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RESUMEN

En el siguiente trabajo de investigacion se busca realizar el analisis comparativo
de laimplementacion de la metodologia de investigacion de accidente/incidentes (ICAM)
en la perforacion diamantina frente a la metodologia de investigacion (TASC), con el
objetivo mejorar la gestion de riesgo, los cuales son: indice de frecuencia (IF), indice de
severidad (IS) e indice de accidentabilidad (IA), evitando la incidencia y reincidencia de
los accidentes/incidentes laborales y no laborales ocurridos en la empresa SFP
DRILLING S.A.C. en Consorcio Minero Horizonte S.R.L. comprendido entre los afios
2023-2025. Sobre la seccién metodoldgica el trabajo tiene como variable independiente
a la implementacion de la metodologia ICAM y como variable dependiente la gestién de
riesgos en perforacion diamantina. Presenta una metodologia de investigacion
aplicativa, dado que busca un objetivo o propdsito especifico practico, el nivel de
investigacion no experimental dado que se observan los fenédmenos tal como suceden
para poder analizarlos y de corte longitudinal debido a que se observa y analiza los
cambios a lo largo de un tiempo. De los resultados se pudo concluir que la metodologia
ICAM permitié identificar mayor niumero de causas de los accidente e incidente en
comparacion a la metodologia TASC, en el 2023 la metodologia ICAM identifico 151
causas sin haber estado implementada en los 14 accidentes ocurridos frente a los 31
de la metodologia TASC, en 2024 en el proceso de implementacion la metodologia
ICAM identifico 64 causas frente a las 21 del TASC de los 7 accidentes y para el 2025
cuando la metodologia ICAM estuvo implementada, se identific6 31 causas y el TASC
10 causas frente a los 5 accidentes ocurridos. Al poder aplicar las medidas de control
frente a las causas identificadas el IF comprendido entre los afios 2023, 2024 y 2025
respectivamente son 17.18, 9.53 y 10.24; asimismo el IS 254.79, 173.93 y 227.73 e IA
de 4.38, 1.66 y 2.33. Llegando a la conclusiéon que la implementacion de la metodologia
ICAM en la investigacion de accidentes e incidentes disminuyo la gestién de riesgos (IF,
IS e IA) en la empresa SFP DRILLING S.AC. en Consorcio Minero Horizonte S.R.L.
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ABSTRACT

This research aims to conduct a comparative analysis of the implementation of
the Accident/Incident Investigation Methodology (ICAM) in diamond drilling versus the
Accident/Incident Investigation Methodology (TASC), with the objective of improving risk
management, specifically the frequency index (FI), severity index (Sl), and accident rate
index (AR), thereby preventing the incidence and recurrence of work-related and non-
work-related accidents/incidents that occurred at SFP DRILLING S.A.C. within the
Consorcio Minero Horizonte S.R.L. between 2023 and 2025. Regarding the
methodological section, the work has as its independent variable the implementation of
the ICAM methodology and as its dependent variable the risk management in diamond
drilling. It presents an applied research methodology, since it seeks a specific practical
objective or purpose, the level of non-experimental research since the phenomena are
observed as they happen in order to analyze them, and of longitudinal cut because the
changes are observed and analyzed over time. The results showed that the ICAM
methodology identified a greater number of causes of accidents and incidents compared
to the TASC methodology. In 2023, the ICAM methodology identified 151 causes in 14
accidents, even before its implementation, compared to 31 causes identified by the
TASC methodology. In 2024, during the implementation process, the ICAM methodology
identified 64 causes compared to 21 for TASC in 7 accidents. By 2025, when the ICAM
methodology was implemented, 31 causes were identified, while TASC identified 10
causes in 5 accidents. When control measures were applied to the identified causes, the
IF (Index of Factors) for 2023, 2024, and 2025 were 17.18, 9.53, and 10.24, respectively.
Likewise, IS 254.79, 173.93 and 227.73 and IA of 4.38, 1.66 and 2.33. The study
concluded that implementing the ICAM methodology in accident and incident
investigation reduced risk management (IF, IS, and IA) at SFP DRILLING S.A.C,, a
subsidiary of Consorcio Minero Horizonte S.R.L.

Keywords: ICAM, TASC, methodology, implementation
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INTRODUCCION

La seguridad y salud en el trabajo es un pilar muy importante en el cual las
organizaciones estan haciendo los esfuerzos necesarios para el cuidado de las
personas, siendo estas uno de los recursos mas importantes e irremplazables, por lo
gue hoy en dia las empresas estan dispuestas a invertir para tener un lugar seguro y
agradable en el trabajo, con la finalidad de reducir o mitigar la cantidad de incidentes y/o
accidentes de trabajos que suceden en las actividades. La actividad de perforacion
diamantina realizada en Consorcio Minero Horizonte S.R.L. es llevada a cabo por la
empresa contratista minera SFP DRILLING S.A.C. lo cual es fundamental para
investigar el contenido de depdsitos minerales conocidos y potenciales. Al extraer un
nucleo de roca de didmetro pequefio del yacimiento, los gedlogos pueden analizar el
ndcleo mediante un ensayo quimico y realizar estudios petrolégicos, estructurales y
mineraldgicos de la rocas, sin embargo, dicha actividad no esta excluida de presentar
accidentes y/o incidentes de trabajo, por lo cual se vino implementando la metodologia
de investigacién ICAM (Método de analisis de la causa de incidentes) en vista que la
metodologia TASC (técnica de analisis sistematico de causas) que se vino utilizando,
no permitié identificar las causas raiz presentes en los accidentes. El siguiente trabajo
de investigacién busca realizar el analisis comparativo de la implementacién de la
metodologia de investigacibn de accidente/incidentes ICAM en la perforacion
diamantina frente a la metodologia de investigacion TASC, con el objetivo mejorar la
gestion de riesgo, los cuales son: indice de frecuencia (IF), indice de severidad (IS) e
indice de accidentabilidad (IA). Buscaremos comprende el proceso de elaboracion de
dicha metodologia ICAM la cual consta de 7 pasos, analizando cada paso a paso con
la finalidad de que su aplicaciéon pueda identificar la mayor cantidad de las causas de
los accidentes e incidentes que ocasionaron un evento, para poder aplicar medidas de
control frente a estas causas y se puedan disminuir los indicadores de seguridad IF,IS
e A, evitando la incidencia y reincidencia de los accidentes/incidentes laborales y no
laborales ocurridos en la empresa SFP DRILLING S.A.C. en Consorcio Minero Horizonte
S.R.L. comprendido entre los afios 2023-2025. El presente trabajo tiene como hipotesis
general si la implementaciéon de la metodologia ICAM mejora la gestién de riesgos. El
trabajo tiene como variable independiente a la metodologia ICAM y como variable
dependiente la gestidn de riesgos. Presenta una metodologia de investigacion aplicativa
dado que busca un objetivo o propésito especifico practico, el nivel de investigacién no
experimental dado que se observan los fendmenos tal como suceden para poder
analizarlos y de corte longitudinal debido a que se observa y analiza los cambios a lo
largo de un tiempo. De los resultados se pudo concluir que la metodologia ICAM permitié
identificar mayor nimero de causas de los accidente e incidente en comparacion a la
metoddloga TASC, en el 2023 la metodologia ICAM identifico 151 causas sin haber
estado implementada en los 14 accidentes ocurridos frente a los 31 de la metodologia
TASC, en 2024 en el proceso de implementacion la metodologia ICAM identifico 64
causas frente a las 21 del TASC de los 7 accidentes y para el 2025 cuando la
metodologia ICAM estuvo implementada, se identific6 31 causas y el TASC 10 causas
frente a los 5 accidentes ocurridos. Al poder aplicar las medidas de control frente a las
causas identificadas el IF comprendido entre los afios 2023, 2024 y 2025
respectivamente son 17.18, 9.53 y 10.24; asimismo el IS 254.79, 173.93 y 227.73 e IA
de 4.38, 1.66 y 2.33. Llegando a la conclusion que la implementacién de la metodologia
ICAM en la investigacion de accidentes e incidentes disminuyo la gestion de riesgos (IF,
IS e IA) en la empresa SFP DRILLING S.AC. en Consorcio Minero Horizonte S.R.L.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La seguridad y salud en el trabajo es un pilar muy importante en el cual las
organizaciones estan haciendo los esfuerzos necesarios para el cuidado de las
personas, siendo estas uno de los recursos mas importantes e irremplazables, por lo
que hoy en dia las empresas estan dispuestas a invertir para obtener un ambiente
seguro y agradable en el trabajo, con la finalidad de reducir o mitigar la cantidad de

incidentes y/o accidentes de trabajos que suceden en las actividades.

La (Revista Cientifica Multidisciplinar Ciencia Latina{RCMCL},2022,p.11), realiza
un estudio del indice de frecuencia, indice de severidad e indice de accidentabilidad
respecto a los accidente mortales en la mineria peruana entre los afios 2010 y 2021,
con un total de 63 accidentes mortales registrados en estos 12 afios, notificando que el
indice de frecuencia se reduce 3.147 a 2.468, el indice de severidad 1626.86 a 668.9 e
indice de accidentabilidad de 7.119 a 1.651, evidenciando una disminucién en relacion

a las diversas estrategias para mejorar las condiciones de trabajo del personal minero.

Segun Molina (2023) los indices de seguridad en la unidad minera Julcani entre
los afios 2021 y 2022 fueron: indice de frecuencia 5.77 a 3.6, indice de severidad 77.34
a 60.4 e indice de accidentabilidad 0.45 a 0.22, lo cual muestra una disminucion para lo

cual aplico controles a 10 riesgos criticos identificados en los accidentes ocurridos.

Asimismo, segun Alvino (2022) en la unidad minera San Cristébal, logro la
reduccion de 34 a 10 accidentes entre los afios 2017 a 2020 con la aplicacion de la
metodologia de investigacién ICAM.

Por lo cual la actividad de perforacién diamantina realizada en Consorcio Minero
Horizonte S.R.L. es llevada a cabo por la empresa contratista minera SFP DRILLING
S.A.C., sin embargo, dicha actividad no estd excluida de presentar accidentes y/o
incidentes de trabajo, por lo cual se viene implementando la metodologia de
investigacion ICAM (Método de andlisis de la causa de incidentes) en vista que la
metodologia TASC (técnica de andlisis sistematico de causas) que se vino utilizando,
no permitio identificar las causas raiz presentes en los accidentes, dado que la empresa
SFP DRILLING desde el afio 2023 tiene la reincidencia de accidentes/incidentes
culminado el afilo con: 01 incidente, 01 accidentes no laborales, 01 incidente de alto
potencial, 05 accidentes con dafio a la propiedad, 02 accidentes leves, 04 accidentes

incapacitantes, lo cual nos da un indice de frecuencia (IF) de 17.18, indice de severidad



(IS) de 254.79 e indice de accidentabilidad (IA) de 4.38. Lo cual demuestra que la

metodologia TASC no es la adecuada al momento de analizar los accidentes.

Por ende, en el siguiente trabajo de investigacibn me surgié la siguiente
interrogante: ¢La metodologia de investigacion de accidentes ICAM brinda un mejor
analisis de los accidentes y/o incidentes en la perforacibn diamantina realizadas en

Consorcio Minero Horizonte S.R.L. para mejorar la gestion de riesgos?

Para dar respuesta a la interrogante se propuso determinar la influencia de la
implementacion de la metodologia de investigacién de accidentes ICAM frente a la
metodologia TASC en el andlisis de los accidentes y/o incidentes en la perforacién
diamantina realizadas en Consorcio Minero Horizonte S.R.L. para mejorar la gestién de

riesgos.

Lo que conllevoé al desarrollo de la presente tesis, plasmado en los capitulos: I.
planteamiento del problema, en el cual se describié los diferentes problemas, objetivos
e hipétesis Il. Marco teorico, donde se pudo plasmar antecedentes, teorias que
sustentan las variables de estudio, asi como también los conceptos basicos. Ill. Disefio
metodoldgico, en el que se abordé los materiales, métodos, disefio, tipo, nivel poblacion,
muestra, técnicas, instrumentos, técnicas de recoleccion de datos y analisis de datos.
IV. Resultados y discusion, seccién que permitié representar mediante tablas y figuras
estadisticas la evidencia de resultados que responden las pruebas de hipétesis para su
analisis e interpretacion respectiva. Por Ultimo, las conclusiones, evidenciado en sintesis

los resultados de la investigacion cientifica.

1.2. Formulacién del problema
1.2.1. Problema general

¢En qué medida la implementacion de la metodologia ICAM, mejora la gestion
de riesgos en perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C. - Consorcio
Minero Horizonte S.R.L. 2025?

1.2.2. Problemas especificos
1. ¢Como la identificacion de los factores organizacionales halladas en el analisis
de los accidentes/incidentes, mejoran la gestion de riesgos en la perforacion
diamantina?
2. ¢Como la identificacién de las condiciones de tarea/entornos presentes en el
analisis de los accidentes/incidentes, mejoran la gestiébn de riesgos en la

perforacion diamantina?



3.

1.3.
1.3.1.

¢,Coémo la identificacion de las acciones individuales/equipos encontrados en el
analisis de los accidentes/incidentes, mejoran la gestiébn de riesgos en la
perforacién diamantina?

., Como la identificacion de las defensas fallidas/ausentes descubiertas en el
analisis de los accidentes/incidentes, mejoran la gestiébn de riesgos en la

perforacién diamantina?

Objetivos de la investigacidn
Objetivo general
Determinar el grado de influencia de la implementacion de la metodologia ICAM,

para la mejora de gestion de riesgos en la perforacion diamantina de la empresa SFP
DRILLING S.A.C.- Consorcio Minero Horizonte S.R.L., 2025.

1.3.2.
1.

1.4.
1.4.1.

Objetivos especificos

Determinar qué factores organizacionales fueron las causas en el andlisis de los
accidentes/incidentes, con la finalidad de mejorar la gestion de riesgos en la
perforacion diamantina.

Identificar las condiciones de tarea/entorno que fueron las causas en el analisis
de los accidentes/incidentes, con la finalidad de mejorar la gestion de riesgos en
la perforaciéon diamantina.

Contrastar que acciones individuales/equipo fueron las causas en el andlisis de
los accidentes/incidentes, con la finalidad de mejorar la gestion de riesgos en la
perforacion diamantina.

Identificar que defensas fallidas/ausentes fueron las causas en el andlisis de los
accidentes/incidentes, con la finalidad de mejorar la gestion de riesgos en la

perforacion diamantina.
Hipotesis
Hipotesis general

La implementacion de la metodologia ICAM, mejora significativamente la gestion

de riesgos en la perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C. -

Consorcio Minero Horizonte S.R.L., 2025.

1.4.2.
1.

Hipo6tesis especificas
La identificacion de los factores organizacionales al implementar la metodologia
ICAM en el andlisis de los accidentes/incidentes laborales mejoran

considerablemente la gestidn de riesgos en la perforacién diamantina.



2. La determinacion de las condiciones de tarea/entorno al implementar la
metodologia ICAM en el analisis de los accidentes/incidentes laborales, mejoran
significativamente la gestion de riesgos en la perforacién diamantina.

3. La descripcibn de las acciones individuales/equipo al implementar la
metodologia ICAM en el analisis de los accidentes/incidentes laborales, mejoran
considerablemente la gestion de riesgo en la perforacion diamantina.

4. Laidentificacion de las defensas fallidas/ausentes al implementar la metodologia
ICAM en el andlisis de los accidentes/incidentes laborales, mejoran
notablemente la gestion de riesgos en la perforacion diamantina.

1.5. Justificacion teorica

La presente investigacion radica en la necesidad de poder disminuir los indices
de seguridad (IF, IS e 1A) en la empresa SFP DRILLING S.A.C. quien realiza trabajos
de perforacion diamantina en Consorcio Minero Horizonte S.R.L., para lo cual se hara
uso de la metodologia de investigacion ICAM dado que se hacia uso la metodologia de
investigacion de accidentes TASC, en vista que la gestion de riesgos (IF, IS e IA) se
mantenian constante o aumentaban cada afio a raiz que no se lograban identificar las
causas reales de los accidentes y/o incidentes que venian ocurriendo en la empresa en
mencién, para poder aplicar una medida de control que impida la ocurrencia de eventos

similares.

1.6. Justificacion practica

La presente investigacién busca poder mitigar la ocurrencia o reincidencia de
accidentes laborales y no laborales que ocurren en la actividad de perforacion
diamantina en la empresa SFP DRILLING S.A.C. en Consorcio Minero Horizonte S.R.L.,
haciendo uso de la metodologia de investigacion ICAM en vista que la metodologia de
investigacion de accidentes TASC no logra identificar las suficientes causas reales de
los accidentes y/o incidentes que venian suscitandose en la empresa en mencion, para
poder aplicar controles que impidan la ocurrencia de eventos similares y asi poder
disminuir los indices de seguridad, con la finalidad de encontrarnos dentro de la metas

de seguridad establecidas.

1.7. Importancia

La trascendencia de la presente investigacion radica en disminuir la gestion de
riesgos (IF, IS e IA) que se viene arrastrando desde afios anteriores sin poder lograr
estar dentro de las metas establecidas en el PASSOMA (Programa anual de seguridad,

salud ocupacional, medio ambiente y calidad) de SFP DRILLING S.A.C, en vista que al



no llegar estar por debajo de los limites de dichas metas, la empresa esta sujeta a
penalizaciones por parte de Consorcio Minero Horizonte S.R.L., ademas de ser
catalogadas como una empresa con altos indices de accidentabilidad lo que genera un

mayor costo en la aportacion de los seguros que todo trabajador tiene.

1.8. Alcancesy limitaciones

La investigacion abarca a los accidentes e incidentes ocurridos en la empresa
SFP DRILLING entre los afios 2023 y 2025 en las cuales se vino aplicando la
metodologia TASC e ICAM respectivamente para su investigacion y se limita a la
aplicacion en la gestion de riesgos: indice de frecuencia, indice de severidad e indice
de accidentabilidad.



1.9. Variables e indicadores
Tabla 1

Matriz de operacionalizacidon de variables

Variable

Definicién

Dimension

Indicadores

Implementacion de la
metodologia de
investigacion de
accidentes ICAM

(Método de andlisis de
causas de incidentes

Independiente

ICAM es una metodologia
de investigacion de
incidentes/accidentes que
va mas alla de la idea de
una causa Unica e
identifica una gama de
causas que ocasionaron
un evento

Accidentes incapacitantes
Accidentes leves
Accidentes con dafio a la
propiedad

incidentes

Factores organizacionales
Condiciones tarea/entorno
Acciones individuales/equipo
Defensas fallidas/ausentes

Gestion de riesgos en la

Dependiente perforacion diamantina

La gestion de riesgos es
un proceso sistematico de
identificar, evaluar y
mitigar amenazas
potenciales que pueden
afectar negativamente a
una organizacion, proyecto
o actividad

Planeamiento
Temporalidad
Conocimiento
Financiamiento
Viabilidad

indice de frecuencia
indice de severidad
indice de accidentabilidad




CAPITULO IlI: MARCO TEORICO

2.1. Diagnostico inicial de la gestion de riesgos

Antes de la implementacién de la metodologia ICAM (2024) se vino haciendo
uso de la metodologia TASC la cual no permitia identificar las causas raiz presentes en
los accidentes, por ende no se aplicaron los controles adecuados, dado que la empresa
SFP DRILLING tenia la incidencia y reincidencia de accidentes/incidentes de los afios
anteriores, siendo ejemplo que el afio 2023 se tuvo en total: 01 incidente, 01 accidente
no laboral, 01 incidente de alto potencial, 05 accidentes con dafio a la propiedad, 02
accidentes leves, 04 accidentes incapacitantes, lo cual nos ocasiono una gestién de
riesgos con: indice de frecuencia (IF) de 17.18, indice de severidad (IS) de 254.79 e
indice de accidentabilidad (I1A) de 4.38, demostrando que igual a afios anteriores los
indicadores de seguridad se encontraban por encima de la meta establecida
ocasionando multas y sanciones. Lo cual demuestra que la metodologia TASC no era
la adecuada al momento de analizar los accidentes, por ende, se tuvo la necesidad de
implementar otra metodologia (ICAM) con la finalidad de encontrar la causa raiz de

accidentes, reduciendo el nimero de estos y asi mejorar la gestidon de riesgos.

2.2. Antecedentes
2.2.1. Antecedentes internacionales

Medina (2022), en su investigacion “Guia para la seleccién de metodologias de
investigacion de accidentes laborales en Ecuador”, tuvo como objetivo brindar una guia
tedrica para la seleccion de métodos de investigacion de accidentes de trabajo.
Metodologia de tipo descriptiva. La muestra utilizada fueron los 4 modelos de
investigacion de accidentes: espina de pescado, arbol de causas, analisis de sintomas-
causas-remedio-acciéon (SCRA) y andlisis de causa raiz del incidente (ICAM).
Resultados: algunos métodos no muestras diferencias significativas en los riesgos
estimados, sin embargo, para la correcta seleccidon de los métodos, se debe incurrir en
un proceso previo donde se debe tomar en cuenta la caracterizacion de la actividad
economica de la empresa, clasificacion de actividades, tamafio, identificacion del
trabajo, area involucrada, etc. Concluyendo que el método de espina de pescado y arbol
de causas guian de manera sobresaliente la identificacion de causas raiz de los
problemas e incidentes; sin embargo, si el imprevisto llega a ser considerado como
accidente se debera optar por los métodos SCRA e ICAM, siendo el ultimo el mas

desarrollado al presentar un componente de evaluacion y seguimiento.

Gonzales et al. (2016), en su estudio “Analisis de las causas y consecuencias de

los accidentes laborales ocurridos en dos proyectos de construccion”, con el objetivo de

1



analizar las causas y consecuencias de los accidentes laborales ocurridos durante el
segundo semestre del afio 2012, en dos proyectos de construccion de Neiva —
Colombia. Metodologia de tipo cuantitativo descriptivo. Poblacién: 117 accidentes
registrados. Muestra: 02 accidentes registrados en la administradora de riesgos
laborales (ARL). Resultados: Se identificaron 195 faltas de control, 136 factores
personales, 112 factores de trabajo, 151 actos inseguros y 54 condiciones inseguras;
teniendo en cuenta que algunos accidentes se presentaron mas de una causa similar.
Concluyendo que el mayor porcentaje de accidentes de trabajo, ha sido generado por
faltas de control seguidos por actos inseguros.

Chavez (2017), realizo una investigacién denominada “Disefio e implementacion
de un programa de mejora en la seguridad en una faena minera en Compafiia Minera
Los Pelambres — Chile”, cuyo objetivo fue evaluar el programa de mejora que se realizo
el segundo semestre del afio 2015, con el fin de disminuir los accidentes de alto
potencial ocurridos en G1 de operaciones mina. La metodologia responde a un estudio
analitico. La poblacién fueron los accidentes del afio 2015. La muestra estuvo
constituida por los 06 accidentes ocurridos en el primer semestre del afio 2015.
Resultados: se realizé un plan con medidas de accion y control, basado en el modelo
de “Causalidad del error humano”, donde las organizaciones deben establecer las
barreras para impedir la ocurrencia y reincidencia de los accidentes. Luego de
implementado el plan de accion, al analizar los datos se observa que el indice de
accidentabilidad del segundo semestre del 2015 fue 1, lo cual es un 85% menos en
relaciéon al primer semestre. Al analizar a pérdida econémica y de produccion, se estima
que se evito la pérdida econdmica de US$ 9.699.050 a raiz de la implementacion de un

programa de seguridad relacionado a los accidentes.

Castro (2020), realizo una investigacion titulada “Propuesta de disefio del
programa STOP y ECO mediante la metodologia de Du Pont en el periodo 2020 para
una empresa del sector petrolero — Ecuador”, cuyo objetivo fue disefiar un programa
STOP y ECO especifico para una empresa petrolera que realice Workover, basado en
el programa STOP de Du Pont para la disminucion de incidentes laborales mediante la
deteccién oportuna de condiciones y actos inseguros durante los procesos que se
realizan dentro de la empresa. La metodologia de estudio de tipo descriptivo. La muestra
fueron 3 empresas especializadas en el reacondicionamiento de pozos petroleros de la
provincia de Orellana — Ecuador. Resultados: Se pudo evidenciar que con el programa
STOP/ECO implementado en los trabajadores genero un aumento del 60% a ser lideres

y supervisores de seguridad en sus propias areas de trabajo, previniendo cualquier tipo
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de incidente/accidente ya sea de indole psicoldgico, fisico, quimico, mecanico o bilégico
desatando dafios a la salud de los trabajadores, dafios materiales a la empresa o dafios

ambientales a la comunidad.

2.2.2. Antecedentes nacionales

Molina, M. (2023), en su investigacion “Gestidn de riesgos criticos para reducir
accidentes mortales e incapacitantes en la unidad minera Julcani”, tuvo como objetivo:
realizar la gestion de riesgos criticos para reducir los accidentes mortales e
incapacitantes en la unidas minera Julcani, periodo 2021-2022. Metodologia: tipo
aplicada, no experimental, de corte transversal. Muestra: estuvo conformada por 10
riesgos criticos a lo cual se exponen de forma diaria los trabajadores de la unidad minera
Julcani. Conclusion: los indices de seguridad en la unidad minera Julcani en el afio 2021
fue de 5.77 IF, 77.34 1S y 0.45 IA; mientras que el afio 2022 fueron, 3.6 IF, 60.4 IS y
0.22 1A, lo cual demuestra una reduccion de los indices en funcion a la gestion de riesgos

aplicados a raiz de los accidentes ocurridos anteriormente.

Huanca (2017), en su investigacién “Reduccién de los accidentes incapacitantes
por caida de rocas en mineria subterrdnea, teniendo en cuenta la planificacion, la
negligencia del personal y su cambio de cultura”, el cual tuvo como objetivo: disminuir
los accidentes laborales por desprendimiento de rocas teniendo en cuenta la
planificacion, negligencia personal y cambio de cultura. Metodologia: tipo aplicativo a
nivel experimental. Poblacion: 1935 trabajadores de CIA Minera Poderosa, con una
muestra de 1411 trabajadores. Conclusiones: las constantes capacitaciones, la
supervision permanente y estrategias de seguridad, permitieron que los accidentes
disminuyeran del afio 2012 que tenia el 41% a 4% en el afio 2015, tomando en
consideracion los accidentes ocurridos de 367 a 36. De igual manera los accidentes
incapacitantes ocurridos de 367 a 36. De igual manera los accidentes incapacitantes
disminuyeron del afio 2012 con 21.4% a 15.4% en el afio 2015, tomando en cuenta las

ocurrencias de accidentes de 18 a 13.

Alvino (2022), en su investigacion “Método de analisis, causa e incidentes para
optimizar la investigacion de los accidentes de la U.M. San Crist6bal, Volcan Compafiia
Minera S.A.A., 2020”, el cual tuvo como objetivo: determinar el método de analisis,
causa e incidentes para optimizar las investigaciones de los accidentes en la U.M. San
Cristébal, Volcan Compafia Minera S.A.A. La metodologia de investigacion es no
experimental al nivel descriptivo correlacional. Poblacién: reportes de los accidentes

entre los afos 2015-2020. En la U.M. San Cristébal en el afio 2015 se reportaron 15



accidentes incapacitantes y 36 accidentes leves; en el afio 2016 se reportaron 16
accidentes incapacitantes y 13 accidentes leves; en el afio 2017 se reportd 01 accidente
mortal, 12 accidentes incapacitantes y 21 accidentes leves; en el afio 2018 se reportaron
06 accidentes incapacitantes, 07 accidentes leves y 04 accidentes de equipos; en el afio
2019 se reportd 02 accidentes incapacitantes, 07 accidentes leves, 02 dafios leves a
equipos y 01 dafio al equipo moderado; en el afio 2020 se reportd 01 accidente mortal,
04 accidentes incapacitantes, 06 accidentes leves, 03 dafios moderados a los equipos,
28 dafios leves a los equipos y 06 dafios de infraestructura leve. Conclusion: a razon de
la aplicacion del Método de analisis, causa e incidente (ICAM) en los accidentes
ocurridos en la U.M. San Cristobal en el 2018 se logré reducir en un 62% los accidentes
(13 accidentes) en comparacion al 2017 (34 accidentes); asi mismo en el periodo 2019
se tuvo un total de 09 accidentes reduciendo en un 74% a comparacion del 2017 (34
accidentes); en el periodo 2020 se reportaron 11 accidentes entre ellos 01 mortal en
comparacion al periodo 2017 (34 accidentes).

Bedoya y Cajahuaman (2020), en su investigacién “Medidas correctivas y
preventivas para los accidentes laborales después de la aplicacion de la metodologia
ICAM aplicadas en una empresa de movimiento de tierras”, tuvo como objetivo el
establecer medidas correctivas y preventivas para los accidentes laborales después de
la aplicacion de la metodologia ICAM, con la intencién de identificar las causas de estos
accidentes. Metodologia: cuantito y cualitativo. Muestra: 23 accidentes laborales
acaecidos en una empresa de movimiento de tierras. Resultado: se evidencia 85 causas
gue pertenecen a los factores organizacionales, 148 causas relacionadas a las
condiciones tarea/entorno, 81 causas relacionadas a las acciones individuales/equipo y
76 causas relacionadas a las condiciones de defensas ausentes/fallidas. Con la cual se
concluye que la aplicacion de la metodologia ICAM permitié la identificacion de las
causas de los accidentes logrando el establecimiento de medidas correctivas en un

53.3% y medidas preventivas en 46.7%.

Carhuamaca (2020), en su investigacion “Implementacion del programa de
seguridad “trabajo seguro” bajo la normativa Glencore International AG para la reduccion
de incidentes y accidentes en Volcdn Compafiia Minera S.A.A. — UEA Carahuacra”, tuvo
como objetivo el determinar si el programa trabajo seguro es eficiente y ayuda en la
gestion de seguridad a reducir los accidentes en Volcan Compafiia Minera — UEA
Carahuacra. Metodologia: explicativa. Poblacién: actividades que se desarrollan en
Volcan Compafia Minera. Muestra: Actividades de la UEA Carahuacra. Los resultados

obtenidos al realizar la comparacion de los indicadores de seguridad entre los afios 2018
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y 2019mostraron que al ejecutarse manera estricta, constante y firme el programa
trabajo seguro influia positivamente la reduccion de accidentes. Conclusiones: la
disminucion de accidentes en dafios a la propiedad fue en un 89%, los accidentes leves
disminuyeron en un 50%, los accidentes incapacitantes disminuyeron en un 71% vy los
accidentes mortales en un 100. La tasa de frecuencia de lesiones con tiempo perdido
LTIFR descendi6 en 71%, la tasa de severidad de lesiones incapacitantes DISR
descendié en un 97% y la frecuencia total de lesiones registrables TRIFR descendi6é en
un 52%. Por lo cual la ocurrencia de accidentes y gravedad disminuyo por cada 1000000
de horas hombre trabajadas.

