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Frente a un mundo que ha cambiado y que requiere un replanteamiento de los fundamentos, modelos y estrategias de la seguridad operacional y la gestión de los riesgos, este libro propone un modelo innovador para el análisis de accidentes que impacta de manera positiva y duradera en el sistema, y una guía para llevar adelante un cambio organizacional a partir del paradigma sistémico.  



Investigación sistémica de accidentes invita al lector a realizar un recorrido que comienza en la trasformación tecnológica, cultural y socioeconómica de la Primera Revolución Industrial, a mediados del siglo XVIII, hasta la fusión de tecnologías complejas que conllevan interacciones inesperadas, propias del siglo XXI. Destinado principalmente a todos los investigadores, principiantes y experimentados, permite conocer la historia de la investigación, la procedencia de su corpus teórico y sus modelos, los nuevos paradigmas de análisis, los desafíos que enfrentan, las amenazas y los métodos que les permitirán indagar integralmente en accidentes en sistemas complejos.



Los Estados son los responsables de definir la política de seguridad operacional en el transporte y, con ella, establecer el modelo y la estrategia a seguir para disminuir la ocurrencia de accidentes. El cambio organizacional es posible; para que suceda, es clave que la investigación de accidentes identifique y mejore su modelo, doble producto de una filosofía rigurosa y de una decisión política clara. Ambas constituyen el fundamento de la construcción ética que se juega en la práctica; en otras palabras, en el informe final del accidente. 



Los accidentes son señales que recibimos del futuro, signos inequívocos de que debemos actuar. Su investigación es un desafío político, ético e intelectual.
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    Nota del autor


    Habría sido imposible escribir este libro sin el trabajo de varias generaciones del personal que trabajó desde 1951 en la Junta de Investigación de Accidentes de Aviación Civil (JIAAC) en la Argentina: administrativos, investigadores de accidentes, responsables de áreas, directores y presidentes. Ellos iniciaron la ardua tarea de la investigación en pos de la seguridad operacional.


    En especial agradezco al equipo de trabajo que me recibió en el año 2013 para comenzar un cambio organizacional en la entidad. No sé si existe el medio de agradecerles su predisposición, generosidad, el tiempo y el esfuerzo que han puesto para lograr el objetivo. Hemos revisado documentos, experiencias e historias de más de seis décadas atrás, al mismo tiempo de leer, estudiar, debatir y consensuar “qué es una investigación de accidentes” en este siglo que se inicia.


    Este libro no pretende ser la voz única del cambio en la JIAAC. Más bien fue mi forma de pensar juntos con la organización, con quienes trabajaron en el cambio y con el futuro de la actual Junta de Seguridad en el Transporte (JST).

  


  
    Introducción


    En un mundo que ha cambiado y que requiere replantearse los modelos, fundamentos y estrategias que dieron nacimiento a nuestra disciplina científica, bienvenidos a la investigación de accidentes y la gestión del riesgo en sistemas complejos.


    Desde la trasformación tecnológica, cultural y socioeconómica llamada Primera Revolución Industrial, iniciada a mitad del siglo XVIII, las tecnologías no dejaron de expandirse exponencialmente. La electricidad, la radio, el automóvil, la aviación, la era espacial, la energía atómica y el comienzo de la cibernética nos dejaron en las puertas del siglo XXI, caracterizado por la fusión de tecnologías, con complejidad interactiva e interacciones inesperadas.


    Con el advenimiento de la máquina de vapor, que fue capaz de liberar cantidades de energía impensables hasta ese momento, nacieron los accidentes industriales, de transporte ferroviario y marítimo. El primer viaje en ferrocarril a vapor comenzó el 15 de septiembre de 1830 y en la misma inauguración hubo descarrilamiento, colisión y víctimas. La Revolución Industrial dio la condición de posibilidad para convertir las fábricas, los buques y los ferrocarriles en lugares claves para la ocurrencia de desastres. Y con ella nació también la investigación de accidentes y los dispositivos de defensa o barreras en profundidad para gestionar el riesgo, entendiéndolo como energía que necesita ser contendida, canalizada o detenida.


    A medida que avanzó la transformación tecnológica se fueron desarrollando modelos de investigación de accidentes que formaron un corpus teórico y práctico que daba respuestas a los nuevos dilemas de la gestión de los riesgos. Si los problemas de la época del nacimiento de la máquina de vapor no son los mismos que los de ahora, tampoco pueden ser iguales los modelos adoptados para resolverlos. Hoy estamos en la era de las fábricas inteligentes: la inteligencia artificial, la robótica, la nanotecnología, la computación cuántica, la biotecnología, la recombinación de ADN, la red internet, los vehículos autónomos, entre otros. Estos representan nuestro presente, y es a los nuevos riesgos que conllevan a los que la investigación de accidentes debe dar respuestas.


    En nuestro tiempo, así como se difuminan las fronteras entre disciplinas tradicionales, la clásica representación de la relación entre ser humano, máquina y medioambiente deja de ser capaz de dar cuenta de novedosas y sorprendentes intersecciones, en las que las interacciones inesperadas parecen ser la regla y no la excepción. El pequeño lugar sede del riesgo, como la fábrica, el buque o el ferrocarril, que concentraba unas pocas personas en un área restringida, ha dado un salto de escala no solo geográfico sino también temporal: hoy un accidente puede afectar a personas que todavía no nacieron, a kilómetros del lugar de ocurrencia. El accidente nuclear de Chernóbil, ocurrido el 26 de junio de 1986, involucró a innumerables víctimas fatales y otras tantas con consecuencias gravísimas. La nube radioactiva se expandió desde la ex Unión Soviética hacia los países escandinavos, luego Alemania, Polonia, Austria, Suiza, Norte de Italia, ex Yugoslavia, Grecia y Rumania. Un desastre de escala planetaria: la radioactividad emanada en Chernóbil convivirá en nuestro mundo por más de 250.000 años.


