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Nuevos paradigmas y marcos de referencia para
la gestion de la seguridad: 1a seguridad-II, las
Organizaciones de Alta Fiabilidad y el mindful
organizing

Francisco J. Gracia

Objetivos

Después de la lectura del capitulo usted debera ser capaz de:

1.

10.

11.

Definir seguridad, y diferenciar entre la seguridad personal y la seguridad
de procesos.

Explicar el “dilema del error humano”.

Senalar al menos una limitacion de las filosofias de Vision Cero.
Diferenciar entre la seguridad modernista y la nueva era de la seguridad.
Explicar las principales diferencias entre Seguridad-1y Seguridad-II.

Explicar qué son los sistemas de alto riesgo, y la relaciéon que mantienen con
los conceptos de complejidad interactiva y fuerte acoplamiento, ademas de ser
capaz de definir ambos conceptos.

Explicar qué se entiende por accidente normal.

Definir Organizaciones de Alta Fiabilidad y poner algtin ejemplo de industrias
en las que a menudo se encuentran este tipo de organizaciones.

Ser capaz de explicar cinco principios caracteristicos de las Organizaciones de
Alta Fiabilidad y de clasificarlos en funcidn de si tienen que ver con la capacidad
para anticipar eventos inesperados o con la contencién de los mismos una vez
se desencadenan.

Definir mindful organizing y explicar por qué es relevante para la gestion
de la seguridad.

Explicar la conexion entre la seguridad-11'y el mindful organizing.
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1. Introduccion

Nos han dicho que las personas somos el problema cuando hablamos de seguridad.
iY nos lo hemos creido! ;Y por qué no lo ibamos a creer? Las estadisticas de forma con-
sistente indican que la mayoria de accidentes tienen detrds un error humano. Pero ¢y si
empezaramos a pensar que quizds no somos el problema, sino la solucién? ;Cémo cam-
biaria ese planteamiento la gestidon que se hace en las organizaciones de la seguridad?
En los ultimos anos han surgido algunas voces que comienzan a cuestionar que las per-
sonas sean el problema en la gestion de la seguridad, y que plantean que mas bien son la
solucién. Estos planteamientos van tan a contracorriente, tan en contra de la sabiduria
establecida, tan en contra de los lugares comunes, que me atrevo a sugerir que suponen
un cambio de paradigma en la gestion de la seguridad.

Para llegar a ellos, nos acercaremos en primer lugar al concepto de seguridad y dis-
tinguiremos entre seguridad personal y seguridad de procesos u operacional. Posterior-
mente, abordaremos el tema del error humano, un cldsico a la hora de explicar los acci-
dentes. En el dltimo apartado veremos las limitaciones de dicho enfoque y plantearemos
lo que hemos denominado nuevos paradigmas en la gestion de la seguridad, deteniéndo-
nos especialmente en las aportaciones de los profesores Sidney Dekker y Eric Hollnagel.
Este ultimo plantea el paso de la Seguridad-I a la Seguridad-II, que abordaremos con
mayor detalle. Un nuevo paradigma en la gestion de la seguridad que entiende que, para
mejorar dicha gestion, debemos comenzar a prestar atencion no tanto a lo que ocasio-
nalmente falla (ej.: la ocurrencia de un accidente puntual), sino a todos aquellos factores,
procesos y comportamientos que hacen que normalmente las cosas funcionen bien.

En linea con ese cambio de paradigma, en lo que resta de capitulo nos centraremos
en comprender las Organizaciones de Alta Fiabilidad, organizaciones que, a pesar de
operar en entornos de gran complejidad y alto nivel de riesgo, funcionan de forma con-
sistentemente segura y fiable a lo largo del tiempo. Para su conceptualizacion, en primer
lugar, partiremos de la explicacion de los sistemas de alto riesgo y de la Teoria de los Ac-
cidentes Normales de Charles Perrow. Después, entraremos a definir qué se entiende por
Organizaciones de Alta Fiabilidad, distinguiendo entre definiciones que ponen el énfa-
sis en los resultados que consiguen dichas organizaciones, y otras que se centran en los
procesos, o en lo que hacen estas organizaciones para conseguir dichos resultados. En
linea con este segundo bloque de definiciones, veremos brevemente algunos de los mo-
delos que se han planteado indicando lo que es caracteristico de este tipo de organizacio-
nes. A continuacion, nos detendremos en uno de estos modelos, el de Weick y Sutcliffe,
probablemente el mds conocido y el que ha logrado una gran popularidad en los ultimos
tiempos, con la propuesta del concepto de mindful organizing. Veremos con cierto detalle
los cinco principios que caracterizan a las Organizaciones de Alta Fiabilidad y que de
forma conjunta constituyen el mindful organizing, una capacidad colectiva para anticipar
eventos inesperados y responder a los mismos si finalmente acaban desencadenandose.
Terminaremos destacando las semejanzas entre la seguridad-1I y el mindful organizing
en la gestion de la seguridad.
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2. Concepto de seguridad

Hollnagel (2014) comienza su inspirador libro “Seguridad-1 y Seguridad-II: El pa-
sado y el futuro de la gestion de la seguridad” proporcionando dos definiciones de se-
guridad. Una primera definicion, sencilla y probablemente la mas extendida, entiende
la seguridad como la “ausencia de resultados indeseados, tales como accidentes o inci-
dentes” (p. 1). Una segunda definicion, algo mas detallada, entiende que la seguridad es
una “propiedad o cualidad del sistema que es necesaria y suficiente para asegurar que el
numero de eventos que podrian producir daiio a los trabajadores, al publico, o al entorno
es aceptablemente bajo” (p. 1-2).

Esta segunda definicién aporta dos novedades. Por una parte, concreta quién o qué
podria ser afectado por las consecuencias de esos resultados no deseados, al indicar que
podrian producir dafio no sdlo a los trabajadores, sino también al publico o al entorno.
Por otra parte, hace mds realista el objetivo de la seguridad al sustituir la ausencia de
resultados no deseados por su mantenimiento en niveles aceptablemente bajos. Sin em-
bargo, dicha definicion es todavia algo vaga y sujeta a interpretaciones, dado que no con-
creta cudl seria un numero de eventos “aceptablemente bajo”. En todo caso, aunque estas
son las dos definiciones mds extendidas de seguridad, reflejan, como veremos mds ade-
lante, la manera de entender la seguridad en el paradigma tradicional en la gestion de la
seguridad. El propio concepto de seguridad va a ser cuestionado en el nuevo paradigma.

3. Seguridad personal y seguridad del proceso

Con el fin de evitar confusiones, cuando se habla de seguridad conviene diferenciar y,
sin embargo, muy pocas veces se hace, entre seguridad personal y seguridad del proceso.

La seguridad personal (también llamada seguridad ocupacional) se refiere a cual-
quier dano potencial a los trabajadores en el contexto de realizar su trabajo, indepen-
dientemente de si el dano se deriva de la realizacion de las tareas basicas (ej.: el riesgo
de una enfermera a ser contagiada mientras atiende a un paciente o el de un bombero
al inhalar humo mientras trata de apagar un incendio), del entorno laboral (ej.: tener
que trabajar en un entorno muy ruidoso, o muy hacinado, o sometido a un alto nivel de
estrés), o incluso de actividades no directamente relacionadas con la tarea (ej.: una caida
mientras se baja por las escaleras dentro de las propias instalaciones). La protecciéon con-
tra estos riesgos es una tarea secundaria que, en algunos casos, hasta podria interferir
en el desempeno de la tarea principal (ej.: el uso de protectores auditivos puede impedir
la deteccion de senales relevantes para la tarea como ruidos de la maquina inusuales o
puede entorpecer la comunicaciéon entre companeros de trabajo).

En la seguridad del proceso, los riesgos a gestionar estdn directamente vinculados
con la tarea principal de la organizacion (ej.: la generacion de energia eléctrica en una
central nuclear, el transporte de personas en la aviacion comercial, la curacién de pa-
cientes en un hospital). Otra diferencia frente a la seguridad personal es que violaciones,
infracciones, o desviaciones voluntarias o involuntarias de la seguridad del proceso no
necesariamente causaran dafo a los trabajadores implicados (ej.: muerte de un paciente
por un error en la medicacion).
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Sin embargo, en otras ocasiones, fallos en la seguridad de procesos pueden tener
también repercusiones en la seguridad personal. Los pilotos ponen en riesgo sus vidas al
mismo tiempo que la de sus pasajeros cuando pilotan un avién (por tanto, un fallo en la
seguridad de procesos de la compafiia aérea podria tener repercusiones al mismo tiempo
para la seguridad personal). Sin embargo, no ocurre lo mismo con el personal de la torre
de control. Un fallo de un controlador aéreo (seguridad del proceso) podria tener reper-
cusiones para un montoén de personas (piloto, tripulacion, pasajeros...), e incluso para el
medio ambiente, sin tener implicaciones en su seguridad personal o en la de sus com-
paneros de trabajo, mas alla del estrés postraumatico u otras consecuencias psicoldgicas
que pudiera experimentar el controlador que cometio el error, o la remota posibilidad de
que la aeronave se estrellase contra la propia torre de control.