2.2.3. Antecedentes regionales

Noa (2024), en su investigacion “Metodologia Bow Tie y su incidencia en la
prevencion de incidentes y accidentes de la empresa de perforacion diamantina MDH
PD S.A.C. en la Compafia Minera Antapaccay”’, cuyo objetivo fue determinar la
incidencia de la metodologia Bow Tie en la prevencion de los incidentes y accidentes de
la empresa de perforacion diamantina MDH PD S.A.C. en la Compaifia Minera
Antapaccay - 2023. Metodologia: investigacion cuantitativa. Poblacion: 154
trabajadores. Muestra: 110 trabajadores. Resultados: al implementar la metodologia
Bow Tie, de 02 incidentes peligrosos reportados se redujo a 0 incidentes peligrosos; asi
mismo, el indice de frecuencia se redujo de 4.88 a 1.18 en un 75.82%, el indice de
severidad se redujo de 58.14 a 14.18 en un 75.78% y el indice de accidentabilidad
disminuyo en un 94.06%. también la probabilidad del riesgo se redujo de un 40% a 20%
excepto en el evento critico de caida a distinto nivel; ademas, 04 eventos criticos
disminuyeron el nivel de riesgo residual de 14 a 10 y 01 evento critico de 14 a 13.
Conclusién: la incidencia de la metodologia Bow Tie en la en la prevencion de los
incidentes y accidentes de la empresa de perforacion diamantina MDH PD S.A.C. en la

Compafia Minera Antapaccay es efectiva, reduciendo los indicadores de seguridad.

Mestanza (2020), en su estudio “Disefio de un sistema de seguridad y salud en
el trabajo segun norma ISO 450001:2018 para minimizar riesgos laborales en el area de
interior mina de la empresa Catalina Huanca Sociedad Minera S.A.C.”, con el objetivo
de mejorar la cultura de seguridad y salud en el trabajo de la organizacién. Metodologia:
investigacion descriptiva. Poblacion: trabajadores de la empresa Catalina Huanca.
Resultado: se demuestra 5% de insatisfaccion dado que el disefio de un sistema de
gestion no involucra una participacion activa de la gerencia, que solo se enfoca en el
cumplimiento legal y que no integra la gestién de seguridad como parte del que hacer

diario de cada trabajador. Conclusién: para mejorar el desempefio de seguridad y salud
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en el trabajo de la organizacién se debe de trabajar en mejorar la cultura de seguridad
y salud en el trabajo de la organizacion soportando un compromiso y liderazgo visible

de la alta gerencia y basado en estandares de empresas de categoria mundial.

Nufez (2022), desarrollo un estudio “Programa de seguridad basada en valores
para lograr reducir el nUmero de accidentes en la empresa minera Sotrami S.A.”, cuyo
objetivo fue reducir el nimero de accidentes en la empresa minera Sotrami S.A.
Metodologia: aplicada a nivel descriptiva. Poblacién: la empresa minera Sotrami S.A.
Muestra: 114 trabajadores. Resultado: el programa de seguridad basada en valores fue
satisfactorio, debido a que se evidencio en las 15 preguntas derivadas de las encuestas
desde un nivel de desacuerdo a totalmente de acuerdo en funciéon a un programa de
seguridad basada en valores, se obtuvo una valoracion promedio de 1.9 a 2.5 lo que
equivale a un 31.57%. La comprensién de los trabajadores en relacion con un programa
de seguridad basada en valores es positiva para la reduccion de accidentes, enfatizando
que los trabajadores deber estar capacitados tanto en la teoria como en la practica antes
de desempefiar sus funciones y tener disposicién para aprender, es decir, tener la
motivacion adecuada y trabajar con seguridad siguiendo los procedimientos
establecidos. Conclusion: se logré reducir el indice de accidentabilidad a 0.63 en el afio
2020.

Pachas (2021), en su investigacion “Implementacion del sistema de gestion de
seguridad y salud ocupacional basado en la norma OHSAS 6 18001:2015 en la empresa
Sotrami S.A.C.”, cuyo objetivo fue establecer los criterios y herramientas para la
implementacién de un sistema de gestién de seguridad en mineria subterranea y en su
planta de cianuracién basado en las normas nacionales Ley 29783 y D.S.055-2010-EM
para mejorar las condiciones de trabajo y brindar un ambiente seguro de trabajo.
Metodologia: investigacion descriptiva y correlacional. Poblacién: las diversas empresas
procesadoras de mineral. Muestras: la implementacién del sistema de seguridad y salud
en el trabajo en la empresa Sotrami. Conclusion: la norma OHSAS 18001 aplica un
modelo de Eduard Deming, es decir el ciclo de mejora continua, planificar — hacer —
verificar y actuar, con la finalidad de garantizar el cumplimiento de comportamientos
adecuados en materia de seguridad y salud ocupacional, permitiendo una mejora en
todos los aspectos de la seguridad, logrando un incremento de 30.32% inicial en el 2018
a un 88.52%final en el 2019.



2.3. Generalidades
2.3.1. Ubicacion

La unidad de produccion de Parcoy perteneciente a Consorcio Minero

Horizonte S.R.L. se encuentra ubicado en el pueblo de Retamas, distrito de

Parcoy, provincia de Pataz y departamento de La Libertad, a una altura promedio

de 2780 m.s.n.m., se ubica entre las siguientes coordenadas:
LATITUD: 08° 01’ 06’ S

LONGITUD: 77° 18’ 45” W

Figura 1
Ubicacién de la unidad de produccion Parcoy - CMH
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Nota: plano de departamento de La Libertad, indicando la ubicacion del proyecto Parcoy. Fue
geologia CMH

2.3.2. Accesibilidad

nte: Departamento de

Para poder llegar a la U.P. Consorcio Minero Horizonte por via terrestre,

el trayecto tiene un inicio desde la ciudad de Trujillo hasta

Retamas con un

estimado de 14 horas. Por otro lado, el trayecto aéreo parte desde Truijillo hasta

el aerddromo de Pias con una duracion de 45 minutos y un segundo tramo de

7



via terrestre con bus desde el aer6dromo de Pias hasta Retamas con una

duracion de 60 minutos.

Tabla 2

Acceso a la U.P. Consorcio Minero Horizonte

Desplazamiento Modo Tiempo
Lima - Trujillo Bus 10 horas
Lima - Trujillo Aviodn 40 minutos
Trujillo - Retamas Bus 14 horas
Trujillo — Aerédromo de Pias | Avioneta 45 minutos
Aerédromo de Pias — Bus 60 minutos
Retamas

2.4. Metodologia de investigacion de accidentes ICAM (Método de andlisis de
causas de incidentes)

ICAM significa Incident cause analysis method (Método de analisis de causas de
incidentes) y es una metodologia que se orienta a la gestion de la seguridad y es
utilizada con la intencién de prevenir o indagar en los escenarios de perdida y evitar que
estas se vuelvan a repetir. Actualmente este es uno de los métodos de investigacion de
incidentes/accidentes en el trabajo de empresas mineras, contratistas y sub contratistas

a lo largo del mundo.

Figura 2

Metodologia de investigacién ICAM

Incident

Nota: Significado de las siglas de la metodologia ICAM. Fuente: Molina, G. (2020), Metodologia ICAM aplicada a la
investigacion de accidentes de trabajo



Segun Safety Wise (SF, 2022), la metodologia ICAM fue publicado en el mes de
abril del afio 2000 y fue desarrollado con la ayuda de James Reason, la Oficina de
Seguridad del Transporte de Australia y Dedale Asia Pacifico refiere que la metodologia

ICAM se basa en tres principios fundamentales:

e Las causas fundamentales de todos los accidentes pueden ser
vinculados a deficiencias organizacionales.

e El error humano es ineludible y debe ser tolerado.

e Siuna entidad de trabajo se toma en serio la reduccion de accidentes, se
deben aplicar nuevos enfoques utilizados, y hay que aprender de los
errores del pasado.

Con esta metodologia se logra determinar las deficiencias de la organizacion y
las defensas fallidas, consecutivamente el desarrollo de recomendaciones para abordar
estas fallas en las defensas del sistema y los procesos de la organizacion, la
metodologia ICAM se viene utilizando para investigar accidentes/incidentes en muchas

industrias mineras a nivel mundial.

La metodologia ICAM es un proceso racional que aborda peligros y riesgos en
lugar de fallas de humanos. Este enfoque gana el apoyo de los empleados y permite
implementar practicas seguras y esta conformado en siete pasos los cuales describimos

a continuacion.



Figura 3
Pasos de aplicacién de la metodologia ICAM
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Nota: Piramide de los pasos que se aplican en la metodologia ICAM. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

2.4.1. Paso 01: acciones inmediatas

Segun la “Guia de método de analisis de causa de incidente (ICAM)” (2010), la

investigacion de un incidente/accidente significativo debe ser realizado por la

metodologia ICAM, tomando en cuenta que la alta gerencia o gerencia del departamento

estan facultados en solicitarlas de acuerdo a su evaluacion.

Las gerencias en conjunto con la superintendencia o jefatura del departamento

de Seguridad, salud y medio ambiente (HSE) solicitaran para conformar el equipo

investigador ICAM y realicen dicha investigacion, si es necesario deberan de tener el

asesoramiento del departamento legal, es importante tomar en cuenta de acuerdo a los

requerimientos legales si es necesario tener la participacion de un representante de los

trabajadores del comité paritario.
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Asimismo, es pertinente considerar que el equipo investigador no debe de estar

en una situacion potencial de conflicto de intereses con el proceso o resultado de

investigacion.

Los investigadores deben llegar al lugar del incidente de manera oportuna con

su kit de herramientas que ayudara con el siguiente proceso de investigacion:

A. Respuesta de emergenciay aseguramiento del sitio

Segun la “Guia de método de analisis de causa de incidente (ICAM)” (2010),

después del incidente/accidente el supervisor de seguridad, salud y medio

ambiente debera de seguir con el siguiente protocolo:

Iniciar con el plan de respuesta a emergencia, teniendo en cuenta que el
plan a utilizar sera el eje central en la investigacion.

Identificar e implementar acciones correctivas inmediatas que sean
relevantes para prevenir una complicacion de la situacién o que ocurran
mas incidentes/accidentes.

Conservar la escena involucrada de manera natural con su seriedad para
conservar informacion util para la investigacion del incidente/accidente.
Realizar una evaluacion inicial del nivel del incidente/accidente.
Determinar el nivel necesario de la investigacion.

Realizar pruebas por ingesta de sustancias segun competa (examen de
alcohol o drogas).

Tomar fotos o videos de la escena antes de realizar alguna variacion.
Asegurar que la evidencia transitoria se preserve.

Identificar a todas las personas que puedan tener informacién sobre lo
ocurrido y realizar entrevistas (formulario de entrevista de testigos) lo mas
antes posible.

Realizar las notificaciones preliminares de acuerdo con la normativa de

la organizacion y de las autoridades locales.

B. Evaluacion del riesgo

Realizar una evaluacién de riesgos como se muestra en la figura 4, para establecer:

e Requisitos de notificacion.

e Alcance y direccién de la investigacion.

¢ Requisitos de elaboracion de informes.

e Gravedad real de la consecuencia.
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¢ Lagravedad posible de la consecuencia.

e La oportunidad de aprendizaje a partir del incidente/accidente.

Figura 4

Matriz de riesgo para el uso de la metodologia ICAM segun la gravedad del accidente

Matriz de Riesgo

Gravedad del Resultado
Probabilidad Bajo Menor IModerado Critica
Casi Seguro Alto Alto
Probable Moderado Alto
Posible Bajo Moderado
Poco probable Bajo Bajo
Inusual Bajo Bajo
Nivel de Riesgo Requisito Investigacion
Insignificante Informe de incidentes
Dirigido por supervisor
Bajo ICAM optativo
Moderado ICAM recomendado Dingido por Jefatura
Alto ICAM obligatorio Dirigido por la gerencia con
Extremo ICAM obligatorio equipo independiente o externo

Nota: Matriz de riesgo para determinar el uso de la metodologia ICAM segun la gravedad del accidente. Fuente:

Consorcio Minero Horizonte 2024

C. Designar el equipo
El gerente responsable debera seleccionar y designar a los miembros del equipo
de investigacion.

D. Composicion del equipo ICAM
En la figura 5 nos define los roles y responsabilidades de los integrantes para un

equipo ICAM.
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Figura s

Equipo investigador ICAM

Equipo ICAM Roles y Responsabilidades

Lider del equipo ICAM actividades y recursos.

« Liderar el proceso y el equipo de investigacion.
« Asignar las responsabilidades, programar, coordinar las

¢« Comunicar y coordinar con los interesados.
s  Supervisar y presentar el reporte de la investigacion

+ Facilitar el proceso de investigacion ICAM.

Facilitador ICAM * Proveer informacion acerca del proceso ICAM a todos los
miembros del Equipo Investigador al comienzo de la
investigacion

Especialista Técnico Equipo Investigador:

Area

Otros Representantes de |,  Establecer la secuencia de eventos anteriores a la ocurrencia

+ Recolectar datos, hechos y evidencia

+ Analizar e integrar la informacion disponible

Otros miembros
independientes s Determinar los resultados significativos

* Analizar los resultados y establecer las conclusiones

Nota: Personal que conformaran el equipo investigador ICAM. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

El lider de equipo debera conocer la metodologia ICAM y contar con
conocimientos y experiencia acerca de la operacién que se realiza.

El facilitador ICAM puede ser el responsable HSE u otra persona
capacitada en la metodologia ICAM.

El especialista técnico deberd contar con conocimiento y habilidades
acerca la actividad que se realiza.

Los otros representantes del area seran gerentes de areas que tengan
relacién con las actividades realizadas, representantes del comité de
seguridad y salud en el trabajo.

Otros miembros independientes seran personas que pueden apoyar
indirectamente en la investigacion (medico ocupacional, asesor legal,

consultores, etc.).

El equipo investigador debe contar con la disponibilidad necesaria para participar

en el equipo y contar con pensamiento abierto y critico, siendo meticuloso y no guiarse

por ideas preconcebidas o prejuicios para la investigacion.

E. Roles y responsabilidades

E.1. Lider del equipo
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e Liderar el equipo ICAM en funcién a los pasos de la investigacion.

¢ Mantener una comunicacién y coordinacién con las gerencias internas y
externas.

e Determinar la funcién de los integrantes del equipo.

e Supervisar y revisar la elaboracion del reporte de investigacion.

e Ser una gerencia o departamento ajena al &rea involucrada.
E.2. Equipo ICAM

e Recolectar datos, evidencias, etc.

e Analizar y unir la informacion disponible.

e Contar con miembros con pensamiento l6gico y abierto capaces de
trabajar eficazmente en equipo.

e Incluir o contar con personal gue tengan conocimientos (asesores,

consultores, especialistas, etc.).
E.3. Facilitador ICAM

e Favorecer al proceso de investigacion.

o Realizar las entrevistas requeridas.

e Abastecer informacion del proceso ICAM a los miembros participantes.

F. Que buscar

Las inspecciones en la escena del incidente/accidente pueden aportar pruebas
importantes, el equipo investigador debera de buscar en todas las inmediaciones
que hayan hecho eco al evento. Se indican algunos temas a tener en
consideracion:

e Posiciones de las personas lesionadas.

e Posicién de cada testigo.

e Posicién de valvulas, equipos, controles, etc.

e Estado de guardas, barreras, etc.

e lluminacion, ruido, visibilidad, etc.

2.4.2. Paso 2: planificacién de lainvestigacion
Segun la “Guia de método de analisis de causa de incidentes (ICAM)” (2010), un
equipo investigador procede bajo las instrucciones del lider de equipo, otros miembros

tienen funciones asignadas segun lo considera el lider de equipo. Las decisiones
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principales durante el proceso de investigacion deben ser acordadas por mayoria antes

de su ejecucién segun los siguientes pasos:

A. Reunidn de planificacién
Una vez que se hayan tomado las medidas inmediatas, el lider de equipo de
investigacion convocara a una reunién de planificacion inicial para proceder a
investigacion exhaustiva. Los temas a coordinar incluiran:

e Establecer el centro de investigacion y recursos.

e Sala de reuniones y entrevistas.

e Soporte administrativo y especialista.

B. Obtener una sesién de informacion de incidente/accidente de la gerencia
del sitio.

e Perspectiva general de operaciones.

e Percepcién actual de la secuencia de eventos.

¢ Manejo de fotografias, videos, datos obtenidos, etc.

C. Definir los términos de referencia de la investigacion con claridad vy
exactitud al alcance de esta.

e Detallar el propdsito de la investigacion.

e Definir el trabajo y programa que deben desempeiar los miembros
pertenecientes.

e |dentificar y establecer acuerdos de confidencialidad segun se requiera.

¢ Identificar los limites de la investigacion.

e Evaluar la duracion del proceso de investigacion y elaboracion del
informe.

D. Desarrollar un plan de accion de la investigacion.

e Una vez que los términos de referencia hayan sido establecidos, el
equipo investigador debe hacer una lluvia de ideas para elaborar un plan
acorde y dar paso a la investigacion.

¢ Comprobar que se haya implementado los procedimientos de control de

documentos y gestion adecuados.

2.4.3. Paso 3: recopilaciéon de datos

Segun la “Guia de método de analisis de causa de incidentes (ICAM)” (2010),
durante esta fase, el equipo investigador debera reunir la mayor cantidad de hechos
relevantes con la técnica PEEPO (anexo 3) con el fin de entender el incidente/accidente

que conllevaron a este. Para cada una de las 5 categorias de datos que se muestran en
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la figura 6, el equipo debera identificar todas las condiciones, acciones o deficiencias

que puedan haber sido causas contribuyentes al evento.

Figura 6

Técnica de recopilacién de datos PEEPO

Categoria de datos Métodos de coleccion

Entrevista

Testigos L .
Personas g ) Declaracion escrita
Personas relacionadas .
Observacion
Clima Observacion / Analisis
Entorno Lugar de trabajo Inspeccién / Fotografia
Escena del incidente Reconstrucciéon del suceso
. . Inspeccién
. Vehiculos, planta, herramientas, P
Equipo . Prueba
infraestructura, etc. -
Operacién

Mapas, cuadros, documentos,

Procedimientos | .
informes, fotografias, efc.

Analisis/‘Comparacién

Organizacion Analisis/Comparacién

Nota: Matriz de recopilacién de datos mediante la técnica PEEPO. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

Para garantizar que se hayan descubierto todos los hechos, se debera hacer las

preguntas en cada categoria:

e ¢ Quién(es)?
e (;Que?

e ;Cuando?

e ¢;Donde?

o ¢Porqué?

e ;COMO?

La mayoria de estas preguntas debera hacer un seguimiento importante de la

pregunta:

e De no ser asi, ¢Por qué no lo son?
A. Personas
Segun la “Guia de andlisis del método de la causa de incidentes (ICAM)”
(2010), realizar entrevistas con el fin de obtener una vision de lo que sucedid.
e |dentificar todas las personas que tengan informacion importante y
obtener declaraciones lo antes posibles.
¢ Realizar las entrevistas individuales, preferentemente en la escena del

accidente/incidente.
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e Solicitar al testigo que expliqgue la secuencia de los sucesos y sus

acciones, los controles de riesgos presentes para la tarea.

e Solicitar las capacitaciones que recibieron las personas involucradas,

limitaciones fisicas, etc.

e Asegurar al entrevistado que la investigacion se realiza para evitar la

reincidencia, no atribuir culpabilidad. Tener en cuenta los detalles que se

muestran en la figura 7.

Figura 7

Lista de verificacion de datos (PEEPO-personas)

ltem Detalles

. Reqgistros de personal, médicos, de capacitacion y de historial
Horarios de incidentes.
Historia Planillas de horas, horarios de turno y ciclos de trabajo.
Evaluacion de personalidad, actitudes frente a la seguridad,
Psicologia motivacion, conflicto, estrés, influencias externas, por
ejemplo: Presiones sociales y domeésticas.
Evaluacion del estado fisico y mental previo al incidente, lo
- . que incluye fatiga, abuso de sustancias, estrés fisico,
Fisiologia enfermedad o discapacidad, incomodidad con el entorno,
edad y estado fisico.
Capacidad Evaluacion de la capacitacion, la experiencia y la competencia
P para la tarea.
Supervision Miveles y calidad de la supervision.
Estado de alerta Eve_a\luacmn del grado de conciencia sobre la situacion y el
peligro.
Comunicacion Evaluacion de la adecuacion y |a eficacia de la comunicacion.
Trabaio en equino Evaluacion del trabajo en equipo, Ia distribucion de la carga
] quip: de trabajo y la coordinacién del esfuerzo.

Nota: Lista de verificacion de datos para la obtencion de informacién de las personas involucradas. Fuente: Consorcio

B. Entorno

Segun la “Guia de andlisis del método de la causa de incidentes (ICAM)”
(2010), examinar la escena del incidente y considerar las condiciones del
entorno como influencia a lo sucedido. El entorno fisico son factores que
deben ser identificados teniendo en cuenta la figura 8. La situacion en el

momento del incidente/accidente es importante, no cuales eran las

Minero Horizonte 2024

condiciones rutinarias, mas bien los investigadores pueden saber:
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e ¢ Cuales eran las condiciones climaticas?

e ¢lIntervino algin mantenimiento?

e ¢ Cuales eran los ruidos circundantes en el area?
e . Cuales eran las condiciones de iluminacion?

e (Existia presencia de gases, polvos o emanaciones toxicas?

La fotografia es una de las herramientas mas importantes para la
investigacion, permite documentar existente. Antes de mover alguna cosa
del entorno es preciso asegurarse la mayor cantidad de evidencia del entorno

tal como estuvo al momento del suceso.

Para la reconstruccién del suceso, es preciso asegurarse que el equipo
investigador no genere otra evidencia ademas de no generar otro
incidente/accidente. No se debe permitir la operacion de valvulas,
interruptores o botones de control sin haber realizado una evaluacién de
riesgos y se hallan implementado los mecanismos de aislamientos y

permisos para trabajar de manera segura.
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Figura 8

Lista de verificacion de datos (PEEPO-entorno)

[tem Detalles

lluminacian

Mucha luz o muy poca luz con influencia negativa en la vision

Precipitaciones

Precipitaciones climaticas gue tienen influencia negativa en el
desempefio humano o del equipo. Esto incluye condensacion,
niebla, helada, granizo, hielo, garua, lluvia, aguanieve o nieve.

Contaminantes

Elementos naturales o fabricados por el hombre que hacen que el
material o el entorno resulten insatisfactorics para el uso humano
o del equipo v gue tienen uma influencia mnegativa en el
desempefio. Estos incluyen didxido de carbono, mondxido de
carbono, productos quimicos, polvo, objetos extrafios, residuos,
emanaciones, gases, impurezas, neblinas, esmog, humo,
materiales toxicos o vapores.

Sonido no deseado que produce pérdida de awdicion,
perturbaciones o

Ruidos diztracciones de |a atencion respecto de |a tarea por realizar o que
interfieren en la comunicacion.

Temperatura/ Extremos de calor, frio v humedad que tienen influencia negativa

Humedad en el desempefo humano o del equipo.

Viento! turbulencia

Movimiento aéreo natural o provecado por el hombre, que tiene
influencia negafiva en el desempefio humano o del equipo.

Vibracion

Movimientos repetidos o periddicos gue tienen influencia negativa
en el desempeno humano o del equipo

Aceleracion o
Desaceleracion

Fuerzas expermentadas por el personal o el eguipo debide a la
tasa de cambio de la velocidad

Radiacién

Energia radiante emitida en olas o particulas que tiene influencia
negativa en el desempefio humano o del equipo. Esto incluye
radiacion alfa, radiacion beta, radiacién gamma, ionizacion, laser,
radiacion neutronica, no ionizacion, ondas de radio, luz solar,
radiacidn ultravioleta o X.

Superficief espacio
de trabajo

Condiciones (Excepto precipitacién) de superficies naturales o
fabricadas por el hombre en las que el personal y €l equipo
operan, y que tiene influencia negativa en el desempefio humano
o del equipo.

Esto incluye orificios, inclinaciones, y superficies rocosas,
rusticas, con baches, resbalosas, pronunciadas o desparejas.

Electricidad

Caorriente eléctrica, natural o fabricada por el hombre, que tiene
influencia negativa en el desempefio humano o del equipo. Esto
incluye combustion, electrocucién, descarga, derrumbes,
relampagos, golpes, cortes o estatica.

Presion del aire

Cambios repentinos o graduales en la presion del aire que tiene
influencia negativa en el desempefioc humano o del equipo. Esto
incluye altitud, curvas, explosién, ahogo, descompresion e
hipoxia.

Fauna silvestre

Las acciones o la presencia de animales que lesionan al personal,
hacen que el personal cometa errores, dafian el equipo o hacen
que el equipo no funcione adecuadamente.

Nota: Lista de verificaciéon de datos para la obtencion de informacién del entorno/area de trabajo. Fuente

Minero Horizonte 2024

19

: Consorcio



C. Equipo

Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)”
(2010), inspeccionar los equipos involucrados en el suceso. Verificar las
condiciones de los equipos mostrados teniendo en cuenta los detalles de la
figura 9, cualquier cosa o elemento que haya sido cambiado o estar fuera del
estado normal del equipo, como: fatigas en el material, modificaciones,
sustituciones, distorsiones, fracturas, etc. ldentificar fallas del disefo,
componentes mal instalados o etiquetas poco claras o confusas. Asegurase
de que el equipo era apropiado para la tarea realizada, preguntandonos:

e ;Como funciona el equipo?

e ¢ Habia presencia de sustancias?

¢ ¢ Qué etiquetas de identificacion presentaban los equipos?

e ¢ Cual era las condiciones de los equipos o componentes?

o ¢ Qué equipo de proteccion personal (EEP) se estaba utilizando?

Figura 9
Lista de verificacion de datos (PEEPO-equipo)

Item Detalles

El disefio del equipo debe ser adecuado para cumplir con los

Disefio o o :
requisitos y las condiciones operativas en los que se emplean
Estructura El equipo debe de ser fabricado conforme a las especificaciones
dentro de la norma del disefio.
El equipo debe de probarse para garantizar que cumple con la
Prueba e 0 R
norma del disefio y con las especificaciones de fabricacion.
Debe de haber un procedimiento de inspeccion para controlar el
estado del equipo en:
- + |3 entrega inicial.
Inspeccion

+ Pericdicamente durante su vida dtil.

* En momentos criticos antes, durante y después de su
funcionamiento

El equipo debe de mantenerse segun las recomendaciones del
lMantenimiento fabricante para preservar la seguridad del desempefio del disefio
original y los estandares de confiabilidad.

Las modificaciones en el equipo deben de ser realizadas segln
un procedimiento controlado para garantizar que el desempefio,
la seguridad y confiabilidad no sean afectados adversamente.

También se consideran modificaciones los cambios en:

Modificacion Procedimientos de mantenimiento.

Procedimientos de inspeccion.
Procedimientos de operacion.
Ergonomia.

Interfaz hombre - maquina

Nota: lista de verificacion de datos para la obtencién de informacion de los equipos/materiales. Fuente: Consorcio
Minero Horizonte 2024

D. Procedimientos
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Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)”
(2010), revisar la tarea que se estaba realizando, examinando los
procedimientos de dicho trabajo y el cronograma de trabajo para determinar
si contribuyeron al incidente/accidente. Examinar los criterios que se detallan
en la figura 10 de los procedimientos operativos 0 estandares de trabajo.
Aqui se investiga el procedimiento de trabajo al momento del evento y los
miembros del equipo investigador buscaran respuestas como:
e ¢ Qué procedimiento de trabajo se utilizaba?
e ¢ Se realizo un analisis de seguridad previamente a la tarea?
e ¢ Habian cambiado las condiciones que pudieron haber afectado al
normal desarrollo de la actividad?
e ¢ Qué herramientas y materiales estaban disponibles, y si estas se
utilizaban?
e ¢ Como funcionan los dispositivos de seguridad?

e ¢ Qué procedimiento de cierre o aislamiento se utilizan?

Figura 10

Lista de verificacion de datos (PEEPO-procedimientos)

[tem Detalles

Los procedimientos documentados deben de ser utilizados para

Utilizacion i = -
realizar la operacién en forma correcta, segura y eficiente

Los procedimientos documentados deben de ser adecuados para el
alcance del trabajo que se realizara.

El procedimiento debe: Cubrir todas las tareas, ser técnicamente
adecuado, contener disposiciones de emergencia, contener
disposiciones para trabajos adicionales, cubrir excepciones cuando
el procedimiento no lo contempla

Contenido

Los procedimientos deben de contener la informacion necesaria en
el lenguaje adecuado para el usuario. El formato debe de unir con
éxito a las personas y los equipos para permitir que la operacion
tenga un riesgo minimizado o eliminado

Criterios

Los procedimientos deben de ser revisados, verificados y probados
por personas calificadas, para garantizar que el personal que utilice
el procedimiento pueda llevar a cabo la operacion en forma correcta,
segura y eficiente.

Validado

El procedimiento debe tener un método de control de revisidn que

Control : - e
garantice que solo se utilizan procedimientos actuales.

Notas: Lista de verificacion para obtener informacién de los procedimientos de las tareas. Fuente: Consorcio Minero
Horizonte 2024

E. Organizacion
Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)”

(2010), la gerencia tiene la responsabilidad legal de la seguridad en el area
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de trabajo y de fuerza laboral. La funcion de los supervisores y gerencia debe
ser siempre considerada en la investigacion de un incidente/accidente
teniendo en cuenta la figura 11. Las respuestas de las anteriores preguntas
conducen légicamente a mas preguntas, tales como:
o ¢Qué reglas de seguridad aplicables fueron presentadas a los
empleados y cuando?
e (;Qué capacitacion fue dada sobre como hacer el trabajo y si aun
tiene validez?
e ¢ Qué procedimientos se habian desarrollado para enfrentar peligros?
¢ ¢ De qué manera se corrigen las condiciones inseguras?
o ¢ Se llevaron a cabo inspecciones de seguridad periddicas?