    En la primera Revolución Industrial las víctimas eran los operarios de las fábricas. En la actualidad, la escala de víctimas puede alcanzar a personas sin ninguna relación con la industria que provocó el accidente, ni con los pueblos y ciudades donde radican estas industrias. Tal es el caso de Chernóbil, pero también del escape de gas isocianato de metilo en Bophal (India) en 1984 o del accidente nuclear en Fukushima (Japón) en 2011; aquí las víctimas también son embriones en gestación, niños con enfermedades por la exposición a la energía liberada en estas catástrofes como también por la exposición a productos químicos tóxicos, sustancia residuales, contaminantes de plantas industriales y las que se acumulan en organismos vivos a medidas que ascienden en la cadena trófica (como pudo ser la pandemia del coronavirus). En resumen: consecuencias intergeneracionales y de escala planetaria. Flavia Costa, en su ensayo “La pandemia como accidente normal”, ubica estas catástrofes en la serie de “accidentes normales” o “accidentes sistémicos” de la nueva escala abierta con el Tecnoceno, “la época en la que, a través de poner en marcha tecnologías de alta complejidad y de altísimo riesgo, dejamos huellas en el mundo que exponen completamente no solo a las poblaciones de hoy, sino a las generaciones futuras en los próximos cientos de miles de años” (Costa, 2020).1 Por todo ello ya no alcanzan las explicaciones por el fallo único de un operario de primera línea o del operario dueño del proceso de producción.


    Escribí este libro principalmente para las organizaciones estatales y privadas cuya misión es la investigación de accidentes en el transporte y otras industrias, la gestión de crisis y los riesgos de seguridad operacional en sistemas sociotécnicos complejos, intentando hablar y pensar el presente, describiendo el desafío que organizaciones y profesionales de la investigación tienen ante sí. No es posible dar viejas respuestas a problemas nuevos: de ello trata este libro. El objetivo es brindar una guía para el cambio organizacional y de modelo de análisis de accidentes. Es un libro destinado a todos los investigadores de accidentes: los principiantes y los experimentados, porque permite conocer la historia de la investigación de accidentes, la procedencia de su corpus teórico y sus modelos, los nuevos paradigmas de análisis, los desafíos que enfrentan, las amenazas y los métodos que les permitirán analizar sistémicamente accidentes en entornos complejos.


    Comencé mi educación en seguridad operacional e investigación de accidentes cuando inicié mi curso de aviador militar en la Fuerza Aérea Argentina. La seguridad y prevención de accidentes es una actividad inmanente en la aviación: desde las primeras horas de vuelo se comienza a estudiar el porqué de los accidentes aéreos y se analizan en las salas de piloto. Más tarde, hace ya más de dos décadas, me especialicé como Flight safety officer, investigador de accidentes, factores humanos y organizacionales, e instructor en sistemas de gestión de seguridad operacional. Durante diez años integré y luego dirigí El Ateneo, un grupo de estudios dedicado a la seguridad aérea. Y en los últimos seis años estuve trabajando en la Junta de Investigación de Accidentes de Aviación Civil en la Argentina, donde junto a un gran equipo de trabajo realizamos un cambio organizacional y de modelo de análisis de accidentes. Los resultados fueron un éxito para la organización, que se posicionó como un organismo líder del sistema aeronáutico argentino y referente en el ámbito internacional. Por ello decidí contar este trabajo a modo de caso de estudio y posibilidad real de transformación. Escribir las complejidades del cambio y brindar una guía, modelo y método para el análisis sistémico de accidentes.


    Si bien mis primeros estudios y experiencias –algunos de los cuales están reunidos en este libro– tienen como base la industria aeronáutica, el lector podrá aplicar estos conocimientos en otras industrias. He utilizado para este libro documentos y estudios de casos aeronáuticos, y describo cómo la aviación fue desarrollando sus sistemas de gestión de seguridad operacional. Desde 1951 con la creación del Anexo 13 al Convenio de Chicago de 1944, y su primer manual de prevención de accidentes en 1984, pasando por la introducción de los factores humanos en un nuevo manual de instrucción en 1998, hasta el sistema de gestión de seguridad operacional de 2006, con su Anexo 19 de 2013. Sin embargo, considero que la vanguardia en los estudios en seguridad y buenas prácticas radica no tanto en la aviación como industria ultrasegura, sino en el modelo de análisis sistémico, que permite abordar cualquier sistema complejo: la aviación y otros medios de transporte, la industria nuclear, la asistencia sanitaria segura, etcétera.


    Por ello este libro describe la línea de tiempo de la disciplina científica de la seguridad operacional que nos permitió arribar al modelo sistémico, desde aquel primer libro de Herbert Heinrich, Industrial Accident Prevention, publicado en 1931, hasta convertirse en una ciencia, tal como afirma Sidney Dekker en Foundations of Safety Science. A Century of Understanding Accidents and Disasters (2019).


    El modelo de análisis sistémico y la categoría de accidente normal o sistémico son marcos teóricos válidos para entender, explicar, describir accidentes mayores en cualquier industria, como también investigar eventos excepcionales2 de escala planetaria, como la pandemia del coronavirus. A medida que la complejidad de las industrias creció, los modelos lineales de causa y efecto (Heinrich, 1931) o árbol de causas resultaron demasiado limitados para explicar accidentes, ya que estos se aplican a sistemas simples. Por ello, los especialistas en investigación de accidentes prefirieron basarse en un modelo epidemiológico (Suchman, 1961; Reason, 1990), y finalmente migraron a un modelo sistémico (Perrow, 1984; Hollnagel, 2004). El análisis sistémico se aleja de las primeras explicaciones a un accidente por causa de fallos únicos (errores de operarios, diseñadores o fallo mecánico) o de un árbol de fallos. En los sistemas complejos el accidente es producto del diseño y es intrínseco al sistema, por ello resulta necesario describir el sistema, cómo actúa y cuáles son sus condiciones de posibilidad para que el accidente ocurra. Por otro lado, este tipo de análisis se aleja de la idea de buscar y descubrir “causas de accidentes”, un término heredado de informes judiciales o vinculado al resarcimiento económico y, por ende, si el foco está en enumerar causas, la segunda pregunta será “quién fue el causante”, y las respuestas exclusivamente girarán en torno a eliminar las causas (modelo lineal) y castigar al responsable (modelo judicial). El modelo sistémico se aleja del concepto de causas y lo reemplaza por condiciones o factores, los cuales son todos necesarios para la ocurrencia del accidente, pero ninguno por sí solo lo puede provocar.