Por otra parte, los mecanismos causales implicados en garantizar la seguridad del
proceso y la seguridad personal pueden ser muy diferentes. A lo largo del capitulo, el
énfasis se pondra sobre todo en la seguridad del proceso, que en diferentes industrias
de riesgo recibe diferentes nombres como seguridad nuclear (en centrales nucleares),
seguridad operacional (en aviacion y transporte en general) o seguridad del paciente (en
hospitales). Ademads, el acento se pondrd en la seguridad del proceso de industrias de
alto riesgo y en las que las consecuencias de un fallo en la seguridad del mismo pueden
tener consecuencias catastroficas, como la explosion de un reactor nuclear, la caida de
un avion en medio del océano, el descarrilamiento de un tren, o la propagacion de una
epidemia entre la poblacion. En estos sistemas de alto riesgo se encuentran, a menudo,
Organizaciones de Alta Fiabilidad, de las que pueden derivarse grandes aprendizajes
para la gestion de la seguridad, tanto personal como de procesos, a otras organizaciones
en las que los riesgos no son tan altos.

4. Elerror humano: ;principal causa de accidentes?

A pesar de la evolucién histérica en la explicacion de los accidentes (desde un fallo
en la tecnologia, pasando por el error humano, hasta un fallo en la interaccion entre el
sistema social y el tecnoldgico, y finalmente en la cultura organizacional), todavia hoy
se sigue considerando al factor humano como el responsable de la mayor parte de los
accidentes, con numeros que oscilan de unos sectores a otros entre un 70% y un 90%. Si,
por ejemplo, el 75% de los accidentes de aviacidn tienen como causa principal al piloto
(Aircraft Owners and Pilots Association, 2015), el 90% de los accidentes de trafico se
atribuyen al error humano segin un estudio del Centro de Experimentacidn y Seguridad
Vial MAPFRE (Clavero, 2016). De igual forma, el error médico se considera ya la tercera
causa principal de muerte en Estados Unidos (Makary y Daniel, 2016).

Hollnagel se refiere a la tendencia a atribuir la causa de los accidentes al error huma-
noy aterminar el analisis de accidentes una vez se ha encontrado a la persona que no ha
hecho el trabajo como debia, como “el dilema del error humano”. Hollnagel argumenta
que, cuando algo va mal (ej.: 1 evento de cada 100.000), se asume que las personas son
responsables en el 80-90% de los casos. El 10%-20% restante se atribuye a otros factores
(ej.: la tecnologia, la meteorologia adversa, las catastrofes naturales, etc.). En estos casos,
en ese evento entre 100.000 en el que las cosas han ido mal, se considera que investigar lo
que ha ocurrido (el fallo) es importante y se destinan multitud de recursos para tratar de
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determinar las causas, con la intencion de aprender del pasado, y de poner remedio para
que no vuelva a suceder en el futuro.

Pero ;qué pasa con el resto de eventos, esos 99.999 eventos de cada 100.000 en los
que las cosas han ido bien? ;Son también las personas responsables en el 80%-90%
de los casos? ;Y quién o qué es el responsable en el 10%-20% restante? En estos casos,
rara vez se lleva a cabo una investigacidn sobre por qué se tiene éxito, sobre por qué las
cosas normalmente van bien, y quién o qué es responsable de que las cosas funcionen
bien de manera habitual, y si el factor humano puede estar también detras cuando las
cosas salen bien.

5. Nuevos paradigmas en la gestion de la seguridad

Una vez planteado “el dilema del error humano”, creemos que empieza a verse que
solo el hecho de lanzar estas preguntas es en si ya muy revolucionario, al menos en el
ambito aplicado de la gestidn de la seguridad. Sin embargo, no es la tinica voz que se ha
elevado para plantear lo que podriamos ver como un cambio de paradigma en la gestion
de la seguridad. En este capitulo vamos a sintetizar dos propuestas que se recogen en dos
libros que aparecieron en el mismo ano, 2014: Safety differently: Human factors for a new
era (‘Seguridad de forma diferente: Factores humanos para una nueva era’), del piloto de
aviacion y profesor Sidney Dekker, y Safety-I and Safety-II: The past and future of safety
management, del profesor Erik Hollnagel.

5.1. Seguridad de forma diferente

Para Dekker (2014), la gestion tradicional de la seguridad tiene una fuerte influen-
cia del movimiento de la Ilustracién, del Modernismo y de la imagen del mundo carte-
siana-newtoniana que heredamos del siglo xviI. La Ilustracion sugirié que, si usamos
la razon, si pensamos mas sobre un determinado problema, podemos hacer un mundo
mejor y contribuir a su constante mejora. El Modernismo y la concepciéon del mundo
basada en la filosofia de Descartes y la fisica de Newton entienden que la racionalidad
cientifico-técnica puede crear ese mundo mejor, mas seguro, predecible y controlable.
Aplicado a la gestion de la seguridad, una promesa que se deriva del Modernismo es que
podemos lograr lugares de trabajo sin lesiones, incidentes o accidentes. Si, por ejemplo,
planeamos el trabajo cuidadosamente, si lo disehamos bien y, posteriormente, forma-
mos, disciplinamos y monitorizamos a la gente que va a desempenar el trabajo (como
recomendaba la Direccion Cientifica de Taylor), podremos llegar a vivir en un mundo
sin error humano.

Este compromiso con la mejora constante se refleja en las Visiones Cero de mu-
chas industrias y organizaciones alrededor del mundo, desde el trafico de carreteras a la
construccion. En Finlandia, por ejemplo, mas de 280 empresas forman parte del Forum
Cero Accidentes, lo que supone aproximadamente un 10% de la fuerza laboral. Dekker se
muestra bastante critico con este tipo de iniciativas. El problema es que estos programas
a veces conllevan la supresion de evidencia acerca de incidentes, lesiones u otros aspec-
tos de seguridad. A este respecto, distingue entre programas de incentivos de seguridad
basados en indicadores de seguridad y programas de incentivos de seguridad basados
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en conductas. Premiar a la gente por tener pocos incidentes de seguridad puede llevar a
que no se reporten incidentes que tienen lugar y, en ese sentido, ser absolutamente per-
judicial. El problema de los programas de Vision Cero es que se definen por su variable
dependiente y no por las variables a manipular para conseguir seguridad. Manipular una
variable dependiente es algo que la ciencia considera imposible o poco ético profesional-
mente. La honestidad y el aprendizaje pueden sufrir y, a la larga, hacerlo la seguridad.
De hecho, existe evidencia de una correlacion inversa entre el nimero de incidentes y el
riesgo de fatalidad (de sufrir un accidente mortal). Un estudio finlandés llevado a cabo
en construccion y en produccion desde 1977 hasta 1991 reveld que existia una fuerte cor-
relacion negativa entre el reporte de incidentes y las muertes (Saloniemi y Oksanen,
1998). Cuanto menor es el nimero de incidentes registrados, mayor es la probabilidad de
experimentar un accidente fatal. Filosofias como la Visiéon Cero pueden llevar a la gente
a ocultar y no reportar incidentes que han tenido lugar, y crear asi una falsa sensacion
de seguridad. Se pueden ocultar incidentes o lesiones, pero lo que no se puede ocultar
son las muertes. Otro estudio reciente con una muestra de 16000 trabajadores reveld un
amplio cinismo hacia la Visiéon Cero (Donaldson, 2013).

Por otra parte, argumenta Dekker que, si actualmente los accidentes estan vincula-
dos a la complejidad tecnoldgica e interactiva de los procesos que tratamos de gestionar
(ej.: 1a fabricacion de la electricidad a partir de la fisién nuclear), como explica la Teoria
de los Accidentes Normales (Perrow, 1984) que veremos mds adelante, no llegaremos
muy lejos si pensamos en términos de componentes Newtonianos y de relaciones cau-
sa-efecto. Modelos lineales y reduccionistas siempre se equivocaran cuando traten de
predecir un mundo donde la seguridad y el riesgo son emergentes y no lineales. Junto a
ello, los modelos dualistas Cartesianos siempre erraran en un mundo donde la frontera
entre lo que estd en la cabeza y lo que estd en el mundo exterior no pueda separarse de
forma precisa. Ambas concepciones no son de gran utilidad cuando confrontamos un
mundo que se caracteriza por el cambio, la complejidad y la diversidad.

Para Dekker, el enfoque tradicional en seguridad, que denomina “seguridad moder-
nista”, ha llevado a mejoras significativas en la gestion de la seguridad, pero en muchas
industrias no sera capaz de ofrecer mucho mas que el mero mantenimiento de los niveles
actuales de seguridad. Para que exista un progreso real deben producirse una serie de
transiciones clave desde lo que denomina la “seguridad modernista” a la “nueva era de la
seguridad” y que pueden verse resumidas en la Tabla 1.

Dekker sintetiza los puntos clave de su propuesta para una nueva era en seguridad:

*  No deberia verse a la gente como un problema que controlar sino como una
solucién que se puede aprovechar.

* No deberia definirse la seguridad como la ausencia de negativos, sino como la
presencia de capacidades positivas.

»  Se deberia confiar en la gente mds de lo que se hace en la burocracia, los proto-
colos y los procesos.

