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Resumen

El error es inherente a la condicion humana y el riesgo esta presente en toda actividad humana, en la que
pueden existir eventos adversos. Este trabajo sintetiza una propuesta que ha sido denominada Sistema de
Gestion de Recursos para el Control de Riesgos (SisGRECOR), desarrollada con el fin de hacer un manejo
racional del riesgo a partir del conocimiento aportado por la psicologia del error y la fiabilidad humana,
el uso de un conjunto de estrategias para el desarrollo de la percepcion de riesgos y especialmente la
introduccion de la modificacion de conducta desde la seguridad basada en comportamientos (SBC), como
elemento central de la intervencion.
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Abstract

Erroris inherent to human condition, therefore in any human activity are risk that may lead to unfavorable
events. The “Resource Management System for Risk Control” (SisGRECOR for its acronym in Spanish) is
a set of strategies for the development of risk perception then be able to apply behavioral modifications
from the “Behavior-Based Safety” as central issue of the intervention. The objective of the SISGRECOR is
to develop a rational risk management through the knowledge of error psychology and human reliability.
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Introduccion

Los errores ocurren en cualquier momento de la vida
y hacen parte de la misma, pero cotidianamente,
por diferentes razones, se presentan en ambientes
que creemos conocer. El error es definido como
una conducta no intencionada, por omision o
comision, que resulta inadecuada para el efecto o
resultado que se proyecta (Ceriani, 2001), que se
puede presentar en cualquier disciplina, lo que
genera diferentes consecuencias negativas, segun
el ambito donde se cometa.

Una de las areas de investigacion mas estudiadas
dentro del campo de los factores humanos es la
correspondiente al error en la industria aeronautica,
especificamente el “error del piloto”, para lo cual
United Airlines puso en marcha el programa
llamado CRM (gestion de recursos de la tripulacion)
en 1981, que se entiende como la administracion
de recursos en la cabina de vuelo. Este sistema se
aplica al proceso de formacion de las tripulaciones
para reducir tal error, haciendo un mejor uso de los
recursos humanos en la cabina de vuelo (Helmreich,
Merritt, y Wilhelm, 1999).

En este contexto, el error humano se define como
la accion u omision que da lugar a desviaciones de
las intenciones de la tripulacion o los requisitos
situacionales, como las politicas, normas y
procedimientos operativos estandar. Los errores
en el ambito operacional reducen el margen de
seguridad y aumentan la probabilidad de accidentes
(Helmreich, y Wilhelm, 1991).
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Segin Freeman y Simmon (1991) los errores
aéreos estan atribuidos entre un 60-80% a errores
humanos de causa-efecto lineal; una gran parte
de ellos se deben a fallas en la coordinacion entre
las tripulaciones de cabina, como la gestion pobre
y deficiente de los recursos de la tripulacion por
parte de los pilotos (Salas, Burke, Bowers y Wilson,
2001).

En el campo de la salud, los modelos de analisis
del error e impacto sobre el evento adverso han
preocupado a los especialistas, toda vez que la
prevalencia de este tipo de eventos generaun impacto
importante en las personas, las organizaciones y la
credibilidad y confianza en los sistemas de salud.
Segun Pereira, (2007) el riesgo esta presente en
toda actividad humana, pero en las profesiones
de la salud éste puede ser aun mas grave por la
posibilidad de dafio en la salud de los pacientes y
las demandas al profesional, que tienen lugar en el
ambito ético, asi como en el penal y civil.