    Los análisis basados en el modelo sistémico describen el sistema y, a partir de allí, las condiciones de posibilidad de los accidentes. En tales análisis no se busca encontrar causas o perseguir responsables, sino identificar los factores estructurales y latentes que expliquen los factores desencadenantes. Para el modelo sistémico, el accidente es una señal para que actuemos sobre el sistema; es una oportunidad de mejora a partir de lecciones aprendidas. El resultado final del análisis sistémico consiste en producir un informe con recomendaciones de seguridad operacional dirigidas a organismos relevantes, entes normativos y estados para incidir en sus políticas; es decir, sobre los actores que están en la mejor posición para producir cambios estructurales. El objetivo es crear o cambiar las políticas necesarias para modificar el sistema, de modo de generar nuevas y mejores condiciones. Los resultados de la investigación de accidentes en sentido sistémico se proponen incidir sobre los agentes que tienen el poder de guiar un cambio en el sistema, ya que son también poderes fuertes los que crean las condiciones de posibilidad para que en el sistema se desencadenen catástrofes.


    Hemos construido gran parte de nuestra vida en el planeta en torno a sistemas complejos –a la luz del análisis sistémico de la pandemia del coronavirus, me permito decir sistemas bio-sociotécnicos complejos–3 y tecnologías de alto riesgo, algunas imposibles de desechar, al menos en el mediano plazo. Por ello, el desafío es responder con sistemas de gestión de riesgos tan fuertes y tan razonables como sea practicable.


    A partir de la máquina de vapor, la humanidad nunca pudo ni podrá prescindir de sistemas complejos y tecnologías de alto riesgo, como tampoco estaremos libres de catástrofes. El accidente sistémico es, por definición, inevitable y previsible; por ello, al menos debemos enfrentarlo con la mayor preparación posible y dejar de dar explicaciones simples a problemas complejos: “Podremos dejar de culpar a las personas y a los factores equivocados y podremos dejar de intentar enmendar los sistemas de formas que solamente consiguen que comporten riesgos todavía mayores” (Perrow, 1999: 20).


    Para el desarrollo de este libro elegí un enfoque temporal a modo de episodios. Cada capítulo cuenta el paso a paso del cambio organizacional y de modelo de las organizaciones y, en paralelo, la línea temporal de las ideas y modelos que han influido en la disciplina de la investigación de accidentes. El recorte y continuidad temporal me sirvió como hilo conductor para el desarrollo del libro. Lo mismo sucede con la descripción detallada del cambio organizacional y de modelo de análisis: este es mi punto de vista, cómo lo he vivido, y de ninguna manera pretende ser la voz única, la verdad lineal e histórica del cambio en la Junta de Accidentes de Aviación Civil (JIAAC). Más bien es una forma de pensar con la organización, con quienes trabajaron en el cambio y con los futuros investigadores de accidentes. Por ello encontrarán algunos documentos elaborados por la JIAAC y modificados por el autor para este libro, como también capítulos de exclusiva producción personal.


    El Capítulo 1 introduce una crítica a la investigación de accidentes, la cual estaba atrapada por el sesgo judicial y no faltaba mucho para convertir al investigador de accidentes en un mero perito judicial. Por ello fue necesario describir la conexión entre el sesgo judicial y el modelo lineal de fallo único, y luego analizar cómo fueron investigados los dos últimos accidentes mayores de la industria aeronáutica argentina. Esta crítica fue la que motivó el cambio organizacional, el cual fue promovido, propuesto y llevado a cabo por la misma organización que era criticada.


    En el Capítulo 2 se nos hizo necesario describir la historia de la investigación de accidentes y preguntarnos: ¿cuándo en la vida del homo faber el accidente fue un problema social, que llevó a introducir legislación estatal, por la cual los accidentes comenzaron a ser investigados? Y una vez respondida la pregunta, se desarrollan las tres respuestas al problema de un accidente: la judicial-económica, la técnica y la de seguridad operacional.


    Ingresados en la investigación de accidentes, el Capítulo 3 se centra en el primer modelo de análisis de accidentes, lineal causa y efecto (Heinrich, 1931). Posteriormente se describe cómo las industrias se transformaron en sistemas sociotécnicos complejos y, continuando con la línea de tiempo, se presenta el primer salto epistemológico en la investigación de accidentes: el modelo epidemiológico de Edward Suchman (1961) y James Reason (1990). Sobre el final, confrontamos el modelo lineal y el epidemiológico.


    El Capítulo 4 amplía los conceptos que generaron las condiciones de posibilidad para la creación de modelos sistémicos. Esto es la transformación de los sistemas sociotécnicos de lineales a complejos, el modelo epidemiológico, el modelo del “queso suizo” de Reason y el concepto de “deriva práctica” de Scott Snook (2000). En la segunda parte de este capítulo se presentan las amenazas a las que se enfrenta un investigador: los eufemismos del “error humano”, la incorporación de los factores contribuyentes, las culpas o responsabilidades al cuadrado, el análisis contrafáctico y las adjetivaciones, juicios de valor y opiniones. En conjunto, conforman las trampas y sesgos que le impiden a un investigador alejarse del sesgo judicial y de los modelos lineales de fallo único.


    El Capítulo 5 comienza a andar el camino hacia la creación de un modelo sistémico, apoyado en documentos, procesos, procedimientos, capacitación, herramientas y experiencias en la JIAAC. Se explica por qué no puede realizarse un cambio de modelo sistémico sin un cambio organizacional.


    El análisis del modelo sistémico llega finalmente en el Capítulo 6, no sin antes desarrollar otras condiciones de posibilidad para su creación: el desarrollo de las defensas en los sistemas sociotécnicos complejos y el salto epistemológico desde la “prevención de accidentes” hacia la “gestión de seguridad operacional”. El capítulo finaliza con ejemplos prácticos y estudios de caso basados en informes de accidentes.


    Como dijimos, no hay cambio de modelo de análisis sin un cambio organizacional. Por ello, en el Capítulo 7 describimos nuevos procesos como la gestión editorial y el seguimiento de las recomendaciones de seguridad operacional. Asimismo se exponen las consecuencias de haber “liberado la energía del cambio organizacional”; es decir, la transformación de la JIAAC en una Junta de Seguridad en el Transporte (JST), cuyo alcance abarca los cuatro modos de transporte: aviación, ferroviario, automotor y marítimo, fluvial y lacustre.


