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1. ABSTRACTO

El andlisis de incidentes aéreos es una herramienta vital para mejorar la seguridad
operacional. La recopilacién de informacion a partir de incidentes aéreos puede ayudar a
identificar dreas de mejora en el sistema de aviacion y en la toma de decisiones. El anélisis
de incidentes también puede ayudar a prevenir posibles incidentes y accidentes futuros,
ya que puede sefialar los patrones y tendencias que deben ser corregidos. La colaboracion
y el intercambio de informacién entre las partes involucradas en el andlisis de incidentes
aéreos son fundamentales para garantizar que se tomen medidas correctivas eficaces.

En los siguientes apartados de este trabajo se describe la evolucion histérica de las
técnicas de investigacion de incidentes y accidentes aéreos, con el objetivo de poner en
contexto los beneficios que presenta el modelo SOAM propuesto por Eurocontrol.

Ademads, se ha realizado un anélisis de los incidentes aéreos de pérdida de separacién
de severidad (A) utilizando esta metodologia. A continuacién, se han comparado los re-
sultados de este estudio con los obtenidos del andlisis llevado a cabo con la metodologia
ADRERP. El objetivo de esta comparacion ha sido el estudio de la compatibilidad de estos
dos modelos y la yuxtaposicion de las conclusiones obtenidas con cada modelo.

Palabras clave: Andlisis de incidentes, SOAM, pérdida de separacion, ADREP, seve-
ridad A y compatibilidad.
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2. INTRODUCCION

2.1. Factores Impulsores

El razonamiento causa-efecto es un enfoque fundamental para la investigacion de ac-
cidentes e incidentes aéreos [1]. Se basa en la idea de que todo evento es causado por una
serie de factores que interactian entre si y que, a través del andlisis de estas causas, es
posible identificar las medidas necesarias para prevenir que se produzcan de nuevo.

El investigador debe adoptar una perspectiva sistemdtica y rigurosa para analizar las
causas de un accidente o incidente. A menudo se utilizan modelos o metodologias especi-
ficas para guiar la investigacion y asegurar que se consideren todos los factores relevantes.
La consideracion de los factores humanos, los sistemas técnicos y socio-técnicos, y los
factores organizacionales y culturales son elementos esenciales en este proceso.

Una linea de pensamiento importante es el anélisis de los sistemas técnicos y socio-
técnicos. Los sistemas de aviacién son complejos, ya que incluyen la aeronave, la tripu-
lacion, el entorno operativo y el sistema de gestion del trafico aéreo, son susceptibles a
fallos, y el investigador debe examinar cdmo estos sistemas interactiian y como los fallos
en un sistema pueden afectar a otros [5].

A medida que la industria ha ido evolucionando, y los fallos relacionados con los as-
pectos técnicos de la aviacion han ido disminuyendo, los modelos de investigacion se han
adaptado para poner un mayor énfasis en el andlisis de los factores humanos [3]. Los erro-
res humanos son una causa frecuente de accidentes e incidentes, y es importante entender
como los factores humanos pueden influir en las acciones de los pilotos, controladores de
trafico aéreo y otros miembros del equipo de aviacion.

Ademads, el investigador debe considerar factores organizacionales y culturales que
puedan haber influido en el accidente o incidente [1]. Esto puede incluir la cultura de
la organizacion, los procesos de toma de decisiones, la formacién y capacitacion de la
tripulacion y otros factores relacionados con la gestion de la seguridad [1].

Es importante destacar que la investigacion de incidentes no es una forma de cul-
par ni castigar a los responsables, sino que trata de identificar los fallos del sistema que
permitieron que el incidente ocurriera en primer lugar. Los fallos latentes, como la falta
de capacitacion adecuada, la falta de mantenimiento preventivo o la falta de supervision,
pueden estar presentes en el sistema mucho antes del incidente, y pueden ser corregidos
para evitar que se repita en el futuro.

Por lo tanto, el objetivo principal de la investigacion de incidentes es identificar las
causas subyacentes y proponer medidas para prevenir su recurrencia. Al abordar los fallos
latentes subyacentes, las organizaciones pueden mejorar su capacidad para identificar y
mitigar los riesgos y aumentar la seguridad operacional.



La investigacion de incidentes aéreos es una herramienta importante para mejorar la
seguridad operacional. A través del andlisis detallado de los factores que contribuyeron a
un incidente, los investigadores pueden identificar los fallos latentes subyacentes y pro-
poner medidas para prevenir su recurrencia en el futuro. Al centrarse en la mejora del
sistema en lugar de culpar a los individuos, la investigacion de incidentes puede ayudar
a las organizaciones a identificar y mitigar los riesgos y mejorar la seguridad operacional
en general [1].

Es por este motivo que Eurocontrol propuso el modelo SOAM (Systemic Occurren-
ce Analysis Methodology), creado en respuesta a la necesidad de una metodologia de
investigacion de incidentes aéreos que permitiera comprender los fallos latentes subya-
centes en los sistemas y procesos en vez de centrarse Unicamente en los errores humanos
0 mecanicos inmediatos [1].

La metodologia SOAM se basa en la idea de que los incidentes aéreos no son causados
por un solo fallo, sino por una serie de fallos que interactian y se combinan en una se-
cuencia particular para producir el incidente. Por lo tanto, SOAM se enfoca en identificar
estos fallos latentes subyacentes. La metodologia utiliza técnicas de andlisis de sistemas
para identificar y evaluar los factores contribuyentes que llevaron al incidente, y luego
desarrolla recomendaciones para corregir estos fallos y mejorar la seguridad operacional
en el futuro [1].



2.2. Objetivo

El objetivo principal de este trabajo es el andlisis de los incidentes aéreos de pérdida de
separacion categorizados con el nivel de severidad (A) utilizando la metodologia SOAM
(Systemic Occurrence Analysis Methodology). Este estudio se realizard siguiendo los
siguientes pasos:

= Investigacion y documentacion del modelo SOAM en el contexto de los incidentes
aéreos.

= Andlisis de los incidentes de pérdida de separacion en vuelo categorizados con se-
veridad (A) aplicando el modelo SOAM.

= Creacion de una base de datos donde compilar todos los factores contribuyentes
encontrados utilizando este método.

= Estudio estadistico de los datos encontrados y extraccién de conclusiones.
= Convergencia entre los modelo SOAM y ADREP.

= Estudio estadistico de los eventos y factores descriptivos descritos con el modelo
ADREP.

= Obtencidn de conclusiones acerca de la compatibilidad entre los dos modelos.

= Definicion de trabajos futuros.



2.3. Estructura y Planificaciéon

En cuanto a la estructura del proyecto, se ha dividido esta memoria en los siguientes
apartados:

1. Abstracto: Esta breve descripcion sirve como resumen del contexto y el objeto de
estudio del proyecto.

2. Introduccién: En esta seccion se definen los factores impulsores, objetivos y pla-
nificacién del proyecto.

3. Estado del Arte y Marco Tedrico: La funcién de este apartado es proveer una
descripcion detallada de 1a historia y el estado actual del sector de estudio, asi como
una definicién de los modelos a utilizar.

4. Metodologia: El cuarto apartado de este trabajo se centra en definir los pasos a
seguir en la realizacion del estudio de este informe. Desde la seleccion de incidentes
a estudiar, hasta la creacidon de la base de datos a través del método de analisis de
los casos de pérdida de separacion.

5. Andlisis de Resultados: Esta seccién expone los resultados obtenidos de los estu-
dios realizados, describiendo su significado y extrayendo informacion relevante.

6. Conclusiones y Trabajos Futuros: Este apartado incluye una recapitulacion de las
conclusiones obtenidas del andlisis de los resultados y propone futuros trabajos en
el sector.

7. Marco Socio-Econémico: En esta seccion se incluyen los datos econémicos rela-
cionados con la elaboracién del proyecto.

8. Bibliografia

9. Apéndice

La realizacion de este proyecto requiere un uso estructurado y eficiente del tiempo
disponible. La herramienta utilizada para recoger y representar la organizacion adoptada
es el diagrama de Gantt incluido a continuacion.
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3. ESTADO DEL ARTE & MARCO TEORICO

3.1. Caracteristicas de los Modelos y Sistemas

3.1.1. Sistemas Técnicos y Socio-técnicos

Los modelos técnicos y socio-técnicos son enfoques conceptuales utilizados para
comprender y analizar sistemas complejos. Aunque comparten ciertas similitudes, tam-
bién presentan diferencias fundamentales en su enfoque y alcance.

Un modelo técnico se centra principalmente en los aspectos técnicos y tecnoldgicos
de un sistema. Se enfoca en los componentes fisicos, mecdnicos y tecnoldgicos, asi como
en las interacciones entre ellos. Este enfoque se basa en la idea de que los problemas en
un sistema se pueden resolver mejor a través de mejoras técnicas, como la optimizacion
de los procesos, la implementacién de nuevas tecnologias o la actualizacién de equipos.
Los modelos técnicos se suelen aplicar para identificar muchos sistemas idénticos, descri-
tos por componentes y subsistemas y pudiendo analizar los riesgos de cada componente
individual. Estdn categorizados por su predictibilidad, linealidad y proporcionalidad entre
las causas y sus efectos [7].

Por otro lado, un modelo socio-técnico reconoce que los sistemas son inherentemente
sociales y tecnologicos [9]. Considera tanto los aspectos técnicos como los factores so-
ciales, humanos y organizativos que influyen en el funcionamiento y desempefio de un
sistema. Este enfoque reconoce la interaccion compleja entre las personas, las organiza-
ciones, la tecnologia y el entorno en el que operan. Los modelos socio-técnicos buscan
comprender cémo los aspectos sociales, como la cultura organizativa, las habilidades y
actitudes de las personas, y la dindmica de las interacciones humanas, pueden afectar el
rendimiento y la seguridad de un sistema. Este enfoque se utiliza a menudo en areas como
la gestidn de riesgos, la seguridad laboral y la psicologia organizacional [8]. En contraste
con los modelos técnicos, los modelos socio técnicos suelen ser tnicos, estar divididos por
funciones y objetivos en lugar de componentes y por ello la imposibilidad de la descom-
posicion del trabajo. La relacion compleja entre los efectos y las causas estd determinada
por la no predictibilidad y no linealidad de estos modelos.

En el caso del sistema de gestion del trafico aéreo (ATM, por sus siglas en inglés), se
puede considerar como un ejemplo de un sistema socio-técnico. La ATM no solo impli-
ca la coordinacién y supervision de las operaciones técnicas, como el control del trafico
aéreo y la gestion de las comunicaciones y la navegacion, sino que también involucra
aspectos sociales y organizativos, como las regulaciones, los procedimientos operativos,
la capacitacion del personal y la interaccion entre los controladores de trafico aéreo, los
pilotos, los proveedores de servicio de navegacion aérea (ANSP) y las aerolineas. El en-
foque socio-técnico es esencial para comprender y abordar los desafios relacionados con
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la seguridad, la eficiencia y la adaptacién del sistema ATM a medida que evoluciona.

Otro ejemplo de un sistema socio-técnico es la operacion de centrales nucleares. Ade-
mads de los aspectos técnicos y tecnoldgicos involucrados en la generacion de energia
nuclear, también se deben considerar factores sociales, como la seguridad, la gestion de
riesgos, la cultura de seguridad, la capacitacion del personal y la participacion de la comu-
nidad. Estos elementos sociales y organizativos son criticos para garantizar la seguridad y
minimizar los riesgos asociados con la operacion de las centrales nucleares. Esta industria
fue central en la evolucién de los modelos de investigacion de sistemas socio-técnicos a
finales del siglo XX, como se describird a continuacion.

Los modelos técnicos y socio-técnicos ofrecen enfoques diferentes pero complemen-
tarios para comprender y abordar los desafios de los sistemas complejos. Mientras que los
modelos técnicos se centran en los aspectos técnicos y tecnoldgicos, los modelos socio-
técnicos consideran también los factores sociales y organizativos. Tanto el sistema de
gestion del trafico aéreo como la operacion de centrales nucleares pueden clasificarse co-
mo sistemas socio-técnicos debido a la interaccion entre los aspectos técnicos y sociales
inherentes a su funcionamiento.

3.1.2. Caracteristicas de los sistemas Complejos

Segun la literatura revisada de Perrow, Hollnagel y Wienen [10], [11], [12], un sis-
tema puede caracterizarse por propiedades como la interactividad, la manejabilidad y la
integridad (acoplamiento) entre sus componentes. Estas propiedades son fundamentales
para comprender la naturaleza y el comportamiento de los sistemas complejos.

La interactividad se refiere a la manera en que los componentes de un sistema inter-
actian entre si. Esto implica que los cambios o eventos en un componente pueden tener
efectos en otros componentes dentro del sistema. La interactividad puede ser tanto direc-
ta, donde los componentes interactian directamente entre si, como indirecta, donde las
interacciones son mediadas por otros componentes o factores.

La manejabilidad se relaciona con la capacidad de gestionar y controlar los compo-
nentes del sistema. Esto implica tener mecanismos y recursos adecuados para supervisar,
regular y tomar decisiones sobre el funcionamiento del sistema. Una alta manejabilidad
se asocia con la capacidad de adaptarse y responder eficazmente a cambios, desafios o
perturbaciones en el entorno del sistema.

La integridad o acoplamiento se refiere al grado en que los componentes de un sis-
tema dependen entre si. Un alto nivel de integridad implica que los componentes estan
estrechamente acoplados y son altamente interdependientes. Esto significa que un fallo o
problema en un componente puede propagarse rdpidamente a otros componentes, afec-
tando asi el funcionamiento global del sistema.

Estas propiedades son fundamentales para comprender la dindmica y la resiliencia
de los sistemas complejos, especialmente en entornos de alta complejidad y riesgo. Al
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analizar la interactividad, la manejabilidad y la integridad de un sistema, se puede obtener
una visiéon mas profunda de su funcionamiento y de los posibles desafios que pueden
surgir.

3.1.3. Clasificacion de Modelos basada en la Evolucion de Safety

La clasificacion de los modelos de incidentes y accidentes se puede hacer en tres cate-
gorias principales: secuencial, epidemioldgico y sistémico. Estos enfoques proporcionan
diferentes perspectivas para analizar y comprender los incidentes y accidentes, permi-
tiendo identificar las causas y contribuyentes subyacentes. A continuacion, se explican
brevemente cada uno de estos modelos.

Modelo Secuencial

Este modelo se basa en la idea de que los incidentes y accidentes ocurren como resulta-
do de una secuencia de eventos. Se centra en identificar las etapas o pasos que condujeron
al incidente o accidente, analizando como se desarrollaron y cdmo se combinaron para
producir el resultado no deseado. El modelo secuencial busca identificar las causas inme-
diatas y los factores contribuyentes en cada etapa de la secuencia. El objetivo es identificar
los fallos o desviaciones en la secuencia de eventos y proponer medidas correctivas para
prevenir la recurrencia. En este modelo el fallo humano se trata como un componente. Es
posible emplear puertas 16gicas para combinar eventos dentro de otros eventos y permite
afladir barreras para evitar que eventos o sucesos se conviertan en accidentes [4], [11],

[9].
Modelo Epidemiologico

Modelo Epidemioldgico: Este modelo se basa en el enfoque de la epidemiologia, apli-
cado a la investigacion de incidentes y accidentes. Se centra en analizar las estadisticas y
datos recopilados de una amplia gama de incidentes y accidentes para identificar patro-
nes, tendencias y factores de riesgo comunes. El modelo epidemiolégico busca entender
la frecuencia, distribucion y caracteristicas de los incidentes y accidentes en una pobla-
cién determinada. Esto permite identificar factores de riesgo y areas problemdticas que
requieren intervencion y prevencion. Este modelo considera que los comportamientos de
los actores o agentes del sistema estdn condicionados por sus organizaciones y los eventos
son explicados como consecuencias de las acciones de estos actores o agentes del sistema.
La degradacion de barreras y defensas se explica a través de una combinacién de fallos
simples con condiciones latentes [4], [11], [9].

Modelo Sistémico

Este modelo se basa en el enfoque de los sistemas complejos, reconociendo que los
incidentes y accidentes son el resultado de una combinacion de factores interrelacionados.
Se centra en analizar las interacciones y las relaciones entre los componentes del siste-
ma, como los factores humanos, técnicos y organizacionales. El modelo sistémico busca
identificar los fallos y debilidades en el sistema en su conjunto, en lugar de centrarse Uni-
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camente en las causas inmediatas. Esto implica examinar las interacciones y retroalimen-
taciones entre los diferentes componentes del sistema y cdmo contribuyen a la ocurrencia
del incidente o accidente. El objetivo es ir mds alld de los fallos de los componentes y
considerar la dindmica del sistema incluyendo el andlisis de los riesgos no lineales. Trata
de capturar los fuertes vinculos e influencias ocultas entre los componentes del sistema

[4], [11], [9].

Cada uno de estos modelos tiene sus ventajas y limitaciones:

El modelo secuencial proporciona un enfoque detallado para identificar las causas
inmediatas y los factores contribuyentes en una secuencia de eventos. Es un modelo fécil
de entender que permite una comunicacion sencilla de la red causal que lleva al incidente.
Sin embargo, estd limitado por no tener en cuenta el contexto socio-técnico, solamente
es capaz de identificar mejoras claras y simples y estd limitado a la hora de describir
comportamientos entre componentes a multiples niveles.

El modelo epidemioldgico permite identificar patrones y factores de riesgo a través del
andlisis de datos a gran escala. Tiene en cuenta el contexto socio-técnico y pone el enfoque
en elementos que no pueden ser analizados por modelos secuenciales (procedimientos de
seguridad). Por otro lado, requiere mds tiempo y recursos debido a su enfoque mas amplio
y es de dificil implementacién debido a la dificultad de capturar el contexto en distintas
situaciones.

El modelo sistémico proporciona una visién holistica de los sistemas complejos y
sus interacciones. Tiene en cuenta la interdependencia de las funciones individuales y los
componentes que constituyen el sistema. Sin embargo, como el modelo epidemiolégico,
es de dificil implementacion y requiere mas tiempo de investigaciéon. Ademads, es dificil
sacar conclusiones entre los diferentes métodos debido a la escasez de puntos en comuin
que crea un sistema tan especifico.