Snyder y Brennan (1996), del Instituto de Medicina
de los Estados Unidos, en su publicacion “To err
is human: building a safer health system” (1999)
estimaron que los errores médicos causaron entre
44.000y 98.000 defunciones al afio en los hospitales
de Estados Unidos de Norteamérica (Sanchez, s/f).
Asimismo, un estudio realizado en la Universidad
de Harvard sobre la practica médica encontro en
una muestra al azar de 51 hospitales que el 1%
de los pacientes sufri6 dano a causa de negligencia
(Localio, et al., 1991), un porcentaje alto para el
ambito meédico.
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No obstante -a pesar de que los errores sean
leves-, la tercera edicion del Manual de Etica del
Colegio Americano de Médicos exige a los médicos
suministrar informacion a los pacientes acerca de
los errores cometidos si tal informacion influye al
cuidado del paciente. Ademas, el manual afirma
que los errores no siempre forman parte de una
conducta no ética, negligente o impropia (American
College of Physicians Ethics Manual, 1992).

Otras areas de estudio del error y su impacto son
las relacionadas con la seguridad nuclear y los
accidentes de trafico. Las lesiones producidas por
éstos ultimos han sido la primera causa de muerte
en los hombres menores de 44 anos y mujeres
menores de 34 anos (Lacer, Fernandez-Cuenca y
Martinez, 2001).

Las causas de dicha problematica se atribuyen a
la conducta humana (Montoro, Alonso, Esteban y
Toledo, 2000), debido a que al hablar de lesiones
de transito, por lo general se considera un error
humano, donde la conducta humana es la causa
principal (Plaséncia y Cirera, 2003). Aunque
las intervenciones para producir cambios en
las conductas de las personas funcionan como
prevencion de las lesiones producidas por accidentes
de trafico, es importante tener en cuenta que su
efectividad depende de una informacion suficiente,
acompanada de accidentes que logren hacer
cambios en las actitudes y practicas en un contexto
social de valores y normas que afirmen cambios;
no tanto en campanas publicitarias masivas que
no han demostrado ninguna efectividad sostenida
(Plaséncia y Cirera, 2003).

Finalmente conviene mencionar la seguridad
nuclear, puesto que es un aspecto que preocupa
ampliamente a quienes trabajan en ambitos
relacionados con este tipo de energia. Alli, uno de
los problemas de diagnoéstico es descubrir si existe
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un problemay, sies el caso, hacia donde debe dirigir
la atencion, pues muchos de los problemas de
seguridad nuclear o “fallas latentes” estan ocultos,
hasta que se manifiestan en un grave accidente. Ha
sido creado un enfoque para el diagnostico de fallas
latentes llamado DELTA, desarrollado por Shell
Internacional (Hudson et al, 1994). Este sistema esta
construido por la agregacion de pruebas de un gran
numero de indiciadores para un numero limitado
de tipos de fallo general, como la organizacion,
comunicacion, capacitacion, etc. Este sistema
permite determinar dénde se encuentran las
prioridades e indica la magnitud de los problemas
potenciales (Hudson, 1996).

En general se puede afirmar que el impacto de la
falta de seguridad generada por las condiciones y
conductas inseguras, en las que las condiciones
mencionadas son un caso especial, es muy grande
en todos los ambitos de la actividad humana que
generan riesgos.

Con el fin describir en términos generales el
sistema de Gestion de Recursos para el Control de
Riesgos (SisGRECOR), seran discutidos brevemente
dos aspectos tedricos que fundamentan dicho
sistema: la psicologia del error y la modificacion del
comportamiento a través de la Seguridad Basada
en Comportamientos (BBS por sus siglas en inglés).

La psicologia del error: enfoques
sobre el error humano

El error es un aspecto propio de la naturaleza
humana. Con frecuencia se dice que resulta ubicuo
y que tal vez el peor error es suponer que no existe.
La perspectiva cientifica ha hecho un esfuerzo por
entender la génesis del error, como lo afirmara
Hollnagel (1993) “...entender las razones por las
cuales el hombre yerra, es una ciencia”.

)
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El estudio del error se ha hecho desde varias
perspectivas, de las que han surgido diferentes
explicaciones. Una revision detallada de dichas
perspectivas permitira una mejor comprension de
la propuesta aqui planteada.

