CAPITULO 1

CONCEPTOS FUNDAMENTALES SOBRE
FACTORES HUMANOS

1.1 INTRODUCCION

1.1.1  Se atribuye al desempefio humano ser el factor
causante en la mayorfa de los accidentes de aviacién. Si se quiere
lograr que disminuya el indice de accidentes, es necesario
comprender mejor el tema de los factores humanos y aplicar
dicho conocimiento m4s ampliamente y de modo activo. Se

. quiere significar con esto que el conocimiento en materia de

factores humanos debe aplicarse e integrarse durante las etapas
de disefio y certificacién de los sistemas, asi como durante el
proceso de certificacién del personal de operaciones, antes de
que los sistemas y las personas entren en el ciclo operacional. La
ampliacién del conocimiento sobre factores humanos presenta a
la comunidad de la aviacién civil la oportunidad m4s importante
y exclusiva de hacer de dicho elemento una actividad més segura
y eficiente. El propésito de este capitulo es presentar un resumen
de los diversos componentes que constituyen los factores
humanos y aclarar su significado.

1.1.2  Desde que miles de afios atris el ser humano
comenz6 a construir herramientas la aplicacién de aspectos
ergonémicos elementales ha mejorado la eficiencia de su trabajo.
Pero solamente durante el dltimo siglo se ha iniciado la
evolucién moderna de los aspectos ergonémicos o de los factores
humanos.

1.1.3  Durante la primera guerra mundial, la necesidad de
llevar a un ptimo grado la produccién de las fibricas y de
asignar més eficientemente miles de reclutas a las tareas
militares, asf como el hecho, durante la segunda guerra mundial,
de que los complicados equipos sobrepasaban la capacidad
humana de manejarlos con mdxima eficiencia, aportaron nuevos
estimulos al progreso del conocimiento de los factores humanos.
También la seleccién y el adiestramiento de personal comenza-
ron a realizarse de modo més cientifico. Pero se podria sostener
que el renovado interés en la contribucién de los factores
humanos a la seguridad operacional de la aviacién constituy6
una reaccién a las limitaciones tecnolégicas imperantes en el
momento. Por lo tanto, se extendi la capacidad humana a su
méximo mediante la aplicacién del conocimiento de los factores
humanos, a veces con el riesgo de ignorar las limitaciones
humanas.

1.1.4  La institucionalizaci6n del concepto de los factores
humanos se llevé a cabo con la fundacién de varias
organizaciones tales como la Sociedad de Investigacién
Ergon6mica en 1949, la Sociedad de Factores Humanos (zhora
la Sociedad de Factores Humanos y Ergonomfa) en 1957 y la
Asociacién Internacional de Ergonomia (IEA) en 1955.

1.1.5 El reconocimiento de que se requerfa educacién
bésica sobre factores humanos en toda la industria condujo al
empleo de diversos métodos de instruccién regular en varios
pafses. Este reconocimiento, trdgicamente subrayado por la
investigacién de varios accidentes provocados casi enteramente
por deficiencias en la aplicacién de los factores humanos, indujo
ala OACI a implantar el requisito de la capacitacién en materia
de factores humanos en los requxsltos relatlvos a la instruccién

(1989) y en el Anexo 6 (1995), asi como en el proceso de
investigacién de accidentes que figuraba en el Anexo 13 (1994).

1.1.6  El acuerdo de 1976 entre la Administracién Federal
de Aviacién (FAA)yla Administracién Nacjonal de Aeron4utica
y del Espacio (NASA) de los Estados Unidos, para establecer un
sistena voluntario, no punitivo y confidencial de notificacién
sobre seguridad de la aviacibn (ASRS) constituyé un
reconocimiento oficial de que la mejor forma de obtener
informacién adecuada para el andlisis del comportamiento
humano y de los errores en su desempefio consiste en eliminar la
amenaza de medidas punitivas en contra de la persona que hace
la notificacién. Se establecieron ms tarde planes similares en el
Reino Unido (CHIRP), en Canadd (CASRP) y en Australia
(CAIR).

1.1.7  Este capitulo resefia:

1) el significado y definicién de los factores humanos, un
modelo conceptual de los mismos, y la aclaracién de
equivocos frecuentes;

2) lanecesidad de los facfores humanos en la industria; y

3) laaplicacién de los factores humanos en las operaciones
de vuelo.

1.2 EL SIGNIFICADO DE LOS
FACTORES HUMANOS

1.2.1  “Factores humanos” es una expresién que ha de
definirse claramente, dado que cuando estas palabras se
utilizan en el lenguaje ordinario suelen aplicarse a cualquier
factor relacionado con los seres humanos. El elemento humano
es la parte més flexible, adaptable y valiosa del sistemna aero-
néutico, pero es también la mds vulnerable a influencias que
pueden afectar negativamente su comportamiento. A través de
los afios, tres de cada cuatro accidentes han sido el resultado de
comportamientos humanos considerados menos que Sptimos.
Esto se ha catalogado cominmente como error humano.



1-]1-2

Manual de instruccién sobre factores humanos

1.2.2 La expresion “error humano” no constituye ayuda
alguna para la prevencion de accidentes, dado que aunque
puede indicar DONDE se produce un colapso del sistema, no
ofrece ninguna orientacién en cuanto a POR QUE ocurre eso.
Un crror atribuido a los seres humanos en el sistema puede
haberse producido por caracteristicas del disefio o haber sido
alentado por un adiestramiento inadecuado, procedimientos
mal concebidos o por una concepcion o disposicién general
deficiente de las listas de verificacion o de los manuales. Es
mas, la expresién “error humano™ permite encubrir factores
subyacentes que deben ponerse en evidencia si se quieren evitar
accidentes. En realidad, la filosofia moderna en materia de
seguridad sostiene que el error humano deberia ser el punto
de partida més bien que el punto final en la investigacion y
la prevencion de accidentes.

1.2.3  La comprension de las capacidades y limitaciones
humanas previsibles y la aplicaciéon de dicha comprensién
constituye el tema fundamental del estudio de los factores
humanos. Dicho estudio se ha desarrollado, refinado e
institucionalizado progresivamente, desde fines del siglo
pasado, y cuenta ahora con el respaldo de un amplio caudal de
conocimientos que pueden utilizar quienes se interesen
por mejorar la seguridad del complejo sistema que constituye
hoy dia la aviacién civil. En todo este manual, la expresion
“factores humanos” se utiliza como denominacién de una
disciplina particular. Las expresiones “aspectos humanos” y
“elementos humanos” en su uso corriente, constituyen
valiosas alternativas que ayudan a evitar la ambigtiedad y
facilitan la comprension,

Las disciplinas de los factores humanos

1.2.4  Muchas de las primeras preocupaciones en la
aviacién se relacionaban con los efectos del ruido, la
vibracion, el calor, el frio y las fuerzas de aceleracion sobre
las personas. Por regla general, la persona mas cercana a
mano con conocimientos de fisiologia era un médico; puede
ser que ello sea causa de uno de los mas persistentes
equivocos acerca de los factores humanos, la creencia de que de
un modo u otro es una rama de la medicina. No obstante,
lalabor que se realizaba hace medio siglo ampliaba los aspectos
mas cognoscitivos de las tareas de vuelo, y esta tendencia, que
ha continuado, esta fuera del campo de la medicina. El llevar a
su Gptima expresion la funcion de las personas en este complejo
ambiente de trabajo significa ocuparse de todos los aspectos del
desempefio humano: la toma de decisiones y otros procesos
cognoscitivos; el disefio de los instrumentos de presentacién y
mando y la disposicién general del puesto de pilotaje y la
cabina; las comunicaciones y los programas de computadoras;
mapas y cartas y toda la serie de documentos, tal como
manuales de operacion de aeronaves, listas de verificacion, etc.
Los conocimientos sobre factores humanos se utilizan también
cada vez més en la seleccion, instruccién y verificacién de
personal, y en la investigacién de accidentes.

1.2.5 Los factores humanos son una materia multi-
disciplinaria por naturaleza. Por ejemplo, se extrae informacién

de lapsicologia para comprender cémo tramitan la informacion
y toman decisiones las personas. De la psicologia y la
fisiologia se obtiene una comprensién de los procedimientos
sensorios como medios para detectar y transmitir informacion
sobre el mundo en torno nuestro, Las medidas y movimientos
del cuerpo — esenciales para llevar a un grado 6ptimo el
disefio y disposicion general de los mandos y otras
caracteristicas del puesto de pilotaje y la cabina como dmbitos
de trabajo — hacen uso de la antropometria y la biomecanica.
La biologia y su subdisciplina cada vez mds importante, la
cronobiologia, son necesarias para comprender la naturaleza de
los ritmos del organismo y del suefio, y sus efectos en los
vuelos nocturnos y en los cambios de husos horarios. No es
posible lograr un andlisis o presentacidn correctos de los datos
reco-gidos en encuestas o estudios sin conocimientos basicos
de estadistica. Los factores humanos, si bien utilizan estas
fuentes académicas de conocimiento, se ocupan esencialmente
de resolver problemas practicos en el mundo real. Los factores
humanos son un estudio de naturaleza préctica, que se orienta
a partir de problemas, més que centralizarse en una disciplina.

1.2.6 Los factores humanos se ref' ieren a.las.personas en
sus situaciones de vida. y de traba_yo a:su relacion con las
maquinas,.con los procedlmlentos y con los ambientesque los
rodean; y se refieren también a sus relaciones con los demas.
Una definicion de los factores humanos, propuesta por el
profesor Edwards, estipula que: “Los factores humanos tratan
de llevar a su dptimo nivel la relacion entre las personas y sus
actividades, mediante la aplicacion sistematica de las ciencias
humanas, integrada dentro del marco de la ingenieria de
sistemas”. Sus objetivos pueden apreciarse como la eficacia
del sistema, lo cual incluye seguridad y eficiencia, y el
bienestar del individuo. El profesor Edwards puntualiza
ademas que “actividades” indica un interés en las comuni-
caciones entre individuos y en el comportamiento de
individuos y grupos. Mas recientemente se ha ampliado,
incluyéndose ahora la interaccion entre las personas y grupos
y la organizacion a la que pertenecen y a las interacciones
entre las organizaciones que constituyen el sistema aero-
nautico. Las ciencias humanas estudian la estructura y la
naturaleza de los seres humanos, sus capacidades y limita-
ciones, y sus comportamientos tanto individualmente como en
grupos. La nocidn de integracidén dentro de la ingenieria de
sistemas se refiere a los intentos del practicante de los factores
humanos por comprender los objetivos y métodos, asi como
también las dificultades y restricciones, a partir de los cuales
deben tomar decisiones fas personas que trabajan en las esferas
interrelacionadas de la ingenieria. Los factores humanos
utilizan esta informacién basandose en su pertinencia para
resolver problemas practicos.

1.2.7  El término “‘ergonomia’™ se:deriva de las palabras
griegas “ergon” (trabajo) y “nomos” (ley natural). Se define
como el “estudio de la eficiencia de las personas en sus
ambientes de trabajo”. En algunos Estados, el término
“ergonomia” se usa estrictamente para referirse al estudio de
aspectos relativos al disefio del sistema ser humano-maquina.
El Capitulo 4 presenta un analisis de la ergonomia.
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Un modelo conceptual
de los factores humanos

1.2.8  Resultautil emplear un modelo como ayuda para la
comprension de los factores humanos, ya que ello permite un
acercamiento gradual a dicha comprensién. Un diagrama
practico para ilustrar este modelo conceptual utiliza bloques
para representar los diversos elementos componentes de los
factores humanos. El modelo puede entonces construirse
bloque por bloque, ofreciéndose una impresion grafica de la
necesidad de hacer corresponder los elementos. El concepto
SHEL [cuyo nombre se deriva de las letras iniciales de sus
componentes en inglés: soporte 16gico (Software), equipo
(Hardware), ambiente (Environment), elemento humano
(Liveware)) fue concebido inicialmente por Edwards en 1972,
y un diagrama modificado ilustra el modelo formulado por
Hawkins en 1975. Se sugieren las siguientes interpretaciones:
elemento humano (ser humano), equipo (maquina) y soporte
légico (procedimientos, simbologfa, etc.), ambiente
(la situacién en la cual debe funcionar el sistema L-H-S).
Este diagrama de bloques no abarca las interfaces que se
encuentran fuera de los factores humanos (equipo-equipo;
equipo-ambiente; soporte l6gico-equipo) y sélo se presenta
como unaayuda bésica para comprender los factores humanos.

S = Software = Soporte ldgico (procedimientos,
simbologia, etc.)

H = Hardware = Equipo (maquina)

E = Environment = Ambiente

L = Liveware (human)= Elemento humano

1.2.9  “Elemento humano” (Liveware). En el centro del
modelo se encuentra una persona, el componente més critico y
mis flexible del sistema. Pero las personas estin sujetas a
considerables variaciones en su desempefio y sufren muchas
limitaciones, la mayorfa de las cuales son actualmente
previsibles en términos generales. Los bordes de este bloque no
son sencillos y rectos, de modo que los demas componentes del
sistema deben ajustarse cuidadosamente a ellos si se quieren
evitar tensiones en el sistema y su eventual ruptura.

1.2.10 A fin de lograr esta correspondencia, es
indispensable comprender las caracteristicas de este
componente central. He aqui algunos de sus rasgos maés
importantes:

a) Tamafio y forma fisicos. En la concepcidn de cualquier
lugar de trabajo y de la mayor parte de los equipos,
desempefian una funcién vital las medidas y
movimientos del cuerpo, que variaran de acuerdo con la
edad, los grupos étnicos y el sexo. Las decisiones deben
tomarse al principio del proyecto, y los datos requeridos
para tomar esas decisiones pueden derivarse de la
antropometria y la biomecanica.
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El que los blogues (interfaz) de este modelo
encajen o no, reviste tanta importancia como las
caracteristicas de los propios bioques. El hecho
de que no encajen puede dar lugar a errores
humanos.

Modelo SHEL modificado por Hawkins
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b) Necesidades fisicas. Las necesidades de alimento, agua
y oxigeno que tienen las personas son estudiadas por la
fisiologfa y la biologfa.

c) Caracteristicas aportadas. Los seres humanos estin
dotados de un sistema sensorial que les permite
recopilar informacidn del mundo que los rodea, y los
faculta para responder a los hechos externos y para
llevar a cabo las tareas necesarias. Pero todos sus
sentidos estdn sujetos a degradacién por una razén u
otra, y en este caso las fuentes de conocimiento son la
fisiologfa, la psicologia sensorial y la biologfa.

d) Tratamiento de la informacién. Esta capacidad humana
tiene graves limitaciones. Frecuentemente, la
concepcidn deficiente de instrumentos y sistemas de
advertencia ha sido el resultado de no haber tomado en
cuenta la capacidad y limitaciones del sistema humano
de tratamiento de la informacién. En este aspecto se ven
involucradas la memoria a corto y largo plazo, asi como
la motivacién y el estrés. La psicologia es la fuente de
conocimientos bdsicos al respecto.

) Caracteristicas salientes. Una vez que se ha detectado y
procesado la informacidn, se envian mensajes a los
miisculos para iniciar la respuesta deseada, ya sea un
movimiento de control fisico o el principio de alguna
forma de comunicacién. Es necesario conocer las
fuerzas de control aceptables y la direccién del movi-
miento, para lo cual la biomecdnica, la fisiologfa y la
psicologfa suministran los conocimientos requeridos.

f) Tolerancias ambientales. La temperatura, la presién, la
humedad, el ruido, el momento del dia, la luz y la
oscuridad, son elementos que pueden reflejarse en el
comportamiento y en el bienestar de las personas.
También cabe prever que las alturas, los espacios
encerrados y un ambiente de trabajo aburrido o lleno de
tensién influyan sobre el desempefio. Esta vez, la
informacién se obtiene de la fisiologfa, la biologfa y la
psicologfa.

El elemento humano es el nicleo de actividad del modelo
SHEL sobre los factores humanos. Los componentes restantes
deben adaptarse y hacer corresponder a este componente
central.

1.2.11  Elemento humano-equipo. Esta interfaz es la que
mds corrientemente se considera cuando hablamos de sistemas
ser humano-maquina: el disefio de los asientos para ajustarlos
a las caracterfsticas del cuerpo humano sentado, de pantallas
que se ajusten a las caracteristicas sensoriales y a las del
procesamiento de informacién del usuario, de controles
dotados de movimiento, codificacién y ubicacién apropiados.
Puede ser que el usuario no se dé nunca cuenta de una
deficiencia L-H, aun cuando finalmente pueda provocar un
desastre, porque la caracteristica humana natural de adaptarse
a los desajustes del L-H encubrird esa deficiencia, pero no
eliminard su existencia. Esto constituye un peligro potencial,
del cual deben estar advertidos los proyectistas. Con la

introduccién de las computadoras y los sistemas avanzados de
automatizacion, esta interfaz se ha puesto al frente de los
problemas que el estudio de los factores humanos habri de
resolver.

1.2.12  Elemento humano-soporte 1égico. Esto abarca al
ser humano y a los aspectos no fisicos del sistema, tales como
los procedimientos, la presentacién general de manuales y
listas de verificacién, la simbologia y los programas de
computadora. Los problemas de elemento humano-soporte
16gico aparecen en los informes de accidentes pero a menudo
son dificiles de percibir y, en consecuencia, mds dificiles de
resolver (por ejemplo, la mala interpretacién de listas de
verificacién o de la simbologfa, el no cumplimiento de los
procedimientos, etc.).

1.2.13 Elemento humano-ambiente. La interfaz ser
humano-ambiente fue una de las que primero se reconocieron

-en la aviacion. Inicialmente, todas las medidas tomadas tenian

por objeto adaptar al ser humano para afrontar el ambiente
(cascos, trajes de vuelo, mdscaras de oxigeno, trajes
antigravitatorios). Mds tarde, la tendencia fue invertir este
procedimiento, adaptando el ambiente a las necesidades
humanas (presionizacién y sistemas de aire acondicionado,
insonorizacion). Nuevos desafios han surgido hoy, sobre todo,
el peligro de la concentracidn del ozono y la radiacién a altos
niveles de vuelo y los problemas relacionados con la
perturbacién de los ritmos biolégicos y los correspondientes
trastornos por la falta de suefio, como consecuencia de la
mayor velocidad en los viajes transmeridianos. Dado que las
ilusiones y la desorientacién constituyen la raiz de muchos
accidentes de aviacién, la interfaz L-E debe tomar en
consideracién los errores perceptivos provocados por las
condiciones ambientales, por ejemplo, las ilusiones
experimentadas durante las fases de aproximacidn y aterrizaje.
El sistema de la aviacién funciona dentro del contexto de
amplias restricciones politicas y econémicas, y esos aspectos
del ambiente interactuardn en esta interfaz. Aunque la
posibilidad de modificar estas influencias estd fuera del alcance
de los profesionales de los factores humanos, su incidencia es
fundamental y deberfan tenerse debidamente en cuenta y
ocuparse de ellas los dirigentes que estdn facultados para
hacerlo. Este tema se aborda en detalle en el Capitulo 2.

1.2.14  Elemento humano-elemento humano. Se trata de
la interfaz entre personas. La instruccién y la verificacién de
idoneidad se han realizado tradicionalmente en forma
individual. Si cada miembro del equipo era idéneo, se suponia
que el grupo constituido por estas personas también eraidéneo
y eficiente. Sin embargo, no siempre ha sido asi, y durante
muchos afios se ha dedicado una creciente atencién al fracaso
del trabajo en equipo. Las tripulaciones de vuelo, los controla-
dores de transito aéreo, los técnicos de mantenimiento y otros
miembros del personal operacional funcionan como grupos y
las influencias de grupo ejercen una funcién importante para
determinar el comportamiento y el desempefio, En esta interfaz
nos ocupamos de liderazgo, la cooperacién de la tripulacién, el
trabajo en equipo y las interacciones de personalidades.
Las relaciones personal/administracién se encuentran
también dentro del alcance de esta interfaz, ya que el dmbito

A
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empresarial y las presiones derivadas de la explotacién en la
compafiia pueden afectar considerablemente el comporta-
miento humano. La Parte 2 del presente manual describe los
enfoques actuales de la industria en materia de programas de
capacitacion relativa a los factores humanos para el personal
operacional,

1.3 LA NECESIDAD DE CONSIDERAR
LOS FACTORES HUMANOS
EN LA INDUSTRIA

1.3.1 El almirante Donald Engen, ex administrador de la
Administracion Federal de Aviacién de los Estados Unidos dijo
lo siguiente en 1986: “Hemos empleade mas de cincuenta afios
para el equipo, que ahora es bastante fiable. Ya es hora de que
nos ocupemos de las personas”. Esta declaracion establece en
cierto modo las bases que permiten evaluar la necesidad de los
factores humanos en la industria. Es curioso que aunque
recurrimos al consejo de un abogado calificado cuando
tenemos algin litigio, contratamos un arquitecto idéneo para
construir una casa o consultamos a un médico para resolver un
problema de salud, cuando se trata de resolver problemas que
son del émbito de los factores humanos, hemos adoptado el
método intuitivo, y en muchos casos superficial, a pesar de que
muchas vidas puedan depender del resultado de nuestra accién.
Tener muchos afios de experiencia en la industria o miles de
horas de vuelo pueden tener poca o ninguna importancia para
encontrar la solucion de problemas que sélo pueden resolverse
si hay una profunda comprensién de la influencia de los
factores humanos.