    Fue un largo camino que merecía ser escrito, como también merece ser pensado, tomado como guía y modificado de ser necesario. Los accidentes son señales que recibimos para el futuro. Signos inequívocos que nos advierten que debemos actuar.


    
      
        1 Disponible en: <http://revistaanfibia.com/ensayo/la-pandemia-accidente-normal/>.

      


      
        2 Juntas Estatales de seguridad e investigación de accidentes ampliaron su campo de acción, más allá del transporte, hacia el análisis de accidentes en otras industrias, así como también a eventos excepcionales, como lo es la actual pandemia del coronavirus. Tres países están conduciendo una investigación sobre la gestión de la crisis durante el periodo pandémico: Países Bajos, Finlandia y Argentina.

      


      
        3 Post scriptum: “Análisis sistémico de la pandemia del coronavirus. Un accidente normal”, por Alejandro Covello y Marcelo Muro.

      

    

  


  
    Capítulo 1 
 Punto de partida


    1. Breve presentación


    La idea de este libro nació en el año 2010 cuando la Asociación Civil Ateneo de Seguridad en la Aviación cumplía su primera década. El Ateneo estaba formado por un grupo de personas enfocadas en trabajar, pensar y difundir la investigación y el conocimiento en seguridad operacional en la industria aeronáutica. Se constituyó como un espacio público, al margen de toda organización o empresa. Nació el 14 de diciembre de 2000, y durante diez años organizó doce jornadas, participó en la edición de cinco libros, dictó cursos y propuso pensar la seguridad operacional ya no como una preocupación profesional personal, sino como una cuestión que afectaba al conjunto de la sociedad.


    El último libro editado por El Ateneo, Sistemas de seguridad operacional: Compromiso aeronáutico del siglo XXI (Covello et al., 2011), contenía una crítica a la investigación de accidentes. Sin saberlo, ese libro abrió la puerta a una nueva frontera que nos invitó a pensar un modelo de análisis sistémico de accidentes en el transporte para Argentina y la región.


    2. Crítica a la investigación de accidentes


    El capítulo I del libro citado en la presentación, “Reflexiones en torno al SMS/SSP”, contenía las siguientes premisas en referencia a la investigación de accidentes:


    
      	La investigación de accidentes está totalmente judicializada. La herramienta que antes servía para la prevención y la seguridad operacional hoy es un tema exclusivo de la justicia. No estamos haciendo seguridad operacional con la investigación de accidentes.


      	La forma en la cual se investigan los accidentes en la actualidad responde tan solo a meros formalismos. Tal cual están escritos, los informes no trasmiten un mensaje de fondo.


      	El único motivo por el cual se va a investigar un accidente es porque constituye un requisito legal, dado que los informes que produce la investigación de accidentes no nos va a enseñar algo que ya no sepamos, o que no debiéramos haber aprendido antes, a través del monitoreo diario de las operaciones (garantía de seguridad del sms).


      	¿Aprendimos algo del accidente del lapa 3142? El informe, el juicio y la mise-en-scène develó que las situaciones en juego, propias o características de esta empresa, estaban en la superficie y que no hacía falta un accidente para develarlas.


      	El Anexo 13 (OACI, 2020: pp. 3-1) sostiene que “el único objetivo de una investigación de accidentes o incidentes será la prevención de futuros accidentes o incidentes. El propósito de esta actividad no es determinar la culpa o la responsabilidad”. Sin embargo, se observa que las conclusiones y las causas redactadas en los informes finales de accidente contienen determinación de culpa y de responsabilidades varias. Ejemplo: “Este accidente se debió a que el piloto accionó mal los comandos y controles, no tuvo en cuenta que la pista estaba mojada, se olvidó...”. ¿Eso no es asignar culpas?

    


     


    ¿Desde qué lugar se podían afirmar estas ideas? ¿Cuáles eran los datos que validaban tales certezas y pronósticos? En primer lugar, los informes finales de accidentes continuaban expresando términos y conceptos de informes judiciales y se basaban en el viejo modelo lineal.


    Antes de dar ejemplos basados en los informes finales de accidentes, explicaremos la diferencia entre un informe judicial y otro de seguridad operacional, y luego un breve desarrollo de por qué el modelo lineal es insuficiente para el análisis de un accidente.


    Repasemos nuevamente el Anexo 13 (OACI, 2020: pp. 3-1): “El único objetivo de una investigación de accidentes o incidentes será la prevención de futuros accidentes o incidentes. El propósito de esta actividad no es determinar la culpa o la responsabilidad”.


    ¿Esto quiere decir que no existen responsables ante un accidente? ¿Quién es el responsable? Seguro que existen responsabilidades y responsables, y esto se debe investigar para luego “sanar” a los damnificados, a la sociedad, a través de una pena, multas y/o resarcimiento económico. Para ello existe el sistema judicial, la investigación judicial, jueces y fiscales. Entonces la pregunta sobre quién es el responsable tiene un domicilio: los juzgados federales (en la República Argentina, los accidentes de aviación son de jurisdicción y competencia de la justicia federal), y en lo que respecta a incumplimientos de normas y reglamentos, el domicilio es el ente normativo de la aviación civil de cada país (la Administración Nacional de Aviación Civil en el caso de Argentina), en su departamento o dirección de Infracciones Aeronáuticas. Podemos concluir que estas instituciones, la justicia y el ente normativo, tienen la potestad de realizar una investigación para llegar al conocimiento de una verdad relacionada con un delito, falta, indisciplina, incumplimiento de normas y reglamentos. Es lo que yo llamo una respuesta judicial y económica al problema del accidente.


    Ahora bien, los países también poseen organismos de investigación de accidentes en el transporte (JIAAC devenida en JST en la República Argentina), los que por recomendación del Anexo 13 de la OACI deben ser independientes:


    Los Estados establecerán una autoridad de investigación de accidentes, independiente de las autoridades estatales de aviación y de otras entidades que pudieran interferir con la realización o la objetividad de una investigación. Nota: La orientación sobre la independencia de una autoridad de investigación de accidentes figura en el Manual de investigación de accidentes e incidentes de aviación, Parte I-Organización y planificación (Doc 9756) y en el Manual de políticas y procedimientos de investigación de accidentes e incidentes (Doc 9962) (OACI, 2016: pp. 3-1).