Es importante destacar que estos modelos no son excluyentes y pueden complemen-
tarse entre si en el andlisis de incidentes y accidentes. Al combinar estos enfoques, se
obtiene una comprensién mds completa y profunda de los factores que contribuyen a la
ocurrencia de los incidentes y accidentes, lo que a su vez permite desarrollar estrategias
mas efectivas de prevencién y mitigacion [4], [11], [9].
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3.2. La Evolucion de los Modelos de Accidentes

La investigacion de accidentes ha evolucionado con el tiempo en respuesta a cambios
en las actitudes hacia la seguridad y la introduccién de nuevas tecnologias y sistemas
de gestion. En general, se reconocen diferentes eras de la investigacion de accidentes
que corresponden a diferentes periodos de la historia: la era de la tecnologia, la era de
los factores humanos, la era de la gestion de la seguridad y la era de la integracién y la
adaptacion.

3.2.1. La Era de la Tecnologia

Las primeras investigaciones de accidentes se centraban en identificar los fallos téc-
nicos que pudieran ser causas directas de accidentes. Las investigaciones se realizaban
por ingenieros, quienes analizaban datos relacionados con los componentes mecénicos y
estructurales de los accidentes. Estas investigaciones llevaron a mejoras en el disefio, ma-
teriales y técnicas de fabricacion. Este enfoque se mantuvo durante varias décadas, y la
tecnologia continu6 desempefiando el papel principal en la explicacion de los accidentes.

Root Cause

Este modelo de investigacion se centra en identificar la causa raiz de un accidente. El
enfoque se basa en la idea de que si se puede eliminar la causa raiz, se puede prevenir la
recurrencia del accidente. El modelo busca identificar todas las causas subyacentes que

contribuyeron al accidente, desde las causas inmediatas hasta las causas mas profundas
[13], [24].

Domino

El modelo de Domino se basa en la idea de que los accidentes son el resultado de una
serie de eventos interconectados y que cada evento es un “domind” en la secuencia que
lleva al accidente. El modelo busca identificar las cadenas de eventos que condujeron al

accidente y, a su vez, determinar como se pueden prevenir esos eventos en el futuro [14].
FMEA

El Analisis de Modo y Efecto de Falla (FMEA, por sus siglas en inglés) es una técnica
que se utiliza para identificar y evaluar los posibles modos de fallo de un sistema, y para
determinar las consecuencias de dichos fallos. El objetivo es prevenir los fallos del sistema
antes de que ocurran, mediante la identificacion y el andlisis de los posibles modos de fallo

[15].
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HAZOP

La Técnica de Operabilidad y Anélisis de Peligros (HAZOP, por sus siglas en inglés)
es una técnica sistemdtica que se utiliza para identificar los riesgos y los peligros asocia-
dos con un proceso o sistema. La técnica implica la identificacion de todos los posibles
escenarios de operacion del sistema y la evaluacién de los riesgos y peligros asociados
con cada uno de ellos [16].

Fault Tree:

El Anélisis de Arbol de Fallas (FTA, por sus siglas en inglés) es una técnica que
se utiliza para identificar y evaluar los posibles modos de falla de un sistema, y para
determinar las consecuencias de dichas fallas. El modelo utiliza un diagrama de arbol
para representar los diferentes eventos que pueden conducir a una falla del sistema [17].

3.2.2. La Era de los Factores Humanos

Los desastres nucleares de finales de los afios 70 y principios de los afios 80, como
el accidente de Three Mile Island en Estados Unidos en 1979, el desastre de Chernobyl
en la Unién Soviética en 1986 y el accidente de Fukushima en Japén en 2011, tuvie-
ron un impacto significativo en las técnicas y modelos de investigacion de incidentes y
accidentes.

Estos desastres revelaron las limitaciones de los enfoques tradicionales de seguridad
y pusieron de manifiesto la necesidad de una mayor atencién a los factores humanos en
la prevencién y gestion de incidentes y accidentes. Los errores humanos, la toma de deci-
siones equivocadas y la falta de comunicacion efectiva fueron identificados como factores
criticos en estos eventos. A medida que los avances tecnoldgicos hacian los sistemas mds
complejos, quedo claro que el error humano era a menudo un factor que contribuia a los
accidentes. Los modelos de accidentes comenzaron a centrarse en la identificacion y miti-
gacion de los factores humanos, tales como la fatiga, el estrés y los sesgos cognitivos que
contribuyen a los accidentes.

Como resultado, se produjo un cambio de paradigma en la investigacion de inciden-
tes y accidentes, donde se comenz6 a dar un mayor énfasis en los factores humanos y
se reconocieron como elementos clave para comprender las causas subyacentes de los
incidentes.

Se desarrollaron organizaciones, modelos y enfoques especificos para abordar los fac-
tores humanos en la investigacion de incidentes. A partir de este momento, los modelos
de investigacion de incidentes y accidentes en los sistemas socio-técnicos aeroespaciales
estuvieron influenciados por aquellos desarrollados para la industria nuclear. Algunos de
los ejemplos mds destacados incluyen:
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CSNI

Committee on the Safety of Nuclear Installations (CSNI) es un comité de la Agencia
Internacional de Energia Atémica (IAEA) que se enfoca en la seguridad de las instala-
ciones nucleares. Este comité desarrolla directrices y recomendaciones para mejorar la
seguridad en la industria nuclear, incluyendo la investigacion y andlisis de accidentes
[18].

FMECA

Failure Modes, Effects and Criticality Analysis (FMECA) es un método sistematico
utilizado para identificar los modos de falla potenciales en un sistema o proceso elaborado
a partir del modelo FMEA. Mientras que el FMEA se centra en la identificacion y eva-
luacion de modos de fallo y sus efectos, el FMECA va mas alla al agregar una evaluacion
de la criticidad, considerando la probabilidad de ocurrencia, la gravedad de los efectos y
la capacidad de deteccién. El FMECA proporciona una evaluacion mds completa y pre-
cisa de los riesgos asociados con los modos de fallo, lo que permite una mejor toma de
decisiones en la gestion del riesgo.

THERP

(Técnica de Evaluacion de Riesgos Humanos Probabilistica) es un método utilizado
para evaluar el riesgo de errores humanos en sistemas complejos. Se basa en un andlisis
de tareas detallado para identificar las situaciones en las que es mds probable que ocurran
errores humanos, y luego se utiliza un modelo probabilistico para estimar la probabili-
dad de que ocurran dichos errores. Este método es comtinmente utilizado en la industria
nuclear [40].

HCR

Human-Centred Reliability (HCR) es un enfoque para el andlisis de la confiabilidad
que se centra en la influencia de los factores humanos. HCR se enfoca en la identificacion
de los factores que pueden afectar el desempefio humano, y cémo estos factores pueden
afectar la seguridad y la confiabilidad de un sistema o proceso. HCR se utiliza comtin-
mente en la industria de la energia nuclear [20].

TRACER

Technique for the Retrospective and Predictive Analysis of Cognitive Errors, TRA-
CER es un modelo de investigacion de accidentes que se centra en los errores cognitivos
que pueden conducir a incidentes de seguridad. El modelo se basa en la teoria del sistema
de errores y utiliza técnicas como el andlisis de eventos criticos y la retroalimentacién de
los trabajadores para identificar los factores de riesgo y desarrollar soluciones de seguri-
dad. TRACER se ha utilizado en la industria nuclear y de transporte, entre otras [26].
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HERA

Human Error and Cognitive Work Analysis, HERA es un modelo de investigacién de
accidentes que se centra en el andlisis de la toma de decisiones humanas y los errores
cognitivos que pueden conducir a accidentes. El modelo se basa en la teoria de la ergo-
nomia cognitiva y utiliza técnicas como la entrevista cognitiva y el anélisis de tareas para
identificar los factores que influyen en el rendimiento humano. HERA se ha utilizado en
la industria nuclear y aeroespacial, entre otras [11].

AEB

Accident and Error Basic, AEB es un modelo de investigacion de accidentes que se
utiliza en la industria aerondutica y se centra en la identificacion de los factores que con-
tribuyen a los accidentes y errores de aviacion. El modelo se basa en la teoria del sistema
de errores y utiliza técnicas como el andlisis de eventos criticos y la retroalimentacion
de los pilotos para identificar los factores de riesgo y desarrollar soluciones de seguridad
[27].

3.2.3. La Era de la Gestion de la Seguridad

A finales del siglo XX, las organizaciones comenzaron a reconocer la importancia de
los sistemas de gestion de la seguridad en la prevencion de accidentes. La atencion se
desplaz6 hacia la prevencion de accidentes mediante la identificacion y correccion de fa-
llas organizacionales y de gestion que podrian contribuir a los accidentes. Los modelos de
accidentes comenzaron a enfocarse en el andlisis de la cultura de seguridad, el liderazgo
y la toma de decisiones. También surgieron nuevos modelos como el modelo de Apren-
dizaje de la Seguridad. Esto resulté en el establecimiento de regulaciones, estindares y
directrices de seguridad.

HPES

Human Performance Event Simulation (HPES) es un método utilizado para simular
situaciones de alto riesgo en un entorno controlado, con el objetivo de mejorar la com-
prension de los factores humanos que pueden afectar la seguridad y la confiabilidad de un
sistema o proceso. HPES se utiliza comtinmente en la industria nuclear [40].

Swiss Cheese Model

Este modelo propuesto por James Reason en 1990, describe como las organizaciones
y sistemas pueden ser comparados con una serie de rebanadas de queso suizo, donde
cada rebanada representa una capa de defensa contra errores y accidentes. Cada rebanada
puede tener agujeros, que representan las debilidades o fallas en el sistema, pero estos
agujeros no se alinean siempre, lo que significa que varios errores o debilidades en el
sistema deben alinearse en una secuencia para que un accidente ocurra. Este modelo ha
sido ampliamente utilizado para identificar y analizar los factores contribuyentes a los
accidentes [21].
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HEAT

La herramienta de Evaluaciéon de Amenazas y Riesgos de Causas Humanas (HEAT)
es una técnica de andlisis de riesgos centrada en la persona que se utiliza para evaluar los
riesgos y las amenazas asociados con las acciones humanas. La herramienta se enfoca en
como los trabajadores interactdan con el sistema y los procesos de trabajo, identificando
los errores y las fallas en los sistemas y procesos, y como pueden ser mitigados. HEAT es
una herramienta desarrollada por la NASA y ha sido utilizada en la industria aeroespacial
y en otras industrias que requieren un alto nivel de seguridad [22], [23].

ATHEANA

El Modelo ATHEANA (Analisis de Tareas y Evaluacion de Riesgos de la Salud, Er-
gonomia, Ambiente y Nivel de Actividad) es una herramienta de andlisis de riesgos que
se utiliza para evaluar los riesgos asociados con las tareas de trabajo y las condiciones la-
borales. Este modelo tiene en cuenta los factores de salud, ergonomia, ambiente y nivel de
actividad, y se enfoca en la identificacion de riesgos y la implementacion de medidas pre-
ventivas para controlarlos. Este modelo ha sido utilizado en la industria de la construccion
y otras industrias donde se realizan tareas fisicas demandantes [25].

3.2.4. La Era de la Integracion y la Adaptacion

A partir de la década del 2000, la investigacion de accidentes se convirtié en un en-
foque interdisciplinario [1], que integra varios campos de estudio como la ingenieria, la
psicologia y la sociologia. Los modelos de accidentes también comenzaron a considerar
los sistemas y la complejidad en los que los accidentes ocurren.

En la era actual, las investigaciones de accidentes han evolucionado para centrarse
en la mejora continua y la adaptabilidad. Se espera que las organizaciones identifiquen y
respondan a los riesgos emergentes y las circunstancias cambiantes de manera proactiva.
Las investigaciones se centran en identificar oportunidades de mejora y adaptarse a las
condiciones cambiantes. Los modelos de accidentes se centran en la capacidad de los
sistemas para adaptarse y aprender de los errores. Los investigadores se enfocan en el
andlisis de la resiliencia, la robustez y la flexibilidad de los sistemas.

En general, la investigacion de accidentes ha evolucionado desde un enfoque técnico
hacia un enfoque mads integrado y adaptable, con un creciente énfasis en los factores
humanos y la cultura de seguridad. Esta evolucion ha sido impulsada por la introduccién
de nuevas tecnologias y la creciente complejidad de las organizaciones aeronduticas.
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3.3. Particularidades de los Incidentes ATM

Relacionando la operacién de una aeronave y ATM con los apartados anteriores, la
operacion de una aeronave es un ejemplo claro de un sistema socio-técnico, ya que invo-
lucra tanto aspectos técnicos como sociales y organizacionales. En la operacién de una
aeronave, es necesario coordinar el trabajo de los pilotos, el personal de mantenimiento,
los controladores de trafico aéreo, los proveedores de servicios de tierra, entre otros. Cada
uno de estos actores es un elemento clave del sistema, y sus acciones y decisiones pueden
tener un impacto significativo en la seguridad y eficiencia de la operacién [1].

En comparacion con un sistema técnico, la complejidad de un sistema socio-técnico
como la operacién de una aeronave es mucho mayor. Las interacciones entre los elementos
técnicos y sociales del sistema son dindmicas y cambiantes, y pueden afectar significativa-
mente el desempefio general del sistema. Ademds, la operacién de una aeronave implica
una gran cantidad de regulaciones y procedimientos de seguridad que deben cumplirse
para garantizar la seguridad de los pasajeros y la tripulacion.

En cuanto a las caracteristicas relacionadas con un sistema complejo (interactividad,
manejabilidad e integridad o acoplamiento), estos comportamientos se pueden ver en los
siguientes diagramas de Perrow:
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Fig. 3.1. Diagrama de Perrow: Interactividad y Acoplamiento [10]

La operacién de aeronaves, especialmente durante el vuelo, implica una alta interac-
tividad entre sus componentes. Los pilotos interactian constantemente con los sistemas
de a bordo, realizan comunicaciones con el control de trafico aéreo y toman decisiones en
tiempo real en funcion de la informacion disponible. Existen multiples variables en juego,
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como el clima, la navegacion y el trifico aéreo, que requieren una interaccién constante y
coordinada para garantizar la seguridad y eficiencia de los vuelos. Por lo tanto, la opera-
cion de aeronaves puede considerarse como un sistema altamente interactivo.

En cuanto al Control de Tréfico Aéreo, también implica una alta interactividad debido
a la comunicacién y coordinacién constante entre los controladores y los pilotos. Los
controladores deben gestionar de manera efectiva el flujo de trifico aéreo, asegurando
que las aeronaves se mantengan separadas y sigan rutas y procedimientos especificos. La
comunicacion entre controladores y pilotos es esencial para proporcionar instrucciones
claras y garantizar un espacio aéreo seguro. Por lo tanto, el Control de Trifico Aéreo
también se puede clasificar como un sistema altamente interactivo.
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Fig. 3.2. Diagrama de Perrow: Manejabilidad y Acoplamiento [10]

En cuanto a la manejabilidad, tanto la operaciéon de aeronaves como el Control de
Trafico Aéreo requieren una capacidad de gestion efectiva. Los pilotos deben ser capaces
de manejar y controlar la aeronave en diversas situaciones y responder rapidamente a los
cambios inesperados. Del mismo modo, los controladores deben ser capaces de manejar y
administrar el flujo de trafico aéreo, tomar decisiones informadas y responder a situacio-
nes imprevistas de manera efectiva. Tanto los pilotos como los controladores deben tener
habilidades y conocimientos adecuados para gestionar sus respectivas responsabilidades
de manera eficiente.

En términos de integridad o acoplamiento, la operacién de aeronaves y el Control de
Trafico Aéreo pueden tener diferentes niveles. La operacion de aeronaves implica una
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mayor dependencia de los sistemas técnicos y mecdnicos, como los controles de vuelo,
los sistemas de navegacion y los motores. Por otro lado, el Control de Tréifico Aéreo
se basa en gran medida en sistemas de comunicacién, radares y software de gestion de
trafico aéreo. Ambos sistemas requieren un alto grado de integridad para garantizar que
los componentes funcionen correctamente y que la informacion se transmita y se utilice
de manera adecuada [10], [11], [12].

El sistema ATM (Air Traffic Management) se sitda en un punto intermedio en las
escalas de linearidad y incertidumbre (determinista o no determinista).

En cuanto a la linearidad, el sistema ATM es mas cercano a la no linealidad, sin
embargo, mientras que algunas partes del sistema pueden seguir patrones predecibles y
lineales, como las trayectorias de vuelo y las reglas de separacién, otras partes pueden
ser mds complejas y no lineales, como la gestion del tréfico en tiempo real y la toma de
decisiones en situaciones de congestion o emergencia.

En términos de incertidumbre, el sistema ATM esta expuesto a una mezcla de eventos
deterministas y no deterministas. Hay elementos dentro del sistema que son predecibles
y pueden ser modelados con cierto grado de certeza, como las condiciones meteorold-
gicas previstas y el rendimiento de las aeronaves. Sin embargo, también existen factores
impredecibles e incertidumbre inherente, como cambios repentinos en las condiciones
climdticas, fallas técnicas inesperadas o decisiones humanas imprevistas [29].

El sistema ATM se encuentra en un punto de equilibrio entre la necesidad de mantener
cierta linealidad y predictibilidad para garantizar la seguridad y eficiencia de las operacio-
nes aéreas, y la capacidad de adaptarse y responder a la variabilidad y la incertidumbre del
entorno operativo. Es un sistema altamente complejo que requiere tanto el uso de reglas
y procedimientos establecidos como la capacidad de tomar decisiones flexibles y rdpidas
en tiempo real.

Atendiendo a esta descripcion, una investigacion ATM (Air Traffic Management) debe
adoptar un enfoque sistémico combinado con elementos epidemioldgicos. Dada la com-
plejidad y la naturaleza interconectada de los sistemas ATM, es importante abordar las
causas y los factores contribuyentes desde diferentes perspectivas para obtener una com-
prensién completa de los incidentes y accidentes.

El enfoque secuencial es importante para comprender la secuencia de eventos y ac-
ciones que llevaron al incidente. Esto implica analizar los eventos en orden cronoldgico,
identificando las acciones y decisiones individuales y cémo interactuaron entre si. Este
enfoque permite comprender como se desarroll6 la cadena de eventos y como las deci-
siones tomadas en cada etapa contribuyeron al resultado final. Sin embargo, debido a la
alta no-linealidad de los incidentes ATM, este enfoque puede ser dificil o imposible de
implementar sin incurrir en grandes generalizaciones.