1.3.2  Esto es de suma importancia pues, como ya se ha
mencionado, sabemos desde hace bastante tiempo que tres de
cada cuatro accidentes son el resultado de errores de
comportamiento cometidos por personas aparentemente sanas
y debidamente calificadas. Las fuentes de algunos de esos
errores pueden atribuirse a equipos deficientes o a malos
disefios de procedimientos, a una formacion inadecuada o a
instrucciones de utilizacién insuficientes. Sea cual fuere su
origen, el problema de la capacidad y las limitaciones en el
desempefio y el comportamiento humano es esencial a la
tecnologia de los factores humanos. El costo, tanto en términos
humanos como financieros, de un comportamiento humano
imperfecto es tan considerable, que ya no resulta apropiado
proceder con métodos improvisados o intuitivos en materia de
factores humanos. Siendo la seguridad el objetivo final de
todos los que se dedican a la aviacién, su consecuencia logica
es asegurarse de que exista un nivel apropiado de conoci-
mientos acerca de los factores humanos en toda la industria.

1.3.3  La necesidad de los factores humanos en la
industria se basa en su repercusion sobre dos aspectos amplios,
que se encuentran tan estrechamente interrelacionados que en
muchos casos su influencia es tnica, de modo que los factores
que afectan a uno pueden afectar también al otro. Dichos
aspectos son:

* La eficacia del sistema

— seguridad operacional
— eficiencia

* El bienestar del personal operacional

La eficacia del sistema

Seguridad operacional

1.3.4 La mejor forma de ilustrar los efectos de los
problemas relativos a los factores humanos sobre la seguridad
de vuelo es mediante ejemplos de accidentes. Aqui se
describen algunos accidentes en los cuales ciertos aspectos
relativos a los factores humanos provocaron la atencién de la
comunidad de la aviaci6bn y abrieron el camino a la
proliferacion de los esfuerzos relacionados con los factores
humanos.

1) En un mismo mes — diciembre de 1972 — se
estrellaron un L1011 en las Everglades, regién
pantanosa de Florida (NTSB/AAR 73-14)yunB-737en
el aeropuerto Midway de Chicago (NTSB/AAR 73-16).
En el primer caso, no se habian asignado debidamente
las funciones y toda la tripulacién de vuelo estaba
preocupada por un bombillo indicador del tren de
aterrizaje. En el segundo caso, el capitin — en su
calidad de lider — no hizo uso apropiado de los
recursos de que disponia.

2) En 1974, un B-707 se estrell6 durante la aproximacién
a Pago-Pago (Samoa), y 96 personas perdieron la vida.
Uno de los factores causantes del accidente fue una
ilusién éptica relacionada con el fendmeno del “agujero
negro” (NTSB/AAR 74-15).

3) En1974,unDC-10 seestrell6 después del despegue por
un defecto en una puerta de carga, que se abrié y se
rompid. En este caso, se citaron como factores la fuerza
aplicada al cerrar la puerta por el empleado encargado
de manipular la carga, asi como el disefio de la puerta y
una utilizacién deficiente de un boletin de servicio
(Circular 132-AN/93 de la OACI).

4) En 1974, un B-727 que se aproximaba al aeropuerto
Dulles de Washington, se estrellé contra el monte
Weather, causando la pérdida de 92 vidas. La falta de
claridad y deficiencias en los procedimientos y
‘reglamentos de control de transito aéreo provocaron el
accidente. También se cité como factor la falta de
medidas oportunas por parte del organismo normativo
para resolver un problema conocido relativo a la
terminologia del transito adreo (NTSB/AAR 75-16).
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5) En 1977, dos B-747 chocaron mientras se encontraban
en la pista en Tenerife, ocasionando 583 muertes. Una
falla en los procedimientos normales de comunicacion
y la mala interpretacion de mensajes verbales se
consideraron factores causantes (Circular 153-AN/98 de
la OACID).

6) En 1979, un DC-10 se estrellé contra el monte Erebus
en la Antartida. Ciertos errores en la transferencia de
informacidny en la entrada de datos tuvieron que ver en
el accidente (Informe sobre accidentes Num. 79/139,
Nueva Zelandia).

7) En 1982, un B-737 se estrelld después de despegar, en
condiciones de engelamiento, en Washington. Lecturas
erréneas del empuje de los motores (superiores a las
reales), y la falta de firmeza del copiloto al comunicar
su preocupacién y sus comentarios acerca de la
performance de la aeronave durante el despegue
figuraron entre los factores citados (NTSB/AAR 82-08).

8) El informe sobre el accidente de un A300 en 1983, en
Kuala Lumpur, sugiere que la diferente disposicién
general del tablero de instrumentos en las aeronaves de
la flota habia afectado negativamente el desempeiio de
la tripulacién (La aeronave habia sido arrendada sin
tripulacion) (Informe sobre accidentes Num. 2/83,
Malasia).

9) En 1984, un DC-10 se salio de la pista en el aeropuerto
John F. Kennedy en Nueva York. En el informe sobre el
accidente pudo observarse un exceso de confianza en la
automatizacion (NTSB/AAR 84-15). También secitd la
misma actitud como factor, en un incidente de pérdida
de control en 1985, en el cual un B-747 experimentd
una caida de 20 000 ft en menos de dos minutos y sufrid
dafios estructurales (NTSB/AAR 86-03).

10) En 1987, un MD-80 se estrell6 durante el despegue
en Detroit. Los pilotos no habian hecho el reglaje de
flaps, violando asi procedimientos normales de
operacién. Por razones no determinadas, la alarma
de configuracion de despegue no sond (NTSB/AAR
88-05).

La eficiencia

1.3.5  La necesidad de que se aplique el concepto de los
factores humanos no se limita a la seguridad del vuelo.
También la eficiencia se ve radicalmente afectada por la
aplicacién o no de conocimientos sobre los factores humanos.
Por ejemplo, puede esperarse que el descuido de ciertos
factores humanos en las operaciones de vuelo sea una causa de
rendimiento imperfecto en el desempeifio de las tareas. Los
siguientes parrafos tienen por objeto presentar una resefia
general de aplicaciones especificas de conocimientos sobre los
factores humanos en relacién con la eficiencia.

1.3.6  Puede considerarse que la motivacién refleja la
diferencia entre lo que una persona puede hacer y lo que

realmente hara; las personas motivadas se desempefian con
mayor eficacia que aquellas que no lo estén. El error humano
y sus consecuencias en la aviacién pueden controlarse
mediante la tecnologia sobre factores humanos, mejorando asi
la eficacia.

1.3.7 Ladisposicion general apropiada de las pantallas y
de los mandos en el puesto de pilotaje fomenta y mejora la
eficacia. Con toda probabilidad, los miembros de la tripulacién
que hayan recibido adiestramiento apropiado y supervisién
idénea se desempefiaran mas eficazmente. Desde el punto de
vista de la eficiencia, los procedimientos normalizados de
operacidn (PNO), que se han elaborado a fin de suministrar los
métodos més eficaces para las operaciones, deben considerarse
como un medio de medir el comportamiento de los tripulantes.

1.3.8  Laaplicacién de principios de interaccién de grupo
refuerza la posicion de mando del capitan, cuya funcién de
lider es esencial a la integracion del grupo, para obtener asi un
desemperio mas eficiente. La relacion entre los auxiliares de
cabinay los pasajeros también es importante. Los miembros de
la tripulacién de cabina deben ser capaces de comprender el
comportamiento de los pasajeros y las emociones con que se
pueden encontrar a bordo, y también deben saber cémo encarar
las situaciones emocionales.

El bienestar del personal operacional

1.3.9 Tres de los muchos factores que pueden influir
sobre el bienestar del personal de operaciones son la fatiga, la
perturbacion de los ritmos del organismo y la falta o
perturbacion del suefio. Estos se explican brevemente a
continuacién. Entre otros factores que afectan el bienestar
fisiologico y psicologico, cabe citar la temperatura, el ruido, la
humedad, la luz, la vibracion, el disefio del puesto de trabajo y
la comodidad de los asientos.

La fatiga

1.3.10 La fatiga puede considerarse como una condicién
que refleja un descanso insuficiente, asi como una serie de
sintomas relacionados con el desplazamiento o la alteracion de
los ritmos bioldgicos. La fatiga aguda es producida por largos
periodos de servicio o por una sucesién de tareas muy
exigentes realizadas en un corto lapso. La fatiga crénica es
producida por los efectos acumulativos de la fatiga a largo
plazo. La fatiga mental puede ser resultado de un estrés
emocional, aun con un descanso fisico normal. Al igual que la
alteracion de los ritmos del organismo, la fatiga puede conducir
a situaciones potencialmente peligrosas y a un deterioro de la
eficiencia y el bienestar. La hipoxia y el ruido son factores
contribuyentes,

La perturbacion de los ritmos del organismo

1.3.11  El ritmo del cuerpo mas cominmente reconocido
es el circadiano o ritmo de las 24 horas, que guarda relacién

| 2
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con el tiempo de rotacién de la tierra. Este ciclo se mantiene
por intervencién de varios elementos: los mas poderosos son la
luz y la oscuridad, pero las comidas y las actividades fisicas y
sociales también ejercen influencia en el funcionamiento de los
sistemas orgénicos. La seguridad, la eficiencia y el bienestar se
ven afectados por la alteracién del patrén de los ritmos
biologicos, tipica de los vuelos actuales a largas distancias. El
impacto de la alteracién del ritmo circadiano no se manifiesta
solamente con respecto a los vuelos transmeridianos de larga
distancia: los tripulantes de los servicios de corta distancia
(transporte de correo y carga, por ejemplo), que efectiian sus
vuelos en horarios irregulares o nocturnos, pueden ver reducido
su rendimjento debido a dicha alteracién circadiana. Los
controladores de transito aéreo que cambian frecuentemente
sus horarios de servicio pueden suftir un deterioro similar en
su desempefio.

1.3.12 Desincronosis o desfase '(“jet lag”) son los
términos utilizados para describir la alteracidén o desin-
cronizacion de los ritmos del organismo, y se refieren a la falta
de bienestar que se experimenta después de viajes adreos
transmeridianos sobre largas distancias. Los sintomas incluyen
la perturbacion del suefio y trastornos en los habitos de
alimentaciéon y evacuacién, asi como languidez, ansiedad,
irritabilidad y depresién. Evidencias objetivas muestran
aumentos en los tiempos de reaccion y de toma de decisiones,
pérdidas de la memoria o recuerdos imprecisos con respecto a
hechos recientes, errores de computacién y una tendencia a
aceptar normas inferiores de rendimiento operativo.

El sueiio

1.3.13  Los sintomas que se reconocen mas cominmente
en relacion con los vuelos a larga distancia resultan de la
alteracion del ritmo normal del suefio, que en algunos casos
entrafia la pérdida total del suefio. Los adultos suelen dormir un
solo perfiodo prolongado por dia; una vez establecido este
patrén, se convierte en un ritmo natural del cerebro, atin
cuando se imponga una vigilia prolongada. Pueden apreciarse
grandes diferencias entre las personas con respecto a su
capacidad para dormir desfasados con sus ritmos biolégicos.
Latolerancia a las alteraciones del suefio varia de un tripulante
aotroy puede atribuirse esencialmente a la quimica del cuerpo
¥, en algunos casos, a factores de estrés emocional.

1.3.14  El insomnio define una condicién en la cual la
persona tiene dificultad para dormirse o no duerme bien.
Cuando ocurre en condiciones normales y en relacién con los
ritmos del organismo, se le conoce como insomnio primario.
La dificultad para dormir en determinadas situaciones en las
que se alteran los ritmos bioldgicos, es la que nos interesa en
el caso de los vuelos transmeridianos de larga distancia.

1.3.15 El uso de drogas como, p.ej., los hipnéticos,
sedantes (incluidos los antihistaminicos de efecto sedativo) y
tranquilizantes utilizados para inducir el suefio, al ingerirse en
désis terapéuticas suelen ser inapropiados, ya que tienen
efectos negativos sobre el comportamiento hasta 36 horas
después de su administracién. El alcohol es un sedante del

sistema nervioso. Tiene efecto soporifero, pero trastorna los
patrones normales del suefio y entrafia un suefio alterado. Sus
efectos persisten después de haber desaparecido de la sangre
(“tener resaca”). La ingestién de hipnéticos en combinacién
con bebidas alcohdlicas puede producir consecuencias
extrafias. La cafeina que contienen el cafg, el té y diversas
bebidas gaseosas aumenta la agudeza de los sentidos y
normalmente reduce los tiempos de reaccién, pero también es
probable que perturbe el suefio. Las anfetaminas, cuando se
utilizan para mantener el nivel de rendimiento durante la
carencia de suefio, sélo posponen los efectos de la pérdida de
suefio.

1.3.16  El suefio tiene una funcién restauradora y es
indispensable para el funcionamiento mental. La falta y la
perturbacién del suefio pueden reducir el estado de alerta y la
atencién. Cuando se reconoce este fenémeno, el estado de
alerta y la atencién pueden restaurarse, por lo menos
parcialmente, mediante la aplicacién de un esfuerzo adicional.
La importancia de este fenémeno para la seguridad es obvia.

1.3.17 La solucién del problema que constituye la
perturbacion o falta de suefio incluye:

— establecer los horarios de servicio de la tripulacién
considerando debidamente los ritmos circadianos y la
fatiga resultantes de la falta y trastorno del suefio;

— adaptar la dieta comprendiendo la importancia de las
horas de comida y adoptar otras medidas en relacién
con la luz o la oscuridad, los horarios de descansc y de
actividad y la interaccién social;

— reconocer el efecto negativo a largo plazo de las drogas
(incluso de la cafeina y del alcohol);

— hacer lo mas propicio posible el ambiente para dormir;
y

— aprender técnicas de relajamiento.

La salud y el desempeifio

1.3.18  Ciertas condiciones patolégicas — malestares
gastrointestinales, ataques cardiacos, etc. — han causado
repentinamente la incapacitaci6n de pilotos y en algunos raros
casos han contribuido a provocar accidentes. Aunque la
incapacitacion total suele ser detectada rapidamente por otros
miembros de la tripulacién, una disminucién de la capacidad
o incapacitacién parcial — producidas por la fatiga, el estrés,
el suefio, trastornos de los ritmos, el uso de medicamentos,
ciertas dolencias menores pueden pasar inadvertidas, atin para
la propia persona afectada.

1.3.19  Aunque no se dispone de pruebas concluyentes, la
aptitud fisica puede tener una relacién directa con el
desempefio y la salud. Un mejor estado fisico reduce la tensién
y la ansiedad y aumenta el amor propio. Tiene efectos
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favorables en las emociones, lo cual afecta la motivacion, y se
cree que aumenta la resistencia a la fatiga. Entre los factores
que gjercen influencia notoria sobre la aptitud psicofisica cabe
sefialar la dieta, el ejercicio, los niveles de estrés y el consumo
de tabaco, alcohol o drogas.

El estrés

1.3.20  El estrés puede manifestarse en muchas
ocupaciones, y el ambiente aeronautico es especialmente rico
en factores potenciales de tension. Es de especial interés el
efecto del estrés en el comportamiento. En los primeros
tiempos de la aviacion, los factores de tension psiquica eran
provocados por el entorno fisico: el ruido, la vibracién, la
temperatura, la humedad, las fuerzas de aceleracion, etc., y eran
de caracter esencialmente fisioldgico. En la actualidad, algunos
de ellos han sido sustituidos por nuevas fuentes de estrés: los
periodos irregulares de trabajo y de descanso y la corres-
pondiente alteracion de los ritmos circadianos en los vuelos de
larga distancia, irregulares o nocturnos.

1.3.21 El estrés se relaciona también con hechos de la
vida, tales como la separacion familiar y con situaciones como
los periddicos examenes médicos y de idoneidad. Aun los
hechos positivos de la vida, como un matrimonio o el
nacimiento de un hijo pueden producir estrés en la existencia
ordinaria. Del mismo modo, en situaciones en que el recargo
de trabajo mental es muy elevado, como durante el despegue,
el aterrizaje o una emergencia en vuelo, puede aparecer el
estrés mental.

1.3.22 Cada persona responde en forma diferente al
estrés. Por ejemplo, volar en una zona de tormenta puede ser
estimulante para una persona, pero para otra puede producir
una gran tension. El mismo factor de tension (la tormenta)
produce diversas reacciones en diferentes personas, y los
dafios resultantes deberian atribuirse a la respuesta personal
mas que al factor incidental,

1.4 LA APLICACION DEL CONCEPTO
DE LOS FACTORES HUMANOS
EN LAS OPERACIONES
DE AVIACION

El control de los errores humanos

1.4.1  Pararefrenary controlar el error humano, debemos
entender primeramente su carcter. Existen conceptos bésicos
correspondientes a la naturaleza del error humano: los origenes
de los errores pueden ser fundamentalmente diferentes; las
consecuencias de errores similares también pueden ser muy
diferentes. Aunque algunos errores se deben al descuido, la
negligencia o la falta de criterio, otros pueden producirse
debido a defectos de disefio del instrumental o ser resultado de
lareaccién normal de una persona ante una situacién concreta.
Es probable que esta tltima clase de error se repita y cabe
prever que asi ocurra.

Los errores en las interfaces del modelo

1.4.2 Cada una de las interfaces del modelo SHEL tiene
un potencial de error cuando existe desajuste entre sus
componentes. Por ejemplo:

— La interfaz entre el elemento humano y el equipo (ser
humano y méquina) es una fuente frecuente de error: los
botones y las palancas mal ubicados o que carecen de
codificacién adecuada provocan desajustes en esta
interfaz,

-— En la interfaz elemento humano-soporte 16gico, pueden
producirse errores al buscar informacion vital, debido a
que la documentacion y las cartas son confusas,
engafiosas o excesivamente recargadas de elementos.

— Los errores correspondientes a la interfaz elemento
humano-ambiente se originan en los : factores
ambientales (el ruido, el calor, la luz y la vibracién), y
en la alteracion de los ritmos bioldgicos en los vuelos de
larga distancia, resultante de patrones irregulares de
trabajo y de suefio.

— En la interfaz elemento humano-elemento humano, el
enfoque reside en la interaccidn entre personas, dado
que este proceso afecta la eficiencia de la tripulacién.
Esta interaccién incluye también la direccién y el
mando, y los defectos en esta interfaz reducen la
eficiencia operacional y son causa de equivocaciones y
errores.

El tratamiento de la informacion

1.4.3  Antesdequeuna personapuedareaccionar ante una
informacion debe primero sentirla; alli hay una posibilidad de
error, ya que los sistemas sensoriales funcionan dentro de una
estrecha gama. Una vez captada la informacion, ésta se dirige
al cerebro, drgano en el cual es procesada, sacandose luego una
conclusidn acerca de la naturaleza y significado del mensaje
recibido. Esta actividad interpretativa se denomina percepcion
y es terreno fértil para cometer errores. La expectativa, la
experiencia, la actitud, la motivacion y la excitacion tienen una
clara influencia en la percepcion y todas ellas constituyen
posibles fuentes de errores.

1.4.4  Después de haberse sacado conclusiones acerca del
significado de un mensaje, comienza la toma de decisiones.
Muchos factores pueden conducir a decisiones erroneas: la
instruccion o la experiencia anterior; consideraciones emocio-
nales o comerciales; la fatiga, la medicacién, la motivacion y
trastornos fisicos o psicoldgicos. La adopcion o no adopcidn de
medidas sigue a la decisién. Esta es otra etapa con potencial
para cometer errores, dado que si el equipo esta disefiado en
forma tal que pueda hacerse funcionar incorrectamente, tarde
o temprano asi se hard. Una vez tomadas las medidas,
comienza a trabajar un mecanismo de retroalimentacion. Las
deficiencias en este mecanismo también pueden ocasionar
errores.

~
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Cémo controlar los errores humanos

1.4.5 El control de los errores humanos exige dos
enfoques diferentes. En primer lugar, es necesario reducir a un
minimo el que se cometan errores, asegurdndose de que el
personal posea elevados niveles de competencia, disefiando los
mandos de modo que se ajusten a las caracteristicas humanas,
suministrando listas de verificacién, procedimientos, manuales,
mapas, cartas, PNO, etc., y reduciendo el ruido, la vibracién,
los extremos de temperatura y otras condiciones causantes de
estrés. Los programas de instruccién que tengan por objeto
aumentar la cooperacién y la comunicacién entre los miembros
de la tripulacién reducirdn el nimero de errores (la supresién
total de los errores humanos constituye un objetivo dificil, ya
que el error es parte normal del comportamiento humano). El
segundo medio para controlar lus errores humanos es reducir
las consecuencias de los errores restantes mediante la
supervisién mutua y cooperacién de la tripulacién. El disefio de
equipos que permitan enmendar los errores y los equipos que
pueden supervisar o complementar y apoyar el desempefio
humano contribuyen también a limitar los errores o sus
consecuencias.

