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Resumen

Introduccién: En las 1473 emergencias mineras registradas en Colombia entre los afios 2005 y 2020, murieron 1653
personas y 2590 resultaron heridas, lo que representa una alta severidad. En el 95% de las emergencias mineras
murieron hasta tres personas. Las emergencias por fallas geomecanicas son las mas frecuentes, 509 emergencias y
465 personas fallecidas; y las explosiones el suceso mas catastréfico, solo en cinco explosiones murieron 149
trabajadores. Explosiones y fallas geomecanicas representan 52.8% de las muertes.

Objetivo: Construir un modelo jerarquico de causalidad de emergencias mineras mortales en Colombia, a partir de 100
investigaciones de emergencias mineras conducidas por la Agencia Nacional de Mineria en el periodo 2014 a agosto
del afio 2020.

Materiales y Métodos: se construyé un modelo jerarquico de causalidad de sucesos mineros mortales en Colombia
mediante el uso del ISM- Interpretative Structural Modeling. De 183 factores de riesgo identificados, se seleccionaron
31 que representaron el 60.6% del total de frecuencias de 1460.

Resultados: Se obtuvo un modelo jerarquico de ocho niveles, dos de los factores de riesgo estan en la raiz de la
causalidad, cuatro son causas inmediatas y 25 causas indirectas. La secuencia de los factores de riesgo en el arbol
muestra como las decisiones incorrectas y las condiciones ambientales desfavorables estan influenciadas por el
conjunto de las reglas de juego del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo. Los riesgos nos son
inherentes, ni el error humano la causa en la cual debe concluir una investigacion, es el inicio

Conclusién: Las lecciones y las muertes en la mineria si pueden prevenirse, al leer el modelo jerarquico en un sentido
positivo se encontr6 que si sobre la base del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo y el liderazgo y
responsabilidad del empleador minero se identifican y evallan los peligros y riesgos, se implementan planes de
ventilacion y sostenimiento, se gestionan los riesgos de tareas criticas, se capacita continuamente a los trabajadores
que los lleven a adquirir habilidades en su trabajo, con una adecuada percepcion de riesgos, la realizacion de
procedimientos adecuados y se establece supervision adecuada, los riesgos ambientales como derrumbes o
atmosferas explosivas o irrespirables estaran controlados y los trabajadores tomaran decisiones correctas que evitara
lecciones y muertes.

Palabras claves: Modelo Estructural Interpretativo -Interpretative structural modeling (ISM), modelos de causalidad,
causation model, factores de riesgo - risk factors; mineria; mining; mortalidad; mortality



1. INTRODUCCION

Segun el Censo Minero Departamental de 2011, en Colombia existen 14357 Unidades de Produccién Minera, de las
cuales el 63% no posee titulo minero y predominan las que tienen menos de seis empleados, con una participacion de
72% dentro de la totalidad de unidades censadas. La implementacion de estandares de seguridad industrial y salud
minera es muy baja, siendo este problema més evidente en las minas que no tienen titulo. Para este tipo de minas se
encontr6 que el 84% de las unidades de produccion minera no tiene medidas de seguridad, higiene y salud, mientras
tanto, para las minas que cuentan con un titulo este porcentaje es del 50% de las minas. El pais tampoco ha construido
el conocimiento suficiente para controlar los riesgos mineros como corresponde, es muy escasa la investigacion que
se ha realizado en temas de seguridad minera. Por estas razones la mortalidad en el sector minero en Colombia es
muy alta, en el periodo comprendido entre el afio 2005 al 2020 se registraron en el pais 1473 emergencias mineras en
las cuales perdieron la vida 1653 personas, 2590 resultaron heridas de gravedad o la infraestructura minera resulto
significativamente afectada. De las 1473 emergencias, 1044 fueron mortales, de acuerdo con las estadisticas oficiales
de la Agencia Nacional de Mineria- ANM. [ANM, 2020]

Algunas cifras relevantes de mortalidad minera de la base de datos oficiales de la ANM en ese periodo muestran lo
siguiente: las victimas mortales en minas legales han sido 1120, (67.8%) y 533 en minas ilegales. Pese a ser
explotaciones que estan en el marco de la legalidad, el 93% de las minas son explotaciones de pequefia 0 mediana
mineria de carbdn y oro, con escasa capacidad de gestionar adecuadamente sus riesgos; la “legalidad” por si misma
no mejora un proyecto minero. De acuerdo con el tipo de explotacion y mineral explotado se tiene que en minas de
carbon subterraneas han muerto 1193 personas (72.2%) y en minas de oro subterraneas murieron 219 personas
(13.3%); en explotaciones de oro de aluvién 141 (8.5%) perdieron la vida, de las cuales 111 de las muertes ocurrieron
en explotaciones ilicitas en las que no se realiza un disefio de los taludes y control de las aguas.

Por tipo de evento asociado a fallas geomecanicas (como derrumbes, caida de roca, colapso del frente) han muerto
465 personas y debido a explosiones 407 personas. Fallas geomecanicas y explosiones suman el 52.8% de las
muertes. Las fallas geomecanicas, es la emergencia minera mas frecuente en la mineria en Colombia, 509 registros
que equivalen al 34.6% vy las explosiones el suceso mas catastréfico, solo en cinco explosiones asociadas a metano
ylo polvo de carb6n han muerto 149 personas.

Si bien las anteriores cifras permiten tener un panorama sobre la siniestralidad en el sector minero en el pais y en
funcion de ello tomar algunas decisiones, no existe un analisis que presente las relaciones que hay en diferentes
factores de riesgo. Si se parte de la base que todos los sucesos son multicausales, no solo es necesario determinar
los factores implicados en la ocurrencia de estos sino las relaciones de interdependencia. Previo a la expedicion del
Decreto 1886 del 2015 solo fueron investigados en el pais catastrofes como las de Amaga-Antioquia en el 2010 en el
que producto de una explosion murieron 73 personas o el de la Sardinata- Santander en el que fallecen 21 trabajadores
también por una explosion, o la inundacion en una mina de Amaga en el 2014 en la que murieron 12 personas. Sin
embargo, a partir del afio 2017 y con corte a agosto del afio 2020 la ANM habia investigado 118 sucesos mortales y
amerita en consecuencia analizar lo que se ha encontrado en estas investigaciones.