¢ ¢ Hubo cambios de personas, entorno, equipos o procedimientos?

Figura 11

Lista de verificaciéon de datos (PEEPO-organizacion)

ltem Detalles

La organizacion debe tener un enfoque sistémico frente a la
seguridad. Debe de haber evidencia de la direccidn
gerencial y compromiso a establecer altos estandares de
seguridad, calidad y desempefio de la productividad

Los factores mensurables incluyen:

Cultura organizacional Estructura organizativa

Administracion de personal

Suministro y calidad de herramientas y equipo
Presiones comerciales y operativas
Planificacion

Mantenimiento de instalaciones y equipo
Comunicacién

LA

La organizacion debe de tener un programa de capacitacion
estructurado para el suministro y la consclidacion de
aptitudes técnicas, conciencia de la seguridad vy
conocimientos sobre la seguridad. La eficacia de la
capacitacion debe de ser mensurable.

Programa de
capacitacion

La organizacion debe demostrar soporte hacia el personal
operativo del sitio de trabajo, lo que incluye el suministro de
niveles de personal adecuados, equipo vy materiales
correspondientes, e instalaciones y servicios adecuados.

Liderazgo visible

Proceso de La organizacion debe tener un sistema de intercambio de
retroalimentacion infermacidn operacional formal y efectivo para el control y la
operacional mejora del sistema.

Nota: Lista de verificacion para la obtencion de informacién de las organizaciones-empresas. Fuente: Consorcio Minero
Horizonte 2024
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2.4.4. Paso 4: Organizacién de datos

Segun la “Guia del método de analisis de causa de incidentes (ICAM)” (2010),
una vez que se haya recopilado datos, es importante que estas estén organizadas en
forma coherente y secuencial para preparar el analisis ICAM. Se pueden hacer uso de
diversas técnicas de organizacion de datos para permitir la relacion de estas. Los

métodos a utilizar deben cumplir las siguientes condiciones:

e Brindar un marco para organizar los datos obtenidos.
e Permitir que la investigacion siga un camino légico.
e Ayudar a la resolucion de informacion conflictiva y en la falta de datos.

¢ Brindar una muestra en forma de diagrama del proceso investigativo.

Existen muchas herramientas de organizacion de datos que presentan lineas de
tiempo o diagramas de flujos, se muestra a continuacién ejemplos de las mejores

herramientas.

Figura 12

Herramientas de organizacion de datos

Herramienta de organizacion de datos

Lineas de tiempo Diagrama de flujo

Lineas de tiempo simple 5 por gués

Lineas de tiempo paralela Arboles de incidente

Cuadros de sucesos y condiciones Andlisis del arbol de las fallas
Cuadro de SUCes0s ordenados | Analisis de causa fundamental
cronoldgicamente

Nota: Técnicas de analisis de datos obtenidos por la técnica PEEPO. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

A. Lineas de tiempo

La cronologia de eventos es facil construir y una manera mas excelente de
representar eventos complejos. Para elaborar la linea de tiempo se usa la
informacion obtenida organizando los hechos significativos de izquierda a
derecha de manera progresiva. La secuencia de eventos organiza los datos para
un futuro andlisis y cuando exista eventos separados que convergen para
originar un incidente/accidente, se establecen lineas de tiempo separadas, que
muestran interrelacion entre ellas.

B. 5por que
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Una vez que se ha desarrollado una linea de tiempo simple y paralela, sea aplica
los “5 por que” a los eventos clave (anexo 4), el proceso es:
e Preguntar por qué sucedi6 el evento se present6 alguna condicion.
e Es preciso seguir preguntando por que hasta que la pregunta ya no
pueda responderse.
e Cuando ya no pueda responderse o se llegue al evento inicial se habra
llegado a un factor organizacional o un punto que esta mas alla del control
organizacional.

e Los 5 por que nos sirven para identificar los factores organizacionales.

2.4.5. Paso 5: anédlisis de datos
En esta etapa de la investigacion, el equipo ha recopilado y organizado los

resultados iniciales y se traspasan al cuadro ICAM.

A. Andlisis de resultados

Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)” (2010),
Para analizar y extraer cada pieza de informacion sobre los resultados de
investigacion, se clasificaran en una de las categorias de factores contribuyentes
(defensas ausentes/fallidas, acciones individuales/equipo, condiciones de la
tarea/entorno y factores organizacionales).

A partir del andlisis de resultados, los datos ya se pueden clasificar y representar
en el modelo ICAM de la empresa para incluirlo en el informe de investigacion y

mostrar el resultado.

Figura 13

Categorias para el analisis de andlisis de datos

Condiciones de
Tarea / Entorno Defensas Ausentes /
Acciones Fallidas
Individuales /
Factores
Cirabacinaiis De Equipo Condiciones latentes

N,

INCIDENTE

“5

Liderazgo y cultura Fallas acfivas
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Nota: Diagrama del queso suizo, las causas identificadas seran asignadas a las categorias que correspondan. Fuente:
Molina, G. (2020), metodologia ICAM aplicada en la investigacién de accidentes de trabajo

2.4.5.1. |dentificar las defensas ausentes/fallidas

Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)” (2010),
estos factores contribuyentes son el resultado de defensas inadecuadas ausentes que
no detectan o protegen al sistema de fallas técnicas humanas mencionadas en la figura
14. Estas son las medidas de control que no evitaron el incidente ni limitaron las

consecuencias. Pregunta de verificacion:

o ¢ Este factor contribuyente al incidente describe el equipo, el proceso de trabajo,
la medida de control, el sistema de deteccion, el procedimiento o tributo que

suele evitar este incidente o limitar sus consecuencias?

Figura 14

Medidas de control de las defensas ausentes/fallidas

ltem Detalles Ejemplo

Entender la naturaleza y la gravedad de | Algunos ejemplos son:
las condiciones peligrosas gue estan | Capacitacion de induccion,
presentes en el sitic de frabajo. Los

Concienci bl q S e, fieian 1 capacitacion continua,

onciencia T|E|nr|vc:n Emas et_c:nnmenc:llaclnn reflejan las comunicacion, registro de
dlenclas continuas en fas personas que peligrofaspecto, elaboracion  de
paricipan en el sitio o en las gque informes

supervisan y administran procesos.

Algunos ejemplos son: Luces de

Hacer una advertencia clara de tanto la advertencia, sirenas de

advertencia de transito,

Deteccion presencia como la naturaleza de una
situacion que puede ser peligrosa detectores de gas, sensores de
velocidad.
Algunos ejemplos son:
Control y | Devolver a las personas o al equipo aun | procedimientos,  dispositive  de
recuperacion | estado segure con minimas lesiones o | comiente  residual, valvulas de
provisional dafios. derivacion, sistemas de apagado de

emergencia.

Algunos ejemplos son: Equipo de

Limitar las consecuencias adversas de proteccion personal (EFF)

Proteccion y toda liberacion imprevista de masa, | extinguidores de incendio, kits de

contencion . i .
energia o material peligroso. respuesta en caso de derrame,
areas protegidas.
Alguncs ejemplos son:
Evacuar a tedas las posibles victimas del ) . .
Escape y Acceso/zalida seguros, planificacion
rescate lugar del peligro de la manera mas rapida | de emergencia, comunicacion de

y segura posible. emergencia.

Nota: 06 medidas de control determinadas en las defensas ausentes/fallidas en un evento. Fuente: Consorcio Minero
Horizonte 2024
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2.4.5.2. Identificar las acciones individuales/equipo

Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)” (2010),
estos son los errores o infracciones que conducen directamente al incidente/accidente,
suelen estar relacionados con el personal que tiene contacto directo con el equipo.
Siempre estdn comprometidos activamente (alguien lo hizo o dejo de a ver algo) y tiene
relacién con el incidente/accidente ocasionado por los actos inseguros que se clasifican

de la siguiente manera.

Figura 15

Tipos de errores humanos

l—-— Descuido — -~

- _hn:‘.l-u_mlnn
intencionales
I—i—- Lapso — -
| =  Equivocaciones - —
Acciones

intencionales

| — Violaciones -

Nota: clasificacion de los errores humanos. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

2.4.5.3. Identificar las condiciones de tarea/entorno

Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)” (2010),
estas son las condiciones existentes inmediatamente antes del incidente/accidente o en
el momento en que esta ocurre, influyen directamente en el desempefio de las personas
y del equipo en el lugar de trabajo. Estas son las circunstancias bajo las cuales los
errores e infracciones tuvieron lugar, y pueden ser clasificadas segun las demandas de
la tarea, el entorno laboral, las capacitaciones individuales y factores humanos. Estas
condiciones de tarea/entorno pueden clasificarse en dos grupos (factores del lugar de

trabajo y factores humanos)
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Figura 16

Condiciones de tarea entorno (factores del lugar de trabajo)

FACTORES DEL LUGAR DE TRABAJO

Factores de ermmores

Factores comunes

Factores de infracciones

Cambio de rutina

Falta de tiempo

Tolerancia de infracciones

Transferencia negativa
(interferencia de aprendizaje
previo en una nueva tarea)

Herramientas v
inadecuados

equipo

Cumplimiento que no es
premiado

Sefial deficiente / MNivel de
ruido

Procedimientos e
instrucciones ineficientes

Procedimientos que
protegen al sistema, pero
no al individuo

Interfaz  hombre / sistema

deficiente

Asignacion de tareas

deficiente

Poca o ninguna autonomia

Desajuste del disefio fusuario

Capacitacion inadecuada

Cultura machista

Permiso percibido para

Desajuste educativo Peligros no identificados romper las reglas
. ) Clima industrial de
Ambiente hostil Falta de recursos dversidad

Problemas domésticos

Supervision inadecuada

Faga baja de operario

(confianza en conocimiento no
documentado)

Comunicaciones deficientes Acceso deficiente al trabajo Estadu_ deficiente de
operario

Combinacion  deficiente  de

trabajo  efectivo y  de . -

instrucciones escritas | Mantenimiento deficiente g::gg;% injustas  de

Diagramas de turmo
ineficientes frabajo  después
de hora

Supervision deficiente / Nivel
de trabajadores

Cultura de culpabilidad

Condiciones de
deficientes

trabajo

Ejemple de supervision
deficiente

Combinacion inadecuada de
Trabajadores con
experiencia / Sin experiencia

Tareas que permiten atajos
faciles

Horizonte 2024
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Nota: Factores del lugar de trabajo que influenciaron en las condiciones de tareas/entorno. Fuente: Consorcio Minero




Figura 17

Condiciones tarea/entorno (factores humanos)

Factores de emmores

Preocupacion, distraccion

FACTORES HUMANOS

Factores comunes

Capacidad insuficients

Factores de
infracciones

Edad v género

Fallas &n la memaoria

Capacidades inadecuadas

Objetivo de alto riesgo

pero no otra).

(tendencia a percibir una cosa,

tarea

Creencias de
Programas mictores intensos E;?'tﬁza que  supera &l compartamiento
g (ganancia=resgos)
Conjunto  de  percepciones Falta de familiaridad con la | Mormassubjetivas

permiten infracciones

Sensaciones falsas

Juicio deficiente: ilusion de
control o de menor esfuerzo

Personalidad: inestable,
extrovertida, que no

cumple

confirmar creencias)

desempefio

Conirol de
Percepciones falsas Exceso de confianza comportamiento
percibido
Subjefividad respecto de )
confirmacion (subjetividad para Ansiedad respecto del Baja moral

Conocimiento incompleto

Estado de alerta: monotoniay
aburrimiento, estado
emocional

Insatisfaccion con el
trabajo

Conocimiento inadecuado

Actitud hacia el sistema

Interferencia v razonamiento

Percepcion equivoca de

peligros

Esftrés y cansancio

Baja autoestima

Patrones de suefio alterados

Impotencia aprendida

Propensian al error

Nota: Factores humanos que influenciaron a las condiciones de tarea/entorno para que ocurra un evento. Fuente:
Consorcio Minero Horizonte 2024

2.4.5.4. Identificar los factores organizacionales

Segun la “Guia de analisis del método de la causa de incidentes (ICAM)” (2010),
estos son los factores organizativos subyacente que producen las condiciones que
afectan el desempefio en el lugar de trabajo. Pueden quedarse latentes y sin ser
detectados durante mucho tiempo dentro de una organizacién, ademas de volverse
aparentes solo cuando se combinan con otros factores contribuyentes que indujeron al
incidente/accidente. Estas pueden incluir decisiones de la gerencia, procesos y

practicas, clasificandolas de la siguiente manera.
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Figura 18

Clasificacion de factores de errores organizacionales

Factores Organizacionales

HW Hardware

TR Capacitacion

OR Organizacion

CcO Comunicacion

IG Metas incompatibles

PR Procedimientos

MM Gestion del mantenimiento
DE Disefio

R Gestion de riesgos

MC Gestion de cambio

CM Gestion de contratistas
ocC Cultura organizativa

RI Influencia reglamentaria
oL Aprendizaje organizativo
VM Gestion de vehiculos
M3 Sistema de gestion

Nota: Errores organizacionales existentes en una empresa. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

A. Caodificar los elementos ICAM
Las siguientes imagenes contienen tipos de factores contribuyentes codificados
que las organizaciones pueden incorporar en sus formularios, estas son muy

valiosas para el andlisis de tendencias e ingreso de datos.
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Figura 19

Codificacion de las defensas fallidas/ausentes

Factor Contribuyente
OF1 Identificacion de Peligros
DF2 Comunicacion
Conciencia DF3 Competencia / conocimientos
DF4 Supervision
DF5 Instrucciones de trabajo / procedimientos
DF6 Sistermnas de alerta visuales
DF7 Sistemas de alerta audibles
Deteccion DFs Detectores de velocidad / movimiento
DF9 Fafiga / vigilancia
DF10 Gas [ sustancias
DF11 Procedimientos
Control y recuperacion DF12 Walvulas de alivio / Circuitos
DF13 Paradas de emergencia
OF14 EPPS
Proteccion y DF15 Proteccion contra incendios
contencion DF16 Control de derrames
DF17 Bamreras / Segregacion de areas / terraplenes
DF18 Accesos v Salidas seguras
Escape v rescate DF19 Plan de respuesta a emergencias
DF20 Comunicaciones de emergencia
DF21 Cfros

Nota: Codificacion de las defensas ausentes/fallidas para la investigacion ICAM. Fuente: Consorcio Minero Horizonte
2024
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Figura 20

Cadificacion de errores individuales/equipos contribuyentes

Codigo Factor Contribuyente

IT1 Error o Infraccion de supervision

IT2 Error o Infraccion de autoridad operativa

IT3 Velocidad operativa

IT4 Error o Infraccion uso de equipo

ITS Error o Infraccion uso de EPP

TG Cumplimiento de procedimiento

IT7 Error de gestion de cambio

TS Ermor de infraccidn de manejo de equipo / materiales
TS Ermrores o infracciones por bromas / bisqueda de emociones
IT10 Reconocimiento / percepcion del peligro

11 Ermor o infraccion de gestion del peligro

T12 Error o infraccion por método de trabajo

IT13 Practicas de higiene ocupacional

T14 Otro

Nota: Codificacion de los errores individuales/equipo para la investigacion ICAM. Fuente: Consorcio Minero Horizonte
2024
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Figura 21

Codificacién de condiciones de las tareas/entornos

Codigo Factores del ambiente de trabajo

TE1 Planificacion / preparacion / dotacion de personal para tareas
TEZ Andlisis de peligro / Estudio de Riesgo
TE3 Disponibilidad y adecuacion de procedimientos de trabajo
TE4 Disponibilidad y adecuacion de permisos de trabajo
TES Situacion ! condicion operativa anormal
TESG Condicion y disponibilidad de herramientas / equipo
TET Disponibilidad vy adecuacion de materiales
TES Integridad del equipo
TES Orden v aseo

TE1D Condiciones meteorologicas

TE1 Congestion / restriccion / acceso

TE12 Tareas rutinarias / no rufinarias

TE13 Peligro de incendio yio explosion

TE14 lluminacion

TE15 Equipo / Temperatura del material / Condiciones

TE16 Ruidos

TE17 Ventilacion

TE1S Gas, polvo, humaos

TE1S Radiacion

TE20 Quimicos

TE21 Fauna silvestre

TEZ2Z Pendientes / condiciones de |la superficie

TEZ23 Visibilidad reducida / restringida

TE24 Otro

Nota: Codificacion las condiciones de tarea/entorno (factores del lugar de trabajo) para la investigacion ICAM. Fuente:
Consorcio Minero Horizonte 2024
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Figura 22

Cadificacién de las condiciones de las tareas/entornos

Codigo Factores humanos

HF1 Complacencia f motivacion

HF2 Influencia de drogas / alcohol

HF3 Familiaridad con la tarea

HF4 Fatiga

HF5& Comprension de la situacion

HF& Presiones de tiempo / productividad

HF7 Influencia de compafieros [ ejemplo de supervisores
HF& Capacidades fisicas

HFg Capacidades mentales

HF10 Estrés fisico

HF 11 Estrés mental

HF12 Mivel de confianza

HF13 Metas secundarias

HF 14 Temas personales

HF15 Distraccion / preocupacion

HF 16 Experiencia / conocimiento ! desfreza para la tarea
HF17 Competencia

HF 18 Creencias de comportamiento (ganancia = riesgos)
HF19 Personalidad / actitud

HF20 Comunicaciones deficientes

HF21 Patrones de turno deficientes y trabajo después de hora
HF22 Tolerancia pasiva de las infracciones

HF23 Permiso percibido para romper Ias reglas

HF24 Cambio de rutina

HF25 Confianza en conocimiento no documentado

HF26 Otro factor humano

Nota: Codificacion de las condiciones de las tareas/entorno (factor humano) para la investigacion ICAM. Fuente:
Consorcio Minero Horizonte 2024
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Figura 23

Codificacion de errores organizacionales

Codigo Factores Organizacionales
HW Hardware
TR Capacitacion
OR Organizacion
Cco Comunicacion
1G Metas incompatibles
FR Procedimientos
MM Gestion del mantenimiznto
DE Disefio
RM Gestion de riesgos
MC Gestion de cambio
CM Gestion de contratistas
(8] Cultura organizativa
RI Influencia reglamentaria
oL Aprendizaje organizativo
VM Gestion de vehiculos
MS Sistemna de gestion

Nota: Codificacion de los factores organizacionales para la investigacién ICAM. Fuente: Consorcio Minero Horizonte
2024

2.4.6. Paso 6: Recomendar e informar
A. Recomendaciones de medidas correctivas

Segun la “Guia de método de analisis de causas de incidentes (ICAM)” (2010),
la investigacién debe de identificar recomendaciones de medidas correctivas
para evitar la reincidencia, esto se logra respondiendo a todas las defensas
ausentes o fallidas y los factores organizacionales identificadas. No todos los
factores contribuyentes a los incidentes/accidentes pueden ser eliminados
totalmente y algunos solo pueden ser eliminados con un costo prohibitivo. El
equipo investigador debe trabajar de la mano con la gerencia en el desarrollo de
las medidas correctivas, estas medidas deben ser SMARTER (anexo 5):

o S (Especificas — specific)

o M (Medibles — measurable)

o A (Alcanzable — Accountable)

o R (Razonables — reasonable)

o T (Oportunas — Timely)

o E (Efectivas — effective)

o R (Revisadas — revised)
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Cada recomendacién es una declaracién escrita de la medida indispensable

para corregir un factor contribuyente al incidente/accidente. El equipo analiza

cada factor y:

O

Figura 24

Proponer recomendaciones que al ser implementadas disminuiran la
probabilidad de que los factores contribuyentes ocasionen un nuevo
incidente/accidente.

Recomendar mejoras en las defensas para limitar las consecuencias de
los factores contribuyentes al incidente/accidente, para que la gerencia
reconozca el riesgo residual aceptable.

Realizar recomendaciones provisionales de medidas correctivas
inmediatas después del incidente/accidente como medida de corto plazo
para mitigar los riesgos actuales antes de establecer medidas correctivas
a largo plazo.

Es fundamental que toda medida correctiva sea evaluada por la gerencia
para asegurar que los cambios no afecten o debiliten a otras barreras o
expongan otros riesgos ademas de estar en la jerarquia de controles

como se muestra en la figura 24.

Jerarquia de la eficiencia de los controles aplicados segun [ICAM

Como Manejar Trabajo, Salud y Riesgo de Seguridad

MAXINO

Mivel 1 l

- . LA MEJORIA
Eliminar los peligros

1 waz ¥ 1

Sustituir el peligro con algo mas seguro.

Nota: Jerarquia de los controles segun la eficacia de estos que fueron hallados en la investigacion ICAM. Fuente:

Hivel de Aislar el peligro de personas. Nivel de
proteccion Reducir los riesgos mediante controles de ingenieria. proteccion de
de seguridad seguridad y
v salud ] salud
Nivel 3 l
Reducir el nivel de dafic mediante acciones
l administrativas. l
. Utilizacion de los equipos de proteccion personal
MINIMO LD MENOS

Consorcio Minero Horizonte 2024

B. Evaluacion de impacto y beneficio potencial.

Segun la “Guia de método de analisis de causas de incidentes (ICAM)” (2010),

cuando las deficiencias del sistema han sido identificadas, se deben hacer

recomendaciones de medidas correctivas para disminuir el riesgo, es importante
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que las medidas correctivas tengan impacto beneficioso. En la figura 25 se

brindan los beneficios potenciales y se incluyen una matriz de evaluacion.

Figura 25

Cuadro de beneficio a considerar segun la eficacia del control aplicado

Beneficio Posible Definicion

*  Los beneficios seran inmediatos y tendran un impacto directo en
el desempenio de Salud, Seguridad ¥y Medio Ambiente, y en la
disminucion del riesgo.

Beneficio considerable

* Laimplementacion tendra un nexo directo con la prevencion de
fatalidades y discapacidades permanentes.

* Implica requisitos criticos de seguridad, politica y legislacion.

I . » Los beneficics estaran infimamente relacionados con Salud,
Beneficio significative

»  Seguridad y Medio Ambiente y en la disminucion del riesgo.

* Laimplementacion tendra un nexo claro con la disminucion de
lesiones.

* Implicara seguridad crifica, politicas o reguerimientos
legislatives.

*  Los beneficios tendran algdn nexo con el desempenio de Salud,
Seguridad y Medio Ambiente.

* Laimplementacion se limitarad a |la disminucion de MTI

Beneficio moderado

o *  Los beneficios tendran un impacto imitade en el desempefio de
Beneficio minimo Salud, Sequridad y Medic Ambiente.

* Los elementos de mejora del sistema gque no fienen un impacto
directo en la eficacia.

» Los beneficios casi no tienen impacto en el desempefio de
Salud, Seguridad y Medic Ambiente.

* Pueden brindar algin beneficio, pero par lo general no san
fundamentales.

Beneficio no significative

Nota: Clasificacion de beneficios al aplicar una medida de control a una causa identificada de los accidentes e
incidentes. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

Para evaluar el impacto y beneficio potencial se debe determinar la
duracion de tiempo y costo de implementacion. El resultado de la evaluacion del
impacto puede utilizarse para priorizar el plan de medidas correctiva. La
evaluacion del impacto y beneficio potencial es subjetiva y debe utilizarse como
pauta para la toma de decisiones tal como se muestra en la figura 26, la decision

final de implementar medidas correctivas recae en la alta direccion.
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Figura 26

Matriz de evaluacién de impacto de los controles aplicados

Matriz de evaluacién del impacto

Beneficio posible Linea de tiempo de Implementacidn

>30 dias 21-31 dias | 11-20 dias 5-10 dias <h dias
Considerable Moderado Alto Alto Considerable Considerable
Significativo Bajo Moderado Alto Considerable Considerable
Moderado MNEI Bajo Moderado Alto Considerable
Minimo M5l 51 Moderado Alto Alto
ggﬂ;'lﬂi’wlc’m sg) | NS! NSI Bajo Bajo Moderado

Evaluacién del impacto Definicion
Considerable Medida de confrol justificada
Alto Medida de confrol justificada
Moderado Medida de control justificada, otros controles pueden

demostrar ser mas beneficicsos

Bajo Mo jusfificadoe, otras medidas de control deben ser
consideradas

Beneficio no significative (N51) Se deben emplear otras medidas de control

Nota: Matriz de evaluacion de impacto de los controles aplicados a una desviacion encontrada y el tiempo de su
implementacién. Fuente: Consorcio Minero Horizonte 2024

C. Matriz de rentabilidad

Segun la “Guia de método de anadlisis de causas de incidentes (ICAM)” (2010),
cuando las deficiencias del sistema han sido identificadas, se debera
recomendar medidas correctivas para disminuir el riesgo, ademas es valioso
evaluar las medidas de control propuestas con respecto a la facilidad de
implementacion. Una matriz de beneficio que el equipo investigador puede
utilizar es el siguiente ejemplo:

Se ha elaborado una matriz de 2x2 con las dos dimensionas extremas
representadas con facilidad de implementacion y beneficio/impacto, la matriz se
divide en 4 cuadrantes de la siguiente manera:

o Q1. Relativamente facil de implementar, hasta un impacto moderado, con
valor agregado de mostrar el compromiso de la gerencia efectuando
cambios rapidamente en respuesta al incidente/accidente.

o Q2. Destaca una oportunidad de concentrase en aquellos problemas que

puedan tener mayor impacto.
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o Q3. Implementar los cambios que estén dentro de este cuadrante,
pueden necesitar mas tiempo y por lo general significan la eliminacién o
la reduccion considerable en el riesgo identificado.

o Q4. Demuestra al equipo investigador que la energia de puede

aprovechar mejor poniendo foco en otro lugar.

Figura 27

Matriz de rentabilidad de los controles aplicados

Matriz de rentabilidad de ejemplo

Dificil

Q4 Q3

Facilidad de cambio
para aplicar este.

o) Q2

Facil

Bajo Alio

Rentabilidad/Impacto
Reduccion del riesgo, mejora de la seguridad, 55, etc.

Nota: Matriz de rentabilidad que mide la eficiencia de una medida de control aplicada. Fuente: Consorcio Minero
Horizonte 2024

2.4.7. Paso 7: Informe

Segun la “Guia de método de andlisis de causas de incidentes (ICAM)” (2010),
el informe de la investigacion es la presentacién de la investigacion, conclusiones y
recomendaciones. El formato del informe es responsabilidad de cada organizacién, sin
embargo, incluir el cuadro ICAM ayudara a entender mejor los factores contribuyentes

al incidente/accidente. Como minimo cada informe contendra:

e Descripcion del incidente.

e Hallazgos principales.

e Conclusiones y observaciones.
e Recomendaciones.

e Aprendizajes claves.

e Anexos.

e Analisis ICAM.
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2.5. Técnica del analisis sistemético de causas (TASC)

Segun el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo (MTPE) en “Protocolo
para la investigacién de accidentes de trabajo” (2015), este método también llamado
“Analisis de la cadena causal’, esta basado en el modelo causal de perdidas, el cual
tiene una manera simple de hacer y comprender los hechos o causas que ocasionaron
a una perdida material 0 humana. Para efectuar el analisis de causalidad se parte de la
pérdida o lesion por el incidente/accidente que se investiga y continua l6gicamente y
cronoloégicamente a través de la cadena causal, pasando por cada etapa que estas
estan indicadas en la figura. En este modelo se buscan antecedentes en la etapa
anterior, preguntandose el porqué de la ocurrencia del incidente/accidente tal como se
muestra en la tabla TASC (anexo 6).

Figura 28
Modelo de causalidad de perdidas TASC

CAUSAS

PERDIDA

INMEDIATAS INCIDENTE
> > Dailos
personales
Actos o > Contactocon |
Condiciones energiao | | Pérdidas
Subestandar sustancia propiedad

Nota: items de la metodologia TASC. Fuente: Ministerio Publico Fiscalia de la Nacion (2015), protocolo de la
investigacion de accidentes de trabajo

2.6. Gestion de riesgos

Es un proceso estructurado que implica identificar, evaluar y abordar los riesgos
para garantizar la seguridad y el éxito de un proyecto. En el contexto minero, esto
significa prevenir accidentes, incidentes, incidentes potenciales, etc. Que pueden tener

consecuencias catastroficas.

2.6.1. indice de frecuencia (IF)

Segun el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo (MTPE, 2017), el indice
de frecuencia es una medida utilizada en el &mbito de la seguridad laboral y la gestion
de riesgos para calcular la cantidad de accidentes ocurridos en el trabajo durante un
periodo especifico (mensual o anual). Este indice se expresa como el nimero de
accidentes por cada millon de horas trabajadas. En la gestion de riesgos permite
identificar &reas de alto riesgo y adoptar medidas preventivas y correctivas para mejorar

la seguridad laboral, su formula se expresa de la siguiente manera:
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_ N2accidentes * 1000000
"~ Horas Hombre Trabajadas

2.6.2. indice de severidad (IS)

Segun el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo (MTPE, 2017), este
indicador hace referencia al nUmero de dias perdidos como consecuencia de accidentes
de trabajo. Este indice se expresa como la cantidad de dias perdidos por cada millon de

horas trabajadas, su férmula se expresa de la siguiente manera:

_ N2 dias perdidos * 1000000
" Horas Hombre Trabajadas

2.6.3. Indice de accidentabilidad (IA)

Segun el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo (MTPE, 2017), el indice
de accidentabilidad es el resultado del producto del indice de frecuencia con el indice
de severidad entre 1000, permite determinar el estado situacional de las empresas en
funcién del numero de accidentes por los dias perdidos, su formula se representa de la

siguiente manera:

_IF+IS
"~ 1000

2.7. Perforacion diamantina

Cansaya, B. (2019), menciona que la perforacién diamantina es el proceso por
el cual se realiza un taladro/sondaje con el uso de una broca diamantada de distinta
dureza para perforar la roca y de esta manera recuperar una muestra de la roca
conocida como testigo, que se extrae, registra y coloca en cajas porta testigos para su
estudio, proteccion, transporte y almacenamiento adecuados. La perforacion diamantina
usa una broca con incrustaciones diamantadas sintéticos que permite cortar y extraer
una muestra de roca por efecto de la aplicacion de energia mecanica, esta muestra sube
por dentro del tubo interior de la barra de perforacion y se recupera después al retirar el
tubo interior. La broca diamantada gira lento con presion de empuje, mientras se lubrica
con el fluido de perforacion que varia segun el tipo de terreno a través de la sarta de
perforacion por medio de la bomba conexion con el fin de evitar el sobrecalentamiento
de la broca y rellenar las diferentes fracturas o fallas presentes. Estos sondajes tienen
una direccién y rumbo programados, sin embargo, esta técnica no resulta exacta debido
a que através de su recorrido la perforacion esté sujeta a desviaciones en su trayectoria
por diversos factores como: la dureza de la roca, calidad del lodo de perforacién,

potencia de la maquina de perforacion, experiencia y conocimiento del perforista, etc.
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Siendo comun que la trayectoria planeada se desvié y terminé algunas veces bastante

alejado de su objetivo original, con un rango no mayor al 1% de la distancia del sondaje.