Enfoque cognoscitivo

Wickens & Flach (1988) han propuesto un modelo
del error que supone que éste se presenta cuando
se interrumpe alguno de los pasos que supone el
procesamiento de la informacion, que comienza con
la sensacion del estimulo y termina con la ejecucion
de la respuesta. La figura 1 resume la propuesta de
los autores

Proceso atencional

RESPUESTA
—>| Proceso R Seleccién de Eje%u:wn
—>| Sensorial de Patrones S y W
Memoria
I a corto
| Memoria plazo :
' a largo i) ;
E plazo I
e amsansccaansse s e RETROALIMENTACION

Figura 1. Modelo de procesamiento de la informacion. El error
es el resultado del rompimiento de la secuencia en cualquier
etapa del proceso. Adaptado de Wickens & Flach (1988)

Por su parte, Rasmussen (1987) define la ocurrencia
de error humano a partir de la comprension del
sistema hombre-tarea. En este sentido ha propuesto
un modelo de procesamiento de la informaciéon
basado en la toma de decisiones y la solucion de
problemas. Las tareas suponen un proceso de ocho
pasos que pueden ser realizados en tres niveles
de funcionamiento del individuo: (1) basado en
automatismos, (2) basado en reglas o protocolos y
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(3) basado en conocimientos. En el primer caso las
etapas se resuelven de manera automatica, como
resultado de la practica continua; en el segundo,
es necesario un manejo de reglas o protocolos;
finalmente, en el ulltimo se hace necesario el manejo
de informacion de forma compleja (basado en
conocimientos). La figura 2 describe este modelo.

\ ’ . 3 \ e 4 ' 5 ’ N
M*UMLM*M

Basado en reglas

v
Elegoion : ]
IS (o] o @07 oot (@8] S

Basado en
Conocimientos
(ocho etapas)

Figura 2. Ocho etapas de tratamiento de la informacion y
tres niveles de funcionamiento del individuo. Adaptado de
Rasmussen (1987)

Con el fin de ofrecer un modelo que permita
comprender los elementos cognoscitivos
involucrados en el error, O'Hare, et al. (1994),
ofrecen una secuencia diagnostica de seis pasos
que permiten establecer la falla que genera el error.
El algoritmo incluye: (1) deteccion, (2) sistema de
diagnostico, (3) meta propuesta, (4) estrategia de
seleccion, (5) procedimiento adoptado y (6) etapa de
accion.

Enfoque ergonémico

El modelo de Edwards (1972, citado por ICAO,
1989) y Edwards (1988), supone que quien esta
frente a wuna actividad laboral se encuentra
interactuando con un conjunto de elementos, donde
la disminucién del riesgo depende de la fluidez de
dicha interaccion. El modelo, conocido inicialmente
como modelo SHEL, fue modificado por Hawkins en
1975 (véase Howkins, 1993 y figura 3).
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Figura 3. La L central se refiere al Liveware (circuito vivo) o quien
ejecuta el trabajo, relacionado dinamicamente con S (software)
o el conjunto de instrucciones, reglas, procedimientos, etc.,
con H (hardware) o los equipos y herramientas de que dispone,
L (liveware), otras personas presentes y, finalmente, con E
(environment) el ambiente donde tiene lugar la actividad.
(Adaptado de Howkins, 1993).

El modelo de Edwards modificado o modelo SHELL,
supone que el error y el accidente son el resultado
de la interferencia en la comunicacion entre los
diferentes elementos del sistema.

