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0 Kaizen

en el puesto de Trabajo
Enfoque en la Seguridad Laboral



Para el Instituto Nacional de Tecnologia
Industrialesun motivodeorgullolaconfianza
de la Agencia de Cooperacion Internacional
de Japdén (JICA) para trabajar, hace mas de
15 anos, conjuntamente en la difusion de las
tecnologias de gestion, buscando desde los
origenes de esta cooperacion la construccion
de conocimiento eny para la region.

En ese camino el aporte de los expertos
japoneses a través de la transferencia de
conocimiento y el desarrollo de actividades,
para dar a conocer la importancia de Kaizen
en el desarrollo de las pequefias y medianas
empresas industriales, ha sido un activo
particularmente valorado.

Por su parte, nuestro Ministerio de Desarrollo
Productivo ha propiciadolaasistenciatécnica
del INTI para contribuir al fortalecimiento del
entramado industrial de nuestro pais.

El permanente acompanamiento de Ila
Cancilleria Argentina, a través de la Direccién
General de Cooperacion Internacional, ha

permitido consolidar estas acciones a través
de los afnos.

El compromiso de los referentes de las
distintas areas del Instituto involucrados
con el Proyecto Kaizen TANGO y de
nuestro equipo de Tecnologias de Gestion,
procurando promover a diario la mejora
continua y acompanando a las empresas
en sus procesos de desarrollo, ha permitido
que el INTI se consolide como un referente
a nivel nacional y regional.

Por todo ello, quiero agradecerle a cada uno
este proceso de trabajo colaborativo que ha
permitido transitar este virtuoso camino
conjunto para apoyar a nuestro entramado
productivo en todo el pais.

Nuestro compromiso es seguir profundizandolo,

Dr. Ruben Geneyro

Presidente
Instituto Nacional de Tecnologia Industrial
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La palabra Kaizen puede ser introducida en
las organizaciones de muchas maneras; si
me tocara explicar esta palabra de origen
japonés comentaria: es una filosofia que
nos invita a repensar “las cosas” buscando
incansablemente mejorar aspectos de
nuestro entorno, como ser la seguridad, la
calidad, la productividady la sustentabilidad,
entre otras.

Creo firmemente que la cultura kaizen soélo
se alcanza cuando transitamos un proceso
de cambio interno, que luego se transforma
en cambio a nivel grupo o equipo, logrando
finalmente un cambio en la cultura de la
organizacion.

Eldiscursotipicoesque lacultura kaizen debe
iniciar mejorando la seguridad del entorno
laboral. No tengo dudas de que debe ser asi,
cpero es realmente asi?, ;qué herramientas
les damos a las personas para que realmente
comiencen de esta manera?.

Esta publicacion pretende dotar a las
personas de conocimientos para iniciar
el camino de la mejora con aspectos de
seguridad en su entorno de trabajo. Para
que esto ocurra el proceso central es
identificar qué debo mejorar y por qué. Al
leer esta publicacion nos encontraremos
con ejemplos que nos permitiran identificar
potenciales riesgos y como son abordados
desde el ciclo de la mejora.

Si bien contar con conocimiento vy
capacidades para mejorar aspectos de
nuestroentornoesfundamental para nuestro
cuidado y el cuidado del equipo de trabajo

PROLOGO

que i ntegramos, esto no implica desestimar
las obligaciones de la organizacion en
aspectos reglamentarios que hacen a la
seguridad ocupacional.

Para finalizar, la cultura kaizen se basa
en la cooperacion: todos buscaremos
mejores formas de hacer las cosas para
cuidarnos, para desarrollarnos como
personas, y también para lograr mejores
resultados productivos.

Ing. Julian Rosso

Director Técnico de la Red de Tecnologias de Gestion
Instituto Nacional de Tecnologia Industrial
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1. INTRODUCCION

El trabajo es la base del sustento y progreso
de una persona y su entorno y, por lo tanto, no
debe comprometer el bienestar fisico, psiquico,
emocional, cultural e intelectual de quien lo
desarrolla. En este sentido, el punto de partida
de todas las actividades de gestion destinadas
a prevenir accidentes debe ser el respeto por la
dignidad humana.

Las actividades de control de seguridad estan
estandarizadas por organismos competentes
avalados por cada gobierno nacional, de tal
forma que la/el trabajador estd protegido por
una normativa legal; no obstante, aplicadas a
los lugares de trabajo la higiene y la seguridad
constituyen un capital formado por un conjunto
de experiencias y conocimientos que poseen
las/los mismos trabajadores. Esta experiencia
compartida sirve para localizar e identificar
condiciones que puedan ocasionar o derivar en
accidentes de trabajo o en acciones insidiosas que
pongan en riesgo la salud de la/del trabajador a
corto o a largo plazo.

Podemos afirmar entonces que la Seguridad
se trata de técnicas y métodos de prevencion
orientados a evitar accidentes en el trabajo,
salvaguardando el capital humanoy los materiales
gue constituyen el patrimonio del lugar donde se
desarrolla la actividad. A su vez, entendemos la
Higiene como las condiciones adecuadas de los
ambientes de trabajo a fin de proteger la salud
psicofisica de la persona evitando la aparicion de
enfermedades profesionales; es decir, aquellas
que fueron causadas o agravadas por la actividad
o el entorno laboral.

Conceptos generales

Siempre que hablemos de Higiene y Seguridad
en el trabajo, debe imperar el sentido comun,
entendiéndolo como la aprehension de saberes
y conocimientos previos, ya sea a través de la
practica o de capacitacion tedrica. Teniendo en
cuenta que todas las personas toman decisiones
constantemente, podriamos decir que esas
decisiones son una respuesta de entre varias a
una pregunta, a un por qué;y elegir una respuesta
entre otras tiene que ver con el objetivo que se
plantee. En resumen, el sentido comun no seria
mas que tomar la decision adecuada para obtener
un resultado esperado en base a informacion
preexistente.

LOS OBJETIVOS DE LAS
ACTIVIDADES DE HIGIENE
Y SEGURIDAD SON:

a) Proteger la vida y la integridad
psicofisica de los trabajadores.

b) Prevenir, reducir o eliminar los riesgos
del trabajo.

c) Estimular y desarrollar una actividad
positiva respecto de la prevencién de los

accidentes y enfermedades del trabajo.