Figura 29

Maquina de perforacién diamantina Boart Longyear

"
Nre A
7 N 4
/ 5 7\ 7N\

A i |

7"\
\/ \/

Nota: Maquina diamantina realizando sus actividades en interior mina

2.8. Importancia de la perforacion diamantina

Cansaya, B. (2019), menciona que la perforacion diamantina permite extraer los
testigos que nos darén la informacion relevante del yacimiento, por lo que los testigos
seran debidamente registrados o logueados por los ge6logos especialistas para:

e Determinar zonas de anomalia.

e Determinar zonas de alteracion.

e Determinar grado de fracturamiento y/o fallas.

e Determinar la mineralogia del deposito.

e Determinar rumbo y buzamiento de la mineralizacion.

e Determinar presencia del mineral.
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Figura 30
Caja porta testigo con muestra de sondaje diamantino

41l
b

Nota: Caja porta testigo conteniendo la muestra que fue obtenida a través de la perforaciéon diamantina
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CAPITULO IIl: DISENO METODOLOGICO
3.1. Materiales
En esta investigacion, se utilizaron diversos materiales para llevar a cabo el
desarrollo de la Implementacién de la metodologia ICAM para mejorar la gestion de
riesgos en perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C. — Consorcio
Minero Horizonte S.R.L., 2025

A continuacion, se detallan los principales materiales a emplear:

e Informe de accidentes e incidentes.
e Programa anual de seguridad, salud ocupacional y medio ambiente.
¢ Formato de manifestacién de testigos

e Programa mensual de actividades.

3.2. Variables e indicadores
3.2.1. Variable independiente
Implementacién de la metodologia de investigacion ICAM

Indicadores:

e Factores organizacionales
e Condiciones tarea/entorno
e Acciones individuales/equipo

e Defensas fallidas/ausentes

3.2.2. Variable dependiente

Gestion de riesgos en perforacion diamantina.
Indicadores:

e Indice de frecuencia
e indice de severidad

e indice de accidentabilidad

3.3. Disefio de investigacion
3.3.1. Tipo de investigacion
El tipo de investigacibn que se utiliza es el Aplicativo, debido a que la

investigacion se caracteriza en poner en practica los conocimientos teoéricos de una
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metodologia de investigacion de accidentes a una situacion real, para poder conocer,

actuar y modificar sobre una realidad problematica. (Sanchez, 1996).

3.3.2. Nivel de investigacidn

El nivel de investigacién a usar es mixto dado que se busca primeramente
hechos que son estudiados mediante el uso de una serie de técnicas variadas como la
observacion, entrevistas, entre otras que buscan comprender experiencias vividas,
comportamientos u otros, para posteriormente someterlas a un analisis y establecer un

proceso deductivo a través de una informacion numeérica y estadistica. (Sampieri, 2014).

3.3.3. Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion es No experimental de corte longitudinal, dado que
se basa en conceptos, sucesos y contextos que se dan sin la intervencion de
investigador, es decir que se observan los acontecimientos tal y como se dan de para
después analizarlos y de corte longitudinal debido a que se observa y analiza los
fendmenos a lo largo del tiempo. (Sampieri, 2014).

Figura 31

Disefio de investigacion

Donde:
M: Perforacion diamantina
X1: Metodologia de investigacion ICAM

X2: Gestion de riesgos
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Y1: Factores Organizacionales
Y2: Condiciones tarea/entorno

Y 3: Acciones individuales/equipo
Y4: Defensas fallidas/ausentes
Y5: indice de frecuencia

Y6: indice de severidad

Y7: indice de accidentabilidad

3.4. Poblacién y muestra
La poblacion es un conjunto de la unidad de andlisis que forma parte del sector
de estudio, mientras que la muestra es un subconjunto representativo cuyos resultados

y valores se pueden extender a la poblacién de estudio. (Carrasco, 2006).

3.4.1. Poblacion
Total de accidentes/incidentes ocurridos en la empresa SFP DRILLING S.A.C. —
Consorcio Minero Horizonte S.R.L. periodo 2023-2025.

3.4.2. Muestra

No probabilistico de tipo conveniencia debido a que permite seleccionar aquellos
casos accesibles que acepten ser incluidos (Otzen T. y Manterola C.,2017) los cuales
son: accidentes/incidentes laborales ocurridas en la empresa SFP DRILLING S.A.C. —

Consorcio Minero Horizonte S.R.L. en el periodo 2023-2025.

3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.5.1. Técnicas de recoleccion de datos

e Observacion

e Entrevistas

e PEEPO

e 5 porque

e Revision de documentos y registros existentes

e Grupos de enfoque

3.5.2. Instrumentos de recoleccién de datos

e Cuestionario
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e Formulario de registro

3.6. Técnicas de Procesamiento de datos
e Tabla TASC

SMARTER

Metodologia ICAM

indice de frecuencia

indice de severidad

indice de accidentabilidad
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Recopilacion de estudio

La presente investigacion se baso en los datos del estudio de la gestion
de riesgos (IF, IS e IA) realizadas entre los afios 2023 al 2025 en las cuales se
vino implementando la metodologia de investigacion ICAM en vista que la
metodologia TASC no brindaba un cambio en estos indicadores de gestion.

4.2. Andlisis comparativo de accidentes entre la metodologia TASC e
ICAM en la empresa SFP DRILLING- Consorcio Minero Horizonte
2023

4.2.1. Accidente Incapacitante.01.2023

A. Descripcidn del accidente incapacitante.01.2023

Siendo aproximadamente las 20:45 del dia 21/03/2023, se realiza
la verificacién del perno centro del anclaje de la maquina Lm75 por el
perforista Nelson E.R, encontrando la tuerca del perno centro sin ajustar
en su totalidad, el ayudante perforista Cristhian R.S. procede a subir al
bastidor de la maquina Lm75 para ajustar la tuerca del perno centro por
iniciativa propia, al momento de encontrarse sobre el bastidor ( altura
aproximada de 1.70 m.) pierde el equilibrio produciendo su caida sobre
la tuberia kely HQ que se encontraba sobre la plataforma sobresaliendo

1 metro aproximadamente.

B. Reconstruccion del accidente incapacitante.01.2023
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Figura 32

Reconstruccion de accidente incapacitante.01.2023 pre evento

B
Personhal sube al bastidor

para ajustar perfio

Nota: Ayudante perforista sube al bastidor para realizar el ajuste de la tuerca del perno centro

Figura 33

Reconstruccion de accidente incapacitante.01.2023 evento

Nota: Ayudante perforista cae e impacta a la tuberia kely
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Figura 34

Reconstruccion de accidente incapacitante.01.2023 post evento

Caida de personal
a desnivel %

Nota: Ayudante perforista impacta con el piso luego de caer del bastidor

C. Clasificacion del accidente incapacitante.01.2023

e Seguln su tipo: caida a desnivel
e Seguln su lesion: contusion de térax
e Segun su origen: acto y condicion sub estandar
e Segun la prevision: previsible
A. Diagrama de Ishikawa-andlisis causa y efecto (TASC) del

accidente incapacitante.01.2023

49



Figura 35

Diagrama de Ishikawa del accidente incapacitante.01.2023

ANALISIS DE CAUSA-EFECTO

Adoptar una posicion

inadecuada durante el trabajo =
Mala coordinacion
Omisién de advertir

Percepci 6n inadecuada del leeraz_go SRS RUsCh
- inadecuada

riesgo.

CAIDA
- y A DESNIVEL

Espacio inadecuado Procedimiento de trabajo
PA— incompleto
para desenvolverse P

Lugar de Trabajo Procedimiento de Trabajo

Nota: diagrama de Ishikawa que se usa para la obtencion de informacién del accidente
incapacitante.01.2023, esto se realiza con la metodologia TASC

B. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.01.2023

Figura 36

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.01.2023

El perforista MNelson E.R. El  ayudante perforista

. " . Sube a la base del bastidor para Cae sobre la tuberia que se
verifica la instalacién del Crigthian R.S. por iniciativa - ajustar la tuerca del pemo centro. -' encuentra  sobre  la
perno centro del anclaje. propia inicia la actividad plataforma
R , " cpor que realiza la actividad por : Por qué sube al bastidor? :Por qué habia una tuberia
‘Pronro :::lros:e ;:332'?': gl iniciativa propia? - en la plataforma?
= o5 Al =zer un =ondaje en positivo, el perno

- I Debido a que conoce gque en un centro se tra a una determinad Dado que para el anclaje se
<3 CEIE an‘:.e_s d: l':.':jcmr nueve sondaje, luege de la altura, por ende decide treparse al realiza la perforacion de
T DL s Ex o T f e s instalacién prosigue el anclaje bastidor para alcanzaria aprox. 3 metros, debido a eso
que nos ayuda a tener una e tenia tuberia
maquina estable, para que =
no genere desviaciones en - .

& trgayectoﬁa. £ Por que no ugo oira manera de gubir al :Por qué no colocaron la

bastidor? tuberia donde corresponde?

Dado que =& encuentra en un nuevo

o Dado que falta estandarizar
punto, aun faltaba la estandarizacion

aun no estaba bien ubicado la
zona de apilamiento de
tuberia.

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.01.2023 con aplicando la técnica
de los 5 por que para la obtencién de informacion, esto se hace con la metodologia ICAM

C. Cuadro de analisis TASC del accidente incapacitante.01.2023
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Tabla 3

Tabla de anélisis TASC del accidente incapacitante.01.2023

TIPO DE CONTACTO/PELIGRO

Caida a diferente nivel

CAUSAS INMEDIATAS

ACTOS SUBESTANDAR

CONDICIONES SUBESTANDAR

ACTOS COMENTARIOS CONDICIONES COMENTARIOS
SUBESTANDAR SUBESTANDAR
Adoptar una | El ayudante perforista | Otros: especificar | Espacio limitado para
posicion se posiciona sobre la desenvolverse:
inadecuada base del bastidor del plataforma de trabajo en posicion
durante el | equipo DDH con el inadecuada debido a que no logra
trabajo. propdsito de ajustar la cubrir toda el area de trabajo,
tuerca del perno debido a la posicion de la maquina
central de anclaje. de perforacidn que se encontraba
distanciada del hastial por el
azimut del taladro.
Omision de | Conducta inadecuada
advertir. para realizar trabajos
a desnivel
Otros: Percepcion
especificar inadecuada del
riesgo.

El ayudante perforista
no identifica el peligro
y no evalla el riesgo.

CAUSAS BASICAS

FACTORES PERSONALES

COMENTARIOS

P2. Capacidad | P2.7. mala | no se coording la tarea entre el perforista y el ayudante
mental coordinacién (ajuste de tuerca del perno centro).

psicologica

inadecuada

P7. Motivacién | P7.6. intento | Intento inapropiado de ahorrar tiempo o esfuerzo.
incorrecta incorrecto de ahorrar

tiempo o esfuerzo

FACTORES DE TRABAJO

COMENTARIOS

T1. Liderazgoyo

T1.6. intento

Planificacién inadecuada para realizar el trabajo.

supervision incorrecto de ahorrar

inadecuados tiempo o esfuerzo.

T6. Estandares | T6.1. Desarrollo | Procedimiento de trabajo inadecuado

de trabajo | inadecuado de | EL PETS SFP OP PAR PE TS-006 “INSTALACION DE
inadecuados. estandares. MAQUINA DE PERFORACION DIAMANTINA EN

INTERIOR MINA”, no detalla la tarea de
“Aseguramiento del perno centro del anclaje a la
maquina de perforacion.

IPERC continuo (No se identificé el peligro).

Nota: Tabla del andlisis TASC de la informacién recopilada del accidente incapacitante.01.2023
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D. Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.01.2023

Figura 37

Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.01.2023

Tareafcondiciones ambientales Individuales fAcciones de equipo Ausentes)Defensas fallidas

TR CAPACITACION

Mo == realiza la capacitacidn del
procedimiznto de anclaje de maguina
diamanting teniendo en cusnta los
angules de inclinacidn.

CO COMUNICACION

Persanal no mantiens |a comunicasion
constantelefectiva  para  realizar las
acfividades.

PR PROCEDIMIENTO

Procedimisnto no detalla desde que
punto reslizar 2l anclaje se hace uso de
ames, linea de vida, =it

DE DISERO
La maquina diamantina no cuenta con
punto de anclaje

OC CULTURA ORGANIZATIVA

o 58 promueys Ia
proactividadizensibilidsd con seguridad
efiectiva

MC GESTION DE CAMBIO
Mo se cuenta con escalinata para este
tipe de trabajo de altura.

TE2 ANALISIS DE PELIGROVESTUDIO DE
RIESGO

Debido a la seccion de las camaras
diamantinas esto limita la accion de poder
anclarse para trabajos en altura

TES SITUACIONICONDICION OPERATIVA
ANORMAL

Las camaras diamantinas deben cumplir
con las dimensicnes estandarizadas.

TES ORDEN Y ASEQ
No mantienen el orden en el area de trabajo

TE12 TAREAS RUTINARIAS/NO RUTINRIA §
Para realizar el anclaje depende el angulo
de inclinacion de perforacion, por tal
motivo no siempre se va realizar un trabajo
de altura para al anclaje.

IT2 ERROR O INFRACCION DE
AUTORIDAD OPERATIVA

Perforista {lider de cdmara) no comunica
&l debido proceso.

ITé CUMPLIMIENTO DE PROCE SO
Mo cumplen & PETS, debido a como
realizan |a actividad

IT10

RECONOCIMIENT O/PERCEPCION
DEL PELIGRO

o identificaron el IPERC la actividad de
trabajo en altura.

DF 1 IDENTIFICACION DE PELIGROS:

El sefior Cristhian R.5. no identfica un trabajo =n aura

DF 2 COMUNICACION

El sefior Cristhian R.5. no comunica al perforista
{lider de camara) la accitn a realizar.

DF 2 CONOCIMIENTOS

El sefior Cristhian R.5. no conoce desde que altura
5e debe usar equipo de proteccion anticaida..

DF 11 PROCEDIMIENTO

EL sefior desconoce el PETS de anclaje de maguina
diamantina.

DF 21 OTROS

Mo se debe apilar tuberia en la plataforma..

Tareafcondiciones ambientales Individuales fAcciones de equipo Ausentes/Defensas fallidas

HF1 COMPLACENCIA/MOTIVACION
El sefior Cristhian R.5. por motivacion
inadecuada procede a subir al bastidor.

HF2 FAMILIARIDAD CON LA TAREA

Dado que el anclzje del perno centro es
una farea que se realiza cada vez que se
tenga un nueve punte de sondaje, el sefior
Cristhian R_%. asumi¢ que podria realizarlo.

HF12 NIVEL DE CONFIANZA

El sefior Cristhian R.5. ya conoce el
proceso del anclaje por tal motivo decidido
hacerlo, sin embargo esto depende del
Angulo da inclinacidn del sondaje.

H1E8 GERENCIA DE COMPORTAMIENTO:
GANANCIA=RIESGO

Debido a que en la perforacién diamantina
=2 obtisne un mayor bensficic econdmico,
los trabajadores piensan en tener mas
metraje que en la seguridad..

H13 PERSONALIDADVACTITUD
La productividad es buena siempre y
cuando no atente a nuestra seguridad

Nota: Clasificacion de causas obtenidas del accidente incapacitante.01.2023 segun la codificacion

ICAM

4.2.2. Accidente incapacitante.02.2023

A. Descripcion del accidente incapacitante.02.2023

A las 23:15 horas aproximadamente del dia 06/05/2023, el
perforista Victor L.D., estaba realizando la medicién de la profundidad del
taladro del perno centro y simultdneamente el mecénico Celso P.E.
realizaba el ajuste de los pernos de la base de la estructura de la guarda
de proteccion principal, en ese instante realizando el ajuste se mueve la

estructura y cae la guarda principal sobre el casco protector del perforista,
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la guarda presiona el protector del perforista y esta le causa un corte de

1.5 cm en la nariz.

B. Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023

Figura 38

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 pre evento

Nota: Perforista y mecanico proceden a realizar trabajo simultaneo

Figura 39

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 evento

Nota: Guarda principal cae por gravedad e impacta al perforista
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Figura 40

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 post evento

Nota: Herida cortante en la nariz con la que fue afectado el perforista

C. Clasificacion del accidente incapacitante.02.2023
e Segun su tipo: golpeado por
e Segun su lesion anatdmica: herida cortante de la nariz
e Segun su origen: acto sub estandar
e Segun la prevision: previsible

D. Diagrama de Ishikawa-analisis de causay efecto (TASC)
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Figura 41

Diagrama de Ishikawa del accidente incapacitangte.02.2023

ANALISIS DE CAUSA-EFECTO

Condiciones
Subestandar

\

-

°| guarda inestable

El ayudante no se asegura que la
guarda se habra completamente
hasta el tercer seguro de la
muesca.

tra
simultaneos.

Nota: diagrama de Ishikawa que se usa para la obtencion de informacién del accidente
incapacitante.02.23, esto se realiza con la metodologia TASC

E. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.02.2023

Figura 42

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.02.2023

El perforista Victor L.D.
envia al ayudante Miguel R.
para que realice la medicion
del taladro para el pemo
centro.

¢Por qué se realiza |la
medicion?

Dado que la chaveta tiene una
longitud de 3 metros, solo se
necesita que sobresalga 40 cm
para el ajustado del pemo de
anclaje, por lo cual se requeria
saber a que distancia se
encontraba perforado.

=

El perforista Victor L.D.
realiza la medicion del
taladro del perno centro

épor que lo realiza el perforista
Victor L.D. si ya dio la orden a que
lo realice el ayudante Miguel R.?
Por que el sefior Miguel R. no le
daba la medida exacta con el
flexémetro.

por que el ayudante Miguel R. no le
daba la medida exacta?

Debido a que se dificultaba leer la
medida que indicaba el flexometro.

El anico Celso P. p

de a
ingresar a realizar trabajos de -

en la g
principal.

¢Por qué procede a realizar trabajos en la

guarda principal?

Dado que se percata que el engroche que
i este esta desajustad

& Por qué el engroche esta desajustado?
Como es el inicio de un nuevo sondaje,
el traslado de la sonda diamantina se
realizo sin la guarda, por lo cual esta no
habia sido instalada correctamente

¢Por qué se realiza el movimiento de la
maquina sin la guarda instalada?

Dado que esta sobresale del lampon del
scoop, ademas que esta puede sufrir
daiios al momento del traslado.

La guarda cae por gravedad
e impacta en el casco del
perforista Victor L.D.

¢Por qué cae la guarda
principal?

El mecanico Celso P. quito el
engroche para  ajustaria

R sin .+

por gravedad gano el peso .de
la guarda lo cual cayé
impactando con el perforista
Victor L.D.

¢Por qué le impacta al
perforista Victor L.D.?

Dado que ambos se ponen a
realizar trabajos simultineos
(medicion de sondaje y
mantenimiento de guarda
principal).

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.02.2023 aplicando la técnica de
los 5 por que para la obtencién de informacion, esto se hace con la metodologia ICAM

F. Cuadro de analisis TASC del accidente incapacitante.02.2023
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Tabla 4

Tabla de analisis TASC de accidente incapacitante.02.2023

TIPO DE CONTACTO/PELIGRO
Atrapado por (puntos filosos o cortantes)
CAUSAS INMEDIATAS
ACTOS SUBESTANDAR CONDICIONES SUBESTANDAR
El ayudante de perforista Espacio limitado para
quien levanta la guarda desenvolverse, desarrollan 2
L de seguridad, no . actividades a la vez.
Omision a Otros: S
asegura que se haya o Mantenimiento de guarda de
asegurar. Especificar ;
engrochado la muesca, seguridad
para que esta no se (mecéanico) y mediciéon de
mueva. sondaje (perforista).
CAUSAS BASICAS
FACTORES PERSONALES COMENTARIOS
P5. Falta de | P5.2. Orientacion | El personal en general considera la actividad
conocimientos inadecuada. comun y no asegura el engroche de la guarda
de seguridad para evitar una caida.
FACTORES DE TRABAJO COMENTARIOS
T1. Liderazgo y o | T1.6. planificacion o | El personal no realiza la planificacion
supervision programacion adecuada de los trabajos, por lo cual ha
inadecuados. inadecuada del trabajo superpuesto realizarse 2 actividades a la vez.

Nota: Tabla del andlisis TASC de la informacion recopilada del accidente incapacitante.02.2023

G. Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.02.2023

Figura 43
Cuadro de anélisis ICAM del accidente incapacitante.02.2023

Factores organizacionales Tarea/condiciones ambientales Individuales /Acciones de equipo Ausentes/Defensas fallidas

TR CAPACITACION TE2 ANALISIS DE PELIGRO/ESTUDIO | IT2 ERROR O INFRACCION DE DF 1 IDENTIFICACION DE PELIGROS: ]

No se realiza la capacitacién sobre DE RIESGO AUTO_RIDAD OPE'R@TIVA Ayudantes y perforista no identifican el peligro

i n de h No esta identificada el peligro y riesgo Perforista y mecanico proceden a de tener la guarda principal sin el engroche

y de la guarda principal que la guarda principal sea de un solo  realizar trabajos en , sin instalado cor

cuerpo jerarquizar las tareas
CO COMUNICACION HE 6 PRESIONES 564 Risia ERROR O NERACCION.DE DF 2 COMUNICACION )
Pefson_al . no . nua‘nhgne HEWRWUCWOAD MANEJO DE EQUIPOS Y Elmsu y mecanico no se comunican cual
y El : por ahomar tiempo MATERIALES actividad es primero.
3 pomento  de realizar 135 | | procede a realizar trabajos enla guarda | Ayudante perforista se_dificulta
actv? s principal sin esperar que el perforista leer la medida con el flexémetro.
culmine su actividad DF 3 COMPETENCIA/CONOCIMIENTO

PR PROCEDIMIENTOS No se deben realizar trabajos en simuitaneo.

P imi no la

prohibicion de realizar jos en

simultaneo. DF 5 INSTRUCCIONES DE TRABAJO /
PROCEDIMIENTO.
Perforista y mecdnico no tiene especificado en
el orden de trabajo la instalacion adecuada de

zc GE S;’mi:: (;:'14330 P la gua:d: pn;;claapal frente a que estin en

e 7 R proceso de instalacion.
demasiada longitud y peso

DF11 PROCEDIMIENTO
En el procedimiento no esta como restriccion el
no realizar trabajos en simultineos.

Nota: Clasificacién de causas obtenidas del accidente incapacitante.02.2023 segun la codificéc.i‘éﬁ' T
ICAM

4.2.3. Accidente incapacitante.03.2023

A. Descripcidn del accidente incapacitante.03.2023

Siendo las 22:30 horas aproximado del dia 17/06/2023, en la

camara diamantina CM2904, cuando el auxiliar de perforacion Cristian
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B.T., utiliza dos llaves stilson para desarmar el cabezal hidraulico del tubo
interior HQ y cambiar el bushin indicator, en este proceso al momento de
realizar el efecto palanca se golpea el cuarto dedo de la mano izquierda

contra el piso del entablado, causandole una fractura en la falange distal.
B. Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2023

Figura 44
Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 pre evento

Nota: Auxiliar ubica el tubo interior con las llaves para desarmar el cabezal

Figura 45
Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 evento

Nota: Auxiliar procede a realizar el desarmado del cabezal-palanca
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Figura 46

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 post evento

Nota: Auxiliar despierta y observa la formacion de un edema en el dedo

C. Clasificacion del accidente incapacitante.03.2023

e Segun el tipo: golpe con herramienta manual

e Segun lesién anatémica: fractura de dedo anular (cuarto dedo) de
la mano izquierda

e Segun su origen: acto sub estandar

e Segun la prevision: previsible

A. Diagrama de Ishikawa-analisis de causay efecto (TASC)
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Figura 47

Diagrama de Ishikawa del accidente incapacitante.03.2023

ANALISIS DE CAUSA-EFECTO

11. Adoptar una posicion inadecuada durante el trabajo
El ayudante diamec Junior Cristian Basilio Titto, adopta una postura
inadecuada, colocando el cabezal de tubo interior sobre el suelo.

2. Omision de Advertir
El Supervisor de Operaciones, Perforista y Ayudante |, no evalian el

cabezal de tubo interior, al no realizar el ATS.

3. Omisién de Asegurar

El supervisor de operaciones Jesus Jose Baldeon Atiz y el perforista
diamec Victor Hugo Leon Dominguez , no se aseguran que el ayudante
diamec Junior Cristian Basilio Titto, utilice el caballete para realizar el

cambio de accesorios del cabezal de tubo interior (head assembly ). FRACTURA 4T0

DEDO MANO
IZQUIERDA

Acto Subestandar

PS5, Falta de Conocimientos
P5.2 Orientacién inadecuada T1.Liderazgo ylo supervision inadecuados

T4.7 Instrucciones, orientacién ylo entrenamiento inadecuados

Mo se tenia un procedimientc adecuado para realizar la tarea
especifica del cambio de los accesorios de tubo interior, por no
aplicar el formato VPO al procedimiento.

forma adecuada al ayudante diamec Junior Cristian Basilio Titto, en realizar
&l cambio cabezal de tubo interior en el caballete.

P6 Falta de Habilidad

P62 Procedimiento inadecuado

En el PETS - 008 Recuperacion de tubo Interior, la supervision no
identifico el paso especifico del cambio de los accesorios del cabezal de
tubo interior.

T1.Liderazgo ylo supervision inadecuados

T1.9 Identificacion y evaluacion inadecuadas de exposicion a pérdidas

El supervisor de operaciones Jesus Jose Baldeon Atiz, no evalud el riesgo
que estaria el personal al realizar la actividad con un procedimiento
inadecuado y sin realizar ATS (Anilisis de trabajo segura).

g

sa|euosiad salojoe4

T1.Liderazgo ylo supervision inadecuados

T1.3 Delegacion indebida o insuficiente

El supervisor de operaciones Jesus Jose Baldeon Afiz, realiza instrucciones
insuficientes para desarrollar la tarea del cambio de cabezal de tubo interior.

Nota: diagrama de Ishikawa que se usa para la obtencion de informacién del accidente
incapacitante.03.2023, esto se realiza con la metodologia TASC

B. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.03.2023

Figura 48
Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.03.2023 del accidente incapacitante.03.2023

B. T El

o

El awxiliar Cristian B.T. al realizar el El auxiliar Cristian B.T.
- desarmado del cabezal es golpeado . continua su actividad fremte
contra el piso y la llave stilson a lo sucedido

El auxiliar Cristian
procede a realizar el cambio
del bushin indicator

auxiliar Cristian B.T.
coloca el tubo interior en el
pigo para desarmar el
cabezal y realizar el cambio
del bushin indicator

:Por qué recibe el golpe de la llave y el ¢Por gué continua con su

sPor qué iba a realizar el

i - cpor que coloca el tubo interior en piso? actividad?
?na;?:;:“? el E— :Ippis'g? Debido a una mala manicbra ya que la En vista que presente solo un
%e realiza el cambio cuando Dade aque necesita mantener llave que realizaria el efecto de palanca pequeiio  dolor,  decide
este no funciona inmovilizado el tubo interior y hacer lo hace con las manos y no con el pie, lo minimizar el dano recibido.
adecuadamente, ez decir =& contra palanca para poder pual al hacer el _es‘luerzo este ha_oe que
infla para evitar el desarmarlo no hace wuso del impacte con el piso una vez desajusta el
desplazamiento del tubo rahallate cabezal
interior. . ¢Por que no hace uso del caballete? £Por qué realizo el efecto palanca con las

Debido a que no pudo desarmar el
cabezal del tubo interior.

;Por qué no pudo desarmar el
cabezal?

Necesitaba hacer un mayor esfuerzo
dado que este se encontraba duro.

manes y ne con el pie?
Por desconocimiento de como realizar
dicha actividad

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.03.2023 con aplicando la técnica
de los 5 por que para la obtencién de informacion, esto se hace con la metodologia ICAM

F. Cuadro de analisis TASC del accidente incapacitante.03.2023
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Tabla 5

Tabla de analisis TASC de accidente incapacitante.03.2023

TIPO DE CONTACTO/PELIGRO

Golpeado por (impactado

por objeto en movimiento)

CAUSAS INMEDIATAS

ACTOS SUBESTANDAR

CONDICIONES SUBESTANDAR

ACTOS COMENTARIOS CONDICIONES COMENTARIOS
SUBESTANDAR SUBESTANDAR
Omision de | EI ayudante diamec
advertir Cristian B.T. no evalla

los riesgos al realizar el

cabio de accesorio de

cabezal de tubo interior

colando sobre el suelo.

CAUSAS BASICAS

FACTORES PERSONALES

COMENTARIOS

P5. Falta de | P5.2. orientacion | el ayudante perforista Cristian.T.J.,

conocimientos. inadecuada desconoce la tarea de realizar el cambio
cabezal de tubo interior sobre caballete.

P6. Falta de | P6.2. procedimiento | En el PETS-008, recuperacion de tubo

habilidad inadecuado interior, la supervision no identifico el paso

especifico del cambio de los accesorios del
cabezal de tubo interior.

FACTORES DE TRABAJO

COMENTARIOS

T1. Liderazgo y o | T1.9. identificacibn vy | El supervisor de operaciones, no evalud el

supervisién evaluacion inadecuadas | riesgo al que estaria expuesto el personal al

inadecuados. de exposicién a | realizar la actividad con un procedimiento
pérdidas. inadecuado y sin realizar ATS (Analisis de

trabajo seguro).

T1. Liderazgoy o | T1.3. delegacion | EI  supervisor de operaciones, realiza

supervisién indebida o insuficiencia | instrucciones insuficientes para desarrollar la

inadecuados. tarea del cambio de cabezal de tubo interior.

