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El cambio organizacional y de modelo es posible. Para que suceda, es fundamental que
la investigacion de accidentes identifique y mejore su metodologia. El modelo sistéemico
de investigacion nos propone salir del sesgo juridico y del fallo unico, depositado en
quienes operan la primera linea, para intentar responder cuales fueron las condiciones de
posibilidad que contribuyeron a generar un accidente. Aqui desarrollamos los requisitos

primordiales.

1. La escision con el modelo judicial y
de resarcimiento econémico

Nos convoca un objeto de estudio: los accidentes en
el transporte. Cuando ocurre un accidente, al menos
dos o tres investigaciones se llevan a cabo: una in-
vestigacion judicial penal y/o civil; otra en cuanto a
resarcimientos econémicos y seguros; y una tercera
de seguridad operacional. Podemos, a partir de esta
clasificacion, referir a dos grandes competencias para
la investigacion de accidentes en el transporte: la ju-
dicial, econdémica, administrativa y la de seguridad
operacional.

En cuanto a la primera, su fin es identificar responsa-
bles y, una vez hecho esto, dictar una pena, una ab-
solucion, un resarcimiento econémico o una multa y/o
sancion. Los organismos encargados de estas investi-
gaciones son el poder judicial, las compaifiias de segu-
ros, y en lo que respecta a incumplimientos de normas
y reglamentos, estan los entes normativos y fiscaliza-
dores, que en el caso del transporte en Argentina co-
rresponden a la Administracion Nacional de Aviacion
Civil (ANAC), la Comision Nacional de Regulacion del
Transporte (CNRT) —en su modo ferroviario y automo-
tor—y la Prefectura Naval Argentina (PNA), entre otros.
A esto habria que sumar las investigaciones que pue-
de hacer una prestadora de servicios de transporte, en
cuanto a un sumario interno de los trabajadores invo-
lucrados en el accidente. Todas estas organizaciones
tienen la potestad de realizar una investigacién para
llegar al conocimiento de una verdad relacionada con
un delito, falta, indisciplina, incumplimiento de normas
y reglamentos.

Al igual que en una investigacion judicial, el requisito
de independencia es fundamental para llegar a lograr
el objetivo. En el caso de la investigacion de seguri-
dad operacional, la independencia es en relacién con
el sistema judicial y los entes normativos vy fiscaliza-
dores. Para muestra de esto, citemos la Ley 27514 de
creacion de la Junta de Seguridad en el Transporte en
Argentina, cuya mision es: “contribuir a la seguridad en
el transporte a través de la investigacion de accidentes
y la emision de recomendaciones”. El articulo 2 dice:
“Son principios de la politica de seguridad en el trans-
porte: a) Independencia: basada en la delimitacion en-
tre las funciones de regulacion, prestacion y control de
los servicios de transporte. (...) La investigacion debe

garantizar la imparcialidad, transparencia y rigurosi-
dad cientifica".

Ahora bien, el primer aro de fuego a saltar para llegar
a una investigacion sistémica de seguridad operacio-
nal es NO identificar a los trabajadores como respon-
sables, asi como tampoco calificar sus actos bajo tér-
minos juridicos. Durante mucho tiempo, y aun hoy, se
pueden leer como causas de accidentes la negligencia,
imprudencia, indisciplina, etc. Se trata de términos del
ambito judicial, que no deben habitar en un informe de
seguridad operacional.

@ @ El primer aro de fuego a saltar

para llegar a una investigacion
sistémica de seguridad
operacional es NO identificar a los
trabajadores como responsables,
asi como tampoco calificar sus
actos bajo términos juridicos”.

En Argentina, podemos citar como caso paradigmati-
co de esto la causa del accidente aéreo del vuelo 3142
de Lineas Aéreas Privadas Argentinas (LAPA) —ocurri-
do el 31 de agosto de 1999—, identificada y descripta
por el organismo publico encargado de la investiga-
cion de accidentes aéreos (la ex JIAAC) de la siguiente
manera: "Falta de disciplina de los tripulantes, que no
ejecutaron la logica reaccion de abortar el despegue
y comprobacion de la falla ante la alarma sonora que
comenzo a escucharse al dar motor y continué sonan-
do hasta el intento de rotacion” (Informe de Seguridad
Operacional, JIAAC, 1999).