+ La “Vision Cero” en seguridad (tratar de tener cero accidentes, incidentes, etc.)
es una meta modernista poco realista que puede tener consecuencias negativas,
como la inhibicion a la hora de reportar eventos negativos y malas noticias, la
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estigmatizacion de la gente implicada en accidentes, y un uso ineficiente de
recursos de investigacion.

+ La deferencia al conocimiento experto es clave para una buena gestiéon de la
seguridad. Es coherente con la idea de que las personas no son un problema
que controlar sino una oportunidad que se puede aprovechar. A menudo en el
trabajo surgen sorpresas (ej.: cosas que nadie fue capaz de anticipar, para las
que no existe un procedimiento o en las que no hemos sido formados). Surgiran
situaciones no previstas, bien por incertidumbre, por recursos limitados o por
multiples metas que entran en conflicto. En esas ocasiones, los trabajadores,
a menudo aquellos que se encuentran en la primera linea, deben ser capaces
de aplicar sus habilidades y conocimientos para responder a esas situaciones y
evitar que lleguen a mayores. La deferencia al conocimiento experto significa
implicar o hacer participe a aquellos que tienen practica en reconocer riesgos
y anomalias en procesos operativos. Como veremos en el proximo capitulo, las
Organizaciones de Alta Fiabilidad son expertas en este punto.

Tabla 1. Seguridad modernista y nueva era de seguridad (adaptado de Dekker, 2014).

SEGURIDAD MODERNISTA NUEVA ERA DE SEGURIDAD

La gente es un problema La gente es una solucion

que controlar. que se puede aprovechar.

La seguridad se define como la ausencia La seguridad se define como la presencia

de negativos (lesiones, incidentes) que de capacidades, habilidades y competen-
revelan cuando van mal las cosas. cias que hacen que las cosas vayan bien.

La seguridad es un reporte burocratico La seguridad es una responsabilidad ética
de responsabilidades hacia arriba en la dirigida hacia abajo en la organizacion.

organizacion.

Las relaciones causa-efecto Las relaciones causa-efecto

son lineales y no problematicas. son complejas y no lineales.

Vocabulario de control, Vocabulario de empoderamiento, diversi-
restricciones y déficit humano. dad y oportunidad humana.
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+ La ingenieria de la resiliencia proporciona un nuevo marco para comprender
a la gente como una solucidn que se puede aprovechar. La resiliencia se define
como la capacidad de un sistema para reconocer, absorber y adaptarse a alter-
aciones no previstas (Hollnagel et al., 2013). La ingenieria de la resiliencia tiene
que ver con desarrollar la capacidad adaptativa de las personas, los equipos y
las organizaciones de manera que puedan reconocer, absorber, adaptarse y re-
cuperarse de influencias daiiinas que pueden implicar una pérdida del control.

Como veremos a continuacion, muchas de estas ideas son comunes a la propuesta
de Hollnagel para el futuro de la gestion de la seguridad.

5.2. De la Seguridad-I a la Seguridad-II

Hollnagel (2014) compara el enfoque cldsico en la gestion de la seguridad, al que
se refiere como seguridad-I, con un nuevo enfoque, al que se refiere como seguridad-II,
teniendo en cuenta cinco criterios diferenciales: la definicion de seguridad, el enfoque
reactivo/proactivo en la gestion de la seguridad, la explicacion que se hace de los acci-
dentes, la actitud hacia el factor humano y el rol de la variabilidad del desempefio. Nos
hemos permitido afiadir un ultimo criterio en el que ambos enfoques diferirian también:
la estrategia que ponen en marcha para la gestion de la incertidumbre (Grote, 2016). Las
principales diferencias se muestran resumidas en la Tabla 2.

5.2.1. Seguridad-I

Las principales caracteristicas de esta aproximacion son las siguientes:

+ Laseguridad se define como aquella condicién en la que el nimero de cosas que
van mal sea tan bajo como sea posible. La seguridad es “si nada va mal” o “si es-
tamos libres de riesgos inaceptables”. La seguridad es la ausencia de accidentes
y/o incidentes o, como veiamos antes, mantenerlos en un nivel aceptable.

+  Eneste enfoque predomina una gestion reactiva de la seguridad, es decir, se da
respuesta cuando ocurre un evento inesperado (ej.: un accidente), o cuando algo
es categorizado como un riesgo inaceptable. Podria contraargumentarse que en
el enfoque de la gestion clasica de la seguridad se realizan andlisis de riesgos
que tratan de mirar a posibles eventos futuros que podrian suponer un riesgo
para la salud de los trabajadores y que, en ese sentido, seria proactiva. Efecti-
vamente, podria ser asi. Sin embargo, la realidad nos indica que estos analisis
de riesgos en la mayoria de los casos se hacen sélo una vez (ej.: al comienzo del
ciclo de vida de un sistema). De forma excepcional, en algunas industrias en las
que la seguridad es critica se exige que dicho andlisis se repita cada ciertos afos.
Sin embargo, para poder entender esta practica como proactiva, estos analisis
de riesgos deberian realizarse de forma sistematica y continua a lo largo del
tiempo, lo que muy pocas veces ocurre.
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Se entiende que los accidentes son causados por fallos, errores, averias, y/o
anomalias. Junto a ello, se cree que todo efecto tiene su causa y que siempre
es posible llegar a identificar y a comprender estas causas. Por ello, se dedican
muchos recursos a investigar los accidentes, para averiguar las causas y poner
los medios necesarios para que no vuelva a ocurrir en un futuro. Esto se conoce
como acercamiento de find and fix (‘encontrar y reparar’).

Las personas son vistas predominantemente como un pasivo o como un riesgo.
De hecho, la investigacion de accidentes a menudo concluye que la causa prin-
cipal ha sido un error humano.

Se entiende que la variabilidad humana en el desempeiio es perjudicial, y que
debe ser impedida en la medida de lo posible. Para ello se establecen normas,
reglas y procedimientos, y se espera que las personas los sigan.

La estrategia, por tanto, de afrontamiento de la incertidumbre es basicamente
la de “minimizar, reducir al mdximo la incertidumbre”, determinando proced-
imientos y normas de actuacion, y controlando a las personas para que se adhi-
eran a las mismas.

En sintesis, el énfasis estd en encontrar las cosas que funcionan mal y determinar
sus causas, para finalmente eliminarlas o aislarlas al poner mas barreras en el caso de no
poder eliminarlas, y mitigar asi sus consecuencias negativas. Se entiende que todo acci-
dente tiene su causa, que ésta puede ser comprendida, y que las causas de que las cosas
funcionen o no son diferentes. Precisamente, la principal causa de que las cosas vayan
mal es el error humano, por lo que la variabilidad humana debe ser reducida.

5.2.2. Seguridad-ll

En contraste, la Seguridad-II presenta las siguientes caracteristicas:

La seguridad se define como aquella condiciéon en la que el mayor ntimero
posible de cosas va bien. Por tanto, el énfasis se pone en lo que funciona bien.
Al respecto apunta Hollnagel que, paradéjicamente, en la Seguridad-I estamos
estudiando la “no seguridad”. Dedicamos mucho tiempo a analizar y sabemos
mucho sobre por qué una vez de las 10.000 las cosas no fueron bien, pero no nos
detenemos a analizar por qué las cosas han ido bien las 9.999 veces restantes, y
qué factores son los que hacen que normalmente las cosas funcionen. Y ademas
en esos costosos analisis de accidentes o incidentes estamos asumiendo que esa
misma situacion que ha fallado en el pasado puede volver a producirse en el fu-
turo, lo que no tiene por qué ser asi, de hecho, dificilmente se dara la misma situ-
acion exacta. El objeto de estudio en la Seguridad-II pasa a ser la “seguridad”, es
decir, todas esas situaciones en las que las cosas funcionaron bien (ver Figura 1).
Para que nos hagamos una idea de lo que un evento entre 10.000 supone, Ho-
llnagel indica que esa ratio corresponderia a un sistema o a una organizacién
donde el énfasis estd mas en el desempenio o en la eficiencia que en la seguridad,
y que la probabilidad de estar en un accidente mortal en un vuelo comercial es
de 1 entre siete millones, una ratio 350 veces menor. Desafortunadamente, la
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probabilidad de que se extravie una maleta en un vuelo comercial es bastante
mayor: aproximadamente del uno por cien.

Figura 1. Objeto de estudio en Seguridad-1 y Seguridad-Il (adaptado de Hollnagel, 2014).

SEGURIDAD - |

104 =1 fallo
cada 10.000 eventos.

\/

SEGURIDAD - I

1-10"4 = 9.999 eventos
sin fallos en 10.000 eventos.

A

+  La gestion de la seguridad es proactiva, tratando continuamente de anticipar
eventos que podrian fallar. Mds adelante, veremos la importancia que dan las
Organizaciones de Alta Fiabilidad a esta cuestidn.

*  Respecto a qué causa los accidentes, se entiende que los factores que hacen que
las cosas funcionen o no son los mismos. Es decir, que los factores que llevan
a que las cosas fallen ocasionalmente son los mismos que hacen que las cosas
de manera habitual funcionen. El proposito de una investigacion de seguridad
debe ser el de llegar a comprender cémo y por qué las cosas normalmente van
bien para llegar a comprender también como y por qué las cosas ocasional-
mente han ido mal. Se entiende ademas que muchas veces no es posible llegar
a determinar las causas debido a la gran complejidad del entorno y al hecho de
que muchos de los factores que forman parte del andlisis interactiian entre si.

