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Nota preliminar

DESDE QUE EL HOMBRE FUE CAPAZ DE VOLAR, la principal preocupacién ha
sido garantizar la seguridad de los vuelos y demostrar que, algo en prin-
cipio antinatural, era seguro y fiable. Las estadisticas nos demuestran que
ese objetivo se ha cumplido, dado que el avidon es el medio de transporte
mis seguro. Actualmente volar es algo cotidiano y natural, e incluso existe
la percepcion de que la seguridad estd garantizada; pero no debemos bajar
la guardia: la complacencia es el peor enemigo de la seguridad aérea.

El transporte aéreo es un sector muy complejo, multidisciplinar y glo-
balizado, pionero en la aplicacién de nuevas tecnologias y formas de or-
ganizacidn y gestidon del trabajo en equipo. Esos constantes procesos de
evolucion y mejora atin deben buscar solucién a la que hoy por hoy, y
desde hace décadas, permanece como la causa principal en dos de cada
tres accidentes: el fallo humano.

La industria ha mejorado el disefio de los aviones, ha minimizado los
fallos mecanicos, ha creado barreras tecnologicas para advertir los posibles
errores, ha automatizado muchos procesos de la operacidn, ha disefiado
cursos para aumentar la eficiencia y detectar errores. Pero, frente a unas ae-
ronaves cada vez mas avanzadas, el gran problema de la industria aero-
nautica sigue siendo el error humano vy, paraddjicamente, los requisitos
de formacién de las tripulaciones de vuelo se han ido reduciendo hasta
limites cuyos efectos se irin percibiendo en el tiempo, pero que en nin-
gln caso nos aportan mayor seguridad o confianza.

Cuando se produce un accidente, el error humano se evidencia de
forma clara y surge una sensacioén de debilidad, pero no debemos olvidar
que los altos indices de seguridad se basan en el acierto humano y en
nuestra capacidad para adaptarnos a circunstancias nuevas e imprevistas,
gestionar las amenazas potenciales, planificar estrategias y supervisar la
operacidn.

Sin embargo, hemos de seguir trabajando para reducir cada vez mas las
posibilidades de error y aumentar los margenes de seguridad de la avia-
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Nota preliminar

cién y de los usuarios del transporte aéreo. El conocimiento y la forma-
cibén son las mejores herramientas para prevenir el error humano y me-
jorar los indices de seguridad. Desde el Colegio Oficial de Pilotos de la
Aviacion Comercial (COPAC) estamos convencidos de ello y queremos
contribuir a través de la difusion de las investigaciones de James Reason,
una de las maximas autoridades internacionales en materia de seguridad
y prevencién del error humano. Sin duda, este libro nos ayudara a cono-
cer mejor nuestras debilidades y a potenciar nuestras cualidades.

Luis Lacasa Heydt
Decano del COPAC




Prefacio

HAY MOMENTOS QUE SON DE CRUCIAL SIGNIFICACION durante el transcurso de
los emprendimientos humanos. Se trata de dificiles instancias de encru-
cijada, en las cuales se enfrentan circunstancias cuya resolucion, segin el
sentido en el que se encamine, puede elevar el emprendimiento hacia la
satisfaccion del éxito, o derivarlo hacia la frustracion del fracaso. Y mu-
chas veces el balance en un sentido u otro depende de elementos que
solo pueden ser considerados fortuitos.

Tal momento de encrucijada se daba en la aviacion alla por los finales
de los anos ochenta, cuando los esfuerzos conjuntos de la industria aero-
nautica para instalar «factores humanos» como una actividad central e in-
divisible de los proyectos de seguridad operacional enfrentaban la certeza
de un serio descarrilamiento.