La evolucion de los métodos de investigacion de sucesos con heridos o muertos en el tiempo revela un cambio gradual
de buscar una Unica causa inmediata al reconocimiento de multiples causas. [Katsakiori et al, 2009]

En décadas pasadas diferentes metodologias de causalidad de sucesos han sido propuestas: Modelo del Queso Suizo
- (SCM) [Reason, 1990, 1997], ACCIMAP [Rasmussen, 1997]; Sistema de clasificacién y anélisis de factores humanos
[Shappell and Wiegmann, 2001] y un Sistema tedrico de modelamiento y procesamiento de sucesos [Leveson, 2004].
A través del analisis de 508 sucesos en minas de carbon en Queensland Australia, Patterson and Shappell (2010)
usaron una version modificada de HFACS (Sistema de clasificacion y analisis de factores humanos) y encontraron que
el error humano basado en las competencias son los mas comunes de comportamientos inseguros [Song et al. 2011]
y consideraron que la ausencia de un sistema de gestion de seguridad fue la causa fundamental de la ocurrencia de
conductas inseguras.



De acuerdo con Katsakiori et al. (2009) los modelos de causalidad de sucesos pueden ser agrupados en tres grupos:
1. Modelos secuenciales que describen los sucesos como el resultado de una secuencia de eventos en un orden
especifico, como el modelo domino.
2. Modelos de informaciéon humano: describe los sucesos en funcion de errores humanos y comportamientos
inseguros como el método de analisis del error y la confiabilidad cognitiva del error [Hollnagel, 1998]
3. Andlisis sistematico de sucesos que establece que un dindmico y complejo sistema de conductas y
procedimientos contribuye a los sucesos. (Como SCM, Accimap, HCFACS y STAMP)

Los modelos de andlisis de causalidad pueden explicar la causa de los sucesos y jugar un rol esencial en analizar la
prevencion de sucesos. [Ouyan et al 2010].

El enfoque sistematico entiende el suceso como una propiedad emergente que se desprende de una interaccién no
lineal entre las partes de un sistema. [Leveson, 2004; Salmon et al., 2014]. Con respecto a la causalidad de los sucesos
se reconoce ampliamente que los sucesos son producto de las interacciones entre numerosos componentes a través
de un complejo sistema socio técnico [Dekker, 2012; Hollnagel, 2008; Salmon et al. 2012, 2013]. Los sucesos no son
comunmente causados por una sola falla o error, si no por la confluencia de toda una serie 0 cadena de errores. [Ren
et al, 2008]

A través del analisis de 320 eventos de mineria de carbon con victimas mortales y heridos en Shandong, Zhang et al.
(2016) usaron el modelo de ecuacion estructural -SEM Structural Equation Modeling y encontraron que las condiciones
inseguras de las reglas y regulaciones de una organizacion (Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo)
influyen en los comportamientos inseguros del operario (conciencia de seguridad, competencias de operacién, a aptitud
del trabajo), en las condiciones inseguras de los equipos (seguridad de los equipos causada por la instalacion impropia,
configuracién y operacion) y en las condiciones inseguras del ambiente de trabajo (ventilacion, iluminacion,
temperatura y humedad, cantidad de polvo y condiciones geolégicas).

Por ejemplo, Zhang J, et al 2019, encontraron que el analisis causal de una explosién de gas no solo debe centrarse
en los aspectos del error humano, subjetivos, o en las fallas en los equipos o en las condiciones ambientales; estos
dos Ultimos aspectos objetivos. El anélisis debe tomar en consideracidn las relaciones interactivas entre los factores
de riesgo. Las explosiones de gas no deben ser atribuidas al error humano o a fallas en los equipos solamente, las
explosiones son el resultado de la interaccion entre factores de riesgo.

Los sucesos en los que se registran victimas son consecuencia de factores organizaciones y cultura de prevencion,
del liderazgo y responsabilidad, del entrenamiento y competencias, de codigos, reglas y procedimientos y del ambiente
del trabajo que predisponen que se cometan errores humanos y la relacion maquina persona se altere. El error humano
no es la causa de estos eventos, es la consecuencia [Geoff et al, 2009].

Un accidente es asociado frecuentemente con algo impredecible e inevitable, sin embargo, la mayoria de las lecciones
0 muertes y los eventos precipitantes son predecibles y prevenibles. [BMJ, 2001]. Con el objeto de no transmitir con el
lenguaje la idea de que las lecciones y muertes en la mineria son subitos, aleatorios, sino que hay causas que los
explican, en este estudio se reemplaza el término accidente por el termino suceso, evento 0 emergencia minera.

Visualizar jerarquicamente cuales son los factores que mas contribuyen para que se desencadene un evento minero
con lesionados y muertos, identificar cuales factores estén en la base o raiz del problema y entender como los
diferentes factores estan acoplados y como interactlan entre ellos; puede ayudar a identificar las medidas preventivas
inmediatas y abordar soluciones de mayor jerarquia que involucren medidas para prevenir que el suceso se materialice
de nuevo. Si la solucién se centra solo en controles de las causas inmediatas, o en controlar solo algunos factores de
riesgo, los sucesos continuaran materializandose. Se utilizara por lo tanto como modelo de analisis el ISM-
Interpertative structural modeling- modelo estructural interpretativo para analizar las relaciones entre los diferentes
factores de riesgo de 100 investigaciones de sucesos mineros en Colombia.



2. METODOLOGIA

El estudio contempla dos etapas, primero el andlisis de la informacién de la base de datos de emergencias e
investigaciones mineras a través de estadisticos descriptivos y segundo la construcciéon de un modelo jerarquico de
acoplamiento de los factores de riesgo de las emergencias mineras.

2.1 Analisis de la base de datos oficiales de las emergencias mineras y de las investigaciones

1) Depuracion de la base de datos de emergencias mineras: La ANM coordina en Colombia el Sistema Nacional
de Salvamento Minero, por lo cual cuenta con una base de datos oficial de emergencias mineras del afio 2005 al afio
2020, que recoge 1473 registros. De la totalidad de emergencias registradas, 1044 han sido mortales, 293 solo con
heridos y 138 emergencias en los que no hubo victimas, pero si dafios significativos a la infraestructura. La base de
datos es oficial y publica. Una vez se accedié a la base de datos se identificaron todas las variables de interés para el
estudio y se estandarizd. Las emergencias mineras corresponden a eventos que por su gravedad dan lugar a perdidas
de vidas humanas, heridos graves y/o significativos dafios a la infraestructura minera o al medio ambiente y que
requieren en la mayoria de los casos la intervencion del cuerpo Nacional de salvamento minero para realizar los
rescates.