Por su parte, Firenze (1971) propone como génesis
del error la coordinacién inarmoénica entre persona,

maquina y ambiente. Las figuras 4 y 5 muestran la
propuesta de explicacion del autor.
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Figura 4. El resultado de una coordinacion armoénica entre
los componentes persona, maquina y ambiente. Adaptado de
Firenze (1971)
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Figura 5. El resultado de una coordinacion inarmoénica
entre los componentes persona, maquina y ambiente, genera
estresores que producen errores, lo que aumenta los riesgos
de accidente e impiden la realizacién de una tarea exitosa.
Adaptado de Firenze (1971)

Enfoque psicosocial

Uno de los aportes fundamentales al estudio del
error lo hizo el psicologo Robert L. Helmreich,
de la universidad de Texas, para quien la causa
mas importante de los errores humanos esta en
los factores humanos; es decir, en el conjunto de
aspectos biologicos, psicologicos y sociales que
hacen parte de la persona e intervienen en diferentes
niveles para producir el error, especialmente los
relacionados con aspectos como fatiga, capacitacion,
toma de decisiones, solucion de problemas, trabajo
en equipo, liderazgo, etc. Helmreich y Foushee
(1993) han ilustrado esta perspectiva, en el caso de
los errores que causan accidentes aéreos, mediante
el modelo que ilustra la figura 6,
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Control de
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Figura 6. Un conjunto de factores psicosociales interacttian
con la tripulacién de un vuelo. Algunos de ellos pueden generar
errores que actuan como antecedentes del accidente. Adaptado
de Helmreich y Foushee (1993)

El modelo CRM (Crew Resources Management) fue
desarrollado por R. L. Helmreich para la NASA.
En los anos ochenta Helmreich demostré que la
mayoria de errores (80% aproximadamente) no
se deben a fallas técnicas sino a comunicacion,
trabajo en equipo y toma de decisiones. El CRM se
funda en la psicologia social y organizacional, junto
con las investigaciones sobre factores humanos
(interaccion hombre-maquina-ambiente). La tiltima
generacion del modelo -la sexta generacion- utiliza
el TREM (threat error management), que consiste
en:

e Evitar el error.

e Atrapar los errores incipientes antes de que
sean cometidos.

e Mitigar las consecuencias de los errores que
ocurrieron y no fueron detectados.

Para una comprension mas amplia del modelo

CRM, especialmente aplicado a la salud, véase a
Helmreich y Merritt (1998).
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Enfoque epidemiolégico

Este enfoque del estudio del error supone ciertas
condiciones previas en el individuo, las que
constituyen elementos basicos de la generacion
del error. Asi, por ejemplo, desde el punto de vista
psicoanalitico, el error y el accidente consecuente
serian el resultado de cierta predisposicion tanatica
de la personalidad, cierta tendencia al suicidio y
generar dano en otros (Brenner, 1964).

Otro punto de vista que privilegia los aspectos
que generan predisposicion en la combinacion
con elementos situacionales, es el planteado por
Suchman (1964). La propuesta de este autor se
ilustra en la figura 7.

PREDISPOSICIONES

SUCEPTIBILIDAD
RIESGO AMBIENTAL|
AGENTES
PRODUCTORES

DE HERIDAS

CARACTERiSTIQAS
DE LA SITUACION

RIESGO TOMADO
MARGE DE
ERROR

CONDICIONES DEL
ACCIDENTE

INESPERADO
INEVITABLE
ININTENCIONAL

EFECTOS DEL
ACCIDENTE

PERJUICIO -
HERIDOS
DEMANDAS

Figura 7. Propuesta desde la perspectiva epidemiologica.
Adaptada de Suchman, 1964)

Enfoque organizacional

Desde este punto de vista, las variables del trabajo
(que incluye los aspectos relacionados con el puesto
del trabajo y propios de la organizacion) adquieren
gran importancia en la explicacion del error. El
modelo de Bird (1974), conocido también como
modelo domind, supone un conjunto de aspectos,
uno consecuencia del otro, que comienzan con
niveles bajos de seguridad y control, para terminar
con el accidente. El error se genera en cualquiera de
las etapas. La figura 8 muestra el modelo de Bird.