Por otro lado, el enfoque sistémico permite analizar el sistema ATM en su conjun-
to, teniendo en cuenta las interacciones entre los diversos componentes, incluyendo los
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aspectos tecnoldgicos, operativos y humanos. Esto implica examinar tanto los eventos in-
mediatos como las condiciones y factores subyacentes que pueden haber contribuido a la
ocurrencia del incidente. El objetivo es identificar los fallos latentes en el sistema, como
deficiencias en los procedimientos, la capacitacion o el disefio de la infraestructura, que
pueden haber creado las condiciones propicias para el incidente.

Ademais, el enfoque epidemioldgico es relevante para analizar los incidentes y acci-
dentes desde una perspectiva mas amplia y colectiva. Esto implica examinar las tendencias
y los patrones en los datos de seguridad, identificar los factores de riesgo y las caracteris-
ticas comunes de los incidentes, y buscar oportunidades de mejora a nivel sistémico. El
enfoque epidemioldgico proporciona una vision mas global de los problemas de seguridad
y puede ayudar a identificar dreas de mejora y priorizar las medidas de mitigacion.

Por lo tanto, una investigacion ATM efectiva debe combinar elementos del enfoque
sistémico y epidemioldgico para obtener una comprension holistica de los incidentes y
accidentes en el sistema ATM. Esto permitira identificar los factores contribuyentes y las
deficiencias del sistema, y proporcionard informacion valiosa para la implementacién de
medidas de seguridad y la mejora continua del sistema. Este comportamiento es visible
en el siguiente gréafico [30].
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Fig. 3.3. ATM: Caracteristicas de Modelo Matematico [1]

Atendiendo a las definiciones descritas antes, y teniendo en cuenta que los proveedo-
res de servicios de Navegacion Aérea (ANSPs) son organizaciones complejas, se llega a
la conclusién de que requieren de una metodologia especifica para la gestion de la segu-
ridad operacional. Esta metodologia se basa en el modelo de James Reason de accidentes
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organizacionales y se enfoca en la notificacion y evaluacion de las ocurrencias de seguri-
dad operacional ATM, siguiendo el enfoque comtin establecido en el ESARR 2 (European
ATM Safety Regulatory Requirement) [31]. El objetivo de esta metodologia es ir mas alla
de la intervencion humana y analizar las condiciones latentes mds profundas dentro de
la organizacion, sin transferir la responsabilidad de los empleados de primera linea a los
altos directivos.

Cada investigacion de incidentes o accidentes es diferente y debe determinarse en
funcién del andlisis de riesgo. Los accidentes de aviacion, definidos por el Anexo 13
de la OACI [32], siempre deben ser investigados. Sin embargo, el nivel de investigacion
necesario para otras ocurrencias debe basarse en la severidad de la situacion. Se aplican
criterios especificos para evaluar la severidad y el riesgo de una incidencia ATM durante
y después de la investigacion.

Para clasificar la severidad de las ocurrencias, se utiliza un esquema establecido en el
ESARR 2 Guidance Document EAM2/GUI1 [36]. Este esquema proporciona pautas para
determinar el nivel de severidad y el enfoque de investigacion requerido. La clasificacion
de severidades ayuda a priorizar y asignar recursos de manera adecuada para abordar
los problemas identificados y tomar las medidas correctivas necesarias. Este esquema se
definird con mayor detalle en el apartado de “Metodologia: Seleccion de Incidentes”.

Es importante destacar que la investigacion formal no tiene como objetivo culpar a
ninguna persona o departamento, sino corregir las deficiencias identificadas dentro de la
organizacion. Se busca encontrar las causas subyacentes y las condiciones latentes que
contribuyeron a la ocurrencia del incidente o accidente, y tomar medidas para evitar su
repeticion en el futuro. Esta mentalidad de mejora continua y aprendizaje de los errores
es fundamental para fortalecer la seguridad operacional en la industria de la aviacion.

3.4. Introduccion de los Modelos: SOAM y ADREP

3.4.1. Definicion del Modelo SOAM y sus Objetivos

El modelo SOAM (Systemic Occurrence Analysis Methodology) es una herramienta
de andlisis de seguridad disefiada para investigar los factores subyacentes que contribuyen
a los incidentes aéreos y mejorar la seguridad operacional. El modelo SOAM (Systemic
Occurrence Analysis Methodology) se originé en Eurocontrol, la Organizacion Europea
para la Seguridad de la Navegacion Aérea. Fue desarrollado como parte de los esfuerzos
de Eurocontrol para mejorar la seguridad operacional en la industria de la aviacion.

El modelo SOAM se basa en varios enfoques y modelos existentes en el campo de la
seguridad operacional. Uno de los principales modelos en los que se basa es el modelo
de James Reason (introducido en el apartado anterior) de accidentes organizacionales.
James Reason es un reconocido experto en el campo de la seguridad operacional y su
modelo se centra en los factores organizacionales y las condiciones latentes que pueden
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contribuir a los eventos adversos. El modelo SOAM adopta esta perspectiva sistémica y
busca comprender y abordar las deficiencias sistémicas que pueden dar lugar a incidentes
y accidentes en la industria de la aviacion.

Ademas del modelo de James Reason, el modelo SOAM también se inspira en otros
enfoques y metodologias, como el enfoque de andlisis de barreras y el enfoque de andlisis
de capas de proteccion. Estos enfoques se centran en identificar y evaluar las barreras y
salvaguardias existentes en un sistema para prevenir eventos no deseados.

Contextual
Conditions Human
Organisational and System ; Involvement
Factors / \ Absent or Failed

~

! _ \ ACCIDENT
[ Active g Limited window/s fro
_ . Failu ted m
Latent Conditions ailures of oppertunity {I“‘”._ ')

Fig. 3.4. Modelo James Reason [3]

El objetivo principal del modelo SOAM es ir mas alla del andlisis tradicional centrado
en el error humano y explorar las condiciones latentes y los factores organizativos que
contribuyen a los incidentes. El enfoque se centra en la identificacion de los sistemas,
procesos y factores humanos que contribuyen a los incidentes y no en buscar una tnica
causa raiz. SOAM utiliza una combinacidn de técnicas de andlisis cualitativo y cuantitati-
vo para examinar el incidente a través de multiples niveles de complejidad y proporciona
recomendaciones para mejorar la seguridad en cada nivel.

El modelo SOAM utiliza diversas técnicas de analisis, como el analisis de causa-
raiz, el andlisis de capas de proteccidn, el anélisis de secuencia de eventos y el anélisis
de barreras, para examinar los eventos y comprender sus causas subyacentes. Ademas,
promueve el uso de herramientas de recoleccion de datos, como entrevistas, cuestionarios
y revision documental, para obtener una vision completa de los eventos y las condiciones
que los rodean.

Un anélisis SOAM consta de cuatro fases principales: preparacion, analisis preliminar,
andlisis detallado y elaboracién del informe final.

Durante la fase de preparacion, se identifican los equipos de andlisis y se recopila
informacion relevante sobre el incidente. En la fase de andlisis preliminar, se lleva a cabo
una evaluacion preliminar de la situacion y se establecen los objetivos y el alcance del
analisis.

La fase de andlisis detallado es la fase principal del proceso SOAM, donde se lleva
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a cabo la investigacion a través del andlisis sistematico de las condiciones latentes, las
condiciones activas y el andlisis de contexto.

Por un lado, analisis de las condiciones latentes se centra en identificar los factores
organizativos y las deficiencias sistémicas que pueden contribuir a los eventos. Esto im-
plica examinar las politicas, procedimientos, practicas de gestion, cultura organizativa y
otros elementos que pueden influir en la seguridad operacional. El objetivo es comprender
como estas condiciones latentes pueden interactuar y crear vulnerabilidades en el sistema.

Por otro lado, el analisis de las condiciones activas se enfoca en las acciones humanas
y los factores técnicos que contribuyen directamente a los eventos. Esto implica examinar
los errores y violaciones cometidos por el personal, asi como los problemas relacionados
con el equipo, la comunicacién y otros aspectos técnicos. El objetivo es comprender como
estas condiciones activas pueden interactuar con las condiciones latentes y dar lugar a
incidentes.

Por ultimo, el andlisis del contexto se refiere al entorno en el que se desarrolla la
operacion aérea, incluyendo aspectos como las regulaciones, el clima, el trafico aéreo, la
disponibilidad de recursos, entre otros. Este andlisis permite comprender como el contexto
puede influir en la aparicién de los incidentes y cdmo se pueden tomar medidas para
mitigar los riesgos asociados.

La fase final del proceso SOAM es la elaboracion del informe final, que incluye un
resumen de los hallazgos del andlisis detallado y las recomendaciones para mejorar la
seguridad en cada nivel de complejidad [1].

Tras la realizacion del andlisis SOAM, se distribuye la informacién obtenida y se
relaciona entre si de acuerdo con la siguiente categorizacion:

Fallo de Barrera: Se refiere a los errores o deficiencias en las barreras de seguridad
que estdn disenadas para prevenir o mitigar los efectos de un incidente. Estas barreras pue-
den ser fisicas (como sistemas de proteccion) o no fisicas (como politicas y procedimien-
tos). E1 SOAM identifica los fallos de barrera como uno de los factores contribuyentes a
los incidentes y analiza cémo estos fallos permitieron que ocurriera el evento.

Implicaciéon Humana: Esta categoria se refiere a los factores humanos que contribu-
yen a los incidentes. Incluye aspectos como errores de pilotos, controladores de trnsito
aéreo u otros miembros del personal, factores de carga de trabajo, capacitacion insufi-
ciente, comunicacién deficiente, toma de decisiones subdptimas, entre otros. EI SOAM
reconoce la importancia de comprender las acciones y decisiones humanas dentro del
contexto del incidente y analiza como los factores humanos pueden haber contribuido al
evento [37].

Condiciones Contextuales: Esta categoria engloba los factores externos que pueden
influir en el desarrollo de un incidente. Incluye aspectos como las condiciones meteo-
rolégicas, la disponibilidad y confiabilidad de los sistemas de navegacién, la congestion
del espacio aéreo, la presion del tiempo, entre otros. E1 SOAM considera las condiciones
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contextuales como factores influyentes en la ocurrencia de un incidente y analiza como
estas condiciones pueden haber afectado la situacion.

Factores Organizacionales: Esta categoria se refiere a los aspectos relacionados con
la organizacion y gestion de las entidades involucradas en la aviacion, como aerolineas,
proveedores de servicios de navegacion aérea, autoridades de aviacion civil, entre otros.
Incluye aspectos como la cultura de seguridad, los procesos de toma de decisiones, la asig-
nacién de responsabilidades, la gestion de recursos humanos y la supervision. El SOAM
reconoce que los factores organizacionales pueden influir en la ocurrencia de incidentes y
analiza como estos factores pueden haber contribuido a la situacion.

Otros Factores: Esta categoria engloba cualquier otro factor relevante que no se ajuste
a las categorias anteriores. Puede incluir aspectos como fallas técnicas, condiciones ope-
rativas especificas, errores de disefio, aspectos regulatorios, entre otros. El SOAM consi-
dera la importancia de identificar y analizar estos factores adicionales para comprender
plenamente el contexto y las causas del incidente.

Al finalizar el informe, se puede representar con una estructura similar al siguiente
ejemplo [1].:

OTHER SYSTEM ORGANISATIONAL CONTEXTUAL HUMAN ABSENT OR
FACTORS FACTORS CONDITIONS INVOLVEMENT FAILED
BARRIERS
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service goal given crew to commence lrm SOAM Chart
S e, L e operated n low Collision at Milan Linate
" pp Camplex T conatione c;:;:ihnt;{s = Airport, 8 October 2001
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| TWY R5/RE Patential pilot withou
movements and confusion over TWYs requied
procedures poorly 9 e
\ described Heavy for - reduced T
visibility of about 200m New
PR B S O [y ground
EE Lack of El Aerodrome ———— Cessna crew radar
centralised standard did not Lack of location signs used the wrong system
Safety ] comply withIGAQ | | and markingsonWest | | | taxiwayand | [ purchased [
Management Annex 14 re. required Apron affected Cessna entered runway in 1994 had
System marking, lights and crew SA without specific vt Besn
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Fig. 3.5. Esquema SOAM [1]

Se puede ver en la imagen anterior que un andlisis SOAM tiene como resultado una
representaciéon compleja de los fallos de barreras que dieron lugar al incidente o acci-
dente, explicando estas como resultado de la actuacién de factores organizacionales y
condiciones contextuales (condiciones latentes) e implicacién humana (condiciones acti-
vas). El modelo SOAM busca analizar y comprender la interaccidn y relacion entre estas
categorias en la ocurrencia de incidentes aéreos.

Una de las principales ventajas del modelo SOAM es su enfoque holistico y sistémico,
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que permite una comprension mas profunda de los factores que contribuyen a los eventos
de seguridad operacional. Al analizar tanto las condiciones latentes como las activas, se
pueden identificar las debilidades en el sistema y tomar medidas para corregirlas.

Sin embargo, el modelo SOAM también presenta desafios y limitaciones. El anélisis
de las condiciones latentes puede requerir acceso a informacion confidencial y sensibles,
lo que puede plantear problemas de confidencialidad y cooperacién entre las partes invo-
lucradas. Ademads, el andlisis del contexto puede resultar complejo debido a la multitud
de factores que pueden influir en la seguridad operacional.
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3.4.2. Modelo ADREP y Comparacion con el Modelo SOAM
Modelo ADREP

El modelo de anélisis utilizado en los informes de CEANITA de incidentes aéreos es
el modelo ADREP. El modelo ADREP (Aircraft Accident Data and Reporting System) es
un sistema desarrollado por la Organizacién de Aviacién Civil Internacional (OACI) para
la recopilacion, andlisis y presentacion de datos relacionados con accidentes e incidentes
de aviacién. El objetivo principal del ADREP es estandarizar la informacién recopilada
sobre accidentes y incidentes aéreos para facilitar el intercambio de datos y el andlisis
comparativo a nivel mundial.

El ADREP proporciona una estructura y un conjunto de cédigos para clasificar y codi-
ficar la informacién relacionada con los accidentes e incidentes. Esto incluye informacién
sobre la aeronave involucrada, las circunstancias del evento, los factores contribuyentes,
las lesiones y dafios resultantes, entre otros aspectos relevantes [39].

El modelo ADREP se utiliza ampliamente en la investigacion de accidentes e inciden-
tes aéreos a nivel global. La informacién recopilada a través del ADREP es utilizada por
los organismos de investigacion de accidentes, las autoridades de aviacion civil y otros
actores de la industria para comprender las causas y los factores contribuyentes de los
eventos, identificar tendencias y patrones para desarrollar medidas preventivas y correcti-
vas. Ademds permite compartir datos entre autoridades utilizando una codificacién comun
de sucesos, asi como el desarrollo y la aplicacién de la herramienta ECCAIRS de EASA
[2], [36]. De forma esquematizada, se puede visualizar como un diagrama de arbol donde
un incidente o accidente viene provocado por una serie de eventos, los cuales, a su vez, se
han dado por una serie de factores descriptivos [39]:

Occurrencia

| n

Evento / fase del Evento / fase del
vuelo vuelo
n
[ |
[ |
Factor descriptivo + Factor descriptivo +
modificador modificador

Fig. 3.6. Diagrama de Arbol ADREP [39]

En los informes de CEANITA existen tablas donde se recogen las entradas de infor-
macion de la siguiente manera:

El modelo ADREP se basa en una serie de categorias y subcategorias que permiten una
clasificacion detallada de los incidentes y accidentes. Estas categorias incluyen aspectos
como el tipo de operaciéon (por ejemplo, vuelo comercial, vuelo de entrenamiento), el
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Desvio de procedimiento ATM

Aeronave 1
10:42

FACTOR Le Procedimiento de velocidad
DESCRIPTIVO Incumplido

Fig. 3.7. Ejemplo ADREP en Informe CEANITA [39]

tipo de aeronave (por ejemplo, avidn, helicoptero), el resultado del evento (por ejemplo,
fatalidades, dafios materiales) y muchos otros aspectos relevantes. Esta categorizacion se
realiza mediante cddigos de diferente nimero de cifras dependiendo de la categoria del
dato. Un ejemplo de un cédigo relacionado con un evento es el siguiente [39]:

| Event ID | 2020202 |

| Nivel | Cédigo Significado |
Nivel 1 | 2000000 | Aircraft operation general
Nivel 2 | 2020000 Flight crew/ANS
Nivel 3 | 2020200 ANS-clearance

Nivel 4 | 2020202 | Clearance-wrong altitude

TABLA 3.1. EJEMPLO DE CODIGO DE EVENTO

Por otro lado, un cédigo relacionado con un factor descriptivo tiene el aspecto siguien-
te:

| D. Factor ID | 24010101 |
’ Nivel ‘ Caédigo Significado ‘
Nivel 1 20000000 | ATM aircraft management
Nivel 2 24000000 | ATM provision of service
Nivel 3 24010000 | ATC provision of service
Nivel 4 24010100 | ATC air/ground comms
Nivel 5 24010101 ATC phraseology

TABLA 3.2. EJEMPLO DE CODIGO DE FACTOR DESCRIPTIVO

Como se puede ver, cada nivel va aportando informacion mas especifica. Por lo tanto,
es el deber del investigador encontrar el cédigo de nivel mds alto que defina la informacién
encontrada para categorizarla mejor y permitir un andlisis estadistico mds completo.
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Comparacion Entre Modelos

El modelo SOAM (Systemic Occurrence Analysis Methodology) de Eurocontrol y el
modelo ADREP (Aircraft Accident Data and Reporting System) son dos modelos de ané-
lisis de incidentes aéreos ampliamente utilizados en la industria de la aviacién. Ambos
modelos tienen como objetivo principal identificar las causas subyacentes de los inciden-
tes para prevenir futuros accidentes.

El modelo SOAM se enfoca en analizar el incidente en su contexto mds amplio, con-
siderando no solo los aspectos técnicos del incidente, sino también los factores humanos,
organizacionales y regulatorios que pueden haber contribuido al mismo. Ademds, SOAM
utiliza un enfoque sistemadtico para analizar la cadena de eventos que condujeron al inci-
dente, buscando identificar no solo la causa inmediata, sino también las causas subyacen-
tes y las condiciones que permitieron que el incidente ocurriera. [1]

Por otro lado, el modelo ADREP se centra en recopilar y analizar datos especificos
del incidente, como la ubicacion, el tipo de aeronave, el tipo de incidente, las condiciones
meteoroldgicas, etc. Este modelo se utiliza para clasificar los incidentes seglin su tipo
y severidad, lo que permite identificar tendencias y dreas problematicas en la seguridad
aérea [39].