2) Identificacion de los informes de investigacion de las emergencias mineras: En el marco de lo que establece
el articulo 34 de Decreto 1886 del 2015 (Reglamento de Seguridad en las Labores Mineras Subterraneas), la ANM
investiga los eventos mortales, en explotaciones subterrdneas y legales. Del afio 2014 a agosto del afio 2020, la actual
autoridad minera - la ANM, habia liderado 118 investigaciones de sucesos mineros mortales de los cuales fueron
seleccionadas 100 investigaciones. Si se tiene en cuenta que el registro oficial es de 1044 sucesos mineros mortales,
un total de 100 investigaciones corresponde al 9.6% del total de los eventos. La distribucion de los sucesos mortales
por mineral explotado es la siguiente: carbdn (89), oro (8) y esmeralda (2), cobre (1). Todos en explotaciones legales
y subterraneas. El criterio para seleccionar las 100 investigaciones de las 118 lideradas, fue la disponibilidad del
informe completo y del arbol de causas de la investigacion.

3) Revision de los informes de investigacion de sucesos, disefio y alimentacion de la base de datos de
causalidad: Fueron revisadas cada una de las 100 investigaciones seleccionadas; de cada investigacion la descripcion
del evento, el resumen, linea de tiempo, arbol de casusas y medidas de control propuestas. Se alimento la base de
datos con la informacién de la causalidad, el agente y el mecanismo. Solo la informacion basica del suceso se
encontraba sistematizada, més no la de la causalidad de las investigaciones de los sucesos. La ANM utiliza como
metodologia de investigacion de los sucesos el arbol de causas y clasifica las causas de acuerdo con la NTC 3701.
Sin embargo, este sistema de clasificacién no identifica muchos de los factores de riesgo propios de la actividad minera,
como “Inertizacion de polvo de carbon”. Por lo tanto, como sistema de clasificacion se utilizd una adaptacion de la
metodologia ICAM, la cual agrupa los factores de riesgo en cinco categorias.

1. JERARQUIA DE DEFENSA /AUSENTE (Categoria de defensa)

2. ACCIONES INDIVIDUALES O DE GRUPO

3. CONDICIONES DE LA TAREA O DEL ENTORNO (factores del trabajo)
4. CONDICIONES DE LA TAREA O DEL ENTORNO (factores humanos)
5. FACTORES ORGANIZACIONALES

4) Estadisticos descriptivos: De la base de datos de emergencias mineras y la base de datos construida de
investigaciones, se analizaron a través de estadisticos descriptivos algunas variables de interés.



2.2 Aplicacion del enfoque de ISM- Interpretative Structural Modeling

El estudio buscé analizar un modelo jerarquico de acoplamiento de los factores de riesgo de los sucesos mineros. Un
modelo de acoplamiento del riesgo se refiere al proceso por el cual los factores de riesgo internos y externos de las
compafiias mineras se propagan en el sistema de produccion por ciertos portadores debido a el sistema de defensa
de seguridad defectuoso, lo cual incrementa el riesgo, lo que en ultimas desencadena sucesos mortales. [Zhanj J et
al, 2019]. Las relaciones de acoplamiento se exploraron a través del modelo interpretativo estructural del ISM
(interpretative structural modeling, y del analisis de otras variables estadisticas.

ISM es un aprendizaje interactivo asistido por un computador. Es un medio por el cual se puede imponer orden a las
complejas relaciones entre los elementos de un sistema. EI método es interpretativo porque el grupo de juzgamiento
decide donde y como los elementos estan relacionados, estructural porque una estructura completa es extraida de las
relaciones bases de un set de elementos y modelada porque representa en un diagrama las relaciones del sistema.
[Sushil, 2012.]

Para la aplicacién del modelo se surtieron los siguientes pasos:

1) Identificacion de los factores de riesgo representativos: De acuerdo con la frecuencia de los factores de riesgo,
se identificaron los factores de riesgo mas representativos de cada una de las cinco categorias.

2) Construccion de la matriz de adyacencia de factores de riesgo para los sucesos mineros mortales (A): La
matriz (A), es una matriz binaria basada en el enfoque de ISM. Se construye contestando la pregunta: ¢ usted cree
que el factor de riesgo a directamente influye en el factor de riesgo b? y asignando un valor de 1 6 0 de acuerdo con
las siguientes tres reglas:

(1) Si el factor de riesgo F; directamente afecta el factor de riesgo F, entonces A (F;, Fj) = 1 en la matriz de
adyacencia, de lo contrario A (F, F)=0(1<i<n,1<j<n).

(2) Si el factor de riesgo Fj directamente afecta el factor de riesgo Fi, entonces A (F;, Fj) = 1 en la matriz de
adyacencia, de lo contrario A (F, F)=0(1<isn, 1<j<n)

(3) Si el factor de riesgo F; directamente afecta el factor de riesgo F., entretanto, el factor de riesgo F;
directamente afecta el factor de riesgo Fi, entonces ambos A (F;, F) =1y A (F;, F) =1 en la matriz de
adyacencia.

La matriz fue juzgada por un grupo de seis expertos y la investigadora, la matriz final es la moda de cada una de las
celdas de la matriz. Seis de los siete evaluadores son ingenieros de minas con posgrados en temas afines a la salud
ocupacional y con minimo 10 afios de experiencia en la industria minera.

3) Desarrolld de la matriz de accesibilidad de factores de riesgo (R): Se construyd utilizando la regla de
interaccion transitiva basada en matriz de adyacencia. La regla transitiva indica que, si el factor de riesgo F; puede
vincularse con el factor de riesgo F; y Fj puede vincularse con el factor de riesgo Fk, entonces el factor de riesgo Fi
puede inevitablemente vincularse con F [Shen y Zhan, 2016].

4) Determinacion de los niveles de particion del modelo jerarquico de los factores de riesgo y construccion del
diagrama ISM: Calcular la matriz R requiere el uso de un programa de computador, por la cantidad de interacciones
que deben realizarse, asi mismo la determinacion de los niveles de particién del modelo jerarquico. Para estos dos
pasos se utilizara el ISM software, creado por los doctores Benjamin Broome y Michael Hogan.