Pero este sesgo no se dio solamente a nivel nacional,
sino que se constituyéd como un problema de carac-
ter global. Para graficar esto con un ejemplo, Sabey y
Taylor (1980) analizaron los resultados de un estudio
que habia sido realizado por el Laboratorio de Investi-
gaciones del Transporte y Carreteras del Reino Unido
(Transport and Road Research Laboratory), cuyo pri-
mordial objetivo era identificar los principales factores
contribuyentes que intervenian en los accidentes de
carretera. El estudio del laboratorio abarcé un total de
2.130 accidentes. En funcion del analisis de los datos
obtenidos, Sabey y Taylor identificaron que:



El 41 % de los conductores involucrados en los su-
cesos del estudio se clasificaron como culpables
del accidente.

+ En el 95 % de los accidentes que figuraban en el
estudio, el error y la incapacidad del conductor y
del peatdn fueron identificados como los princi-
pales factores contributivos.
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Se ha hecho evidente que la
escision con el modelo judicial y de
resarcimiento economico coloca al
Informe de Seguridad Operacional
en su real objetivo, alejarnos de la
dualidad parcial —identificada por
el error humano y el fallo técnico—
nos hara indagar en el contexto”.

Ejemplos como los anteriores abundan en la inves-
tigacion de seguridad operacional de practicamente
todos los organismos durante el siglo XX. En pocas
palabras, la labor de las distintas juntas de investi-
gacion estuvo sesgada por el registro judicial y eco-
nomico, identificando al trabajador de primera linea
como responsable o, sin hacerlo, calificando sus ac-
tos con términos judiciales. A continuacion, se ad-
junta el anuario del organismo de investigacion de
accidentes de aviacion civil argentino de 1951, que
ilustra el problema de manera elocuente:

Tabla 1. Causas de accidentes

Técnica deficiente 29,3
Falla de Material 15,9
Descuido 13,8

Deficiente mantenimiento | 9,8

Fortuito 73
Error de juicio 48 —
Vuelo temerario 48 <«———
Imprudencia 37 <«——
Neglicencia 3,7

Aterrizaje de precaucion 1,2

Fuente: anuario del organismo de investigacion de accidentes de
aviacion civil argentino, 1951.

Si la investigacion de seguridad operacional no sal-
ta este primer aro de fuego, tiene dos problemas: el
primero, que la organizacion responsable de hacer la
investigacion repetira en su informe cuestiones so-
bre las cuales otros organismos tienen competencia.

Por lo tanto, la inversion del Estado en una organi-
zacion de investigacion de accidentes para la segu-
ridad operacional sera desperdiciada y se gastaran
recursos en diferentes organizaciones para hacer la
misma tarea. El segundo problema es que se estarian
matando los mosquitos en vez de fumigar el estan-
que. Es decir, que quedarian intactos los factores es-
tructurales que dieron posibilidad al accidente.

El modelo sistémico salta este aro de fuego al adop-
tar un proceso de andlisis que tiene las siguientes
caracteristicas:

Solo describe el sistema y sus condiciones de posi-
bilidad para la ocurrencia del accidente.

+ Explica la divergencia entre el desempefio deseado
del sistema y el desempeno real, sin identificar tra-
bajadores, sin adjetivaciones y sin juicios de valor.

* Incluye una instancia de control y calidad llevada a
cabo por una gestion editorial, que revisa el informe
final evitando sesgos judiciales, de resarcimientos
econdmicos o punitivos.

2. El modelo sistéemico incluye un anali-
sis transversal que, partiendo del factor
desencadenante, reconstruye el con-
texto_al maximo nivel razonablemente
practicable

La investigacion de accidentes, desde al menos la pri-
mera Revolucion Industrial, estuvo sesgada por el re-
gistro judicial y econémico, asi como determinada por
el dualismo "paguese o déjese de pagar”, sin ningun
impacto en la prevencion de accidentes o seguridad
operacional. En el principio del siglo XX encontramos
el origen de la investigacion de accidentes, cuyo fin fue
la prevencion. Muchos autores sostienen que el naci-
miento de la seguridad y la salud laboral como discipli-
na cientifica fue en 1931, y toman como hito la publi-
cacion de Industrial Accident Prevention, escrito por el
estadounidense H. W. Heinrich.