    En estos organismos independientes rigen otros objetivos para la investigación de un accidente de aviación que no son ni mejores ni peores, sino distintos. El objetivo de la investigación judicial o del ente normativo es hallar las responsabilidades para luego determinar penas, sanciones, multas y resarcimientos. El objetivo de una investigación para la seguridad operacional, en cambio, es hallar las conclusiones referidas a factores relacionados con el accidente y conclusiones referidas a otros factores de riesgo operacional identificados en la investigación,4 para luego emitir recomendaciones de seguridad operacional.


    Aquí se dividen las aguas, ambas investigaciones no se articulan entre sí. El investigador deberá elegir desde dónde y para quién investiga: podrá ser un perito judicial, un oficial del ente normativo para emitir sanciones y multas o un investigador de accidentes de aviación para la seguridad operacional. No podemos pisar ambas regiones. Así como un juez no puede finalizar un caso (teniendo todas las pruebas) sin un dictamen culpable o inocente, una pena, absolución o un resarcimiento, tampoco un investigador de seguridad operacional puede utilizar su informe o el trabajo de su organización para dictaminar culpas o señalar responsables. Ninguno de estos investigadores se forma para realizar la tarea o cumplir el objetivo del otro.


    La investigación judicial responde a la necesidad de la sociedad de explicaciones basadas en alguien a quien hacer responsable, a quien culpar o no y a impartir justicia. La investigación de los organismos de investigación de accidentes en el transporte responde a la necesidad del Estado de tener políticas de seguridad operacional y el derecho del ciudadano a tener un sistema de transporte cada vez más seguro.


    En resumen, el objetivo de la investigación de accidentes enfocada a la seguridad operacional es prevenir accidentes futuros, reducir y controlar los riesgos a un nivel aceptable. No hay responsables, culpas, penas o resarcimientos. Lo que hay luego de una investigación de seguridad operacional es la implementación de las medidas recomendadas que construyan una nueva y más fuerte “arquitectura” de seguridad operacional, una política de seguridad más efectiva y mejores sistemas de defensa.


    Nos toca hablar ahora del viejo modelo lineal. O, en otras palabras, la antigua tradición del fallo único,5 en el que se deposita en el operador de primera línea la causa del accidente. El modelo lineal de análisis de accidentes, desarrollado por Heinrich6 en 1931, basó la seguridad operacional en el comportamiento humano y la estrategia fue eliminar los actos inseguros, el error humano de los operadores de primera línea. En su libro Industrial accident prevention afirmaba:


    La aparición de una lesión resulta invariablemente de una secuencia completa de factores, siendo el último de estos el accidente mismo. El accidente, a su vez, es invariablemente causado o permitido por el acto arriesgado de una persona o por una amenaza mecánica o física (Heinrich, 1980 [1931], citado en Hollnagel 2009: 71).7


    Heinrich había realizado un estudio donde concluía que de cada 75.000 accidentes el 88% eran actos inseguros del operador de primera línea, y quedaba así enunciado el modelo de fallo único. El modelo lineal fue representado como fichas de dominó alineadas, que al caer una caen las siguientes y así llegamos al accidente.


     


    FIGURA 1. EFECTO DOMINÓ.



    
      [image: ] 

      Fuente: Elaboración propia.

    


     


    Otra representación que tuvo este modelo fue la adoptada por la OACI en su Manual Prevac-OACI (Doc. 9422 AN/923, 1984), en el cual se explicaba al accidente como una cadena de sucesos:


    Raramente un accidente es el resultado de una sola causa. Los accidentes son casi siempre una combinación de varias causas diferentes, que si se consideran aisladamente pueden parecer insignificantes, pero que en combinación con otras puede constituir una secuencia de sucesos, aparentemente independientes, que dan como resultado un accidente. En consecuencia, la prevención de accidentes comprende la determinación y la eliminación de estas causas antes de que se cierre la cadena de sucesos. Este concepto se ilustra en la figura.


     


    FIGURA 2. PUNTO DE INEVITABILIDAD O CAUSA RAÍZ.



    
      [image: ] 

      Fuente: Figura 2 del Manual Prevac-OACI (Doc. 9422 AN/923, 1984: 10).

    


     


    Según esta estrategia, se consideraba que al quitar un eslabón de la cadena, la secuencia se cortaría y el accidente no ocurriría, o que si se identificaba el punto de inevitabilidad o causa raíz, al eliminarlo, el accidente tampoco sucedería. Era claro que la causa raíz volvía a ser “el error humano”.


    Como ya mencionamos, el modelo de “fallo único” (Hollnagel, 2009) descansa en ese punto de inevitabilidad que es el error del operador de primera línea y se define como “error humano”. Hoy, como en el 2011, cuando se realizaba la crítica a la investigación de accidentes, se puede afirmar que ningún fallo único o acto inseguro (error humano) puede provocar un accidente en un sistema sociotécnico complejo,8 como lo es la industria aeronáutica, las de energía, el transporte en todos sus modos, la industria militar, nuclear y química. Las personas que trabajan en sistemas sociotécnicos complejos cometen errores cuya explicación va más allá del ámbito de la piscología individual.


    Tres ideas claves de Heinrich han influido en las prácticas de seguridad (e incluso algunas teorías) durante décadas: (1) Las lesiones son el resultado de una causalidad lineal única; (2) existe una relación fija entre accidentes (o simplemente “sucesos”), lesiones menores y lesiones mayores; y (3) los actos inseguros de los trabajadores son responsables del 88% de los accidentes industriales. Las tres ideas claves, han demostrado ser falsas (Sidney Dekker, 2019: 87).


    Para reforzar estos conceptos les propongo que hagamos un ejercicio de pensamiento a partir de la propuesta de Hollnagel, realizada en Safety I and Safety II (2014). Para ello, se parte del siguiente dato: la aviación pertenece a la categoría “industria ultrasegura”, ya que su promedio de accidentes catastróficos (pérdida de casco con víctimas fatales) es de 0,000001%, lo que equivale a un accidente mayor cada un millón de operaciones aéreas.9


    Según el modelo de fallo único, el error humano es la causa que conduce a la peor consecuencia y cuando ocurre un accidente (un evento sobre 1.000.000), las personas son asumidas como causa en un 88%. Cabe preguntarse entonces: ¿cuál es la causa del 10/20% remanente de los accidentes?; luego invertimos el análisis y preguntamos: ¿cuál es la causa de todos los eventos que se desarrollan correctamente (999.999 de los eventos sobre 1.000.000)? Cuando todo va bien, ¿cuál es la causa? y ¿cuál la causa del 0,000001 (accidentes) remanente?