Un caso muy ilustrativo de esto ultimo es el caso del Boeing 787 Dreamliner, que
cuenta también este autor. Las causas nunca llegaron a averiguarse y no fue precisa-
mente por falta de interés ni por no destinar suficientes recursos. Al poco de su esperado
lanzamiento mostrd problemas de sobrecalentamiento de las baterias de litio, una de sus
principales novedades. En enero de 2013, los reguladores ordenaron mantener en tierra
la flota de aviones 787 en todo el mundo, después de que las baterias de litio se sobreca-
lentaran en dos jets en dos incidentes separados en menos de dos semanas (en una inclu-
so llego a incendiarse). Cada mes en tierra le suponia a Boeing un coste de 200 millones
de ddlares. Mds de 500 ingenieros estuvieron trabajando junto a expertos externos tra-
tando de determinar las causas para encontrar una solucion y que se les permitiera volar
nuevamente. Tras mas de 200.000 horas para averiguar por qué las baterias se sobreca-
lentaban, la causa principal del sobrecalentamiento de las baterias no fue determinada,
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y finalmente tuvieron que reconocer que no sabian el motivo. Boeing modifico el sistema
de baterias instalando cajas de acero alrededor de las baterias para contener el fuego en
caso de que volvieran a incendiarse e instalé un tubo de ventilacion para permitir que
el humo pudiera ventilarse fuera de la aeronave. No podian eliminar el riesgo, dado que
no habian sido capaces de llegar a determinar la causa, pero si poner una barrera mas.
En abril de 2013 (tres meses después), la Administracion de Aviacion Federal de Estados
Unidos permitié que el 787 reanudara sus servicios.

« Las personas o el factor humano se consideran un recurso necesario para la
flexibilidad, por una parte, para el buen funcionamiento diario y, por otra, para
la resiliencia del sistema, es decir, para seguir funcionando y para recuperar la
estabilidad cuando un evento inesperado se desencadena. En el proximo capi-
tulo volveremos al concepto de resiliencia.

+ La variabilidad humana en el desempefio es un hecho, pero es absolutamente
necesaria para que las cosas funcionen bien. Todos tenemos que hacer pequenos
ajustes en el dia a dia de nuestro trabajo para que las cosas funcionen. El entorno
es tan complejo, incierto y dinamico que no podemos prever todos los eventos
que pueden ocurrir y la respuesta mas adecuada ante los mismos. Por ello, la
persona debe hacer ajustes en su desempeiio diario para conseguir que las cosas
funcionen bien.

«  Porultimo, el método bésico ante la incertidumbre es tratar de gestionarla, dan-
do flexibilidad a las personas para adaptar su comportamiento a la situacion.
La variabilidad humana es inevitable y util, y simplemente debe ser observada
y gestionada. El enfoque de afrontamiento minimizando el riesgo mediante el
control del comportamiento humano funciona si la incertidumbre es baja. En
los tiempos actuales la incertidumbre sélo puede reducirse parcialmente y, por
tanto, gestionar la incertidumbre y dar flexibilidad a los trabajadores es funda-
mental. Pero los dos enfoques son compatibles: habra que ver qué incertidum-
bre debemos reducir y qué incertidumbre hay que aceptar. Grote (2016) habla
incluso de que en algunos momentos va a interesar aumentar la incertidumbre,
por ejemplo, estimulando la conducta de voz, la comunicacion ascendente, de
abajo a arriba (bottom-up). De la misma manera, el enfoque de la Seguridad-II
no es incompatible con el de la Seguridad-I, sino que es un complemento abso-
lutamente necesario en los tiempos actuales. Es evidente que los accidentes no
deben dejar de investigarse, pero las miras tienen que ser mds amplias.

En sintesis, en el nuevo paradigma el factor humano es fundamental para enten-
der la seguridad, pero no tanto porque sea la principal causa de accidentes, sino porque
los ajustes en su comportamiento, absolutamente necesarios, hacen que la mayoria de
las veces las cosas funcionen bien, a pesar de estar en entornos complejos, dindmicos
y de alta incertidumbre. Este es un elemento comun a las novedosas propuestas para
el futuro de la gestidn de seguridad realizadas por los profesores Sidney Dekker y Erik
Hollnagel. Sin embargo, y como matiza este ultimo, aunque deben darse pasos hacia la
Seguridad-II, ésta no viene a sustituir sino a complementar el enfoque de la Seguridad-I.
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En linea con el enfoque de la Seguridad-II, que enfatiza comprender por qué las cosas
funcionan bien, en el préximo apartado vamos a detenernos a estudiar las Organizacio-
nes de Alta Fiabilidad, organizaciones que se distinguen por operar en entornos de gran
riesgo y altamente complejos y que, sin embargo, se organizan para conseguir desempe-
nos fiables y seguros de forma consistente a lo largo del tiempo. Por qué la literatura sobre
Organizaciones de Alta Fiabilidad ha quedado al margen de la corriente dominante tanto
en gestion de seguridad como en el ambito de la Psicologia de las Organizaciones es algo
que resulta sorprendente, dado que pueden servir de modelo para otras organizaciones en
sus intentos por conseguir mejorar su gestion de la seguridad.

Tabla 2. Principales diferencias entre la Seguridad-I y la Seguridad-Il (adaptado de Hollnagel, 2014).

Definicion de
seguridad

Principio de
gestion de la
seguridad

Explicacion de
los accidentes

Actitud hacia el
factor humano

Rol de la
variabilidad del
desempenio

Gestion de la
incertidumbre

SEGURIDAD - |

Que vayan mal el menor numero de
cosas posibles.

Reactiva, responde cuando ocurre
algo, o algo es categorizado como
un riesgo inaceptable.

Son causados por fallos y anoma-
lias. El propdsito de una investi-
gacion es identificar las causas
(acercamiento find-and-fix).

Las personas son vistas predo-
minantemente como un pasivo o
€Oomo un riesgo.

Perjudicial, deberia ser impedida en
la medida de lo posible.

Minimizar, reducir el riesgo: proce-
dimientos y control.

SEGURIDAD - I

Que vayan bien el mayor numero de
cosas posibles.

Proactiva, continuamente trata de
anticipar eventos.

Los factores que hacen que las co-
sas funcionen o no son los mismos.
El propdsito de una investigacion
es comprender como las cosas
normalmente van bien para explicar
coémo ocasionalmente van mal.

Las personas se consideran un re-
curso necesario para la flexibilidad
y la resiliencia del sistema.

Inevitable, pero al mismo tiempo
util. Debe ser observada y gestio-

nada.

Gestionarla: flexibilidad.
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6. Sistemas de alto riesgo

Existen toda una serie de sectores industriales y, dentro de estos, organizaciones y
equipos de trabajo en los que, por la naturaleza y complejidad de su actividad, el poten-
cial para el error, y no sélo para el error, sino para el desastre, es abrumador. Son cono-
cidos como industrias o sectores empresariales de alto riesgo y en ellos la seguridad es
critica. Algunos ejemplos tipicos de sectores de alto riesgo y en los que la seguridad es
critica serfan la industria nuclear, la aviacion comercial y la gestion del trafico aéreo, el
transporte ferroviario y maritimo, la industria petrolera, la quimica, o la de la atencién
a la salud. Se trata de sectores y organizaciones muy diversos, pero que comparten una
demanda tnica: no tienen mas opcion que funcionar de forma segura y fiable a lo largo
del tiempo, porque las consecuencias de no hacerlo pueden ser catastroéficas. Pero jacaso
es posible funcionar de forma segura y fiable consistentemente a lo largo del tiempo?
Algunos autores, como el sociélogo de la Universidad de Yale Charles Perrow (1984), y su
Teoria de los Accidentes Normales responden negativamente a esta cuestion.

7. Teoria de los Accidentes Normales

Bienvenidos a las tecnologias de alto riesgo. Asi empezaba el libro Normal Accidents,
que Perrow publico en 1984. Su tesis principal es que ciertos accidentes son normales, en el
sentido de inevitables, dadas las caracteristicas estructurales de ciertos sistemas. El autor
se refiere a estos accidentes provocados por las propias caracteristicas del sistema como
accidentes sistémicos, y considera que es una cuestion de tiempo que lleguen a producirse.