Instruccién y evaluacién

1.4.6 Enestasecci6n se pretende ilustrar c6mo se aplican
los factores humanos para proyectar métodos de instruccién
operacional.

1.4.7 Laeducaciény el adiestramiento se consideran aqui
como dos aspectos diferentes en el proceso de la ensefianza. La
educacién abarca un conjunto general de conocimientos,
valores, actitudes y pericias necesarios como antecedentes a
base de los cuales puede adquirirse posteriormente la
capacidad para trabajos mds especificos. El adiestramiento es
un procedimiento encaminado a desarrollar pericias, conoci-
mientos o actitudes especificos para un trabajo o tarea. No
puede llevarse a cabo un adiestramiento apropiado y efectivo
a menos que la educacion previa haya establecido las bases
para desarrollar dichas pericias, conocimientos o actitudes.

1.4.8 Lapericiaes un patrén organizado y coordinado de
actividad psicomotriz, social, lingiiistica e intelectual. La
ensefianza es una pericia por derecho propio, y el poseer una

respuesta:

de combustién interna."

El piloto contesté a su vez con un telegrama:

metaloferrosos y a la produccion de energia."

A'lo cual el piloto contesté con otro telegrama:

El mismo dfa recibid, por fin, un mensaje claro:

PASC."

LENGUAJE SENCILLO

Dado el elevado precio de la gasolina de aviacidn, un piloto privado se dirigié a la direccién de aeronautica de
su pals para preguntar si podia mezclar keroseno con el combustible que utilizaba, y recibié 1a siguiente

"La utilizacién de keroseno supone grandes incertidumbres o probabilidades desde el punto de vista de la

potencia en el efe v la vida (til del metal, si su aplicacion se relaciona con grupos motores asronduticos

"Gracias por la informacidn. Empezaré a utilizar keroseno la semana entrante.”
Y recibié en contestacién la siguiente carta urgente:

‘Lamentablemente la adopcidn de una decisidn a este respecto da lugar a cierta incertidumbre. Las
consecuencias de la utilizacién de keroseno son dudosas por lo que respecta a los componentes

"Gracias de nuevo. Es indudable que me permitird reducir los gastos de combustible."

"NO UTILICE KEROSENOQ. PUEDE HACER QUE EL MOTOR SE PARE Y MATARLO A USTED DE
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pericia en una actividad especifica no indica necesariamente la
capacidad para ensefiar dicha actividad a los demds. Estaes una
consideracion importante en la seleccién de instructores de
vuelo, pilotos inspectores o cualquier otra persona relacionada
con una actividad docente.

1.4.9 Las pericias, el conocimiento o las actitudes
adquiridos en una situacion dada pueden utilizarse a menudo
en otras. Esto se conoce como transferencia positiva. La
transferencia negativa se produce cuando el aprendizaje
anterior interfiere con el nuevo. Es importante identificar los
elementos del adiestramiento que pueden ser causa de
transferencia negativa, dado que en condiciones de estrés
puede volverse a aplicar métodos anteriormente aprendidos.

1.4.10  El aprendizaje es un procedimiento interno y el
adiestramiento es el control de dicho proceso. El éxito o
fracaso del adiestramiento ha de determinarse por los cambios
en el desempefio o el comportamiento producidos por el
aprendizaje. Dado que el aprendizaje es una realizacién del
estudiante y no del maestro, el estudiante debe ser un
participante activo y no pasivo. La memoria es pertinente para
el aprendizaje: la memoria a corto plazo (MCP) se refiere al
acopio de informacién que se almacenara y olvidard
rdpidamente, mientras que la memoria a largo plazo (MLP)
permite el almacenamiento de informacién por largos periodos
de tiempo. La MCP se limita a unos pocos elementos de
informacion durante unos pocos segundos. Mediante |a
repeticion, la informacidn se transfiere a la MLP. Alin cuando
laMLP posee una gran capacidad y presenta menos problemas
de almacenaje, ciertamente hay problemas de recuperacion,
como lo demuestran las dificultades que plantea a los testigos
el recordar sucesos pasados.

1.4.11  Hay varios factores que pueden interferir con el
€xito de un programa de instruccién: algunos obvios, como la
enfermedad, la fatiga o la incomodidad; otros como la
ansiedad, la escasa motivacién, la instruccion deficiente, un
instructor inadecuado, técnicas de aprendizaje incorrectas o la
comunicacion insuficiente.

1.4.12  Esrentable adoptar un enfoque sistematico para la
capacitacién. El primer paso consiste en determinar las
necesidades de instruccion, posiblemente mediante un analisis
de las tareas del trabajo. El segundo paso ofrece una clara
descripcién y andlisis del trabajo. Entonces puede formularse
el objetivo de la instruccion y establecerse criterios para la
seleccién de los candidatos. Seguidamente se determina el
contenido del curso, que se pone luego en aplicacién. Los
diversos métodos incluyen: conferencias, lecciones,
discusiones, clases particulares, medios audiovisuales,
instruccién programada e instruccién por computadora.

1.4.13  Existen dos tipos principales de dispositivos para
la instruccion: las ayudas didacticas (diapositivas,
videogramas, pizarrén, cartas murales) que facilitan al maestro
la presentaci6n de un tema y los equipos de instruccién (como
los simuladores de vuelo) que permiten la participacién activa

y practica del estudiante. La elaboracion de simuladores se
basa en la necesidad de suministrar instruccion practica en un
ambiente lo més realista posible, con bajo costo y riesgo y un
alto grado de eficacia. Para obtener la aprobacion de las
autoridades responsables de la certificacion, la fidelidad del
simulador debe ser lo suficientemente elevada como para
desarrollar la competencia y desempefio que se esperan en
situaciones de la vida real.

1.4.14  Se supone a menudo que para lograr los mejores
resultados en materia de instruccion es necesario incorporar
el mas alto grado de fidelidad en la situacién didéactica. La
fidelidad, sin embargo, resulta cara, por lo cual ha de ser
rentable. El movimiento, la insercién de controles, los sistemas
de sonido y visién, y los-equipos especificos de simulacién
(radar — equipo de pruebas integrado — computadoras de
gestion de vuelo, etc.) entrafian gastos considerables. En

los limites superiores de la simulacién, un pequefio aumento

en la fidelidad resulta muy caro; esto es especialmente
pertinente, ya que la evidencia de que disponemos apoya el
hecho de que con frecuencia se obtienen buenos resultados en
latransferencia de instruccion a partir de niveles moderados de
fidelidad. Corresponde al especialista determinar el grado de
fidelidad necesario para satisfacer los requisitos concretos de
la instruccion en una situacion dada. Se requiere alta fidelidad
en un dispositivo de instruccién cuando el estudiante debe
aprender a distinguir cuédndo ha de seleccionar conmutadores
o mandos, y cuando las respuestas requeridas son dificiles de
lograr o resultan criticas para la operacién. La baja fidelidad
del equipo es aceptable cuando se empiezan a aprender los
procedimientos, a fin de evitar la confusién y no recargar el
estudiante que se inicia. A medida que progresa el adiestra-
miento, se requiere generalmente una mayor fidelidad para
obtener la aceptacion del usuario.

El liderazgo

1.4.15  Un lider es una persona cuyas ideas y acciones
influyen sobre el pensamiento y el comportamiento de los
demas. Mediante el uso del ejemplo y la persuasion, asi como
una comprension de las metas y deseos del grupo, el lider se
convierte en un instrumento de cambio y de influencia.

1.4.16 Es importante establecer la diferencia entre el
liderazgo, que se adquiere, y el liderato (la autoridad), que se
asigna. Existe una situaciéon éptima cuando ambas se
combinan. El liderazgo entrafia un trabajo de equipo, y la
calidad de un lider depende del éxito en su relacién con el
equipo. La pericia de liderazgo deberia desarrollarse para todos
mediante una instruccién apropiada; esa instruccién es esencial
en la operacién de aeronaves, en las que los miembros menos
experimentados de la tripulacién se ven obligados a veces a
asumir funciones de liderato durante el desempefio normal de
sus obligaciones. Esto puede ocurrir cuando el copiloto debe
relevar a un capitan ausente o incapacitado, o cuando un
auxiliar de cabina de menor jerarquia debe controlar a los
pasajeros en un sector de la cabina.
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1.4.17  Puede requerirse una direccién experta para
comprender y resolver diversas situaciones. Por ejemplo, los
choques de personalidad y actitud dentro de una tripulacién
complican la tarea de un lider y pueden influir tanto en la
seguridad como en la eficiencia. Las investigaciones de
accidentes e incidentes de aviacion han demostrado que las
diferencias de personalidad inciden en el comportamiento y el
desempefio de los miembros de la tripulacién. Otros problemas,
que requieren un liderazgo competente, pueden deberse a las
frustraciones de los primeros oficiales ante la lentitud de los
ascensos o a las de los pilotos contratados como mecanicos de
a bordo.

La personalidad y las actitudes

1.4.18  Losrasgos de personalidad y las actitudes ejercen
influencia en la forma en que nos conducimos en la vida diaria,
en nuestra casa y en el trabajo. Los rasgos de personalidad son
innatos o se adquieren durante las primeras etapas de la vida.
Son caracteristicas arraigadas que definen a una persona, y son
muy estables y resistentes al cambio. Rasgos tales como la
agresividad, la ambicion y el cardcter dominante pueden
considerarse reflejos de la personalidad.

1.4.19  Las actitudes son tendencias o predisposiciones
adquiridas y duraderas, mis o menos previsibles, para
responder favorable o desfavorablemente ante personas,
organizaciones, decisiones, etc. La actitud es una predis-
posicién a responder en cierta forma; la respuesta es el
comportamiento propiamente dicho. Se cree que las actitudes
nos proporcionan una especie de organizacién congnoscitiva
del mundo en el cual vivimos, permitiéndonos tomar
decisiones rapidas acerca de qué debemos hacer cuando
confrotamos ciertas situaciones.

1420  Se han producido accidentes por el comporta-
miento inadecuado de personas que tenian la capacidad de
desempefiarse eficientemente y sin embargo no lo hicieron asi.
Informes provenientes del Programa confidencial de notifi-
cacion de incidentes relacionados con factores humanos
(CHIRP) y del Sistema de notificacién sobre seguridad de la
aviacion (ASRS) respaldan el punto de vista de que las
actitudes y el comportamiento tienen un papel importante en la
seguridad de los vuelos. Esto indica la necesidad de que se
investiguen mas las caracteristicas de personalidad deseables
e indeseables en los tripulantes y la importancia de una
evaluacion efectiva de la personalidad durante la seleccién de
tripulantes. Si se han citado como causa de accidentes e
incidentes las diferencias de persnnalidad o de actitud en el
puesto de pilotaje, deberiamos entonces tratar de influir en el
mayor grado posible sobre las actitudes mediante el
adiestramiento.

1.4.21  Ladiferencia entre la personalidad y las actitudes
es pertinente, ya que no es realista esperar que se logre un
cambic de personalidad mediante la instruccién ordinaria o
en la formacién para la gestion o la capitania. El proceso

inicial de admisi6n y seleccion es el lugar y el momento para
tomar las medidas apropiadas. En cambio, las actitudes son
mas susceptibles de modificarse a través de la instruccién. La
eficacia de la instruccion depende de la firmeza de la actitud o
actitudes que se deben modificar. Con este fin, algunos Estados
han demostrado los beneficios que representan para la
seguridad (en particular en el caso de los vuelos con un solo
piloto) los programas destinados a mejorar los procedimientos
de toma de decisiones de los pilotos identificando los
esquemas de pensamiento peligrosos. Modificar las actitudes
o los patrones de comportamiento mediante la persuasion
también tiene una pertinencia directa para la seguridad y la
eficiencia. Los boletines a la tripulacién y los avisos y anuncios
al personal son ejemplos de persuasion.

Comunicacién.

1.4.22  Una comunicacion eficaz, que comprende toda
transferencia de informacién, es indispensable para la
operacion de vuelo sin riesgos. El mensaje puede ser
transmitido oralmente, por escrito, mediante diversos simbolos
y representaciones gréaficas (p. ej. instrumentos, pantallas de
presentacion visual, mapas) o por medios no verbales, como
los gestos y el lenguaje corporal. La calidad y eficacia de la
comunicacién estdn determinadas por su inteligibilidad: el
grado en que el mensaje que se pretende transmitir es
comprendido por el receptor.

1.4.23  Existen varios riesgos que reducen la calidad de las
comunicaciones:;

— las fallas durante el proceso de transmision (p. ej.,
cuando se envian mensajes confusos o ambigiios, o por
problemas de idiomas);

— las dificultades provocadas por el medio de transmision
(p. €., los ruidos de fondo o la distorsién de la
informacion);

— las fallas'durante la recepcion (p. j., cuando se espera
recibir otro mensaje, cuando se interpreta mal el
mensaje captado, o incluso cuando se desestima);

— las fallas debidas a la interferencia entre los niveles
racional y emocional de la comunicacién (p. ej.,
discusiones);

~— los problemas fisicos al escuchar o al hablar (p.ej.
cuando se experimentan trastornos auditivos o se esta
usando la mascara de oxigeno);

— el empleo del inglés con personas que no son de habla
inglesa; y

— la codificacion y decodificacion, el ruido.
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1.4.24 La tarea de la instruccidn en factores humanos
consiste en evitar los errores en la comunicacién. Esta tarea
comprende la explicacién de los problemas comunes de
comunicacién y el refuerzo de una norma lingiiistica, para
garantizar la transmisién sin errores de un mensaje y su
interpretacion correcta. La comunicacién ambigiia, engafiosa,
inapropiada o deficientemente estructurada, combinada con las
expectativas, se han citado como elementos determinantes de
muchos accidentes, siendo el mas notable el desastre de los dos
B747 en Tenerife (marzo de 1977).

La coordinacién entre los tripulantes

1.4.25 Lacoordinacion entre los tripulantes es la ventaja
que aporta el trabajo en equipo con respecto a un conjunto de
personas muy calificadas. Sus beneficios mas destacados son:

— un aumento de la seguridad, merced a la redundancia
para detectar y solucionar errores individuales; y

— unaumento de la eficiencia por el empleo organizado de
todos los recursos existentes, que enriquece la gestién
durante el vuelo.

1.426 Las variables basicas para determinar el grado de
coordinacién entre los tripulantes son las actitudes, la
motivacion y el entrenamiento de los miembros del equipo.
Especialmente bajo condiciones de estrés (fisico, emocional o
gerencial), existe un alto riesgo de que la coordinacidn entre
los tripulantes se desintegre. Las consecuencias son una
reduccion de la comunicacién (intercambio marginal o nulo de
informacioén), un aumento de los errores (p. ej. decisiones
equivocadas) y una menor probabilidad de corregir las
desviaciones con respecto a los procedimientos normales de
operacion o a la trayectoria de vuelo deseada. Ademas, pueden
producirse conflictos emocionales en el puesto de pilotaje.

1.4.27  Los altos riesgos vinculados con el desajuste de la
coordinacién entre los tripulantes muestran la urgente
necesidad de instruccién en materia de gestion de recursos de
la tripulacién, que se presenta en la Parte 2 de este manual.
Este tipo de instruccion asegura que:

— el piloto tenga la maxima capacidad para la tarea
primordial de pilotaje de la aeronave y adoptar
decisiones;

— lacargadetrabajo esté equitativamente distribuida entre
los miembros de la tripulacién, a fin de evitar todo
recargo excesivo para determinada persona; y

— se mantenga una colaboracién coordinada, tanto en
condiciones normales como anormales, que comprenda
el intercambio de informacién, el apoyo de los colegas
tripulantes y la supervision mutua del cumplimiento de
las partes.

La motivacién

1.428 Lamotivacidnreflejaladiferencia entre lo que una
persona puede hacer y lo que realmente hard y es lo que
impulsa o induce a una persona a comportarse de una manera
determinada. Por supuesto, cada persona es diferente y estd
impulsada por diversas fuerzas motivadoras. Atin cuando la
seleccion, lainstruccidn y la verificacion aseguran la capacidad
para ejecutar una tarea, es la motivacién lo que determina si
una persona hara tal cosa en una situacién dada.

1.4.29 Existe una relacién entre la expectativa y la
recompensa como motivadores, dado que la utilidad de una
recompensay la probabilidad subjetiva de lograrla determinan
el nivel de esfuerzo que se aplicard para conseguir la
recompensa. Este esfuerzo debe estar acompafiado de las
pericias apropiadas. Es importante que los buenos ejecutantes
se den cuenta de que se encuentran en mejor posicién que los
malos ejecutantes para lograr una recompensa, ya que de no ser
asi la motivacion puede verse reducida. La satisfaccidn en el
trabajo motiva a las personas para superar su rendimiento.

1.4.30 El modificar el comportamiento y el desempefio
mediante recompensas se denomina refuerzo positivo; el
desalentar un comportamiento indeseable utilizando sanciones
o castigos se denomina refuerzo negativo. Aun cuando el
refuerzo positivo puede ser mas eficaz para mejorar el
desempefio, ambos deben encontrarse a disposicion del
superior. Cabe esperar diferentes reacciones de diferentes
personas, en relacion con los refuerzos positivos y negativos.
Debe tenerse cuidado de no producir un efecto contrario al que
se desea.

Documentacion

1.4.31 Las deficiencias en la documentacioén de vuelo
tienen un doble impacto: existe un aspecto monetario,
vinculado con el mayor tiempo o la imposibilidad de ejecutar
una tarea determinada, y existe igualmente un aspecto de
seguridad. Con referencia a la documentacién — lo cual
incluye la documentacidn eléctronica de vuelo, que aparece en
la pantalla— algunos aspectos basicos exigen llevar a un grado
optimo los factores humanos:

a) el lenguaje escrito, que entrafia no sélo el vocabulario y
la gramética, sino también la forma en que se utilizan;

b) la tipografia, incluso la forma de las letras y su
impresidn, asi como la disposicién del texto, tienen una
repercusion importante sobre la comprension de los
textos escritos;

c) el uso de diagramas fotograficos, cartas o tablas en vez
de textos descriptivos es ventajoso para facilitar la
comprensién y mantener el interés. El uso de colores en
las ilustraciones reduce el esfuerzo de discemnimiento y
tiene un efecto motivador;
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d) debe considerarse el ambiente de trabajo en el cual se
utilizard el documento cuando se determina el tamaiio
de los caracteres y de la pagina (p. €j., un plano de
aeropuerto muy pequefio puede inducir a errores durante
el rodaje).

Disefio del puesto
de trabajo

1.432 Para fines de disefio, el puesto de pilotaje debe
considerarse como un sistema, y no como un conjunto de
aspectos o sistemas especificos, tales como el hidraulico, el
eléctrico o el de presionizacién. Deben aplicarse conocimientos
expertos para ajustar las caracteristicas de dichos sistemas a las
del ser humano, con la debida consideracién al trabajo que ha
de ejecutarse. Es importante el ajuste debido de las zonas de
trabajo a las dimensiones y caracteristicas humanas; p. €j., el
tamafio, la forma y los movimientos del cuerpo suministran
datos utilizados para asegurarse de que haya suficiente
visibilidad en el puesto de pilotaje y que la ubicacidn y disefio
de los mandos y pantallas, asf como el disefio de los asientos,
sean propiados.

1.433 La importancia de normalizar la disposicién
general del tablero de instrumentos guarda relacién con la
seguridad, ya que existen numerosos informes sobre errores
debidos a variantes en la disposicién general del tablero, que
han provocado el retroceso involuntarioc a métodos de
operacién apropiados para una aeronave en la cual se habia
volado anteriormente. Las consideraciones en cuanto al disefio
de los asientos incluye los mandos para regularlos, los
apoyacabezas, los cojines y tapizados, el soporte lumbar, el
soporte de muslos, etc.

1.4.34 La presentacién es todo medio de presentar
informacién directamente al operador. Las presentaciones
utilizan los sentidos visual, auditivo o del tacto. La
transferencia de informacidn de la pantalla de un instrumento
al cerebro exige que se filtre, almacene y procese la infor-
macidn, requisito que puede causar problemas. Esta es una
consideracién de importancia en la concepcién de las
presentaciones en el puesto de pilotaje. La informacién debe
presentarse en forma tal que facilite la tarea de procesarla, no
s6lo en circunstancias normales, sino también cuando el
desempeiio se ve afectado por el estrés o la fatiga.

1.4.35 Una consideracién fundamental al proyectar la
presentacion es la de determinar c6mo, en qué circunstancias
y por quién serd utilizada la presentacién. Otras considera-
ciones incluyen las caracteristicas de las presentaciones
visuales y de las sefiales auditivas; los requisitos de ilumina-
cién; la seleccién de alternativas analégicas o digitales; la
aplicabilidad de los LED (diodos emisores de luz), las LCD
(presentaciones de cristal liquido) y los CRT (tubos de rayos
cat6dicos); el dngulo en el cual ha de verse la presentacién y su
correspondiente paralaje; la distancia de visién, y la posible
ambigiiedad de la informacién.