    FIGURA 3. EL DILEMA DEL ERROR HUMANO.



    
      [image: ] 

      Fuente: Figura 4.9 “The dilema of human error”, en Safety I and Safety II (Hollnagel, 2014: 77).10

    


    El déficit mostrado por Hollnagel, en relación al análisis por el que se afirmaba que el error humano era o es la causa del gran porcentaje de accidentes, estuvo apoyado en el modelo lineal y en la estrategia de prevención de accidentes, que investigaba solo los accidentes que ocurrían. No se analizaban los 999.999 eventos restantes; es decir, las operaciones que salieron bien. De haber sido considerados el millón de operaciones según el modelo del error humano, la causa de las operaciones que se desarrollaron sin inconvenientes, también sería “humana”. Así, el trabajador de primera línea aparece como la última línea de defensa y, como sostiene Hollnagel, según sea el resultado de la operación (éxito o fracaso), se lo llama ángel o demonio.


    En la actualidad el error humano dejó de ser la explicación y causa de un accidente y se convirtió en una consecuencia de factores más profundos. “El ser humano fue cada vez más reconocido como un receptor de problemas de seguridad operacional, problemas que se crearon aguas arriba y luego se los transmitieron sus herramientas, tecnologías, organizaciones, entornos de trabajo o tareas” (Dekker, 2019: 15).


    Ninguna estrategia de seguridad operacional en una industria ultrasegura está basada en la sola intervención sobre el comportamiento humano o el error humano. Las industrias ultraseguras controlan su seguridad operacional a través de sistemas o barreras de defensas que contienen al error. Los sistemas sociotécnicos son tan complejos, que protegerse únicamente de los fallos únicos sería condenarse a la catástrofe.


    El criterio de fallo único encontró su límite y una nueva frontera en la seguridad operacional se abrió. El paso del fallo único a los Factores Humanos y Organizacionales (FFHHyOO), junto con los análisis epidemiológicos y sistémicos, cambió la manera de explicar los accidentes. En el siglo XXI se incorporó, además, la normativa para el Sistema de Gestión de Seguridad Operacional (SMS, por sus siglas en inglés) en la industria aeronáutica y el Programa de Seguridad del Estado (SSP, por sus siglas en inglés). En conjunto, todo esto dio nacimiento a un nuevo modelo de seguridad operacional. Sin embargo, los informes de investigación de accidentes continuaban con el viejo modelo lineal como se muestra a continuación.


    3. El modelo lineal de fallo único en los informes de accidentes


    De la lectura de veinte anuarios y boletines producidos por la JIAAC, que contenían informes y estadísticas de accidentes entre 1951 y 2010, se obtuvieron los siguientes resultados. En el año 1951 apareció el primer anuario del Departamento de Investigación de Accidentes de Aviación de la Subsecretaría de Aviación Civil (la JIAAC se constituye tres años más adelante, el 12 de enero de 1954), que contenía diez accidentes. La primera investigación de accidentes publicada en un boletín informativo fue la de un accidente de un avión Douglas DC 3, con fecha 3 de junio de 1951. La conclusión a la que se había arribado era la siguiente: “Atribuir el presente accidente a error del piloto en el cálculo de la distancia para ejecución de la maniobra de aterrizaje en condiciones desfavorables, motivando que la aeronave saliera del perímetro del campo y cayera a una zanja”.


    En los diez accidentes investigados se había llegado, en todos, a la misma conclusión: error del piloto. A continuación se reproducen algunos de esos informes:


    La aeronave embistió al camión durante la realización de la maniobra de escape que siguió al aterrizaje fracasado por error del comandante de la aeronave en la apreciación de la distancia para el cálculo de aterrizaje originando que este fuera largo; y por su decisión incorrecta para iniciar la maniobra de escape.


    Atribuir el presente percance, a error de piloto, por ejecutar un aterrizaje nocturno en una calle de tránsito público, sin equipo de iluminación nocturna y sin estar habilitado para ello el piloto, ni el avión; siendo causa concurrente, el haber realizado el piloto, un vuelo de navegación a contacto VFR por encima de las nubes, y proseguirlo en forma temeraria en condiciones IFR y nocturno.


    Que el aterrizaje de emergencia se produjo por técnica deficiente del piloto, por no prever la formación de hielo en el carburador o intentar anularlo, luego de producido, con el inyector de combustible, en lugar del mando de aire caliente.


    Si bien en estos informes todavía no se realizaban recomendaciones de seguridad operacional, el boletín informativo contenía una segunda parte llamada “consejos”. La totalidad de estos se centraba en el piloto: “Del estudio de las investigaciones de accidentes se desprende que la mayor cantidad de las causas que los originaron son imputables al piloto”. Obsérvese el sesgo judicial al emplear la palabra imputable.


    En el año 1953 se publicó el segundo boletín. La primera diferencia que se manifiesta es que los informes dejaron de tener “conclusiones”, reemplazando este término por “causas”. Entre las causas de accidentes planteadas vale citar las siguientes:


    
      	
Error de juicio e incapacidad del piloto para tomar una decisión correcta.


      	
Descuido del piloto y error de juicio [causa de 3 accidentes].


      	Vuelo temerario del piloto.


      	
Técnica deficiente del piloto y falta de pericia.


      	
Error del piloto (Se le atribuye deficiente técnica para realizar un aterrizaje de emergencia, debido a probable falla de material o de mantenimiento…).

    


    Obsérvese esta causa anterior y las siguientes cuatro, en que si bien los desencadenantes de los accidentes fueron fallas técnicas, las causas se atribuyen al “error del piloto”.


    
      	
Error de juicio del piloto en un aterrizaje, siendo que tenía una falla de motor (se califica en el informe la falla de motor como causa concurrente).


      	
Negligencia (concurrentes deficiencias, condiciones de mantenimiento y operación en vuelo).