Nota: Tabla del andlisis TASC de la informacion recopilada del accidente incapacitante.03.2023

G. Cuadro de andlisis ICAM de accidente incapacitante.03.2023
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Figura 49
Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.03.2023

Tareafcondiciones ambientales Individuales fAcciones de equipo Ausentes/Defensas fallidas

DF 1 IDENTIFICACION DE PELIGROS:
El auxiliar no identifica el peligro existente al
realizar el desarmado del cabezal en el piso.

HF18 IT 2 ERROR O INFRACCION DE
EXPERIENCIA/CONOCIMIENTOIDESTRE B T
ZA PARA LA TAREA El perforista (lider) no detiene y

El auziliar desconoce como realizar el explica la comecta forma de
desarmar el cabezal del tubo interior

TR CAPACITACION

Mo se realiza la capacitacion del
pets de recuperacion de tfubo
interior con testigos de perforacion

;:_ambiclu dl::: cabezal, en {:Epshecuenuia no DF 2 COMUNICACION:
iene |a destreza que dicho paso se El auxiliar no comunica el evento que sucedid.
EOCOMUNEACION realizan entre 2 personas y con el pie. gs EIL TS ot

Personal no comunica el evento PROCEDIMIENTO

sucedido.

PR PROCEDIMIENTO

Procedimiento no especifica que el
desarmade del cabezal debe
realizarse entre 2 personas, ademas
de realizarlo con el pie

RM GESTION DE CAMBID

Mo existe una herramienta adecuada
para realizar el desarmade del
cabezal, ademas que =l caballete no
brinda wn correcto agarre del tubo
interior.

OC CULTURA ORGANIZATIVA
Personal minimiza la gravedad de
un reporte oportuno de
accidentefincidente.

El  auxiliar no
procedimientos de

cumple el
realizar el

DF 3 CONOCIMIENTO S
El auxiliar desconoce como realizar dicha paso de

desarmado del cabezal entre 2 la actividad.

PErsonas.

IT10 DF 3 INSTRUCCIONES DE
TRAEAJOIPROCEDIMIENTO

RECONOCIMIENTO/PERCEPCION
DEL PELIGRO

Colaboradores no identifican en el
Ipers el peligro y riesgo al realizar el
cambio del bushin indicator

El la orden de trabajo e iperc no esta identificadas
el cambio del bushin indicator

Nota: Clasificacion de causas obtenidas del accidente incapacitante.03.2023 segun la codificacion

ICAM
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4.2.4. Gestion de riesgo (IF, IS e IA) de la empresa SFP DRILLING-2023

Figura 50

Cuadro estadistico de seguridad SFP DRILLING-2023

DRILLING

CUADRO ESTADISTICO DE SEGURIDAD
(Referencia Legal DS 024-2016 EM - Anexo 28)

Caodigo: SFP SSOMAC FRM-022A
Version: 05
F. Aprobacion: 9/01/2021

ESTADISTICA DE SEGURIDAD 2023

DATOS DEL EMPLEADOR
RAZON SOCIAL RUC DOMICILIO CANTIDAD DE TRABAJADORES
SFP DRILLING SAC. 20514165972 Urb. San Juan Bautista, Calle Inti Mz K Lote 15 - Chorrillos 150
N° DENO N° DE \° DE ' DE
N° DE TRABAJADORES HORAS HOMBRE TRABAJADAS INCIDENTES |  ACCIDENTES N° DE ACCIDENTES CON TIEMPO PERDIDO DIAS PERDIDOS POTENCIAL INDICE DE FRECUENCIA INDICE DE SEVERIDAD INDICE DE ACCIDENTABILIDAD
LABORALES |  INCIDENTES
SFP DRILLINGSA.C PELIGROSOS LEVES
Meses
ACUMULADO
SFP TERCEROS TOTAL MES ACUM. MES | ACUM MES ACUM. MES ACUM. MES ACUM. [INCAP. [MORTAL| TOTAL MES ACUM. Medio MES ACUM. MES ACUM MES ACUM
INCAP. IMORTAL| TOTAL . .

Ene-23 122 0 122 27735 27735 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Feb-23 126 0 126 25872 53607 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Mar-23 128 0 128 29099 82705 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 10 10 1 0 0 34.37 12.09 343.66 120.91 11.81 1.46
Abr-23 129 0 129 28380 111085 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 13 23 0 0 0 0.00 9.00 458.07 207.05 0.00 1.86
May-23 130 0 130 29553 140639 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 2 5 28 1 0 0 33.84 14.22 169.19 199.09 572 2.83
Jun-23 134 0 134 29480 170119 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 3 13 41 1 0 0 33.92 17.63 440.98 241.01 14.96 4.25
Jul-23 123 0 123 27962 198081 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 18 59 0 0 0 0.00 15.15 643.73 297.86 0.00 451
Ago-23 122 0 122 27735 225815 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 59 0 0 0 0.00 1329 0.00 261.28 0.00 347
Set-23 123 0 123 27060 252875 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 59 0 0 0 0.00 11.86 0.00 233.32 0.00 2,77
Oct-23 145 0 145 32963 285838 0 0 4 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 59 1 4 0 0.00 10.50 0.00 206.41 0.00 217
Nov-23 152 0 152 31248 317086 0 0 1 5 0 0 1 1 1 0 1 1 0 4 18 7 1 1 1 32.00 15.77 576.04 242.84 18.43 383
Dic-23 150 0 161 32220 349306 1 1 1 6 0 0 1 2 0 0 0 0 0 4 12 89 1 2 0 0.00 17.18 372.44 254.79 0.00 4.38
TOTAL 132 0 349,306 349,306 1 1 6 6 1 1 2 2 4 0 4 4 0 4 89 89 6 7 1 17.18 254.79 4.38

Nota: Estadisticas de seguridad de la empresa SFP DRILLING del afio 2023
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A. indice de frecuencia SFP DRILLING-2023

Figura 51
indice de frecuencia de SFP DRILLING-2023

rMETA ISEM 4

0.00 0.00

ENE FEB MAR

Nota: indice de frecuencia por encima de la meta

B. indice de severidad SFP DRILLING-2023

Figura 52
indice de severidad de SFP DRILLING-2023

350.00

241.01

250.00

207.05 199,09

150.00
120.91
META ISEM 100

100.00 _

0.00 0.00

ENE FEB

Nota: Indice de severidad por encima de la meta
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Figura 53

C. indice de accidentabilidad SFP DRILLING-2023

indice de accidentabilidad de SFP DRILLING-2023

- META ISEM 0.4

0.00

ENE

0.00

FEB

Nota: indice de accidentabilidad por encima de la meta

4.2.5. Anélisis comparativo de las causas de los accidentes e incidentes de

la metodologia TASC e ICAM de todos los accidentes/incidentes de la
empresa SFP DRILLING-2023

4.2.5.1. Resumen de accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-

2023

Tabla 6

Tabla de resumen de accidentes/incidentes SFP DRILLING-2023

Numero

Accidente/incidente

Tipo de
accidente/incidente

Clasificacion segun su tipo

Clasificacion segun su lesion
anatémica

1 Acc.21-03-2023 Incapacitante Caida a distinto nivel Contusion del térax

2 Acc.06-05-2023 Incapacitante Golpeado por Herida cortante en la nariz

3 Acc.17-06-2023 Incapacitante Golpe con herramienta manual Fractura en el dedo anular

4 Acc.02-10-2023 Dafio a la propiedad Transito No aplica

5 Inc.02-10-2023 Potencial Otros (Alteracién de evidencia) No aplica

6 Acc.24-10-2023 Dafio a la propiedad Transito No aplica

7 Inc.26-10-2023 Incidente Dafio de equipo No aplica

8 Acc.30-10-2023 Dafio a la propiedad Transito No aplica

9 Acc.11-11-2023 Incapacitante Otros (contacto con liquido caliente) | Quemadura de segundo grado

10 Acc.15-11-2023 Dafio a la propiedad Transito No aplica

11 Acc.24-11-2023 Leve Otros (practica de boxeo) Tenosmo.vms‘de lamufieca
izquierda

12 Acc.11-12-2023 No laboral Caida a distinto nivel Golpe en el empeine

13 Acc.13-12-2023 Dafio a la propiedad Transito No aplica

14 Acc.29-12-2023 Leve Manipulacién de materiales contusion
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4.25.2. Resumen de las causas de los accidentes/incidente con la
metodologia TASC-2023
Tabla 7

Tabla de resumen de las causas de los accidentes/incidentes SFP

DRILLING-2023 (metodologia TASC)

Causas de los accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2023 segtin la metodologia TASC
Accidente/incid Tipo de Causas L. fallas en el sistema de
Numero Causas basicas
ente accidente/incidente inmediatas prevencion de riesgos
1 Acc.21-03-2023 Incapacitante 4 4 2
2 Acc.06-05-2023 Incapacitante 2 2 2
3 Acc.17-06-2023 Incapacitante 1 4 1
4 Acc.02-10-2023 | Dafio ala propiedad 2 2 1
5 Inc.02-10-2023 Potencial 2 2 0
6 Acc.24-10-2023 | Dafio a la propiedad 1 0 0
7 Inc.26-10-2023 Incidente 1 0 0
8 Acc.30-10-2023 | Dafio ala propiedad 5 2 1
9 Acc.11-11-2023 Incapacitante 1 1 0
10 [Acc.15-11-2023 | Dafio a la propiedad 1 0 0
11 |Acc.24-11-2023 Leve 0 0 0
12 |Acc.11-12-2023 No laboral 0 0 0
13 |Acc.13-12-2023 | Daiio ala propiedad 1 2 0
14 Acc.29-12-2023 Leve 2 3 1
Total 23 22 8

4.2.5.3. Resumen de las causas de los accidentes/incidentes con la

metodologia ICAM-2023
Tabla 8

Tabla de las causas de los accidentes/incidente de SFP DRILLING-

2023(metodologia ICAM)

Causas de los accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2023 seguin la metodologia ICAM
Numero Accidente/incid Tipo de Defensas Acciones Condiciones de Factores
ente accidente/incidente | fallidas/ausentes |individuales/equipo tarea/entorno organizacionales

1 Acc.21-03-2023 Incapacitante 5 3 9 6

2 Acc.06-05-2023 Incapacitante 5 2 2 4

3 Acc.17-06-2023 Incapacitante 4 3 1 5

4 Acc.02-10-2023 Transito 5 4 2 5

5 Inc.02-10-2023 Potencial 5 3 2 5

6 Acc.24-10-2023 Transito 1 1 1 1

7 Inc.26-10-2023 Incidente 1 1 1 1

8 Acc.30-10-2023 Transito 4 2 2 5

9 Acc.11-11-2023 Incapacitante 2 4 2 4

10 Acc.15-11-2023 Transito 3 2 1 1

11 Acc.24-11-2023 Leve 2 2 1 1

12 |Acc.11-12-2023 No laboral 1 1 2 2

13 Acc.13-12-2023 Transito 2 1 1 3

14 [Acc.29-12-2023 Leve 3 2 2 5
Total 43 31 29 48
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4.3. Anadlisis comparativo de accidentes entre lametodologia TASCe ICAM
en la empresa SFP DRILLING- Consorcio Minero Horizonte 2024
4.3.1. Accidente incapacitante.01.2024

A. Descripcion del accidente incapacitante.01.2024

El dia 17/01/2024 a las 02:45 horas aproximadamente el perforista
Silvino V.C., procede a apagar la maquina diamantina, se bloquea la
unidad de poder, para poder realizar el cambio de mordazas, procediendo
a desembonar el kely de la unidad de rotacion. Luego se procede aflojar
y retirar los 11 pernos ubicados en la unidad de rotacion, quedando solo
un perno ya que se encontraba muy ajustado, toma la decision de usar
un tubo hechizo para hacer palanca y es ahi donde se rompe la cabeza
del perno ocasionando que la tapa de la unidad de rotacién cayera por
gravedad impactandole en el dedo medio de la mano izquierda contra el
bastidor de la maquina.

B. Reconstruccion del accidente incapacitante.01.2024

Figura 54

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 pre evento
9 I A NN 4
"

,\\ 3
‘I},;’E‘.: ») 3

Nota: Perforista procede a retirar los tornillos de la unidad de rotacién
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Figura 55

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 evento

Nota: La tapa de la unidad de rotacién cae e impacta a la mano del perforista

Figura 56

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 post evento

Nota: Fractura del dedo del perforista por la caida de la tapa de la unidad de rotacion

C. Clasificacion del accidente incapacitante.01.2024

¢ Clasificacion por tipo de accidente (tabla 10, anexo 31 del
Reglamento de Seguridad y Salud en Mineria): N° 05
choques contra o golpes por objetos durante el manipuleo
de materiales.

e Clasificacion segun su lesiéon anatomica: fractura en la

tercera falange del dedo medio de la mano izquierda.

67



Figura 57

D. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.01.2024

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.01.2024 accidente incapacitante.01.2024

CRONOGRAMA DEL INCIDENTE / GRAFICO DE ANALISIS (POR QUE) EVENTO

En la
corrida, el
perforista se da
cuenta que las
mordazas de la
unidad de rotacion
no agarra la
tuberia, por lo que
decide a parar la
perforacion  para
cambiar las
mordazas.

iPor qué decide
cambiar las
mordazas?

Por que el injerto
que tiene las
mordazas estaban
desgastados.

iPor qué estaban
desgastados las
mordazas?

Por que la vida dtil
que se tiene es de
300 a 500 metros
aprox. ya  que
contaba con 354
mefros.

El personal se dispone
a cambiar las
mordazas por
iniciativa propia sin

una orden de trabajo.

:Por gque se ejecuta
una tarea sin orden de
trabajo?

Porque el supervisor no
&€ encontraba en ese
momento en la camara
y se tenia que cambiar
las mordazas para
continuar con la
perforacion.

iPor qué no se
enconfraba el
SUpervisor?

Porque el supervisor
estaba en la CM1230
supervisando los
trabajos.

El perforista Silvino V.C.
retira 11 perncs de la
tapa de la unidad de
rotacion.

:Por qué retira los
permos (uno por uno) y
no los afloja todos?

Porque no sabia el
procedimiento comecto.

:Por qué no =sabia el
procedimiento?
Porque el PETS 04 de
mantenimiento
“Cambio de mordazas y
Guias” no detalla el
correcto retiro de
pernos de la tapa de
unidad de rotacion .

»

El perforista Silvino
V.C. al querer retirar
el ultimo perno se da
cuenta que este
estaba muy ajustado
y decide usar un tubo
como palanca para
ejercer mayor fuerza.

:Por gqué usa un tubo
para hacer palanca?
Porque no se cuenta
con una hermramienta
adecuada para tal fin.

:;Por qué el PETS 04 de mantenimiento “Cambio de
mordazas y Guias” no detalla el correcto retiro de

pernos?

Porque los supervisores no hacen seguimiento a la
actividad retiro de pemos del PETS 04 “Cambio de
mordazas y Guias", por lo que no identifican los
peligros ni evalia los riesgos asociados al momento

de retirar los permos.

El perforista Silvino V.C. al hacer
palanca ocasiona que la cabeza
del perno se rompa y la tapa caiga
impactando en el dedo medio de la
mano izquierda contra el bastidor
de la maquina.

:iPor qué se rompe la cabeza del

pemo?
Porque estaba duro habia
demasiado torque ¥ tenia

presencia de oxido y al momento
de hacer palanca se rompe.

:Por qué se encontraba duro el
perno?

Porque el perno estuvo corroido
por la humedad.

MINERD HORIZONTE

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.01.2024 con aplicando la técnica
de los 5 por que para la obtencién de informacion, esto se hace con la metodologia ICAM

E. Cuadro de analisis TASC del accidente incapacitante.01.2024
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Tabla 9

Tabla de analisis TASC del accidente incapacitante.01.2024

TIPO DE CONTACTO/PELIGRO

Atrapado entre o debajo de objetos (aplastado, amputado).

CAUSAS INMEDIATAS

ACTOS SUBESTANDAR

CONDICIONES SUBESTANDAR

ACTOS COMENTARIOS CONDICIONES COMENTARIOS
SUBESTANDAR SUBESTANDAR
Omision de advertir | Falta de percepcién de | Herramientas, Uso de herramientas
riesgo  en que se | equipos 0 materiales | hechiza, tubo cortado
exponia al momento de | defectuosos. usado para hacer
sacar los pernos efecto palanca.
dejando solo un perno
en la tapa de la unidad
de rotacion.
Sistema de | No se cuenta con un
advertencia plan de
inadecuado. mantenimiento
preventivo para las
mordazas (se
desgastan cada 300-
400 m. Aprox.).
CAUSAS BASICAS

FACTORES PERSONALES

COMENTARIOS

P6. Falta de | P6.3. desempefio | Practica no frecuente, debido a la manera
habilidad. infrecuente. incorrecta de sacar los pernos pocket de la
tapa de la unidad de rotacion.
FACTORES DE TRABAJO COMENTARIOS

T5. Herramientas, | T5.7. Remociéon y | Usa un pedazo de tubo para realizar palanca.
equipos, materiales | reemplazo inadecuado

inadecuados de articulos

inapropiados

T4. Mantenimiento | T4.1. preventivo | No se cuenta con un programa de
inadecuado. inadecuado mantenimiento preventivo de las mordazas.

Nota: Tabla del andlisis TASC de la informacion recopilada del accidente incapacitante.01.2024
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F. Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.01.2024

Figura 58

Cuadro de andlisis ICAM del accidente incapacitante.01.2024

Factores Tarea/condiciones Individuales fAcciones Ausentes/Defensas fallidas Accidente
organizacionales ambientales de equipo

TR CAPACITACION: Mo
se capacita al personal
en la forma correcta de
realizar el cambio de
mordazas .

PR PROCEDIMIENTD:
Procedimiento no
detalla la forma
correcta del retiro de
pernos de |a tapa de la
unidad de rotacién.

GR  GESTION DE
RIESGOS: El nivel de
analisis de riesgo es
ineficiente para el nivel
de riesgo o fase del
Proceso.

2 ANALISIS
PELIGRO I ESTUDID DE
RIESGO
- La tarea no esta

identificada en el IPERC.

TE 3 DISFONIBILIDAD ¥
ADECUACION DE
PROCEDIMIENTO S OE
TRABAJO:

El procedimiento de
"Cambio de Mordazas y
Guias™ es muy general y
presenta vacios.

TE 4 DISPONIBILIDAD Y
ADECUACION DE
PERMISOS DE TRABAJO:

La orden de trabajo estaba
incompleto pues no
detallaba la actividad de
“"Cambio de Mordazas y
Guias".

TE & CONDICION ¥
DISPONIBILIDAD DE
HERRAMIENTA SIEQUIPO:
El personal usa
herramientas hechizas
(tubo) porque no s& e
proporcieno la herramienta
adecuada

IT1 SUPERVISION:

. Supervisor no werifica la
|mplementac|on de
contrales para minimizar el
riesgo  en la  actividad
“"Cambic de mordazas y
Guias™.

2 AUTORIDAD
OPERATIVA -

El trabajador no estaba
capacitado en la forma
adecuada de realizar la
actividad de cambio de
mordazas {retiro de
permos).

IT4
EQUIPOSHERRAMIENTA:
El trabajador uso una
herramienta hechiza para
realizar el desajuste de
pernas den la tapa de la
unidad de rotacion.

ITT GESTION DE CAMBIO:

Los trabajadores no
implementan confroles a
los nuevas riesgos por
desconocimiento  de los
nuevos cambios generados
en la actividad de trabajo.

IDENTIFICACION DE
FELIGROS

-El personal no identifica los
riesgos asociados al momento
de retirar los pernos.

DF3 CONCIENCIA
INSTRUCCIONES DE
TRABAJO/PROCEDIMIENTO:

- El Pets 04 “"Cambic de
Mordazas y guias” no detalla el
paso a paso del retiro de la tapa
de |a unidad de rotacion.

Silvino Vega Ciriaco (
perforista Diamec) . se
encenfraba retirando
los pernos de la tapa
de la wunidad de
rotacion para realizar
el cambio de las
mordazas, hiabia
retirado 11 pernos
quedando 01 por estar
muy ajustado, toma la
decision de usar un
tubo hechizo para
hacer palanca,
legando a romper la
cabeza del pemo
ocasionandoe que [a
tapa de la unidad de
rotacion se desprenda
e impacte el dedo
contra el bastidor
produciéndose Ia
lesion.

MMINERD HORIZONTE

Nota: Clasificacion de causas obtenidas del accidente incapacitante.01.2024 segun la codificacion

ICAM

4.3.2. Accidente incapacitante.02.2024

A. Descripcion del accidente incapacitante.02.2024

Siendo las 14:30 horas aproximado del dia 01/03/2024, el

ayudante Octavio M.T. se encontraba en la RP 2609, en el proceso de

inyeccion del tubo interior a la tuberia de perforacién,

el colaborador

procedia a jalar el cable wireline estirandolo para poder introducir el

pescador a la tuberia, el Perforista Randol R.R. al momento de accionar

la palanca para liberar el cable, hace una mala manipulacion de la

palanca por lo cual el cable retorna en sentido contrario, en ese momento

el sefior Octavio T.M. estaba sujetando el cable con ambas manos, al

retornar

el cable le produce un corte en el dedo indice de la mano

izquierda y dos dedos (indice y medio) de la mano derecha sucediendo

asi el evento.

B. Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2024

Figura 59

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 pre evento
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R
|

| mor 1028 336909 p. m.

Nota: Ayudante perforista sujeta el cable wireline para que este no se enrolle

Figura 60

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 evento

AN BE:

[-L! ORILLNG

NI
e 104 4654 p. m

Nota: Cable wireline se enrolla y corta la mano del ayudante
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Figura 61

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 post evento (mano izquierda)

Nota: Fractura del dedo de la mano izquierda

Figura 62

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2023 post evento (mano derecha)

Nota: Fractura y corte en los dedos de la mano derecha

C. Clasificacion del accidente incapacitante.02.2024
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¢ Clasificacion por tipo de accidente (tabla 10, anexo 31 del
Reglamento de Seguridad y Salud en Mineria): N° 05
choques contra o golpes por objetos durante el manipuleo
de materiales.

¢ Clasificacion segun su lesidon anatémica: fractura en el
segundo dedo de la mano derecha, herida cortante en el
segundo dedo de la mano izquierda, herida cortante en el
tercer dedo de la mano derecha.

D. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.02.2024

Figura 63

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.02.2024

CRONOGRAMA DEL INCIDENTE / GRAFICO DE ANALISIS (POR QUE) EVENTO

El ﬂ‘fl-ldﬂ“'-f U_Ctﬂ‘fiﬂ M.T. estira El perforista Randol R.R. procede a El ayudante Octavio M.T.
el cable wireline y se percata manipular la palanca del winche sujeta con ambas manos el

que el cable no alcanza para - para ubicar en posicion “liberar - cable wireline sin comunicar

El perforista Randol

R.R. ordena a los
ayudantes a colocar el ‘

over shot (pescador). poder embonar el stufing box. cable”, en ese proceso de manipular al perforista.

5 la pal qui ici

P, . rd zPor qué el cable no alcanza en modo “jalar cable®. . .

Z I(:-r c:ue oh zna S T e £Por queé el ayudante sujeta

c;:roc::!ee:\:r sr'ﬁ%e.su Porque en un proceso anterior e! cable con ambas m_ano‘:s

d q 1 d P d al recuperar el tubo interior el ;Por qué se equivoca y posiciona sin comunicar al perfonsta_.'

r:l:u Er‘:l::f‘:‘l ‘l:‘.'lel tuh: stufing box llega a la polea. en “jalar cable™? HELTE G ayuda_nte I

recup: Porque al momento de bajar la R G pEiEa i

interior. i6 que y posicionado en modo
estaba en posicién “liberar”. “liberar cable”.

sPor qué asumio que el
perforista habia posicionado
en “liberar cable”?

Porque era la 13va corrida y
e venia coordinando.

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.02.2024 aplicando la técnica de
los 5 por que para la obtencién de informacién, esto se hace con la metodologia ICAM

E. Cuadro de analisis TASC del accidente incapacitante.02.2024
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Tabla 10

Tabla de analisis TASC del accidente incapacitante.02.2024

TIPO DE CONTACTO/PELIGRO

Atrapado entre o debajo de objetos (aplastado, amputado).

CAUSAS INMEDIATAS

ACTOS SUBESTANDAR

CONDICIONES SUBESTANDAR

ACTOS COMENTARIOS CONDICIONES COMENTARIOS
SUBESTANDAR SUBESTANDAR

Omisién de advertir | Falta de percepcién de
riesgo  en que se
exponia al momento de
operar el winche.

CAUSAS BASICAS
FACTORES PERSONALES COMENTARIOS
P6. Falta de | P6.4. falta de | No se orienta o avisa al personal retirarse

habilidad

orientacion.

para manipular el winche.

FACTORES DE TRABAJO COMENTARIOS
T1. Liderazgo y o | T1.9. identificaciébn y | Los supervisores no evaltan los riesgos
supervision. evaluacion asociados a la actividad ‘“inyeccion y
inadecuadas de | recuperacion de tubo interior con testigo de

exposicion a pérdidas.

perforacién”.

Nota: Tabla del andlisis TASC de la informacion recopilada del accidente incapacitante.02.2024

F. Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.02.2024

Figura 64

Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.02.2024

Factores Tarea/condiciones Individuales fAcciones
/ Y Ausentes/Defensas fallidas Incidente
organizacionales ambientales de equipo

TR CAPACITACION:

Mo se capacita al
personal en percepcicn
de riesgos.

PR PROCEDIMIENTO:
Procedimiento
“Inyeccion y
recuperacion del fubo
interior del tubo interior
con el testigo de
perforacion”, no defalla
y especifica pasos.

GR GESTION DE
RIESGOS:

El nivel de anilisis de
riesge (IPERC Linea
Base, IPERC Continuo
PETS) es ineficiente en
el proceso.

TAREAS
RUTIN-!\RIAE ] NO
RUTINARIAS:
La tarea es realizada
repetidas veces durante la
misma jornada laboral.

IT1 SUPERVISION:
Supervisor no wverifica la
implementacion de
controles para minimizar
€l riesgo en la actividad
“Inyeccion y recuperacion
del tubo interior con el
testigo de perforacion™.

IT10 RECONOCIMIENTO 1
PERCEPCION DEL
PELIGRO:

El trabajador no evalia el
riesgo  al realizar la
manipulacién de winche
en la actividad “Inyeccion
y recuperacion del tubo
interior con testigo de
perforacion”.

DF 1 IDENTIFICACION DE
PELIGROS:

El personal no identifican los
peligros asociados al
momento de liberar y enrollar
el cable wireline del winche.

DF2 COMUNICACION:

El perforista no se comunica
efectivamente para manipular
Ia manija del winche del cable
‘wirgline.

DF5 COMNCIENCIA
INSTRUCCIONES DE
TRABAJO | PROCEDIMIENTO:

El PETS 07 “Inyeccion y
recuperacion del tubo interior
del tubo interior con el testigo
de perforacion”, no detalla
como realizar la manipulacion
del winche ni donde debe
estar ubicado el ayudante.

Oetavio Mendoza Tuets
{Ayudante Diamantina)
estiraba ef cable wireling
para poder introdieis e
pescador a ba tuberia; el
Perforists (Randol Robles
Rengifo) al momento de
accionar la palanca para
Iiberar el cable, hace una
mala manipuacitn
{poieisn incarrecta) de la
palanca por lo cual el
cable retorna en sentido
eontrane, en ese
momento el sefior
Oetavio Mendozs estaba
sujetando el cable con
ambat manos, al retomar
&l cable aprisiona ka
mano derecha contra la
poles generands la
fractura en &l dedo
indice, corte en el dedo
medio, en ka mano
izquierda corte el dedo
indice.

MINERD HORIZONTE

Nota: Clasificaciéon de causas obtenidas del accidente incapacitante.02.2024 segun la codificacion

ICAM
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4.3.3. Accidente incapacitante.03.2024

A. Descripcion del accidente incapacitante.03.2024

Siendo aproximadamente a las 11:30 horas aproximado del dia
13/04/2024 en el BP2331, durante el proceso de instalacion de perno de
anclaje, el ayudante Manuel B.V. y sus dos comparferos Fredy
M.M.(perforista) y Cesar F.M. (Ayudante perforista) procedian a trasladar
la extensién del bastidor (sonda de perforacién) a una distancia de 1.5
mts, es en ese momento que el ayudante Manuel B.V. tropieza, resbala,
cae y se aprisiona la mano derecha entre la extension del bastidor y la

tabla, sucediendo asi el evento.

B. Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2024

Reconstruccién del accidente incapacitante.03.2023 pre evento

Nota: Personal inicia con la carga de la extension del bastidor
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Figura 66

Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2023 evento

sip

DRILLING

- LM30
13 0B 103855:57. .. .

Nota: La extension del bastidor aprisiona el dedo del ayudante

Figura 67

Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2023 post evento

Nota: Fractura del cuarto dedo de la mano derecha del ayudante

C. Clasificacion del accidente incapacitante.03.2024

¢ Clasificacion por tipo de accidente (tabla 10, anexo 31 del
Reglamento de Seguridad y Salud en Mineria): N° 05
choques contra o golpes por objetos durante el manipuleo

de materiales.
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Figura 68

e Clasificacion segun su lesion anatdmica: fractura en la

falange distal del cuarto dedo de la mano derecha.

D. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.03.2024

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.03.2024

Los colaboradores
Cesar F.M., Fredy
M.M. y Manuel BV,
inspeccionan el area
de trabajo y llenan
sus herramientas de
gestion sin
considerar el peligro
manipulacion de la

extension del
bastidor.
iPor qué no se

considera el peligro
manipulacion de la
extension del
bastidor?

Porque al inicic de
guardia no se sabia
que se iba a realizar

la tarea de
manipulacion de la
extension.

El supervisor de
operaciones Demetrio
B.R. ingrezsa a |la
camara para liberar
los trabajos de
perforacion, firmando
los Check List, VEO,

-

dejando como
recomendacion  de
seguridad:
“Constante

comunicacion” y
coordina de forma
verbal el retiro de la
extension del
bastidor  si esta
impactaba contra el
techo.

-y

El Perforista
Fredy M.M.
prueba colocar la
maquina en el
angulo requerido
para instalar el
pernc de anclaje
y observa que la
extension
impacta con el
techo y les es
imposible realizar
la actividad.

g

El perforista Fredy M.M. y
sus ayudantes realizan el
d taje de la i6

del bastidor de la maquina
perforadora LM 90.

:Por qué desmontan la
extension del bastidor sin
realizar el IPERC ylo ATS?