211)
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Figura 8. Teoria del dominé de Bird. Cualquiera de los aspectos
que falle (por cuenta de un error) genera una cascada de
acontecimientos que podrian precipitar el accidente. Adaptado
de Bird (1974)

Por su parte, el modelo propuesto por Ron
Westrum (1991) supone que la seguridad es un
aspecto propio de la cultura organizacional, donde
cada organizacion desarrolla su propia cultura
de seguridad. La cultura de la organizacion es
el resultado del aprendizaje organizacional y de
aquello que llevan sus miembros, por lo que se
construye con el quehacer diario. El esquema que
aparece en la figura 9, recoge el pensamiento de
Westrum respecto a las culturas de la seguridad
(Vease Westrum. 2004)
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- Revista Academia y Virtualidad

CRITERIOS |Patolégica Burocratica Generativa
 Informacién ocultada ignorada buscada
Mensajeros. atacados tolerados entrenados
' Responsabilidad | evadida encajonada compartida
. »

;meiaﬁ;va desalentan permitida recompensada
Fallas encubiertas piedad escrutinizadas
Nuevas ideas destrozadas problemdticas | bienvenidas
v A v oo
Organizacion Organizacion Organizacion
conflictiva “censord’ confiable

Figura 9. Tres culturas de la seguridad segin R. Westrum

(1991)

Facultad de Estudios a Distancia

Para Reason (1990) el error es un término genérico
utilizado para abarcar todas aquellas ocasiones en
las que una secuencia planificada de actividades
mentales o fisicas falla en su intento por alcanzar
el resultado deseado; ademas, dichos fallos no
se pueden atribuir a la intervencion de un algin
agente de cambio.

El error tiene la tendencia a presentarse en toda
ocasion, cuya su presencia se “filtra” entre las
barreras naturales. El modelo de queso suizo
explica mejor este fenomeno: el error comienza
a atravesar las naturales barreras que ponemos
para evitarlo, pero éste se filtra inevitablemente. La
figura 10 muestra la metafora conocida como del
queso suizo, propuesta por Reason.

Error

Figura 10. Modelo de queso suizo, el error se introduce los
orificios de cada una de las tajadas de queso, “filtrandose” de
manera inadvertida. Adaptado de Reason (1990)

Reason (1990, 1997) supone un conjunto de
elementos que como fichas de dominoé interactian
entre si para precipitar finalmente el accidente.
La figura 11 muestra esquematicamente esta otra
metafora.
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Figura 11. Modelo de seguridad sistémica de J. Reason. Cada
ficha corresponde a un aspecto que, al no estar debidamente
controlado, impacta sobre el siguiente, hasta generar el evento
adverso o el accidente. Véase Reason 1990.

Para Reason, todos los procesos y actividades
organizacionales comunmente generan fallas
latentes, donde la reaccion organizacional genera
nuevas fallas, lo que crea condiciones para que
se produzca un evento adverso o accidente. Por
otra parte, las personas en actividad generan
fallas activas, que se combinan con las latentes
para producir errores que atraviesan las barreras
organizacionales, generando el accidente. El modelo
del domin6é puede ser entendido de la siguiente
manera:

Primer dominé
o Politicas de Estado: leyes, decretos y regla
mentos que definen politicas de prevencion
del error y mejora de la seguridad.
*Fallas latentes 1
o Inexistencia de politicas.

o Falta de normas y leyes.
o Ausencia de control en su aplicacion.

Facultad de Estudios a Distancia

PATRLE -
T OV FAuy,
o« <2

UNIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

Segundo dominé

Alta direccion de la organizacion: politicas
organizacionales, planeacion adecuada, tareas y
funciones, motivacion, comunicacion, liderazgo y
aseguramiento de la calidad.

¢ Fallas latentes 2

o Inexistencia de politicas organizacionales

o Direccion inadecuada

o Ausencia de politicas de personal

o Salarios bajos, tareas inadecuadas, seleccion
deficiente, falta de capacitacion, ausencia
de incentivos, barreras comunicacionales y
pobre liderazgo.

Tercer dominé
Operatividad de la organizacion: actividades, tareas,
funciones, materiales, suministros y equipos de
trabajo, supervision de las operaciones y puesto de
trabajo.