En este libro fundante, Heinrich desplegd tres premisas
fundamentales:

1. Los actos inseguros de los trabajadores son res-
ponsables del 88 % de los accidentes industriales.

2. Los accidentes son el resultado de una causalidad
lineal Unica.

3. Existe unarelacion fija entre accidentes mayores, in-
cidentes con lesiones menores y cuasi incidentes/
accidentes sin consecuencias. La conocida pirami-
de de Heinrich: 1, 30, 300.



El modelo Heinrich lineal (causa-efecto) y sus varian-
tes, como el arbol de causas, son analisis que identifi-
can una causa raiz, depositada en mayor medida en el
trabajador de primera linea (88 %) y en menor porcen-
taje en la falla mecanica o fisica (12 %). Este es un ses-
go binario que marca una clara separacion entre una
causa humana y otra material. Asi, el "acto arriesgado
de una persona" se traducia como error humano mien-
tras que la "amenaza mecanica o fisica" era interpre-
tada como sinénimo de fallo técnico. Esto es herencia
de representar al sistema en relaciones estancas que
pueden descomponerse en partes y volver a armarse,
de interpretar al transporte como un sistema lineal y no
complejo, dando por sentado que solo existen relacio-
nes fijas entre los componentes.

“El modelo de analisis sistémico
es el que va a permitir saldar la
deuda politica, abrir la frontera
mas alla de la técnica y la ciencia,
y explorar la dimension politica de

la seguridad operacional. 8 8

La evidencia es irreductible, estamos bombardeados por
estadisticas que nos hablan de que las causas de acci-
dentes por error humano son el 70, 80,90y hasta el 100 %
de los accidentes, como ya se ha mostrado en ejemplos
anteriores.

Charles Perrow, en su libro Accidentes normales, nos
dice que la tendencia a atribuir la causa al operador es
prominente, e identifica que, en accidentes maritimos,
el error humano es causa de mas del 80 % de los ac-
cidentes, conclusién a la que llegé luego de leer 200
informes de accidentes que solo juzgaban al capitan
de buque y afirmaban "“que deberia haber hecho zig en
lugar de zag" (Perrow, 1984: 233).

Los modelos nos ayudan a descartar lo irrelevante
para el problema que debemos resolver (explicar el
accidente) y nos ponen en foco con lo que necesita-
mos. Explican cdmo funciona un sistema, como ocu-
rren las cosas y cudles fueron las condiciones de po-
sibilidad del accidente. También predicen el futuro y
ofrecen oportunidades de mejora (Recomendaciones
de Seguridad Operacional [RSO]) para que el acciden-
te no se repita.

Ahora bien, es ldgico requerir respuestas simples a
nuestras preguntas; por eso "un modelo debe ser lo
mas simple posible, pero no mas simple” (Albert Eins-
tein). Utilizar un modelo lineal de andlisis de acciden-
tes en un sistema complejo es dar una respuesta “mas
simple”, sin impacto en el problema que debemos re-
solver. Por ello, los modelos se eligen no tanto porque

son buenos o malos, sino por su utilidad, si son mas o
menos Utiles. Todos los modelos tienen limitaciones,
pero unos son mas Utiles que otros.

En este sentido, los modelos lineales son limitados en
cuanto a su utilidad, ya que:

« No permiten pensar qué paso antes del error huma-
no o de la falla mecanica que provocé el accidente.

+ Consideran la industria del transporte como un sis-
tema simple.

+ No pueden abordar los problemas de los sistemas
complejos de acuerdo con sus caracteristicas: com-
plejidad interactiva e interacciones inesperadas.

+ Laidea de "causa raiz" es simplista y no siempre se
puede determinar (;cudl es la verdadera causa raiz
en accidentes complejos?).

+ Consideran que una causa per se provoca el acci-
dente. En sistemas complejos se enumeran “facto-
res" relacionados con el accidente, los cuales son
necesarios, pero ninguno es suficiente para provo-
car el accidente.