1.436 Tres objetivos operacionales fundamentales se
aplican al disefio de los sistemas de advertencia, de alerta y de
asesoramiento: deben poner sobre aviso a la tripulacién y atraer
su atencidn, notificar la naturaleza del problema y, siempre que
sea posible, dar orientacién para las medidas correctivas
apropiadas. La fiabilidad del sistema es vital, ya que se perderia
la credibilidad si se multiplican las falsas advertencias, como
fue el caso con generaciones anteriores de sistemas de
advertencia de proximidad del terreno. En el caso de una falla
técnica del sisterna de presentacién, no deberfa presentarse al
usuario informacién que no sea digna de confianza. Dicha
informacién debe eliminarse de 1a vista o sefialarse claramente.
Por ejemplo, las barras de mando de un dispositivo director de
vuelo no fiable deberfan desaparecer. El hecho de mantener en
pantalla informacién de orientacién que ya no era valida ha
constituido un factor de accidentes.

1.4.37  Un mando es un medio de transmitir informacién
o energfa discreta o continua del operador a algin dispositivo
o sistema. Entre los dispositivos de mando, existen los botones
que hay que empuyjar, los conmutadores de palanca o rotativas,
las palancas de retén, las perillas rotativas, las ruedecillas
moleteadas, las palancas o manivelas pequeiias. El tipo de
dispositivo que se utilizard depende de los requisitos
funcionales y de la fuerza necesaria para su manipulacién.
Varias caracteristicas de disefio se aplican a los mandos:

a) su ubicacidn;

b) la relacion mando-presentacién (el movimiento del
mando correspondiente al del elemento mévil de la
presentacién conexa);

¢) ladireccién del movimiento del mando con relacién a
la presentacion;

d) laresistencia del mando;

e) la codificacién de los mandos por su forma, tamafio,
color, rotulacién y ubicacién; y

f) la proteccidn contra su activacién inadvertida.

1438 La aplicacién de la automatizacién a las
presentaciones y mandos del puesto de pilotaje puede crear
complacencia y exceso de confianza en los sistemas
automdticos, lo cual se ha sugerido como factores causantes de
accidentes e incidentes. Si se tratan debidamente los asuntos
relacionados con los factores humanos (p. ¢j., el desempefio
limitado del ser humano como supervisor y sus efectos sobre
lamotivacién), puede haber una justificacién para introducir la
automatizacién. FEsta podrfa contribuir a mejorar la
performance de las aeronaves y los sistemas y la eficiencia
general de su explotacién. También podria aliviar a la
tripulacién de ciertas tareas, a fin de reducir la carga de trabajo
en las fases del vuelo en las que se llega al limite de
aceptabilidad para las operaciones.
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La disposicién general de la cabina

1.4.39  Las consideraciones sobre los factores humanos
relativas al disefio de la cabina incluyen aspectos relativos al
espacio de trabajo y a la disposicién general, asf como también
informacién sobre el comportamiento y el desempefio
humanos.

1.4.40  El tamafio y forma del ser humano son pertinentes
para el disefio del equipo de la cabina (lavabos, cocinas,
«carritos parala comida y compartimientos arriba de los asientos
para ¢l equipaje de mano); para la concepcién del equipo de
emergencia (chalecos salvavidas, balsas salvavidas, salidas de
emergencia, mdscaras de oxigeno); para los asientos y
accesorios (incluso los entretenimientos durante el vuelo); para
los asientos plegables y los dispuestos en sentido contrario ala
marcha. El conocimiento de la altura y el alcance del usuario
determinan la ubicacién de equipos y mandos. En los
compartimientos de carga debe proporcionarse acceso
apropiado y espacio suficiente para trabajar. La estimacién de
la fuerza humana requerida para hacer funcionar las puertas,
escotillas y el equipo de carga debe ser realista. La
antropometria (el estudio de las dimensiones humanas) y la
biomecdnica (el estudio del movimiento de los miembros del
cuerpo y de las fuerzas que pueden aplicar) constituyen las
fuentes de la informacidn necesaria con estos fines.

1.4.41  Hadedarsedebidaconsideraci6én alaatencién que
hay que prestar a los pasajeros especiales: los fisicamente
incapacitados, los ebrios y los aprensivos. El comportamiento
de los pasajeros, incluso las influencias gregarias y el
comportamiento humano previsible frente a una crisis, son
pertinentes en este caso.

1.4.42  Algunos accidentes e incidentes recientes han
demostrado lanecesidad de proporcionar informacién sobre los
factores humanos a las personas involucradas en las
operaciones en tierra, tales como los gerentes de manteni-
miento y de inspeccidn, los supervisores de vuelo de linea y
otros, En forma similar, las personas dedicadas a proyectar los
sistemas aeronduticos deberfan reconocer los limites humanos
en las tareas de mantenimiento, inspeccién y servicio a las
aeronaves. Deben considerarse factores tales como la instruc-
cidn, el ambiente de trabajo, los métodos de comunicacién,
las limitaciones fisioldgicas y la ingenierfa humana de los
equipos.

El ejercicio de la visién
y los aspectos anticolisién

1.443  Una comprensién adecuada de cémo funciona el
sistema visual ayuda a determinar las condiciones éptimas de
trabajo. En esta esfera, son pertinentes las caracteristicas y
medicidn de la luz, la percepcién de los colores, la fisiologfa de
los ojos y la forma en que funciona el sistema visual.
Igualmente importantes son los factores relativos a la
capacidad para detectar otras acronaves a distancia, de dfa o de
noche, o para identificar objetos externos en presencia de lluvia
u otra contaminacién en el parabrisas.

1.4.44  Las ilusiones Gpticas y la desorientacién en las
operaciones de vuelo pueden relacionarse directamente con la
seguridad. Durante todas las fases del vuelo, pero en particular
durante la aproximacién y el aterrizaje, se estima que las
ilusiones dpticas han tenido un papel importante en accidentes
para los cuales es dificil encontrar otra explicacién. En este
caso, los factores que hay que considerar especificamente
incluyen el terreno en declive, la anchura de la pista, la
intensidad de la iluminacidn, el fenémeno del “agujero negro”
(black-hole) y la falta de textura de la pista. Un medio efectivo
para reducir los riesgos correspondientes a las ilusiones
visuales en las operaciones de vuelo consiste en reconocer,
merced a la instruccién, que las ilusiones visuales son un
fenédmeno natural. La instruccién deberfa ayudar también a
comprender que las circunstancias en las que se producen son
a menudo previsibles. El uso de fuentes adicionales de
informacién para complementar las referencias visuales (radar,
presentaciones de actitud, radioaltimetros, VASIS, DME, etc.)
es la medida mds eficaz de proteccién contra la desorientacién
y las ilusiones. Hasta cierto punto, el riesgo proveniente de las
ilusiones puede disminuirse empleando caracteristicas de
disefio tales como un vidrio para el parabrisas de alta calidad
dptica, visibilidad adecuada, guia de posicidn a la altura de los
0jos, una proteccién efectiva del parabrisas contralalluvia y el
hielo, etc.
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CAPITULO 2

FACTORES HUMAN oS,
GESTION Y ORGANIZACION

2.1 INTRODUCCION

2.1.1  Desdelos comienzos de la aviacién se ha considerado
al error humano como factor principal de accidentes e incidentes.
Sin lugar a dudas, uno de los mayores desaffos para la aviacién
ha sido —y continuar4 siendo — evitar el error humano y poder
controlar su incidencia. Tradicionalmente, el error humano en
aviaci6n ha sido vinculado estrechamente al personal de opera-
ciones como, por ejemplo, pilotos, controladores, mecénicos,
despachadores, etc. Las opiniones actuales en materia de segu-
ridad plantean una perspectiva més amplia que hace hincapié en
las deficiencias del sistema mis bien que en el desempefio
individual. Las constataciones que se pueden hacer mediante el
andlisis segiin dicha perspectiva han permitido identificar las
deficiencias a nivel de la direccién en todas las fases de
operacién del sistema aerondutico como factores importantes que
contribuyen a los accidentes e incidentes.

2.1.2  Durante los afios iniciales, los esfuerzos relacionados
con la seguridad de la aviacién se orientaban hacia el
perfeccionamiento de la tecnologfa, concentrandose principal-
mente en los métodos operacionales y de ingenierfa para poder
combatir el peligro. Con admirable éxito, esto permitié mantener
los accidentes a un nivel bajo. Cuando se hizo evidente que el
error humano podia neutralizar atin los dispositivos de seguridad
més avanzados, los esfuerzos se orientaron entonces hacia el
aspecto del elemento humano en el sistema. Los finales del
decenio del 70 y del 80 se recordarén, sin lugar a dudas, por el
entusiasmo predominante en la consideracién de los factores
humanos en la aviacién. Se han multiplicado los programas de
instruccién de la tripulacién de vuelo relativos a la gesti6n de los
recursos en el puesto de pilotaje (CRM) y de instruccién de
vuelo orientada a 1a linea aérea (LOFT), los de factores humanos,
los de preparacién de actitud y otros esfuerzos similares y se ha
iniciado una campafia sostenida de sensibilizacién a la omni-
presencia del error humano en la seguridad aeronsutica. A pesar
de esto, el error humano sigue estando a la cabecera de las
estadisticas de accidentes.

2.1.3  Lasestadisticas pueden despistar la comprension del
cardcter de los accidentes y la concepcién de las medidas de
prevencién. En las estadisticas los accidentes se representan
como una serie de relaciones de causa y efecto agrupadas en
categorfas separadas (tripulacién de vuelo, mantenimiento,
condiciones meteoroldgicas, ATC, etc.). Los errores no se
catalogan como tales pero sf algunos de sus efectos: impacto
contra el suelo sin pérdida de control, despegue interrumpido con

' rodaje mis alld del extremo de pista, etc. Las estadisticas

proporcionan entonces las respuestas cuando ya es demasiado
tarde. No presentan los accidentes como procesos, con miiltiples
eslabones que actdan los unos sobre los otros, que a menudo
vienen de mucho tiempo atrds y entrafian muchos y diferentes
componentes del sistema general.

2.14 La investigacién de las catdstrofes de mayor
importancia en sistemas de gran envergadura y de alta tecnologfa
ha revelado que dichos accidentes fueron provocados por una
combinacién de muchos factores cuyos orfgenes podrian
atribuirse a la ausencia de consideraciones en materia de factores
humanos durante las fases de concepcién y operacién del sistema
mds bien que a errores del personal de operaciones. Ejemplos de
estas catdstrofes comprenden a los accidentes acaecidos en las
plantas de energfa nuclear de Three Mile Island (Pensilvania,
EUA, 28 de marzo de 1979) y Chernobyl (Ucrania, URSS, 26 de
abril de 1986), el transbordador espacial Challenger (Florida,
EUA, 28 de enero de 1986), el doble desastre de B-747 en
Tenerife (Islas Canarias, Espafia, 27 de marzo de 1977) yelde
laplanta de productos quimicos de Bhopal (India, 3 de diciembre
de 1984). Los sistemas de alta tecnologfa y de gran envergadura
como la produccién de energia nuclear y la aviacién han sido
calificados sistemas sociotécnicos, haciéndose asf referencia a
las complejas interacciones entre sus componentes humanos y
tecnolégicos. Los factores vinculados a la direccidn y los
accidentes relacionados con la organizacidn constituyen
conceptos claves en la seguridad de los sistemas sociotécnicos.
Las expresiones accidente del sistema y accidente de la organi-
zacidn reflejan el hecho de que ciertas caracterfsticas propias de
los sistemnas sociotécnicos como, por ejemplo, su complejidad
y la interaccién inesperada de fallas muiltiples, producir4n,
inevitablemente, desajustes de la seguridad. En estos sistemas,
las medidas correctivas basadas en las constataciones rela-
cionadas con la seguridad van mds all4 de las Gltimas personas
que hayan tenido la oportunidad de impedir el accidente, o sea,
el personal de operaciones, e incluyen el papel de los proyec-
tistas y directores, as{ como la estructura o arquitectura del
sistema. El objetivo de este enfoque es descubrir gué es lo que
estd mal, en vez de:quién cometié un error.

2.1.5 Considérese la declaracién de causa probable en el
informe del accidente aéreo relativo a un birreactor de linea que
se estrell6 al intentar un despegue en condiciones meteorolégicas
de engelamiento:

“La Junta Nacional de Seguridad del Transporte determiné
que las causas probables de este accidente se debieron a que
ni las empresas aéreas ni la Administracién Federal de
Aviaci6n habian establecido para las tripulaciones de vuelo
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procedimientos, requisitos y criterios compatibles con las
demoras en las salidas al haber condiciones conducentes a la
formacion de hielo en [a célula, asi como a la decisién de la
tripulacion de vuelo de despegar sin cerciorarse antes,
concretamente, de que no hubiera hielo acumulado en las alas
del avién al haber estado expuestas a precipitaciones durante
35 minutos después de su desengelamiento. La formacién de
hielo en las alas produjo la pérdida de la sustentacion
aerodindmica y de los mandos después del despegue. Entre
los elementos que contribuyeron a que se produjera el
accidente se pueden incluir los procedimientos inapropiados
que empled la tripulacién de vuelo y la coordinacién
inadecuada entre sus miembros, lo cual dio lugar a que la
velocidad de encabritamiento inicial fuera inferior a la
velocidad aerodinamica prescrita.” !

Aun cuando el andlisis del accidente reconoce el papel
desempefiado por el personal operacional en el desencade-
namiento del mismo, busca las deficiencias del sistema y
reconoce que las causas profundas del accidente se pueden
imputar a las imperfecciones de la concepcién y de la operacién
del sistema aeronautico.

2.1.6  Este capitulo, por lo tanto, trata del influjo que
ejercen los factores relacionados con la gestién en la seguridad
aeronautica, desde el punto de vista de los accidentes vinculados
a la organizacién. Su materia, como todo cambio o nuevo
enfoque relacionado con la aviacion, es fruto de la evolucion mas
bien que de cambios radicales. Los factores relacionados con la
gestion en materia de prevencién de accidentes se remontan a
cuarenta o mas afios atrds, figuran en algunos de los primeros
textos que tratan de seguridad industrial y han sido el tema de
cursos de prevencidn por mas de treinta afios (ddvanced Safety
Management and System Safety Factors, C. O. Miller, University
of Southern California, 1965). El objetivo del presente capitulo
es proporcionar a quienes participan en el proceso de adopcién
de decisiones de la industria aeronautica — lo cual comprende
ala direccion de las empresas, a las autoridades normativas, a los
fabricantes y a las asociaciones profesionales — una toma de
conciencia en cuanto a las repercusiones de sus decisiones o
indecisiones en materia de seguridad aeronautica. Figuran, atodo
lo largo del capitulo, numerosos ejemplos aclaratorios que se han
extraido de los informes preparados por algunos Estados sobre
la investigacion de accidentes y su inclusién no deberia
considerarse, de ninguna manera, como una reflexién negativa
respecto al nivel de seguridad de dichos Estados o una critica
injustificada dirigida a sus administraciones o sistemas de
aviacion. Por el contrario, constituye el reconocimiento implicito
de una actitud progresista en materia de seguridad, dado que en
virtud de ser pioneros en la aplicacién de la perspectiva de
avanzada de este capitulo, dichos Estados van a la vanguardia de
los esfuerzos de la comunidad internacional en materia de
seguridad.

2.1.7  Este capitulo comprende lo siguiente:

- una introduccidén a las ideas actuales en materia de
seguridad, que, en vez de estar orientadas al desenipefio
de las personas, giran en torno a la influencia de las
organizaciones;

— ejemplos de la manera en que las deficiencias del sistema,
cuyas rafces pueden estar muy lejos del lugar de un
accidente, contribuyen al mismo, e introduce el concepto
de las organizaciones seguras y organizaciones que no lo
son;

— el “como hacer” para ayudar a los encargados de tomar
decisiones a que reconozcan por qué deben tomar
medidas en materia de seguridad; proporciona detalles y
gjemplos sobre lo que deben hacer para contribuir a la
seguridad.

2.2 DE LASPERSONAS A
LAS ORGANIZACIONES

“A la 1:24 del sdbado 26 de abril de 1986, dos explosiones
hicieron saltar la cubierta hermética de hormigén de
1000 toneladas que cerraba el reactor m"lmero 4 de Chernobyl,
liberando fragmentos fundidos del niicleo en la proximidad
inmediata y productos de la fisién en la atmdsfera. Este
accidente fue el peor de la historia de la produccion comercial
de energia nuclear, Hasta ahora ha costado la vida a mas de
30 personas, ha contaminado unas 400 millas cuadradas de
terrenos alrededor de la planta en Ucrania y ha aumentado de
manera considerable el riesgo de muertes por cancer en una
vasta zona de Escandinavia y Europa Occidental ... Se
plantean inmediatamente dos preguntas: 1) ;Cémo y por qué
un grupo de operadores altamente motivados y competentes
(al menos, seglin otros elementos de juicio) cometid la
perfecta combinacion de errores y violaciones de la seguridad
necesarios para hacer explotar este reactor aparentemente
seguro? 2) ¢Podria suceder algo parecido aqui?™?

2.2.1 Lo primero al responder a estas preguntas es
reconocer que el personal operacional no actiia de manera aislada
sino que planifica y pone en accidn sus decisiones dentro de un
medio social. Forma parte de una organizacién y funcionando
sobre una base permanente y mediante una distribucién del
trabajo y una jerarquia de autoridades,.procura alcanzar un
objetivo o un conjunto de objetivos.® El personal operacional
estd organizado, lo cual implica una distribucién de tareas,
coordinacién, sincronizacién, objetivos compartidos y la
aceptacién de una autoridad comtn. Ademds, el personal
operacional no funciona en el vacio: sus decisiones y actitudes
son reflejo de quienes [os emplean y representan. Por ejemplo,
una actitud de falta de respeto a la aplicacién disciplinada de
procedimientos no se produce de la noche a la maiiana; se va
gestando después de una prolongada exposicién a una atmésfera
de indiferencia. *

2.2.2 Lasegunda etapa entrafia el reconocimiento de que
en la segunda mitad del siglo veinte, han quedado firmemente
establecidos sistemas y organizaciones de gran envergadura
basados en la técnica, durante lo que algunas veces se denomina
la “segunda revolucion industrial” °. La expresion sistemas
sociotécnicos, acufiada en 1960, se refiere a organizaciones que
utilizan la alta tecnologia en una amplia escala. La industria
aeroespacial, la produccién de energia nuclear, el transporte
maritimo y ferroviario y la industria del tratamiento de productos
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quimicos constituyen ejemplos de sistemas sociotécnicos. Las
organizaciones en dichos sistemas aunan dos componentes para
alcanzar sus objetivos: el componente técnico (la tecnologfa) y
el componente humano (las personas). Estos dos componentes
actian el uno sobre el otro en cada interfaz ser humano-méaquina.
Ambos componentes tienen una elevada interdependencia y
funcionan bajo el efecto de causas conjuntas; es decir, que tanto
los seres humanos como las maquinas estdn afectadas por los
mismos eventos causales en el medio ambiente que los rodea .
Las organizaciones en los sistemas sociotécnicos tienen objetivos
de produccion: el transporte de personas y bienes en los sistemas
aeroespaciales, maritimos y ferroviarios; la produccién de
energia eléctrica en la generacién de energia nuclear, etc. Un
aspecto caracteristico de las consecuencias de las fallas de
seguridad en las organizaciones de los sistemas sociotécnicos es
que son catastréficas en cuanto a pérdidas de vida y de bienes,
dado que entrafian actividades de gran riesgo y peligro.
Analogamente, en los sistemas tecnolégicos de gran escala los
peligros potenciales se concentran en lugares tnicos bajo el
control centralizado de un personal operacional relativamente
poco numeroso: operadores de la sala de control en una planta de
energia nuclear; la tripulacién de vuelo en una aeronave, etc.” En
el sistema aerondutico, las organizaciones comprenden a las
lineas aéreas y otros explotadores de servicios, a los fabricantes,
a los aeropuertos, al control de transito aéreo, a los servicios
meteorolégicos, a las autoridades de aviacién civil, a los
organismos de investigacion en materia de seguridad, a los
organismos internacionales (OACI, JAA, EUROCONTROL,
etc.) y a asociaciones profesionales (IATA, IFALPA, IFATCA,
ISAS], etc.).

223 Como consecuencia de la estrecha interdependencia
entre las personas y la tecnologia, con el paso del tiempo pueden
ocurrir cambios complejos, y a menudo desapercibidos, en los
sistemas sociotécnicos. Por lo tanto, cuando se consideran los
aspectos relativos a la seguridad en dichos sistemas, es estrecho
y limitativo procurar explicaciones de los accidentes o de las
deficiencias en materia de seguridad en términos exclusivamente
técnicos o puramente desde la perspectiva de las ciencias del
comportamiento, es decir, del error humano. El analisis de los
accidentes importantes en los sistemas técnicos ha indicado
claramente que las condiciones previas a los desastres pueden
remontarse a deficiencias de organizacién identificables. Es
tipico constatar que muchos eventos no deseables, todos los
cuales pueden contribuir a que se produzca un accidente,
constituyen un “perfodo de incubacién”, que a menudo se puede
establecer en términos de afios, hasta que un hecho desenca-
denante como, por ejemplo, una condicién operacional anormal,
precipita el desastre. Asimismo, en las actividades de prevencién
de accidentes en los sistemas sociotécnicos se reconoce que
los problemas principales relacionados con la seguridad no
pertenecen de manera exclusiva al componente humano o al
componente técnico. Surgen, por el contrario, como interac-
ciones todavia mal comprendidas entre las personas y la
tecnologia .* El medio ambiente en el que se producen dichas
interacciones influye aiin mas en su complejidad.