Para Perrow, el desarrollo tecnoldgico ha llevado a la aparicién de industrias u or-
ganizaciones de alto riesgo, sistemas de alto riesgo segun su propia terminologia. Son
dos las caracteristicas de los sistemas de alto riesgo: la complejidad interactiva y el aco-
plamiento fuerte. Por complejidad interactiva o interacciéon compleja se refiere a que
las interacciones posibles entre los diferentes elementos o componentes de un sistema
son multiples y dificiles, por no decir imposibles, de predecir. Por acoplamiento fuerte o
estrecho (tight coupling) se refiere a que los diferentes elementos o componentes del sis-
tema estdn tan estrechamente interconectados, que lo que ocurre en una de esas partes
o unidades necesariamente repercute en el resto (o al menos en algunas otras partes del
sistema). Si unimos ambas caracteristicas, el resultado es que un fallo cualquiera, por pe-
queno que sea, dificilmente podrd aislarse, y tendrd repercusiones sobre otros elementos
del sistema, con el agravante de no saber exactamente sobre cudles ni de qué manera
les puede afectar. En estos sistemas, mds tarde o mds temprano ocurrirdn accidentes.
A este tipo de accidentes se refiere Perrow como accidentes sistémicos o normales. No
se refiere, por tanto, a su frecuencia. Son accidentes normales en el sentido de que es
el resultado légico de las propiedades inherentes a dichos sistemas. Los accidentes son
esperables y predecibles, en el sentido de que la complejidad del sistema, unida a la estre-
cha relacidn existente entre los diferentes componentes, facilita el que un pequeio fallo
o desviacion en un componente interactie con otros desencadenando una catdstrofe.
Los accidentes sistémicos son infrecuentes, pero eso no es en absoluto tranquilizador
cuando pueden provocar catastrofes.
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La mayoria de estos sistemas de alto riesgo (sectores, industrias y organizaciones
de alto riesgo) tienen potencial catastréfico, esto es, la posibilidad de poner fin de un
solo golpe a las vidas de cientos de personas, y de extender sus consecuencias a miles
y millones de personas en un futuro. Curiosa pero lamentablemente, no pudo ser mas
certera la prediccion que Perrow realizd para la industria nuclear: “La probabilidad de
que se produzca la fusion del ntcleo de un reactor nuclear y se libere material radiactivo
a la atmoésfera, no es de una vez en un millén de anos (como parecian afirmar expertos
del sector), sino que se aproxima mds a una vez en algin momento de la proxima déca-
da” (1984, p.20). Dos afnos después de la publicacion de su libro tuvo lugar la fusion del
nucleo del reactor n.° 4 de Cherndbil, la mayor catastrofe de la industria nuclear, que
se cobro o cobrara directa o indirectamente la vida de mas de 4.000 personas segun los
informes mas conservadores (The Chernobyl Forum, 2005), y mas de 60.000 personas
segun otros (Fairlie y Sumner, 2006), y que supuso la evacuacion de unas 135.000 perso-
nas. Asimismo, con tremendas implicaciones también para el medio ambiente, con un
area de casi 40.000 km? contaminada, afectando a mas de un millén de personas. Ade-
mas de la exterminacién de bosques enteros, a fecha de hoy, dentro de la Unién Europea
aun permanecen ordenes de restriccion para la produccidn, transporte y consumo de
comida contaminada por la lluvia radiactiva producida por Cherndbil.

En contraste con la Teoria de los Accidentes Normales, y con las predicciones de-
terministas de Perrow (los accidentes son inevitables), en estos entornos de alto riesgo
encontramos una serie de organizaciones que consiguen funcionar de manera fiable a
lo largo del tiempo, a pesar de tener “un millén de accidentes esperando ocurrir” (Weick
y Sutcliffe, 2015, p.2). Estas organizaciones han recibido el nombre de Organizaciones
de Alta Fiabilidad. Hay un reconocimiento dentro de estos entornos de alto riesgo y de
seguridad critica de la importancia de fijarse en las Organizaciones de Alta Fiabilidad y
en lo que hacen estas organizaciones como ejemplo a imitar para la mejora de su propia
gestion.

8. Teoria de las Organizaciones de Alta Fiabilidad

El concepto de Organizaciones de Alta Fiabilidad (en adelante, OAF) fue introdu-
cido a finales de la década de los 80 por un grupo de investigadores de la Universidad
de Berkeley (California) (LaPorte y Consolini, 1991; Roberts, 1990; Roberts y Rousseau,
1989; Rochlin et al., 1987). En sus primeros escritos, Karlene Roberts afirmaba que una
manera de identificar este tipo de organizaciones era respondiendo a la siguiente pre-
gunta: “scuantas veces podria esta organizacion haber fallado resultando en consecuen-
cias catastroficas y no lo hizo? Si la respuesta es del orden de decenas de miles de veces,
la organizacién puede ser considerada una OAF” (Roberts, 1990, p.160). Aunque esta
definicion no ha estado exenta de criticas, podemos definir las OAF como organizacio-
nes que han tenido éxito en evitar catastrofes en un entorno donde debido a sus caracte-
risticas estructurales (complejidad interactiva y fuerte acoplamiento), cabria esperar que
tuvieran lugar accidentes con cierta “normalidad”.

Distancidndose de esta perspectiva, Rochlin (1993) argumentd que estas organiza-
ciones no se distinguen por la ratio de accidentes, sino por la forma en la que manejan
sus complejas y arriesgadas tecnologias: “Lo que distingue a las OAF no es su ratio de
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error o de accidentes absoluto, sino su gestion efectiva en el uso de tecnologias arries-
gadas a través del control organizacional tanto del peligro como de su probabilidad...”
(Rochlin, 1993, p.17).

Esta frase sugiere que una OAF puede ser entendida con mayor sentido si se la defi-
ne desde los procesos que utiliza para gestionar con éxito los riesgos implicados en estos
sistemas complejos mas alld de las meras estadisticas en accidentes. Desde entonces,
numerosos expertos han estudiado qué es lo que hacen estas organizaciones, como se
organizan para poder llegar a conseguir este desempeno seguro y fiable a lo largo del
tiempo, a pesar de estar en entornos de tanto riesgo y complejidad, bajo la esperanza de
que pueda ser un modelo que imitar por otras organizaciones. Algunos de los modelos
mas destacados son los de Roberts y Rousseau (1989), Roberts (1990), Bierly y Spender
(1995), o0 Roe y Schulman (2008). Aunque su exposicion excede el objetivo de este ca-
pitulo, puede encontrarse una explicacion mas detallada de muchos de ellos en Marti-
nez-Cércoles (2012).

9. Principios fundamentales de las Organizaciones de Alta
Fiabilidad

En esta linea, probablemente el modelo mas conocido es el de Weick y colaborado-
res (Weick et al., 1999; Weick y Sutcliffe, 2007; Weick y Sutcliffe, 2015). Estos autores
identificaron cinco caracteristicas o principios fundamentales de las OAF: la preocupa-
cion por el error, la resistencia a simplificar, la sensibilidad a las operaciones, el compro-
miso con la resiliencia y la deferencia al conocimiento experto. Veamos cada uno de ellos
con algo mas de detalle.

9.1.  Preocupacion por el error

El primero es la preocupacion por el error, e implica mantener una preocupacion
constante por los errores, tanto reales como potenciales. Esta preocupacion por el error
se manifiesta en cuatro caracteristicas basicas.

En primer lugar, en estas organizaciones las personas son tremendamente cons-
cientes de que encaran entornos muy complejos y en los que el potencial para el error o
para el surgimiento de eventos inesperados es enorme. Son muy conscientes de que hay
multitud de factores que podrian llevar a un evento inesperado y que las cosas podrian
fallar de maneras que nadie ha sido capaz de imaginar. Para reducir las posibilidades de
que algo falle, se esfuerzan por poner maxima atencion y concentracion en la realizacion
de su trabajo. Ademads, esa misma consciencia les hace ser precavidos ante el €xito (ej: no
ha sucedido nada en mucho tiempo), y estar alerta ante los riesgos potenciales del éxito,
incluyendo la complacencia y la tentacion de reducir margenes de seguridad.

En segundo lugar, tratan de anticipar cualquier cosa que podria fallar en un momen-
to dado. Es decir, en estas organizaciones y equipos se realiza una busqueda proactiva
de potenciales errores. Se hacen esfuerzos importantes y constantes por anticipar cosas
que podrian ir mal, tratan de ir un paso por delante y de pensar en las consecuencias que
podrian derivarse de cualquier accién que emprenden. Trabajan duro para identificar
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actividades en las que no pueden fallar y para concretar errores que no deben cometer.

En tercer lugar, conceden una gran importancia a detectar y reportar errores. La
gente siempre informa de los errores o las desviaciones que observan. No ignoran los
errores, fallos, desviaciones, por pequenos o tontos que parezcan. No les quitan impor-
tancia cuando ocurren. Al contrario, estdn atentos a su deteccidn. Se esfuerzan activa-
mente por detectar errores y darles importancia. Ademas, intentan identificar dichos
errores o eventos inesperados en su fase inicial, cuando son todavia pequenos, cuando
es dificil detectarlos, pero acabar con ellos es muy sencillo. Pero si todo el mundo esta
dispuesto a reportar errores o desviaciones sobre lo esperado, es porque estas organiza-
ciones crean condiciones para ello. Estas condiciones incluyen una cultura de “no matar
al mensajero”y “la no busqueda de chivos expiatorios”, el establecimiento de una cultura
justa (no se castigan errores involuntarios), y estimular el reporte de errores, como una
oportunidad para aprender y una manera de obtener una vision realista de las opera-
ciones. Como afirman Weick et al. (1999, p.40): “(...) el valor de permanecer totalmente
informado (del error) y ser consciente de la potencialidad de cada error es mucho mayor
que la satisfaccion interna o externa al identificar y castigar al individuo y/o la fabrica-
cion de un chivo expiatorio para desviar la critica interna o externa”. En la literatura se
encuentran incluso ejemplos de empresas que puntualmente han recompensado el re-
porte de un error de un operario que, de no haber sido informado, podria haber sido muy
costoso para la organizacion (Landau y Chisholm, 1995; Westrum, 1993). Los errores
se ven como oportunidades de aprendizaje de cara al futuro y se trabajara con ellos para
extraer “lecciones aprendidas” y emprender acciones para impedir que ese mismo error
u otros similares vuelvan a repetirse en un futuro, aunque esto ya forma parte del cuarto
principio, el compromiso con la resiliencia, por lo que lo veremos con mayor detalle mas
adelante.