3. RESULTADOS

3.1 Estadisticas relevantes de las emergencias mineras y de la investigacion de sucesos mineros

Las emergencias mineras son eventos en los cuales, por su complejidad, en la mayoria de los casos se ha requerido
la intervencion del Servicio Nacional de Salvamento Minero. Sin embargo, no comprende la totalidad de los sucesos
con lesionados en las minas que se registran en el pais, pero si casi todos los sucesos mortales. De los 1473 registros
de emergencias mineras, comprendidas entre los afios 2005 y 2020, en 1336 emergencias al menos una persona
afectada, muerto o herido, y en 1044 emergencias hubo al menos una victima mortal. (Ver tabla 1).

Tabla 1. Medidas de tendencia central y desviacion de siniestralidad minera en Colombia (2005 al afio 2020)

Emergencias Frecuencia Media Mediana Desviacion Coeficiente Méaximo Tercer Percentil
n=1473 (f) estandar (s) de variacion Cuartil (Qg) (Pgs)
Fallecidos 1653 1 1 25 225% 73 1 3
Heridos 2590 2 0 84 479% 150 1 6
Total de afectados 4243 3 1 8,9 308% 155 2 9

Fuente: [ANM, 2020]

En latabla 2 se relacionan las frecuencias en las emergencias y muertes registradas por tipo de emergencia (explosion,
atmosfera contaminada, falla geomecanica etc) y por el tipo de mineral explotado, asi como por el estado juridico de
la explotacion en la cual ocurrié la emergnecia, legal o ilicita. Las fallas geomecanicas se refieren a las diferentes
formas de inestabilidad que puede presentar el terreno, entre las que estan incluidas: Derrumbes, caida de bloques de
roca, estallido de roca, deformaciones excesivas y colapso de los elementos de soporte. Los incendios registrados en
la mayoria corresponden a incendios enddgenos en minas subterraneas de carbén, los cuales tienen lugar por
autocombustion de los mantos de carbdn. Las explosiones en minas de carbon corresponden a explosiones originadas
por la deflagracion de gas metano y las mas catastroficas han sido explosiones hibridas, una explosién inicial de
metano que ha sido enriquecida con polvo de carbon. Las emergencias por atmosferas contaminadas se refieren a
eventos en los que en minas subterraneas los mineros entran en contacto con zonas que tienen deficiencia de oxigeno
0 concentraciones altas de gases como monoxido de carbono o vapores nitrosos, ello debido a ausencia de ventilacién.

Tabla 2. Las frecuencias y las muertes por tipo de mineral explotado y tipo de emergencia minera (2005 al afio 2020)

Ipo ae suceso Inera ola aroon ro 11ion Ly Smeralda oore
Tipo d Mineral | Total | Carbon  Oofibn o0 Esmeraida  See?  cowe AP
Falla f 509 382 96 9 15 2 4 1
geomecanica | Muertes | 445 333 82 33 1 1 4 1
f
Explosién Vot 188 149 37 1 1
Ueres | 407 377 27 1 2
Atmosferas fol 233 188 35 1 9
contaminadas | Muertes 278 216 45 3 14
Inestabilidad de | | 56 6 10 26 3 9
taludes Muertes 134 3 17 85 3 24
. » f 141 124 13 1 1 2
Ip0 mecanico M t
ueres | 13p 116 13 1 2
| 5 f 35 25 8
nundacion Muert
ueries | 77 50 10 17
Caida a f 62 39 17 1 1 1 2 1
diferente nivel Muertes 56 36 13 1 1 1 3 1




f 70 57 5 2 2 2 1 1
Otros Muert
uertes | 54 46 2 1 1 1
Tipo eléctrico ' 44 32 " 1
p Muertes 39 29 9 1
Incendio ' 130 124 4
Muertes 6 4 0
Maquinaria f 5 3 1 1
pesada Muertes | 5 3 1 1
f 1473 1129 237 42 32 18 12
Total Muert
uertes | 1653 1213 219 141 32 31 14
Muertes
Estado juridico legal 1120 958 79 30 12 31 8 2
Muertes
llicita 533 255 140 111 20 6 1

Fuente: [ANM, 2020]

El municipio de Colombia en el cual se ha registrado el mayor nimero de emergencias es Cucunuba (Cundinamarca)
(n=84) con 106 muertos, en Amaga (Antioquia) (n=54) siendo este el municipio en el cual se han registrado mas
muertes en el sector minero con un total de 129.

En la figura 1 se relacionan las victimas mortales en emergencias mineras distribuidas por afio desde el 2005 al 2020.
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Figura 1. Victimas mortales en emergencias mineras por afio (2005 al 2020)
. Fuente: [ANM, 2020]

En la figura 2 se relaciona la frecuencia de emergencias asociadas a explosiones y atmosferas contaminadas (con
deficiencia de oxigeno o concentraciones altas de gases tdxicos) que han tenido lugar por meses del afio, desde el
afio 2005 hasta el afio 2020.



Frecuenciade emergencias por explosionesy atmosferas contaminadas vs mes del afio
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Figura 2. Frecuencia de las explosiones y los eventos por atmosferas contaminadas versus mes del afio (2005 al 2020). Fuente:
[ANM, 2020]

En la tabla 3 se relacionan los agentes y mecanismos identificados por tipo de emergencia en 100 de las investigaciones
conducidas por la ANM entre los afios 2014 a agosto del afio 2020.

Tabla 3. Agentes y mecanismos que han desencadenados los 100 sucesos investigados. Fuente [ANM, 2020]

MECANISMO Atmosfera . Calda a Explosion Falla,J .| Inundacion Maquinaria Tip 0 Ti’,) o Otros | Total
contaminada | diferente nivel geomecénica pesada eléctrico | mecanico

Caida de objetos 1 32 1 1 35

Exposicion con

sustancias nocivas 14 9 2 1 ! 21

Atrapamientos 4 3 2 4 13

Pisadas, choques o 2 1 9 12

golpes

Caida de personas 5 1 1 1 8

Exposicion con 1 3 4

temperatura extrema

Exposicion con la 1 1

electricidad

AGENTE

Ambiente de trabajo 10 3 4 29 3 1 2 51

Materiales o

sustancias 5 1 10 10 1 5 32

Medios de

transporte 2 9 11

Maquinas y/o

equipos ! 3 4

Aparatos 1 1

Total 15 6 14 39 3 1 2 13 6 100




3.2 Modelo jerarquico de causalidad de sucesos mineros mortales

Los resultados de cada una de las etapas identificadas en la metodologia del ISM fueron los siguientes:

1) Identificacion los factores de riesgo representativos: De 183 factores de riesgo identificados, se seleccionaron 31
que representaron el 60.6% del total de frecuencias de 1460. En la tabla 4 se presenta los factores de riesgo (causas)
que fueron priorizados por tener las frecuencias mas altas.