2.24  Apoyindonos en este concepto bésico, tratemos de
conjugar teorfa con préctica y responder a las preguntas de 1.1.
Cuando se examina desde el punto de vista de la seguridad de los

sistemas sociotécnicos, es evidente que los ingredientes del
desastre de Chernobyl estaban presentes amuchos niveles. Habia
una sociedad empefiada en la produccién de energia mediante
centrales eléctricas de gran envergadura; habia un sistema que
era complejo (o sea, con muchos pardmetros de control que
podian potencialmente actuar mutuamente), potencialmente
peligroso, estrechamente acoplado (o sea, con relativamente
pocas maneras de alcanzar determinados objetivos), opaco (o
sea, con muchas conexiones de retornos de informacién no
familiares ni previstos) y que funcionaba dentro de condiciones
cercanas a los limites; habia una estructura gerencial que era
monolitica, distante y lenta para reaccionar; y habia operadores
que posefan apenas una limitada comprensién de las interde-
pendencias del sistema que estaban controlando y que, en todo
caso, se les habia asignado un cometido que hacia inevitables las
violaciones .’ Estos factores no son exclusivos ni de un Estado
en particular ni de la generacién de energia nuclear. Si se
cambian algunos términos, la descripcién adquiere un encuadre
aplicable a los accidentes aéreos en cualquier lugar de la
comunidad mundial de la aviacién, como lo ilustra el ejemplo
siguiente.

2.2.5 El1defebrerode 1991 un Boeing 737 chocé con un
Fairchild Metroliner SA-227-AC mientras el 737 estaba
aterrizando en la pista 24 izquierda del Aeropuerto internacional
de Los Angeles (una sociedad dedicada a la produccion de
fransporte en gran escala y de alta tecnologia). El Metroliner
estaba ubicado en la pista, en una interseccién, esperando la
autorizacion para despegar. El resplandor de la iluminacién de la
plataforma hacfa que la aeronave no resaltara y fuera dificil de
ver desde la torre de control (sistema que funcionaba en
condiciones cercanas a los limites). Ambas aeronaves quedaron
destruidas y 34 personas sufrieron lesiones fatales. La
declaracién de causa probable dice lo siguiente (el texto en
bastardilla ha sido afiadido):

“La Junta Nacional de Seguridad del Transporte determina
que la causa probable del accidente fue que la Direccién de
las instalaciones y servicios de transito de aéreo de Los
Angeles no puso en aplicacién procedimientos que propor-
cionasen una redundancia comparable a la exigida por los
requisitos que figuran en las normas nacionales de posicién
operacional y que el Servicio de transito aéreo de la FAA no
proporcion6 instrucciones en materia de criterios ni super-
visién adecuadas a sus gerentes de instalaciones y servicios
de control de trénsito aéreo [/a estructura gerencial fue lenta
en reaccionar]. Estas fallas crearon unas condiciones en la
torre de control de trénsito aéreo de Los Angeles que dieron
lugar, en tiltima instancia, a que la controladora local 2 (LC2)
no estuviera plenamente al tanto de la situacién del transito,
lo cual culminé en autorizaciones inapropiadas y el sub-
siguiente choque ... [operadora que poseia una limitada
comprension del sistema que estaba controlando y que tenia
un cometido que hacia inevitables las violaciones; el sistema
era opaco]. Contribuy$ a que se produjera el accidente el
hecho de que la FAA no proporcionase una garantia de
calidad eficaz del sistema ATC [estructura gerencial lenta
para reaccionar; sistema de poca autonomia, peligroso,
complejo].”"°
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2.2.6  El presente analisis toma en consideracién todos los
componentes descritos en los parrafos anteriores. Examina los
elementos humanos y técnicos reconociendo su interdepen-
dencia e interaccion, observando asi el principio de las causas
conjuntas. Vamas alla de las decisiones (pero sin ignorarlas) del
personal operacional (la controladora de transito aéreo y los
pilotos). Reconoce que el personal operacional no actia de
manera aislada y examina las deficiencias de organizacién y los
factores vinculados a la direccién involucrados en el “periodo de
incubacién” del accidente. En esta visién ampliada, las deficien-
cias en la seguridad del sistema son clar{simas y también lo son
las medidas correctivas necesarias para remediarlas. Lo mas
importante es que, al determinar porgué ocurrié el accidente,
indica cudl era la falla del sistema y gué deberia rectificarse, en
vez de quién cometi6 un error y deberfa ser sancionado. Como
instrumentos de prevencién, culpar y sancionar, son por si
mismos de limitada utilidad.

2.27 E!'10 de marzo de 1989 un Fokker F-28 Mk-1000 se
estrell6 después de despegar del Aeropuerto municipal de
Dryden, Ontario, Canad4. El nimero de personas que perecieron
en el accidente e incendio subsiguiente se elevé a 24. El informe
final de la Comisidn investigadora reconoce que se intentd el
despegue estando las alas contaminadas de nieve y hielo, hecho
que, en ultima instancia, dio lugar al accidente. No obstante,
segin un andlisis del sistema, el informe formula una pregunta
fundamental: ;Qué es lo que caus6 o incit6 al piloto al mando
a tomar la decision de despegar y qué salvaguardias del
sistema deberian haber impedido o alterado dicha decisién?
Dice ademas:

“... El piloto al mando toméd una decisién imperfecta pero
dicha decisidn no se tom6 de manera aislada. Se tomo en el
contexto de un sistema integrado de transporte aéreo que, si
hubiera estado funcionando de manera debida, deberia haber
impedido la decision de despegar ... hubo fallas importantes,
muchas de las cuales escapaban al control del comandante,
que habian tenido repercusiones operacionales sobre los
sucesos de Dryden ... deberan examinarse los componentes
normativos, de organizacidn, fisicos y de la tripulacion a fin
de determinar cémo cada uno puede haber influido en la
decisién del comandante.”

Los resultados de dicho examen se resumen en el informe como
sigue:

“... es al comandante, como piloto al mando, que debe
imputarse la responsabilidad de la decision de aterrizar en
Dryden y despegar en el dia de que se trata. No obstante, es
igualmente evidente que el sistema de transporte aéreo no le
proporciond apoyo al colocarlo en una situacién en que no
disponia de todos los elementos necesarios con que debia
haber contado para tomar la decision debida.”"!

2.2.8  Nuevamente, se han considerado todos los elementos.
Este enfoque también pone en perspectiva quién esta en mejor
posicion de tomar las medidas correctivas, o sea, quién
puede aportar la mayor contribucién a la seguridad. Si hubiera
sobrevivido, la tripulacién podria haber mejorado su desem-
pefio futuro como la Gltima valvula de seguridad del sistema,
mediante un mayor adiestramiento, la recertificacién y el
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perfeccionamiento personal, etc. Concentrar las medidas
correctivas en el desempefio mejorado de esta tripulacion en
particular aumentaria la seguridad al nivel individual, es decir,
Ginicamente dentro del alcance relacionado con esta tripulacidn.
No obstante, la puerta quedaria abierta para que muchas otras
tripulaciones de vuelo que actilan en el mismo sistema no
mejorado cometieran errores inducidos por el disefio imperfecto
del sistema. La contribucidn de importancia debe, por lo tanto,
provenir de los niveles en que se toman las decisiones, de los que
tienen el poder decisivo de introducir cambios radicales y
modificar, a todo lo ancho del sistema, su arquitectura, disefio y
funcionamiento.

2.2.9 Entérminos generales, hay tres niveles de accion que
quienes toman las decisiones pueden elegir al cumplimentar las
recomendaciones sobre seguridad derivadas de los andlisis como
los que se presentan en calidad de ejemplos en los pérrafos
anteriores:"?

* El primer nivel de medidas consiste en eliminar el
peligro y asi prevenir un accidente futuro. En el caso
del accidente por choque en la pista, por ejemplo,
podria tomarse la decision de que en aeropuertos que
poseen pistas paralelas, una de ellas se utilice para
despegues y la otra para aterrizajes. En el ejemplo del
engelamiento, podria decidirse prohibir de manera
categdrica las operaciones cuando las condiciones
son conducentes a la formacién de hielo sobre la
célula. Estas decisiones son las mds seguras pero es
posible que no sean las més eficientes.

* El segundo nivel de medidas es aceptar el peligro
identificado y ajustar el sistema a tolerar el error
humano y reducir la posibilidad de un suceso. En este
contexto, las decisiones subsiguientes al accidente de
Los Angeles podrian incluir la eliminacién de
despegues desde intersecciones o autorizaciones que
entrafien el rodaje hacia la posicién en una pista
activa y la espera para la autorizacion de despegue.
En el ejemplo de Dryden, la decision podria eliminar
los vuelos a puntos carentes de las debidas insta-
laciones para desengelamiento, o cuando el equipo
relacionado con la proteccion de los aviones contra el
engelamiento no esté utilizable y las condiciones
ambientales sean conducentes a la formacién de
hielo. Aunque estas medidas no son tan seguras como
las de primer nivel, estas opciones son mas realistas
y eficaces y funcionan,

« El tercer nivel de medidas entrafia aceptar que el
peligro ni puede eliminarse (nivel uno) ni controlarse
(nivel dos) y ensefiar al personal operacional a
soportarlo. Las medidas tipicas incluyen cambios en
la seleccién, instruccién, supervision, dotacion y
evaluacion del personal; en aumentar o afiadir adver-
tencias y en toda otra modificacién que pueda
impedir al personal operacional cometer un error
similar.

Las medidas de tercer nivel no deberian preferirse a las de primer
o segundo nivel, dado que es imposible prever todas las futuras
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clases de error humano. Tratar de eliminar todos los errores
humanos constituye una meta inalcanzable dado que el error es
parte normal del comportamiento humano. El sistema en su
totalidad (lo cual incluye a la aeronave, a la tripulacién, a los
aeropuertos y al ATC) deberfa determinar, tolerar y remediar el
error humano. Tolerar es la palabra clave; mientras el ser
humano forme parte del sistema, éste debe concebirse de manera
que pueda tolerar toda la gama del comportamiento humano
“normal”, incluidas las flaquezas humanas. Debe poseer tole-
rancia para errores.

2.2.10 El lunes 12 de diciembre de 1988, un tren de
pasajeros interurbano se estaba aproximando a la estacién de
Clapham Junction (Inglaterra) cuando cruzé una sefial que
repentinamente pasé a roja. El maquinista, de conformidad con
los procedimientos operacionales normales, detuvo el tren y fue
a telefonear a la caja de sefiales para notificar que habfa cruzado
una sefial en posicion de “peligro”. Durante su ausencia, la sefial
pasé de roja a amarilla, debido a un trabajo defectuoso de
recableado que habia efectuado un técnico dos semanas antes.
Esto hizo que otro tren interurbano pudiese entrar en la misma
via y chocar contra la parte trasera del tren que estaba
estacionado. Murieron 35 personas y cerca de 500 sufrieron
lesiones, 69 de ellas de gravedad. El informe de la investigacién
del accidente ferroviario de Clapham Junction expresa:

“La importancia vital del concepto de seguridad absoluta fue
reconocida repetidamente en el testimonio que rindié al
Tribunal la direccion de la empresa ferroviaria. El problema
de dichas expresiones de preocupacién por la seguridad es
que el resto del testimonio demostrd sin lugar a objecién dos
cosas:

i) que habia total sinceridad por parte de todos los que
hablaron de seguridad de esta manera pero que, a pesar de
ello,

ii) no se pusieron en practica dichas opiniones pasando de
las ideas a la accidn.

Las apariencias no correspondian a la realidad. Se permitia a
la preocupacion por la seguridad coexistir con métodos de
trabajo que ... eran ciertamente peligrosos. Esta desafortunada
coexistencia nunca fue detectada por la direccién y por lo
tanto los malos métodos nunca fueron erradicados. Se
permitié a las mejores intenciones en materia de métodos de
trabajo seguros ir a la par de.la peor inaccién en cuanto a
poner en vigencia esos métodos.

El testimonio demostré por lo tanto la sinceridad de la
preocupacién por la seguridad pero, lamentablemente,
también demostré la realidad de no haber materializado dicha
preocupacién mediante actos. Se ha dicho que la preocu-
pacién por la seguridad que se manifiesta sinceramente y se
reitera expresamente pero que, a pesar de esto, no se mate-
rializa en actos, constituye tanta proteccién contra el peligro
como si no hubiera ninguna preocupaci6n en absoluto por
tenerla.” :

Haciendo suya la nocién de las causas de accidentes en sisternas
sociotécnicos, el informe llega a la conclusién de que:

“Es inequivoca la dedicacién a la seguridad que manifiesta la
direccién de la empresa ferroviaria. El accidente y sus causas
han demostrado que la mala calidad del trabajo, la super-
visién insuficiente y una gestidén deficiente se combinaron
para socavar dicha dedicacién”.”®

2.2.11  El mensaje subyacente en lo que antecede tiene un
doble caracter. En primer lugar, tendrfa que ser evidente que las
intenciones que se expresan con la frase “/a seguridad es algo
que concierne a todos” no son suficientes; los responsables de
las decisiones tienen que adoptar una postura activa en el
fomento de las medidas de seguridad." En efecto, se afirma que
la participacién de la direcci6n en la prevencién de deficiencias
en la seguridad exige una dedicaci6n constante y el fomento de
laseguridad por parte de los responsables de las decisiones exige
una participacién tan activa como la del personal operacional.
En segundo lugar, serfa erréneo y totalmente injusto plantear
que a los responsables de tomar decisiones no les interesa
fomentar la seguridad o que son indiferentes. El informe de
Clapham constituye un ejemplo de que, mas alla de toda duda
razonable, la preocupacién por la seguridad ocupa un lugar
prominente en las preocupaciones de los responsables de las
decisiones. ;Por qué entonces la falla en la materializacién de la
preocupacidn en actos, como lo prueban las investigaciones del
accidente desde el punto de vista de la organizacién? Una
respuesta podria ser: por no estar al tanto. Es posible que las
personas responsables de tomar decisiones no sepan cémo y por
qué sus decisiones o indecisiones pueden afectar a la seguridad;
e incluso si tuvieran conciencia de ello, podria ser que no
supieran qué hacer para participar activamente en los esfuerzos
de fomento de la seguridad. Si uno no esta al tanto de un
problema, dicho problema, desde un punto de vista practico, no
existe para uno. Si esta observacién en cuanto al no estar al tanto
dealgo es vélida, se puede deducir que los responsables de tomar
decisiones necesitan los instrumentos y los conocimientos para
dar cumplimiento a sus obligaciones. Este capitulo constituye
uno de los esfuerzos en ese sentido.

2.2.12 Al hacer constar su opini6n contraria en cuanto a la
causa probable indicada en el informe del accidente relativo al
choque en la pista entre un Boeing 727 y un Beecheraft King Air
A100, uno de los miembros del organismo investigador afirmé:

“Estoy igualmente en desacuerdo con la idea de que los
organismos pueden ser la causa de accidentes. Son las fallas
de las personas y las del equipo lo que causa accidentes.
Trasladar la causa de las personas a los organismos desvanece
y hace difusa la responsabilidad individual que considero
criticamente importante en el funcionamiento y el mante-

nimiento del sistema de transporte”.!®

2.2.13 Esta afirmacioén recoge una preocupacion real y
vélida, as{ como un error de concepto un tanto ampliamente
generalizado. Hay quienes temen que al explorarse la relacién
entre los factores humanos, la direccién y la organizacién — y
cémo influyen en la seguridad y eficacia de la aviacién — se
puede perder el concepto de responsabilidad individual. Otros
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sostienen que ésta también puede ser una manera sutil de “hacer
pagar el pato” de la seguridad aerondutica totalmente a la
direccién. En realidad, el concepto de los accidentes motivados
por la organizacion representa una perspectiva ampliada de la
seguridad del sistema, lo cual no entrafia la intencién de trasladar
del personal operacional al de direccién la responsabilidad o
culpa ni eliminar la responsabilidad individual. En primer lugar,
como ya se indicd, imputar culpas es un proceso social y psico-
l6gico que entraiia la autodefensa y el rechazo y tiene un valor
limitado en materia de seguridad o de prevencién. En segundo
lugar, no se sugiere que el personal operacional no comete
errores injustificables; no hay ninguna duda de que a veces los
comete. Lareserva que se plantea es que la posibilidad de que se
cometan dichos errores es sabida desde hace tiempo y que las
medidas para mitigar sus efectos son razonablemente bien
conocidas. Lo que, mas bien, han descuidado quienes forman
parte de los niveles de toma de decisiones en el sistema
aerondutico, es la adopcion de medidas dirigidas a que el sistema
pueda superar las fallas humanas, visto que los intervenientes
son seres humanos y, por lo tanto, sujetos a las preferencias y
limitaciones humanas. En el pasado, limitar los esfuerzos de
prevencion al puesto de pilotaje, al puesto de trabajo del ATC,
al taller de mantenimiento o a cualquiera de las demas interfaces
ser humano-sistema ha demostrado ser satisfactorio para hacer
de la aviacién el modo mas seguro del transporte de masas.
Ahora y en e} futuro, esa solucién puede resultar de limitado
valor para la seguridad y, tal vez, infructuosa.

2.3 ORGANIZACIONES SEGURAS Y
ORGANIZACIONES QUE NO LO SON

2.3.1  Con el tiempo, los investigadores y académicos que
estudian las organizaciones han recurrido a una metéfora que les
ayuda en sus esfuerzos: han comparado las organizaciones a
organismos vivos, especialmente al ser humano. Se considera a
las organizaciones como complejas estructuras vivas, con un
cerebro, cuerpo, personalidad y objetivos. Al igual que los seres
humanos, las organizaciones luchan por sobrevivir dentro de un
medio en constante evolucion,'® Dentro de la literatura relacio-
nada con las organizaciones existe la premisa fundamental de
que ‘*... las organizaciones piensan. Al igual que los individuos,
manifiestan un estado de conciencia, una memoria, la capacidad
de crear y resolver problemas. Sus ideas influyen fuertemente en
la generaci6n y eliminacion de peligros.””'” En esta analogia, los
dirigentes y los responsables de tomar decisiones se convierten
en el cerebro; los escalones jerdrquicos, los departamentos y
otras estructuras permanentes (lo cual comprende al personal) se
convierten en el cuerpo; y la cultura de la empresa se convierte
en la personalidad. Los esfuerzos tradicionales en materia de
factores humanos se han concentrado en el cerebro, el cuerpo y
la personalidad de los seres humanos y en las interrelaciones
respectivas con el medio ambiente circundante. La finalidad de
esto es fomentar los comportamientos que ofrecen seguridad o
desalentar los que no la ofrecen y de ese modo mejorar la
seguridad y la eficiencia, asi como el bienestar de los que
integran el sistema de la aviacién. Las ideas y las técnicas
relativas a los factores humanos se pueden aplicar igualmente a
las organizaciones. En este capitulo se hace uso de la metafora

del organismo y se analizan los componentes analogos de
cerebro, cuerpo, personalidad y objetivos que se aplican a las
organizaciones. De esta manera, las caracteristicas de las organi-
zaciones y del comportamiento de las organizaciones que son
seguras o que entrafian peligro pueden considerarse como otra
contribucién més cuyo objetivo es procurar la seguridad, la
eficiencia y el bienestar de las personas dentro del sistema
aeronautico. El estudio mundial llevado a cabo en 1986 por uno
de los principales fabricantes de aeronaves (que se analiza en
2.5.1y 2.5.2) testimonia la pertinencia del concepto de organi-
zaciones seguras y de organizaciones que no lo son.

2.3.2 Las organizaciones tienen objetivos, que habitual-
mente se vinculan a la produccién: fabricacion de aeronaves o de
otro equipo, el transporte de pasajeros, el transporte de
mercancias, etc. Producir beneficios para los accionistas es una
de las metas de muchas organizaciones. Las organizaciones
dentro de la industria aeronautica han sido constituidas, en su
mayoria, para alcanzar una meta o finalidad préctica, y la
seguridad no es la finalidad principal, La seguridad encaja
dentro de los objetivos de las organizaciones, pero como una
funcién accesoria, a fin de alcanzar los objetivos de produccién
de manera segura, o sea sin perjudicar a las vidas humanas ni
causar dafio a los bienes.'® Por lo tanto, antes de debatir sobre
organizaciones que ofrecen seguridad y organizaciones que no
la ofrecen, es indispensable poner en perspectiva la seguridad y
determinar si encaja dentro de los objetivos de las organi-
zaciones aeronduticas. Desde el punto de vista de organizacion,
la seguridad deberia considerarse un método de preservacién de
toda forma de recursos, lo cual incluye controlar los costos. La
seguridad permite a las organizaciones perseguir sus objetivos de
produccién con minimo perjuicio para el equipo o dafio fisico
parael personal. Ayuda a la direccién a lograr dicho objetivo con
el minimo riesgo.'® Existe un elemento de riesgo en aviacién que
no puede eliminarse pero que puede controlarse satisfacto-
riamente mediante programas de gestion de riesgos orientados a
rectificar las deficiencias en materia de seguridad antes de que
ocurra un accidente. Estos programas constituyen una herra-
mienta indispensable para los responsables de tomar decisiones
al formular las relacionadas con los riesgos y a contribuir a la
seguridad mientras procuran, al mismo; tiempo, alcanzar las
metas de produccion de sus organizaciones.®® Los conceptos
basicos en materia de gestion de riesgos figuran en el Manual
de prevencion de accidentes (Doc 9422) y se analizan asimismo
en 2.5.5.