Finalmente, el minimo desliz es tratado como sintoma de algo mads serio. Tratan
cualquier desliz, cualquier incidente, cualquier desviacion por minima que sea, como
un sintoma de que algo mas serio puede ir mal en el sistema, o de que ese minimo error
podria tener consecuencias severas en un momento dado si varios pequenos errores ais-
lados coincidieran a la vez.

9.2.  Resistencia a simplificar

Otra forma en que las OAF gestionan la incertidumbre es resistiéndose a simplificar.
Implica que estas organizaciones y los equipos dentro de ellas tratan de forma activa de
evitar andlisis simples de fendmenos complejos que pudieran conducirles a conclusiones
erréneas. Saben que el entorno en el que se mueven es complejo, inestable, desconocido
e impredecible, y por ello se posicionan para ver tanto como sea posible. Emprenden
pasos deliberados para hacer fotografias mas completas y matizadas de lo que encaran
en cada momento. La resistencia a simplificar se manifiesta de cuatro formas basicas.

En primer lugar, cuando se estd interpretando y diagnosticando lo que sucede en
el entorno (ej.: aparicion de un evento inesperado), las OAF ponen barreras para evitar
asumir demasiado y sacar conclusiones demasiado rdpido. Ello implica al menos dos
cuestiones. Primero, no quedarse con la primera explicacion que parece razonable, a pe-
sar de que la propia naturaleza humana nos impulsa a ello. Queremos tener control sobre
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lo que ocurre a nuestro alrededor y, cuando ocurre algo inesperado, buscamos compren-
der las causas. No saber a qué se debe algo nos pone nerviosos, por lo que a menudo
nos aferramos a la primera explicacion que encontramos. El problema es que desde el
momento en que lo hacemos, ya estamos sesgando el resto de nuestras percepciones.
Cualquier informacion nueva se interpretard desde esa primera explicacion razonable, y
nos impedira ver otras explicaciones posibles. Por ello, evitan llegar a conclusiones hasta
que un analisis mas profundo de la situacion ha tenido lugar. Y segundo, evitar realizar
andlisis demasiado rapidos y simplistas, sin duda el mds frecuente de todos: culpar al
operador. Por ello, se anima a la gente a dar menos cosas por supuestas, a asumir menos,
a tratar de ignorar menos y a tratar de ver mas. Complementariamente, se les anima
también a desafiar las asunciones realizadas por otros.

En segundo lugar, las OAF se resisten a simplificar prestando atencion a nuevas
evidencias o a informacién de que una situacién ha cambiado, en lugar de confiar en
explicaciones del pasado. Precisamente, una de las asunciones mads peligrosas es la de in-
terpretar una situacion presente a partir de etiquetas que nos fueron ttiles en el pasado.
Cuando las OAF reconocen un evento como algo que ya han experimentado y controla-
do antes, ese reconocimiento, al contrario de lo que ocurriria en la mayoria de organiza-
ciones, es una fuente de preocupacion mds que de confort. La preocupacion tiene que ver
con que similitudes superficiales entre el presente y el pasado enmascaren diferencias
mas profundas que podrian ser a la postre fatales.

Otra asuncion muy peligrosa es creer que las etiquetas que usamos para dar nombre
a lo que estamos viendo reflejan realmente esa situacion. No se trata s6lo de que no pode-
mos olvidar que “el mapa no es el territorio”, sino que incluso podemos estar empleando
un mapa que no se corresponde con el territorio en cuestion. Las etiquetas son utiles para
entender lo que estamos viendo y para comunicarnos con otras personas, y construir una
vision compartida de lo que estamos encarando en cada momento. Pero deben usarse con
mucha prudencia sabiendo, primero, que dicha etiqueta podria responder a un diagnosti-
co fallido de la situacidn, y que debemos estar atentos a cualquier nueva evidencia de que
efectivamente el diagndstico inicial pudo ser errdneo, en lugar de empenarse en interpre-
tar y hacer encajar las nuevas evidencias dentro del diagndstico inicial. Segundo, que las
situaciones que encaramos en cada momento son dinamicas y, de hecho, se ven influidas
también por nuestras propias acciones y decisiones en base a lo que vamos interpretando
en cada momento. Ello implica que debemos estar dispuestos a usarlas sélo de forma pro-
visional y tentativa, y que debemos abandonarlas y reemplazarlas en cuanto comenzamos
a tener evidencias, o simples indicios, de que no reflejan bien la situacién. Por ello, las
OAF y los equipos dentro de ellas pasan tiempo analizando una nueva situacién en lo que
tiene de distinta en lugar de confiar en viejas explicaciones basadas en hechos pasados.
Ademads, cuando tratan de dar sentido a una situacion inesperada, no se quedan ancladas
en la primera explicacion que hicieron de la situacion, sino que prestan atencion a cual-
quier nueva evidencia o indicio de que algo ha cambiado.

Una tercera forma de resistir a la simplificacion es estimulando ricos intercambios
de puntos de vista que permitan tener una vision mas completa de lo que esta teniendo
lugar en el entorno laboral y hacer diagndsticos mds completos de los eventos inespe-
rados a los que se estd haciendo frente en cada momento. La diversidad (ej: personas
con diferentes bagajes formativos, de diferentes dreas de la empresa, con experiencias
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laborales diversas, etc.) se entiende como una fuente de riqueza que permite ver mas,
captar mas matices, y huir de explicaciones simplistas. Las OAF dan la bienvenida a las
experiencias diversas, a la divergencia de opiniones y puntos de vista, y al intercambio
constructivo de esos puntos de vista.

En cuarto lugar, se estimula dentro de la organizacién y en los equipos una acti-
tud critica y de cuestionamiento, hasta de escepticismo “hacia la sabiduria recibida”, de
duda constante sobre todos los aspectos operacionales, y especialmente cuando se trata
de interpretar o dar sentido a lo que estd sucediendo en el entorno. Se sabe que hacer pre-
guntas o manifestar dudas de forma abierta ayuda a comprender lo que estd ocurriendo
en el trabajo, por lo que se estimula una actitud de cuestionamiento en todos los niveles
de la organizacién.

9.3. Sensibilidad a las operaciones

El tercer principio caracteristico de las OAF es la sensibilidad a las operaciones.
Consiste en que las OAF prestan atencion a lo que ocurre en la primera linea (front-line,
front-end o sharp-end), donde se realiza el trabajo critico. De esta manera, los equipos y
los lideres son conscientes de la realidad de lo que esta sucediendo en las operaciones en
cualquier momento. Esta sensibilidad hacia las operaciones se pone en préctica funda-
mentalmente de tres formas.

En primer lugar, la gente se mantiene constantemente consciente de los detalles de
las operaciones que estan en marcha mas alld de su propio trabajo. Tratan de tener una
vision comprehensiva de las operaciones actuales, una fotografia actualizada de lo que
estd teniendo lugar en la organizacion. Para ello, comparten informacién en tiempo real
sobre las operaciones en marcha a través de practicas diversas (ej: reuniones frecuentes
de actualizacion de las operaciones, amplia difusion de indicadores de desempeno que
permiten monitorizar el estado de las operaciones, interacciones cara a cara constantes,
reuniones interdepartamentales, etc.).

En segundo lugar, los directivos y mandos de cada uno de los equipos se mantie-
nen en contacto con la realidad de las operaciones que estan teniendo lugar en primera
linea. Para ello, es muy importante estar en contacto continuo con esos trabajadores de
la primera linea, y escuchar lo que tienen que decir, sus puntos de vista, perspectivas,
lo que observan, etc. El contacto con esos trabajadores de la primera linea les permite
tener una vision realista del estado de la operacion y de la seguridad dentro de la organi-
zacion, clave para tomar buenas decisiones. Por otra parte, permite que las anomalias se
detecten cuando todavia se pueden tratar y cuando pueden ser aisladas. Por ejemplo, una
enfermera puede detectar rapidamente el empeoramiento del paciente tras la aplicacion
de una determinada medicacidon y ponerle remedio antes de que sea mds grave. Pero para
ello los lideres deben crear las condiciones para que sus colaboradores quieran comuni-
car hacia arriba (ej: dificilmente se atrevera a hablar alguien si cree que le van a poner en
su sitio: “usted es enfermera, limitese a hacer su trabajo”). Ademas, los lideres deben es-
tar facilmente accesibles, especialmente en momentos en que pueden estar desarrollan-
dose acontecimientos importantes que puedan requerir su consulta o intervencion. Por
ultimo, ese contacto con la realidad del dia a dia es importante para detectar situaciones
en las que existen diferencias entre el trabajo como se imaginé (Work-as-Imagined) por
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parte del blunt-end, es decir, del personal directivo e ingenieros encargados de planificar
y disenar el trabajo a ejecutar, y el trabajo como se estd realizando en el dia a dia (Work-
as-Done) (Hollnagel et al., 2014).