KAIZEN APLICADO A
HIGIENE Y SEGURIDAD

En esta instancia es cuando se hace necesario
considerar la Higiene y Seguridad laboral
como una norma de conducta; concepto que
se desprende del Kaizen, en tanto sistema de
mejora continua que tiene en cuenta todos
los elementos, actividades, productos, procesos
y personas de una organizaciéon incluyendo, por
supuesto, su salud. Sin importar a qué actividad
se dedique la organizacién, siempre debe
proponerse buscar oportunidades de mejora en
el sentido de hacer un mejor y mas eficiente uso
de los recursos existentes, logrando satisfacer la
mayor cantidad de objetivos posibles. “Kaizen es
una palabra japonesa que significa mejoramiento
permanente.Esllevaradelante pequenoscambios
gue mejoraran nuestro trabajo cotidiano. Como
filosofia de vida, implica tener presente que cada
dia, al menos algo minimo puede modificarse
para mejorar, tanto las condiciones de trabajo
como las de produccion”t

La piedra fundamental, segun Kaizen, para el
mejoramiento de la Seguridad y la Higiene es
reconocer la necesidad de mejorar.
Si no se reconoce ningun problema, tampoco
puede verse la necesidad de mejorarlo.
Conformarse no esta en el vocabulario del
Kaizen; al contrario, esta metodologia enfatiza el
reconocimiento del problema y la identificacion
de oportunidades de mejora a partir de las cuales

se ejecutan procedimientos para su resolucion.

Para resolver un problema, dentro de esta
filosofia, se utiliza un método denominado Ciclo
PDCA o Ciclo de Deming (ver figuras 1y 2), que
consta de una serie de pasos que permiten
considerar todas las variables intervinientes en
el problema identificado. Posteriormente, se
realiza el analisisy la evaluaciéon de esas variables
y se identifican las posibles acciones de mejora.

ACT PLAN

ACTUAR PLANIFICAR

CHECK

VERIFICAR

FIGURAT

1 Parenti, Agustina, et al., (2019). Emprendiendo Kaizen, (Cap. 1), INTI.

KAIZEN EL EL PUESTO DE TRABAJO | Enfoque en la Seguridad Laboral
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Ahora bien, en cuanto a la identificacion de
problemas y de cémo abordarlos, podemos
mencionar algunas de las claves del Kaizen tales
como: repetir cinco veces ¢ por qué? para descubrir
la causa real de los inconvenientes, pensar en
coémo aplicarlo en lugar de concentrarse en las
razones por las que no puede hacerse, y corregir
de inmediato los errores.

Las condiciones del puesto de trabajo (y de la
empresa uorganizacion en general) determinaran
los peligros vy los riesgos, tanto generales como
especificos, a los que todo el personal estard
expuesto

PELIGRO # RIESGO

El peligro

es una condicién o caracteristica intrinseca que
puede causar lesién o enfermedad, dafo a la
propiedad y/o paralizacién de un proceso. Esta
condicion debemos identificarla, detectarla,
para poder determinar el riesgo al que se esta

expuesto.

El riesgo

es la combinacion de la probabilidad y la
consecuencia de no controlar el peligro.
El riesgo se evalla, se clasifica, para poder
abordarlo y prevenir que ocurra.



Como ejemplo: es un peligro que el piso esté
resbaloso pero es un riesgo la posibilidad de que ese
piso resbaloso cause una lesion fisica en alguien.

PELIGRO

UN PELIGRO ES ALGO QUE TIENE
EL POTENCIAL DE CAUSARTE UN DANO

L]
PELIGRO
PISO

RIESGO

EL RIEGO ES LA POSIBILIDAD DE
QUE UN PELIGRO TE CAUSE UN DANO.

[
PELIGRO

PISO
RESBALOSO

FIGURA 3

o
o
Q
©
_
hel
©
he)
5
o
(]
%]
©
c
[
g
=]
o
o
£
=
w
g
-
=
w
a
o
=4
(]
w
=2
a
-l
w
-l
w
z
w
=

-l
-l




I
o
48
©
-
el
©
he]
=
=]
o)}
Q
(0}
&y
c
[9)
)
=]
o
)
=
w
g
H
=
w
a
o
4
0
2
-l
w
-l
w
F 4
w
g

-
N

Esos agentes agresores generados por las
condiciones del puesto de trabajo impulsan una
respuesta biologica. Esa respuesta puede ser
inmediata, cuando hablamos de un accidente
de trabajo o mediata cuando se trata de una
enfermedad profesional. Mientras que en el primer
Caso Nos encontramos en el campo de la seguridad,
en el segundo nos hallamos en el de la higiene.

INTERACCION HOMBRE, MAQUINA
Y AMBIENTE DE TRABAJO

RESPUESTAS BIOLOGICAS

]

m

En la parte central del grafico se muestra cémo
la maquina por su propio funcionamiento genera
impacto en las personas que la operan. Pero si
tenemos gestion de la higiene y seguridad por
un lado en el disefio de la maquina y luego en
la operacion, se puede minimizar el impacto
generado en ellas.

Es importante destacar que con apoyo de la
ingenieria del mantenimiento el impacto también
se puede minimizar.

Cuando no se gestiona la higiene y seguridad en
el disefio y tampoco en la operacion tendremos
mas posibilidades de que se genere un accidente
y/o una enfermedad profesional. En ese momento
se necesita apoyo de la medicina del trabajo pero,
a su vez, se trasladaran problemas a las maquinas
va que la productividad se vera afectada por las
bajas (ausencias por enfermedad) por accidentes o

enfermedades profesionales (problemas crénicos)

APOYO DE LA APOYO DE LA
MEDICINA DEL INGENIERIA DEL B . X . L
TRABAJO MANTENIMIENTO  y demds cuestiones aparejadas con esta situacion.
ACCION DE LA HIIGIENE
Y LA SEGURIDAD
ENTORNO LABORAL
CONTEXTO SOCIAL
FIGURA 4 DE TRABAJO

Podemos encontrar la génesis del concepto

puesto de trabajo en la historia moderna, durante

En esta figura se busca representar la union entre - ! :
la Revolucion Industrial, en la segunda mitad del

| Aqui lqui : ) : L
3 personay una maquina, que puede ser cualquier Siglo XVIII. El desarrollo de industrias y fabricas,

tipo de maquina, vehiculo o cualquier aparato ) , )
P 9 4 P en este periodo generod la necesidad de mano de

que necesite de la intervencion humana para que .
obra externa al entorno familiar o cercano.

funcione correctamente.