      	
Descuido en la atención de la aeronave por el piloto (pese a que hubo una falla de motor por presencia de agua en el combustible).


      	Falta de pericia, experiencia y coordinación del piloto.


      	Probable: error de piloto, técnica deficiente.


      	Vuelo temerario a baja altura, falta de pericia y su poca experiencia.


      	
Negligencia.


      	Maniobra imprudente y escasa instrucción del piloto.


      	Condiciones meteorológicas.


      	Falla de motor.


      	Detención del motor por deficiente mantenimiento de la aeronave y falta de inspecciones previas al motor, siendo causa concurrente su técnica deficiente en la conducción del mismo en un prolongado descenso.

    


    Descuido, temerario, falta de pericia, negligencia, imprudente, etc., todos términos judiciales que asignan responsabilidades y culpas.


    En la segunda parte del boletín se desarrolla lo que podría considerarse como recomendaciones, y sus títulos son:


    
      	
Responsabilidad del piloto al mando de una aeronave.


      	Autoridad del piloto al mando de una aeronave.


      	Axiomas del piloto, etcétera.

    


    En el presente boletín también se graficó una primera estadística de causas, como se muestra a continuación:



    TABLA 1


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Técnica deficiente

          

          	
            29,3

          
        


        
          	
            Falla de material

          

          	
            15,9

          
        


        
          	
            Descuido

          

          	
            13,4

          
        


        
          	
            Deficiente mantenimiento

          

          	
            9,8

          
        


        
          	
            Fortuito

          

          	
            7,3

          
        


        
          	
            Error de juicio

          

          	
            4,8

          
        


        
          	
            Vuelo temerario

          

          	
            4,8

          
        


        
          	
            Imprudencia

          

          	
            3,7

          
        


        
          	
            Negligencia

          

          	
            3,7

          
        


        
          	
            Aterrizaje de precaución

          

          	
            1,2

          
        

      
    


    Fuente: Boletín Informativo, 1953: 51.


     


    Es interesante destacar en primer lugar la causa “fortuita” como explicación del accidente, creencia que desarrollaremos en el Capítulo 2.


    A su vez, la estadística incluía una serie de definiciones de técnica deficiente y error de juicio, enunciadas por OACI:


    Se ha aceptado como definición de técnica deficiente la que establece la OACI que dice: Operación deficiente como consecuencia de falta de pericia, experiencia y coordinación.


    Error de Juicio: Los accidentes causados por la incapacidad del personal para tomar decisiones correctas de acuerdo con las circunstancias que prevalecen. La decisión es el resultado de una apreciación inteligente de la situación y de la identificación de todos los factores con relación a la experiencia y la instrucción (Boletín Informativo, 1953).


    Así se definían las primeras causas de accidentes de aviación y los primeros consejos para la seguridad operacional. En 1955, con la JIAAC ya constituida, se continuó con la misma línea en cuanto a las causas de los accidentes y al marcado sesgo judicial, como se interpreta de la siguiente cita del boletín del año 1955: “[…] principios elementales que todo piloto consciente de su proceder, debe observar y conocer en bien de la seguridad aérea”. Desde esta perspectiva, si la causa de los accidentes radica en el piloto consciente de sus actos, solo cabe recomendarle el deber ser o el deber hacer.


    En la siguiente década, a más de diez años de formada la JIAAC, las estadísticas emitidas eran las siguientes:


    TABLA 2


    
      
        

        
      

      
        
          	
            CAUSAS

          

          	
            TOTALES

          
        


        
          	
            Error de juicio

          

          	
            12

          
        


        
          	
            Técnica deficiente

          

          	
            29

          
        


        
          	
            Imprudencia

          

          	
            15

          
        


        
          	
            Descuido

          

          	
            16

          
        


        
          	
            Negligencia

          

          	
            20

          
        


        
          	
            Estado psicofísico

          

          	
            1

          
        


        
          	
            Mantenimiento inadecuado

          

          	
            21

          
        


        
          	
            Falla de material

          

          	
            6

          
        


        
          	
            Condiciones meteorológicas

          

          	
            2

          
        


        
          	
            Aeropuerto o terreno

          

          	
            3

          
        


        
          	
            Error personal de tierra

          

          	
            3

          
        


        
          	
            Caso fortuito

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Indeterminados

          

          	
            16

          
        

      
    




    Fuente: Boletín Informativo, 1966, Parte III.


     


    Así se perpetuaba el modelo de fallo único, depositando la causa en el piloto, y se elaboraba una categorización del error humano.


    TABLA 3


    
      
        

        
      

      
        
          	
             


             


            ERROR DE JUICIO

          

          	
            Elección de una pista o terreno no adecuado para despegar o aterrizar.


            Calculo equivocado de distancia.


            Intentar el regreso a la pista en viraje, durante el despegue.


            Subestimar condiciones meteorológicas desfavorables.


            Estimar equivocadamente las posibilidades de sobrevolar zona montañosa.

          
        


        
          	
             


            TÉCNICA


            DEFICIENTE

          

          	
            Mal uso del grupo motopropulsor o de sus mandos.


            Mal uso de frenos o mandos de vuelo, o ambos, en tierra.


            Mal uso de los mandos de pilotaje en el aire.

          
        


        
          	
             


             


             


            IMPRUDENCIA

          

          	
            Inobservancia de las limitaciones de utilización.


            Continuación de un vuelo VFR en condiciones meteorológicas desfavorables.


            Manejo temerario de la aeronave.


            Vuelo intentado sin suficiente pericia o experiencia.


            Aterrizaje voluntario, no justificado, en un camino público en precarias condiciones.


            No usar lentes correctores, de acuerdo a la limitación establecida en la licencia psicofisiológica.


            Continuar un vuelo con fallas en ambos motores hasta encontrarse obligado a realizar un amaraje forzoso nocturno, en lugar de efectuar la emergencia diurna.

          
        


        
          	
             


             


            DESCUIDO

          

          	
            No observar otras aeronaves u obstáculos.


            Descuido al operar la llave selectora de tanque de combustible.


            No desplegar o replegar el tren de aterrizaje.


            No adoptar medidas de seguridad en la puesta en marcha.


            Falta de vigilancia durante el despegue o aterrizaje.


            Descuido de una persona que se situó dentro del radio de giro de la hélice.