En cuanto a las ventajas del modelo SOAM, su enfoque sistemaético y holistico permite
una comprensiéon mds profunda de las causas subyacentes del incidente, lo que puede
llevar a soluciones mas efectivas y duraderas para prevenir futuros incidentes. Ademas,
SOAM fomenta una cultura de aprendizaje y mejora continua al enfatizar la importancia
de compartir informacién y lecciones aprendidas en toda la industria.

Por otro lado, la ventaja principal del modelo ADREP es su capacidad para recopilar
y analizar grandes cantidades de datos de incidentes, lo que permite identificar tendencias
y dreas problemadticas en la seguridad aérea de manera eficiente.

En cuanto a las desventajas, el modelo SOAM puede ser mas complejo y requiere mas
recursos para implementarlo en comparacién con el modelo ADREP. Ademas, SOAM
puede ser més dificil de aplicar en incidentes que involucran multiples organizaciones
y jurisdicciones. Por otro lado, el modelo ADREP puede mostrar una visiéon demasiado
simple de la relacion entre los factores contribuyentes que no permite la localizacién
de los errores latentes subyacentes. Ambos modelos tienen sus ventajas y desventajas,
uno de los objetivos de este proyecto es comprobar si pueden ser utilizados de manera
complementaria para obtener una comprension mas completa de los incidentes de pérdida
de separacion aérea y prevenir futuros accidentes.
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4. METODOLOGIA

En esta seccidn se aportard una descripcion de los pasos seguidos en la clasificacion
y estudio de los incidentes, la creacion de la base de datos, el andlisis de la correlacion
entre modelos y la identificacion de la ruta de fallo.

4.1. Seleccion de Incidentes

El primer paso en la realizacion del estudio fue seleccionar los incidentes que serian
analizados. Para esto es importante entender qué tipo de clasificaciones tienen los infor-
mes publicados por la Comisién de Estudio y Andlisis de Notificaciones de Incidentes de
Transito Aéreo (CEANITA). Como se ha introducido en la seccion anterior, ésta clasifi-
cacion se realiza utilizando el esquema de clasificacion de severidades, basado a su vez
en una matriz de riesgo genérica, ambos incluidos a continuacién.

CONSIDER THE LIKELIHOOD OF A HAZARDOUS EVENT OCCURRING

RISK ASSESSMENT Very unlikely to Unlikely to Possibly could Likely to Very likely to
MATRIX happen happen happen happen happen

Catastrophic
(e.g fatal)
Major y
(e.g Permanent Disability) :

Moderate
(e.g Hospitalisation/Short or Long
Term Disability)

Minor
(e.g First Aid) :
Superficial
(e.g No Treatment
Required)

Fig. 4.1. Matriz de Riesgo Genérica
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La clasificacion de incidentes aéreos segtin la ESARR 2 Guidance Document EAM?2/
GUII se basa en dos aspectos: la severidad del incidente y la probabilidad de que ocurra.
Estas clasificaciones ayudan a evaluar la importancia y el nivel de riesgo asociado con
cada incidente.
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. Probabilidad Muy Frecuente | Frecuente | Ocasional | Raro | Ext. Raro
Severidad
Incidente Serio Al A2 A3 A4 A5
Incidente Mayor Bl B2 B3 B4 B5
Incidente Significativo Cl1 C2 C3 C4 G5
No Determinado D1 D2 D3 D4 D5
Sin Efecto Imto. en la Seguridad El E2 E3 E4 E5

TABLA 4.1. ESQUEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDADES

En cuanto a la clasificacion por severidades, se utilizan las siguientes categorias:

Incidente serio (A): Se refiere a un incidente que tiene el potencial de causar una
lesion grave o la pérdida de una aeronave, como referencia, se entiende que la diferencia
entre un incidente serio y un accidente es solamente el resultado. Puede implicar un alto
nivel de riesgo y requiere una atencién inmediata para prevenir futuros accidentes.

Incidente mayor (B): Corresponde a un incidente que tiene el potencial de causar
lesiones leves o moderadas o dafios significativos a una aeronave. Aunque no llega al nivel
de un incidente serio, atin representa un riesgo significativo y requiere una investigacion
y andlisis detallados. Son situaciones en las que no se han respetado los mérgenes de
seguridad, no siendo esto resultado de una instruccién ATC.

Incidente significativo (C): Se refiere a un incidente que no cumple con los criterios
de los incidentes serios o mayores, pero aun tiene un impacto significativo en la seguridad
operativa. Estos incidentes pueden revelar deficiencias en los procedimientos, sistemas
o factores humanos que deben abordarse para evitar futuros eventos mds graves. Son
situaciones en las que el riesgo se gestiond dentro de los margenes de seguridad.

No determinado (D): Esta clasificacién se utiliza cuando no se puede determinar
la severidad del incidente debido a la falta de informacion o datos insuficientes. Puede
requerir una investigacion mds exhaustiva para evaluar adecuadamente el impacto y el
riesgo asociado.

Sin efecto inmediato en la seguridad (E): Se refiere a un incidente que no tiene un
impacto inmediato en la seguridad de las operaciones aéreas. Puede involucrar situaciones
de bajo riesgo o eventos benignos que no requieren una accion inmediata, pero atin pueden
ser importantes para el andlisis y la mejora continua de la seguridad.

En cuanto a la clasificacion por probabilidades o frecuencia, se utilizan las siguientes
categorias:

Extremadamente raro: Se refiere a un incidente que ocurre en circunstancias excep-
cionales que no se ha producido en la totalidad de la vida util del sistema.

Raro: Indica un incidente que ocurre en condiciones inusuales, pero que atn puede
tener alguna posibilidad de repetirse en situaciones similares ya que se tienen registros
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(aunque extraordinariamente escasos) de incidentes similares.

Ocasional: Corresponde a un incidente que puede ocurrir en ciertas condiciones o
circunstancias especificas, pero no de manera frecuente. Se tienen registros de incidentes
similares en un mismo lugar.

Frecuente: Se refiere a un incidente que ocurre con regularidad en las operaciones
aéreas y tiene una probabilidad significativa de repetirse.

Muy frecuente: Indica un incidente que ocurre con una alta frecuencia en las opera-
ciones aéreas, siendo una ocurrencia comun y repetidas veces en un mismo lugar.

Estas clasificaciones permiten evaluar y comparar la gravedad y la frecuencia de los
incidentes aéreos, lo que facilita la priorizacion de acciones de mejora y la asignacion de
recursos para prevenir futuros eventos.

Para realizar este estudio se han seleccionado los informes publicados por CEANITA
entre 2012 y 2018 de severidad (A). Ademads, ya que en los informes no se especifica lo
frecuente que es el tipo de incidente que ha ocurrido, este estudio se centrard en una de
las categorias mds comunes, concretamente, aquellos que detallen pérdidas de separacion
de aeronaves

Al enfocarse en los incidentes mds graves, se busca comprender a fondo los factores
subyacentes que contribuyeron a su ocurrencia. Al identificar los rasgos comunes entre
estos incidentes, como patrones de comportamiento, deficiencias en los procedimientos
o problemas en los sistemas, se puede identificar areas criticas que requieren atencion
inmediata. Esto permite implementar medidas correctivas y preventivas especificas para
abordar los problemas identificados y evitar la repeticién de incidentes similares en el
futuro.

El estudio de los informes de incidentes de severidad mds grave también ayuda a
enfocar los recursos limitados de manera efectiva. Al centrarse en los incidentes que re-
presentan un mayor riesgo, se pueden asignar los recursos adecuados para abordar las
areas de mejora mas criticas. Esto garantiza un uso eficiente de los recursos y una mayor
efectividad en el estudio sobre las posibles mejoras de la seguridad operacional.

Ademads, al analizar los incidentes de la misma categoria, como la pérdida de sepa-
racion en vuelo, se pueden identificar patrones o tendencias especificas relacionadas con
este tipo de incidente en particular. Esto proporciona informacion valiosa para desarro-
llar medidas de prevencién y mitigacidn especificas que aborden los desafios y riesgos
asociados con la pérdida de separacion en vuelo.

Enfocando el estudio en los informes de incidentes aeronduticos de severidad mds
grave (categoria A) y de la misma categoria, como la pérdida de separacién en vuelo, per-
mite identificar los rasgos comunes y los fallos latentes en las areas criticas que requieren
atencion inmediata.
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4.2. Proceso de Analisis

Esta seccion del informe cubre el andlisis de incidentes de severidad A de pérdida de
separacion en vuelo, con el objetivo de comprender las causas subyacentes y las deficien-
cias sistémicas que pueden poner en peligro la seguridad operacional en la aviacién. En
este apartado, se presenta el proceso de andlisis seguido para examinar los informes de in-
cidentes ocurridos entre los afios 2012 y 2018, aplicando dos metodologias reconocidas:
la metodologia SOAM (Systemic Occurrence Analysis Methodology) y la metodologia
ADREP (Aircraft Data Reporting and Exchange Program).

El objetivo de este andlisis ha sido identificar los factores comunes y las rutas de fallo
mads habituales en los incidentes de pérdida de separacién en vuelo, a fin de mejorar la
seguridad operacional y tomar medidas correctivas para prevenir la recurrencia de estos
incidentes en el futuro.

En primer lugar y como se ha definido en la seccién anterior, se ha llevado a cabo la
recopilacién de los informes de incidentes de severidad A de pérdida de separacién en
vuelo, obtenidos de publicaciones de CEANITA. Al no tener acceso a las fuentes origina-
les de informacién (los participantes y personas de interés involucradas en el incidente),
solamente se ha podido extraer informacion de estos informes, ademds de fuentes de in-
formacién externas para matices concretos. Estos informes proporcionaron una vision
detallada de los incidentes ocurridos durante el periodo de estudio y han servido como
base para el anélisis subsiguiente.

Posteriormente, se ha aplicado tanto la metodologia SOAM como la metodologia
ADREP para analizar los informes recopilados. La metodologia SOAM permite exami-
nar los incidentes desde una perspectiva sistémica, considerando los factores de barrera,
la implicacién humana, las condiciones contextuales, los factores organizacionales y otros
factores relevantes que pudieran haber contribuido a la pérdida de separacion en vuelo.
Por otro lado, la metodologia ADREP debe facilitar la identificacion de los datos clave
relacionados con los incidentes y proporcioné un marco estructurado para el analisis. El
objetivo detrds de aplicar ambos modelos es comprobar la compatibilidad de ambos y
comprobar la cantidad de informacién complementaria que son capaces de aportar.

Durante el proceso de andlisis, se ha creado una base de datos especifica para recoger
la informacion obtenida de los informes de incidentes. Esta base de datos ha permitido
la organizacion y clasificacion sistematica de los datos, facilitando la identificacion de
patrones y tendencias en los incidentes analizados.

Tras el analisis, se ha examinado detalladamente la informacion clasificada en la base
de datos para identificar las rutas de fallo mas habituales y comunes entre los incidentes
de pérdida de separacion en vuelo. Estas rutas de fallo representan los puntos criticos
donde se encontraron deficiencias y vulnerabilidades en los sistemas y procesos operati-
vos, y proporcionaron informacién valiosa para tomar medidas correctivas y mejorar la
seguridad operacional.
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En los apartados siguientes se explicard con mayor detalle cada uno de estos pasos
definidos.

4.2.1. Analisis SOAM de Informe

Como se ha introducido en las secciones anteriores, el principal objetivo de este pro-
yecto ha sido el andlisis de los incidentes aéreos de pérdida de separacion en vuelo de
Severidad (A) aplicando el modelo SOAM. Para esto, se han seguido las directrices de-
finidas en el apartado de “Definicién del modelo SOAM y sus Objetivos” siguiendo los
siguientes pasos:

Paso 1: Recopilacion de Datos: Modelo SHELL

El primer paso en toda investigacion es la recopilacién de informacién con el objetivo
de definirla y detallar su intervencion en el incidente. En el caso del modelo SOAM, este
paso estd basado en el modelo SHELL. El modelo SHELL es una herramienta ampliamen-
te utilizada en la industria aerondutica para analizar los factores humanos y la interaccién
entre los elementos del sistema. El modelo SHELL se compone de cinco elementos clave:
Software (S), Hardware (H), Environment (E), Liveware (L) y la interaccion entre estos.

Humano / maquina

Hardware

Maquinas, ergonomia,
calculadoras...

Humano / Soporte del sistema | Humano / humano
Software Liveware Liveware
Manuales,

Fisico, psicolégico, Comunicacién, CRM...
carga de trabajo...

procedimientos,
documentacién

Environment

Social,
Factores operativos,

ATC... SHELL, modificado por
Humano / medioambiente  Hawkins 1987

Fig. 4.2. Modelo SHELL [39]

= El elemento Liveware se refiere a los factores humanos involucrados en el siste-
ma. Esto incluye aspectos fisicos, fisiologicos, psicolégicos y psicosociales de las
personas que operan en el entorno aerondutico. Los factores fisicos se refieren a
las capacidades fisicas de los individuos, como la visién, la audicion y la destre-
za manual. Los factores fisiolégicos se centran en las capacidades y limitaciones
del cuerpo humano, como la fatiga, el estrés y la salud general. Los factores psi-
coldgicos consideran los procesos mentales, las habilidades cognitivas, la toma de
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decisiones y la carga de trabajo mental. Los factores psicosociales se refieren a las
interacciones sociales, la comunicacién y la colaboracién entre las personas invo-
lucradas en la operacion aerondutica.

= El elemento Hardware se refiere a los componentes fisicos del sistema, como los
aviones, los equipos de navegacion, los instrumentos y las herramientas utilizadas
en la operacion aérea. Estos componentes tienen un impacto directo en la capacidad
de los operadores para llevar a cabo sus tareas de manera efectiva y segura.

= E] elemento Software se refiere a los programas informéticos y las aplicaciones
utilizadas en el contexto aerondutico. Esto incluye sistemas de gestion del trafico
aéreo, sistemas de comunicacion, sistemas de navegacion y otros programas rela-
cionados. El software desempefia un papel crucial en la operacién aérea, ya que
ayuda a automatizar procesos, proporciona informacion en tiempo real y facilita la
toma de decisiones.

= El elemento Environment se refiere al entorno fisico y situacional en el que se lle-
va a cabo la operacion aérea. Esto incluye factores como el clima, las condiciones
de visibilidad, la infraestructura aeroportuaria y las limitaciones geogréficas. El en-
torno puede presentar desafios y riesgos que deben ser considerados en el disefio y
la implementacion de procedimientos de seguridad.

Finalmente, la interaccion se refiere a la forma en que los elementos del sistema inter-
actian entre si y como se comunican las personas involucradas en la operacion aérea. Este
modelo reconoce el factor humano como central en un sistema socio-técnico, por lo que
la interaccion sera Software-Liveware (S-L), Hardware-Liveware (H-L), Environment-
Liveware (E-L) o Liveware-Liveware (L-L).

En el contexto del modelo SOAM, la recopilaciéon de datos considerando el modelo
SHELL implica analizar y recoger informacion sobre cada uno de los elementos men-
cionados. Esto implica examinar los informes de incidentes aéreos en busca de datos
relacionados con los factores humanos (liveware), como errores de los operadores, comu-
nicacion deficiente, fatiga, estrés, entre otros. Ademds, se deben recopilar datos sobre el
hardware utilizado en la operacion, como aviones, equipos de navegacion y sistemas de
comunicacion. También es importante considerar el software utilizado, como los sistemas
de gestion del trafico aéreo y los programas informaticos relacionados. Ademds, se debe
analizar el entorno en el que se produjo el incidente, considerando factores climaticos,
condiciones de visibilidad y limitaciones geograficas. Por ultimo, se deben examinar las
interacciones entre los elementos del sistema, evaluando la comunicacion y la colabora-
cién entre las personas involucradas.

La recopilacion de datos es un proceso recursivo que tiene como objetivo la elimina-
cién de preguntas sin respuesta y el establecimiento de conclusiones légicas, los pasos a
repetir de manera ciclica para cumplir este fin son los siguientes:
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Recopilacién de Datos

Analisis Preliminar

Identificacion de lagunas que pueden cubrirse con mas recopilacion de datos

Analisis sistematico

Eliminacién de preguntas sin respuesta y establecimiento de conclusiones 16gicas

El proceso de identificacién de componentes y sucesos que han contribuido a un inci-
dente utilizando la metodologia SOAM es inverso. Esto significa que desde el incidente,
lo primero que se buscard son los fallos o ausencias de barreras preventivas, después, se
analizan la implicacién humana y las condiciones contextuales que permitieron el fallo de
las barreras. Por ultimo, se investigan los factores organizacionales que influenciaron los
componentes contextuales.

Paso 2: Analisis de Barreras

En un anélisis SOAM de un incidente aéreo, el segundo paso consiste en identificar y
evaluar los fallos o ausencias de barreras en el sistema. Las barreras son elementos crucia-
les que tienen como objetivo prevenir la ocurrencia de eventos no deseados o reducir su
impacto en caso de que ocurran. Se definen como obstaculos que impiden que se realice
una accién o que un evento tenga lugar, asi como también como mecanismos que previe-
nen o reducen las consecuencias negativas, como la liberacién no controlada de materia y
energia.

Segin el modelo de James Reason, las defensas actian como la proteccion final con-
tra sucesos que afectan la seguridad, contrarrestando los efectos de errores o infracciones,
o mitigando sus consecuencias. Estas defensas se consideran barreras que deberian estar
presentes y funcionar correctamente en el sistema. Sin embargo, las capas defensivas del
modelo Reason pueden resultar inadecuadas por dos razones principales: no funcionan
como se esperaba para evitar la ocurrencia de un evento o las defensas que razonable-
mente podrian haber estado presentes no fueron creadas o instaladas por la organizacién
responsable.