Si bien podemos hacer referencia al espacio
fisico o al lugar especifico en donde una persona
desarrolla su actividad, el puesto de trabajo es
mMucho Mas que eso: es un concepto abstracto que
involucra el conjunto de obligaciones, derechos,
funcionesy tareas que desarrolla esa persona en el
marco del organigrama de una organizaciony, por
lo tanto, define también la relacion con el resto de
las dreas que la componen.

Asi como el puesto laboral (forma coloquial de
mencionar el puesto de trabajo), incluye las
distintas obligaciones, que la persona que lo lleva
a cabo debe cumplir también trae aparejado los
derechos que detentara, siendo la percepcién de
un salario la mas destacable.

Cada empresa, institucion u organizacion en
general, puede necesitar cubrir diferente cantidad
vy variedad de puestos de trabajo que pueden
implicar compartir con otras personas que
desarrollaran la misma tarea, o bien puede que
sean Mas solitarios, inclusive que se desarrollen
bajo la modalidad virtual. En el caso de las/
os trabajadores autdnomos o de las empresas
unipersonales, la totalidad de compromisos,
obligaciones y responsabilidades se concentraran

en un Unico puesto de trabajo.

Las variables son muchas, pero mas alla de la
naturaleza de cada uno, todos presentan ciertos
lineamientos comunes que deben considerarse:

El puesto de trabajo no es una persona, nNi
viceversa.

Consta de tareas definidas para su desarrollo.

Quien ocupe el puesto de trabajo debera cumplir
con los requisitos de  formacion que se
requieran. Parte de la definicion del puesto de
trabajo son las competencias y capacidades que

debe tener quien lo gjerza.

Un puesto de trabajo puede quedar vacante
cuando no se encuentra la persona que cubra las
necesidades y requisitos solicitados.

Debe estar establecida la recompensa adaptada
al puesto de trabajo especifico. Es decir, el salario
de la persona que ocupe el puesto de trabajo
debe estar especificado y debe ser inherente a
éste.

La produccion necesita de la mano de obra y/o
de la prestacion de servicio técnico o profesional
como elementos clave de su desarrollo. Todo
puesto de trabajo implica un factor productivo,
sea fisico y/o intelectual.

Siempre que se encuentre dentro de una
organizacion, el puesto de trabajo se ubica
en relacion jerarquica (jefaturas). Es decir, es
susceptible de contar con puesto/s de trabajo
superior/esy, a la vez, con puesto/s de trabajo bajo
Su supervision.
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Si bien pareceria que las definiciones son claras, puede haber confusion con referencia a ciertos términos
qgue hacen a la conceptualizacion del “puesto de trabajo”. En tal sentido, a continuacion se muestra la
utilizacion mayormente aceptada y su interrelacion:

S Tarea: Unidad minima indivisible
del trabajo, identificable como diferente del
resto.

BN Funcién: Engloba diferentes tareas
realizadas por una misma persona.
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B Puesto: Es un  conjunto  de
funcionesy el mayor nivel de organizacion al

x

que llega una persona. Los puestos pueden

ser diferentes, similares o iguales a otros,
pero aqui es donde se da la correspondencia

persona/trabajo. ()

B Ocupacion: Es una categorizacion
de puestos basados en su similitud, sobre
todo relacionado a las competencias
semejantes de las personas que son parte.

e N N




Entonces, para poder realizar una correcta
descripcion de un puesto de trabajo deben
explicitarse los objetivos, las tareas (forma,
frecuencia y tiempos), la relacion con otros
puestos de trabajo, la documentaciéon necesaria
para ejercerlo, las condiciones ambientales que
lo enmarcan y los posibles riesgos asociados. No
debe perderse de vista tampoco la integracion que
tendra el puesto de trabajo en tanto competencias
necesarias, plan de induccion al inicio y de
capacitacion posteriormente. Por Udltimo, pero
Nno menos relevante, es parte de la definicidn
del puesto laboral, la dedicaciéon pretendida y la
retribucion salarial.

KAIZEN EL EL PUESTO DE TRABAJO | Enfoque en la Seguridad Laboral
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2. CONDICIONES
Y ACTOS (IN)SEGUROS

Incidentes: alertas que requieren atencion

Esimportante destacar las distintas contingencias
qgue pueden presentarse en el contexto laboral.
En primer lugar, puede suceder un accidente,
entendido como un acontecimiento eventual,
inesperado y no deseado ocurrido en ocasion
del trabajo que causa una lesion. Por otro lado,
puede darse un incidente o susto, que ‘son
aqguellas situaciones no planeadas que tienen la
potencialidad de ocasionar un accidente, pero
no llegan a producir dafnos a personas, bienes
o instalaciones. Es decir, son las fallas, olvidos,
errores U omisiones que hacen las personas al
realizar un trabajo, tarea o actividad y que pueden
ponerlas en riesgo de sufrir un accidente"2
Estos casos sirven como alertas para prevenir
accidentes eliminando riesgos potenciales. El
mecanismo que produce un incidente es el
mismo que produce un accidente. Los dos son
igualmente importantes, e incluso, el incidente lo
es mas porgue es un aviso de lo que pudo pasar.
En este sentido, es esencial registrarlos ya que de
lo contrario funciona sélo como un antecedente
de un dano futuro. Por lo tanto, debemos trabajar
fuertemente en eliminarlos. Si bien el incidente
no produce lesiones ni dafos, si ocasiona, por
ejemplo, pérdidas de tiempo.

Por ultimo, puede presentarse la enfermedad
profesional que es aquella que se adquiere dentro
del ambiente de trabajo debido a la existencia de
un agente de riesgo.

2 Blanco, Federico, et al.,, (2013). Cuadernillo para unidades de
produccidn. Higiene y seguridad para emprendimientos, INTI.

:POR QUE OCURREN
LOS ACCIDENTES?

LAS CAUSAS PUEDEN ENRAIZARSE
EN CONDICIONES INSEGURAS Y/O

EN ACTOS INSEGUROS.

Las primeras se refieren al estado de las cosas,
del contexto en el que se desarrolla el trabajo.
Podemos observar entonces cuestiones que
tienen que ver con el ambiente o el entorno,
como asi también con la planificacion y la

proteccion personal.