Cultura de la empresa

233 La cultura de la empresa es tan pertinente al
desempeiio de una organizacién como lo es la personalidad al
comportamiento humano. El 4 de marzo de 1987, un avién
CASA C-212-C se estrell6 justo dentro del umbral de la pista
21R en el Aeropuerto metropolitano de Detroit, Michigan, EUA,
muriendo 9 de las 19 personas que se hallaban a bordo. La
declaracion de causa probable indica que el comandante no pudo
controlar el avién mientras estaba tratando de sacarlo de una
condicion de potencia asimétrica a baja velocidad, después de
haber usado intencionalmente la inversion del empuje (modo
beta) del funcionamiento de la hélice, a fin de hacer descender
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y desacelerar rdpidamente el avién en aproximacién final para el
aterrizaje. Este procedimiento estaba prohibido estrictamente
tanto por el manual de vuelo de la aeronave como por los
procedimientos operacionales de la compaiifa. La investigacién
reveld también que no era esa la primera vez que el comandante
en cuestién — reconocido por todo lo demas como un piloto
capaz y competente — habia recurrido a este procedimiento.
Esto plantea inmediatamente varias interrogantes:

*  Silos procedimientos de la compaiifa estaban claramente
expresados, ;por qué este comandante no los observaba?

*  Sielempleo del modo beta en vuelo estaba estrictamente
prohibido y este comandante [frecuentemente] se desen-
tendfa de esta instruccién, ;qué impedia a los demés
pilotos que eran testigos de que su comandante ignoraba
la orden, sefialar el hecho a la atencién de la compafija?

*  Sielempleo del modo beta en vuelo estaba prohibido por
el manual de vuelo, ;por qué estaba disponible para las
tripulaciones de vuelo?

*  ¢Por qué el desentendimiento del comandante por los
procedimientos de la compafifa y del manual del vuelo de
la aeronave no quedé de manifiesto antes de que se
descubriera como consecuencia de un accidente?

*+ Por dltimo, si la compafifa conocia los habitos de vuelo
de este comandante, ;querfa — y podia — haber tomado
alguna medida??

23.4  El informe final de la Comisién investigadora del
accidente de Air Ontario en Dryden, Ontario, en su analisis
detallado de cémo la cultura de la empresa desempefi6 un papel
importante en este accidente, ofrece una respuesta a estas
preguntas:

13

. aun en organizaciones con fuerte dedicacién a la
normalizacién ... las subculturas no formales toleran o
alientan frecuentemente métodos que discrepan con las
politicas o normas reglamentarias de la organizacién ... En
varios métodos notificados se constata la existencia de
procedimientos distintos ... que dan a pensar que la cultura
[de la empresa] puede haber permitido a los tripulantes
considerable margen en las decisiones que pueden tomar en
cuanto asi pueden despegar con contaminacién de superficies
... practica que, lamentablemente, no estaba proscrita de
manera inequivoca por los reglamentos [de la autoridad de
aerondutica civil] vigentes en ese momento ...”.22

Se plantean asf las inevitables preguntas: ;Qué se entiende por
“cultura™? ;Pueden los responsables de tomar decisiones influir
en la cultura de la empresa? De ser asi, ;qué pueden hacer los
responsables de las decisiones para influir en la misma?

2.3.5 Se entiende por cultura el conjunto de creencias y
valores que comparten todos o casi todos los miembros de un
grupo. La cultura da forma al comportamiento y estructura la
percepcion del mundo que tiene una persona. En ese sentido, la

cultura constituye una programacién mental colectiva que
distingue un grupo humano de otro. La cultura define los valores
y predispone a actitudes, ejerciendo un influjo definitivo sobre
el comportamiento de determinado grupo. Las normas son los
patrones més comunes y aceptables de valores, actitudes y
comportamiento para un grupo. Las normas se ponen en
ejecucién expresando desaprobacién respecto a los contra-
vinientes; el modo enérgico en que una cultura sanciona a los
que violan las normas es indice de la importancia que se confiere
a esas normas. Durante afios se ha considerado que las
organizaciones trascendian el influjo de la cultura y que sufrian
tnicamente la influencia de las tecnologias que utilizaban o de
las tareas que les incumbfa. La investigacién ha demostrado, no
obstante, que la cultura influye profundamente en el compor-
tamiento de la organizacién.* Si una organizacién trata de
impartir valores o comportamientos que contrastan con la cultura
de organizacién/empresa existente o que se los percibe como que
contrastan los objetivos de la empresa, lograr que se impongan
esos valores o comportamientos exigira considerable tiempo y
esfuerzos o sera totalmente imposible. Una cultura de empresa
puede asimismo permitir o impedir violaciones, dado que
ocurren en situaciones en que los valores comunes de los
individuos y del grupo favorecen ciertos comportamientos o
actitudes. En los términos més simples, un grupo satisfara
cualesquier normas que estén establecidas para una organizacién
y hard cualquier cosa que crea que la direccion realmente desea
o lo perciba asi.

2.3.6 La explicacién del comportamiento aparentemente
indisciplinado del piloto del accidente de Detroit debe buscarse
en la existencia de una cultura de empresa que toleraba esos
métodos y en la ausencia de normas que lo condenaban. Esto lo
evidencia mejor el silencio que rodeaba a las desviaciones
observadas de este comandante en lo que atafie a los proce-
dimientos establecidos. Una actitud de desatencién a los criterios
0 las normas reglamentarias de la organizacién entrafia mas que
los factores humanos relacionados con el puesto de pilotaje,
dado que no se desarrolla de la noche a la mafiana. Soluciones
rdpidas, que acortan el tiempo, “eficientes” — recurriendo a
cualquier medio necesario para lograrlas — deben, sin lugar a
dudas, haber sido una norma aceptada en la subcultura de la
organizacién. No puede haberse expresado una abierta desa-
probacién a las transgresiones observadas y, de esta manera, con
el tiempo, dicho comportamiento llegé a ser una programacién
mental colectiva que fomentd estas actitudes de riesgo, y
probablemente otras, al perseguir los objetivos de la organi-
zacién. En tltima instancia, basindose en la experiencia
adquirida durante su empleo, los pilotos llegaron a considerar
tales actitudes y comportamientos como la norma que la direc-
cién esperaba de ellos y obraron en consecuencia.

Culturas de empresa seguras y culturas
que no lo son

2.3.7 Lacultura, igual que la personalidad, entrafia rasgos
profundamente asentados y es sumamente resistente a los
cambios. Igual que con los rasgos de la personalidad, se puede
lograr cambiar pero lentamente y en plazos prolongados. Al
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identificar qué constituye una buena cultura de empresa
orientada hacia la seguridad y sus caracteristicas, los encargados
de la gestién pueden cambiar y mejorar la cultura de empresa
existente estableciendo ejemplos que tienen compatibilidad con
todo el sistema de valores. Una cultura de seguridad dentro de
una organizacién puede considerarse como un conjunto de
creencias, normas, actitudes, funciones y métodos sociales y
técnicos que se preocupa de reducir alo minimo la exposicion de
empleados, directores, clientes y miembros del piiblico en
general a condiciones que se estiman peligrosas o que pueden
poner en peligro.” Es la que fomenta entre los participantes una
actitud compartida de preocupacién por las consecuencias de sus
actos, actitud que abarcaria las consecuencias materiales asi
como los posibles efectos sobre las personas.

2.3.8  Entérminos generales, las caracteristicas que definen
una cultura que ofrece seguridad y que los responsables de tomar
decisiones deberian observar al modelar la cultura de seguridad
de la empresa incluyen lo siguiente:

* laaltadireccién hace hincapié en la seguridad como parte
de la estrategia del control de riesgos;

* los responsables de tomar decisiones y el personal
operacional tienen una visi6n realista de los peligros a
corto y largo plazos que entrafian las actividades de la
organizacion;

* quienes ocupan las posiciones més elevadas no usan su
influencia para imponer sus opiniones o para evitar
criticas;

* la personas que ocupan posiciones de mando implantan
medidas que limitan las consecuencias de deficiencias de
seguridad identificadas;

*  quienes ocupan las posiciones més elevadas fomentan un
clima en que hay una actitud positiva respecto a las
criticas, los comentarios y los retornos de informacion de
los niveles inferiores de la organizacién;

* hay conciencia de la importancia de comunicar infor-
maciones pertinentes en materia de seguridad a todos los
niveles de la organizacién (tanto dentro de la misma
como a entidades externas);

* se fomentan las reglas apropiadas, realistas y aplicables
en materia de peligros, de seguridad y de fuentes
potenciales de dafio mediante disposiciones que tienen el
apoyo y la ratificacion de toda la organizacién; y

*+ el personal estd bien capacitado y tiene una buena
formaciény comprende plenamente las consecuencias de
actos que entrafian peligro.

2.3.9  El19 de octubre de 1984, un Piper PA-31 Navajo en
vuelo nocturno IFR de Edmonton a Peace River se estrellé en
terreno elevado a 20 millas al sudeste de High Prairie, Alberta,
Canada. Perecieron seis pasajeros, sobreviviendo el piloto y tres

otros pasajeros. La investigacion determiné que el piloto
descendié entre nubes por debajo de la altitud minima de
franqueamiento de obstaculos, una violacién que terminé por
provocar el accidente. No obstante, un objetivo principal de la
Junta canadiense de seguridad aérea era “... descubrir las
circunstancias que influyeron en que el piloto se desviase de los
métodos operacionales seguros ... Aun cuando la decisién final
en el puesto de pilotaje de una aeronave incumbe al
comandante, dicha decision sufre la influencia de factores sobre
los que no tiene control directo ...” (la bastardilla ha sido
afiadida).

2.3.10 La Junta decidié seguidamente investigar el medio
laboral de la compafifa. Al hacerlo constaté que:

“A principios de 1984 la Subdireccion de transportistas
aéreos del Ministerio de Transporte de Canada habia
observado la falta de comunicacién adecuada entre los pilotos
y la direccién. El piloto en jefe de la compafifa habia sido
informado subsiguientemente del problema ...”

“Se consideraba que ... los tripulantes debian llevar a cabo las
operaciones sin supervision adicional y atenerse lo mas
ajustadamente posible a los horarios publicados ... algunos
pilotos trabajaban seis dias por semana y a veces cabia
esperar que fuera posible convocarlos en su dia libre ...”

“Algunos pilotos dijeron que habian percibido una presion
sutil pero importante para que llevasen a cabo los vuelos en
sutotalidad ... el piloto en jefe daba el ejemplo de no cumplir
con las limitaciones prescritas en materia de condiciones
meteoroldgicas ...”

“La direccién de la empresa alentaba ... a los pilotos a
declarar VFR aun cuando las condiciones meteoroldgicas
fuesen marginales ... los vuelos VFR demandaban menos
tiempo y combustible y facilitaban las llegadas ... Los pilotos
admitieron que anulaban los planes de vuelo IFR estando
todavia en condiciones IMC ... y que a menudo descendian
por debajo de los minimos meteorolégicos prescritos tratando
de aterrizar ...”

“... el personal tenfa aprehensiones en cuanto a hacer algo que
la direccién no considerase fuese lo mejor para los intereses
de la empresa. Se dice que habia a menudo enfrentamientos
entre los pilotos y la direccién, culminando esto con la
renuncia del empleado para evitar el despido inmediato ... La
empresa no consideraba que las discusiones tuvieran caracter
de enfrentamiento ...”

El informe concluye:

“El procedimiento de descenso que utilizaba el piloto era
anélogo al empleado durante su vuelo de inspeccién inicial de
ruta a High Prairie seis semanas antes con un piloto principal
de la empresa. Aunque el piloto sabia que este método era
contrario a los reglamentos, /o consideraba seguro.” (la
bastardilla ha sido afiadida)
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Este procedimiento abreviado:

“... habria permitido al piloto volver a estar en horario. Al
poder cumplir con el horario establecido, esperaba evitar
nuevos desacuerdos con la direccién y poder asi mantener su
empleo en la empresa.”

2.3.11  Puede verse facilmente que estos extractos de la
seccion pertinente del informe oficial contrastan con las
caracteristicas de la cultura de empresa segura que se enumeran
en2.3.8. También proporcionan orientacién en lo que atafie a los
aspectos de las medidas correctivas en los que los responsables
de las decisiones pueden influir para cambiar la cultura de la
empresa,

La estructura de las organizaciones

2.3.12  La concepcidn de la organizacicn, o sea, sus
estructuras y escalones jerdrquicos permanentes, se relaciona con
el desempefio de la organizacién de manera andloga al modo en
que el cuerpo se relaciona con el desempefio humano. El papel
de la organizacién y de su estructura es facilitar las interfaces
departamentales, conectando y aunando los departamentos .2* E|
18 de noviembre de 1987, Ia colilla o el fésforo sin apagar tirado
por un fumador probablemente encendié basura sumamente
inflamable que se habfa permitido acumular en el mecanismo de
una escalera de la estacién King’s Cross del subterréneo de
Londres, Inglaterra. Esto dio lugar a un incendio y 31 personas
murieron y muchas otras sufrieron lesiones graves. El informe de
la investigacion del incendio del subterraneo en King’s Cross
determiné que:

“.. los mecanismos de la escalera no se limpiaban
regularmente, debido en parte a cambios en la organizacion
que hacfan difusas las responsabilidades en materia de
mantenimiento y limpieza ... Los especialistas en seguridad,
distribuidos en tres direcciones departamentales centraban su
atencion en la seguridad ocupacional y operacional dejando
descuidada laseguridad de los pasajeros ... La instruccién que
se impartia al personal en materia de incendios y emergencias
era inadecuada ... No existfa ningiin plan de evacuacién para
la estacién del subterraneo de King's Cross ... Los trenes no
disponian de un sistema de altavoces y no habia teléfonos
publicos en la estacién King's Cross.”

23.13  En realidad, mucho antes de que ocurriera este
accidente, la comunidad profesional de investigadores ya habfa
comenzado a escudrifiar los métodos y el desarrollo de la
estructura de las organizaciones. Habia serias razones para estas
investigaciones. La investigaci6n de catastrofes de magnitud en
sistemas sociotécnicos que atrafan la atencion del publico sugeria
que era totalmente posible proyectar correctamente los compo-
nentes individuales de la estructura de Ia organizacién (depar-
tamentos, secciones, etc.) de manera que pudieran lograr los
objetivos asignados de modo seguro y eficiente, sin poder, sin
embargo, garantizar la seguridad y eficacia general de la
organizacién debido a la inatencién en cuanto al modo en que
esos componentes individuales interactian al integrarse. Si la
sstructura se concibe de manera aleatoria, las organizaciones

pueden derrumbarse al operar bajo presién (de modo muy
parecido a los indicadores o mandos disefiados de manera
incorrecta que induciran al error humano y provocaran fallas de
seguridad al producirse presiones operacionales).

2.3.14  Existen varios componentes que los responsables de
tomar decisiones deberfan considerar al definir la estructura de
las organizaciones:

*  Complejidad. Esto comprende la cantidad necesaria de
niveles de direccion, la divisién del trabajo y la
especializacién de tareas requeridas (departamentos y
secciones), el grado en el que el personal y las
instalaciones operacionales deben estar geograficamente
dispersados o centralizados y la magnitud en que se han
establecido en la organizacién mecanismos que facilitan
la comunicacién entre los niveles.

*  Normalizacidn, que tiene relacion con la complejidad del
trabajo y el nivel de profesionalismo de los empleados.
En términos generales, cuanto més simples los trabajos
(p-€j., la fabricacion en la produccién en serie), tanto
mayores las ventajas de una elevada normalizacién;
cuanto mds complejo el cometido (p. €j., tareas geren-
ciales que exigen elevados niveles de profesionalismo),
tanto menor sera el nivel conveniente de normalizacién.
Las actividades operacionales de la aviacién estén
sujetas, no obstante, a un alto grado de reglas, incluso
cuando intervienen los més elevados niveles de profesio-
nalismo. Las tareas complejas como, por ejemplo, la
gestion en el puesto de pilotaje, exigen altos niveles tanto
de profesionalismo como de normalizacidn.

*  Centralizacidn del proceso formal de toma de decisiones.
Esto depende de la estabilidad y previsibilidad del medio
circundante: un medio ambiente imprevisible exige un
grado bajo de centralizacién para poder enfrentar los
cambios inesperados rapidamente y viceversa.

*  Adaptabilidad al medio ambiente.®® Esta es la clave del
€xito y, en (ltima instancia, de la supervivencia de la
organizacién. La incertidumbre del medio ambiente es el
mas fuerte de todos los factores del sistema que afectan
a la concepci6n de la organizacién. En medios ambientes
altamente inciertos, las organizaciones deberian ser
flexibles y capaces de responder al cambio. En medios
sumamente estables, es conveniente proyectar la
estabilidad y el control de manera que la eficacia sea
méxima.®!

2.3.15 Todos estos componentes de la organizacién ejercen
una influencia sobre el desempefio humano, el cual a su vez
afecta al modo como las organizaciones alcanzan sus objetivos,
incluida la seguridad. La pertinencia de la estructura de la
organizacién en lo que atafie a las deficiencias en materia de
seguridad observadas en el incendio del subterraneo en King’s
Cross es evidente. Las organizaciones con estructuras innece-
sariamente complejas (demasiados niveles de direccién o
excesiva departamentalizacién) promueven la dilucién de
responsabilidades y la falta de imputabilidad. También tienden
a hacer més dificiles las comunicaciones interdepartamentales.
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Las comunicaciones interdepartamentales lentas, especialmente
en lo que respecta a la informacioén pertinente en materia de
seguridad, disminuyen los margenes de seguridad y atraen las
fallas de seguridad, como lo ilustra ain més el informe de
accidente que sigue.

2.3.16 El17de febrerode 1991 un avién de carga DC-9 de
la serie 10 se estrellé al despegar del Aeropuerto internacional
Cleveland-Hopkins, en Ohio, Estados Unidos. Ambos pilotos
sufrieron lesiones mortales y la aeronave quedd destruida. La
tripulacion no habia detectado ni eliminado la contaminacion de
hielo de las alas. Durante la investigacion, la NTSB determiné
que varias organizaciones dentro del sistema aerondutico por
afios habian estado al tanto de la propensién de esta serie en
particular a sufrir pérdidas de mando debidas a pequefiisimas
cantidades de contaminacion de las alas. El fabricante habia
publicado numerosos articulos sobre el tema y tres accidentes
previos con tipos similares habian sido atribuidos a la misma
causa. No obstante, el informe indica que, debido a la falta de
una estructura de comunicaciones:

*...no habia un sistema que garantizara que las informaciones
criticas llegaran a todos los pilotos de linea de estos aviones
.. la clave mas critica que no se proporciond a la tripulacién
en la noche del accidente era una informaciéon que
aparentemente era facil de obtener y sabida en la mayor parte
de la comunidad aerondutica, siendo la misma la sensibilidad
y vulnerabilidad de las aeronaves DC-9 de la serie 10 a
mindasculas cantidades de engelamiento en las superficies
superiores de las alas del avion.”

El informe concluye:

“La Junta Nacional de Seguridad del Transporte determina
que la causa probable de este accidente fue que la tripulacién
de vuelo no detectd ni elimino el engelamiento en las alas
del avion, lo cual era la consecuencia, en gran parte, de una
falta de respuesta apropiada por parte de la Administracion
Federal de Aeronautica, de la empresa Douglas Aircraft y
de la Ryan International Airlines al efecto critico conocido
que una mintscula cantidad de contaminacion tiene sobre
las caracteristicas de entrada en pérdida del avion DC-9 de
la serie 10 ..."%

Cumplimiento de los reglamentos

2.3.17  Cuando lasresponsabilidades internas en materia de
seguridad no estdn claramente definidas, las organizaciones
tienden a confiar en fuentes externas para cumplir con las
mismas, es decir, las autoridades normativas. Los reglamentos
tienen una finalidad, o sea que no se utilice ningln
procedimiento ni equipo relacionado con la seguridad sin
atenerse a ellos. No obstante, los reglamentos habitualmente
entrafian niveles minimos de cumplimiento en materia de
seguridad; ademas, si los reglamentos se aplican desde el punto
de vista de la forma pero se pierde su espiritu, la razén original
de haberlos introducido cae en el olvido rapidamente. De ahi
que, en el mejor de los casos, la legislacién constituye un
modo limitado de influir en el comportamiento humano. Los

reglamentos no pueden cubrir todos los riesgos involucrados en
la aviacion dado que cada accidente tiene un caracter unico; de
ahi la importancia de los programas de gestion de riesgos que se
explican en2.5.5. Las organizaciones que se apoyan fuertemente
en la reglamentacién para alcanzar los objetivos de seguridad
habitualmente no comportan una estructura de gestidn de riesgos.
El peligro de una excesiva confianza en los reglamentos en
vez de la utilizacion de estructuras de gestion de riesgos debida-
mente organizadas lo ilustra mejor la declaracion inicial en las
constataciones de la mayoria de los informes de accidentes:
“.. el avidn estaba certificado, equipado y mantenido de
conformidad con los reglamentos y procedimientos aprobados
envigor ... latripulacion poseia los certificados, la competencia
y la experiencia necesaria para el cumplimiento de sus
cometidos ...” Pero el accidente se produjo.