+ Tienen escasa potencia preventiva, ya que identifi-
can el sintoma y no la enfermedad. Dejan los virus
intactos.

¢Qué es esto de los virus? La respuesta la comienza a
dar Edwar Suchman en 1961, al publicar A conceptual
analysis of the accident phenomenon. Fue quien utilizd
la metafora de la enfermedad (modelo epidemioldgico)
para representar un accidente. De acuerdo con este en-
foque, el autor compara al accidente con la ocurrencia
de una enfermedad, en especial con enfermedades de
contagio en donde existen "agentes infecciosos” que
ingresan en un anfitrion predispuesto con ciertas con-
diciones.

Luego, hacia fines de los anos 80, J. Reason retomo el
modelo epidemioldgico con el propdsito de dar respues-
ta a accidentes catastroficos de sistemas sociotécnicos
complejos, como los de Three Mile Island (1979), Bhopal
(1984), Chernobyl (1986), Challenger (1986), Zeebrugge
(1987), entre otros. En su libro Error humano (1990) ex-
plica la metafora del agente infeccioso (virus) de Such-
man como factores latentes, y los representa con agu-
jeros, categorizandolos como la mayor amenaza para la
seguridad operacional en un sistema complejo. De esta
manera, aleja el enfoque centrado en los errores cometi-
dos por los operadores y fallos materiales o fisicos, que
pasan a convertirse en solo los anfitriones del virus (fac-
tores desencadenantes).




En referencia a los factores latentes, Reason los clasi-
fica como factores humanos (FFHH), organizacionales
(FFOO) y factores en las defensas (FFDD). Siendo el
factor desencadenante (falla humana o mecanica) una
consecuencia:

El error humano es una consecuencia y no una
causa (...) Los errores son configurados y pro-
vocados por factores precedentes radicados
en el lugar de trabajo (FFHH) y la organizacion
(FFOO). Identificar un error es simplemente el
comienzo de la busqueda de las causas, no su
final. (Reason, 2010: 173)

Reason pega un martillazo nietzscheano al modelo de
Heinrich al decir que el error humano no es la causa
raiz de los accidentes, y que ni siquiera es una cau-
sa, sino una consecuencia de factores latentes que
se generan aguas arriba. A su vez, el autor introduce
un nuevo factor (a diferencia de Heinrich y Suchman)
para que se produzca el accidente: las defensas. Mas
alla del factor desencadenante, de los factores huma-
nos y los organizacionales, debe existir un virus en
las defensas (sistema inmunoldgico débil) para que
el accidente ocurra.

Figura 1. Modelo de Reason

Fuente: elaboracion propia.

El modelo Reason fue bautizado como el del “queso
suizo" por representar a los virus como agujeros. ¢ Por
qué Reason introduce este nuevo factor (las defen-
sas)? Debido a que en la época en que escribid Error
Humano estuvo influido por la tercera Revolucién In-
dustrial en curso (ya en visperas de una cuarta), una
de las respuestas que se dio al problema del acciden-
te en sistemas complejos durante esta etapa fue la de
introducir "defensas en profundidad o sistemas auto-
maticos de defensas”.

El concepto de "defensas en profundidad o sistemas
automaticos de defensa” se basa en una filosofia
que considera al riesgo como “energia a contener”
a través de capas de defensa, que canalizan la ener-
gia de las fuentes de peligro. Este concepto nace en

la industria nuclear, que considera que en el mismo
disefo de la planta atémica se encuentran las defen-
sas que tienen como objetivo contener la liberacion
no deseada de energia atdmica y evitar que ocurra la
catastrofe.

Se crean los Dispositivos Automaticos de Se-
guridad (DAS), los cuales deben cubrir la mayor
variedad de accidentes postulados por disefo.
Ademas de un gran nimero de subsistemas
de apoyo, existe una linea de defensa que es la
ofrecida por los DAS: dispositivos que, tras per-
cibir un estado distinto al tolerado, “disparan”
automaticamente el reactor, apagan las turbi-
nas y/o reducen el exceso de presion. (Reason,
1990: 249)

6 @ El error humano no es la causa
raiz de los accidentes, y ni
siquiera es una causa, sino una
consecuencia de factores latentes
que se generan aguas arriba.
Ademas, se introduce un nuevo

factor para que se produzca el
accidente: las defensas."”