FIGURA 5



CON EL AMBIENTE

O ENTORNO:

lluminacion inadecuada.

Temperatura alta o baja.

Mala distribucion del material.
Maquinaria o equipo en mal estado de
mantenimiento y/o sin proteccion.
Avisos o0 sefales de seguridad e higiene
faltantes o inadecuados.

Vapores y gases.

Ruidos y olores.

Residuos.

Instalaciones eléctricas deficientes.
Accesos o ventilacion inadecuadas.
Espacios insuficientes para realizar tareas
Falta de ordeny limpieza.

Influencia de factores meteoroldgicos.

CON LA PLANIFICACION:

Falta de programas de seguridad.

Fallas en el control y/o cumplimiento.
Tareas inadecuadas para la capacidad de
la/del trabajador.

Dispositivos inapropiados.

Falta de aprendizaje o entendimiento.
Horarios excesivos o mal equilibrados.
Ausencia de proteccion en transmisiones
en maquina/equipo.

CON LA PROTECCION
PERSONAL:

Elementos de Proteccion Personal (EPP)
inadecuados, defectuosos o faltantes.

El EPP funciona como barrera entre
el cuerpo o extremidad de la/del trabajador
disminuyendo la posibilidad de lesion ante un
accidente (no evita el accidente) y debe ser el
ultimo recurso y no el primero ante un
riesgo. Cuando se evalta una fuente que genera
algun riesgo, antes de determinar el EPP que debe
utilizar el/la trabajador/a, previamente debemos
intentar eliminar ese riesgo, de no ser posible
debemos minimizarlo y si no, aislarlo. Si ninguna
de estas tareas se puede llevar a cabo, debemos
determinar qué EPP es necesario para cuidar
de la/ del trabajador. En definitiva, la proteccion
interviene cuando la prevencion falla.

Los segundos, los actos inseguros, se refieren
a los “errores” humanos que, como tales, son
inevitables. Intervienen factores que contribuyen
a generar estos escenarios que implican las
condiciones de vida de la/del trabajador. Como
ejemplos, se pueden mencionar:

® Falta de reposo, vivienda inadecuada,

alimento insuficiente y desempefio en mas

de un trabajo

Inobservancia de normas y reglamentos

(voluntaria o involuntariamente)

Menoscabo de la situacién riesgosa (limpiar,

engrasar o reparar maquinaria en movimiento)

Ignorancia (llevar a cabo operaciones sin

previo adiestramiento)

o Negligencia (trabajar sin protecciéon en
lugares peligrosos)

o Inexperiencia (bloquear o quitar dispositivos
de seguridad)

® Falta de juicio o reflexién

® Falta de atencién
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Por lo visto previamente, es necesario lograr el

S '
A T

FIGURA 6

compromiso de todas las personas que forman
parte de la empresa, instituciéon u organizacion
aplicando refuerzos positivos a la adopcion de
conductas seguras, identificandolas, haciéndolas
visibles y recompensandolas con reconocimiento,
es decir, valorarlas y valorar a quien las adopta.
Debe existir una cultura de la prevencion
y de la seguridad, que inicia en forma
individual pero se construye colectivamente,
con cada persona desde su puesto de trabajo,
practicando y valorando la seguridad. “En la
practica Kaizen seran las propuestas de todos los
integrantes de la organizacion - desde operarios
hasta la alta direccion - que se transformen en
acciones concretas que tengan por objetivo
mejorar la forma de trabajoy el uso de los recursos
implementados para llevarlo a cabo”3 . La filosofia

3 Parenti, Agustina, et al., (2019). Emprendiendo Kaizen, (Cap. 1), INTI.

Kaizen invita a convertir en habito la conducta
segura, proyectando bienestar en la vida de las/os
trabajadores.

HERRAMIENTAS
DE ANALISIS

Sabemos que la seguridad laboral debe ser un
pilar para cualquier organizacion, porque puede
implicar tanto lesiones como pérdidas humanas,
asi como también de material, lo que impactara
directamente en la productividad. Para detectar
riesgos en un puesto de trabajo es necesario
conocer e implementar Kaizen, ya que se podra
lograr que una organizacion trabaje en equipo y
encuentre soluciones a sus problemas.

Teniendo en cuenta que muchos accidentes y/o
enfermedades se pueden prevenir, es necesario,
determinar una manera de transformar en
oportunidades de mejora los problemas detectados,
analizar sus causas e implementar posibles
soluciones. Para esto, es indispensable contar con un
equipo de trabajo que se involucre en ese proceso.
Es aconsejable que este equipo esté conformado
por personal de diferentes éareas, lideres/mandos
medios y operarias/os del sector a analizar.

Ademas de los indicadores mas comunes
como accidentes, enfermedades y condiciones
inseguras; otros indicadores interesantes a tener

‘

en cuenta son la cantidad de “incidentes” y de

“actos inseguros”. Como vimos anteriormente,



los incidentes son aquellos acontecimientos
sUbitos y violentos pero que no generan ningudn
dano, y los actos inseguros son la transgresion
del procedimiento aceptado como seguro. Es
necesario comenzar a registrarlos e incluirlos en el
analisis de los datos. Si queremos prevenir, estos
aspectos guardan mucha informacion valiosa que
nos ayudard a localizar dénde comenzar a actuar.

Pensemos, por ejemplo, que en el sector de
matriceria de una empresa hay pallets y piezas
de forma desordenada y un operario camina por
el pasillo mirando el celular para fijarse la hora,
en ese momento, tropieza con una pieza que
obstruye el pasillo. No existe dafo, no se cayd, ni
se golped el pie (utiliza zapatos de seguridad).

En este ejemplo podemos visualizar dos
cuestiones generales:

EL OPERARIO CAMINA POR EL PASILLO
MIRANDO EL CELULAR === ACTO INSEGURO

TROPIEZA (SIN DANO) == INCIDENTE

De no registrar este incidente, no podra
detectarse que las/os operarios se distraen con el
celular, ni tampoco observarse que el sector esta
desordenado y, de esta forma, identificar una
condicion insegura. Queda claro que el registro
de este tipo de acontecimiento es la base para
comenzar a analizarlo:

1- caracterizacion del problema con
los datos registrados:

a. Cantidad porcentual de personal en ocurrencia
de un incidente por distracciéon con celular.

b. Cantidad porcentual de incidentes por tipo
(tropiezo por pieza o mMaterial en zonas de circulacion).
C. Nivel de 554 en sector determinado.