A menudo los trabajadores en primera linea deben adaptar los procedimientos de
trabajo a la realidad del dia a dia. Sin embargo, muchas veces los directivos y mandos,
pertrechados en sus despachos o “torres de marfil”, desconocen que es asi. La observa-
cion de discrepancias entre el “trabajo como se imaginé” por parte del personal blunt-
endy “el trabajo como se estd ejecutando” por parte del personal sharp-end, debe llevar
a ricas dinamicas conversacionales dentro del equipo, que podrian derivar en la consta-
tacion de la necesidad de actualizar dichos procedimientos para ajustarlos a la realidad.
Podria incluso constatar la imposibilidad de prever y plasmar por escrito la forma adecua-
da de proceder ante la multitud de situaciones complejas, dindmicas, e interactivas que se
afrontan a diario en sistemas de alto riesgo como los descritos por Perrow (1984), y que la
flexibilidad y variabilidad en el desempeiio por parte del personal en la primera linea es
absolutamente necesaria para que las cosas puedan funcionar (Hollnagel et al., 2014).

Finalmente, la responsabilidad por parte de los lideres de tener una vision realista y
actualizada del estado de las operaciones no recae exclusivamente sobre ellos. La comu-
nicacion debe ser de doble via. Ello implica que los miembros de su equipo deben tener
un rol activo en comunicar y actualizar a sus lideres sobre el estado de las operaciones
en marcha, incluyendo la observacion de eventos inesperados y la deteccion de procedi-
mientos de trabajo que no reflejan la realidad de las operaciones.

9.4. Compromiso con la resiliencia

El cuarto principio de las OAF es el compromiso con la resiliencia. Porque, a pesar
de que las OAF hacen lo imposible como estamos viendo para no cometer errores y para
que no haya eventos inesperados, ningun sistema es perfecto, y estos ocurren. De hecho,
el verdadero sello de calidad de una OAF no es que no cometa errores, sino que los erro-
res no le incapacitan.

La resiliencia se refiere a la capacidad de las OAF para afrontar los errores o los
eventos inesperados, una vez producidos éstos, y reestablecer la operacion normal. La
resiliencia es una combinacidon de mantener pequenos los errores y de proporcionar so-
luciones que permitan mantener o recuperar la estabilidad del sistema para seguir fun-
cionando. Por ejemplo, en el desastre de Fukushima, la ausencia total de electricidad en
la central produjo una falta de control y de informacién sobre las condiciones dentro del
reactor. Los operadores idearon un método para permanecer informados sobre los nive-
les de presidn y temperatura en el reactor: recolectaron baterias de automaviles estacio-
nados en los alrededores de la central y las conectaron al equipo de la planta para obtener
informacién crucial sobre el sobrecalentamiento del reactor. La esencia de la resilien-
cia es, por consiguiente, la capacidad de una organizacion para mantener o restablecer
la estabilidad (una estabilidad, por supuesto, dindmica), que permite continuar con las
operaciones después de un percance importante y/o en la presencia de estrés continuo.

Las OAF demuestran ese compromiso con la resiliencia basicamente de dos formas:
preparandose para mejorar su capacidad colectiva para ser resiliente y demostrando di-
cha capacidad cuando se enfrentan a eventos adversos.
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Prepararse para la resiliencia implica tratar de expandir los conocimientos y com-
petencias de los miembros de la organizacion para afrontar eventos inesperados. El ob-
jetivo ultimo es ampliar el rango de respuestas que la organizacion puede dar frente a un
evento inesperado. Se estimula la formacion y la adquisicién de un personal competente
con experiencia profunda y variada.

Para ello, es fundamental, por una parte, el aprendizaje de eventos, experiencias y
errores pasados ocurridos no s6lo en esa misma organizacion, sino en otras similares.
Muchas de estas organizaciones cuentan de hecho con departamentos de experiencia
operativa, cuya funcion es traducir en mejoras de funcionamiento toda la experiencia
operativa existente dentro y fuera de la organizacidn (ej: andlisis de incidentes o acciden-
tes acontecidos en otras organizaciones del sector para extraer aprendizaje). A menudo,
estos andlisis llevan incluso a realizar cambios de procedimientos de trabajo o modifica-
ciones de diseno, que también se plasman en cursos de formacidn.

Por otra parte, resulta de gran importancia también la formacién en simuladores,
donde se trata no solo de que pongan en practica los conocimientos y competencias
adquiridas en situaciones lo mds semejantes posible a aquellas que encontrardn en su
trabajo, sino también de tratar de imaginar multiples eventos inesperados y situar al
personal ante el mayor nimero de €stos y en imaginar y crear las peores condiciones
posibles y analizar conjuntamente como las resolverian.

Toda esta preparacion pretende garantizar una actuacion resiliente por parte de la
organizacion ante eventos inesperados, lo que implica ser capaz de mantener la estabili-
dad del sistema y recuperarse rapidamente mediante el uso flexible de un amplio rango
de respuestas.

9.5. Deferencia al conocimiento experto

El altimo principio es la deferencia al conocimiento experto. Hace referencia a que
cuando la organizacion afronta un evento inesperado, la toma de decisiones migra hacia
aquellas personas dentro de la organizacion que tienen mas conocimiento experto en lu-
gar de a aquellos con mayor nivel jerarquico. Como Weick et al. (1999, p.49) argumentan:
“(...) Lo que es distintivo de las OAF es que éstas liberalizan la designacion de quién es la
persona que debe tomar la decisidon para permitir que la toma de decisiones se traslade
hacia el problema de forma natural y se ajuste a éste (...) el rango jerarquico queda subor-
dinado a la especializacion y a la experiencia”.

Durante la operacion normal las OAF estan caracterizadas por una estructura jerar-
quica con roles y responsabilidades claramente definidos, en las que cada cual sabe quién
es responsable de qué. Sin embargo, bajo operaciones de emergencia, o cuando las cosas
no marchan segun lo previsto, ante la aparicion de un evento inesperado, esta estructura
formal y jerdrquica se difumina y la toma de decisiones se disgrega para que las personas
con los conocimientos especializados puedan hacer frente a los problemas especificos
surgidos, independientemente de su estatus dentro de la jerarquia de la organizacion
(Roberts, 1990). Es decir, que cuando las cosas no funcionan segun lo previsto, o ante el
surgimiento de un problema o evento inesperado, y que no cuenta por tanto con un pro-
cedimiento formal de actuacion, la autoridad se desplaza a quien tiene el conocimiento
experto, independientemente de su rango jerarquico. Para que ello pueda tener lugar, la
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organizacion necesita tener un mapa de los conocimientos y competencias de las diferen-
tes personas dentro de la organizacion o, dicho de otra forma, debe saber dénde se loca-
liza el conocimiento experto, lo que al mismo tiempo dependera del evento en cuestion.

Es importante recalcar que no hay que confundir el conocimiento experto con la
experiencia. Algunas veces ira unido, pero no siempre. Otras veces los expertos seran
aquellos que estan en primera linea y que cuentan con la informacién mas precisa para
tomar la decision adecuada, especialmente cuando se requiere una respuesta rapida ante
un evento inesperado. Por dltimo, en sistemas tan complejos interactiva y estrechamente
acoplados, a menudo la interpretacion de qué estd sucediendo y de como proceder es un
fenémeno de construccion colectiva, donde distintos expertos tienen que poner sobre la
mesa su conocimiento experto para tomar una decision.

10. Mindul organizing: anticipacion y contencion

Weick y Sutcliffe (2007) argumentan que las caracteristicas de preocupaciéon con
el fallo/error, la resistencia a simplificar y la sensibilidad a las operaciones se engloban
en la capacidad colectiva de las OAF para anticipar problemas y eventos inesperados
(anticipacion), mientras que los principios de compromiso con la resiliencia y deferen-
cia al conocimiento experto tienen que ver con la capacidad colectiva para contener el
problema o problemas una vez desencadenados (contencidn). Y a todo ello, Weick y co-
laboradores le dieron el nombre de mindfulness colectivo (en inglés, collective mindfulness
o mindful organizing).

Figura 2. Las cinco dimensiones que componen el mindfulness colectivo o mindful organizing.

ANTICIPACION CONTENCION
Preocupacion Resistencia Sensibilidad a Compromiso Deferencia al
por los a la simplicidad. las operaciones. con la conocimiento
errores. resiliencia. experto.

Aunque los cinco principios pueden caracterizar tanto a la organizaciéon como a sus
equipos dentro de ella, el mindfulness colectivo o mindful organizing es un concepto que
se emplea principalmente a nivel de equipo. El término que se emplea a nivel organi-
zacional es el de mindfulness organizacional (Vogus y Sutcliffe, 2012). El autor de este
trabajo prefiere usar la etiqueta de mindful organizing que la de mindfulness colectivo por
dos razones. Por una parte, porque es la que mds aceptacion ha ganado en la literatura
y, por otra, porque la asociacion con el concepto de mindfulness individual es menor.
Hemos visto que el mindful organizing implica muchas mds cosas que “un estado de con-
ciencia en el que la atencidn se focaliza sobre fendmenos externos e internos del presen-
te” (Dane, 2011, p.1000), que seria la definicion mds extendida del mindfulness a nivel
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individual (ver Goilean et al., 2020 para mayor detalle). El mindful organizing tiene poco
que ver, o mas bien nada, con los ejercicios de meditacion y relajacion que a menudo se
asocian al mindfulness.