¢ Fallas latentes 3

o Inadecuados puestos de trabajo

o Asignacion inadecuada de tareas y funciones

o Fallas de supervision

o Falta de mantenimiento

o Escasez de suministros

Cuarto dominéd

Aspectospersonalesdelagenteactivo: caracteristicas
bio-psico-sociales de quien efectua el error.

e Fallas latentes 4

o Errada antropometria
o Enfermedad
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o Personalidad, actitudes y aptitudes
o Sueno y fatiga

o Estados alterados de conciencia

o Alcohol y drogas

Quinto dominé

Barreras o defensas omitidas: aspectos de la
situacion que generaron senales, pero fueron
omitidas o no percibidas por el agente activo ni la
organizacion.

¢ Fallas latentes 5

o Inadecuada supervision

o Incapacidad silenciosa

o Inadecuados protocolos

o Ausencia de sistemas de control de riesgos
o Inadecuada cultura de seguridad

Frente al conjunto de fallas latentes y activas es
necesaria una estrategia que incluya las barreras
necesarias para disminuir el riesgo. Reason
propone, desde el punto de vista organizacional, las
que presenta la figura 12.

Potencial de riesgo

Presupuesto Selecciéon Planificacién Capacitacion Procedimiento

documentacion

Figura 12. Cada una de las barreras organizacionales
disminuye el potencial de riesgo de las fallas latentes, dentro
del modelo de Reason (1990)
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Enfoque comportamental: seguridad basada en
comportamientos (SBC)

La seguridad basada en comportamientos es un
enfoque derivado del analisis comportamental
aplicado, que basa su eficacia en los aportes
del analisis experimental del comportamiento
desarrollado por B.F. Skinner (1904-1990).
Este enfoque parte de la premisa que el fin de
la seguridad es generar conductas seguras que
permitan el control de los riesgos y modifiquen
las condiciones inseguras. No basta con que las
personas conozcan los riesgos, pues la conducta
no se modifica con consejos o recomendaciones,
condiciones necesarias, pero no suficientes para
generar conductas seguras.

Desde los desarrollos iniciales finales de los afios 70
se observa la utilizacion las técnicas de modificacion
del comportamiento manejando como indicador de
resultado o variable dependiente especificamente el
comportamiento seguro (Komaki et al, 1978; Smith
et al, 1978). Durante los anos 80 se replican los
resultados de los primeros experimentos y se hace
posible mostrar el potencial que exhibe la técnica
para mejorar el desempeno de los individuos hacia
la seguridad y reducir los accidentes ocupacionales
(Fellner y Sulzer-Azaroff, 1984; Haynes et al, 1984).

En los anos noventa el enfoque posee un caracter
de aplicacion en consultoria sobre seguridad, dado
su enorme potencial para reducir la prevalencia
de accidentes de trabajo. Asi, nace la Seguridad
Basada en Comportamientos, como metodologia
de intervencion (Ver: Geller, 2002; Krauser, 1990;
1995; McSwin, 1995; Sulzer-Azaroff, 1998).

Geller (2005) resume el modelo general de la SBC
mediante un proceso de cuatro pasos, conocido
como Do it, descrito en la figura 13.

214)
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Figura 13. Modelo Do it de SBC. Adaptado de Geller (2005)

El sistema GRECOR

El sistema de gestion de recursos para el control
de riesgos (GRECOR) ha sido disefiado como una
alternativa que permite el control de los riesgos.
Constituye una aplicacion de la psicologia del error
humano, fundamentada en diferentes modelos
de seguridad y del analisis experimental del
comportamiento a través de su aplicacion, conocida
como seguridad basada en comportamientos. Este
sistema se aplica a toda actividad humana en la
que los actos inseguros generan errores, eventos
adversos, accidentes, incidentes o  pérdidas
(Pereira, 2005).

El sistema permite, desde el punto de vista del
analisis de la situacion previa al evento adverso,
comprender la cadena de interacciones que dieron
lugar al accidente o incidente, tal como lo muestra
la figura 14.