2- Determinacién de un objetivo.

Disminuir en un 50% la ocurrencia de incidentes
por uso de celular y tropiezo por material en
zona de circulacion.

3- Andlisis de las causas.

Herramienta: 5 ¢ Por qué?

ACLARACION! La herramienta de los 5
por qué sirve para encontrar la causa raiz del
problema analizado. No es imprescindible llegar
a preguntarnos los 5 por qué; a veces hallamos

la causa raiz con menos preguntas y respuestas.

4 Es una técnica de origen japonés, destinada a mejorar y
mantener las condiciones de organizacién, orden y limpieza en
el lugar del trabajo.

KAIZEN EL EL PUESTO DE TRABAJO | Enfoque en la Seguridad Laboral
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SITUACION:

EL OPERARIO CAMINA
POR EL PASILLO MIRANDO EL CELULAR.

&

POR QUE

Porque no hay prohibicion de
uso de celular en el sector.

a

POR QUE

Porque no lo determind la empresa.
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POR QUE

Porque no tenia en cuenta estos
incidentes con los celulares.

a

POR QUE

Porque no los registraba y desconocia.

«

POR QUE

Porque no hay procedimiento del puesto
con dicha prohibicion y registro.

SITUACION:

EL OPERARIO TROPIEZA
CON UNA PIEZA.

&

POR QUE
Porque la pieza estaba
en el pasillo, obstruyéndolo

a

POR QUE
Porque no se respeta el lugar
asignado dentro del flujo de proceso

a

-

POR QUE

Porque la delimitacion en piso no se ve.

a

POR QUE
Porque no se realizé el mantenimiento de la
seAalizacion y demarcacion (gestion visual)

4 - Planificacién de la/s accién/es

El operario camina por el pasillo mirando el celular
5 por qué - porque no hay procedimiento del
puesto con dicha prohibicion y registro.

Tropieza con una pieza
5 por qué - porgue noserealizé el mantenimiento
de la senalizacion y demarcaciones (gestion visual)



TEMA (CAUSA RAIZ) ACCION OBSERVACIONES RESPONSABLE INICIO FIN
- 2 -CO 2 . . ~
{POR QUE? {QUE? GCOMOY, {QUIEN? ¢CUANDO? | ;CUANDO?
[A .
Actualizar Supervisor del
Porque no hay procedimiento Documento psector /
Hoy procedimiento con prohibiciones Responsable Hoy EnTmes
de puesto con dicha de uso de celular des P idad
prohibicién y registro en el puesto e e.gL'm ade
de trabajo Higiene
Porque no hay Confecci Documento Responsable
procedimiento onfeccionar de Seguridad e
Hoy de puesto con dicha registro Higiene Hoy EnTmes
prohibicion y registro
Porque no se ha realizado Realizar Servicio Responsable
H el mantenimiento de la mantenimiento de mantenimiento H Eni
oy gestiodn visual o de sefales delineas edilicio oy nimes
y delimitaciones de piso

5- Evaluacién de los resultados

Una vez realizadas las acciones propuestas y
observado el impacto, analizamos con el equipo
los resultados.

6- Estandarizacién

De lograr los resultados esperados (alcanzar el
objetivo), procedemos a estandarizar. Es decir, a
plasmar lo realizado en papel (por ejemplo, con
un documento, un procedimiento o una matriz)
estableciendo, ademas, una periodicidad para
lograr continuidad con esta accion.

7- Conclusiones
Abordamos a concluciones por medio de la
experiencia.

8- Lecciones aprendidas

Si nos preguntamos: ;qué aprendimos con esta
experiencia?; la respuesta nos dard una idea del
nivel de aprendizaje del método de resolucion
de problemas. No es mas que la estandarizacion
de las conclusiones.

Es importante aclarar que en esta oportunidad
utilizamos la herramienta de los “5 por qué”, pero
hay otras, muy diversas, que nos ayudan a encontrar
la causa raiz del problema analizado. Como ejemplo
podemos nombrar: tormenta de ideas, método
KJ, diagrama de causa-efecto o también llamado
espina de pescado o diagrama de Ishikawa.

E
o
Q
©
p
el
@©
°
=
>
o)
ol
]
&
c
[0}
9]
>
o
L
c
i}
E
=
w
a
g
=1
w
ol
w
z
w
g

N
-




i
o
48
©
—
el
©
0
5
[o)]
Q
(0}
&y
[
[9)
)
=]
o
o)
c
w
g
H
=
w
a
o
4
("]
2
-l
w
-l
w
z
w
g

N
N

3. DE LA TEORIA
A LA PRACTICA

CASOS DE.
APLICACION

Para poder observar en la practica todos los conceptos volcados previamente y sus interrelaciones,
proponemos a continuacion simular el proceso de produccion de un silenciador en una empresa
autopartista hipotética y enfocarnos en la deteccion de problemas, su analisis a través de la aplicacion de
métodos especificos, su transformacion en oportunidades de mejora y resolucion en pos del bienestar en
los diferentes puestos de trabajo.



CORTE EN BANDA
EN DESARROLLO Y PUNZADO

RECEPCION DE MATERIA PRIMA CARGA MANUAL Y TRASLADO H
E INSUMOS PRODUCTIVOS

¥ RIESGO ASOCIADO
« Corte en la carga de la chapa

¥ RIESGO ASOCIADO ¥ ) RIESGO ASOCIADO . Atrapamiento en el corte si no cumplo
.0 io del . T e o con las medidas de seguridad de
L “ ‘ . - o « Ergonémico en la carga de chapas. la maquina (acto inseguro)
* Operario que ayuda: riesgo de caida a distinto « Aplastamiento/atrapamiento en la « Se puede decir que si la maquina tiene
nivel por estar sobre el camion, riesgo de choque carga y descarga de las chapas. un problema eléctrico/ electrénicoy se le
del autoelevador y riesgo de aplastamiento « Ergonémicos en el traslado desconecta un enclavamiento para que funcione.