Otro martillazo nietzscheano de Reason se dio a partir
de la incorporacion de las defensas en profundidad en
un modelo de analisis de accidentes, ya que el error hu-
mano o la falla mecanica no solo dejaron de ser causas
y pasaron a ser consecuencias, sino que la ultima linea
para detener el accidente ya no fue el ser humano, sino
las defensas en profundidad.

Fue a partir del modelo del queso suizo que, en el afio
2013, Argentina comenz6 a disefar su propio modelo
sistémico y aplicarlo en los érganos de investigacion
de accidentes. Asi, se inicio un analisis transversal que
incluye las deficiencias o ausencias de las defensas,
los factores humanos (indagando en qué aspectos las
tecnologias y sistemas influyen en el comportamien-
to del operador de primera linea) y los factores orga-
nizacionales (en tanto la intervencion de las politicas
de los entes normativos vy fiscalizadores, asi como la
gestion de las organizaciones que prestan servicios en
la seguridad operacional). Por ello, al decir "al maxi-
mo nivel razonablemente practicable” nos referimos a
destinar las RSO a los entes y prestadores de servicios
de transporte que son las organizaciones mejor posi-
cionadas para implementar las medidas de mitigacion
a los riesgos de seguridad operacional, ya que tienen
autoridad y atribuciones para actuar con el mayor al-
cance posible.



Figura 2. Confrontacion del modelo lineal vs. modelo del queso suizo

En el lugar donde el modelo Heinrich concluia el informe
de accidente (error humano — falla mecanica/fisica), el
modelo Reason comienza y nos dice que ya no son cau-
sas, sino consecuencias, y por ello es el punto de inicio del
informe de accidentes.

Luego, debemos indagar en las defensas ausentes o que
fallaron, y aguas arriba encontraremos los factores (hu-
manos y organizacionales) que dieron las condiciones de
posibilidad para que el accidente ocurra.

La ultima linea para detener el accidente son las defensas
en profundidad, y no el ser humano.

Fuente: elaboracion propia.

En conclusioén, asi como se ha hecho evidente que la
escision con el modelo judicial y de resarcimiento eco-
ndmico coloca al informe de seguridad operacional en
su real objetivo, alejarnos de la dualidad parcial que
identifica el error humano y el fallo técnico, nos hara
indagar en el contexto. He colocado el adjetivo parcial
ya que la dualidad tiene una bandeja de la balanza de-
masiado inclinada al error humano.

3. El modelo sistémico incluye la nueva
escala de la Cuarta Revolucion Industrial
y los sistemas sociotécnicos complejos

En la descripcion de la clave anterior habiamos expre-
sado que Reason, al incluir las defensas en un modelo
de anadlisis de accidentes, habia incorporado la nue-
va tecnologia de la Tercera Revolucion Industrial. Al
continuar con el concepto del desarrollo de las revolu-
ciones industriales hasta el presente, Klaus Schwab,
economista aleman y fundador del Foro Econémico
Mundial en el afio 2016, caracterizé a la Cuarta Re-
volucién como una “fusion de tecnologias y su inte-

Heinrich concluia que el 88 % eran actos inseguros del
operador de primera linea. El ser humano se convertia
en la dltima linea de defensa antes del accidente.

Una vez resuelta la dualidad “error humano o falla me-
canica”, el informe de accidente concluia.

J

raccién a través de los dominios fisicos, digitales y
biolégicos”, que difumina las fronteras de las ciencias
o tecnologias tradicionales con grandes avances en
inteligencia artificial, robodtica, nanotecnologia, com-
putacidn cuantica, biotecnologia, internet, impresion
3D, vehiculos autonomos, entre otros. Esta revolucion
no se limita a la automatizacion, sino que remite a in-
dustrias 4.0, los sistemas inteligentes y/o las fabricas
inteligentes.