2) Matriz de adyacencia de factores de riesgo para los sucesos mineros mortales (A): fue el resultado de la moda de
la valoracién de los seis expertos.

3) Matriz de accesibilidad de factores de riesgo (R): Fue la generada por el software y fue construida utilizando la

regla de interaccion transitiva basada en matriz de adyacencia

4) Niveles de particion del modelo jerarquico de los factores de riesgo y diagrama del ISM: Se obtuvo un modelo

jerarquico de ocho niveles, el cual se muestra en la figura 3.

Tabla 4. Factores de Riesgo con las frecuencias mas altas de las 100 investigaciones de los sucesos mineros mortales.

Categoria Subcategoria Factor de Riesgo Codigo| f
Conocimiento y Entrenamiento inicial inadecuado F1 16
Jerarquia de entrenamiento Entrenamiento continuo F2 24
defensa /Ausente Evaluacion de riesgos deficiente F3 59
(Categoria de Deteccidn (alarmas) Monitoreo de gases permanente F4 19
defensa) Control y recuperacion Protocolos de seguridad F5
provisional 25
Liderazgo y Supervision Supervision inadecuada F6 41
) Identificacion deficiente de peligros y riesgos F7 35
Acglqnes Instruccién, orientacidn y/o entrenamiento insuficiente F8 15
individuales o de — — —
grupo (Acciones Cumpl|m|§nto de No se cganta con procedimiento para tareas criticas F9 20
Individuales/ procedimientos No se siguen las reglas de seguridad F10 16
equipo) Reconocimiento / percepcion |Trabajador realiza actividad sin conocer los riesgos a los que estd  [F11
del riesgo expuesto 32
Percepcion equivoca de los peligros F12 23
Planificacion de la tarea No hubo supervision para esta tarea F13 30
Herramientas/ Equipos Uso inapropiado de herramientas o equipos F14 12
Andlisis de Trabajo Seguro  |Evaluacién de riesgos inadecuado F15 33
Condiciones de la |Disponibilidad y pertinencia  [No existe procedimientos o protocolo para la tarea F16 25
tarea o del del procedimiento de trabajo |Procedimiento inadecuado o no practico F17 12
entorno (Factores |Riesgo de explosion, Porcentaje elevado de gases peligrosos F18
del Trabajo) incendio o atm. irrespirable 13
Ventilacién No se cuenta con un plan de ventilacién o inapropiado F19 13
Sostenimiento No se cuenta con un plan de sostenimiento F20 19
No se cuenta con condiciones de seguridad en techos, paredes y pisos |F21 27
Condiciones de la|Problemas personales Estado emocional, sobre confianza F22 53
tarea o del Creencia de comportamiento (ganar-riesgos) F23 22
entorno (Factores |Competencia/ experiencia/  |Conocimiento incompleto sobre los riesgos de la tarea F24
humanos) habilidad para la tarea 53
Liderazgo y responsabilidad F25 26
Sistema de Gestién en SST F26 57
Capacitacion F27 64
Factores organizacionales Procedimientos de Trabajo Seguro F28 31
Gestion del riesgo en plan de Sostenimiento F29 34
Gestion del riesgo en plan de Ventilacion F30 24
Gestion del riesgo en Tareas de Alto Riesgo F31 17
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Figura 2. Modelo jerarquico de emergencias mineras mortales

4. DISCUSION
4.1 Emergencias mineras

En mineria las emergencias que se presentan tienen una alta severidad, por lo menos una persona muere y dos
resultan heridas. En el 95% de las emergencias mineras murieron hasta tres personas y seis resultaron heridas.

Las explosiones pueden resultar catastréficas, el maximo numero de victimas mortales en un evento minero se registro
en una explosion de metano y polvo de carbén en el 2010 en el que murieron 73 personas. El maximo nimero de
heridos se registré en un incendio en el afio 2008 con 150 personas afectadas. En ambos eventos, explosiones e



incendios, una vez ocurridos se generan altas concentraciones de mondxido de carbono lo que ha causado la muerte
por intoxicacion a la mayoria de los trabajadores involucrados en explosiones o intoxicaciones agudas a los afectados
por incendios. Es muy importante en consecuencia tomar todas las medidas para prevenir este tipo de emergencias,
como la implementacién de una ventilacién forzada y un plan de control de polvo de carbén. Toda mina debe hacer
un analisis de vulnerabilidad de los principales riesgos, entre ellos explosiones, atmdsferas irrespirables,
incendios, y en consecuencia, se debe disefiar un plan de emergencias y asignar los recursos para su
implementacion, capacitar a todos sus trabajadores en los protocoles de evacuacion y respuesta a
emergencias, contar y entrenar regularmente a la brigada de emergencias y socorredores mineros; contar
con los equipos minimos que permitan una respuesta segura y oportuna por parte de la organizacién cuando se
materialice una explosién, asi como contar con rutas de evacuacién y refugios mineros.

Los eventos como explosiones y atmosferas contaminadas, ambos relacionados con el control de una atmosfera bajo
tierra respirable y no explosiva, se han traducido en 685 muertes que representan el 41.4% del total. Las explosiones,
casi todas de metano y/o polvo de carbon, son eventos muy severos, con una media de mas de dos muertes por cada
explosién. Las fallas geomecanicas, con n= 509, es el evento mas frecuente en nuestra mineria. La severidad de un
evento por inestabilidad de taludes también es muy alta, en cada emergencia mueren aproximadamente cuatro
personas. El 80% de las emergencias por inestabilidad de taludes se ha registrado en explotaciones ilicitas, que
corresponden a excavaciones de oro diseminado con maquinaria en la cual no se realiza ni control de agua, ni disefio
de los taludes.