Podria ser una condicién insegura eso daria
pie a hablar de uno de temas que deciamos.
e Eléctrico en el uso de la maquina

« Corte en la carga y descarga de chapas

por algun producto. - .
si no usa guantes (acto inseguro)

TRASLADO A
SOLDADURA (atleds

o

TRASLADO DE PALLETS
A CILINDRADO

o

Enfoque en la Seguridad Laboral

¢ RIESGO ASOCIADO ¥ ) RIESGO ASOCIADO

Ergonémicos en el traslado « Ergonémicos en el traslado

¥ RIESGO ASOCIADO

« Corte
« Atrapamiento
« Ruido

@ CELDA DE TRABAJO CON TRES OPERACIONES ﬁ

SOLDADURA DE CILINDROS
ENSAMBLE DE PIEZAS
(con colocacién de lana de metdlica en su interior)
SOLDADO DE ACCESORIOS ADICIONALES EXTERIORES
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I RIESGO ASOCIADO

* Ergondémicos en el traslado

Z ) RIESGO ASOCIADO PINTURA EPOXI

* Eléctrico
« Cortes

« Quemaduras
* Respiracion de humos metalicos
Riesgo de flechas a los ojos

.ok (o) ALMACENAMIENTO

CARGA DE CAMIONES EXPEDICION

.: I RIESGO ASOCIADO

@ « Intoxicacién por inhalacion o ingesta.
( « Salpicaduras y/o proyecciones de pintur:
« Riesgo auditivo por ruido de compresor
| sin aislamiento.
« lluminacion deficiente

I RIESGO ASOCIADO

« Operario del autoelevador: vibraciones

« Operario que ayuda: riesgo de caida a
distinto nivel por estar sobre el camion,
riesgo de choque del autoelevador
y riesgo de aplastamiento por algun producto.

I RIESGO ASOCIADO

« Aplastamiento/atrapamiento FIGURA 7
de productos mal apilados.
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EJEMPLOS

Dentro de una organizacion podemos encontrar
multiplicidad de problemas u oportunidades de
mejora que tienen como resultado pérdidas de
productividad y/o calidad. Estos problemas con los
cuales convivimos, pueden estar relacionados a la
Seguridad Laboral. Lo importante es abordar estas
problematicas por medio de una metodologia que
nos asegure no volver a incurrir en ese error que,
muchas veces, puede acarrear grandes pérdidas
de dinero y hasta vidas.

Les proponemos identificar ciertas oportunidades
de mejora en algunos aspectos de la Seguridad y
analizarlos por medio de la metodologia PDCA,
como hablamos anteriormente.

ERGONOMIA

Los productos que entrega la operacion de corte
son colocados sobre un pallet y, una vez que
se llega a la cantidad que se determind como
maxima para apilar, las chapas cortadas son
trasladadas en forma manual hacia el sector de
cilindrado. Como esa tarea la cumple la persona a
cargo de la operacion cilindrado alli se producen
tiempos de espera®.

El operario identificé que desde hacia varios
meses sufria un permanente dolor de espalda que
en algunas oportunidades lo obligd a no asistir al
trabajo. Preocupado por esta situacion, consulté a
su médico y dio aviso a la empresa.

5 Es una de las siete pérdidas del Sistema de Produccién Toyota - TPS

Se conformd entonces un equipo de trabajo
integrado por operarias/os de distintos sectores
y el jefe de sector con el objetivo de analizar las
tareas del operaria/o. Como método, se comenzd
caracterizando el problema, se establecid un
objetivo de mejora y se continud con el analisis de
causas, utilizando la herramienta de los 5 por qué.

A continuacién, se detallan las actividades
realizadas:

1-Definicién y caracterizacién del Problema

SITUACION INICIAL

Mediante el analisis se descubrid que 3 de cada

10 operarias/os que manipulaban cargas tenian
bajas sin incapacidad (parte o licencia médica)
de al menos una vez por mes por los dolores de
espalda.

OBJETIVO

Con esta informacion el equipo tomo la decision de
eliminar los dolores de espalda de las personas que
mueven chapas en la empresa y disminuir las bajas
en al menos un 60% en el primer mes a partir del

analisis.

25KG ES EL PESO MAXIMO
QUE UN/A TRABAJADOR/A PUEDE
TRANSPORTAR EN LAS MEJORES
CONDICIONES SIN LESIONARSE.



2 - Andlisis de la causa

5 ¢POR QUE?

10

¢POR QUE?

Porque les duele la espalda.

20

¢POR QUE?

Cargan chapas a nivel piso a carro y descargan del carro
a nivel piso sin doblar rodillas.

30

¢POR QUE?

Se desconoce como trasladar el material sin perjuicio para

la salud.

4°

¢POR QUE?

No existe capacitacién en manipulacién de cargas.

50

¢POR QUE?

No existe plan de capacitacién en seguridad en general.
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Se logrdé determinar que la tarea que generaba la mayor cantidad de bajas por dolor de espalda era el
traslado de material. Una vez determinado esto, los integrantes del equipo realizaron sugerencias pero se
considerd que ninguna de ellas solucionaria el problema. Ante esta situacion el mismo equipo solicitd una

capacitacion externa en la tematica.

2 -Definicién e implementacion del plan de accién

TEMA (CAUSA RAIZ) ACCION OBSERVACIONES| RESPONSABLE INICIO FIN
FECHA i X . COMO? i i i
{POR QUE? {QUE? R {QUIEN? ¢CUANDO? | ;CUANDO?
4 H
X Confeccionar
No eX|st§ » Plan de Responsable en
Hoy Plande capacitacion capacitaciéon Documento Seguridad e Higiene En1 En2
en Seguridad en en Seguridad y Recursos Humanos semana semanas
general. e Higiene
No existe Realizar
Hoy Plan de capacitacién capacitacion Capacitacion Responsable en Enl En2
en Seguridad en en Manipulacion Seguridad e Higiene semana semanas
general. de carga.
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Se le solicité a la gerencia de la empresa
capacitacion en riesgos ergonoémicos y se
definieron acciones concretas, reflejadas en el
plan, para evitar este tipo de problemas.

Asi fue como un asesor de higiene y seguridad
les dio una capacitacién definiendo Ergonomia
fundamentalmente a partir de lo que establece
la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT):

“APLICACION CONJUNTA DE
ALGUNAS CIENCIAS BIOLOGICAS
Y DE INGENIERIA PARA ASEGURAR
ENTRE EL HOMBRE Y EL TRABAJO,
EL OPTIMO DE ADAPTACION
CON EL FIN DE INCREMENTAR EL

RENDIMIENTO DEL TRABAJADOR

Y CONTRIBUIR A SU BIENESTAR".