Incidente

\ Accidente

Dy £ >

Evento
Adverso

Error Riesgo

Acto
inseguro

v v WU

Facultad de Estudios a Distancia

Revista Academia y Virtualidad

UNIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

Figura 14. Un acto inseguro puede generar un error, con el
cual aumenta la probabilidad (riesgo) de que sobrevenga un
evento adverso, que puede ser un accidente o incidente. Véase
Pereira 2007.

Supuestos teodricos del Sistema GRECOR

El Sistema GRECOR parte de un conjunto de
supuestos tedricos entre los que se encuentran
(Pereira, 2007):

e El error es una respuesta que se sale de un
curso de accion determinado: la forma mas
facil de definir error, es hacerlo con base en una
norma. Error sera entonces toda conducta que
se salga de la norma prevista o que escape del
curso determinado de accion.

e El error humano siempre estara presente:
el error es ubicuo e inescapable. Tal vez el
principal error que se puede cometer es suponer
que no cometemos errores. Nuestra conducta
no es completamente fiable en términos de la
presencia de errores; en consecuencia, siempre
debemos considerar el error como antecedente
de cualquier evento adverso.

e Elerror no producira accidentes si se generan
respuestas de prevencion: la iinica manera de
enfrentar la cierta posibilidad del error es emitir
respuestas de prevencion, que si bien no evitan
que se cometan errores, actian como una
barrera que impide que éstos tengan efectos y
aumenten los riesgos.

e Las respuestas de prevencion son parte de
las conductas seguras: la conducta segura
es aquella que forma parte de una norma e
intenta mantenerse dentro de ella. Si se escapa
de la norma, entonces una conducta segura
permitira volver a la norma, corregir y minimizar
el impacto del error
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e Para que se disparen 1las respuestas
de prevencion, se requieren estimulos
precursores o discriminativos de los

riesgos: los estimulos discriminativos, dentro
del contexto del analisis experimental del
comportamiento, son cambios de energia del
ambiente que permiten “sefialar” la oportunidad
de emision de una determinada respuesta. De
esta forma, las respuestas de prevencion se
emitiran, si y solo si el ambiente dispone de
senales que indiquen la oportunidad de emision
de dichas respuestas. Estas senales deben ser
aprendidas por los sujetos.

La relacion entre el error y el accidente no siempre
es simétrica, puesto que la historia ha demostrado
que los grandes errores pueden ser detectados y
corregidos, llegando solo a producir incidentes;
mientras que los pequenos errores pueden causar
grandes tragedias al pasar inadvertidos.

El error comunmente forma parte de una cadena:
una desviacion conduce a otra, y ésta, a su vez,
a otra; cada una mas grave que la anterior. Esta
cadena del error esta en la base de todo accidente.

El sistema GRECOR ha tomado elementos de
diferentes modelos de prevencion, introduce el
concepto de modificacion de conducta (SBC) como
herramienta sine qua nonresulta eficiente cualquier
sistema de control de riesgos.

Modelo de tratamiento del Sistema
GRECOR

Elsistema GRECOR posee un modelo de tratamiento
que incluye dos elementos fundamentales, por una
parte el entrenamiento en la deteccion de riesgos.
Es claro que si no es posible detectar los riesgos, no
sera posible enfrentarlos. Por otra parte, el sistema
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incluye la instalacion de respuestas de prevencion,
dentro del enfoque del analisis experimental del
comportamiento (Pereira y Palacios, 2001; Pereira
y Ramos, 2003 y Pereira, 2007). La deteccion de
riesgos se lleva a cabo mediante el entrenamiento,
capacitacion e instalacion de conductas de
prevencion que propenden por la modificacion de
una conducta.