Porque el supervisor no me
entrego el formato del ATS y
el de IPERC ya estaba lleno.

:Por qué el supervisor no
entrega el formato ATS ylo
IPERC?
Porque no contaba con el
formato.

:Por qué realizaste la
actividad si no contabas con
el formato ATS ylo IPERC?
Porque queria avanzar el
trabajo.

El perforista Fredy
M.M. y sus ayudantes
realizan el traslado de
la  extension del
bastidor al costado de
la maquina.

:Por qué tragladan la
extension del bastidor
al costado de la
maquina?

Porque obstaculizaba
el paso para poder
transitar libremente.

MINERO HORIZONTE

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidenteincapacitante.03.2024 aplicando la técnica de los
5 por que para la obtencion de informacion, esto se hace con la metodologia ICAM

E. Cuadro de anadlisis TASC del accidente incapacitante.03.2024
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Tabla 11

Tabla de analisis TASC del accidente incapacitante.03.2024

TIPO DE CONTACTO/PELIGRO

Caida en el mismo nivel (resbalar, caer, tropezar).

CAUSAS INMEDIATAS

ACTOS SUBESTANDAR CONDICIONES SUBESTANDAR
ACTOS COMENTARIOS CONDICIONES COMENTARIOS
SUBESTANDAR SUBESTANDAR
Ubicarse enla | El sefior M.B.V.y sus | Orden y limpieza | Las tablas de
linea de fuego | compafieros deficientes. madera se
trasladan la extension encontraban
del bastidor ubicadas en
exponiendo sus diferentes
manos a la linea de lugares.
fuego.

Levantar objetos | Levantar peso por | Camino, pisos, | Piso irregular y
de manera encima de lo que esta | superficies desnivelado.
incorrecta. permitido legalmente | inadecuadas.

(25 Kkilos).
CAUSAS BASICAS

FACTORES PERSONALES

COMENTARIOS

P5. Falta de

conocimientos

P5.4. entrenamiento
de actualizacion
inadecuado.

El personal desconoce el peso de la
extension del bastidor.

P7. Motivacion
incorrecta

P7.6. intento
incorrecto de ahorrar
tiempo o esfuerzo.

Porque los colaboradores querian
avanzar el trabajo. El supervisor permitié
gue los colaboradores realicen la tarea
sin IPERC y ATS.

FACTORES DE TRABAJO

COMENTARIOS

T1. Liderazgoy o

T1.9. identificacion y

El supervisor de operaciones, omite

supervision evaluacion aplicar controles para minimizar el riesgo
inadecuados. inadecuadas de | en la tarea “traslado de extension del

exposicion a | bastidor”.

pérdidas.
T1. Liderazgoy o | T1.10. falta de | EI supervisor de operaciones y los
supervision conocimiento del | trabajadores desconocen el peso de la
inadecuados. trabajo de | extension del bastidor.

supervision/

gerencial.

T1. Liderazgoy o
supervision

T1.6. planificacion o
programacion

El supervisor de operaciones y los
trabajadores al momento de coordinar la

inadecuados. inadecuada de | tarea “desmontaje y traslado de la
trabajo. extension del bastidor” no realizan la
identificacion de los peligros y riesgos de
la tarea en el IPERC continuo.
T1. Liderazgoy o | T1.8. proporcionar | EI supervisor de operaciones, debio

supervision
inadecuados.

documentos de
referencia, directivas
y publicaciones de
orientacion
inadecuadas.

solicitar la evaluacion de los peligros y
riesgos, utilizando el ATS, porque no se
contaba con PETS.
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Nota: Tabla del andlisis TASC de la informacién recopilada del accidente incapacitante.03.2024

F. Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.03.2024

Figura 69

Cuadro de andlisis ICAM del accidente incapacitante.03.2024

Fact Ti dici Individuales fAcci
ac] or.es . EIIE(:I,-‘CDH iciones i E:a les fAcciones Ausentes/Defensas fallidas
organizacionales ambientales de equipo

TE

PR PROCEDIMIENTO:

La actividad de
“Desmontaje de extension
del bastidor™ mo se hizo por
&l personal especializado
[mecanico).

GR GESTION DE RIESGOS:

Clasificacian de riesgos y
asignacion de recursos de
control de riesgo
inadecuado.

2 ANALISIS DEL
PELIGRO | ESTUDIO DE
RIESGO:

La tarea “desmontaje ¥
traslado de extension del
bastidor” no esta

identificada  dentro  d=l
IPERC.
TE 11 CONGESTION |

RESTRICCION | ACCESO :
La Camara DOH tiene una
seccidn de Sm x 5.5m el

cual dificulta la
maniobrabilidad del
bastidor [Camara segin
estandar Gmxbm).

TE 12 TAREAS

RUTINARIAS I NO
RUTINARIA 52

La tarea del desmontaje de
la extension dal bastidor no
&5 una tarea rutinaria para
el perforista y ayudante.

HF 1 COMPLACENCIA |
MOTIVACION :

El supervisor parmitid que
los colaboradores realicen
la tarea sin IPERC y ATS.

IT1 SUPERVISION:

El supervisor comete el
error de no aplicar
controles para minimizar el
riesgo en |a tarea "Traslado
de extensidn del bastidar”.

Im10
RECONOCIMIENTO/PERCE
PCION DEL PELIGRO:

El supervisar y los
trabajadores desconocen el
peso de la extensién del
bastidor.

DF 1 IDENTIFICACION DE
PELIGROS:

El supervisor y los trabajadores
al momente de coordinar la
tarea "desmontaje y traslado de
la extension del bastidor” no
realizan el IPERC Continuo.

DF4 SUPERVISION:

El SUPErVisar teniendo
conocimients  que en el
procedimiento no contemplaba
esta tarea no genera el control
con formatos IPERCIATS.

Aprosimadaments 2 las
11:30hrs en ol BP 2331,
durante el proceso de
instalacion de perno de
anchaje, el ayudante
Diamec Manuel Barbarin
Vargas vy sus  dos
compafieros Fredy Mehdn
Murga [Perforista
Diamec) ¥ Cesar
Fernindes Montes
{Ayudante Diamec)

procedian a trastadar la

extensidn del bastidor
{sonda de perforacidng a
una distancia de 1.5 mts
desde el lugar  de
desmontaje al costado de
la maquina, es en ese
momento que el S
Manuel Barbarin
tropieza; reshala, cae y se
aprisiona el dedo anular
de la mano derecha entre
la extensitn del bastidor
v la tabla.

MINERD HORIZOMTE

Nota: Clasificacién de causas obtenidas del accidente incapacitante.03.2024 segun la codificacion ICAM
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4.3.4. Gestion deriesgo (IF, IS e IA) de la empresa SFP DRILLING-2024

Figura 70
Cuadro estadistico de seguridad SFP DRILLING-2024

CUADRO ESTADISTICO DE SEGURIDAD i S e
i (Referencia Legal DS 024-2016 EM - Anexo 28) F. Aprobacion: 9012021

ESTADISTICA DE SEGURIDAD 2024

DATOS DEL EMPLEADOR
RAZON SOCIAL RUC DOMICILIO CANTIDAD DE TRABAJADORES
SFP DRILLING S.AC. 20514165972 Urb. San Juan Bautista, Calle Inti Mz K Lote 15 - Chorrillos 153
N° DENO N° DE Rt 2l
N° DE TRABAJADORES HORAS HOMBRE TRABAJADAS INCIDENTES ACCIDENTES N° DE ACCIDENTES CON TIEMPO PERDIDO DIAS PERDIDOS POTENCIAL INDICE DE FRECUENCIA INDICE DE SEVERIDAD INDICE DE ACCIDENTABILIDAD
LABORALES |  INCIDENTES
SFP DRILLINGS.A.C PELIGROSOS LEVES
Meses
ACUMULADO
SFP TERCEROS TOTAL MES ACUM. MES | ACUM. MES ACUM. MES ACUM. MES ACUM. | INCAP. IMORTAL| TOTAL MES ACUM. Medio MES ACUM. MES ACUM MES ACUM
INCAP. [MORTAL| TOTAL . .

Ene-24 134 0 134 29784 29784 2 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 14 14 0 0 0 33.58 33.58 470.05 470.05 15.78 15.78
Feb-24 136 0 136 28923 58707 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 20 0 0 0 0.00 17.03 207.45 340.67 0.00 5.80
Mar-24 136 0 136 30917 89624 0 2 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 2 20 40 0 0 0 32.34 22.32 646.89 446.31 20.92 9.96
Abr-24 137 0 137 30140 119764 0 2 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 B 16 56 0 0 0 33.18 25.05 530.86 467.58 17.61 11.71
May-24 142 0 142 32281 152046 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 17 73 0 0 0 0.00 19.73 526.62 480.12 0.00 9.47
Jun-24 144 0 144 31680 183726 0 2 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 0 73 0 0 0 0.00 21.77 0.00 397.33 0.00 8.65
Jul-24 145 0 145 32963 216689 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 73 0 0 0 0.00 18.46 0.00 336.89 0.00 6.22
Ago-24 158 0 158 35919 252608 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 73 0 0 0 0.00 15.83 0.00 288.99 0.00 458
Set-24 169 0 169 42012 294620 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 73 0 0 0 0.00 1358 0.00 247.78 0.00 3.36
Oct-24 176 0 176 43668 338288 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 73 0 0 0 0.00 11.82 0.00 215.79 0.00 2.55
Nov-24 181 0 181 39820 378108 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 73 0 0 0 0.00 1058 0.00 193.07 0.00 2.04
Dic-24 183 0 183 41602 419710 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 73 0 0 0 0.00 9.53 0.00 173.93 0.00 1.66
TOTAL 153 0 419,710 419,710 2 2 1 1 0 0 0 1 0 0 8 0 0 3] 73 73 0 0 0 9.53 173.93 1.66

Nota: Estadisticas de seguridad de la empresa SFP DRILLING del afio 2024

80




A. indice de frecuencia SFP DRILLING-2024

Figura 71
indice de frecuencia SFP DRILLING 2024

[META ISEM 4

Nota: Iindice de frecuencia por encima de la meta

B. indice de severidad SFP DRILLING-2024

Figura 72
indice de severidad SFP DRILLING 2024

600.00

500.00 480.12
0 446.31 467.58

397.23

336.89 288.99

| 247.78

~215.79 193.07
‘ .~ 173.93

200.00

META ISEM 100

—

Nota: indice de severidad por encima del meta
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Figura 73

C.

indice de accidentabilidad SFP DRILLING-2024

indice de accidentabilidad SFP DRILLING 2024

ENE

/- META ISEM 0.4

FEB

Nota: indice de accidentabilidad por encima del meta

4.3.5. Anédlisis comparativo de las causas de los accidentes e incidentes de la

metodologia TASC e ICAM de todos los accidentes/incidentes de la
empresa SFP DRILLING-2024
4.3.5.1. Resumen de accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2024

Tabla

12

Tabla de resumen de accidentes/incidentes SFP DRILLING 2024

. L. Tipo de L, , X Clasificacion segun su lesién
Numero |Accidente/incidente . . Clasificacién segun su tipo e
accidente/incidente anatomica
1 Acc.02-01-2024 No laboral Otros (picadura de insecto) Inflamacién de la mano izquierda
— | "
2 Acc.08-01-2024 No laboral Otros (deporte) Contusion en la espalday heridaen el
pulgar derecho
3 Acc.17-01-2004 Incapacitante N 95 Choques contra o §olpes por [Fractura e'n latercera fa!angfe del dedo
objetos Durante el Manipuleo de medio de la mano izquierda.
4 Acc.22-02-2024 Dafio a la propiedad Transito No aplica
Fractura en el segundo dedo de la
N° 05 Choques contra o Golpes por | mano derecha, herida cortante en el
5 Acc.01-03-2024 Incapacitante objetos Durante el Manipuleo de segundo dedo de la mano izquierda,
Materiales. herida cortante en el tercer dedo de la
mano derecha.
N° 05 Choques contra o Golpes por | Fractura en la falange distal del cuarto
6 Acc.13-04-2024 Incapacitante objetos Durante el Manipuleo de dedo de la mano derecha.
Materiales.
7 Acc.19-06-2004 Leve Sobre Esfuerzo, Sobre Tensidn, Sobre | Esguince de primer dedo de mano
Carga derecha

82




4.3.5.2. Resumen de las causas de los accidentes/incidentes con la

metodologia TASC-2024
Tabla 13

Tabla de las causas de los accidentes/incidentes SFP DRILLING
2024 (metodologia TASC)

Causas de los accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2024 segin la metodologia TASC
Accidente/incid Tipo de Causas L. fallas en el sistema de
Numero Causas basicas
ente accidente/incidente inmediatas prevencion de riesgos
1 Acc.02-01-2024 No laboral 0 0 0
2 Acc.08-01-2024 No laboral 0 0 0
3 Acc.17-01-2024 Incapacitante 3 3 2
4 Acc.22-02-2024 | Daiio ala propiedad 1 0 0
5 Acc.01-03-2024 Incapacitante 2 2 3
6 Acc.13-04-2024 Incapacitante 4 6 3
7 Acc.19-06-2024 Leve 4 2 0
Total 14 13 8

4.3.5.3. Resumen de las causas de los accidentes/incidentes con la
metodologia ICAM-2024
Tabla 14

Tabla de las causas de los accidentes/incidentes SFP DRILLING
(metodologia ICAM)

Causas de los accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2024 segln la metodologia ICAM

Numero Accidente/incid Tipo de Defensas Acciones Condiciones de Factores

ente accidente/incidente | fallidas/ausentes |individuales/equipo tarea/entorno organizacionales

1 Acc.02-01-2024 No laboral 2 1 2 3

2 Acc.08-01-2024 No laboral 2 1 2 2

3 Acc.17-01-2024 Incapacitante 2 4 4 3

4 Acc.22-02-2024 | Dafio a la propiedad 2 1 1 2

5 Acc.01-03-2024 Incapacitante 3 2 1 3

6 Acc.13-04-2024 Incapacitante 2 2 4 2

7 Acc.19-06-2024 Leve 3 1 2 4

Total 16 12 16 19

4.4. Andlisis de los accidentes por la metodologia ICAM en la empresa SFP
DRILLING- Consorcio Minero Horizonte 2025

4.4.1. Accidente incapacitante.01.2025

A. Descripcién del accidente incapacitante.01.2025

A las 16:15 horas aproximadamente del dia 18/02/2025, el
perforista Rolando S.C. se encontraba en el CX2519, en proceso de
estandarizacion de maquina de perforacion diamantina H200-07, el

perforista Rolando S.C. y el ayudante Juan P.G. procedian a mover la
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unidad de poder manualmente jalando del soporte de remolque delantero
y en la parte posterior se encontraban empujando la unidad de poder el
perforista Rolan R.V. y el perforista Jests U.G. Es en ese momento que
cede el gato y el soporte del remolque delantero y aprisiona el dedo

menfique de la mano derecha del perforista Rolando S.C.
B. Reconstruccion del accidente incapacitante.01.2025

Figura 74

Reconstruccion del accidente incapacitante.01.2025 pre evento

18/02/2025 21;44
#H200-07

Nota: Personal empuja la unidad de poder

Figura 75

Reconstruccion del accidente incapacitante.01.2025 evento

Nota: El gato (llanta adicional) cede por disefio de soportes
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Figura 76

Reconstruccion del accidente incapacitante.01.2025 post evento

Nota: Fractura del quinto dedo del perforista

C. Clasificacién del accidente incapacitante.01.2025

¢ Clasificacion por tipo de accidente (tabla 10, anexo 31 del
Reglamento de Seguridad y Salud en Mineria): N° 05
choques contra o golpes por objetos durante el manipuleo

de materiales.

e Clasificacion segun su lesibn anatomica: fractura del

quinto dedo de la mano derecha.
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Figura 77

D. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.01.2025

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.01.2025

El perforista Rolande 5.C.
y suz ayudantes se

Se inicia con el proceso de

Los frabajadores £
estandarizacion y  se

llegaron al CX2519 y

encontraban en Sandvik y llenan las mueve la unidad de poder
reciben la orden para herramientas de dentro de la camara a una
apoyar en la CX2519 gestion antes de distancia de 5 metros
para realizar la iniciar la aproximadamente cerca al
estandarizacién e estandarizacion e hastial izquierdo.
instalacion de la instalacién  de  la

de perforacion H200-07. maguina de

¢Por qué se envia al |

personal a trabajar en
ofra labor?.

Por que hubo wuna
coordinacion  entre el
asistente de operaciones
Jorge C.J. y el supervisor
de diamantina de CMH
Luis R, sobre el ingreso a
esta camara de todo el
personal qgue este con la
maquina paralizada por
fema de energia elécfrica
ya que este sondaje es
de pricridad.

Figura 78

perforacion H200-07.
la unidad de poder?

:Por qué deciden mover |

Los trabajadores deciden
mover la unidad de poder
hacia el tablero eléctrico a
una distancia de 1.5 metros
aproximadamente.

2Por qué deciden mover
la unidad de poder 1.5
metros?

Asumen que el cable no va
legar hasta el fablero

Supervisor de Para wbicarlo en una zona
seguridad Jacinfo S. o da y este no blog
revisa las €l paso del personal.

herramientas de
gestion y hace la
recomendacion  de
realizar trabajo
ciclado, uso de
camioneta como
camara de
climatizacion.

:Por qué se recomienda
el uso de camioneta como
camara de climatizacidn?
Mo  habia camara de
climatizacion y se fiene
temperaturas altas.

zPor qué asumen que el
cable eléctrico no wva
alcanzar al tablero?
Porgue visualmente se veia
corto €l cable eléctrico (15
m.}.

Es en ese momento
que cede el gato y
el soporte de
remolgue delantere
aprisiona el dede
mefiique de la mano

derecha del
perforista  Rolando
S.C.

¢ Por qué cede el gato
de soporte?

Este cede debido a que
la agarradera de esta so
soporto el torgque que
ocagionaba el peso de
la unidad de poder

:Por qué no soporto
el peso?

Al tener solo dos llantas,
no 58 equilibra
adecuadamente la
unidad de poder

MINERD HORIZONTE

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.01.2025 aplicando la técnica de
los 5 por que para la obtencion de informacién, esto se hace con la metodologia ICAM

E. Cuadro de andlisis ICAM del accidente incapacitante.01.2025

Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.01.2025

Tarea/condiciones amblentales Ausentes/Detensas Falids

GR GESTION DE
RIESGOS:

Confrol inadecuado de
la eficiencia de control
de riesgos:

En el IPERC de Linea

TE 2 ANALISIS DE PELIGRO | ESTUDIO DE RIESGO.

La cupervisin ha identificzds  antericrmente que pars =
movirients de |3 unidzd de poder de maguina pequefiz =l IT10
perzonal st improvisando con una herramisnts porgue esta
practica hace mas segura a |3 actividad. sin embargo no realiza
Ias gestiones para el disefio de una heramienta homalogada

pam reemplazar ecta improvisacion. PELIGRO:

DISPONIEILIDAD Y  ADECUACION DE

RECONOCIMIENTO
IPERCEFPCION

El personal ubica sus
manos en la lines de

DF 1 IDENTIFICACION
DE PELIGROS:

Mo se identifico la falla de
la agarradera que asegura
el gato de soporte del

Alas 415 PM, & Si. Rolando
5C. (Peforista Diamec) se
encontraba en el CX2519, en
proceso de estandarizacidn de

Base no esta
contemplado la
evaluacion de riesgos
para la tarea de
movilizacion de la
unidad de poder y los
controles que se
deben implementar.

fuego porgue no remolgue por tal motivo no
considerar la  posible = implemanto mas
falla del gate de soporte controles.

de rmemolgue ¥y no

verifica  su comecto

funcionamiento. .

]
PR.DCEDIMIENTOS DE TRABAJO.
El procedimiento no conternpla &l movimiento de |3 wnidad de
poder dentro de ks cimara de perforacidn realizado manualments
por los trabajadores.

maguina de  perforacidn
diamantina H200-07. e Sr
Rolando 5.C. y su compahero

AJuan PG (Ayudante Dhamec)
precedian a mower la unidad de
poder manualmente @Elando del
soporte de remolque delantero
El check list de |a maguina no contemplan los componentss que ¥ en B pare posteror se
== utilizan en d movimiendo de I3 unidad de poder (Gata de encomtraban  empujando |3
soparte de g porte de remalque unidad de pader  bos
compafierms  Rolan RV
{Perforista  Diamec) y Jesis
L.G. {Perforista Diamec). Es en

TE 4 DISPONIEILIDAD ¥ ADECUACION DE PERMISOS DE
TRABAJO.

HF 16 EXPERIENCIA, CONOCIMIENTO, DESTREZA PARA LA IT1 SUPERVISION:
PR TAREA. El supervisor no se
PROCEDIMIENTO: Loz trsbajadores designados no conocs Igs practicas que se aseguro de designar el

- estaban realizando en las maguinas pequenas para gue sea un personal  idénec  que
La ""E?EE . trabajo con menos exposicion de manos. (improvisacidn con conozea las  practices
er:)f::?:]igfn\;ﬂyﬂ'ﬁﬂa herramienta para tener mejor apoyo &n =l soporte de remolque de que minimizan =l riesgo

delantera). _
cumplimiento del Los trabajadores desipnados  no conocen la pracica de usar el rpnacr:i :::ﬁ;:l;ai?d::
mismo por parte de los estabilizador come control adicional para caso de que falle el gato in pair da oA
trabajadores ya gue

de soporte y se caiga ks unidad de poder.

DF3 COMPETENCIA |
CONOCIMIENTOS:

Los trabajadares desconocen
la practicas que usan sus
compaheros que trabajan de

mafique de la mano derecha
el perforista Diamec Rolando

Salvador

maquina pequefia
no se tiene OPT o HF 25 CONFIANZA EN EL CONOCIMENTD NO H200. forma permanente con ese
VPO de esta DOCUMENTADO: tipo de maguina.
actividad. El supervisor mnsidem que los trabajadores tienen k3 expariencia

suficiente para reslizar Ia actividad sin verificar su desempefio en
campo.

Nota: Clasificacion de causas obtenidas del accidente incapacitante.01.2025 segun la codificacion
ICAM

4.4.2. Accidente incapacitante.02.2025

A. Descripcidn del accidente incapacitante.02.2025
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El dia 28/04/2025 a las 11:30 horas aproximadamente el personal
realizaba la estandarizacion de la camara de perforacion, estos se
encontraban colocando el entablado, en ese instante el ayudante Marco
G.R. suelta la tabla de madera sobre el durmiente y se produce un
salpicon de lama (fluido de perforacién) del durmiente que se encontraba
en el piso de la camara proyectdndose al ojo derecho de este, de
inmediato acude al lava ojos, realiza su limpieza, pero la molestia
persistia. Se comunica al supervisor de turno y se evacua al colaborador

a la clinica Natclar.
B. Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2025

Figura 79

Reconstruccién del accidente incapacitante.02.2025 pre evento

.5

Nota: Ayudante coloca el entablado
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Figura 80

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2025 evento

Nota: Al soltar el entablado, este ocasiona que la lama salte a su ojo

Figura 81

Reconstruccion del accidente incapacitante.02.2025 post evento

Nota: Ayudante sintiendo la molestia en el ojo

C. Clasificacion del accidente incapacitante
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¢ Clasificacion por tipo de accidente (tabla 10, anexo 31 del

Reglamento de Seguridad y Salud en Mineria): N° 22

Otros: Contacto con fluidos de perforacion

¢ Clasificacion segun su lesion anatomica: Cuerpo extrafo

en la corneal/queratitis secundaria

D. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.02.2025

Figura 82

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.02.2025

El supervisor de tumo llega
a la camara y libera las
herramientas de gesfidn.

El supervizor =& retira de
la camara luego de
coordinar las aclividades a
realizar.

:Por qué el supervisor
no observd la presencia
de lodo en el pizo de la
camara?

El supervisor no
permanece mucho
tiempo en la camara de
perforacion dado que
tiene otras camaras que
liberar para el inicio de
las actividades.

El personal
comienza a realizar
actividades de

estandarizacion de la
camara.

El colaborador inicia
en colocar tablones
al costado de la
maquina para cubrir
el espacio abierto.

iPor qué habia un
espacic  abierto al
costado de la
magquina?

Porgue movieron la
maquina dentro de la
camara hacia otro
punto de perforacion.

89

El colaborador se
inclina para colocar
la fabla en la
posicion reguerida.

iPor qué el
personal se inclina?
Porque se disponia
a colocar la tabla
sobre el durmiente.
Dejé¢ un extremo
sobre el durmiente
posterior  (detras)
mientras que &l
sujetaba el otro
extremo.

El colaborador suelta la
tabla que iba a colocar
sobre log durmientes.

:Por qué decide soltar
la tabla?

Porgue considera que
de esa manera iba a
quedar mas estable
sobre el durmiente.

¢Por qué habia lodo en
el durmiente?

Porque falté hacer
limpieza con agua las
tablas y durmiente.

MINERD HORIZOMTE

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.02.2025 aplicando la técnica de
los 5 por que para la obtencion de informacién, esto se hace con la metodologia ICAM

E. Cuadro de andlisis ICAM del accidente incapacitante.02.2025



Figura 83

Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.02.2025

TE 5 SITUACION | CONDICION OPERATIVA

IG METAS INCOMPATIELES ANORMAL. IT 3 VELOCIDAD
La supervision prioriza el inicio El suels de |s camara presentaba lama (fluido de OPERATIVA : 3 DF17 EBARRERA S/
de perforacion antes de perforacidn) acumulada products de la perforacidn Se ingle_sa a camara de SEGREGACION DE
construir collar, cunetas para DPH de sondajes anteriores dentro de la misma perforscinr! gque no contsba AREAS! TERRAPLENE 5:
redirigir &l |0E|EI: e perfural:ién CAMara. con el estandar de cuneta v La camars de perforacidn
‘comisnzan las no contzba com un collar
hasta la_ poza de lodos por HF_‘ F:QMPLACENCI&IJ MOTIVACION . perforaciones  DDOH  sin y/o canzl para contener el Al promediar las 11:20 am el
ahorrar tiempo. Al iniciar las perforacionas dentro de |3 camara, 1a || geondicionar un collar o retomno de lodo de la personal realizaba la
supervision no contempla la acumulacion de lode || cunets, con la intencidn de PR el estandarizacion de ks camara
&n el piso de la camara (debajo del entablado) sharrar tiempo y comenzar || el lodo hacis la poza de perforacién, el personal se
las opersciones. encontraba  colocando el

entablade, en ese instante se
produce un salpicin desde el
suedo proyectandose al ojo

: . | | TE2_DisPONBILDAD Y ADECUACION DE derecho del colaborador, de
HNE L] RIE [ S0k PROCEDIMIENTOS DE TRABAJQ. P inmediato acude al fava ojos,
El IPERC Base no indica | | g procedimieno ne describs s tarea de entablado | | T2 ERROR DE INFRACCION | [ DF1  IDENTIFICACION | [siipiiarsstashr

tareas de manipulacion de durante la estandarizacion de la camars ge | | DE_MANEJO DE EQUIFO [ | | DEPELIGROS molestia persistia. Se
materiales durante la perforacidn. MATERIALES: R comunics sl supervisor de
estandarizacion ¥ no El colaborador suelta la identifica los  peligros wmo y se evacia al
contempla e riesgo  de El procadimiznto no especifica qué fipo de lentes se tsbla sobre el durmiente asociados a B colaborader & la  clinica
osi P . g ' debe ufilizar para las actividades dependiendo d= las que fenia restos de bodo, y manipulacidn de Natclar.

10NEs  oculares  en €l condicionss adopts una posturs materisles en  ambiente
"desarrullq' del proceso incomrects que expone su con presencis de lodof
E_xploracmn de‘ ~ recursos rosfro = la proyeccicn de la fluido de perforacion) y
minerales metalicos en TE2 AMALISIS DE PELIGRO / ESTUDIO DE salpicadura. materiales mojados.

mineria’ RIESGO

El colaborador no realiza evaluscidn de riesgos
respecto 8 It? manipulacidn de materiales y lodo
de perforacion. =

MINERD HORIZONTE

Nota: Clasificacion de causas obtenidas del accidente incapacitante.02.2025 segun la codificacion
ICAM

4.4.3. Accidente incapacitante.03.2025
A. Descripcion del accidente incapacitante.03.2025

Aproximadamente a las 11:20 horas del dia 07/08/2025, el
ayudante José B.B asignado a la maquina LM110-01, participaba en la
maniobra de colocacién de la tuberia Kelly desde el brazo de soporte del
bastidor hacia la columna de perforacion, con el fin de continuar con la
perforacion diamantina. Durante el carguio manual de una tuberia Kelly
de 3 metros de longitud, y con el apoyo de un segundo ayudante, la
tuberia se desliz6 inesperadamente, impactando el tercer dedo de la
mano izquierda del ayudante José B.B. contra el cabezal del tubo interior.

Este impacto provoco el aprisionamiento y lesion del dedo afectado.

B. Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2025
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Figura 84

Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2025 pre evento

Nota: ayudantes colocaran la tuberia kely

Figura 85

Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2025 evento

Nota: Tuberia kely cae y aprisiona el dedo del ayudante nl
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Figura 86

Reconstruccion del accidente incapacitante.03.2025 post evento

Nota: Fractura del dedo medio del ayudante

C. Clasificacion del accidente incapacitante.03.2025

¢ Clasificacion por tipo de accidente (tabla 10, anexo 31 del
Reglamento de Seguridad y Salud en Mineria): N° 11
Atrapado o Golpes durante Perforacion

e Clasificacion segun su lesion anatomica: Fractura del
dedo medio de la mano izquierda
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Figura 87

Personal recibe la orden de frabajo para
cambio de linea HQ a NQ. Se inicia con el
revestimiento de la columna y se realiza
cambio de mordazas y cargado de tuberia
NQ. Personal realiza la descarga de
tuberia HQ con apoyo de la llave sfilson
24 y enire dos personas.

zPor qué se utiliza | ¢Por qué no
llave stilson 24 para | 5 utiliza la
descargar tuberia | llave sfilzon
HG? para levantar
Porque se describe | fuberia NO'?
en el Peis 005 Porgue no se
perforacion encuentra
diamantina en interior | descrito en el
mina ( perforacion = procedimiento
diamantina en |y por facil
sondajes  negativos, | manipulacion
usar lave para la | enire dos
descarga, no colocar | personas  ya
las manos delante de | que su peso
cualquier tuberianien | es de 21 kg
puntos aproximadame:
aprisicnamiento). nte.