Y durante la instruccion del equipo se encontraron
con la siguiente imagen:

MEJOR
EMPUJAR...

&

QUE
TIRAR...

3

FIGURA 8

De esta manera, el equipo comprometido advirtio
gue el pallet con chapas cortadas era arrastrado
hacia la siguiente operacion tomando como
medida preventiva inmediata la de empujarlo
teniendo el beneficio de usar el peso del cuerpo
para el movimiento.



4- Evaluacién de los resultados
Mediante esta iniciativa de los trabajadores vy la
implementacion de esta mejora se eliminaron los
dias de baja laboral en el primer mes para este
puesto de trabajo.

5- Estandarizacién
Se realizé un instructivo de traslado de pallets
para toda la empresa.

6- conclusiones

Se capacitd a todo el personal en este instructivo
de trabajo y se concientizé sobre el cumplimiento
de todos los procedimientos haciendo especial
énfasis y dejando en claro que el beneficio es para
todos.

7- Lecciones aprendidas

Escuchar y tomar en consideracion comentarios
y/o sugerencias de las personas que intervienen en
todos los niveles de la organizacion.

La tarea fue tan motivadora para el equipo que
siguieron estudiando sus procedimientos con
el objetivo de mejorar su bienestar. Dentro de lo
aprendido se obtuvo la siguiente mejora:

ANTES DESPUES

fiaal

De esta forma todo este equipo de trabajo, que
tenia como objetivo conjunto mejorar la seguridad
de las personas, disefd con todos los materiales
gue habia en la empresa un sistema que eleva los
pallets con chapas cortadas (como el de la figura
9) con el objetivo de que nadie deba realizar este
tipo de esfuerzos. Asi se generd otra mejora gracias
al trabajo en equipo, el estudio de los puestos de
trabajo y teniendo la cultura de trabajo Kaizen.

Por otra parte, ellos mismos ensefaron a sus
companeros que los esfuerzos deben realizarse de
la siguiente manera:

EVITAR posturas que puedan provocar

PINZAMIENTOS en la columna.

NORMAL

PINZAMIENTO

Las vértebras
bloqueadas
atrapan el nervio
y produce dolor

POSTURA
INCORRECTA
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RUIDO

Las entregas a los clientes estaban demoradas; desde la gerencia se solicitd analizar el proceso y encontrar
el “cuello de botella”s para atacar el problema. Una vez realizado ese andlisis se determind que el “cuello
de botella” se encontraba en el sector de soldadura, ya que se detectd que por cada mes transcurrido al
menos 3 operarias/os presentaban pedido de enfermeria por dolor de cabeza y posterior medicacion para
aliviar el sintoma. Entre otras consecuencias, esto producia bajo rendimiento en el sector y sobrecarga
de trabajo en quienes reemplazaban a las/los operarios enfermos, con lo cual se procedié a analizar el
problema para encontrar la causa raiz. Se armoé un equipo de trabajo constituido por lider/supervisor del
sector, operarias/os, responsable de seguridad, responsable de recursos humanos y jefe/a de produccion y
acordaron realizar un analisis de resolucion de problemas bajo la metodologia PDCA.

A continuacidn se detalla paso a paso:

1- caracterizacién del problema

Durante los Ultimos meses, 3 de cada 10 operarias/os
en el sector de soldadura presentaron pedido de
enfermeria y farmacos por dolor de cabeza.

2- Objetivo.

Disminuir de 3a1la ocurrencia de este suceso en
un mes.

3- Andlisis de las causas.

FIGURATI

'Io aPOR QUE? El compresor del sector pintura hace mucho ruido.

o Z Ambos sectores estan dentro de la nave y los operarios de soldadura
2 Z,POR QUE? no cuentan con protectores auditivos, mientras que los de pintura si.

o o = No se contempl6 el ruido generado por el compresor, ya que el
3 ‘POR QUE? sector de pintura se mudo recientemente a la nave.

40 ¢POR QUE? No se realizé el estudio completo del sector.

5 Es aquella etapa, dentro de un proceso productivo, que no tiene la capacidad de procesar de manera balanceada con las otras etapas de
dicho proceso. Esto produce grandes “desperdicios”, como esperas.




4~ Caracterizacion del problema

TEMA (CAUSA RAIZ) ACCION OBSERVACIONES| RESPONSABLE INICIO FIN
- ¢COMO? z :CUA 2 A
¢POR QUE? ez (QUIEN? ¢CUANDO? | ;:CUANDO?
¢PORQ <DONDE?
A Revisar estudio
No se realizd
. de puesto de . Responsable en .
Hoy el estudio completo trabajo Estudio Seguridad e Higiene hoy enl5dias
del sector.
de soldadura.
A Analizar la fuente
ol eggj;rce:::;|eto de generacion Estudi Responsable en En1 Enlmes
Hoy del sector. de ruido studio Seguridad e Higiene semana
- Compresor-.
No se realizd Determinar Instructivo
p de uso de EPP., Responsable en
Hoy el estudio completo uso de EPP > " Sequridad e Higi Hoy EnTmes
del sector. segun puesto guridad e Higiene
de trabajo

5- Evaluacién de los resultados

No se han registrado sucesos hasta el momento

desde la implementacion del plan de accion.

8- Lecciones aprendidas

Cuando ocurre un

incidente o

preguntarse siempre los por qué.

Mejorar la comunicacion entre las dreas y los externos.

accidente

6- Estandarizacién

Instructivo de usoy mantenimiento de EPP en planta.
Analisis actualizado de puesto de trabajo de
soldadura.

Plano de layout actualizado.

7- Conclusiones
Se capacitd a las/los operarios en el uso y
mantenimiento de los EPP.

Con el aislamiento del compresor, en el sector
no se volvieron a manifestar molestias por ruido
como dolores de cabeza. Ademas, se asumio el
compromiso de, ante algun cambio de layout,
correctamente  al

informar responsable de

seguridad para que realice el analisis pertinente.

La seguridad es la prioridad.