De acuerdo con el mineral explotado, tres de cada cuatro mineros mueren en explotaciones de carbén (de las cuales
el 98% son subterraneas) y uno de cada cinco minero muere en explotaciones de oro. La mineria subterranea de
carbon en el interior del pais, mas especificamente en los departamentos de Boyaca, Cundinamarca, Antioquia, Norte
de Santander, Santander y Valle del Cauca, ha tenido una produccién historica que no supera los 10 millones de
toneladas de carbén al afio, [MME, 2012] si tomamos en consideracion una media de 70 muertes por afio en la mineria
subterranea de carbén, estamos hablando de siete muertes por cada millén de toneladas de carbén. El tamafio de las
unidades de produccién minera y el desbalance en el precio del carbon tienen un alto impacto en la pobre
implementacion de protocolos de seguridad minera, pero adicionalmente un bajo compromiso muchos empleadores
mineros en adoptar practicas mineras mas seguras. Se han sacrificado muchas vidas humanas en fusion de sostener
una actividad que en algunos casos no es rentable.

De lafigura 1, en la cual se muestra la distribucion de muertes en emergencias mineras por afio desde el 2005 al 2020,
es decir un periodo de 16 afios, se encuentra que la media de muertes por afio es de 103. En los afios en los cuales
se tienen los picos mas altos 2019 (173 muertos), 2020 (171 muertes y 2017 (136 muertes), se registraron emergencias
catastroficas relacionados con explosiones asociadas a metano y polvo de carbon, si se restaran las muertes
ocasionadas por estos eventos estariamos muy cerca de la media de 103 muertes por afio. No se ha logrado reducir
de manera significativa y sostenible en el tiempo las muertes en la mineria, la seguridad minera no es una de las
prioridades, y no se ha avanzado lo suficiente en el conocimiento de la gestién de los riesgos, en la cultura de
prevencion, en el seguimiento y control y en el apoyo a mejorar la practicas mineras. Un anélisis especial merece el
afo 2020, en el afio 2019 se habia registrado el nimero de muertes en mineria méas bajo de los ultimos 10 afios (82)
muertes, en el afio 2020 se dobld esa cifra al doble. En el afio 2020 debido a la pandemia desencadena por el COVID
19, la actividad minera continuo desarrolldndose con “normalidad”, sin embargo, las entidades como la ANM, centros
de capacitacion, Ministerio de Trabajo y aseguradoras de Riesgos laborales debieron suspender sus actividades
regulares de capacitacion y seguimiento y control o limitarla a actividades virtuales. En la actividad minera en general
se relajaron las medidas de seguridad, ello refleja que sigue siendo muy pobre la cultura de prevencién en nuestro
sector y que la presencialidad y continuidad en el seguimiento y control y procesos sancionatorios son necesarios para
prevenir que los riesgos mineros se materialicen.

Las emergencias debido a explosiones y atmosferas contaminadas ocurren especialmente por una deficiente
ventilacién que no garantiza la dilucion de gases explosivos o una adecuada atmésfera minera. En Colombia es una
practica recurrente suspender la ventilacién los fines de semana o en dias de vacaciones, sin ningtn criterio técnico e



iniciar labores sin hacer una verificacion previa de las concentraciones de gases. Por esta razén los meses de marzo
y abril que tiene lugar semana santa y de junio con varios festivos, es la época en la cual se han registrado mas
explosiones y emergencias por atmosferas irrespirables, como se aprecia en la figura 2. Se debe eliminar esta
desafortunada préactica de nuestra mineria, la suspension de la ventilacion no debe realizarse sin ningun criterio
técnico.

En los sucesos por fallas geomecanicas el agente mas frecuente es el ambiente de trabajo (29%), dado que por falta
de controles en explotaciones y el mecanismo presente, el (32%) de estos eventos es caida de roca. En las explosiones
subterraneas se producen altas temperaturas, una onda de presion que puede causar derrumbes y proyectar los
trabajadores, y altas concentraciones de gases téxicos como mondxido de carbono, encontrando que en nueve de las
explosiones (14 explosiones investigadas), el mecanismo presente fue la Exposicion con sustancias nocivas; es decir
que la principal causa de las muertes no ha estado a asociada a las quemaduras o golpes por el impacto de la onda
explosiva sino a la intoxicacion aguda por monéxido de carbono.

Los eventos de tipo mecanico el agente mas frecuente son medios de transporte, (en casi todos los casos coches para
el transporte de mineral). El ambiente de trabajo es el agente precursor del 51% de los eventos analizados, lo que es
indicador de que los controles de ingenieria como ventilacién forzada y sostenimiento en las labores mineras son
indispensables para garantizar la seguridad en las operaciones mineras, dificimente solo el uso de elementos de
proteccidn personal como un casco o un autorescatador, podria salvar a un trabajador de la muerte o una leccién grave
si le cae una roca de varias toneladas o si ocurre una explosion hibrida de metano y polvo de carbon.

Este ultimo hallazgo también esta en linea con lo identificado por [Zhang et al. (2016)], quienes encontraron que la
probabilidad de una explosion de gas se incrementa con el aumento de los factores de riesgo y la combinacién de
factores objetivos (Ej: factores de maquinaria y factores ambientales) teniendo una méas alta probabilidad de causar
una explosion. Concluyeron los investigadores que ese hallazgo sugiere que la industria de carbén deberia poner mas
énfasis en direccionar las fallas de los equipos y en la adaptacion a los cambios ambientales (Ej: acumulaciones locales
de gas, emisiones de gas anormales) durante el curso de la operacidn minera.

4.2 Modelo jerarquico de causalidad

Se obtuvo un modelo jerarquico de ocho niveles; dos de los factores de riesgo estan en la raiz de la causalidad; cuatro
son causas inmediatas y 25 causas indirectas. Los niveles del modelo son una evidencia de la relacion de
interdependencia entre las causas de los eventos.

Las cuatro causas inmediatas encontradas fueron: 1. (F21) No se cuentan con condiciones de seguridad en techos,
paredes y pisos, 2. (F28) porcentaje elevado de gases peligrosos (ambos factores del ambiente de trabajo), 3. (F14)
Uso inadecuado de herramientas o equipos (es un factor de trabajo relacionado con el analisis de trabajo seguro, con
una adecuada evaluacion de riesgos y peligros) y 4. (F28) Procedimientos de trabajo seguro, causas que estan
precedidas de otros factores de riesgo, no producto del azar. De lo anterior se evidencia que condiciones inseguras
del ambiente de trabajo, como porcentaje elevado de gases peligrosos, estan presentes en la mina no porque que
sean riesgos inherentes a la explotacion que no pueden prevenirse, si no porque controles operacionales no han sido
implementados. Por ejemplo al hacer la lectura en el modelo jerarquico se encontrd que porcentaje elevado de gases
peligrosos (F18), estuvo precedida de ausencia de monitoreo de gases permanente (F4), que a su vez estaba
precedido por no se cuenta con un plan de ventilacion o inapropiado (F19) y esta causa estuvo precedida de la ausencia
de Gestion del Riesgo de Ventilacién (F30) (la gestion incluye actividades como controles de ingenieria y capacitacion,
revision de indicadores ambientales), que viene precedido de la identificacion de peligros y riesgos y en la causas
raices esta el SG-SST de la organizacion y el liderazgo y compromiso.