Aunque probablemente podriamos traducirlo como ‘organizando a plena concien-
cia’ u ‘organizando de forma muy consciente’, dado que no tiene una traduccién senci-
lla, a lo largo de capitulo seguiremos empleando el término anglosajon, que es el que se
encuentra extendido entre la comunidad cientifica, también en nuestro pais. Weick et al.
(1999) definen el mindful organizing como una capacidad colectiva (tipicamente de un
equipo o una unidad de trabajo) para percibir leves indicios de posibles problemas que
van emergiendo y actuar rapida y contundentemente en respuesta a ellos para evitar que
se conviertan en problemas mas graves. En definitiva, se trata de una capacidad colectiva
para gestionar la incertidumbre e incluye tanto la capacidad colectiva de un equipo para
anticipar eventos inesperados como la de contener el problema o recuperarse del mismo
lo antes posible una vez se ha desencadenado. El mindful organizing y los cinco procesos
a los que hemos hecho referencia han sido frecuentemente propuestos como responsa-
bles del desempeno seguro y de alta fiabilidad de las OAF (Gracia et al., 2020; Sutcliffe et
al., 2016; Vogus y Sutcliffe, 2012; Weick et al. 1999; Weick y Sutcliffe, 2007, 2015).

11. Seguridad-I1y mindful organizing

Al igual que la seguridad-II, la literatura sobre mindful organizing recalca precisa-
mente la necesidad de la variabilidad en el desempefo. Mindful organizing no es una
caracteristica que se tiene, sino algo que se hace. Es una estructura fija de organizarse
o de situarse frente al entorno, pero que se traduce en variabilidad en el desempefio. No
determina cdmo hay que actuar en cada momento, qué respuesta concreta hay que dar
ante un evento concreto, sino que habla de la estructura mental colectiva que hay que
poner en marcha cuando nos enfrentamos a entornos complejos, inciertos o volatiles,
para ofrecer la mejor respuesta en cada momento (variabilidad en el desempeno). Weick
y Sutcliffe (2007) se refieren a la necesidad de una infraestructura mindful constante para
poder dar un desempeno variable.

Mindful organizing implica organizarse como colectivo de manera que sean capaces
de darse cuenta de lo inesperado mas rdpidamente, cuando todavia esta formandose y
por tanto es dificil de detectar, y detener su desarrollo, cuando todavia es sencillo. Si
tienen dificultad para detener el desarrollo de lo inesperado, entonces se enfocan en su
contencion. Si lo inesperado acaba rompiendo la contencidn, se centra en la resiliencia
y en volver a restablecer el funcionamiento del sistema. Los eventos inesperados pueden
causar problemas a menos que se cree una infraestructura mindful que continuamente
rastree pequenos fallos, se resista a la simplificacidn, sea sensible a lo que ocurre en la
primera linea, desarrolle las capacidades para la resiliencia y recurra al conocimiento ex-
perto en lugar de a la autoridad cuando se enfrenta a eventos inesperados. Esta infraes-
tructura mindful debe aplicarse constantemente, pero las respuestas al entorno seran
necesariamente variables.

FRANCISCO J. GRACIA

101



102

Sutcliffe y Weick (2013), en uno de los escasos ejemplos que ha tratado de integrar la
literatura sobre seguridad-II con la de las OAF y el mindful organizing, van un paso mas
alld al proponer que, junto a la seguridad reactiva (Seguridad-I) y la seguridad proactiva
(Seguridad-II), habria una seguridad en accién (Seguridad-III) que tiene que interpretar
el entorno y actuar al mismo tiempo en un entorno que es dindmico, es decir, que no
se detiene y cambia al mismo tiempo que se da sentido a la realidad y se actua sobre la
misma. Mindful organizing es, por tanto, un proceso continuo, de dar sentido y actuar.
Este dar sentido y actuar es mucho mads rico cuando es el resultado de un colectivo, que es
capaz de poner en marcha los principios del mindful organizing, para que no se les pase
nada, para no perder detalles y llegar a un mejor diagnéstico sobre lo que se estan enfren-
tando en cada momento y de como proceder de manera resiliente ante eso que ven.

En estos entornos cambiantes, dindmicos, en movimiento, a menudo surgen pro-
blemas complejos que exceden las capacidades de una persona y que requieren multi-
ples puntos de vista para tratar con ellos. Los sistemas multipersonas potencialmente
deberian ser mejores en reconocer y gestionar las complicaciones, aunque dependera de
como dicho sistema se organice (Sutcliffe y Weick, 2013). De coémo organizarse colectiva-
mente para poder ofrecer un desempeno seguro y, en nuestro caso, contribuir a la mejora
de la seguridad, es de lo que nos hablan los cinco principios que constituyen el mindful
organizing.

12. Resumen y conclusiones

El factor humano es fundamental para entender la seguridad, pero no tanto por-
que sea la principal causa de accidentes, sino porque los ajustes en su comportamiento,
absolutamente necesarios, hacen que la mayoria de las veces las cosas funcionen bien,
a pesar de estar en entornos complejos, dindmicos y de alta incertidumbre. Este es un
elemento comun a las novedosas propuestas para el futuro de la gestion de seguridad
realizadas por los profesores Sidney Dekker y Erik Hollnagel. Sin embargo, y como ma-
tiza este ultimo, aunque deben darse pasos hacia la Seguridad-II, ésta no viene a sustituir
sino a complementar el enfoque de la Seguridad-I. El enfoque cldsico en la gestién de la
seguridad se ha centrado en la observacidn, deteccion y andlisis de la ocurrencia de re-
sultados adversos y en encontrar medios de asegurar que el numero de eventos adversos
se redujera idealmente a cero.

En contraste, la Seguridad-II se centra en observar las practicas diarias del trabajo
y en comprender por qué normalmente las cosas salen bien a pesar de estar en entornos
de gran complejidad y altamente cambiantes. Cuando comprendemos por qué las cosas
salen bien, aumentamos la probabilidad de que se produzcan resultados aceptables
en un futuro y en consecuencia disminuimos la probabilidad de obtener resultados
inaceptables, pero no porque impidamos que ciertos tipos de comportamientos tengan
lugar (desviaciones, violaciones...), sino porque las organizaciones aprenden a mejorar
su funcionamiento diario y como consecuencia tendran éxito mas a menudo (Hollna-
gel et al., 2019).

En linea con este cambio de paradigma, que enfatiza comprender por qué las cosas
funcionan bien, nos hemos acercado a la comprensién de las OAF, organizaciones que
se distinguen por operar en entornos de gran riesgo y que, sin embargo, se organizan
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para conseguir desempenos fiables y seguros de forma consistente a lo largo del tiempo.
Para Weick y colaboradores, el éxito de las OAF estd en cinco principios que caracterizan
su funcionamiento: la preocupacion por el error, la resistencia a simplificar, la sensibili-
dad a las operaciones, el compromiso con la resiliencia y la deferencia al conocimiento
experto. Los tres primeros principios tienen que ver con la capacidad colectiva para anti-
cipar eventos inesperados, mientras que los dos dltimos guardan relacién con la capaci-
dad colectiva para contener los eventos inesperados y restablecer la normalidad una vez
se desencadenan. El conjunto de los cinco principios recibe el nombre de mindfulness
colectivo o mindful organizing y se ha constatado que estd a la base del desemperio fiable
y seguro de las OAF.

Creemos que los profesionales que se dedican a la prevencion de riesgos laborales
y/o a la gestion de la seguridad operacional pueden encontrar inspiracion en sus inten-
tos por mejorar la gestion de la seguridad aplicando los principios de la seguridad-1I y
fomentando el mindful organizing en los diferentes equipos de la organizacion. A pesar
de la gran relevancia de ambas aproximaciones en la gestion y mejora de la seguridad, se
trata de dos marcos tedricos que vienen desarrollandose de forma paralela, sin que hasta
el momento se haya planteado la complementariedad de ambos enfoques y la necesidad
de su integracion para un mayor impacto sobre la gestion de la seguridad. En este capi-
tulo, hemos conciliado e integrado ambas perspectivas.

13. Preguntas para la reflexion

1. Explique la diferencia entre seguridad personal y seguridad del proceso.
2. ¢En qué consiste el «dilema del error humano»?
3. Explique en qué consiste la filosofia de Vision Cero y sefala sus limitaciones.

4. Enumera las principales diferencias entre la seguridad modernista y la nueva era de la
seguridad.

5. Explique las principales diferencias entre la Seguridad-I y la Seguridad-II.

6. Explique la teoria de los accidentes normales de Perrow (1984).

7. ¢Qué son las Organizaciones de Alta Fiabilidad?

8. Explique los cinco principios caracteristicos de las Organizaciones de Alta Fiabilidad.
9. ¢Qué es el mindful organizing y por qué es relevante para la gestion de la seguridad?

10. Explique la relacién existente entre la seguridad-Il y el mindful organizing.
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