El transporte, como toda industria de vanguardia,
vive y experimenta esta Cuarta Revolucion Industrial.
Cabe preguntarnos, entonces, cuales son los cambios
radicales que se han desarrollado hasta el momento.
Entre el operador y el proceso o la consecuencia del
trabajo hay infinidad de capas, sistemas o subsiste-
mas, con tecnologias fusionadas. La interfaz directa
hombre-maquina desaparecié y la interfaz SHELL
muestra una representacion limitada de los sistemas
sociotécnicos complejos. La esencia de este tipo de
sistema no puede ser captada por ninguna represen-
tacion simple.



Otro de los grandes cambios ha sido el progresivo
alejamiento de los operadores respecto de los pro-
cesos que controlaban nominalmente. En las pri-
meras épocas, entre el ser humano vy la tarea fisica
mediaban herramientas, luego maquinas, sistemas
automaticos, mas tarde softwares, aplicaciones y un
sinnimero de subsistemas de complejidad crecien-
te. Actualmente, muchas competencias y responsa-
bilidades de operadores y supervisores son transfe-
ridas a otros sistemas.

Desde la artesania y el trabajo manual durante la Pri-
meray Segunda Revolucién Industrial, los trabajadores
tenian manipulacion directa de las herramientas y ma-
quinas, asi como deteccion inmediata de resultados;
se veia y se controlaba. Hoy existen sistemas que ac-
tdan por cuenta propia y la principal tarea del opera-
dor es el monitoreo. Los nuevos sistemas actuan mas
alla del trabajador: se elimina la accion directa sobre la
herramienta, la maquina y los procesos de produccion.
El hacer del trabajador se reemplaza por el monitorear
y/0 supervisar, con un acceso de informacion filtrada
por el sistema; el trabajador solo accede a lo que nece-
sita saber (need to know).

En este nuevo escenario, continuar identificando al tra-
bajador de primera linea y un solo fallo de componente
como causa raiz de un accidente nos daria no solo una
perspectiva limitada, como fue explicado en la segunda
clave, sino que estariamos analizando un sistema que
no existe; el investigador estaria realizando su trabajo
en un mundo paralelo de relaciones simples y directas,
identificadas de forma estanca. El modelo sistémico
tiene en cuenta las caracteristicas de los sistemas de
la Cuarta Revolucion Industrial: complejidad interacti-
va, interacciones inesperadas, acoplamiento estrecho,
opacidad, el control supervisor humano y software sa-
fety, entre otros nuevos conceptos derivados del actual
desarrollo tecnoldgico.

El modelo sistémico tiene

en cuenta las caracteristicas

de los sistemas de la Cuarta
Revolucion Industrial: complejidad
interactiva, interacciones
inesperadas, acoplamiento
estrecho, opacidad de los
sistemas, el control supervisor
humano y software safety, entre
otros nuevos conceptos derivados
del actual desarrollo tecnologico”.
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Antes de finalizar la cuarta clave, me permito hacer
una “advertencia” para alejarnos de (en palabras de
Perrow) “la letania de los sistemas complejos vs. las
ventajas de los sistemas simples”:

La letania de problemas de los sistemas com-
plejos y las ventajas de los sistemas lineales
podria inducir a creer que estos son con mu-
cho preferibles y que los sistemas complejos
deberian ser transformados en lineales. Por
desgracia, no es asi. Los sistemas complejos
son mas eficientes (en el estrecho sentido de
la eficiencia productiva, que no toma en cuen-
ta los peligros de los accidentes) que los sis-
temas lineales. Hay menos tiempos muertos,
menos espacio infrautilizado, menos tolerancia
con los resultados de baja calidad y mas com-
ponentes multifuncionales. Desde este punto
de vista, en lo que a la eficiencia del diseno y
del equipo instalado se refiere, la complejidad
es deseable. (Perrow, 2009: 121)

Ahora bien, interviniendo en ese paréntesis que nos
pone Perrow, podemos tomar como evidencia que, gra-
cias a los sistemas complejos, la industria aeronautica,
nuclear y muchas otras han alcanzado el estatus de
ultrasegura.

La nocion de sistemas ultraseguros fue enunciada a
mediados de la década de 1990 por el profesor René
Amalberti (2009), en su libro La accion humana en los
sistemas de alto riesgo.