En el modelo jerarquico de explosiones de gas construido por [Zhang et al. (2016)], se encontré que dos los 28 factores
de riesgo (politicas de estado y leyes y regulaciones, estan en la raiz de las causas de las explosiones de gas, nueve



de los 28 factores de riesgo (ej: chispa eléctrica, acumulaciones locales de gas, llama de voladura) son causas directas
para una explosion y 17 factores de riesgo (Ej sistemas de ventilacion, gestion de seguridad) son causas indirectas.
Concluye el estudio que la industria del carbén debe fortalecer la gestion de equipos mineros (ventiladores,
perforadoras y cables), estandarizar procedimientos de operacidn y mejorar sistemas de gestion de seguridad.

La capacitacidn y el entrenamiento intervienen en muchas de las causas de los eventos, es fundamental que el
trabajador sea entrenado regularmente, porque el conocimiento adecuado de la tarea le permitira tener la capacidad
de identificar los riesgos en su puesto de trabajo y tener una percepcion correcta de los riesgos. La capacitacion y el
entrenamiento continuo influye en el procedimiento, ya que este no corresponde simplemente a un documento, el
procedimiento es la forma en la cual el trabajador ejecuta la tarea, proceso; un procedimiento no se impone sin el
adecuado entrenamiento.

5. CONCLUSIONES

1) Dos de los factores de riesgo estan en la raiz de la causalidad, el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo y el liderazgo y responsabilidad. EI compromiso y responsabilidad de todos los niveles, especialmente de
los operadores mineros es necesario para la prevencion de sucesos que generen lecciones o muertes. Se debe
garantizar que exista ademas un represéntate técnico competente en cada operacion minera.

2) En el periodo del afio 2005 al 2020, debido a fallas geomecéanicas (como derrumbes, caida de roca, colapso del
frente) han muerto 465 personas y debido a explosiones 407 personas. Fallas geomecanicas y explosiones suman
el 52.8% de las muertes. Las fallas geomecanicas son el suceso mas frecuente en la mineria en Colombia, 509
registros que equivalen al 34.6% y las explosiones el suceso mas catastréfico, solo en cinco explosiones han
muerto 149 personas.

3) Enlos sucesos por fallas geomecanicas el agente mas frecuente es el ambiente de trabajo (29%), se encuentra
que en nueve de las explosiones (14 explosiones analizadas) el mecanismo presente es Exposicién con
sustancias nocivas. En las emergencias de tipo mecanico el agente mas frecuente son medios de transporte. El
ambiente de trabajo es el agente precursor del 51% de los eventos analizados, lo que es indicador de que los
controles de ingenieria y otros controles en la fuente son indispensables para garantizar la seguridad en las
operaciones mineras, solo el uso de elementos de proteccion personal es insuficiente para evitar las lecciones o
las muertes.

4) La secuencia de los factores de riesgo en el arbol muestra como las decisiones incorrectas y las condiciones
ambientales desfavorables estan condicionadas, influenciadas por el conjunto de las reglas de juego del Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. Los riesgos nos son inherentes, ni el error humano la causa en
la cual debe concluir una investigacion, es el inicio.

5)  Se obtuvo un modelo jerarquico de ocho niveles; dos de los factores de riesgo estan en la raiz de la causalidad;
cuatro son causas inmediatas y 25 causas indirectas. Las lecciones y las muertes en la mineria si pueden
prevenirse, al leer el modelo jerarquico en un sentido positivo encontramos que si sobre la base del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo v el liderazgo y responsabilidad del empleador minero se identifican
y evaluan los peligros y riesgos, implementan planes de ventilacion y sostenimiento, gestionan los riesgos de
tareas criticas, capacita continuamente a los trabajadores que los lleven a adquirir habilidades en su trabajo, una
adecuada percepcion de riesgos y la realizacion de procedimientos adecuados; se establece supervision
adecuada, los riesgos ambientales como derrumbes o atmosferas explosivas o irrespirables estaran controlados
y los trabajadores tomaran decisiones correctas que evitara lecciones y muertes.



6)

1)

El ISM es un modelo que representa con claridad la estructura y las relaciones entre los componentes de un
sistema. Sin embargo, es pobre para identificar el nivel de influencia y sentido positivo o0 negativo de un factor de
riesgo sobre otro, por lo tanto, siempre es importante complementar el anélisis con otros modelos.

La pandemia y restricciones desencadenadas por la COVID 19 en el afio 2020 también agravaron los
problemas de seguridad minera que ya tenia el sector. En el afio 2020 se registraron 153 emergencias
mineras la cifra mas alta y 171 victimas mortales. La actividad minera fue excluida en Colombia de
suspender, y las emergencias que se registraron develaron que se incumplieron los mas basicos y
esenciales controles de seguridad. Las entidades encargadas del seguimiento y control y la capacitacion
redujeron su actividad o la limitaron solo a algunas virtuales, lo cual tuvo un efecto negativo en la
prevencion de riesgos mineros. En consecuencia, la capacitacion de calidad y una adecuada vigilancia
si contribuyen a evitar pérdidas de vidas.

6. RECOMENDACIONES

Son indispensables en la gestion de los riesgos mineros los controles asociados a garantizar una atmosfera
minera no explosiva y respirable, el control de polvo de carbén y la prevenciéon de sucesos por fallas
geomecanicas. Todo lo cual debe tener una base de disefio ingenieril, seguimiento permanente y la capacitacidn
de los trabajadores.

Los sucesos mineros y las muertes si pueden prevenirse, si se asume la responsabilidad de los operadores
mineros, se realiza una adecuada y acertada identificacidn de riesgos y peligros, se implementan controles de
ingenieria como plan de ventilacion y sostenimiento, programas de mantenimiento de equipos y herramientas, se
realizan supervisién entendida como un seguimiento para la toma de decisiones y se imparte entrenamiento
continuo a los trabajadores que los lleven a adquirir habilidades para su trabajo y una adecuada percepcion de
riesgos y se establecen procedimientos adecuados.