Peso de tuberia HQ

32kg

Cronograma y 5 por que del accidente incapacitante.03.2025

El trabajador José B.B. sujeta tuberia Kelly del
extremo inferior con las manos a la altura del
pin y e j Ramirez 5. i parte
superior de la tuberia Kelly apoyandola en el
brazo de descanso de la tuberia Kelky.

:Por qué el trabajador José B.B. sujeta la
tuberia con las manos cerca del pin?
Porque no se cuenta con una heramienta

anica homologada para esa acfividad y al
pesar 21kg es de facil manipulacion entre 2
personas.

zPor qué no se uso la llave stilson para
zujetar tuberia NQ de la parte inferior?
Porgue no se describe en el procedimiento, ze
uzo esta llave para descargar tuberia HQ nada
mas.

2 Por qué no se describe en procedimiento
el uso de llave stilson para descarga de
tuberia NQ?

Porgue no se realizd un comecto paso a paso
del procedimiento perforacion diamantina en

Los ayudantes cargan la tuberia Kelly manualmente a la maquina, del pin
de tuberia en la plataforma, alzando aproximadamente 40 centimetros.

iPor qué deciden cargar
manualmente la tuberia
Kelly?

Por qué no existe una
herramienta adecuada para
el tipe de trabajo y al pesar
menos la fuberia en NQ es

| de facil manipulacion.

:Por qué no existe una
herramienta adecuada
para ese tipo de trabajo?
Porgue no se tuvo un
mapeo en la actividad de
perforacion en  sondajes
negatives.

zPor qué no se mapeo la
actividad de perforacion
en sondajes negativos?
Porgue no se fuve evento
similares.

sondajes negatives.

2Por qué se levanta tuberia Kelly 40
centimetros?
Porgue cabeza sobresale de la columna
de perforacion.

iPor qué sobresale cabezal de la
columna de perforacion ?

Porque no se cuenia con accesonios
para cabeza mecanico ( sondajes
negatives ).

iPor gué no se cuenta con
ACCesornios mecanicos?

Porgue requerimiento del mes estaba
en trayecto al proyecto Parcoy.

2 Por qué el requerimiento no llego a
proyecto?

Porgue estaba en el range de llegada al
proyecto, dentro de los 10 dias.

Nota: Cronograma o linea de tiempo del accidente incapacitante.03.2025 aplicando la técnica de
los 5 por que para la obtencion de informacién, esto se hace con la metodologia ICAM

D. Cronograma ICAM del accidente incapacitante.03.2025

E. Cuadro de andlisis ICAM del accidente incapacitante.03.2025

Figura 88

Cuadro de analisis ICAM del accidente incapacitante.03.2025

Factores organizacionales | Tareafcondiciones ambientales = p:ual& {Aodiones de AusentesDefensas fallidas

HW HARDWARE

Falta de
mecanicos
estandarizados en todas
las méquinas.

SCCRS0M0S

| RM GESTION DE
RIESGOS:
IPERC linea base sin
eveluscidn  de  riesgo
para sondajes
negativos.

PR PROCEDIMIENTOS
FETE-0% desactualizado
no contemnpla el uso de
una hemramients pars
sondajes negativos.

OR ORGANIZACION
Mo se considerd las
habilidades
Experiencia
trabajador
Muewe”

o
de cads
“Trabajador

TEE COMNDICION Y
HERRAMIENTA'S / EQUIPO

DISPONIBILIDAD DE

La maguina involucrada cuenta con brazo de soporte
lateral, pero no estd estandarizado en fodas las
maguinas; se requiere implementacion en todas las
maquinas para descanso seguro de la tuberia Kelly.

TE 14 ILUMINACION

, MO umi en la zona de
maniobra.

OC CULTURA ORGANIZATIVA
Deficiencia en la supenvisién para
validar condicicnes mecénicas vy

operstivas antes de la tares.

IT1 SUPERVISION:

El supervizor asignd

DF 1 IDENTIFICACION
DE PELIGROS:

dos trabajadores Falta de hemramienta

nuevos en la unidad mecanica homelogada

(COI"_ ENpEEn para manipulacion de

previa) i sin tuberias Kelly en
izacion con la daj i

maguina ni el entorno
de tfrabajo.

10
RECONOCIMIENTO/
PERCEPCION DEL
PELIGRO:

El personal realiza la
manipulacion manual
de tuberia Kelly de 21
kg en zona de
atrapamiento.

IPERC de linea base sin

resgos de esta
actividad.

DF11

PROCEDIMIENTO S:
Procedimiento PETS-05
sin instrucciones
especificas para

sondajes negativos.

colocacion del kelly hacie ks
tuberis, con el fin de
continuar con las kabores de
perforacion diamantina.
Durante el proceso  de
carguio de una tuberia de 3
metros de longitud, con el
spoyo  dal segunda
ayudante, |a tuberia reshald
& impactd el tercer dedo de
la mano zquierda del Sr
Bustillos contra el cabezal
del tubo interior,
ocasionando el accidente.

Nota: Clasificacion de causas obtenidas del accidente incapacitante.03.2025 segun la codificacion
ICAM
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4.4.4. Gestion deriesgo (IF, IS e IA) de la empresa SFP DRILLING-2025

Figura 89

Cuadro estadistico de seguridad SFP DRILLING-2025

DRILLING

CUADRO ESTADISTICO DE SEGURIDAD

(Referencia Legal DS 024-2016 EM - Anexo 28)

Codigo: SFP SSOMAC FRM-022A
Version: 05
F. Aprobacién: 9/01/2021

ESTADISTICA DE SEGURIDAD 2025

DATOS DEL EMPLEADOR

RAZON SOCIAL RUC DOMICILIO CANTIDAD DE TRABAJADORES
SFP DRILLING S.AC. 20514165972 Urb. San Juan Bautista, Calle Inti Mz K Lote 15 - Chorrillos 143
EE N° DE N° DE
N° DE TRABAJADORES HORAS HOMBRE TRABAJADAS | |\ o oo o INCIDENTES ACCIDENTES N° DE ACCIDENTES CON TIEMPO PERDIDO DIAS PERDIDOS POTENCIAL INDICE DE FRECUENCIA INDICE DE SEVERIDAD INDICE DE ACCIDENTABILIDAD
SFP DRILLINGSA.C PELIGROSOS LEVES
Meses
ACUMULADO
SFP TERCEROS TOTAL MES ACUM. MES ACUM. MES ACUM MES ACUM. | INCAP. [MORTAL| TOTAL MES ACUM. Medio MES ACUM. MES ACUM MES ACUM
INCAP. IMORTAL TOTAL . .

Ene-25 153 0 153 34782 34782 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Feb-25 154 0 154 31621 66403 0 il 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 10 10 1 0 0 31.62 15.06 316.24 150.59 10.00 2.27
Mar-25 143 0 143 32509 98912 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 31 41 0 0 0 0.00 10.11 953.59 414,51 0.00 4.19
Abr-25 141 0 141 31020 129932 0 1 0 0 0 0 1 0 2 1 0 2 26 67 1 0 0 32.24 15.39 838.17 515.65 27.02 7.94
May-25 143 0 143 32509 162441 0 i 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 67 0 0 0 0.00 12.31 0.00 412.46 0.00 5.08
Jun-25 140 0 140 30800 193241 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 67 0 0 0 0.00 10.35 0.00 346.72 0.00 3.59
Jul-25 137 0 137 31145 224385 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 67 0 0 0 0.00 891 0.00 298.59 0.00 2.66
Ago-25 135 0 135 30690 255075 0 1 0 0 0 0 1 0 3 1 0 3 22 89 1 0 0 32.58 11.76 716.85 348.92 23.36 4.10
Set-25 150 0 150 33000 288075 0 1 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 89 0 0 0 0.00 10.41 0.00 308.95 0.00 3.22
Oct-25 139 0 139 31599 319675 0 1 0 0 1 1 0 0 8 0 0 3 0 89 0 1 0 31.65 12,51 0.00 278.41 0.00 3.48
Nov-25 157 0 157 34540 354215 0 1 0 0 0 1 0 0 8 0 0 al 0 89 0 0 0 0.00 11.29 0.00 251.26 0.00 2.84
Dic-25 161 0 161 36601 390815 0 1 0 0 0 1 0 0 3 0 0 al 0 89 0 0 0 0.00 10.24 0.00 227.73 0.00 2.33
TOTAL 146 0 146 390,815 390,815 1 1 0 0 1 1 3 3 3 3 0 3 89 89 0 1 0 10.24 227.73 2.33

Nota: estadisticas de seguridad SFP DRILLING 2025
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A. indice de frecuencia SFP DRILLING-2025

Figura 90
indice de frecuencia SFP DRILLING 2025

META 4.80

Nota: indice de frecuencia por encima de la meta

B. indice de severidad SFP DRILLING 2025

Figura 91
indice de severidad SFP DRILLING 2025
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Nota: indice de severidad por debajo de la meta
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Figura 92

indice de accidentabilidad SFP DRILLING 2025

META 4

C.

4.19

indice de accidentabilidad SFP DRILLING 2025

Nota: indice de accidentabilidad por debajo de la meta

4.4.5. Andlisis de las causas de los accidentes e incidentes por la metodologia
ICAM de todos los accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-

2025

4.45.1. Resumen de accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2025
Tabla 15

Tabla de resumen de accidentes e incidentes SFP DRILLING 2025

Tipo de Clasificacidn segun su lesion
Numero|Accidente/incidente . P L Clasificacién segun su tipo (g.
accidente/incidente anatomica
1 Acc.31-01-2025 Dafio a la propiedad Transito No aplica
N° 05 Choques contra o Golpes por | Fractura del quinto dedo de la mano
2 Acc.18-02-2025 Incapacitante objetos Durante el Manipuleo de derecha.
Materiales.
. N° 22 Otros: Contacto con fluidos de Cuerpo extrafio en la
3 Acc.28-04-2025 Incapacitante perforacion cornea/queratitis secundaria
N° 11 Atrapado o Golpes durante Fractura dedo medio de la mano
4 Acc.07-08-2025 Incapacitante P ) ,p ) X
Perforacién izquierda.
5 Acc.06-10-2025 Leve Cortes, golpes Herida cortante. en !a palma de la
mano izquierda
4.45.2. Resumen de las causas de los accidentes/incidentes con la

metodologia ICAM-2025
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Tabla 16

Tabla de las causas de los accidentes incapacitantes (metodologia ICAM)

Causas de los accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2025 segln la metodologia ICAM
Numero Accidente/incid Tipo de Defensas Acciones Condiciones de Factores
ente accidente/incidente | fallidas/ausentes |individuales/equipo tarea/entorno organizacionales
2 Acc.18-02-2025 Incapacitante 2 2 5 2
3 Acc.28-04-2025 Incapacitante 2 2 3 2
4 Acc.07-08-2025 Incapacitante 2 2 2 5
Total 6 6 10 9
Tabla 17

Tabla de las causas de los accidentes no incapacitantes
(metodologia TASC)

Causas de los accidentes/incidentes de la empresa SFP DRILLING-2025 segtin la metodologia TASC
Accidente/incid Tipo de Causas L. fallas en el sistema de
Numero . . . . Causas basicas ., .
ente accidente/incidente inmediatas prevencion de riesgos
1 Acc.31-01-2025 | Daio ala propiedad 2 7 0
Acc.06-10-2025 Leve 3 3 0
Total 5 10 0

45. Resultados y discusion de analisis
4.5.1. Resultados del andlisis comparativo de accidentes entre la metodologia
TASC e ICAM en la empresa SFP DRILLING- Consorcio Minero Horizonte

2023

Al realizar el analisis comparativo de las metodologias TASC e ICAM en
los 14 accidentes ocurridos en el afio 2023 en la empresa SFP DRILLING S.A.C.
en Consorcio Minero Horizonte S.R.L., se logro identificar solo 31 causas con la
metodologia TASC y 151 con la metodologia ICAM, en dicho afio que aun no se
encontraba en proceso de implementacion la metodologia ICAM se puede
evidenciar que no se aplicaron mas de 100 medidas correctivas a las causas que
no fueron identificadas y por tal motivo venian suscitando la ocurrencia y

reincidencia de accidentes e incidentes.
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Figura 93

Graéfico de las causas de los accidentes halladas con la metodologia TASC 2023

.
Causas Causas basicas fallas en el
inmediatas sistema de
prevencion de
riesgos

Nota: En total se tienen 31 causas, a lo cual se aplicaron 31 medidas correctivas

Figura 94

Gréfico de las causas de los accidentes halladas con la metodologia ICAM 2023
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Nota: En total se obtienen 151 causas halladas, a lo cual se debieron aplicar 151 medidas
correctivas

4.5.2. Resultados del andlisis comparativo de accidentes entre la metodologia
TASC e ICAM en la empresa SFP DRILLING- Consorcio Minero Horizonte
2024
Al realizar el andlisis comparativo de las metodologias TASC e ICAM en
los 07 accidentes ocurridos en el afio 2024 en la empresa SFP DRILLING S.A.C.
en Consorcio Minero Horizonte S.R.L., se logré identificar solo 22 causas con la

metodologia TASC y 63 con la metodologia ICAM, en dicho afio se inici6 el
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proceso de implementacion la metodologia ICAM se puede evidenciar que se
aplicaron mas de 40 medidas correctivas a las causas que no fueron
identificadas y por tal motivo la ocurrencia de accidentes en comparacién al afio

anterior es menor.

Figura 95

Graéfico de las causas de los accidentes hallados con la metodologia TASC 2024

Causas Causas basicas fallas en el
inmediatas sistema de
prevencion de
riesgos

Nota: En total se obtienen 22 causas halladas, a lo cual se debieron aplicar 22 medidas correctivas

Figura 96

Gréfico de las causas de los accidentes halladas con la metodologia ICAM 2024

Defensas fallidas/ausentes Acciones individuales/equipo  Condiciones de tarea/entorno Factores organizacionales

Nota: En total se obtienen 63 causas halladas, a lo cual se aplicaron 63 medidas correctivas
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4.5.3. Resultados del analisis de los accidentes por la metodologia ICAM en la
empresa SFP DRILLING- Consorcio Minero Horizonte 2025
Al realizar el analisis comparativo de las metodologias TASC e ICAM en
los 05 accidentes ocurridos en el afio 2025 en la empresa SFP DRILLING S.A.C.
en Consorcio Minero Horizonte S.R.L., se logr6 identificar solo 10 causas con la
metodologia TASC y 31 con la metodologia ICAM, en dicho afio ya se
encontraba implementado la metodologia ICAM para accidentes incapacitantes,
mientras que la metodologia TASC para al resto de tipos de accidentes. se puede
evidenciar que se aplicaron mas de 41 medidas correctivas a las causas de los
accidentes, por tal motivo se evidencia una reduccién de los accidentes e
incidentes cada afio a raiz de que se identificaron causas y se aplicaron sus

medidas correctivas antes que vuelvan a ocurrir.

Figura 97

Gréfico de las causas de los accidentes hallados con la metodologia TASC 2025
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riesgos

Nota: En total se obtienen 10 causas halladas, a lo cual se aplicaron 10 medidas correctivas
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Figura 98

Gréfico de las causas de los accidentes hallados con la metodologia ICAM

Defensas fallidas/ausentes  Acciones individuales/equipo Condiciones de tarea/entorno  Factores organizacionales

4.6.

Nota: En total se obtienen 31 causas halladas, a lo cual se aplicaron 31 medidas correctivas

Resultados de la gestién de riesgos 2023-2025

Al realizar el andlisis comparativo de la gestion de riesgos entre los afios
2023 al 2025 en la empresa SFP DRILLING S.A.C. en Consorcio Minero
Horizonte S.R.L., de un total de 14 accidentes ocurridos el 2023, 7 accidentes
ocurrido en 2024 y 5 accidentes ocurridos en el 2025, se evidencia que los
indices de frecuencia disminuyeron, sin embargo no pudieron ingresar por
debajo de la meta establecida; el indice de severidad también disminuyo y en el
afio 2025 pudo estar por debajo de la meta establecida; por ultimo el indice de
accidentabilidad también disminuyo y en el afio 2025 pudo estar por debajo de
la meta establecido. De tal manera que se concluye cuando estos indicadores
disminuyen se deben a que la cantidad de accidentes ha disminuido y si la
cantidad de accidentes disminuyeron es porque se estan aplicando controles a

las causas que estas puedan ocasionar un evento.

101



Figura 99
indice de frecuencia SFP DRILLING 2023-2025

Nota: El indice de frecuencia disminuyo en funcion al 2023, sin embargo, no llego a estar dentro del
meta

Figura 100
indice de severidad SFP DRILLING 2023-2025

Nota: El indice de severidad disminuyo en funcion al 2023 y en el afio 2025 estuvo por debajo del
meta
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Figura 101
indice de accidentabilidad SFP DRILLING 2023-2025

4.7.

Nota: El indice de accidentabilidad disminuyo en funcién al 2023 y en el 2025 estuvo por debajo del
meta

Discusién de resultados

De los resultados obtenidos se puede evidenciar que la cantidad de
causas no identificadas de los 14 accidentes por la no implementacion de la
metodologia ICAM en el afio 2023 superan los 100, lo cual al no ser identificadas
estas no son controladas por lo cual vuelven a ocurrir accidentes e incidentes.
La cantidad de causas identificadas mediante la metodologia ICAM en el afio
2024 de los 7 accidentes son 41 a las cuales si se pudieron aplicar medidas de
controles debido a que esta se encontraba en proceso de implementacion. En el
afo 2025 se identificaron 41 causas de los 5 accidentes a los cuales se aplicaron
medidas de control.

Los indicadores de gestion; el indice de frecuencia se redujo 17.18 a
10.24, el indice de severidad se redujo de 254.79 a 227.73 y el indice de
accidentabilidad se redujo de 4.38 a 2.33.
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La implementacion de la metodologia ICAM se refleja en la cantidad de
causas halladas, indicadores de gestién disminuyen y la cantidad de accidentes

se reducen, lo cual evidencia el funcionamiento de esta.

4.8. Prueba de hipotesis
4.8.1. Hipotesis general
HO: La implementacibn de la metodologia ICAM, mejora
significativamente la gestion de riesgos en la perforacion diamantina de la
empresa SFP DRILLING S.A.C. - Consorcio Minero Horizonte S.R.L.

H1: Efectivamente la implementacion de la metodologia ICAM redujo la
gestion de riesgos el indice de frecuencia se redujo 17.18 a 10.24 (figura 99), el
indice de severidad se redujo de 254.79 a 227.73 (figura 100) y el indice de
accidentabilidad se redujo de 4.38 a 2.33 (figura 101).

4.8.2. Hipotesis especifica 1
HO: La identificacion de los factores organizacionales al implementar la
metodologia ICAM en el andlisis de los accidentes/incidentes laborales mejoran

considerablemente la gestion de riesgos en la perforacion diamantina.

H1: Efectivamente la implementacién de la metodologia ICAM permitié
hallar 48 factores organizacionales el 2023, 19 en 2024 y 9 en 2025; haciendo
un total de 76 hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente,
sin embargo, gracias a esto se pudo implementar acciones correctivas que

mitigaron la ocurrencia de los eventos.
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Figura 102

Diagrama de Pareto a los factores organizacionales
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Gestion de vehiculos |2

Nota: Diagrama de Pareto nos muestra que el 20% de los factores organizacionales (capacitacion,
gestién de riesgos y procedimientos) ocasionan el 80% de los accidentes

4.8.3. Hipotesis especifica 2
HO: La determinacion de las condiciones de tarea/entorno al implementar
la metodologia ICAM en el andlisis de los accidentes/incidentes laborales,

mejoran significativamente la gestion de riesgos en la perforacion diamantina.

H1: Efectivamente la implementacion de la metodologia ICAM permitio
hallar 29 condiciones tarea/entorno el 2023, 16 en 2024 y 10 en 2025; haciendo
un total de 55 hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente,
sin embargo, gracias a esto se pudo implementar acciones correctivas que
mitigaron la ocurrencia de los eventos.
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Figura 103

Diagrama de Pareto de las condiciones tarea/entorno (ambiente de trabajo)
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Nota: Diagrama de Pareto nos muestra que el 20% de las causas de tarea/entorno (analisis de
peligro/estudio de riesgos y tareas rutinarias/no rutinarias) son las que generan el 80% de los accidentes

Figura 104

Diagrama de Pareto condiciones tarea/entorno (factores humanos)
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Nota: Diagrama de Pareto nos muestra que el 20% de las causas tarea /entorno factores humanos
(experiencia/destreza/conocimiento de la tarea y complacencia/motivacion) son las causas del 80% de los
accidentes

4.8.4. Hipotesis especifica 3
HO: La descripcion de las acciones individuales/equipo al implementar la
metodologia ICAM en el analisis de los accidentes/incidentes laborales, mejoran

considerablemente la gestion de riesgo en la perforacion diamantina.
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H1: Efectivamente la implementacién de la metodologia ICAM permitié
hallar 31 acciones individuales/equipo el 2023, 12 en 2024 y 6 en 2025; haciendo
un total de 49 hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente,
sin embargo, gracias a esto se pudo implementar acciones correctivas que
mitigaron la ocurrencia de los eventos.

Figura 105

Diagrama de Pareto acciones individuales/equipo
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Nota: Diagrama de Pareto nos muestra que el 20% de las acciones individuales/equipo
(reconocimiento/percepcion del peligro y error o infraccion de autoridad operativa) son las causas que
generan el 80% de los accidentes.

4.8.5. Hipotesis especifica 4
HO: La identificacion de las defensas fallidas/ausentes al implementar la
metodologia ICAM en el andlisis de los accidentes/incidentes laborales, mejoran

notablemente la gestién de riesgos en la perforacion diamantina.

H1: Efectivamente la implementacion de la metodologia ICAM permitio
hallar 43 defensas fallidas/ausentes el 2023, 16 en 2024 y 6 en 2025; haciendo
un total de 65 hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente,
sin embargo, gracias a esto se pudo implementar acciones correctivas que
mitigaron la ocurrencia de los eventos.
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Figura 106

Diagrama de Pareto defensas fallidas/ausentes
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Nota: Diagrama de Pareto nos muestra que el 20% de las defensas fallidas/ausentes
(identificacion de peligros y competencia/conocimiento) son las causas que generan el 80% de los
accidentes.

108



CONCLUSIONES
El grado de influencia de la implementacién de la metodologia ICAM, para la
mejora de gestion de riesgos en la perforacién diamantina de la empresa
SFP DRILLING S.A.C.- Consorcio Minero Horizonte S.R.L., nos permitié que
los indicadores de gestion se redujeran, el indice de frecuencia se redujo de
17.18 a 10.24, el indice de severidad se redujo de 254.79 a 227.73 y el indice
de accidentabilidad se redujo de 4.38 a 2.33, lo cual nos da a entender que
la cantidad de accidentes disminuyeron.
Los factores organizacionales si mejoraron la gestiébn de riesgos en la
perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C. - Consorcio
Minero Horizonte S.R.L. en vista que se hallaron 48 factores
organizacionales el 2023, 19 en 2024 y 9 en 2025; haciendo un total de 76
hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente y se
pudieron aplicar controles para que la cantidad de estos eventos
disminuyeran.
La identificacion de las condiciones de tarea/entorno, mejoraron la gestién
de riesgos en la perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C.
- Consorcio Minero Horizonte S.R.L. debido a que se hallaron 29 condiciones
tarea/entorno el 2023, 16 en 2024 y 10 en 2025; haciendo un total de 55
hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente, sin
embargo, gracias a esto se pudo implementar acciones correctivas que
mitigaron la ocurrencia de los eventos.
La contrastacion de las acciones individuales/equipo, mejoraron la gestion
de riesgos en la perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C.
- Consorcio Minero Horizonte S.R.L. debido a que encontraron 31 acciones
individuales/equipo el 2023, 12 en 2024 y 6 en 2025; haciendo un total de 49
hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente, por lo
cual se pudo aplicar controles para evitar la ocurrencia de eventos.
La identificacién de las defensas fallidas/ausentes, mejoraron la gestion de
riesgos en la perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C. -
Consorcio Minero Horizonte S.R.L. ya que se hallaron 43 defensas
fallidas/ausentes el 2023, 16 en 2024 y 6 en 2025; haciendo un total de 65
hallazgos que ocasionaron la ocurrencia de un accidente/incidente, sin
embargo, gracias a esto se pudo implementar acciones correctivas que

mitigaron la ocurrencia de los eventos.
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RECOMENDACIONES
Se recomienda que al momento de realizar el andlisis de un
accidente/incidente independientemente del tipo (no laboral, dafio a la
propiedad, incidente, incidente potencial, incapacitante, leve) se realice un
andlisis con la metodologia ICAM debido a que nos brinda un mayor
entendimiento y hallazgo frente a la metodologia TASC, aun cuando el
tiempo de andlisis entre estos sea diferenciados, aun cuando estos
accidentes/incidentes no sean considerados en la gestion de riesgos.
Aplicar acciones correctivas y preventivas a todo factor contribuyente, ya
sea: factores organizacionales, condiciébn de tarea/entorno, acciones
individuales/equipo y defensas fallidas ausentes, con la finalidad de reducir
los accidentes/incidentes que puedan reincidir o suceder.
Se recomienda aplicar acciones preventivas/correctivas segun la jerarquia
de control (eliminacion, sustitucion, controles de ingenieria, controles
administrativos y EPP), enfatizando en las barreras duras y posteriormente
las barreras blandas dado que estas nos brindaran mejores controles en la
seguridad.
Hacer uso de las diferentes técnicas de recopilacién de datos, andlisis de
datos, etc. Debido a que estas nos brindan un soporte al momento de realizar
el andlisis de un accidente/incidente.
Se recomienda que ante los hallazgos ya encontrados de los afios anteriores
de los accidentes/incidentes aplicar la metodologia SMARTER, dado que
esta nos permite realizar un seguimiento a los controles que se viene

aplicando para evitar la ocurrencia de accidentes/incidentes.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ICAM: Método de andlisis de las causas de los incidentes
TASC: Técnica de analisis sistematico de causas

IF: indice de frecuencia

IS: indice de severidad

IA: indice de accidentabilidad

PASSOMA: Programa Anual de Seguridad, Salud Ocupacional, Medio Ambiente y
Calidad

SCRA: Analisis de sintomas — causas — remedio - accion

ICAM: Método de andlisis de las causas de los accidentes

ARL: Administradora de riesgos laborales

UEA: Unidad economica administrativa

LTIFR: Tasa de frecuencia de lesiones con tiempo perdido

DISR: Tasa de severidad de lesiones incapacitantes

OHSAS: Salud ocupacional y series de evaluacién de la seguridad
TRIFR: Tasa total de frecuencia de lesiones registrables

ISO: Organizacion internacional de normalizacién

HSE: Salud, seguridad y medio ambiente

PEEPO: Personas, entorno, equipo, procedimientos y organizacion
EPP: Equipo de proteccién personal

SMARTER: Especificas, medibles, responsables, razonables, oportunas, efectivas y

revisadas

TASC o SCAT: Técnica de analisis sistematico de causas
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Anexo 1: Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo

CONSORCIO MINERO HORIZONTE S.R.L., 2025”

"IMPLEMENTACION DE LA METODOLOGIA ICAM PARA MEJORAR DE GESTION DE RIESGOS EN PERFORACION DIAMANTINA DE LA EMPRESA SFP DRILLING S.AC. -

Problema

Objetivo

Hipotesis

Variables

Metodologia

Poblacion y Muestra

¢En qué medida la implementacion
de la metodologia ICAM, mejora la
gestion de riesgos en perforacion
diamantina de la empresa SFP
DRILLING S.A.C. - Consorcio Minero
Horizonte S.R.L. 20257

Determinar el grado de influencia
de la implementacion de la
metodologia ICAM, para la mejora
de gestion de riesgos en la
perforacion diamantina de la
empresa SFP DRILLING S.A.C.-
Consorcio Minero Horizonte S.R.L.,
2025.

La implementacion de la metodologia
ICAM, mejora significativamente la
gestion de riesgos en la perforacion
diamantina de la empresa SFP
DRILLING S.A.C. - Consorcio Minero
Horizonte S.R.L., 2025.

Variable independiente

Tipo de investigacion

Implementacion de la
metodologia ICAM

Aplicada

Nivel de investigacion

Cualitativo/cuantitativo

Problemas especificos

Objetivos especificos

Hipotesis especificas

Ingreso:

Disefo de investigacion

¢ Como la identificacion de los
factores organizacionales halladas
en el andlisis de los
accidentes/incidentes, mejoran la
gestion de riesgos en la perforacion
diamantina?

Determinar qué factores
organizacionales fueron las
causas en el andlisis de los

accidentes/incidentes, con la
finalidad de mejorar la gestion de
riesgos en la perforacion
diamantina

La identificacién de los factores
organizacionales al implementar la
metodologia ICAM en el andlisis de los
accidentes/incidentes laborales
mejoran considerablemente la gestion
de riesgos en la perforacion
diamantina.

Factores organizacionales

Condiciones de tarea/entorno

No experimental/corte
longitudinal

Acciones individuales/equipo

Defensas fallidas/ausentes

Instrumentos de
investigacion

¢ Como la identificacion de las
condiciones de tarea/entornos
presentes en el andlisis de los
accidentes/incidentes, mejoran la
gestion de riesgos en la perforacion
diamantina?

Identificar las condiciones de
tarea/entorno que fueron las
causas en el andlisis de los
accidentes/incidentes, con la
finalidad de mejorar la gestion de
riesgos en la perforacion
diamantina.

La determinacion de las condiciones
de tarea/entorno al implementar la
metodologia ICAM en el andlisis de los
accidentes/incidentes laborales,
mejoran significativamente la gestién
de riesgos en la perforacion
diamantina.

Variable dependiente

Tabla TASC

Gestion de riesgos en la
perforacion diamantina

PEEPO

Poblacion: Total de
accidentes/incidentes
ocurrido en la empresa
SFP DRILLING S.A.C. -
Consorcio Minero
Horizonte S.R.L. en el
periodo 2023-2025

tecnicas de investigacion

SMART

Los 5 por que

Salida:

Tecnicas de investigacion

Indice de frecuencia

Observacion directa

¢ Coémo la identificacion de las
acciones individuales/equipos
encontrados en el andlisis de los
accidentes/incidentes, mejoran la
gestion de riesgos en la perforacion
diamantina?