          
        


        
          	
             


             


             


            NEGLIGENCIA

          

          	
            Preparación inadecuada del vuelo.


            Negligencia en la puesta en marcha.


            Despegue o aterrizaje realizado en terreno inadecuado.


            Rodaje efectuado en zona no autorizada.


            Continuar un vuelo en condiciones IFR.


            Aterrizaje nocturno realizado con una aeronave no habilitada para esa operación.


            Falta de reconcomiendo del terreno previo al despegue.


            Maniobras de suspendido y traslación en lugar inadecuado, condiciones de viento adversas y piloto desentrenado en actividad de helicópteros.


            Realizar un viraje a baja altura, prescindiendo del circuito de tránsito con altura de seguridad.


            Rodaje efectuado en condiciones meteorológicas desfavorable.

          
        

      
    


    Fuente: Boletín Informativo, 1966, Parte III.


     


     


    Por su parte, el anuario de 1970 (una nueva década) mostraba los siguientes porcentajes en relación al error de piloto vs. falla de material y mantenimiento:


    
      [image: ] 

      Fuente: Boletín informativo, 1970, Parte III.

    


     


    Continuando con los años 70, vale mencionar el accidente ocurrido el día 15 de noviembre de 1975, a una aeronave Fokker 28 de Aerolíneas Argentinas, en Concordia, Entre Ríos (Argentina,). En este caso, la JIAAC realizó un “informe judicial”, al que llamo así, ya que la idea de “sesgo judicial” no basta para definirlo. Básicamente se trató de un informe judicial completo. En principio el informe cita los nombres y apellidos del comandante de la aeronave y demás tripulantes. Personaliza el accidente, identificando causa y causante. En la siguiente cita optamos por anonimizar tales datos.


     


    Actuación de la tripulación


    La actuación del piloto al mando (copiloto) es objetable de acuerdo a lo que surge de las actuaciones y de la causa.


    La actuación del comandante de la aeronave, ubicado en el puesto de la derecha, es objetable en razón de no haber intervenido oportunamente para corregir al copiloto al mando, ya que desde su puesto tenía la observación continua de la pista (altura y alejamiento de la pista).


    La actuación del tripulante extra (copiloto) si bien no es responsable directo del vuelo, es de suponer que su actuación durante la aproximación pudo ser de ayuda con su observación tanto de los instrumentos como del terreno ya que se trataba de una operación nocturna y con condiciones meteorológicas desfavorables.


    Transgresiones


    A los efectos de determinar la responsabilidad que le cupo a la tripulación en el presente accidente…


    Actuaciones, causas, responsabilidades, actuación objetable y transgresiones, términos inequívocos de un informe judicial. Tan inequívoco que el informe cierra con una pena: una multa, como se verá a continuación.


     


    El presidente de la Junta de investigaciones de accidentes de aviación


    Dispone:


    1º Atribuir el presente accidente –que se clasifica como grave– a choque contra obstáculos durante una circulación visual nocturna efectuada de acuerdo con la carta de aproximación, al haber descendido el piloto por debajo de los mínimos de seguridad para dicha operación.


    2º Imponer a (nombre y apellido), titular de la licencia de piloto de línea aérea de avión Nº XX una multa de 2.000 (dos mil) pesos, por su conducta imprudente al efectuar el procedimiento de entrada nocturna para el Aeródromo de Concordia, por debajo de la altura mínima de seguridad para esta operación, falta prevista y penada por el artículo 4º inciso 23 del Decreto Nº 784/72, importe que deberá hacer efectivo dentro del plazo de diez días, a partir de la fecha de notificación de la presente, vencido el cual se le aplicara el artículo 11, del citado texto legal.


    En el Boletín de 1982 se muestran las estadísticas entre 1974 y 1978. Llama la atención el porcentaje basado en la causa de los accidentes de aviación comercial del año 1977, de los cuales el 100% se atribuyó al “error de piloto”, superando el 88% de Heinrich.


    Con la llegada del nuevo siglo, y también del anuario correspondiente al año 2002, apareció un término nuevo como causa de accidente: “factor humano” (nótese el singular). En tal anuario se incluye una estadística de causas de accidentes en la aviación general, como se muestra en la Tabla 5.


    TABLA 5


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            CAUSAS

          

          	
            TOTAL PILOTO (77,02)

          

          	
            TOTAL FACTOR HUMANO (77,02)

          
        


        
          	
            Error de percepción

          

          	
            10,81

          

          	
        


        
          	
            Utilización del equipo

          

          	
            12,16

          

          	
        


        
          	
            Decisiones operacionales

          

          	
            13,51

          

          	
        


        
          	
            Procedimientos, reglamento e instrucción

          

          	
            16,21

          

          	
        


        
          	
            Manejo de aeronave

          

          	
            20,27

          

          	
        


        
          	
            Aspectos médicos

          

          	
            2,7

          

          	
        


        
          	
            Varios

          

          	
            1,35

          

          	
        


        
          	
            Otro personal

          

          	
            0

          

          	
        


        
          	

          	

          	
            Otros


            Total (22,98)

          
        


        
          	
            Aeronave/ Material

          

          	
            21,62

          

          	
        


        
          	
            Aeropuertos

          

          	
            0

          

          	
        


        
          	
            Meteorología

          

          	
            1,35

          

          	
        


        
          	
            No investigados/ Indeterminados

          

          	
            0

          

          	
        


        
          	
            Otros

          

          	
            0

          

          	
        

      
    


    Fuente: Boletín Informativo, 2002: 132.


     


    Por lo examinado anteriormente, podemos afirmar que lo único que se modificó de un siglo a otro fue la sustitución del término “error humano” por el de “factor humano”. Esto generó y genera una importante confusión, en tanto se creyó que el cambio había implicado la incorporación del modelo conceptual y de la estrategia de seguridad operacional de los Factores Humanos (FF HH) a la investigación de accidentes. El término “Factores Humanos” nace en la década de 1940, con la idea de que el error humano había dejado de ser una causa del accidente, para ser un acto lógico y una consecuencia de otros “factores” más profundos que se encuentran aguas arriba. Se abandonó la estrategia de seguridad basada en el comportamiento y se puso el foco en las características de las herramientas, tareas y condiciones locales del lugar de trabajo de las personas; es decir, en el sistema.
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