2.3.18 El lunes 14 de noviembre de 1988, una aeronave
Embraer 110 Bandeirante en un vuelo regular de pasajeros se
estrellé cerca del Aeropuerto de Ilmajoki, en Finlandia. La
Comisién investigadora finlandesa llegd a la conclusion de que
la causa inmediata del accidente fue la decision [de la tripulacién
de vuelo] de continuar la aproximacion NDB por debajo de la
altitud minima de descenso sin tener el contacto visual necesario.
La Comision también determind que un factor que contribuy6 al
suceso fue la presién en materia de desempefio que dimanaba de
la cultura deficiente de la empresa en materia de seguridad. Al
indagar las cuestiones de organizacién que pudieron haber
contribuido al accidente, la investigacion revelo:

“... graves deficiencias en la explotacion de la linea aérea asi
como en las actividades del explotador y de las autoridades
del aeropuerto. También se constaté que la legislacién era
anticuada e insuficiente, especialmente en lo que atafie a las
operaciones de vuelo comerciales.”

El informe es un ejemplo sobresaliente de enfoque sistémico en
lainvestigacion de accidentes y en ese sentido es sumamente rico
en lecciones en materia de prevencién. El analisis del
cumplimiento de los reglamentos se aplica de manera especial a
este capitulo. El informe analiza en primer lugar la contribucion
muy importante del cumplimiento de los reglamentos a [a segu-
ridad en los siguientes términos: :

‘... La seguridad del vuelo se ve afectada también por la
eficacia de la supervision de las autoridades y por las medidas
que se adopten en respuesta a lo que se descubre mediante la
supervision. Si las autoridades no pueden o no quieren
intervenir cuando los reglamentos de seguridad han sido
violados o si esas violaciones ni siquiera se reconocen debido
a una supervisién ineficaz, probablemente se comenzara a
considerar dichas violaciones como asuntos de poca
importancia ...”

Habiendo establecido la importancia del cumplimiento de los

reglamentos, el informe pasa a considerar una importante.

limitacién de los reglamentos, o sea el cumplimiento por la
forma, como sigue:

“... Si las autoridades no pueden justipreciar las condiciones
indispensables para explotar una linea aérea, o no disponen
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de suficiente autoridad para hacerlo, la supervisién y las medidas
consecuentes deben llevarse a cabo puramente sobre los
principios de la forma. En vez de una determinacién amplia, esto
conduce simplemente a juzgar las violaciones cometidas por las
personas y no es posible enfrentar los factores fundamentales en
el medio ambiente orgénico y operacional que ponen en peligro
la seguridad ...”

La conclusién del informe sobre el propdsito y el alcance del
cumplimiento de los reglamentos como instrumento al servicio
de la seguridad, que se aplica no sélo al accidente que se esta
investigando sino también a la totalidad del sistema aeronautico,
no da lugar a ninguna ambigiiedad:

“... en el transcurso de la investigacién, no se manifesté
ninguna razén de poner en tela de juicio de manera general la
suficiente competencia de los pilotos o del personal de
operaciones. Lo que es fundamentalmente objetable es la
deficiente cultura de la empresa en materia de seguridad ...
Debido a esto, las medidas de la Junta Nacional de Aero-
nautica relacionadas con las licencias y las habilitaciones de
los pilotos tendrian infimo efecto sobre la seguridad de las
operaciones de vuelo de la compaiifa a menos que, al mismo
tiempo, se pueda garantizar que la direccién de la compafifa
adopta la debida actitud y posee la suficiente competencia
para cumplir con sus funciones.”*

2.4 ASIGNACION DE RECURSOS

2.4.1 Las organizaciones en los sistemas sociotécnicos
tienen que asignar recursos a dos objetivos distintos: produccién
y seguridad. A largo plazo, estos objetivos son claramente
compatibles; pero dado que los recursos tienen un carécter finito,
podra haber probablemente muchas ocasiones en que se plan-
tearan conflictos de intereses de corto plazo. Los recursos
asignados para cumplir con la produccién (Figura 2-1) podrian
disminuir los que hay disponibles para la seguridad y viceversa.*
Al enfrentar este dilema, es posible que las organizaciones
dotadas de estructuras inadecuadas hagan hincapié en la gestién
de la produccién en vez de la gestién de la seguridad o de los
riesgos. Aunque se trate de una reaccién comprensible, no es
atinada y contribuye a deficiencias adicionales de seguridad.
El informe del incendio del subterréneo de King’s Cross dice:

“... El Presidente de la Comision de transporte regional de
Londres ... me dijo que si bien los asuntos financieros se
supervisaban de manera estricta, no era asi en cuanto a la
seguridad ... no se instalaban detectores de humo por no
considerarse que fuesen un gasto justificado; el equipo de
nebulizacion de agua habia sido instalado en 1948 y no podia
utilizarse debido a problemas de herrumbre ... En mi opinidn,
estaba equivocado en cuanto a sus responsabilidades.”

El dilema de la asignacién de recursos puede complicarse més
por la percepcién local de qué cosa constituye un riesgo y por
consideraciones culturales en cuanto al valor que tiene la
seguridad a los ojos de una sociedad. Se ha sostenido que el
nimero de accidentes que ocurren en un pais representa

generalmente el porcentaje de accidentes que su poblacién esta
dispuesta a tolerar; en términos de seguridad, se invierte
s6lamente lo necesario para mantener dicho porcentaje. El indice
detoleranciay la consiguiente asignacién de recursos en procura
de seguridad varfan considerablemente dentro de la comunidad.

Los accidentes en los sistemas
tecnolégicos complejos

242  Concluyendo esta analogfa entre los seres humanos
y las organizaciones consideremos ahora el tema del cerebro o
direccidn. A fin de entender cédmo la accién o inaccién de los
encargados en tomar decisiones influyen en la seguridad, es
necesario introducir una opinién moderna sobre las causas de
accidentes.” Como sistema sociotécnico complejo, la aviacién
demanda una coordinacion precisa de un gran numero de
elementos humanos y mecénicos para su funcionamiento.
También posee complejas defensas en materia de seguridad. Los
accidentes en un sistema tal son el producto de varios factores
coadyuvantes y posibilitantes, cada uno necesario pero insu-
ficiente por si mismo para quebrantar las defensas del sistema.
Debido al constante progreso tecnolégico, las fallas del equipo
mayor o los errores del personal operacional raramente son la
causa fundamental de los desperfectos en las defensas relativas
a la seguridad del sistema. En cambio, dichos desperfectos son
consecuencia de fallas en la foma de decisién humana que se
produce principalmente en las esferas de la direccién.

243 Segin sus repercusiones inmediatas, se puede
considerar a las fallas como fallas activas, que son los errores y
violaciones que tienen un efecto adverso inmediato, relacionado
generalmente con el personal operacional (piloto, controlador,
mecénico, etc.); o fallas latentes, que son las decisiones o
medidas cuyas consecuencias pueden permanecer latentes
durante largo tiempo. Las fallas latentes se hacen evidentes
cuando las desencadenan las fallas activas, los problemas
técnicos o las condiciones negativas del sistema, quebrantando
las defensas de éste. Las fallas latentes estan presentes en el
sistema mucho antes de un accidente, y las alimentan probable-
mente los responsables de tomar decisiones, de establecer los
reglamentos y otras personas muy alejadas del suceso tanto en
el tiempo como en el espacio. Los que estdn en el punto de
interfaz ser humano-maquina, o sea el personal operacional, son
los herederos de los defectos del sistema como, por ejemplo, el
disefio deficiente, los objetivos que se oponen mutuamente, las
organizaciones defectuosas y las decisiones errdneas de la
direccién. Crean simplemente las condiciones bajo las cuales las
fallas latentes pueden revelarse. Los esfuerzos en materia de
seguridad deberfan dirigirse hacia el descubrimiento y la
resolucién de estas fallas latentes en vez de ser esfuerzos
localizados para disminuir las fallas activas a su minima
expresion. Las fallas activas son apenas la proverbial punta del
iceberg.

2.4.4 Las contribuciones del ser humano a los accidentes
se ilustran en las Figuras 2-2 y 2-3. La mayoria de las fallas
latentes tienen su origen principal en los errores cometidos por
los responsables de tomar decisiones. Aun en las organizaciones
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Un equilibrio delicado y complejo

® A

RECURSOS

* Dinero disponible

* Equipo/maquinaria

* Personal/conocimientos
* Tiempo disponible

Resultado relativamente
incierto

Resultado
relativamente cierto

OBJETIVOS

OBJETIVOS
DE

t

SEGURIDAD

PERSONAS QUE DECIDEN

* El éxito se indica negativamente

* Las medidas tradicionales son poco claras y engafosas

* Relacion indirecta e interrumpida

* Valor de recurso limitado

* Se logra mucho relieve tinicamente después de un
accidente o una cuasicolision

Lesiones Porcentaje
Aconteci- Alcance
mientos Beneficio
Interrupcién Filtros de defensa Parte del
de servicio d mercado
Accidentes RETORNO DE RETORNO DE ete.

ete. INFORMACION INFORMACION

* El éxito se indica positivamente
* Evaluacién rapida y fiable

* Relacion directa y continua

* Refuerzo evidente

* Caracter destacado e imperativo

Fuente: James Reason, 1990. Human Error. Cambridge University Press.

Figura 2-1. Resumen de algunos factores que contribuyen a
decisiones de alto nivel con fallas

mejor administradas, varias decisiones importantes tendrén
algiin aspecto imperfecto en virtud de haber sido tomadas por
los seres humanos, los cuales estdn sujetos a las preferencias y
limitaciones humanas asi como a limitaciones contextuales.
Dado que algunas de estas decisiones carentes de seguridad no
pueden impedirse, hay que adoptar medidas para detectarlas y
reducir sus consecuencias negativas. Las decisiones con fallas en
la gestién jerdrquica pueden tomar la forma de procedimientos
inadecuados, programacién deficiente o descuido en cuanto a
peligros reconocibles. Pueden conducir a competencias inade-
cuadas, reglas inapropiadas o conocimientos deficientes o
pueden manifestarse por una planificacién mediocre o un trabajo
deficiente. Las decisiones con fallas pueden ser causadas
también por la falta de recursos.

2.4.5 La respuesta de la direccién a la informacién
relacionada con la seguridad es vital, dado que no puede
aumentarse la seguridad a menos que las medidas correctivas
sean oportunas y eficaces. Esta respuesta puede variar desde las
medidas de rechazo, en virtud de las cuales se rechaza el planteo
de los “infractores” o se pone en tela de juicio la validez de sus
observaciones; amedidas de reparacion, que entrafian sanciones
o reasignacién de tareas para los “infractores” y la modificacién
de los elementos peligrosos del equipo a fin de impedir la
repeticién concreta de una falla observada; o a medidas de
reforma, en las que se reconoce el problema y se toman medidas
generales que dan lugar auna reevaluacién a fondo y, por dltimo,
alareforma del sisterna en su totalidad.* Estas medidas guardan
relacién con los tres niveles de respuesta que se analizanen 1.10.

!
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2.4.6 El 26 de septiembre de 1989, un avién Fairchild .
Metro 101, en vuelo regular de Vancouver a Terrace, Columbia
Britdnica, Canad4, con dos pilotos y cinco pasajeros, se estrellé
a un cuarto de milla al oeste del aeropuerto de destino mientras
la tripulacién estaba tratando de efectuar un procedimiento de
aproximacion frustrada en condiciones IMC. La aeronave quedé
destruida por el impacto y el incendio posterior al accidente.

Todos los siete ocupantes sufrieron lesiones mortales en el
accidente.”” El an4lisis del desempefio de la tripulacién de vuelo

sugiri6 equivocaciones en la aplicacién de la pericia técnica y
psicomotriz. También determiné que hubo fallas en las activi-

dades del puesto de pilotaje y en la coordinacién de las tareas.

Estas son las fallas activas que, combinadas con las condiciones
meteordlogicas adversas, provocaron el accidente. La autoridad
investigadora, no obstante, decidié ampliar el alcance de la .
investigacidn, revelando asf algunas de las fallas latentes que
prepararon el terreno para este accidente:

A pesar de sus antecedentes, se habia autorizado a la
empresa a funcionar bajo una norma de explotacién
menos estricta mediante una declaracién de renuncia a
explotar aeronaves grandes de pasajeros. La autoridad
normativa habfa autorizado a la empresa y a sus pilotos,
mediante el mecanismo de la renuncia de cumplimiento
especifico, a aplicar las normas para necesidades de
explotacién menos exigentes (es decir, aplicables a
aeronaves pequefias de menos de 12 500 libras de peso
bruto) en vez de las normas mis restrictivas aplicables a
aeronaves grandes de més de 12 500 libras de peso bruto.
Esto implicaba exigencias de instruccién reducidas y
verificacién de competencia menos frecuente.

La empresa de que se trata posefa una foja cuestionable
en materia de cumplimiento de los reglamentos. En los
dos afios anteriores al accidente, los responsables de los

Defensas
Inadecuadas
Interacciones

con los eventos
locales

Actividades de
produccion
Actos peligrosos

Condiciones previas
Precursores

psicologicos de
actos peligrosos

Gestion de
operaciones
Deficiencias

Personas que
deciden
Decisiones
con fallas

© ¢

. Fallas latentes

Fallas latentes

Fallas activas y latentes
Fallas activas

Fallas latentes

Fuente: James Reason, 1990. Human Error. Cambridge University Press.

Ventana limitada de
oportunidad de accidentes

Figura 2-2.

Contribuciones humanas a accidentes en sistemas complejos
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Organizacién Tarea/entomo Individuos Defensas que
han fallado

Procedimientos Condiciones Actos peligrosos
| :‘[’. L . "

Organizacion L

Direccion

Comunicacion

Disefio - ——* —

Construccion

Operac , L .

Mantenimiento
. Reglamentacion e —

Accidente

Fuente: James Reason. “Collective’ Mistakes in Aviation. “The Last Great Frontier”, Flight Deck, verano de 1992, Numero 4.

Figura 2-3. Elementos bdsicos de un accidente relacionado con la organizacion

reglamentos gubernamentales habfan emitido tres
suspensiones o anulaciones al certificado de explotacién
de la empresa. El certificado habfa sido restablecido sin
una inspeccién en el terreno por parte de la autoridad
normativa para asegurarse de que la empresa habfa
adoptado las medidas correctivas.

* La empresa no utilizaba procedimientos normalizados.
Las entrevistas con los pilotos de la empresa indicaron
que habia a menudo confusién entre los pilotos en cuanto
a las directrices operacionales vigentes.

* Las definiciones y descripciones de la autoridad
normativa con los detalles de las referencias visuales
requeridas para llevar a cabo un circuito de aproximacién
eran ambiguas y sujetas a la posibilidad de una inter-
pretacion errénea.

247  Analizando el accidente con una loable introspeccidn,
la autoridad normativa determina acertadamente las medidas de
reforma necesarias y concluye en su publicacién periddica sobre
seguridad con lo siguiente: “... en el contexto de la seguridad del
sistema, se podria sostener que las deficiencias relativas a la
instruccion, alas normas y ala gestién de riesgos condujeron dos
pilotos de relativamente poca experiencia, productos tipicos del

sistema de instruccién de vuelo de este pafs, a cometer una serie
de transgresiones que, claramente, su empresa y el gobierno
tenfan los medios de prevenir.”*

2.4.8 Enlanoche del 2 de diciembre de 1984, una pérdida
de gas en una planta de pesticidas devasté a la ciudad india de
Bhopal en el peor desastre industrial registrado. Murieron més de
2 500 personas y mds de 200 000 sufrieron lesiones. La causa
inmediata de la pérdida fue una entrada de agua en un tanque de
depdsito de isocianato de metilo (MIC). La pérdida se debié a
“un mantenimiento chapucero, error del operador, tubos de
derivacién improvisados, sistemas de seguridad fallados,
direccién incompetente, sequfa, la economfa agricola y malas
decisiones del gobierno™.* El an4lisis del desastre de Bhopal es
un ejemplo cldsico y lamentable de los conceptos expuestos en
este capitulo:

“La rigida estructura de la organizacién de la planta
de Bhopal ... fue una de las tres causas principales del acci-
dente ... La planta de Bhopal estaba plagada de disputas
de relaciones industriales y de gestién interna ... Por un
perfodo de quince afios previos al accidente, la planta habfa
sido dirigida por ocho gerentes distintos ... muchos de los
cuales provenfan de diferentes orfgenes, con poca o ninguna
experiencia pertinente.”
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“La falta de continuidad en la gestién de la planta, el estilo
autoritario, y a veces manipulador, de su direccién y el
sistema de organizacién que no se adaptaba y era indiferente,
contribuyeron colectivamente a que ocurriera el accidente. El
iiltimo elemento, o sea la rigidez de la organizacién, fue el
principal responsable de que no se respondiera ni se tomaran
las medidas correctivas necesarias para hacerse cargo de los
cinco accidentes de importancia que ocurrieron en la planta
entre 1981y 1984 ... las crisis se producen a menudo porque
no se presta atencién a las sefiales de advertencia ...”

“La cultura de la organizacién de la planta de Bhopal deberfa
también considerarse responsable por no prestar atencién a
las muchas advertencias operacionales relativas a problemas
de seguridad ... La cultura monolitica de la organizacién de
Bhopal, como medio operacional de la planta, fomentaba
Gnicamente la centralizacién de las decisiones mediante
normas y reglamentos o mediante la normalizacién y la
jerarqufa, todo lo cual exigfa un gran control y vigilancia ...”

“Muchos empleados claves quedaban a cargo de operaciones
de modo independiente sin haber adquirido una comprensién
suficiente de los procedimientos operativos en condiciones de
seguridad ..."¥

Los rasgos de una organizacién segura

249 ¢Cudles son, por lo tanto, los rasgos de una
organizacién segura? En términos generales, las organizaciones
seguras:

* procuran la seguridad como uno de los objetivos de la
organizacién y la consideran como uno de los principales
factores que contribuyen al logro de los objetivos de
produccién;

* han desarrollado estructuras de gestién de riesgos
apropiadas que establecen un equilibrio apropiado entre
la gestién de la producci6n y la gestién de los riesgos;

*+ disfrutan de una cultura de empresa en materia de
seguridad que es abierta, buena y sélida;

* poseen una estructura que ha sido formulada con un
grado de complejidad, procedimientos normalizados y
toma de decisiones centralizada que es compatible con
los objetivos de la organizacién y las caracteristicas del
medio ambiente circundante;

* seapoyanenunaresponsabilidad interna mds bien que en
el cumplimiento de reglas para lograr los objetivos de
seguridad; y

* responden a las deficiencias observadas en materia de
seguridad con medidas a largo plazo en respuesta a las
fallas latentes, asf como con medidas localizadas de corto
plazo en respuesta a las fallas activas.

2.5 CONTRIBUCION DE LA DIRECCION
DE LA EMPRESA A LA SEGURIDAD

2.5.1 En 1986 un importante fabricante de aeronaves
efectud un estudio a escala mundial de explotadores de lineas
aéreas con objeto de ayudar a controlar lo que se apodaba
“‘accidentes causados por los tripulantes’’. El correspondiente
informe tuvo amplia publicidad y constituyé un jalén en la
comunidad de los instructores de las lineas aéreas dado que
proporcionaba valiosa informaci6n aplicable a la instruccién de
las tripulaciones de vuelo.*! Aunque, por su carécter, el estudio
giraba estrechamente alrededor del aspecto relacionado con las
tripulaciones de vuelo, los investigadores debieron abocarse a la
evidencia que sugerfa que habfa algo més que cuidarse del error
de los tripulantes para lograr operaciones de linea aérea seguras.

2.5.2  Elinforme indica que una caracterfstica de las lineas
aéreas identificadas como mds seguras era el énfasis de la
direccidn en el aspecto de la seguridad. Esas lineas aéreas:

*... caracterizan la seguridad como algo que comienza en la
cima de la organizacién con fuerte énfasis en la seguridad y
que esto se transmite a la totalidad de las operaciones. Los
directores de las operaciones de vuelo y de la instruccién
reconocen su responsabilidad en materia de seguridad del
vuelo y se consagran a crear y poner en aplicacién criterios
orientados al logro de la seguridad de vuelo ... Poseen un
método de hacer llegar la informacién a las tripulaciones de
vuelo rdpidamente y una politica que fomenta los comentarios
confidenciales de los pilotos a la direccién ... Esta actitud de
la direccién, aunque un tanto dificil de describir, constituye
la fuerza dinimica que establece las condiciones para la
normalizacién y la disciplina en el puesto de pilotaje
planteadas y reforzadas por un programa de instruccién
orientado hacia los aspectos de la seguridad.”