Era aquel un momento de gestacién de un cambio paradigmatico. El
paradigma de factores humanos prevaleciente privilegiaba el mejora-
miento del desempeno operacional humano per se, con prescindencia, o
prestando escasa atencidn, al contexto operativo en el que tal desempeno
tenia lugar, en especial, a las deficiencias y falencias de dicho contexto. El
paradigma en gestacion, en cambio, proponia que sdlo entendiendo de-
ficiencias y falencias del contexto operativo se puede entender verdade-
ramente, en vez de meramente juzgar, el desempeiio operacional humano,
y dimensionar la contribucién humana a suceso y fracaso del sistema ae-
ronautico. Las dificultades para trasmitir de forma simple, y sobre todo
visualmente atractiva, la nocién de que el desempeno operacional hu-
mano jamas puede ser antidoto para deficiencias y falencias del contexto
operativo eran en efecto un potente freno al progreso del estuerzo glo-
bal. Factores humanos en aviacidén enfrentaba, al alba de la Gltima década
del siglo xx, una tierra de nadie que hacia palidecer a las trincheras de la
Gran Guerra.

Este era el estado de cosas cuando Jim Reason «aterrizd» en la avia-
cién, consecuencia de uno de esos elementos fortuitos a los que se ha

19




Prefacio

hecho alusion. Explayarme en cudles fueron las circunstancias y como se
dieron tendria mas que ver con el ego que con el hilvanado de esta bre-
visima historia. Baste decir, metaféricamente hablando, que con el «ate-
rrizaje» de Reason la razén prevalecio.

Pocos estimulantes «intelectuales» son mas poderosos que un buen
modelo grafico. Aquello de que una imagen vale mas que cien (o mil)
palabras es tan valido para la vida diaria como para la ciencia.Y es mi par-
ticular perspectiva que, mas alla de la solidez cientifica de los conceptos
que el profesor Reason brindé a la industria aeroniutica a través de sus
20 anos de trabajo, es el modelo visual del accidente organizacional, y su
posterior evolucién hacia lo que transformé en el emblematico Swiss
cheese model, lo que convirti6 al naciente paradigma en un paradigma
corriente y aceptado con entusiasmo hasta el momento reservado para
las soluciones tecnoldgicas.

Como observador y participante de las «guerras de factores humanos»
de finales de los ochenta y la primera mitad de la década de los noventa,
no tengo dudas de que muy diferente hubiese sido el final de las mismas
sin el modelo Reason.Y el fracaso en aquellas guerras hubiese inhibido
—también tengo sobre esto certeza total— la alternativa contemporanea
de sistemas de gestion de la seguridad operacional. En este sentido, afirmo
sin dudas mi categérica opinidén que no tendriamos SMS hoy si no hu-
biésemos tenido factores humanos «contextualizados» en la década de los
noventa.

Uno de los aspectos mas encomiables de la contribucién de James
Reason a la seguridad operacional es el de no haberse dejado engatusar
por lo que se conoce como «revitalizacién del compromiso»; dicho en
buen romance, hacer mis de lo mismo con mayor intensidad, procurando
lograr un efecto diferente (algo que es perfectamente imposible). Jim nos
llevé de la mano a lo largo de un camino vy, partiendo de una nueva pers-
pectiva del error humano, nos ayudd a construir el puente entre error y
contexto. El éxito de su mensaje hubiese encandilado a mas de uno. Pero
no a James Reason. En algiin momento, genuinamente alarmado por el
entusiasmo que su modelo generara, por la tendencia a privilegiar una
excluyente «contextualizaciéon» de Factores Humanos, Jim nos alertd de
los peligros a enfrentar en caso de que el péndulo basculase hacia un ex-
tremo sin retorno, en caso que el «entusiasmo organizacional» hiciera que
nos olvidiasemos que, al fin y al cabo, la aviacién es una empresa humana,
y que los humanos son los guardametas finales de la seguridad operacio-
nal del sistema aeronautico.
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El libro que estais por comenzar a leer es un testimonio de la pers-
pectiva balanceada. Es también un digno corolario de una carrera impe-
cable. No tengo dudas de que, cuando se escriba la historia de la seguridad
operacional en aviacion en los finales del siglo xx, la contribucién de
James Reason y sus pares intelectuales ocupara escafios de privilegio. Qui-
zas entonces a alguien se le ocurra parafrasear a otro ilustre britanico, y
proponer que nunca, en la historia de los contlictos para avanzar en la se-
guridad operacional en aviacidn, tantos debieron tanto a tan pocos.

Que lo disfrutéis.

Daniel Maurifio
Buenos Aires, diciembre de 2010
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