El modelo SOAM (Systemic Occurrence Analysis Methodology) de investigacion de
incidentes aéreos reconoce seis tipos de barreras que desempefian un papel crucial en la
prevencion, resolucion y mitigacion de eventos no deseados. Deben entenderse como una
linea sucesiva de defensa desde la primera hasta la ultima, estas son:

= Conocimiento (Prevencion): Este tipo de barreras juegan un papel importante en
la prevencion de un suceso inusual o incidente, son aquellas que aseguran el cono-
cimiento del estado del sistema, riesgos y peligros, reglas, procedimientos y contro-
les que aplican a la tarea. Algunos ejemplos pueden ser: Reglas, guias, supervision,
training, comunicacion en los relevos, safety breifing, etc.
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Barreras de Restriccion (Prevencion): Estas barreras se refieren a la limitacién o
restriccion de acciones o eventos que podrian dar lugar a incidentes. Ejemplos de
barreras de restriccion incluyen ordenes de trabajo, instrucciones, procedimientos,
el uso de fraseologia estdndar y procedimientos de control de trafico aéreo para
mantener separacion entre aeronaves. Estas barreras ayudan a prevenir la ocurrencia
de incidentes al evitar situaciones de riesgo o controlar el acceso a dreas criticas.

Barreras de Deteccion (Prevencion y resolucion): Estas barreras se utilizan pa-
ra detectar la presencia de condiciones anormales o eventos inusuales y permitir
la intervencién temprana. Ejemplos de barreras de deteccidn incluyen sistemas de
monitoreo y alarmas, inspecciones regulares de equipos, procedimientos de comu-
nicacion efectivos y observacion visual. Estas barreras ayudan a prevenir y resolver
incidentes al proporcionar alertas y advertencias oportunas sobre situaciones que
requieren atencién y accion.

Barreras de Control y Recuperacion (Resolucion): Estas barreras estan disefia-
das para la Recuperacion de una condicién no-normal y restauracion del sistema a
un estado de seguridad con el minimo dafio o pérdida. Una vez que se ha detectado
la anomalia, la labor de control y recuperacion recae principalmente sobre el piloto
y/o el controlador, aunque otros ejemplos de barreras de control y recuperacion in-
cluyen procedimientos de emergencia, sistemas de control de vuelo automatizados
y sistemas de comunicacién de emergencia. Estas barreras ayudan a resolver inci-
dentes al proporcionar acciones y recursos para restablecer la seguridad y controlar
la situacion.

Barreras de Proteccion y Confinamiento (Mitigacion): Estas barreras se cen-
tran en mitigar los efectos de un incidente y prevenir su propagacion o impacto en
areas adyacentes. Ejemplos de barreras de proteccion y confinamiento incluyen la
proteccion de las personas contra lesiones y sistemas de contencidn de sustancias
peligrosas, barreras fisicas para limitar la propagacién de incendios, sistemas de
ventilacion para controlar la dispersion de gases toxicos, y sistemas de proteccion
personal. Estas barreras ayudan a minimizar los dafios y a proteger a las personas
y el entorno en caso de incidentes. Ejemplos de barreras de este tipo pueden ser:
Paredes, puertas, filtros, contenedores cinturones de seguridad, arneses, equipo de
proteccion personal, etc.

Barreras de Escape y Rescate (Mitigacion): Estas barreras se refieren a las me-
didas y recursos necesarios para permitir la Habilitacién de las posibles victimas
para escapar a riesgos fuera de control, tratamiento de lesiones y restauracion del
medio ambiente. Ejemplos de barreras de escape y rescate incluyen Servicios de
emergencia, atenciéon médica y primeros auxilios. Estas barreras ayudan a mitigar
los efectos de los incidentes al facilitar la evacuacion rdpida y segura de las personas
involucradas y proporcionar los medios necesarios para su rescate.
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Estos seis tipos de barreras reconocidos por el modelo SOAM constituyen la linea
principal de defensa, abarcan diferentes aspectos del sistema aerondutico y juegan un
papel fundamental en la prevencion, resolucién y mitigacion de los efectos de incidentes
y accidentes aéreos aéreos.

Paso 3: Implicacion Humana

El siguiente paso en la investigacion de un incidente aéreo utilizando la metodolo-
gia SOAM es el andlisis de la implicacion humana, es decir, examinar las acciones o
inacciones que precedieron al incidente. El objetivo de este paso es comprender el papel
desempefiado por las personas en el desarrollo del evento, centrdndose en sus acciones
y decisiones sin buscar explicaciones o juicios de valor sobre por qué actuaron de cierta

manera.

Para analizar la implicacion humana en una incidencia, el modelo SOAM puede recu-
rrir al Decision Ladder model de Rasmussen (1982). Este modelo proporciona un marco
util para comprender como las personas toman decisiones en situaciones complejas. Las
etapas clave del modelo de Rasmussen son las siguientes:

= Observacion: En esta etapa, las personas perciben y recopilan informacion rele-
vante sobre la situacion. Se centran en la identificacion de sefiales y pistas que les
ayuden a comprender el contexto y evaluar los riesgos.

= Interpretacion: En esta etapa, las personas analizan la informacién recopilada y la
interpretan para comprender la situacion. Esto implica dar sentido a los datos dis-
ponibles, identificar patrones y evaluar la relevancia de la informacién en relacién
con sus objetivos y tareas.

= Eleccion de objetivo: En esta etapa, las personas establecen metas y objetivos en
funcién de su comprension de la situacion y de los requisitos de la tarea. Seleccio-
nan el objetivo al que desean llegar o el resultado que desean lograr.

= Eleccion de plan de accion: En esta etapa, las personas seleccionan el plan de ac-
cién especifico que seguirdn para implementar su estrategia. Deciden qué acciones
tomar y como llevarlas a cabo, teniendo en cuenta los recursos disponibles y las
limitaciones del entorno.

= Ejecucion de plan de accion: En esta etapa final, las personas llevan a cabo las
acciones y pasos planificados para implementar su estrategia y lograr su objetivo.
Esto implica poner en préctica las decisiones tomadas y llevar a cabo las tareas
necesarias.

Al analizar la implicacién humana en un incidente aéreo, se examinan las acciones e
inacciones de las personas en cada una de estas etapas de decision. El objetivo es identifi-
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car los pasos especificos que se tomaron y como contribuyeron a la ocurrencia del evento,
sin enfocarse atn en las razones subyacentes.

Al comprender la implicaciéon humana en un incidente aéreo a través del andlisis de
las etapas de decision del modelo de Rasmussen, se obtiene una vision més clara de como
las acciones individuales se entrelazan con el sistema mas amplio y pueden influir en el
desarrollo de fallos de barreras que derivan en incidentes o accidentes.

Paso 4: Condiciones Contextuales

Una vez se ha identificado la implicacién humana, el paso siguiente en una inves-
tigacion SOAM es el estudio de las condiciones contextuales, las cuales describen las
circunstancias que existian en el momento de la ocurrencia del incidente aéreo. Estas
condiciones estin relacionadas tanto con lo que James Reason definié como “precursors
of unsafe acts” (condiciones previas que pueden dar lugar a actos inseguros), como con
el concepto de condiciones latentes que incluyen el entorno, factores de situacién, condi-
ciones o factores que modelan el rendimiento.

Las condiciones contextuales son elementos importantes a considerar, ya que ayudan a
explicar por qué una persona actud de la manera en que lo hizo en un momento especifico.
Estas condiciones se refieren al entorno fisico, social y psicolégico en el que tuvo lugar
el incidente. El objetivo es identificar los factores que influyeron en las acciones de las
personas y comprender cdmo las condiciones contextuales pueden haber contribuido al
desarrollo del incidente.

Para investigar las condiciones contextuales, se formulan preguntas especificas que
ayudan a obtener informacion relevante. Algunas de estas preguntas son:

= ;Cuadles fueron las condiciones en el lugar y en el momento de la ocurrencia del
incidente que ayudan a explicar por qué una persona actué como lo hizo?

= ;Describe lo identificado un aspecto del lugar de trabajo, clima local de la organi-
zacion, actitudes, personalidad, limitaciones del rendimiento, estado emocional o
psicolégico de una persona que ayude a explicar sus acciones?

Estas preguntas permiten explorar diferentes aspectos de las condiciones contextuales
y proporcionan una base sélida para analizar y comprender los factores que pueden haber
influido en el comportamiento humano durante el incidente.

En el contexto de la investigacion SOAM, se pueden identificar cinco categorias prin-
cipales de condiciones contextuales:

= Condiciones del lugar de trabajo: Se refiere a los aspectos fisicos y ambientales del
entorno laboral, como el disefio de la cabina, los equipos utilizados, la iluminacién,
el ruido, entre otros.
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= Clima de la organizacién: Se relaciona con las normas, valores y préicticas dentro
de la organizacion que pueden influir en el comportamiento de las personas. Esto
incluye la cultura de seguridad, la comunicacién efectiva y la gestion de recursos
humanos.

= Actitudes y personalidad: Se refiere a las caracteristicas individuales, creencias,
actitudes y motivaciones que pueden influir en las decisiones y acciones de las
personas. Esto incluye la disposicion para tomar riesgos, la percepcion del trabajo
y la seguridad, y la capacidad de trabajar en equipo.

= Limitaciones humanas del rendimiento: Se refiere a las limitaciones inherentes a la
capacidad humana, como la fatiga, la carga de trabajo excesiva, la falta de entrena-
miento adecuado y las limitaciones fisicas o cognitivas.

= Factores psicoldgicos y emocionales: Se refiere a los estados emocionales, el estrés,
la presién o cualquier otro factor psicolégico que pueda influir en el comportamien-
to humano y en la toma de decisiones.

Cada una de estas categorias de condiciones contextuales puede tener factores de error,
factores comunes y factores de violacién asociados. Estas categorias son indicadores de
la severidad de la condicién contextual encontrada. Algunos ejemplos se encuentran en
las siguientes tablas:

Condiciones del Lugar de Trabajo

Factores de Error Factores Comunes Factores de Violacion

Pobre correspondencia en- o
) ) ) ) ) Procedimientos protegen el
tre las instrucciones de tra- | Herramientas y equipos inadecuados ) o
. . . sistema>individuo
bajo y su ejecucion

Mala relacion senal-ruido Presiones de tiempo Tarea permite atajos faciles

Falta entendimiento . .
. ) Malas condiciones de trabajo
disefiador-usuario

Pobre interfaz  hombre- .
. Supervision inadecuada
sistema

.. Procedimientos e instrucciones po-
Malas comunicaciones b
res

Malas organizacion de tur-
. Mal reparto de tareas
nos y horas extraordinarias

Ambiente de trabajo hostil | Mala relacidn supervisor / trabajador

TABLA 4.2. CONDICIONES DEL LUGAR DE TRABAJO
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Clima Organizacional

Factores de Error Factores Comunes Factores de Violacion

Complacencia Poca Autonomia Tolerancia de las violaciones

Cultura de la culpa

Cumplimiento queda sin recompensa
Cultura machista

Sanciones desleales

Bajo estatus de operacion

TABLA 4.3. CLIMA ORGANIZACIONAL

Actitudes y Factores Personales

Factores de Error Factores Comunes Factores de Violacion
Baja Autoestima Falta de juicio o criterio Insatisfaccion laboral
Ilusién de control Impotencia aprendida
Poco esfuerzo Objetivo de alto riesgo
Exceso de confianza Percepcion errénea de los riesgos

TABLA 4.4. ACTITUDES Y FACTORES PERSONALES

Limitaciones del Rendimiento Humano

Factores de Error Factores Comunes Factores de Violacion
Fallos de memoria Habilidad inadecuada

Sesgo de confirmacién Capacidad insuficiente

Percepciones falsas Capacitacién inadecuada

Conocimiento inexacto o incom- | Falta de familiaridad con
pleto la tarea

Juego de Percepcion

TABLA 4.5. LIMITACIONES DEL RENDIMIENTO HUMANO
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Factores Fisiolégicos y Emocionales

Factores de Error

Factores Comunes

Factores de Violacion

Patrones de suefo perturbado

Programas motores fuertes: el
sesgo de frecuencia

Estrés y la fatiga
Problemas internos

La ansiedad de desempefio
Estado de excitacion : la mo-
notonia y el aburrimiento, es-
tado emocional

Mal humor

TABLA 4.6. FACTORES FISIOLOGICOS Y EMOCIONALES

Paso 5: Factores Organizacionales y Otros Factores

El siguiente paso en una investigacion SOAM de un incidente aerondutico es la bus-

queda de factores organizacionales, los cuales describen las circunstancias que existian

antes de la incidencia y que produjeron o permitieron la existencia de las condiciones

contextuales que, a su vez, influenciaron las acciones o inacciones del personal involu-

crado. Estos factores organizacionales son fundamentales para comprender el contexto

mas amplio en el que se produjo el incidente y pueden desempefiar un papel crucial en su

desarrollo.

A continuacidn, se presentan los tipos de factores organizacionales que se investigan

en el marco del modelo SOAM:

Entrenamiento / formacion: Se refiere a la capacitacién y formacién del personal,
incluyendo la calidad, adecuacién y actualizacién de los programas de entrenamien-
to, asi como la supervision y evaluacion del desempeno del personal.

Gestion del personal: Se refiere a la seleccidn, asignacion, coordinacién y super-
vision del personal, incluyendo aspectos como la carga de trabajo, la gestion del
tiempo, la asignacion de responsabilidades y la adecuacion de los recursos huma-
nos disponibles.

Responsabilidad: Se refiere a la claridad de las responsabilidades y las expectativas
del personal en relacion con la seguridad, asi como a los mecanismos de rendicién
de cuentas y las consecuencias de los errores o incumplimientos.

Comunicacion: Se refiere a la efectividad de la comunicacién dentro de la orga-
nizacién, incluyendo la transmisién de informacién relevante, la claridad de los
mensajes, la retroalimentacién y la comunicacién en situaciones de emergencia.

Cultura de la organizacion: Se refiere a los valores, normas, actitudes y creencias
compartidas dentro de la organizacion en relacion con la seguridad, incluyendo la
importancia otorgada a la seguridad, la apertura para informar sobre incidentes y la
disposicion para aprender de ellos.
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Objetivos en conflicto: Se refiere a situaciones en las que existen objetivos o pre-
siones contradictorias que pueden influir en las decisiones y acciones del personal,
como la presién por cumplir plazos, mantener la eficiencia operativa o alcanzar
metas comerciales.

Politicas y procedimientos: Se refiere a las politicas y procedimientos estableci-
dos dentro de la organizacion para abordar aspectos relacionados con la seguridad,
incluyendo su claridad, aplicabilidad y actualizacion.

Gestion del riesgo: Se refiere a la forma en que se identifican, evalian y gestionan
los riesgos dentro de la organizacion, incluyendo los procesos de andlisis de riesgos,
la implementacion de medidas de mitigacion y la retroalimentacién para mejorar la
seguridad.

Gestion del mantenimiento: Se refiere a los procesos y practicas relacionados con
el mantenimiento de las aeronaves y equipos, incluyendo la planificacion, ejecucién
y supervision de las actividades de mantenimiento.

Equipo e infraestructura: Se refiere a la calidad, adecuacién y disponibilidad de
los equipos, herramientas y sistemas utilizados en la operacion aérea, asi como a la
infraestructura necesaria para su correcto funcionamiento.

Gestion del cambio: Se refiere a la forma en que se gestionan los cambios en los
procedimientos, equipos, personal o estructura organizativa, incluyendo la identifi-
cacion de los riesgos asociados y las medidas para asegurar una transicion segura.

Entorno externo: Se refiere a los factores externos a la organizacién que pueden
influir en la seguridad, como las regulaciones, las condiciones meteoroldgicas, la
congestion del espacio aéreo, entre otros.

Es importante destacar que encontrar indicios de estos factores organizacionales en los

informes publicados tras las investigaciones de incidentes aéreos puede ser un desafio, ya

que estos informes no siempre han sido elaborados siguiendo la metodologia SOAM. En

muchos casos, se centran en describir los eventos y factores descriptivos directos del inci-

dente, sin profundizar en el andlisis de los factores organizacionales subyacentes. Por lo

tanto, es necesario realizar un anélisis adicional e integrar informacién de diversas fuentes

para comprender plenamente el papel de los factores organizacionales en el incidente.

Por tdltimo, “Otros Factores” es una categoria misceldnea que hace referencia a cual-

quier factor que haya contribuido al incidente que no se alinee con las categorias descritas

anteriormente. Esta categorizacion sirve como prueba de que el modelo SOAM atn per-

mite iteraciones y desarrollo para mejorar su capacidad de clasificacién de informacion.
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4.2.2. Creacion de la Base de Datos SOAM

Una vez se ha realizado el estudio de un informe de incidente de pérdida de separacion
y se han identificado todos los factores empezando por los fallos de barreras hasta las
condiciones contextuales y factores organizacionales (si estos se encuentran), el siguiente
paso es crear una base de datos que recopile toda la informacién encontrada y permita su
estudio de manera integra y eficiente.

El software utilizado para la creacion de esta base de datos ha sido Microsoft Excel.

Debido a la gran cantidad de datos que se deben manejar, se han definido una serie de
principios que deben estar integrados en el formato de la base de datos para asegurar su
validez y utilidad [41], [42]:

= Principio de entidad: Cada tabla en la base de datos debe representar una entidad
0 concepto unico, como una persona, un producto o una transaccion. Cada entidad
se representa mediante una tabla con filas (registros) y columnas (atributos).

= Principio de atributos tinicos: Cada columna de una tabla debe contener valores
unicos para cada registro. Esto se logra mediante la definicion de una clave primaria,
que es un atributo o una combinacién de atributos que identifica de forma tnica cada
registro en la tabla.

= Principio de integridad referencial: Se refiere a mantener la consistencia de los
datos relacionados entre diferentes tablas. Esto se logra estableciendo relaciones
entre tablas utilizando claves primarias y claves externas (o claves fordneas) para
garantizar que los datos relacionados sean precisos y coherentes.

= Principio de normalizacion: Es el proceso de organizar los datos en tablas de
manera eficiente y sin redundancias. La normalizacion se basa en una serie de reglas
que ayudan a eliminar la duplicaciéon de datos y a garantizar la integridad de los
datos.

= Principio de atomicidad: Las operaciones en una base de datos deben ser at6-
micas, lo que significa que se realizan como una sola unidad indivisible. Si una
operacion falla en cualquier punto, se deshacen todos los cambios realizados hasta
ese momento, asegurando asi la consistencia de los datos.

= Principio de consistencia: Los datos en la base de datos deben estar sujetos a reglas
y restricciones para mantener su integridad y coherencia. Esto se logra mediante la
aplicacion de restricciones de integridad, como reglas de validacion y verificaciones
de datos.

= Principio de independencia: Los datos deben estar separados de las aplicaciones
que los utilizan. Esto significa que los cambios en la estructura de la base de datos
no deben afectar a las aplicaciones existentes. La independencia se logra utilizando
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una capa de abstraccion, como vistas o procedimientos almacenados, que permite
acceder a los datos de manera transparente.