El porcentaje de accidente catastrofico esta en
torno a un accidente por millén de movimientos
(salida-llegada) (1 x 10-6) en el transporte aé-
reo; en los transportes por rail, en el sector nu-
clear y otras industrias también se alcanza esta
cifra. Se trata de un dato excepcional a escala
individual si se considera que un piloto profesio-
nal realiza entre 100 y 200 movimientos al afio,




por lo que en 30 anos de profesion habra realiza-
do entre tres y seis mil movimientos (Amalberti,
2009: 32).

Retomando el presente (la Cuarta Revolucion Indus-
trial), la disciplina cientifica de investigacion de acci-
dentes comenz6 a disefar modelos de analisis mas
alla del bien conocido modelo del queso suizo, sin dejar
de destacar que fue a partir de este que se pudo entrar
en los nuevos modelos denominados sistémicos.

Perrow (1984), con su teoria de accidente normal, propo-
ne actuar sobre acoplamientos complejos, complejidad
interactiva e interacciones inesperadas, cambiando los
ejes de la gestion de riesgos desde la severidad y pro-
babilidad hacia la severidad y costos de las alternativas.

Hollnagel (2004), en Barreras y prevencion de acci-
dentes (2009), presenta el "Modelo de Accidente de
Resonancia Funcional” (Functional Resonance Analy-
sis Method FRAM), que se apoya en el fendmeno de
resonancia estocastica y funcional.

Nacy Levenson (2004) desarrolla el “Modelo y Pro-
ceso Teodrico de Accidentes de Sistemas” (Systems
Theoretic Accident Model and Process STAMP), un
enfoque que considera al accidente como un proble-
ma de control y no de falla, y que involucra procesos
dindmicos complejos donde no hay fallas de compo-
nentes. De este modo, considera a los individuos, las
organizaciones y la tecnologia al mismo nivel de gra-
nularidad.

Por ultimo, vale la pena volver a destacar que la Junta
de Seguridad en el Transporte (JST) desarrollé a partir
del afio 2013 su propio modelo de andlisis de acci-
dentes, tomando, como lo hicieron muchos autores,
el modelo del queso suizo con adaptaciones hacia el
pensamiento sistémico. En una breve descripcién de
los aspectos novedosos de este modelo:

+ Se elimino el concepto de causas por factores.

« El nivel individual es un factor desencadenante y
luego se consideran los factores en las defensas,
factores humanos y organizacionales en un mismo
nivel jerarquico.

+ Las Recomendaciones de Seguridad Operacional
(RS0) van dirigidas al sistema.

4. El modelo sistémico permite disenar
politicas de seguridad operacional al
mas alto nivel y provoca cambios es-
tructurales

Al hacer un analisis sistémico de los accidentes, identi-
ficamos factores estructurales y damos cuenta de que

esto no es solo una competencia técnico-cientifica, sino
que existe un espacio todavia poco explorado por los
investigadores y especialistas en seguridad operacio-
nal. Me refiero a la “dimension politica”. El desarrollo de
reglamentos emitidos por entes fiscalizadores y norma-
tivos es una instancia politica, y las practicas de opera-
dores de primera linea son consecuencia de estas poli-
ticas. Por ello, como se describié anteriormente, si las
RSO van dirigidas al sistema, se traducen en politicas.

Este enfoque se aleja del “utilitarismo”, que solo intenta
utilizar argumentos técnico-cientificos para responder al
problema de la gestion de riesgos. Si bien la investiga-
cion de accidentes y su andlisis puede formularse en tér-
minos cientificos, la correcta respuesta de como incidir
en las condiciones que produjeron el accidente esta mas
alla de lo técnico-cientifico y se articula con las politicas.
Las politicas son especificaciones generales de la ma-
nera en que la administracion espera que se realicen las
operaciones, y es en ese lugar donde van las RSO.