El rol de todas las partes interesadas es fundamental para un sector minero con una fuerte cultura de prevencion
de los sucesos que generan lecciones y muertes. Los profesionales del sector deben actuar con rectitud y aportar
desde la ingenieria a la solucién de problemas. La construccion de conocimiento a través la investigacion es
fundamental para controlar lo riesgos mineros y Colombia debe avanzar en tener investigacién continua; una
politica de formalizacion minera que tenga como uno de sus pilares la seguridad minera, una autoridad minera
muy técnica, diligente y anticipada a las situaciones que puedan generar sucesos y control del mercado para
evitar que se comercialice mineral que proviene de explotaciones ilicitas en las que no se cumplen normas de
seguridad y crean un desbalance en los precios.

7. AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a los siguientes ingenieros quienes participaron en la evaluacién de la matriz de adyacencia. Todos son
ingenieros de Minas o ingenieros de Minas y Metalurgia con significativa experiencia en el sector minero y la gestion

de riesgos.
Nombre Institucion Nombre Institucién
Juan Eugenio Monsalve | Universidad Nacional de Colombia Sindy Lorena Herrera Agencia Nacional de Mineria
Yuver Dario Ramirez Sector minero productivo Aura Yomaira Castro Agencia Nacional de Mineria
Juan Camilo Rojas Universidad Nacional de Colombia Snider Javier Molina Consultor



8. BIBLIOGRAFIA

Agencia Nacional de Mineria, "Cuadro de Control de Emergencias Mineras”, 2020.

Aven, T. (n.d). On how to define, understand and describe risk. Reliability Engineering & System Safety, 95(6), 623-
631.

Chen, H., Qi, H., & Feng, Q. (2013). Characteristics of direct causes and human factors in major gas explosion
accidents in Chinese coal mines: Case study spanning the years 1980-2010. Journal of Loss Prevention in the
Process Industries, 26(1), 38—44.

Davis, R. M., & Pless, B. (2001). BMJ bans "accidents". BMJ (Clinical research ed.), 322(7298), 1320-1321.
https://doi.org/10.1136/bm|.322.7298.1320

Feyer, A., & Williamson, A. (1991). A classification system for causes of occupational accidents for use in preventive
strategies. Scandinavian Journal of Work, Environment & Health, 17(5), 302-311. Retrieved March 29, 2020, from
www.jstor.org/stable/40965909

Heyman, B., & Brown, P. (2013). Perspectives on ‘the lens of risk’ interview series: interviews with Tom Horlick-
Jones, Paul Slovic and Andy Alaszewski.Health, Risk & Society, 15(6/7), 494-510.

Katsakiori, P., Sakellaropoulos, G., & Manatakis, E. (2009). Towards an evaluation of accident investigation methods
in terms of their alignment with accident causation models.

Kauffman, S.A. (1993). The origins of order: Self-organization and selection in evolution. Oxford: Oxford University
Press.

Kong, B., Li, Z., Yang, Y., Liu, Z., & Yan, D. (2017). A review on the mechanism, risk evaluation, and prevention of
coal spontaneous combustion in China. Environmental Science and Pollution Research International, 24(30), 23453
23470.

Ministerio de Minas y Energia. Reglamento de seguridad en las labores subterraneas, Decreto 1886 (2015).

Ministerio de Minas y Energia; 2012. Censo Minero Departamental 2010-2011. Colombia: Disponible en:
https://www.minenergia.gov.co/documents/10180/698204/CensoMinero.pdf/093cec57-05e8-416b-8e0c-
5e4f7¢1d6820

Mullen, J. (2004). Investigating factors that influence individual safety behavior at work. Journal Of Safety
Research, 35(3), 275-285. doi:10.1016/j.jsr.2004.03.011

Shen, L. Y., Song, X. N., Wy, Y., Liao, S. J., & Zhang, X. L. (2016). Interpretive structural modeling-based factor
analysis on the implementation of emission trading system in the Chinese building sector. Journal of Cleaner
Production, 127, 214-227 .

Simpson, G., Horberry, T. & Joy, J. (2009). Understanding human error in mine safety. Farnham: Ashgate.

Tong, R., Yang, Y., Ma, X,, Zhang, Y., Li, S., & Yang, H. (2019). Risk Assessment of Miners' Unsafe Behaviors: A
Case Study of Gas Explosion Accidents in Coal Mine, China. International journal of environmental research and
public health, 16(10), 1765. https://doi.org/10.3390/ijerph16101765

Wang, J., & Yan, M. (2019). Application of an Improved Model for Accident Analysis: A Case Study. International journal
of environmental research and public health, 16(15), 2756. https://doi.org/10.3390/ijerph16152756



http://www.jstor.org/stable/40965909
https://www.minenergia.gov.co/documents/10180/698204/CensoMinero.pdf/093cec57-05e8-416b-8e0c-5e4f7c1d6820
https://www.minenergia.gov.co/documents/10180/698204/CensoMinero.pdf/093cec57-05e8-416b-8e0c-5e4f7c1d6820
https://doi.org/10.3390/ijerph16101765
https://doi.org/10.3390/ijerph16152756

Wang, X.M., Fu, G., Zhu, K., Yin,W. T., Liu, X. Y., Shao, P. C., & Li, R. F. (2015). Causes analysis of gas explosion
accident from perspective of equipment and facilities classification. Safety in Coal Mines, 46(11), 241-244 (in
Chinese).

Xue, Y., Liu, Y. L., & Zhang, T. T. (2013). Research on formation mechanism of coupled disaster risk. Journal of
Natural Disasters, 22(2), 44-50 (in Chinese).

Yin, W. T., Fu, G, Yang, C., Jiang, Z. N., Zhu, K., & Gao, Y. (2017). Fatal gas explosion accidents on Chinese coal
mines and the characteristics of unsafe behaviors: 2000-2014. Safety Science, 92, 173-179.

Zhang, J., Xu, K., You, G., Wang, B. and Zhao, L. (2019), Causation Analysis of Risk Coupling of Gas Explosion
Accident in Chinese Underground Coal Mines. Risk Analysis, 39: 1634-1646. doi:10.1111/risa.13311



https://doi.org/10.1111/risa.13311

	2. METODOLOGIA
	3. RESULTADOS

	4. DISCUSIÓN
	4.1 Emergencias mineras