Estos principios son fundamentales para disefiar una base de datos eficiente, segura y
facil de mantener. Siguiendo estos principios, se puede lograr un modelo de datos cohe-
rente y bien estructurado que satisfaga las necesidades de almacenamiento y recuperacion
de informacién de manera eficiente.

Para lograr reflejar toda la informacion extraida mediante un proceso de investigacion
SOAM, es necesario que cada entrada contenga:

= Categoria de dato: Fallo de Barrera, Implicacién Humana, Condicién Contextual
o Factor Organizacional.

= Sub-categorias: Incluyen las definiciones incluidas en el apartado (4.2.1.) “Analisis
SOAM de Informe”.

= Descripcion: Contextualizacion del dato dentro del informe correspondiente.

» Identificacion: Un cédigo unico que recopila la informacién del afio del incidente,
el tipo de dato y un nimero identificador para asegurar que cada cédigo es unico.

= Relacién: Una entrada que recopila las relaciones SOAM entre datos. A qué otros
datos ha influenciado este, y por cudles otros datos ha sido influenciado.

Una vez identificados y revisados todos los datos SOAM, se ha realizado un estudio
estadistico con el objetivo de facilitar la visualizacion de las dreas que requieren atencion
y encontrar los errores latentes.

Identificacion de Ruta de Fallo

Una vez realizados los estudios estadisticos y analiticos previos, el dltimo paso para
visualizar y contextualizar las tendencias de los incidentes aéreos de pérdida de separacion
en vuelo de severidad A ha sido la identificacion de las rutas de fallo mds comunes. Estas
rutas de fallo son posibles de identificar gracias a que el modelo SOAM es lineal, es
decir, hay una relacién directa entre sus componentes. Comenzando desde los fallos de
barreras con mayor impacto en la ocurrencia de este tipo de incidentes, se han estudiado
las condiciones activas (implicacién humana) y pasivas (condiciones contextuales) con
mayor impacto en estos fallos.

El objetivo es identificar estas cadenas de error més frecuentes para realizar un andlisis
de posibles defectos latentes y subyacentes que puedan ser remediados para reducir el
nimero de ocurrencias de este tipo en el futuro.

Estos estudios estadisticos se encuentran en el siguiente apartado de este ensayo “Ana-
lisis de Resultados™.
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4.2.3. Correlacion SOAM-ADREP

Una vez finalizado el anélisis individual de cada informe de pérdida de separacion en
vuelo de severidad A utilizando la metodologia SOAM, se ha dado paso a un enfoque
complementario basado en el modelo ADREDP, el cual es ampliamente utilizado en la ac-
tualidad para el andlisis de incidentes aéreos. El objetivo principal de esta fase del estudio
es evaluar la compatibilidad entre ambos modelos y determinar qué tipo de informacion
adicional puede ser proporcionada por el modelo ADREP.

Para esto, se han seguido los siguientes pasos:

1. Creacién de base de datos ADREP: Se han obtenido y organizado mas de 2000
codigos ADREP (incluyendo Eventos y Factores Descriptivos) en una base de datos
complementaria que sirva de referencia para el estudio utilizando esta terminologia.

2. Una vez que se ha establecido la base de datos ADREP, se ha llevado a cabo un
estudio exhaustivo de su taxonomia y estructura. Esto implica comprender la forma
en que el modelo ADREP organiza los datos y los diferentes niveles de informacién
que se pueden obtener a través de su estructura jerarquica. Cada cédigo ADREP se
encuentra estructurado en niveles, y cada nivel proporciona informacién especifica
y detallada sobre el incidente en cuestion.

3. El siguiente paso ha sido la traduccion de los datos obtenidos previamente a través
del andlisis SOAM al formato y terminologia utilizados por el modelo ADREP.
Esto implica mapear los datos recopilados en el andlisis SOAM a los codigos y
categorias correspondientes en el modelo ADREP. Esta traduccion es crucial para
establecer una conexidn efectiva entre ambos modelos y permitir una comparacion
adecuada de la informacion.

4. Una vez que los datos se han traducido al modelo ADREDP, se ha realizado un es-
tudio detallado por niveles. Cada nivel en el modelo ADREP aporta informacion
especifica y se enfoca en aspectos particulares del incidente. Al analizar los infor-
mes de incidentes aéreos en funcidn de estos niveles, se pueden identificar patrones
y tendencias que pueden ser de utilidad para comprender mejor las causas y conse-
cuencias de los incidentes de pérdida de separacion en vuelo de severidad A.

El estudio estadistico realizado y las conclusiones obtenidas acerca de la compatibi-
lidad entre estos modelos se pueden encontrar en el siguiente apartado de este ensayo
“Analisis de Resultados™.
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5. ANALISIS DE RESULTADOS

5.1. Introduccion: Presuposiciones y Sesgo de Supervivencia

El sesgo de supervivencia es un concepto que se origind en la aviaciéon durante la
Segunda Guerra Mundial y tiene implicaciones importantes en el andlisis de incidentes
aeronduticos. Este sesgo se refiere a la tendencia a basar nuestras conclusiones y deci-
siones Unicamente en los datos o elementos que han sobrevivido o perdurado, ignorando
aquellos que se han perdido o no estdn disponibles.

Durante la Segunda Guerra Mundial, la aviacién militar enfrent6 desafios significati-
vos en términos de seguridad. Se realiz6 un anélisis detallado de los aviones dafiados para
identificar las dreas que requerian mejoras. Sin embargo, este andlisis se centré inicamen-
te en los aviones que regresaron a salvo. Esto llevé a una conclusion de que la informacién
visible es tan importante como la que no esta presente en estudios estadisticos donde la
muestra no es la totalidad de la poblacién. En el caso especifico de la aviacion durante la
segunda guerra mundial, esto es particularmente visible en la siguiente imagen:

Credit: Cameron Maoll

Fig. 5.1. Sesgo de Supervivencia

Como se puede ver, a la hora de analizar cuéles son las zonas del avién que requerian
refuerzo, al haber sesgado por aquellos aviones que habian regresado se podia caer en la
falsa conclusion de que son las zonas en las que se concentra un mayor nimero de dispa-
ros las que deben ser reforzadas. Sin embargo, al reconocer que el filtro pre-establecido
excluye los aviones que fueron derribados, la conclusion real a la que se debe llegar es que
las zonas donde no hay registro de disparos son aquellas zonas que requieren refuerzo, ya
que los aviones que recibieron disparos en esas zonas fueron derribados.

Este ejemplo ilustra como el sesgo de supervivencia puede distorsionar nuestras con-
clusiones. Aplicandolo al estudio realizado en este ensayo, al analizar solo los incidentes
de severidad A y pérdida de separacion en vuelo en el marco de la metodologia SOAM,
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existe el riesgo de pasar por alto otros incidentes o factores que podrian ser relevantes
para comprender la seguridad en la aviacion, asi como llegar a conclusiones inexactas.
Al filtrar los datos y centrarse inicamente en los incidentes mds graves, es posible sacar
conclusiones erréneas que parezcan obvias al estar tratando con incidentes (y no acciden-
tes) y de severidad A, que, recordando su definicidn, se refiere a un incidente que tiene el
potencial de causar una lesién grave o la pérdida de una aeronave, como referencia, se en-
tiende que la diferencia entre un incidente serio y un accidente es solamente el resultado.
Y, a diferencia de un incidente de severidad B, implica una instruccién errénea o inaccién
del ATC.

El impacto de este concepto en los resultados obtenidos se discutird con ejemplos
visuales en la proxima seccién de esta memoria.

5.2. Resultados SOAM

En esta seccién se mostrardn los graficos obtenidos del estudio estadistico realizado
sobre los incidentes de pérdida de separacion en vuelo y severidad A analizados utilizando
la metodologia SOAM.

5.2.1. Estudio de Fallos de Barreras

DISTRIBUCION DE LOS FALLOS DE
BARRERAS

Control y
Recuperacién
20%

Restriccidon
35%

Conocimiento
12%

Deteccidn
33%

Fig. 5.2. Distribucién de los Fallos de Barreras

Este primer grifico nos muestra una visién general de la distribucién de los fallos
de barreras (errores o deficiencias en las barreras de seguridad que estidn disefiadas para
prevenir o mitigar los efectos de un incidente) encontrados en estos incidentes. Como se
puede ver, hay una presencia mayor de fallos de barreras relacionados con la Restriccién y
Deteccion de los incidentes, siendo importante también la existencia de fallos de barreras
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de control y recuperacién y, en menor medida, fallos de barreras de conocimiento. En los
siguientes graficos se proporcionard un desglose de estos fallos.

DISTRIBUCION DE LOS FALLOS DE
BARRERAS - RESTRICCION

Procedimientos
27%

Fraseologia
Estandar
8%

Fig. 5.3. Distribucién de los Fallos de Barreras: Restriccion

En primer lugar encontramos los fallos de barrera de restriccion. Como se introdujo
anteriormente, son barreras que, a través de restricciéon de acciones a través de la nor-
malizaciéon de procedimientos, asumen parte de la responsabilidad de la prevencién de
incidentes y accidentes aéreos. En este estudio se ha encontrado que, en su mayoria, en
los incidentes de pérdida de separacion de severidad A se tratan de fallos en procedimien-
tos y, en menor medida, de fraseologia estandar. Esto es, se deben al no cumplimiento de
procedimientos normalizados por parte de ATC o tripulacién a bordo y al desuso o uso
inadecuado de la fraseologia estandarizada.

DISTRIBUCION DE LOS FALLOS DE
BARRERAS - CONOCIMIENTO

Comunicacién en
los relevos
3%

Estado del
sistema
8%

Fig. 5.4. Distribucién de los Fallos de Barreras: Conocimiento
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Otro tipo de barrera cuyo propdsito es la prevencion de incidentes es el grupo de
barreras de conocimiento. Estas son las barreras que proporcionan informacién crucial a
las personas necesarias para evitar posibles sucesos. A pesar de ser la categoria de fallo
con menor presencia, cabe destacar que las sub-categorias mds comunes son los fallos
de conocimiento del estado del sistema y los fallos de conocimiento debido a malas o
ineficientes comunicaciones en los relevos.

DISTRIBUCION DE LOS FALLOS DE
BARRERAS - DETECCION

Sistemas
2%

Controlador
32%

Fig. 5.5. Distribucién de los Fallos de Barreras: Deteccion

Las barreras de deteccion tienen una funcién hibrida de prevencion y resolucion de
incidentes. Esto es debido a la fuerte dependencia de las demds barreras de resolucién de
incidentes en la deteccion previa. Atendiendo a los datos obtenidos, se puede observar
una gran mayoria de casos relacionados con el fallo de deteccion del posible incidente
por parte del controlador, con una minoria de casos relacionados con fallos de sistemas
de alerta de deteccion.

El principal sistema de deteccion de incidentes disponible para los controladores es el
STCA (Short-Term Conflict Alert), este es un sistema de alerta y prevencion de conflictos
a corto plazo en el ambito de la aviacion. Su objetivo principal es identificar y advertir a
los controladores de trafico aéreo sobre situaciones en las que dos o més aeronaves pueden
estar en riesgo de una posible colision en el espacio aéreo controlado.

El sistema STCA utiliza tecnologia de radar y sistemas de vigilancia para monitorizar
constantemente la posicion, velocidad y altitud de las aeronaves en vuelo. Al analizar
estos datos en tiempo real, el sistema STCA puede detectar la aproximacidn cercana o la
posible convergencia de aeronaves que podrian dar lugar a una situacién de conflicto.

Cuando el sistema STCA identifica una posible amenaza de conflicto, genera una
alerta visual o audible en el centro de control de tréfico aéreo correspondiente. Esta alerta
permite que los controladores tomen acciones inmediatas para evitar la colisién, como la
emision de instrucciones de desvio, cambio de altitud o cambio de rumbo a las aeronaves
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involucradas.

Esta diferencia tan notable entre los fallos de barreras de deteccidn por parte del con-
trolador y los fallos de los sistemas de deteccién remarca uno de los puntos principales
expuestos en el marco tedrico de esta memoria: a medida que los sistemas técnicos se
van perfeccionando, el porcentaje de incidentes debido a los factores humanos aumenta
en proporcion.

Por ultimo encontramos los fallos de barrera de control y recuperacion, el propdsito
de estas barreras es puramente de resolucién del conflicto. En el caso de este estudio no
encontramos diferentes subcategorias por el concepto introducido en el primer apartado
de esta seccion. Al haber filtrado por los incidentes de severidad A, por definicion, no
hubo resolucién propuesta por parte del ATC. Por otro lado, debido a que es un incidente
y no un accidente, se debid resolver por accién de la tripulaciéon de abordo por decision
propia o por el sistema TCAS.

El TCAS (Traffic Collision Avoidance System) es un sistema a bordo de las aeronaves
disefiado para evitar colisiones en el aire. Se trata de un sistema de alerta y prevencion de
colisiones basado en transpondedores que opera de manera independiente al control de
trafico aéreo y brinda a los pilotos informacién en tiempo real sobre la presencia de otras
aeronaves cercanas.

El TCAS utiliza sefiales de radar y tecnologia de transpondedores para detectar la
posicion y la velocidad de las aeronaves cercanas. El sistema evalia continuamente esta
informacién y calcula trayectorias de vuelo para determinar si hay un riesgo potencial
de colision. Si se detecta una posible colision, el TCAS emite una advertencia visual y
auditiva en la cabina del avion para alertar a los pilotos.

El sistema TCAS opera en base al principio de “ver y evitar”. Proporciona dos tipos
principales de alertas:

Alerta de trifico: Cuando el TCAS detecta una aeronave cercana que representa un
riesgo de colision, emite una alerta de trafico (Traffic Advisory, TA). Esta alerta general-
mente consiste en una indicacion visual en el panel de instrumentos y una advertencia
auditiva para que los pilotos estén conscientes de la presencia del trifico cercano.

Resolucion de advertencia: Si el sistema determina que la aeronave cercana representa
una amenaza inminente de colisidén, se emite una resolucién de advertencia (Resolution
Advisory, RA). Esta advertencia indica al piloto la accién especifica que debe tomar para
evitar la colision, como ascender, descender o mantener la altitud actual.

Es importante destacar que el TCAS es un sistema autébnomo y no depende de la
comunicacion con el control de trafico aéreo u otros aviones. Permite a los pilotos tomar
decisiones rapidas y efectivas para evitar situaciones de colision, incluso en situaciones de
falta de comunicacién o cuando las aeronaves involucradas no estdn siendo monitorizadas
por el control de trafico aéreo.
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5.2.2. Estudio de la Implicacion Humana

En esta seccion se estudiard el impacto de la implicacion humana en los fallos de
barreras. Este estudio se ha realizado buscando en qué etapa de la toma de decisiones se
han cometido los fallos mds comunes. A continuacion se han incluido las graficas que
representan esta informacion.

DISTRIBUCION DE LA IMPLICACION HUMANA

Eleccién de Plan de
Accidn
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Eleccién de
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30%
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Ob s .
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Ejecucion de Plan
de Accidn
3%

Fig. 5.6. Distribucién de la Implicacién Humana

Esta gréfica nos proporciona informacion acerca de las etapas de tomas de decisiones
donde se concentran los errores humanos. Se puede observar que, en su mayoria, guardan
relacion con la interpretacion de la situacion y la posterior eleccion de objetivo. Ademads
encontramos -aunque en menor medida- errores en las etapas de observacion y eleccién
y ejecucion de planes de accion. En las gréficas posteriores se proporcionard un desglose
de estos datos.

DISTRIBUCION DE LA IMPLICACION HUMANA
- INTERPRETACION

Juego de
Percepcion
12%

Conciencia
Situacional
26%

Conocimiento
Inexacto
5%

Fig. 5.7. Distribucién de la Implicacién Humana: Interpretacion
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En la gréfica anterior se puede ver que, aunque en menor medida encontremos fa-
llos de interpretacién debido a conocimiento inexacto, la mayoria de incidencias de esta
categoria se deben a una pobre conciencia situacional y al juego de percepcion.

En el contexto del SOAM, la implicacién humana de interpretacion se refiere a los
fallos que ocurren debido a la falta de una adecuada conciencia situacional y a los fallos
relacionados con el proceso de percepcion.

Los fallos debido a una pobre conciencia situacional ocurren cuando una persona no
tiene una comprension completa y precisa de la situacidon en la que se encuentra. Esto
puede deberse a una falta de informacidn, una interpretacion incorrecta de los datos dis-
ponibles o una falta de atencion a los detalles relevantes. Como resultado, las decisiones
y acciones tomadas pueden ser inapropiadas o ineficientes.

Por ejemplo, en un incidente aéreo, un piloto podria experimentar una pobre concien-
cia situacional si no estd al tanto de la presencia de otro avion en su proximidad debido a
una falta de atencidn a los avisos de trafico aéreo o a una mala interpretacion de los datos
en su pantalla de radar. Esto podria llevar a una pérdida de separacion entre los aviones y
poner en peligro la seguridad.

Por otro lado, los fallos debidos al juego de percepcién ocurren cuando una persona
estd tan acostumbrada a una situacién o a unos procedimientos especificos que tiene difi-
cultades para adaptarse a una situacion nueva o inesperada. Esto puede generar una vision
de tanel, donde la persona solo se enfoca en los aspectos familiares y no logra reconocer
o responder adecuadamente a los cambios en la situacion.

Un ejemplo de fallo debido al juego de percepcién en la aviacioén podria ser cuando
un controlador de trafico aéreo estd acostumbrado a manejar un trafico aéreo ligero y de
baja densidad, pero de repente se enfrenta a una situacion de trafico intenso y complejo.
Debido a su familiaridad con situaciones menos demandantes, el controlador puede tener
dificultades para adaptarse rdpidamente y tomar decisiones eficientes para mantener la
separacion adecuada entre las aeronaves.

DISTRIBUCION DE LA IMPLICACION HUMANA
- ELECCION DE OBJETIVO

Priorizacién de
Tareas
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Fig. 5.8. Distribucién de la Implicacién Humana: Eleccién de Objetivo
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En la gréfica anterior encontramos los errores relacionados con la implicacién humana
en el paso de eleccion de objetivo a la hora de tomar decisiones. Como se puede ver,
en su mayoria encontramos fallos relacionados con un pobre andlisis de riesgos y una
mala priorizacion de tareas. Esto implica que las personas involucradas en una situacién
aerondutica no evalian adecuadamente los riesgos asociados y no asignan correctamente
las prioridades a las tareas que deben realizar.