En el caso de deteccion de riesgos, conviene
mencionar brevemente un conjunto de estrategias
empleadas que, dentro del modelo, constituyen una
verdadera “caja de herramientas”:

e Ofrecer informacién, especialmente sobre
politicas de estado, directivas organizacionales,
aspectos operativos de la organizacion, aspectos
personales del agente activo, barreras omitidas,
etc.

e Entrenar en comunicacion interpersonal
efectiva: desarrollar habilidades que incluyan
los tres niveles de la comunicacion y la
asertividad.

e Entrenar en trabajo en equipo: desarrollar
habilidades para enfrentar empresas mediante
el uso de las sinergias que brinda el trabajo en
equipo.

e Aplicar el concepto de “Briefing”: entrenar en
la aplicacion de la planificacion previa a cada
actividad, especialmente si ésta se desarrolla
con el equipo de trabajo.

* Protocolos: desarrollar las habilidades para
disenar y emplear los protocolos de cada
actividad profesional.

e Listas de chequeo: desarrollar la habilidad
para elaborar y utilizar listas de chequeo y
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chequeo cruzado, para generar control sobre los
procesos.

e Cabina estéril: generar la habilidad para decidir
cuando generar el concepto de “cabina estéril”
o control absoluto de la situacion y el entorno
para una maxima concentracion cuando las
condiciones asi lo requieran.

e Toma de decisiones: generar las habilidades
requeridas para la toma de decisiones basadas
en habilidades, reglas y conocimientos.

e Orden y aseo: incrementar el desarrollo de
habilidades de control del entorno, mediante
las acciones de orden y aseo, que generan salud
y disminuyen el riesgo, especialmente de tipo
biologico.

e Debriefing: desarrollar las habilidades de
evaluacion de las acciones concluidas, con el fin
de aprovechar y documentar las experiencias
mas significativas y aprender de ellas.

e Lecciones aprendidas: desarrollar las
habilidades de investigacion de todo evento
adverso, accidente o incidente, que permita
aprender de los errores y cometerlos una sola
vez.

A manera de conclusiones

El control de riesgos tiene atin mucho que aprender
delaindustria aeronautica. Desde finales de los afios
setenta, cuando se comienza a aplicar el modelo
CRM, en la aviacion, la accidentalidad aeronautica
ha bajado en todo el mundo. De igual manera ha
sucedido con la presencia de eventos adversos en
salud, en los paises donde los principios del control
de riesgos se han aplicado a esta area.
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En Colombia el desarrollo de sistemas de control

de riesgos tiene una corta historia, enfatizado

solamente el manejo de informacion, mas no el

desarrollo o instalacion de respuestas efectivas de

prevencion. Tradicionalmente se ha supuesto que:

e “Si se conocen los riesgos, se emiten las
respuestas que los controlan”

e Las condiciones situacionales son siempre
adecuadas

e Las herramientas y demas
siempre disponibles

* No existe riesgo si no hay

insumos estan

Lo anterior no ha producido los efectos deseados,
pese a las inversiones que comunmente son amplias
y permanentes.

La aplicacion de la estrategia de SBC no ha sido
ampliamente aplicada en el pais y, en algunos casos,
se ha restringido a la observacion mas o menos
sistematica de respuestas sin la implantacion de
modelos de modificacion de conducta. La reciente
puesta en marcha del Diplomado en Seguridad
basada en comportamientos (Behavior Based
Safety), que comenz6 a ofrecer la Universidad El
Bosque, posiblemente inicie una fase de desarrollo
del tema desde una perspectiva rigurosamente
académica y cientifica, que genere la aplicacion
amplia de esta estrategia, que tan buenos resultados
ha dado en otros paises.

Por su parte, el Sistema GRECOR ha sido probado
con éxito en el control del riesgo biologico; ademas,
ha demostrado que la sola informacién no cambia
las conductas de riesgo de las personas; en
consecuencia, solo a través de una estrategia integral
que incluya la informacioén, el entrenamiento y la
modificacion de conductas especificas mediante
el analisis comportamental aplicado, es posible
generar un auténtico control de riesgos.
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