Contrastar que acciones
individuales/equipo fueron las
causas en el andlisis de los
accidentes/incidentes, con la
finalidad de mejorar la gestion de
riesgos en la perforacion
diamantina.

La descripcion de las acciones
individuales/equipo al implementar la
metodologia ICAM en el andlisis de los
accidentes/incidentes laborales,
mejoran considerablemente la gestion

de riesgo en la perforaciéon diamantina.

indice de severidad

Metodo estadistico

indice de accidentabilidad

Entrevista

¢ Coémo la identificacion de las
defensas fallidas/ausentes
descubiertas en el andlisis de los
accidentes/incidentes, mejoran la
gestion de riesgos en la perforacion
diamantina?

dentificar que defensas
fallidas/ausentes fueron las causas
en el andlisis de los
accidentes/incidentes, con la
finalidad de mejorar la gestion de
riesgos en la perforaciéon
diamantina

La identificacion de las defensas
fallidas/ausentes al implementar la
metodologia ICAM en el andlisis de los
accidentes/incidentes laborales,
mejoran notablemente la gestién de
riesgos en la perforaciéon diamantina.

Busqueda de informacion

Muestra:
Accidentes/incidentes
laborales ocurridas en

la empresaSFP
DRILLING S.AC. -
Consorcio Minero
Horizonte S.R.L., en el
periodo 2023-2025
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Anexo 2: Técnica PEEPO

PERSONAS ENTORNO m PROCEDIMIENTOS ORGANIZACION

« José B.B.
(ayudante
perforista)

* Huamanbal P.
(ayudante
perforista)
« Hilario
A(perforista)

+ David A.C.
(ayudante
perforista)
« Aquino
P.(perforista)

« Francisco H.M.

(supervisor)

+ Justo A.H.
(supervisor)

+«  Guillermo

S.C.(supervisor)

CM3315 (N300)

CM3534 (Lm110)
RP3057 (H206).
+ CX3091

N-300
Lm-110
H-200

+ Pets 005
perforacion
diamantina en
interior mina

Los trabajadores
tienen fuerte
motivacion por
bono de
produccion.
+ Mala
coordinacion por
la demora de
accesorios.
» Mala percepcion
de riesgo del
brazo de soporte
del bastidor.
= Sin capacidad de
repaso del
analisis de
seguridad en el
trabajo.
+ Falta de personal

MINERO HORIZONIE
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Anexo 3: Técnica de los 5 por que

CRONOGRAMA DEL ACCIDENTE / GRAFICO DE ANALISIS (POR QUE) EVENTO

2510712025
G:00 8:20
El trabajador Personal
José B.B. Guardia &
inicio U regresa de
capacitacion dias libres,
de Anexo 3y guardia

recormido para
proceso  de
afiiacion  al
proyvecto

Parcoy.

Recibe

capacitacion
Pets 05
Perforacion
diamantina.

incompleta

:Por qué la

falta de
personal de
la guardia A?
Porque
presentaron
problemas
personales,
renuncia de
personal
dentro de
ellos el
personal de la
maguina
Lm110.

261072025 al
Z9/07I2025

G200
Personal Jose
B.B. durante
recorido visita
camaras
diamantinas
ubicadas
Cr3315 (N300,
Cr3534 (L1 10)
Rp3057 {H208).
Acompaniado del
Supenisor
Operacionses
Guillermo 5.C. y
Francisco H. M..
Capacitacicon :
= Pets.

- Estandares.

= Actividades de
alto riesge gue
se realizan en
el area.

300072025

18:00
El trabajador José B.B. Inicio
su primer dia de trabajo turno
noche en la unidad a cargo del
Supervisor Justo A H. . El
supervizor de operaciones le
designo a la maguina L110-
1, CM3534.

;Por qué el supervisor de
operaciones  designo  al
perzonal José B.B. maquina
Lmi107?

Porque el perzonal contaba
Con experiencia con maguina
Lmad gue e2 unma maguina
similar a la Lm11d y se
disfribuyo al personal velante
de la maguina Im110 a otras
magquinas zona baja, con la
finalidad que el personal José
B.BE. por zer nuevo logre
aclimatarse en wuma =zona
fresca ( maguina Lm110 },
acompafiade de ayudante
David A.C. vy perforizta Aguino
P.

31072025

18:30
Supervisor Justo AH
direcciona al Perfonista
Hilario A. v ayudantes
Huamanbal P con
José B.B. a la maguina
L 110

:Por qué el cambio
de perzonal de la
maquina Lm1107

Porgue se incorpord a
la unidad el frabajador
Huamanbal P. personal

antiguo, Perforista
Hilaric A por ser
antiguo y con
experiencia en

maguina Lm110.

0110872025 al
020872025

18:30
Sondaje presenta
problemas para la
perforacion ( torgue )

;Por qué presenta
torque al momento

de perforar?

Porque maquina esta
llegando a =U
capacidad para

perforar en la linea HQ
{500 mts )

03/08/2025

18:30
Trabajador Christian
R.5. inicia su primer
dia en la unidad v
SUPENVIiSor de
operacicnes designo a
la maguina Lm-110

LPor qué supervisor
Justo A.H. designo al
personal  Christian
R.5. a la maquina
LmA10?

Porgue al ser perscnal
nuevo en la unidad se
ubicd & una maguina
de ambiente fresco
para que logre
aclimatarse ¥ al
perscnal  Huamanbal
P lo ubicd en la
maguina H400-1 zona
baja Cx3091
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CRONOGRAMA DEL ACCIDENTE / GRAFICO DE ANALISIS (POR QUE) EVENTO

03/08/2025

03:00
Maguina L 110
presenta  problemas
en la unidad poder,
por presentar torque al
perforar.  Profundidad
de perforacion 593
miz. Se zolicito
cambio de linea NQ

:Por qué presenta
problemas la unidad
de poder?

Porgue 58 esta
llegandao a sU
capacidad en
perforacion en  linea
HO.

Por qué no se
redlizo el cambio de
linea HQ a NQ?

Pomgue se  esiaba
eztabilizando el
sondaje para realizar
cambic de linea vy
autorizacion de Ia
supenision para

cambiar linea de Hg a
Mg

04/08/2025
08:00
Personal guardia A
turno noche  realiza

cambic de guardia |,
personal no ingreso a
frabajar ese dia.

Se continua con la
perforacion en furno

dia vy noche con
dificultad (Torgue
elevado ) Terminando

la guardia furno noche
se dio la autorizacion
para realizar el cambio
de linea HQ a NG,
profundidad actual de
609.60 mts.

05/08/2025

06:30

Personal recibe la orden de trabajo para cambio de
linea HQ a NQ. Se inicia con el revestimiento de la
columna y se realiza cambio de mordazas y
cargado de tuberia MO, Personal realiza la
descarga de tuberia HQ con apoyo de la llave
slilzon 24 y enire dos personas.

:Por qué se ufiliza
llave stilzson 24 para
descargar tuberia HQ?
Porque =& describe en
el Petz 005 perforacion
diamanfina en interior
mina | perforacion
diamanfina en sondajes
negatives,  wsar llave
para la descarga, no
colocar las manos
delante de cualguier
tuberia ni en puntos de
aprisionamienta). Peso
de tuberia HQ 32kg

:Por qué no se
utiliza la llave
stilzon para levantar
tuberia NQ?

Porgue no Se
encuenira descrite en
el procedimiento y por
facil manipulacion
entre dos personas ya
que su peso es de 21
kg aproximadamente.

06/08/2025

06:30
Se realiza repario
de guardia.
Dialogo de
seguridad - Priza.
¥ Operacionss.
Maguina Lm110
se dio la orden de
continuar com la
perforacion.
DCurante la guardia
ze continuo |3
perforacion - con
normalidad.

0Ti08/2025

06:30
Se realiza repario de guardia.
Dialogo de seguridad : Resbalones y
Tropezones.
Persona se fraslada hacia la maguina
Lm110.
Personal realiza lienado de
herramientas de gestion  Iperc,
identificando dentro de sus peligros:
Manipulacion de bamras [ riesgo
corfes, golpes, aprisionamiento) su
medida de control manipulacion entre

| dos personas.

:Por qué no se identifico el peligro
tubena Kelly al embonar?

Porque persomal no realiza una
evaluacion especifica de sus peligros
£n su area de trabajo.

:Por qué no realiza una evaluacion
especifica de los peligroz en su
area de trabajo?

Porque personal falta capacitar en

temas de PERCEPCION DE
PELIGROS
EAEREDT
HORITOMNTE
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CRONOGRAMA DEL | ACCIDENTE / GRAFICO DE ANALISIS (POR QUE) PRE-EVENTO

Personal recibe la orden de frabajo para
cambio de linea HQ a NQ. Se inicia con &l
revestimiento de la columna vy se realiza
cambio de mordazas y cargado de tuberia
NZ. Personal realiza la descarga de
tuberia HQ con apoyo de la llave sfilson

24 y entre dos personas.

:Por qué se utiliza
llave stilzson 24 para

T

:Por qué no

se utiliza la

descargar tuberia | llave sfilson
HG? para levantar
Porque se descrbe | tuberia NQ?
en e Pets 005 Porgue no se
perforacion encuentra
diamantina en interior | descrito en el
mina { perforacion | procedimiento
diamantina en | ¥ por !‘ér:il
sondajes  negativos, | manipulacion
uzar Nave para la | enire dos
descarga, no colocar | persomas  ya
las manos delante de | Que Ssu peso
cualguier tuberianien | es de 21 kg
puntos de | aproximadame
aprisionamienta). nte.

Peso de tuberia HQ
32kg

El trabajador Jose B.B. sujeta tuberia Kelly del
extremo inferior con las manos a la altura del
pin v el frabajador Ramirez 5. sostiene parte
superior de la fuberia Kelly apoyandola en el
brazo de descanso de la tuberia Kelly.

:Por qué el trabajador José B.B. sujeta la
tuberia con las manos cerca del pin?
Porque mo se cuenta con una hemramienta
mecanica homologada para esa actividad y al
pesar 21kg es de facil manipulacion entre 2
personas.

:Por qué no se uso la llave stilson para
sujetar tuberia NQ de la parte inferior?
Pormqgue no se describe en el procedimiento, se
uso esta llave para descargar tuberia HQ nada
mas.

& Por qué no se describe en procedimiento
el uso de llave stilson para descarga de
tuberia NQ?

Porgue no s realizd un comrecto paso a paso
del procedimiento perforacion diamantina en
sondajes negatives.

Los ayudantes cargan la tuberia Kelly manualmente a la maguina, del pin
de tuberia en la plataforma, alzando aprovimadamente 40 centimetros.

:Por qué deciden cargar |

manualmente la tuberia
Kelly?

Por qué no existe una
herramienta adecuada para
el tipo de trabajo v al pesar
menos Ia tuberia en NG es

| de facil manipulacion.

:Por qué no existe una
herramienta adecuada
para ese tipo de trabajo?
Porgue no se fuwo un
mapeo en la actividad de
perforacion  en  sondajes
negafivos.

:Por qué no e mapeo la
actividad de perforacion
en sondajes negativos?
Porque no se tuvoe evento
similares.

:Por qué se levanta tuberia Kelly 40
centimetros?
Pomue cabeza sobresale de la columna
de perforacion.

:Por gué sobresale cabezal de la
columna de perforacion ?

Porgue no se cuenta con accesonios
para cabera mecanico (| sondajes
negativos ).

Por gué no se cuenta con
ACCesOTios Mecanicos?

Porgue requerimiento del mes estaba
en frayecto al proyecto Parcoy.

2Por qué el requerimiento no llego a
proyecto?

Pomgue estaba en el range de llegada al
proyecto, dentro de los 10 dias.

HORIIONTE
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CRONOGRAMA DEL INCIDENTE DE ANALISIS (POR QUE)- EVENTO

Aproximadamente a las 11:20 horas, el Sr. José B.B., Ayudante Diamec asignado a la maquina LM110-01, participaba en la
maniobra de colocacion de Ia tuberia Kelly desde el brazo de soporte del bastidor hacia la columna de perforacion, con el fin de
continuar con la perforacién diamantina. Durante el carguio manual de una tuberia Kelly de 3 metros de longitud, y con el apoyo
de un segundo ayudante, 1a tuberia se desliz6 inesperadamente, impactando el tercer dedo de la mano izquierda del Sr. Bustillos
contra el cabezal del tubo interior. Este impacto provoco el aprisionamiento y lesién del dedo afectado.

iPor  gqué occumic el
aprisionamiento del dedo?
Porqua la  fuberia  Kelly
resbald durante la manicbra
y el dedo quedd atrapado
contra &l cabezal.

iPor qué la tuberia Kelly
resbalo?

Porgque estaha siendo
sostenida manualments
durante &l embonado.

;Por gué se sostenia
manualmente?

Porgue mno se tiene una
heramienta mecanica de
sujecidn para estabilizar la
tuberia Kelly.

;Por qué no se tiene una
herramienta mecanica?
FPorgue no  se tiene
implementado esia
heramienta en todas las
m&quinas.

;Por qué el dedo impacto
contra el cabezal?

FPorgue &l cabezal estaba
sobresalido en la columna de

iPor qué el cabezal estaba
sobresalido?

Porgue se utilizaban accesonos
hidraulicos gue impedian que
imgrese en su fotalidad.

iPor gué se utilizaban
accesorios hidraulicos?
Porgue no se contsba com los
BCCESONOS MeCanicos
adecusdos para esta tarea.

;Por qué se realizo la colocacion de la
tuberia Kelly desde el brazo de soporte
del bastidor hacia la columna de
perforacion?

Porgue ests magquina LM110-01 contaba
con brazo de soporte integrado gque
opfimiza la maniobra respecto & maguinas

que no fienen este accesorio.

iPor que es mas seguro
contar con un brazo de
soporte?

Porque mantiens la tubena
alineada y esisble durante =l
traslado y posicionamiento,
reduciendo el asfuerzo fisico.

iPor qué las demas
maquinas no cuenta con
este soporte?

Porgque al momente de su
adguisicion no se incluyd al
braze de sopore latersl
como un SCCESON0
obligatoric de seguridad.

iPor qué no se incluyo el

de soporte lateral
como accesonio obligatorio?
Porque no existia un estandar
que exigiera la instalacicn y
uso de esie fipo de soporte en
todss  las  méguinas de

perforacion del proyecto. .

i Por qué no se vio claramente el peligro
expuesto durante la maniobra?

Porque s asumid que la iluminacion en la
plataforma de frabajo ers  suficiente,
cusndo en reslided no lo era para esa
maniobra especifica.

sPor qgué la  iluminacion  era
insuficiente?

Porgue las luminarias instaladas eran
fluorescentes de bajo slcance.

;Por qué se usaban luminarias de bajo
alcance?

Porgue no se habia instslado un sistema
de iluminacién LED focslizado en el area
de manichra y la instalzcion  de
flucrescentes por parte del area de
mantenimiento eléctrico es de 3 a 4
fluorescentes.

;Por gué no se habia instalado
iluminacion LED focalizada?
FPorgue no existia un esténdar que exigiera
este fipe de iluminscidn en todas las
maguinas

FORTTIONTE
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Anexo 4: Técnica SMARTER

ACCIONES CORRECTIVAS PARA EVITAR QUE SE REPITA EL INCIDENTE

Control Preventivo / Accion preventiva

Accion 1: Implementar herramienta homologada pars manipulacion de tuberias Kelly en sondajes negativas.

Resultade esperado: Assgurar que el personal tenga la hemramiesnta adecuada y homologada para realizar maniobra de
tuberis en sondaje negativo | levantar Kally ).

Accion 2: nstalar pantallas LED en el drea de maniohra, en todas las maguinas.

Resuliado esperada: Mejorar visuslizacidn al personal en plataforma de manipulacion de fuberia.

Accion Frncarporar braza de soporte [ateral @n todas bas maguinas.

Resultado esperade: Assgurar que = personal t2nga una postura adecuada para manipular |a tuberia Kelly.

Accion d:[itandarizar accesorios mecinicos para sondajes negatheas.

Resultade esperado: Assgurar gue no 52 generen condicionss por la falta de accesoros en los sondajes positivos.

Accion 5: Programa de Hombre Nuevo con identificacion visual.

Resultado esperado: |dentificar al trabajador nuevo con un sticker de identificacidn en e protector por 3 meses.

Accion &: Besmar, actualizar ¥ capacitar IPERC da linea base,

Resultade esperado: |dentificar riesgos gue no han sido controdados.

Accion T: Revisar, Actualizar v capacitar PETS-05 para métado segura en sondajes negativas y prohibicion de manipulacion manual.

Resultado esperado: Condrolar los riesgos no mapesdos en |a actividad  perforacion diamanting en interior mina SFP OF
PAR PETS-005"

Accion 8: Capacitacicn en habilidades de gestidn y Taller de percepcicn de riesgo = fodo &l personal de 3FF Drilling =n
proyecto Parcoy.

Jerarquia de
control

Responzable

Diefvis Alania Martinez

Plazo de
cumplimiento

Resultado esperado: Mejorar |a percepoicn de riesgo de todos los frabajadares.

Control de ingenienia {Residents) 30-0B8-2025
Dieivis Alanis Marinez 30-00-2075

Cantrol de ingenisria (Residante)
Control d= ingeniaria Defvis Alanis Marinsz 07-00-2025

(Residents)

Deivis Alania Martinez

Control de ingenieria (Residents) 07-0B8-2025
S Diefvis Alania Martinez 07-0E-2025

Control Administrativo {Residants)
Dizivis Alania Martinez 07-DB-2025

Control Administrativo { Residerntes)
N Dizivis Alania Martinez 07-08-2025

Contral Administrativa i Residants)
Conitral Administrativa Psicologia 30-08-2025

HORIIOHNTE
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Accion 1: Implementar herramienta
homologada para manipulacion de tuberias
Kelly en sondajes negativos. (Doble gancho
para tuberia kely)

S M A

ESPECIFICAS MEDIBLES ALCANZABLES

R

RAZONABLES

T

OPORTUNAS EFECTIVAS

R

REVISADAS

Evitar el contacto
tuberia/mano

Disminuir
accidentes por
manipulacion

de tuberia

Implementacion
de herramienta
homologada
(doble gancho
HQ)

Otras empresas
usan
herramientas
homologadas

30-09-2025

Reduce el
esfuerzo de carga
de tuberiay la
exposicion de la
mano/maquina

Inspecciones
al uso de la
herramienta
homologada

MINERO HORIZONIE
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Anexo 5: Tabla TASC

Tabla SCAT Técnica de Analisis Sistematico de las Causas

DE UN

Tabla SCAT

OUN

EVALUACION POTENCIAL DE PERDIDA SI NO ES CONTROLADO
Probabilidad de Ocurrencia
"] Moderada (B) _|Rara (C)

Potencial de Severidad de Pérdida

Frecuencia de Exposicion
[IMayor (A) []Grave (B) [“IMenor (C)

[] Alta (A) (] Grande (A) _[] Moderada (B) []Baja(C )

acto o Cuasi Conta n Energia o Sus
Golpeada Contra (chocar contra algo)

da en el mismo nivel (Resbalar y caer, tropezar)
(Ver C1 1,2,4,5,12,14,15,16,17,18,19,26)

do entre o o, Amputado)
(Ver C14,9,13,14,15,16,19,22,26)

debajo ( Chancado,
(VerC1 1,256,9,11,12,13,14,15,16,22,28)

tos de Pelizco y Mordida)

o (Punt Causticos, Téxicos, Ruido)
(vm:l 56,11.13,14, 15,16,18)

Golpeado por (Impactado por objeto en movimiento) n { Elect
(VerCl IJA.S.G.B.10.12,1%?:4:';?'?5.20.26) (VerI 5 S T2, 13 14, |5 13 17 ‘! 20.21 ZJ 24,2527, 28)

Caida & un nivel més bajo
(Ver C13,5,6,7,11,12,13,14,15,16,17.22)

ACTOS SUBESTANDARINSEGUROS

1. Opearoaiposi
R

2 do adverti
e Tsa 131

‘Omisidn de Ascourar
(Ve CA 234567 89,12,1315)

Operar a velocdad irdsida
VerB2,34,5678511,12,13,15)

Desactivar dispontivos e seguict
Ve CB 23455788.12.13,15)

FACTORES PERSONALES
Capacidad Fisica | Fiziolégica Inadecuada
emceas mam

fueza, akcarce, ofc

F mimhmwmwwﬂ_

Cogido (Enganchado, Colgado)
(Ver CI 5,6,11,12,13,14,15,16,18)

Ver CBEAAES 8010112191018
Verca3san Taio TS

Ganga Inconrecta
(VerCB1.2345,6,7,8,8,11,12,13.15)
Colocaciin conects
(VerCB1,2,3,4,5,8, 7,8,9,121315)
[ ——
(VerCB1.2,3.4,55, 7,8,9,121315)

Poscson indebics
(VerCB1,2.3,4,5,6, 7,8,8,1213,15)

Insufciencia ce azicar ena sangre
Drogas.

remsion Mental o Psicologiea
for NAC 145,6,10,11,12,15.16.18.20)

12, Darserven s scuipo en
et CB 2:3.4. 505,18, 50100
Ve 6524457813161
3 infsencia el aicnhol yu obas rogas.
et iviers
U incety o del Fquino
(Ve CB81234,56,7,83,10,12,13,15)
CONDICIONES SUBESTANDAR ! INSEGURAS

6. Cusisas o Darerss Iradecusdas
(VerCE 5,/,89,10,11,12,1315)

Interd ncorracto d liamar 1a stenacn
Discipina i
Presicn indebsta ce o compaeras

irdabido do 2 supemision
Retroalmertacsin inadecads dl desempofio

ajo metal

e e s
B 5 extiemos sensorles.

gusto, lato, equbea)

i ey e ce i ata

Incapacidad respiralotia
Cties e iscas perraaneries
temporales

Inadecusda

BN

Capacidad Mental/Psicolégica
{erACEa 10 5,18)
jedos y Fobias.
Perlusbacice Erosoral
. Enfermedsd Mental

Hiv de Intergenca

Incapecicsd pera Comprencer

ol dicemmento

Hala coord racen
Tiermpo lero de reaczidn

Baja apttud mocanca
Bq- otk g ol sproncizaic

- ::::::::zn

prrern

Lesicn o
Fatncetitnacarga o durcie il atojo
i cetids  fllace
iga ceniia a Sracays st

P

B o resiingiss

s
Aaesmumem

rtarto Incorrecto de aCrTar 1empo o estuerzo.
i et e s

(NAC) Necesidades de Accion de

FACTORES LABORALES

Lidssaga yioSu nadecusdos
eSSy T8 415 .1718)
Relciones s conisas o
Pl oy
ettt

oo onsuncerte
Dol e
prfimpmir

sfuerzo; Sobrecarga

Sobretensién; Sobre-e:
(Ver C18,9,10.11,13,14,15)

Causas Inmediatas o Directas (CI)

- B deprteccan ncarects o lnscecuac
[VerCB5/,8910.42.13)

Exposicin sl Ruido
{Ver CB 5.6,7,8.9,10,11.12,13,14)

o e )

o Accin Resiringida
firseren
Sisters e Advetenssa
Ve CB g, 101, 1213)
Peiguos e Incenio y Exolosin
el €05, 6,788 1011213 15)

ey Linpiezs et
it iRt

Tares ST 8o 1218141
Temperaturas Fxtremas

{VerCB 1.238.9.1.12)
llumiaciin Deficients o Fxcesiva
{Ver CB 8,9,10,11,12,13)

Vet Inudecuads
(ver cuB, 12,13)

Ambieniaes Peligrosas
10,11,12,13)

‘Corlroies Inadscuados o
frice ik
Evaluacin Inadeciada 02 1os cambis

Remoadn y reemplazo inadecuado de artiauios.
e

Estindares de Trabsjo Inadecuados.
etz salesioninis uia
do ostandarss|

Bl

1312 Coordinacin con ef isefio en process.
1213 Paricpmion del proral
: ;

Cormuricastn nadecusda de daios de saludy

g
Manipuscion ncarscts de rates

omecto ce materales
Transpone fiorrcts o maenaes

Coar abjet

10
11 Saanentoy loeiminastn de esechos ncorrecta

iz cel b

Planficacien b prograrmcice
Irstrucciones, orentacicn yo el
roct:

Montenimiento Inadecuado
(Ver HAG 1.346:9,10,13,15,19)

4
publicacones de crenlacan insdeciadis

perddas
Falta de conoemiento del tabapo de supervs 6

rencial
incompatbics conlos

Ingenlert nadecuadalfc IAC 134.912,13.16)

Ayudss cel Irabajo

Wantarimirko inadocuado de Estandares para:

1831 Sequmento del Fhjo de Trabsio

1832 Acualzacen

1333 Monoroarof uso d Procodimiontos |
Fricicas  Reglas

Monitoreo Inadecuado de: Cumplimiento

Desgast Excesivo (Ver NAC 3.46,9,10,12,14.15)

Ampiacion indcoita de 2 via Uil

Homamintas y o nsdacuados
ey

Coerseberac i e e Eaclores,
ia

‘Garga o vebcicad e 150 ncoToctas
Warterimiréoi

o peraral v Exifcao o o enerac
L o it s
Abuzo o Ml Uzo
Ver NAC 1,34,889,10,11,13.14,

Fatindues,
Control macosado oo a coranuccién

“ontrol (NAC

Estén
Disponibihidac nade
il eparason aete ieds adecondos

= Falta de Control

511 Intencrond
12

o Intenconel
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Anexo 6: Formato de manifestacion de testigos

5 T & = BTN R OE
m MAMIFESTACION DE TEETHZO & DE PGZ2-F-0T

NCIDENTE SIACCIDENTE 3

DATDE DEL ACCIDENTADOVTEITIGN
Mombres y & pelidos
Lol Empres

DATODE DEL EVENTD
Mombres v Apelidos de oS
Anckientados

Fecha o avenlo:

Lugar (Labon®lve Fona

Tipie die Accldinie

DATOE DEL ENTREVIATADOR
Mombng  Apaiidos:

Carga

Fcha de endrevisla:

1.  ZINDIGUEME 3U HOMERE COMPLETO, DCUPACION, ARDE DE EXPERIENCIAT

z £MARRAME C:OMD DCURRID EL INCIDENTEWCCIDENTE?

1. gCUALEE FUERDOH LAS ORDENEE IMPARTIDA & PARA UETED EN EETE TRAEAMIT
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4.

&

a

Ea MAMIFESTACION DE TE S3TIGO S DE
i NCIDENTE S8 CCIDENTE S

&FOR QUE CREE @UE 3UCEDID EL INCIDENTEBCCIDENTE?

LCOMO PODEMOA EVITAR EATOE INCIDENTE RIACCIDENTE?Y

2AL30 MAE QUE QUIKERA AGREBART

PG2-F-O07
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Anexo 7: Registro de capacitaciones
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Anexo 8: Capacitacion a la supervisiéon en oficinas SFP DRILLING
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¢ IV | INGENIERIA
e DE MINAS, GEOLOGIAY CIVIL

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS N° 49-2026-FIMGC

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE INGENIERO DE MINAS

En la Universidad Nacional de San Cristobal de Huamanga, en la ciudad de Ayacucho, en cum-
plimiento a la Resolucién Decanal No 234-2026-FIMGC-D, a los diecisiete dias del mes de
julio de 2026, siendo las 04:14 p.m., reunidos en el Auditorio de la Escuela Profesional de In-
genieria de Minas, bajo la presidencia del Dr. Ing. Carlos Prado Prado, y los miembros: Ing.
Kelvis BERROCAL ARGUMEDO, Dr. Ing. Indalecio QUISPE RODRIGUEZ y Dr. Jaime
Alberto HUAMAN MONTES, actuando como secretario docente el Ing. Saul Walter RETA-
MOZO FERNANDEZ, para proceder a la sustentacion de tesis para optar el Titulo Profesional
de Ingeniero de Minas, del Bachiller en Ciencias de la Ingenieria de Minas:

PEDRO ANGEL MENDOZA YACE

Quien present? la tesis denominada:

Implementacion de la metodologia ICAM para mejorar la gestiéon de riesgos en perforacion
diamantina de la empresa SFP DRILLING S.A.C.- Consorcio Minero Horizonte S.R.L.,
2025

Los sefiores miembros del jurado luego de expuesta la tesis y absueltas las preguntas, deliberaron

y declararon:
Aprobado con 18 (dieciocho)

Siendo las 05:52 p.m. del dia 17 de julio del 2026, culmina el acto de sustentacion de tesis, y en
iembros del jurado firmamos al pie del presente.

Dr. ng,. Carloé Prado Prado = ng/{nd/a‘/ecm QUIS /E RODRIGUEZ
Presidente Miemb

/i
/) /g///ﬂ/

Dr. .ﬁg/n%lberto HUAMAN MONTES
Miembro

Ing. Saul Walter RETAMOZO FERNANDEZ
Secretario docente de la FIMGC

FACULTAD DE INGENIERIA

DE MINASY CIVIL
Av. Independencia S/N
Ciudad Universitaria

Central Tel. 066 312510
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El que

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD DE TRABAJO DE INVESTIGACION

suscribe; en mi calidad de Instructor de Originalidad de Trabajos de Investigacion y

encargado de certificar la originalidad de la tesis abajo indicado y por lo tanto responsable
verificador de originalidad de trabajo de tesis de pregrado en primera instancia, en cumplimiento a
la Resolucion de Consejo Universitario N°039-2021-UNSCH-CU, Reglamento de Originalidad de
Trabajos de Investigacion UNSCH, deja constancia que:

Apellidos y Nombres del Bach. :  MENDOZA YACE, Pedro Angel
Escuela Profesional . Ingenieria de Minas
Titulo de la Tesis : Implementacion de la metodologia ICAM para

mejorar la gestion de riesgos en perforacion diamantina de la empresa SFP DRILLING
S.A.C. — Consorcio Minero Horizonte S.R.L., 2025
Evaluacion de la originalidad . 20% de similitud

Por tanto, segun los articulos 12, 13 y 17 del Reglamento de Originalidad de Trabajos de
Investigacion, es procedente la constancia de originalidad para los fines que crea conveniente.

Ayacucho, 19 de agosto de 2026

Instructor de Originalidad de Trabajos de Investigacién
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Fecha de entrega: 19-ago-2026 10:13p.m. (UTC-0500)

Identificador de la entrega: 3014932183
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