Para finalizar de forma audaz este articulo, me permito
decir que el modelo de analisis sistémico es el que va
a permitir saldar la deuda politica, abrir la frontera mas
alla de la técnica y la ciencia, y explorar la dimension
politica de la seguridad operacional. Asi como no al-
canza con mas capacitacion para el trabajador o afia-
dir mas capas de defensas o hacer promesas de que
estaremos mejor preparados para enfrentar la préxima
catastrofe, tampoco alcanza con enfocarse exclusiva-
mente en analisis solamente técnicos, sin introducir la
dimensidn politica. “Muchos tedricos organizacionales
que estudian los problemas de seguridad lo han hecho
de esta forma: han descuidado el poder y los intereses
en sus estudios” (Sagan, citado en Jorge Walter y Fran-
cisco Pucci, 1994: 95). “Perrow sugiere que, en Ultima
instancia, el problema no es el riesgo sino el poder: el



poder de imponer riesgos a muchos en beneficios de
pocos" (Perrow, citado por Nancy Levenson, 1993: 17).
El poder de continuar con el analisis del fallo tnico de-
positado en el trabajador de primera linea o indagar en
el sistema. Los resultados de la investigacion de acci-
dentes en sentido sistémico se proponen incidir sobre
los agentes que guian un cambio en el sistema, ya que
también es el poder el que crea las condiciones de po-
sibilidad para que en el sistema se desencadenen ca-
tastrofes.

Por ultimo, la reflexion por la ética. Para ello nos hare-
mos una pregunta: ;cual es la importancia de definir
un modelo de analisis de accidentes? El investigador
va hacia los restos del accidente con una incertidum-
bre que necesita reducir rapidamente para dar algunas
respuestas inmediatas y los hechos que va validando
no son independientes del modelo de accidentes que
adopta. Si la organizacion no enuncia el modelo desde
el cual dar la explicacion al accidente, el investigador
utilizara el suyo. Asi, cada accidente quedara librado al
arbitrio de cada investigador y, como dijimos parrafos
antes, quizas se tome el camino mas simple y lineal.

Considero que una organizacién de investigacion debe
enunciar sumodelo, y es esta enunciacion la que le otor-
ga objetividad, la cual es producto de un estudio socio-
técnico y una decision politica. Una organizacion estatal
de investigacion de accidentes no puede dejar librado a
la perspectiva de cada investigador la explicacion al ac-
cidente. Es responsabilidad del Estado definir su politica
de seguridad operacional en el transporte publico y, con
ella, el modelo y la estrategia de seguridad operacional.
Si no se elige el modelo, si no se enuncia y se trabaja
en la aprehension del mismo, no hay politica de Estado.
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La reconstruccion del accidente en un informe final
debe ser entonces la concordancia de la politica de
seguridad del Estado con el modelo de investigacion
de accidentes adoptado por el organismo a cargo. El
modelo es una condicién de posibilidad para cambiar
las politicas de Estado en referencia a la seguridad
operacional.

@ @ Es responsabilidad del Estado
definir su politica de seguridad

operacional en el transporte
ptblico, y con ella el modelo

y la estrategia de seguridad
operacional. Si no elige el modelo,
no lo enuncia ni trabaja en la
aprehension del mismo, no hay
politica de Estado".

Si consideramos a la ética como una practica que se
evidencia en acciones, es el informe final la ultima y
principal accién de una organizacion de investigacion
de accidentes, por la cual se miden muchas cosas. La
nota introductoria que incorporé la JST en los Informes
de Seguridad Operacional (1SO), en la cual presenta su
modelo, es el compromiso organizacional con un mode-
lo elegido. Deja claro que el modelo es la practica de la
organizacion, independientemente de cualquier practica
individual de los investigadores. La enunciacion ética de
la organizacion en la introduccion es la enunciacion éti-
ca de todos sus miembros, y se convierte asi en un valor.




CONCLUSION

El presente articulo, con el cual se inaugura la revista
RSO de JSTEdiciones, intentd transmitir que existen
explicaciones a los accidentes que son mas poten-
tes que otras a la hora de pensar los eventos en tér-
minos de prevenir su recurrencia; explicaciones de
accidentes que impactan y fortalecen la arquitectura
de seguridad de un sistema, explicaciones “que mue-
ven la aguja” de la seguridad operacional. A partir del
momento en que la JST adoptd un analisis sistémico,
abandon¢ el registro judicial y los modelos lineales,
porque ambos ya no tienen cabida en los sistemas
sociotécnicos complejos, en la Cuarta Revolucion In-
dustrial y en la gestion de los grandes riesgos. Esti-
mado lector, la investigacion de accidentes es un de-
safio politico, ético e intelectual.
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