En el caso de los controladores de trafico aéreo (ATC), los fallos debidos a un po-
bre andlisis de riesgos pueden ocurrir cuando no identifican o subestiman los posibles
peligros o situaciones de riesgo en el espacio aéreo que estdn gestionando. Por ejemplo,
un controlador de trafico aéreo podria no reconocer la posibilidad de una colisién entre
dos aeronaves debido a una falta de atencidén o una mala evaluacion de la situacién. Esto
podria resultar en una falta de instrucciones adecuadas o en la falta de una intervencion
oportuna para evitar el incidente.

Desde el punto de vista de la tripulacion a bordo, los fallos debidos a una mala prio-
rizacion de tareas pueden ocurrir cuando los pilotos no asignan adecuadamente las prio-
ridades a las acciones que deben tomar durante el vuelo. Por ejemplo, en una situacién
de emergencia, los pilotos podrian enfocarse en tareas menos criticas en lugar de abordar
primero las acciones que podrian garantizar la seguridad de la aeronave y sus ocupantes.
Esto podria llevar a una respuesta inadecuada o tardia ante la emergencia, poniendo en
riesgo la seguridad de la aeronave.

Un ejemplo especifico desde el punto de vista del ATC podria ser cuando un controla-
dor de trafico aéreo se enfrenta a una situacion de trifico intenso y, en lugar de priorizar la
separacion entre las aeronaves, se enfoca en la eficiencia de los movimientos y en mante-
ner el flujo de tréafico. Esto podria resultar en una falta de atencion a la separaciéon minima
requerida, lo que aumenta el riesgo de una posible colision.

Desde el punto de vista de la tripulacién a bordo, un ejemplo podria ser cuando los
pilotos se enfrentan a multiples alarmas o advertencias en la cabina y no logran priorizar
adecuadamente las acciones necesarias para abordar cada situacion. En lugar de enfocarse
en la identificacion y mitigacion de la causa principal del problema, podrian distraerse
con tareas secundarias menos criticas, lo que puede afectar negativamente la resolucién
del problema principal y aumentar el riesgo de un incidente o accidente.
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5.2.3. Estudio de las Condiciones Contextuales

En este apartado se analizardn los resultados estadisticos obtenidos en relacién con
las condiciones contextuales o pasivas, para posteriormente estudiar su impacto en las
condiciones activas (implicacién humana) para desembocar en un fallo de barrera. A con-
tinuacion se incluyen los graficos que representan esta informacion:

DISTRIBUCION DE LAS CONDICIONES CONTEXTUALES

Limitaciones Humanas
del Rendimiento
15%

Condiciones del Lugar
de Trabajo
85%

Fig. 5.9. Distribucién de las Condiciones Contextuales

La gréfica muestra la distribucién de las condiciones contextuales identificadas en el
andlisis SOAM de incidentes aéreos de severidad A. Se representan dos categorias princi-
pales: “Condiciones del Lugar de Trabajo” y “Limitaciones Humanas del Rendimiento”.

La gréfica muestra que la mayoria de los incidentes analizados estdn asociados con
“Condiciones del Lugar de Trabajo”, lo cual indica que los factores relacionados con el
entorno fisico y las condiciones laborales desempefian un papel significativo en la ocu-
rrencia de estos incidentes. Estas condiciones pueden incluir aspectos como las presiones
de tiempo, la organizacion de turnos, el estado de las comunicaciones, el disefio de la
interfaz hombre/sistema, la disponibilidad de equipos y herramientas, y otros elementos
del entorno de trabajo que pueden influir en el desempeiio de las personas.

Por otro lado, se observa una presencia notable pero minoritaria de “Limitaciones
Humanas del Rendimiento”. Esto implica que factores relacionados con las capacidades
y limitaciones humanas también contribuyen a la ocurrencia de los incidentes, aunque en
menor medida en comparacién con las condiciones del lugar de trabajo. Estas limitaciones
pueden incluir aspectos como la fatiga, el estrés, la carga de trabajo excesiva, la falta de
entrenamiento o habilidades especificas, entre otros.

La gréfica resalta la importancia de prestar atencion tanto a las condiciones del lugar
de trabajo como a las limitaciones humanas al analizar los incidentes aéreos de severidad
A. Si bien las condiciones del lugar de trabajo pueden ser el factor predominante, es
fundamental considerar también las capacidades y limitaciones humanas para comprender
plenamente los factores que contribuyeron a la ocurrencia de estos incidentes.

58



DISTRIBUCION DE LAS CONDICIONES CONTEXTUALES -
LIMITACIONES DE RENDIMIENTO

Conocimiento Inexacto
o Incompleto
11%

Fallos de Memoria
4%

Fig. 5.10. Distribucién de las Condiciones Contextuales: Limitaciones Humanas de Rendimiento

Dentro de la categoria de “Limitaciones Humanas del Rendimiento”, se identifican
principalmente dos tipos de casos: “conocimiento inexacto o incompleto” y “fallos de
memoria”. Estos casos estdn asociados con el personal del control de trafico aéreo (ATC)
y su capacidad para realizar sus funciones de manera efectiva.

En relacién al “conocimiento inexacto o incompleto”, se refiere a situaciones en las
que el ATC tiene informacién incorrecta o incompleta sobre el rendimiento de diferentes
aviones. Por ejemplo, puede ocurrir que el ATC no esté al tanto de las caracteristicas
especificas de un avién, como su velocidad de ascenso o las limitaciones relacionadas con
tener el tren de aterrizaje desplegado por algtn fallo mecédnico o exceso de temperatura
en los frenos. Esto puede llevar a decisiones erroneas o asignaciones inadecuadas de rutas
o altitudes para las aeronaves, lo cual puede comprometer la seguridad y contribuir a la
ocurrencia de incidentes.

Un ejemplo concreto seria cuando el ATC asigna una posicion de espera o una apro-
ximacion a un avion que no puede cumplir debido a sus limitaciones de rendimiento. Esto
puede resultar en situaciones peligrosas, como una aproximacion inestable o una capaci-
dad insuficiente para mantener una altitud especifica. Estos casos resaltan la importancia
de que el personal del ATC esté completamente informado sobre las capacidades y limi-
taciones de cada tipo de avion para tomar decisiones adecuadas y seguras.

En menor medida, también se observan casos de “fallos de memoria” en el perso-
nal del ATC. Estos fallos pueden implicar la incapacidad de recordar informacion critica
en momentos clave. Por ejemplo, puede suceder que el ATC olvide un detalle importan-
te de una comunicacién previa con una aeronave, como una instruccién especifica o una
limitacion que se le haya comunicado. Este tipo de fallos de memoria pueden tener conse-
cuencias negativas, ya que se pueden tomar decisiones basadas en informacién incorrecta
o incompleta.
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DISTRIBUCION DE LAS CONDICIONES CONTEXTUALES -
CONDICIONES DEL LUGAR DE TRABAJO
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Fig. 5.11. Distribucién de las Condiciones Contextuales: Condiciones del Lugar de Trabajo
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Dentro de la categoria de “Condiciones del Lugar de Trabajo”, se identifican diversos
factores que pueden influir en la seguridad y eficiencia de las operaciones de control de
trafico aéreo (ATC). Estos factores abarcan desde aspectos relacionados con la presion del
entorno laboral hasta la calidad de las comunicaciones y la adecuacion de las herramientas
y equipos utilizados. A continuacidn, describiré los principales casos identificados en cada
subcategoria:

= Presiones de Tiempo: Este factor se refiere a situaciones en las que el personal
del ATC enfrenta altas demandas y restricciones de tiempo debido a la alta den-
sidad de tréfico, la limitacion del espacio aéreo y las condiciones meteoroldgicas
desfavorables. Estas presiones pueden afectar la toma de decisiones, la capacidad
de planificacion y la atencion del ATC, lo que aumenta el riesgo de errores y la
posibilidad de incidentes.

= Malas Comunicaciones: En este caso, se destacan los problemas relacionados con
la comunicacién en el entorno de trabajo del ATC o la cabina de la aeronave. Estos
problemas pueden incluir dificultades para comunicarse con los pilotos, comuni-
caciones inestables o interrumpidas, y la saturacion de frecuencias de radio. Una
comunicacion ineficiente o deficiente puede dificultar la transmisién de informa-
cidn critica y generar malentendidos, lo que puede comprometer la seguridad de las
operaciones.

= Herramientas y equipos inadecuados: Este factor se refiere a la falta de calidad,
funcionamiento deficiente o limitaciones en las herramientas y equipos utilizados
por el personal del ATC en general o en un momento puntual. Un ejemplo destacado
es el contexto de fallos en el sistema STCA (Sistema de Alerta de Colision de
Tréafico) que genera alarmas constantes y puede sobrecargar al ATC, dificultando su
capacidad de atencién y toma de decisiones adecuadas.
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Ademads de estos casos principales, también se identifican otros factores que contri-
buyen a las condiciones del lugar de trabajo y que pueden tener un impacto menor pero
significativo en la seguridad y eficiencia del ATC:

= Mala relacion sefial-ruido: Se refiere a la interferencia o distorsion en las sefia-
les de comunicacion o informacion, lo que dificulta la recepcidon y comprension
adecuada de los mensajes.

= Procedimientos e instrucciones pobres: Cuando los procedimientos y las instruc-
ciones utilizados por el personal del ATC son confusos, ambiguos o carecen de
claridad, pueden generar malentendidos y errores en la ejecucion de las tareas.

= Mala organizacion de turnos: La programacién inadecuada de los turnos de tra-
bajo, como largas jornadas laborales o falta de descanso adecuado, puede afectar
negativamente la atencion, la concentracion y el rendimiento del personal del ATC.

= Falta de entendimiento disefiador-usuario: Se refiere a la falta de comprensién o
consideracion de las necesidades y capacidades del personal del ATC en el disefio
de los sistemas, lo que puede dificultar su uso eficiente y seguro.

= Pobre correspondencia entre las instrucciones de trabajo y su ejecucion: Cuan-
do existe una discrepancia entre las instrucciones proporcionadas al personal del
ATC y la forma en que se ejecutan en la practica, puede generar confusion y erro-
res.

= Supervision inadecuada: La falta de supervision efectiva y adecuada del personal
del ATC puede contribuir a la aparicion de errores y malas practicas, asi como a la
falta de retroalimentacioén y mejora continua.

= Pobre interfaz hombre/sistema: Cuando la interaccién entre el personal del ATC
y los sistemas informaticos o de control es compleja, poco intuitiva o propensa a
errores, puede dificultar la eficiencia y la seguridad en la realizacion de las tareas.

Entendiendo esta distribucién de condiciones contextuales, el siguiente paso es estu-
diar su impacto en la implicacién humana para hilar una cadena coherente de hechos. Este
estudio se realiza en el siguiente apartado.
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5.3. Ruta de Fallo

Tras el estudio estadistico realizado en los apartados anteriores sobre cada una de las
clasificaciones de componentes reconocidos por el modelo SOAM que estan involucrados
en un incidente aerondutico, el paso final es el estudio del impacto entre capas para formar
la ruta de fallo mas comun. El objetivo de obtener estas cadenas es encontrar los errores
latentes y los sectores donde se requiere una capa adicional de proteccidn para evitar este
tipo de incidentes en el futuro.

El acercamiento que se ha adoptado es encontrar las rutas de fallo mas comunes rela-
cionadas con los tipos de fallos de barreras mas prevalentes. Una vez realizado el estudio
estadistico de este impacto, se han creado esquemas que muestren estas cadenas, estos

gréficos se incluyen a continuacidn:
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Fig. 5.12. Ruta de Fallo - Restriccion
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El estudio estadistico realizado mediante 1la metodologia SOAM revela este esquema
representativo que muestra las interrelaciones entre los diferentes factores involucrados
en los fallos de barreras de restriccion, cuyo propésito es prevenir incidentes. En este
esquema, se observa que los errores en las fases de toma de decisiones, especificamente
en la “Interpretacion” y “ Eleccidn de plan de accién”, tienen una influencia significativa
en los fallos de barreras.

En primer lugar, se identifica que las implicaciones humanas relacionadas con la * In-
terpretacién” juegan un papel importante en los fallos de barreras. Estos fallos se refieren
a la incorrecta comprension o interpretacion de la informacion disponible por parte del
personal del ATC. Como se menciono en el anterior apartado, esto suele ser resultado de
una pobre conciencia situacional o al juego de percepcion.

En segundo lugar, los fallos en la “Eleccion de plan de accién” también tienen un im-
pacto significativo en los fallos de barreras. Esto se refiere a la capacidad del personal del
ATC para seleccionar y priorizar adecuadamente los pasos y procedimientos necesarios
para abordar una situacién andmala. Por ejemplo, un controlador aéreo puede tomar deci-
siones inadecuadas en cuanto a las rutas de vuelo asignadas a las aeronaves o no priorizar
correctamente las acciones necesarias para evitar la pérdida de separacion entre aviones.

En cuanto a las condiciones contextuales que influyen en las implicaciones humanas
de “ Interpretacion” y ““ Eleccion de plan de accion” , se destaca la categoria de “Condicio-
nes del Lugar de Trabajo”. Dentro de esta categoria, se identifican tres factores principales
que afectan a los controladores aéreos.

En primer lugar, las “Presiones de Tiempo™ son un factor relevante. Esto se refiere a
las altas demandas y restricciones de tiempo a las que se enfrenta el personal del ATC
debido a la alta densidad de trafico, la limitacion del espacio aéreo y las condiciones
meteoroldgicas desfavorables. Estas presiones pueden comprometer la capacidad de toma
de decisiones y la atencion del controlador aéreo.

En segundo lugar, las “Malas Comunicaciones” también tienen un impacto significati-
vo. Esto incluye dificultades en la comunicacién con los pilotos, problemas de estabilidad
o interrupcion de las comunicaciones y la saturacion de las frecuencias de radio. Una co-
municacion deficiente puede dificultar la transmisidn precisa de informacion crucial entre
el controlador aéreo y los pilotos, lo que puede conducir a malentendidos y errores.

Por dltimo, la “Pobre correspondencia entre las instrucciones de trabajo y su ejecu-
cion” también se destaca como un factor que influye en las implicaciones humanas. Esto
se refiere a las discrepancias entre las instrucciones proporcionadas al personal del ATC
o la tripulacién a bordo y la forma en que se ejecutan en la practica. Si las instrucciones
no se alinean con la realidad operativa o si existe una falta de claridad en su implemen-
tacion, esto puede generar confusion y errores en la toma de decisiones y la seleccién de

acciones.
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En menor medida, se puede observar el impacto de la categoria “Limitaciones Hu-
manas del Rendimiento” sobre las implicaciones humanas, donde los fallos de memoria
afectan principalmente en la etapa de eleccion de plan de accidn, y, por otro lado, el co-
nocimiento incompleto (normalmente acerca de las performance de las aeronaves) resulta
en errores en la etapa de “Interpretacion” de la toma de decisiones.
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Fig. 5.13. Ruta de Fallo - Deteccion y Resolucién de Conflicto

Conocimiento

En este esquema representativo se muestran las interrelaciones entre los fallos de ba-
rreras de deteccion y las implicaciones humanas relacionadas con errores en las fases de
toma de decisiones: “Interpretacion” y “Eleccion de objetivo™. Estos fallos de barreras de
deteccion desempefian un papel crucial tanto en la prevencion de incidentes como en su
resolucion, ya que dependen de la deteccidn previa para activar las barreras de resolucion.

En primer lugar, los fallos de “Interpretacion” son similares a los mencionados en
el esquema anterior. Se refieren a la incorrecta comprension o interpretacion de la in-
formacion disponible por parte del personal del ATC. Estos errores pueden manifestarse
en malentendidos de las instrucciones de los pilotos, la interpretacion incorrecta de las
condiciones meteoroldgicas u otros factores relevantes.
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En segundo lugar, los fallos en la “Eleccion de objetivo” estdn relacionados con la
mala priorizacion de tareas y los pobres andlisis de riesgos. Esto implica que el personal
del ATC puede tomar decisiones inadecuadas en cuanto a qué tareas priorizar y c6mo
evaluar los riesgos asociados. Por ejemplo, pueden no asignar la debida importancia a
ciertos factores de riesgo o no considerar todas las opciones disponibles antes de elegir
un objetivo o plan de accion.

Estos fallos en la “Eleccién de objetivo” estdn influenciados por ciertas condiciones
contextuales. En primer lugar, las “Presiones de Tiempo” desempenan un papel relevan-
te. Esto se refiere a las altas demandas y restricciones de tiempo a las que se enfrenta el
personal del ATC debido a la alta densidad de tréfico, la limitacion del espacio aéreo y las
condiciones meteoroldgicas desfavorables. Estas presiones pueden afectar la capacidad
del personal del ATC para realizar un andlisis exhaustivo de riesgos y priorizar adecuada-
mente las tareas.

Ademas, las “Herramientas y equipos inadecuados” también influyen en los fallos
de la eleccion de objetivo. Esto se refiere a la falta de calidad, funcionamiento deficien-
te o limitaciones en las herramientas y equipos utilizados por el personal del ATC. Por
ejemplo, si el sistema de visualizacion de datos o las comunicaciones no son confiables
0 no proporcionan la informacion necesaria de manera clara, puede dificultar la toma de
decisiones y el andlisis de riesgos.

En menor medida, se puede observar el impacto de la categoria “Limitaciones Huma-
nas del Rendimiento” sobre las implicaciones humanas, donde los fallos relacionados con
el conocimiento incompleto (normalmente acerca de las performance de las aeronaves)
resulta en errores en la etapas tanto de “Interpretacion” como de “Eleccién de Objetivo™
de la toma de decisiones.

Por ultimo, es importante destacar la correlacion encontrada del 100 % entre los inci-
dentes con fallos de barreras de deteccidn y la presencia adicional de fallos de barreras de
control y recuperaciéon. Retomando el principio de sesgo de supervivencia, no es respon-
sable sacar una generalizacion acerca de la relacion entre estos dos tipos de fallos. Esto es
debido a que el filtro pre-establecido de los incidentes para seleccionar solamente aquellos
de severidad A, trae consigo la definicidén que establece que se refiere a un incidente que
tiene el potencial de causar una lesion grave o la pérdida de una aeronave, como referen-
cia, se entiende que la diferencia entre un incidente serio y un accidente es solamente el
resultado. Y, a diferencia de un incidente de severidad B, implica una instruccién erronea
o inaccion del ATC.