2.5.3 Tres afios més tarde, en una alocucién pronunciada
en el Aero Club de Washington, D.C., el 28 de marzo de 1989,
el orador, reconocido internacionalmente como defensor de la
seguridad a través de la gesti6n, afirmaba:

“La actitud de la direccién puede traducirse en medidas
concretas de muchas maneras. Las mis evidentes son las
fundamentales: el suministro de puestos de pilotaje bien
equipados, bien mantenidos, normalizados; la formulacién y
aplicacién cuidadosas de procedimientos de operacién
normalizados y una estricta observancia de los mismos; y una
instruccién a fondo y un programa de verificaciones que
garanticen que cada piloto posee la competencia exigida para
utilizar las aeronaves de manera segura. Estas medidas
establecen los cimientos sobre los que se sostiene todo lo
dem4s.”*? ‘

El accidente del Twin Otter De Havilland DHC-6-300
ocurrido el 28 de octubre de 1989 en terreno elevado, cerca de
la bahfa de Halawa, en Molokai, Hawai, mientras trataba de
continuar el vuelo VER en condiciones VMC que estaban
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empeorando, constituye un ejemplo ilustrativo de una “falla de
la direccién”. El informe del accidente aéreo incluye la siguiente
conclusién:

“Enresumen, la Junta de Seguridad concluye que la direccién
[de la empresa] no proporcioné una supervisién adecuada de
su personal, ni de la instrucci6n ni de las operaciones de
vuelo, Era de incumbencia de la direccién de la linea aérea
rectificar las numerosas deficiencias que se evidenciaron
durante la investigacién en lo que respecta a la instruccién
IFR de los pilotos, a la poca instruccién tedrica, a la falta de
instruccién en materia de CRM, a los rasgos de comporta-
miento del comandante conocidos y a la politica de no
emplear los sistemas de radar meteorolégico instalados en los
aviones. El personal de direccidn, al no rectificar dichas
deficiencias contribuy6 a los hechos que dieron lugar a este
accidente,”

2.54 Las citas de los pdrrafos precedentes sirven de
predmbulo al concepto del presente capitulo y demuestran la
critica contribucién de 1a direccién a la seguridad en los sistemas
sociotécnicos, que es el objeto del presente compendio. Antes de
tratar qué es lo que la direccién puede hacer, es pertinente, sin
embargo, analizar por qué la direccién debe actuar en lo que
atafie a la seguridad,

Por qué la direccién debe desempefiar un
papel activo en materia de seguridad

2.5.5 Aparte de las consideraciones morales relativas a las
posibilidades de lesiones o pérdidas de vida y conservacién de
los bienes, la direccién debe actuar debido a los aspectos
econdmicos de la seguridad aerondutica. En la seccién 2 se
analizé el dilema de repartir los recursos finitos entre los
objetivos de produccién y de seguridad. Aunque aparentemente
incompatibles a corto plazo, estas metas son perfectamente
compatibles cuando se las considera en una perspectiva a largo
plazo. Es una generalizacién reconocida que las organizaciones
mds seguras son a menudo las més eficientes. Existen compen-
saciones inevitables entre algunos aspectos de seguridad por
otros de cardcter financiero. No obstante, las organizaciones que
SOn seguras NoO permiten estas compensaciones o incom-
patibilidades aparentes para reducir las normas de seguridad por
debajo de una norma minima que se define de antemano y se
convierte asf en uno de los objetivos de la organizacién.*

2.5.6  Cuando contempla la posibilidad de una compen-
sacién de un aspecto de seguridad por otro de produccién, la
direccién deberfa evaluar las consecuencias financieras de la
decisién. Dado que esta compensacién entrafia un riesgo, la
direccién debe considerar el costo que entrafia aceptar tal riesgo,
0 sea cudnto costard a la organizacion tener un accidente. Si
bien hay costos asegurados (los que se cubren pagando las
primas a las compaififas de seguros) que pueden recuperarse,
existen también los costos que no estdn asegurados, que no
pueden recuperarse y que en general pueden represeniar el doble
o el triple de los costos asegurados. Los costos tipicos no
asegurados de un accidente incluyen; ‘

* las franquicias estipuladas en las p6liza de seguros

* las horas normales y extraordinarias perdidas

* el costo de la investigacién

* el costo de contratar e instruir al personal de remplazo

* lapérdida de productividad del personal lesionado

¢l costo del restablecimiento del orden

* la pérdida de la utilizacién del equipo

* el costo del arrendamiento del equipo de remplazo

¢ los gastos de explotacién adicionales del equipo restante

* las pérdidas de equipo de reserva o especial

* las multas y los emplazamientos

* los honorarios de abogado y gastos judiciales relativos al
accidente

* las primas de seguro adicionales

* lasreclamaciones complementarias a las atendidas por los
Seguros

* la pérdida comercial y el dafio a la reputacién

* el costo de las medidas correctivas.

2.5.7 Losque estdn en mejor posicién para poner en efecto
la prevencién de accidentes mediante la eliminacién de riesgos
inaceptables son los que pueden introducir cambios en la
organizacion, en su estructura, cultura de empresa, politicas y
procedimientos, etc. Nadie estd en mejor posicién para producir
esos cambios sino la direccién. Por lo tanto, los aspectos
econémicos de la seguridad aerondutica y la posibilidad de
producir un cambio sistémico y efectivo constituyen la base que
justifica la intervencién de la direccién en materia de
seguridad.*

Medidas que permiten a la direccién adoptar
una postura activa en materia de seguridad

2.5.8  Enundocumento como el presente manual, que estd
destinado a una vasta audiencia en diferentes Estados, en
organizaciones de diferente magnitud y, lo més importante, en
organizaciones de diferentes tipos de estructura, es imposible ser
prescriptivo en materia de medidas de la direccién relacionadas
con la seguridad. No obstante, existen algunos principios
generales que se aplican de modo universal; los mismos se
analizan en el resto de esta seccién.

2.5.9 Asignacion de recursos. Desde la mds simple de las
perspectivas, la contribucién mis obvia de la direccién a la
seguridad se manifiesta en la asignacién de recursos adecuados
y necesarios para alcanzar de manera segura los objetivos de
produccién de la organizacién, Las cuestiones subyacentes en
dicha asignacién se analizan en 2.5.18 as{ como en los parrafos
iniciales de la presente seccién. En términos practicos, la primera
cita que figura en 3.3 puede considerarse la lista de los aspectos
“mds necesarios” que la direccién deberfa procurar atender al
decidir la asignaci6n de recursos.

2.5.10  Programas de seguridad y sistemas de retorno de
informacion de seguridad. Existen otras actividades que
entrafian asignacién de recursos y que no son tan evidentes
aunque son igualmente importantes, Dichas actividades se
analizan a fondo en el Manual de prevencidn de accidentes
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(Doc 9422) y se mencionan brevemente en esta seccion. La mas
importante es la aplicacion, utilizacién permanente y apoyo
visible de un programa de seguridad de la empresa. Esos
programas deberian comprender no solamente la seguridad de las
operaciones de vuelo sino también la seguridad del mante-
nimiento, la seguridad de la plataforma, etc. El programa deberia
ser administrado por un funcionario de seguridad auténomo de
la empresa que responda directamente al mas alto nivel de
direccién de la empresa. Los funcionarios de seguridad de la
empresa y su personal deben actuar en calidad de gerentes de
control de calidad que buscan deficiencias en la seguridad de la
empresa y no la imputacién de los errores individuales. Para
ejercer sus cometidos, los funcionarios de seguridad necesitan
informaciones que pueden proceder de varias fuentes: verifi-
caciones internas de la seguridad que determinan peligros
posibles para la seguridad, sistemas internos de notificacién de
incidentes, la investigacién normal de incidentes criticos asf
como programas de supervision del desempefio, tanto para la
empresa como para la industria. Los posibles circuitos de
retornos de informacién de un sistema interno de verificacién y
sus valores relativos en términos de prevencién se analizan en
2.5.14. Una fuente de informacién que se descuida a menudo es
la participacién en foros de seguridad en todo el 4mbito de la
industria como, por ejemplo, conferencias y reuniones de tipo
seminario organizadas por asociaciones internacionales. Dotado
de la informacion asi obtenida, el funcionario de seguridad
puede entonces ejecutar un programa de divulgacion de
informaciones criticas en materia de seguridad para todo el
personal. De esta manera se prepara el terreno para un clima de
organizacién orientado hacia la seguridad.

2.5.11  Procedimientos de intervencion normalizados. Hay
una actividad atin mas sutil que la direccién puede llevar a cabo
para contribuir a la seguridad. La formulacién, aplicacién y
observancia de procedimientos de intervencion normalizados
(PIN) han sido reconocidas como una contribucién importante
de la direccion para los fines de la seguridad. El no conformarse
a procedimientos de intervencién normalizados y seguros ha sido
vinculado, por cierto, a numerosos accidentes e incidentes.
Existen consideraciones en materia de factores humanos que se
relacionan con los PIN y que conciernen tanto a la filosofia
subyacente como a la concepcién de dichos procedimientos.
Procedimientos son especificaciones para la ejecucién de
determinadas medidas; los procedimientos especifican una serie
de medidas para ayudar al personal operacional a llevar a cabo
sus tareas de un modo légico, eficiente y, muy importante, que
resiste a los errores. Los procedimientos no se generan en el
vacio ni son propios de un equipo; se basan en un concepto
amplio del funcionamiento. Existe un vinculo entre los
procedimientos y la filosofia, que Wiener y Degani han
denominado “Las cuatro P de las operaciones™: Filosofia
(Philosophy, en inglés), Politicas, Procedimientos y Practicas. s

2.5.12  Estosinvestigadores sostienen que, al establecer una
Jilosofia de operaciones, la direccién declara cémo quiere que la
organizacién funcione. Esa filosofia sélo la puede establecer el
nivel més elevado de la empresa. A partir de la filosotia se
pueden desarrollar las politicas. Las politicas constituyen
especificaciones amplias de la manera en que la direccién espera

que se lleven a cabo las tareas, instruccién, vuelo, mante-
nimiento, ejercicio de la autoridad, conducta personal, etc. Es
la direccién jerérquica la que habitualmente dicta las politicas.
Los procedimientos, que son los supervisores quienes los
establecen, determinan cémo deben llevarse a cabo las tareas.
Normalmente, son los supervisores quienes desarrollan los
procedimientos. Estos deben elaborarse de modo compatible con
las politicas, las cuales deben ser compatibles con la filosofia
general directriz. Por ltimo, la direccién debe efectuar el control
de calidad para asegurarse de que las prdcticas en el medio
operacional no se desvian de los procedimientos escritos. Todo
intento de buscar un atajo a dicho proceso puede muy bien dar
lugar a procedimientos incompatibles que alimentaran dudas
entre el personal operacional respecto a los comportamientos
preferidos que la direccion espera de ellos para cumplir con sus
cometidos (Figura 2-4).

2.5.13  Las filosofias, las politicas y los procedimientos
deben elaborarse con la debida consideracién al ambiente
operacional en que se utilizaran. La incompatibilidad de los
procedimientos con el medio ambiente operacional puede dar
lugar a la adopcién oficiosa de métodos de operacién que no son
seguros. Las actividades externas, el tipo de operacién y la
disposicién del puesto de pilotaje o del puesto de trabajo
constituyen factores a considerar al evaluar el medio operacional
en que se utilizarén los PIN. Los retornos de informacién de
situaciones operacionales, mediante las practicas observadas o
los informes del personal operacional, es indispensable para
garantizar que el nexo entre las cuatro P y el medio operacional
se mantenga intacto.

2.5.14 Elejemplo de la politica en materia de sistemas de
advertencia de la proximidad del terreno (GPWS), establecida
por un explotador?, ilustra este punto:

*  Filosofia: es un objetivo de la empresa ser la linea aérea
mds segura, como lo estipulan los estatutos de la linea
aérea.

* Politica: en la eventualidad de una alerta de encabrita-
miento, total o parcial, u otra advertencia grave (roja), se
deberan iniciar inmediatamente las maniobras siguientes:

a) Pordebajo de la altitud minima de seguridad (MSA)

Anunciar “Encabritar y dar motor”
Inmediatamente llevar a cabo la maniobra de encabri-
tamiento en todas las circunstancias.

b) Alaaltitud minima de seguridad o por encima de elia

Justipreciar inmediatamente la posicién de la aero-
nave, su altitud y su velocidad vertical. En caso de
dudas en cuanto a si la MSA est4 préxima, tomar la
medida descrita en a).

*  Procedimiento: La maniobra de encabritamiento GPWS
estd descrita en los manuales correspondientes a cada
flota. Describir los enunciados del piloto acargoy del
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Figura 2-4. Las cuatro P
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piloto que no estd a cargo, para los procedimientos a la altitud
minima segura o a una altitud adn mds baja y los procedimientos
para una altitud superior a la MSA; definir la MSA durante el
ascenso y el descenso en caso de ambigiiedades e incluir la
informacién operacional complementaria que se considere
apropiada para que las tripulaciones observen la politica relativa
al GPWS.

* Prdcticas: las tripulaciones de vuelo observan la
politica y siguen el procedimiento en condiciones
operacionales?

2.5.15 Enelejemplo de GPWS mencionado anteriormente,
la politica original del explotador imponfa obligadamente una
maniobra inmediata de encabritamiento al recibo de cualquier
advertencia GPWS, independientemente de la altitud y posicién
de la aeronave. Los retornos de informacién operacional
recibidos a través del sistema interno de informacién relativa a
la seguridad, no obstante, indicaron que durante ¢l primer afio
civil después de la aplicacién de la politica, los alertas GPWS no
habfan sido seguidos de una maniobra de encabritamiento en el
60% de los casos. De especial preocupacion era el hecho de que
no se habfa iniciado la maniobra de encabritamiento en el 20%
de los casos, en que la advertencia habia sido genuina. Era
evidente una obvia divergencia entre las tres primeras P y la
liltima, o sea, pricticas. Los servicios de seguridad del explo-
tador determinaron que la razén de esta divergencia entre la
filosoffa, la politica, los procedimientos y la practica giraba
alrededor de la falta de fiabilidad de la tecnologia, que era fuente
de advertencias falsas o molestas. En algunos casos, las adver-
tencias se habfan activado en vuelo en crucero a 37 000 ft de
altitud, inmediatamente después del despegue cuando no habfa
obstaculos en la trayectoria de vuelo o en circuitos de espera, con
otras aeronaves 1 000 ft mis abajo de la aeronave cuyo GPWS
se habfa puesto en marcha. Estos retornos de informacién y su
andlisis indujeron al explotador a reexaminar su politica en
materia de GPWS y enmendarla segiin lo indicado en 2.5.14 con
la finalidad inmediata de garantizar su cumplimiento en toda
ocasién.

2.5.16  Retornos de informacion internos y sistemas de
supervisién de las tendencias. El parrafo precedente ilustra la
importancia del retorno de informacién desde el “frente”, o sea,
desde el 4mbito en que se llevan a cabo las operaciones diarias,
de manera que la direccién pueda efectuar el control de las
operaciones que cuentan con el apoyo de las politicas y de los
procedimientos. La Figura 2-5 describe tres circuitos de retorno
de informacién posibles.*® El circuito I alimenta las estadisticas
de accidentes de 1a compafifa. En la mayorfa de los casos, la
informaci6n proporcionada es muy tardia para el control, debido
a que los sucesos que la direccién de seguridad procura eliminar
yahan ocurrido. El circuito 2 aporta informacién sobre actos que
entrafian peligro observados en las operaciones diarias pero esos
actos representan apenas la punta del iceberg, dado que muchas
acciones que causan accidentes no pueden reconocerse como
tales con antelacién. Esta informacién circula habitualmente a
los niveles més bajos de la organizacidn, es decir, el personal
operacional y los supervisores. El circuito 3 proporciona la
mayor oportunidad para un control previsor y activo de la
seguridad.

2.5.17  Gestibn de los riesgos. Los circuitos de retorno de
informaci6n, y el circuito 3, en especial, permiten a los dirigentes
justipreciar el nivel de los riesgos entrafiados en las operaciones
y determinar los enfoques 16gicos al decidir tomar medidas al
respecto. El concepto de la gestién de los riesgos se analiza en el
Manual de prevencion de accidentes y se presenta en este
capitulo en 2.5.10. La teorfa bésica se apoya en las siguientes
hipétesis:*

* Siempre existe un riesgo. Algunos riesgos pueden
aceptarse, algunos, pero no todos, pueden eliminarse y
algunos pueden reducirse hasta un punto en que son
aceptables.

* Las decisiones en materia de riesgos son decisiones de
nivel de la direccién; de ahf, la expresién “gestién de los
riesgos”.

* Lasdecisiones en materia de gestién de riesgos se ajustan
a un encuadre 16gico.

2.5.18 El primer paso en el proceso de gestién de los
riesgos es formular una justipreciacién precisa de los peligros
(justipreciacicn del peligro); de lo contrario, las decisiones se
tomardn en virtud de informaciones inexactas. Una manera de
justipreciar los peligros es evaluarlos subietivamente basdndose
en la probabilidad de que ocurran, en la eravedad cuando
Ocurren y ia eXxposicion a ios mismos. £l segundo paso consiste
en justipreciar e1 nesgo que existe (ustipreciacion del riesgo) y
determinar si la organizacidén est4 preparada a aceptar el riesgo.
Nuevamente, 1as cuestiones cruciaies son la exactitud de la
informaci6n sobre el cardcter de los peligros y la voluntad de
utilizar esta informacién. El tercer paso entrafia descubrir los
peligros que pueden eliminarse (eliminacién de peligros) y
eliminarlos. Si ninguno de los peligros identificados puede
eliminarse, entonces el cuarto paso consistird en ver qué peligros
pueden reducirse (reduccion del peligro). El objetivo es reducir
la exposicidn a un peligro determinado: reaucir 1a probabilidad
de que se produzca, o reducir su gravedad cuando se produzca.
En algunos casos el riesgo puede reducirse desarrollando medios
de enfrentar el peligro en condiciones seguras.

2.5.19 Debe tenerse en cuenta que juzgar un riesgo como
-aceptable constituve una actividad subietiva, social y juridica que
variara segiin las diferentes culturas v sociedades y segiin las
organizaciones dentro de determinada cultura o sociedad. De ah{
que, segun esta linea de pensamiento, la seguridad se juzga, no
se mide. Si, baséndose en una justipreciacién precisa de los
peligros, se juzga que los riesgos continiian siendo elevados e
inaceptables y, después de una seria consideracién de la elimi-
nacion o reduccién de los peligros el riesgo total continda siendo
inaceptable, la decisién evidente que sigue es cancelar la opera-
cién (corto plazo) o modificar el sistema de manera de llevar los
riesgos a un nivel aceptable (largo plazo). Hay posibilidad de
cambio de corto plazo en los circuitos 1y 2 pero los cambios a
largo plazo se pueden hacer segiin el circuito 3 donde las
estructuras de organizacién que ofrecen seguridad pueden
modificarse y las culturas de empresa que no son seguras
cambiarse. La importancia de este proceso de gestién de los
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Figura 2-5.

riesgos es que permite a la direccién ver claramente los
resultados de la accién o de la inaccién. La Figura 2-6 ilustra la
16gica convencional de la gestién de los riesgos.

2.5.20  En las grandes organizaciones como, por ejemplo,
las iineas aéreas, los costos relacionados con la pérdida de vidas
humanas y de recursos fisicos dictan el caricter indispensable de
la gestidn de riesgos. A fin de plantear recomendaciones que no
contradigan los objetivos de la organizacién, debe utilizarse un
enfoque orientado hacia los sistemas para efectuar Ia gestion de
los riesgos. Un enfoque de ese tipo, en el que se analizan todos
los aspectos de los objetivos de la organizacién y los recursos de
que dispone, ofrece la mejor opci6n para garantizar que las reco-
mendaciones relativas a la gestién de los riesgos sean realistas
y complementarias de las finalidades de la organizacién.>

Retornos de informacién internos y sistemas de supervision de las tendencias

2.5.21 Asisecierrael circulo. En esta seccién se presentan
las opiniones de las comunidades vinculadas a la prevencion, la
investigaci6n y la instruccién en cuanto a lo que la direccién
puede hacer para contribuir a la seguridad. Complementan los
antecedentes y la justificacién proporcionados por las dos
primeras secciones en este capitulo. El consenso es cada vez
mayor en cuanto a que la direccién debe desempefiar un papel
activo en el logro de la seguridad en el sistema aerondutico.
También hay un consenso en cuanto a la necesidad de cambio
Yy progreso, con s6lidas pruebas que sustentan fuertemente los
nuevos enfoques respecto a las relaciones entre la direccién, las
organizaciones y la seguridad. Parece dificil que se puedaignorar
la cuestién de los factores relacionados con la direccién yla
de los accidentes relacionados con la organizacién.
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LOGICA DE LA GESTION DE LOS RIESGOS
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Figura 2-6.

Légica de la gestion de los riesgos