Por el mismo motivo, aunque la gran mayoria de estos incidentes se resolvieran por
la accién respecto a un TCAS RA (Resolucién), no se pueden realizar generalizaciones
relacionadas con la efectividad de este sistema ya que, al tratarse de un estudio sobre
incidentes y no accidentes, debe haber existido un agente, accidén o sistema que haya
impedido que fuera un accidente.
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5.4. Resultados ADREP y Comparacion Entre Modelos

En este apartado se estudiardn y analizarédn los datos estadisticos obtenidos siguiendo
los pasos definidos en el apartado de “Metodologia: Correlacion SOAM-ADREP”, para
posteriormente obtener conclusiones acerca de la compatibilidad entre estos dos modelos.

Como se ha introducido, la taxonomia ADREP permite definir cada elemento encon-
trado en una investigacién con un nivel de especificidad superior a la mayoria de modelos
contempordneos. Esto es debido a su uso para realizar estudios estadisticos y mantener
grandes bases de datos. Esto se refleja en la estructura por niveles de los cédigos de de-
signacién. Con el objetivo de poder realizar generalizaciones acerca de la informacién
obtenida, se han obtenido gréficas con niveles crecientes de especificidad y se han inclui-
do en los siguientes apartados.

5.4.1. Estudio de los Eventos

En primer lugar se han estudiado los eventos, lo que la metodologia ADREP define
como sucesos ocurridos que han influido en la aparicién de un incidente. En la siguiente
grifica se muestra el primer nivel de clasificacion de los eventos identificados:

DISTRIBUCION DE LOS EVENTOS

A/C - Operacién
General
31%

Servicios de
Navegacion Aérea
69%

Fig. 5.14. Distribucién de los Eventos

Como se puede ver, principalmente se encuentran dos grupos de eventos. La mayoria
pertenece a aquellos eventos relacionados puramente con los servicios de navegacion aé-
rea, mientras que el grupo restante define eventos relacionados con la aeronave, ya sea su
operacion general o comunicacién entre la misma y el ATC.

En las siguientes graficas se ofrece un desglose del siguiente nivel de clasificacién de
estos eventos.
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DISTRIBUCION DE LOS EVENTOS -
A/C OPERACION GENERAL
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Fig. 5.15. Distribucién de los Eventos: Operacion de Aeronave

En esta grafica se puede ver como los eventos relacionados con la aeronave se deben
principalmente a fallos de comunicacion entre la tripulacién a bordo y los servicios de
navegacion aérea, autorizaciones imprecisas y desvios de las autorizaciones del ATC.

DISTRIBUCION DE LOS EVENTOS -
SERVICIOS DE NAVEGACION AEREA

Deteccién/Resolucion
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Fig. 5.16. Distribucién de los Eventos: Servicios de Navegacién Aérea

La informacién presentada en este diagrama define un grupo mas comiin que el resto,
muestra que la mayoria de los eventos relacionados con los servicios de navegacion aérea
se deben a la deteccién y resolucién de conflictos. Con una presencia menor se pueden
ver también eventos relacionados con los procedimientos de relevo (entre controladores o
entre sectores), errores de comunicacién, eventos de capacidad reducida y casos anecdé-
ticos de errores en la provision de informacion. Posteriormente se realizard un andlisis de
las comparaciones que se pueden dibujar entre estos datos y los obtenidos con el anélisis
realizado mediante la metodologia SOAM.
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5.4.2. Estudio de los Factores Descriptivos

En este apartado se hard un andlisis similar al del anterior apartado pero esta vez de
de los factores descriptivos obtenidos.

DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DESCRIPTIVOS

— A/Cy Operaciones; 13%

Air Traffic Management;
87% T

Fig. 5.17. Distribucién de los Factores Descriptivos

En un primer nivel, vemos que los factores descriptivos siguen una tendencia similar a
los eventos describiendo una gran mayoria relacionada con los servicios ATM y un grupo
menor de factores descriptivos relacionados con la aeronave y sus operaciones.

DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DESCRIPTIVOS -
A/CY OPERACIONES

Pilotaje de A/C | [ Uso de Equipo de A
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Procedimientos de Flota
8%

Fig. 5.18. Distribucién de los Factores Descriptivos: Operacién de Aeronave
Desglosando el grupo minoritario, vemos que principalmente los factores descriptivos

de operacidn de la aeronave estdn relacionados principalmente con imprecisiones a la hora
de realizar los procedimientos de flota y el uso del equipo de a bordo.
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DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DESCRIPTIVOS -
ATM
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Fig. 5.19. Distribucién de los Factores Descriptivos: ATM

En cuanto al grupo mayoritario de los factores descriptivos, los relacionados con el
ATM, encontramos que hay dos grupos predominantes: los servicios y las operaciones
ATM. A continuacién se va a proporcionar una representacion grafica del desglose de
cada uno de estas dos subcategorias.

DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DESCRIPTIVOS -
ATM - OPERACIONES ATM
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>
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Fig. 5.20. Distribucién de los Factores Descriptivos: ATM - Operaciones ATM

En cuanto a las operaciones ATM, encontramos que principalmente existen factores
descriptivos con influencia en eventos ADREP relacionados con la deteccion de conflic-
tos, asi como los relevos y la coordinacién entre sectores ATM.

69



DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DESCRIPTIVOS -
ATM - SERVICIOS ATM
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Fig. 5.21. Distribucién de los Factores Descriptivos: ATM - Servicios ATM

En esta grafica se puede ver que los principales factores descriptivos de servicios
ATM definen desviaciones en el establecimiento de comunicaciones tierra/aire y alertas
esenciales para proporcionar el servicio de gestion del trafico aéreo.

5.4.3. Comparacion Entre Modelos

Aunque hay una relacion entre los factores descriptivos del modelo ADREP y la impli-
cacion humana y condiciones contextuales del modelo SOAM, las estructuras de ambos
modelos difieren en su enfoque y objetivos. El modelo SOAM se centra en analizar los
fallos de barreras preventivas, mientras que el modelo ADREP se enfoca en categorizar
los eventos (con los factores descriptivos correspondientes) ocurridos para su posterior
estudio estadistico.

Tras comprender la diferencia estructural entre estos dos modelos, el siguiente paso
ha sido comprobar la compatibilidad entre ellos. A la hora de realizar esta comparacién
entre los modelos SOAM y ADREP, se han querido confirmar o desmentir las siguientes
posibles hipétesis:

= En primer lugar se ha querido estudiar la posibilidad de que el modelo SOAM fuera
una evolucion natural del modelo ADREP, sin embargo, se encontraron diferencias
significativas debido a los enfoques distintos de ambas metodologias. Aunque ini-
cialmente se buscaba que la unica diferencia entre los modelos fuera la estructura
de los elementos, se descubrié que habia casos en los que dos datos diferentes se
definian en categorias distintas utilizando el modelo ADREP, pero pertenecian a la
misma categoria en el modelo SOAM. Del mismo modo, se encontraron situaciones
en las que ocurria lo contrario.
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Estas discrepancias entre las categorias y la clasificacion de los datos en ambos
modelos demuestran que no existe una relacion lineal directa entre ellos, y que
no se puede considerar al modelo SOAM como una evolucidn natural del modelo
ADREP. Aunque ambos modelos tratan de abordar los incidentes aéreos y buscan
identificar factores y causas, sus enfoques son distintos y sus estructuras reflejan
esas diferencias.

Una vez descartada la primera hipétesis, se ha llevado a cabo un estudio para ana-
lizar la posibilidad de obtener informacién complementaria al aplicar ambos mo-
delos en conjunto. Los resultados de este estudio han revelado que, debido a las
diferencias de enfoque entre estos modelos, la informacion obtenida no solo no es
mutuamente excluyente, sino que también aporta datos diferentes y complementa-
rios.

El modelo SOAM proporciona una perspectiva mds detallada y profunda sobre los
factores y causas que contribuyen a los incidentes aéreos. Se centra en identificar
los fallos de barreras y comprender las razones subyacentes detrds de ellos, consi-
derando aspectos relacionados con el sistema, la toma de decisiones y los procesos
de trabajo. Esto permite obtener informacion valiosa sobre las deficiencias organi-
zativas, los factores humanos y los errores en la gestion de riesgos.

Por otro lado, se ha podido comprobar que el modelo ADREP destaca por su am-
plia taxonomia, que permite la categorizacion y clasificacién detallada de los even-
tos relacionados con incidentes aéreos. Proporciona una estructura sistematica para
registrar y archivar informacién sobre los diferentes tipos de eventos y sus factores
descriptivos. Esto facilita el anélisis estadistico, la creacion de bases de datos y la
identificacion de patrones y tendencias a nivel global.
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6. CONCLUSIONES & TRABAJOS FUTUROS

En conclusion, el modelo SOAM de investigacion de incidentes, basado en el modelo
de queso suizo de Reason, ha surgido en un contexto en el que se ha reconocido la im-
portancia de abordar la implicacién humana en la seguridad aérea. Este modelo ha sido
desarrollado con el objetivo de apoyar la implementacion de ESARR 2 (European Action
Plan for Air Traffic Safety) y el Strategic Safety Action Plan.

Una de las principales ventajas del modelo SOAM es que proporciona informes de
mayor calidad y con una mayor cantidad de informacién. Permite identificar de manera
clara y concisa las causas de los incidentes, y va mds alld de simplemente atribuir los
errores a factores humanos. El modelo busca identificar las causas subyacentes relaciona-
das con el sistema, como las condiciones contextuales y los factores organizacionales que
contribuyen a los incidentes.

Otro beneficio clave del modelo SOAM es que asegura la generacion de recomenda-
ciones relevantes y efectivas para prevenir incidentes futuros. Al considerar no solo los
errores humanos, sino también las condiciones contextuales y los factores organizaciona-
les, se pueden proponer soluciones mas completas y especificas.

El modelo SOAM es aplicable tanto a eventos simples como a eventos de alta severi-
dad. Puede adaptarse a diferentes tipos de incidentes y es compatible con otros modelos
utilizados ampliamente en la industria de la aviacion, como el modelo ADREP (Aircraft
Accident/Incident Data Reporting).

A partir del estudio realizado utilizando la metodologia SOAM sobre los incidentes
aéreos de pérdida de separacion en vuelo de severidad A, se han obtenido conclusiones
significativas relacionadas con los fallos de barreras, la implicacién humana y las condi-
ciones contextuales que influyen en ellos.

En primer lugar, se identificaron los principales fallos de barreras involucrados en
estos incidentes, siendo los de “restriccion”, “deteccién” y “control y recuperacion” los
mds frecuentes. Es importante destacar que los fallos de “deteccién” y “control y recu-
peracion” mostraron una relacion fuerte en estos casos, debido al principio de sesgo de
supervivencia. Sin embargo, no se puede generalizar esta relacion debido al filtro preesta-
blecido de los incidentes para seleccionar solamente aquellos de severidad A, trae consigo
la definicion que establece que se refiere a un incidente que tiene el potencial de causar
una lesion grave o la pérdida de una aeronave, como referencia, se entiende que la dife-
rencia entre un incidente serio y un accidente es solamente el resultado. Y, a diferencia de
un incidente de severidad B, implica una instruccién errénea o inaccién del ATC.

Al estudiar el impacto tanto de las condiciones activas (implicaciéon humana) como
de las condiciones pasivas (condiciones contextuales), se lograron identificar las rutas de
fallo mas frecuentes relacionadas con los fallos de barreras. Se observaron deficiencias en

72



99 Ge

las etapas de toma de decisiones, especificamente en “Interpretacion”, “elecciéon de obje-
tivo” y “eleccion de plan de accion”. Estas etapas se vieron influenciadas principalmente
por condiciones contextuales relacionadas con las condiciones en el lugar de trabajo.

Las condiciones de “presiones de tiempo” fueron identificadas como un factor re-
levante en estos fallos. El personal del ATC enfrenta altas demandas y restricciones de
tiempo debido a la alta densidad de trafico, la limitacion del espacio aéreo y las condi-
ciones meteoroldgicas desfavorables. Estas presiones pueden dificultar la capacidad de
realizar un andlisis exhaustivo de riesgos y priorizar adecuadamente las tareas.

Asimismo, las “malas comunicaciones” también jugaron un papel importante en los
fallos de barreras. Las dificultades en la comunicacidn, las comunicaciones inestables o
interrumpidas, y la saturacion de las frecuencias de radio pueden afectar la capacidad de
los profesionales del ATC o la tripulacién de la aeronave para intercambiar informacién
de manera efectiva y precisa.

Otra condicion contextual relevante fue la “pobre correspondencia entre las instruc-
ciones de trabajo y su ejecucion”. Cuando existe una discrepancia entre las instrucciones
proporcionadas al personal del ATC y la forma en que se ejecutan en la practica, pueden
producirse fallos en la toma de decisiones y en la implementacién de acciones correctivas.

Ademads, se observé una presencia menor pero importante de condiciones contextuales
relacionadas con las “limitaciones humanas del rendimiento”. Especificamente, se identi-
ficaron casos de conocimiento inexacto o incompleto por parte del personal del ATC sobre
aspectos importantes, como el rendimiento de los aviones. Estas carencias estuvieron re-
lacionadas con contextos en los que el ATC asumié de manera incorrecta caracteristicas
de las aeronaves como la velocidad de ascenso de aviones con el tren de aterrizaje des-
plegado o asigné posiciones de espera y aproximacion que eran imposibles de cumplir
debido a las capacidades de la aeronave.

El estudio de compatibilidad entre los modelos SOAM y ADREP ha revelado que,
aunque no son una evolucién natural uno del otro debido a sus enfoques diferentes, ambos
modelos son compatibles y pueden complementarse mutuamente en la investigacion de
incidentes aéreos.

La utilizacién conjunta de ambos modelos permite obtener una vision més completa y
holistica de los incidentes aéreos. El modelo SOAM ofrece una comprension mas profun-
da de las causas y factores relacionados con el sistema, mientras que el modelo ADREP
facilita el andlisis estadistico y la identificacién de tendencias en la seguridad aérea. Al
utilizar ambos modelos en conjunto, se puede aprovechar al méximo la informacién pro-
porcionada por cada uno y obtener una vision mds completa y detallada de la seguridad
aérea.
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Por dltimo, se pueden detallar los préximos pasos a tomar en trabajos futuros relacio-
nados con el estudio realizado:

= Factores Organizacionales: Al haber realizado este estudio a través de una fuente
de informacién secundaria (informes publicados de investigaciones ya realizadas
con otro modelo), hay areas de las que no se ha podido obtener informacién, como
los factores organizacionales. Es importante en el futuro observar las conclusiones
que se pueden obtener de este nivel y su influencia sobre los fallos de barreras.

= Ampliacion de la taxonomia: Como se ha visto, en el andlisis SOAM se encon-
traban fallos ligeramente diferentes que caian sobre la misma categoria, un posible
futuro trabajo seria una ampliacién de subcategorias similar a la taxonomia ADREP
para permitir anélisis estadisticos mas detallados.

= Implementacion y Normalizacion: En el presente, la aplicacion de este mode-
lo en la investigacion de incidentes es demasiado costoso en términos de tiempo,
esfuerzo y dinero. Queda como un trabajo futuro estudiar la optimizacién de su
implementacion.

74



7. MARCO SOCIO-ECONOMICO

Es una parte crucial del trabajo de un ingeniero asegurarse de que la progresién y
finalizacion de un proyecto se realice de la manera mads eficiente. La eficiencia puede
medirse de muchas formas, incluyendo el ndmero total de horas dedicadas a cada tarea y
objetivo, la inclusion o exclusion de licencias digitales solo de los programas esenciales
y aprovechar al maximo las reuniones con el ingeniero senior.

Por esta razon, se eligi6 una tabulacion presupuestaria. De esta manera, es mas facil
planificar y monitorizar todos los costes asociados a este proyecto.

El presupuesto de este proyecto se divide en costes humanos y costes de equipo, que
incluyen tanto los requisitos de hardware como de software del proyecto. De esta manera,
la asignacién de recursos se vuelve mds evidente.

7.1. Costes Humanos

Esta seccion de la evaluacion presupuestaria se centra en el coste de mano de obra de
los ingenieros asignados al proyecto. En este caso, se emplearian dos personas para esta
tarea: un ingeniero junior y un ingeniero senior.

Se han elegido salarios medios acorde con el estado actual del mercado de ingenieria.

H Tareas ‘ Tiempo (horas) ‘ Salario (€/hora) ‘ Coste (€) H
Monitorizacién de Proyecto | 120 25 3000
Reuniones Periddicas 50 25 1250
Lectura y Correccion 40 25 1000
Investigacion 30 25 750

TABLA 7.1. DESGLOSE DE COSTES: INGENIERO SENIOR
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H Tareas ‘ Tiempo (horas) ‘ Salario (€/hora) ‘ Coste (€) H
Planificacion 15 7 105
Determinacién de objetivos 7 7 49
Organizacion 8 7 56
Investigacion 70 7 490
Identificacion de referencias 10 7 70
Evolucion de modelos 20 7 140
Modelo ADREP 10 7 70
Modelo SOAM 20 7 140
Contexto histérico 10 7 70
Analisis y Estudio 80 7 560
Andlisis SOAM 30 7 210
Estudio y conclusiones SOAM 10 7 70
Andlisis ADREP 20 7 140
Estudio y conclusiones ADREP 10 7 70
Comparacién de Modelos 10 7 70
Memoria 100 7 700
Introduccién & Estado del Arte 20 7 140
Descripcién de Modelos 10 7 70
Metodologia 20 7 140
Analisis de Resultados/Conclusiones | 30 7 210
Apéndice/Trabajos Futuros 20 7 140

7.2. Coste de Hardware y Software

TABLA 7.2. DESGLOSE DE COSTES: INGENIERO JUNIOR

H Concepto

| Coste (€) |

Coste de ordenador compatible

600

Licencia Windows 11

199

Licencia Microsoft Office

149

TABLA 7.3. DESGLOSE DE COSTE DE EQUIPO
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7.3. Coste Total del Proyecto

H Concepto ‘ Coste (€) H
Costes Humanos 4855
Horas Ingeniero Junior 1855
Horas Ingeniero Senior 3000
Coste de Equipo 948
Coste Total 5803

TABLA 7.4. DESGLOSE DE COSTE TOTAL
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9.1. Hoja de Calculo

Ver el archivo excel adjunto.
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