SE CONSIDERA RUIDO A UN
SONIDO NO DESEADO QUE
POR SUS CARACTERISTICAS
ES SUSCEPTIBLE DE
PRODUCIR DANO A LA SALUD
Y AL BIENESTAR HUMANO
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ILUMINACION
DEFICIENTE

Los productos llegan a la cabina de pintura una
vez que son ensamblados y soldados. El operario
de pintura cuelga uno por uno los silenciadores en
unos dispositivos y los prepara para el pintado. Esta
operacion resulta lenta e incdmoda de acuerdo con
comentarios y quejas expuestas por los operarios.

Luego se procede al pintado de los silenciadores
colgados dentrode la cabina. El operario argumenta
que es habitual tener que volver sobre partes
pintadas y realizar una segunda pasada para cubrir
partes que no fueron cubiertas en su totalidad.

También es habitual escuchar a los operarios del
sector comentar entre ellos que experimentan cierta
fatiga en la vista al finalizar la jornada laboral siendo
esto algo inusual, que no ocurria tiempo atras.

A partir de los comentarios y quejas que fueron
escuchados y atendidos dentro del sector, sumado
al aumento del indicador que mide el porcentaje
de productos rechazados al final de la linea de
pintura, se decidio realizar un analisis en detalle de
todas las actividades involucradas en la operacion
de pintado en busca de las causas raiz que traen
como consecuencia un aumento de este indicador.

Se conformo un equipo de trabajo para el abordaje
de esta problematica. Se comenzo caracterizando
el problema, se establecié un objetivo de mejoray
se continud con un el analisis de causas, utilizando
la herramienta de los 5 por qué.

Se conformdé entonces un equipo de trabajo
integrado por operarias/os de distintos sectores
y el jefe de sector con el objetivo de analizar las
tareas del operario. Como método se comenzd
caracterizando el problema, se establecid un
objetivo de mejora y se continud con el analisis de
causas, utilizando la herramienta de los 5 por qué.

A continuacién, se detallan las actividades
realizadas:

1-Definicién y caracterizacién del Problema

SITUACION INICIAL

Incremento en el porcentaje de productos
rechazados alfinal de lalinea en los Ultimos meses.
El 80% estos productos defectuosos corresponden
al proceso de pintado de silenciadores.

Los operarios del sector manifiestan fatiga ocular al
finalizar la jornada laboral.

2 - Objetivo
Disminuir el porcentaje de defectos del proceso de
pintado en un 50% para dentro de 2 meses.

FIGURA 12



3 - Andlisis de la causa

5 ¢POR QUE?

-Io : POR QUE" Partes del equipo con poca o pula capa de pinturao
< * | en algunos casos exceso de pintura y chorreaduras.

20 - POR QUE" Dispositivos donde se cuelgan los silenciadores incomodos
[A * | y con puntos de sombra o escasa iluminacion.

o . z~ | Se extendié la cabina de pintura y se mantuvo la
3 ¢POR QUE? iluminacion existente.

o . z~ | Se necesitaba la cabina (cuello de botella del proceso)
4 ¢POR QUE? Yy ho se podia parar el proceso.

o . | Siempre se prioriza lo urgente ante lo importante.
5 ¢POR QUE? | No se analizan y estudian las acciones/medidas
que se implementan.
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Z. - Definicién e implementacién del plan de accién

TEMA (CAUSA RAI?) ACCION OBSERVACIONES| RESPONSABLE INICIO FIN
LCOMO? :QUIEN? :CUANDO? | ;:CUANDO?
¢DONDE? «Q ¢ €

Dispositivo incomodo Redisefio b N "

Hoy para colgar del dispositiv Cabina de pintura elpar amento En1 En3
los silenciadores P ngenieria semana semanas
Realizar un nuevo
lluminacién estudio de iluminacion
Hoy deficiente. del sector considerando | i e pintura Higiene y Seguridad Ho, en!
el redisefio del dispositivo P igleney Segurica o semana
y las nuevas dimenciones
de la cabina de pintura.
Sobre esfuerzo
visual debido Dispositivo adecuado /
Hoy 2 una iluminacion lluminacién localizada. Cabina de pintura Operarios En5 En2
deficiente. Mejora en método semanas meses
de pintado.
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5 -Evaluacién de resultados

RESULTADOS VS OBJETIVOS

Se logré disminuir en un 45% los defectos del
proceso de pintado para la fecha estipulada como
objetivo.

6- Estandarizacién

Instructivodelimpiezay mantenimientode laluminaria.
Instructivo de limpieza de dispositivos para colgar
piezasy de la cabina en general.

7- Conclusiones

Se capacitd y concientizo al personal en el
cumplimiento de instructivos y procedimientos
de trabajo.

8- Lecciones aprendidas

Escuchar y tomar en consideracion comentarios
y/o sugerencias de las/los operarios.

Generar un espacio para el estudio y analisis de
problemas antes de ejecutar acciones de manera
improvisada.

CADA PUESTO DE TRABAJO DEBE
ESTAR ILUMINADO EN FUNCION
TANTO DE LAS EXIGENCIAS VISUALES
DEL TRABAJO COMO DE LAS
CARACTERISTICAS PERSONALES DE
CADA TRABAJADOR/A

SEGURIDAD
EN MAQUINA

Cuando en el sector de corte se recibe el pallet con
chapas se procede a su corte. Para ello, el operario
de la prensa con otra persona carga la chapa en la
maquina. Luego, se procede al corte para el cilindro
y tapas del silenciador. Finalmente, se retira el
producto semi elaborado sobre un pallet para ser

transportado al sector de cilindrado.

En una de las repeticiones de esa tarea, el operario
acciona el stop de maquina para acomodar la
chapa; pero la maquina sigue funcionando y el
operario queda atrapado por medio de su ropa,
ocasionando un pequefo corte en su brazo
derecho. Fue necesaria la intervencion de algunas/os

de sus companeras/os para ayudarlo a liberarse.

Luegodelacontecimiento,seconformaunequipode
trabajo constituido por el lider del sector, algunas/os
operarias/os, el responsable de seguridad y jefa/e de
produccion para analizar lo sucedido por medio de
la metodologia PDCA. Se comenzd caracterizando
el problema, se establecid un objetivo de mejora y
se continud con un el analisis de causas, utilizando

la herramienta de los 5 por qué.

A continuacion, se detallan Ilas actividades

realizadas:



1-Definicion y caracterizacién del Problema

Falla en el stop de maquina. Se trata del décimo
suceso ocurrido en el Ultimo ano en este tipo de

maquina.

2 -Objetivo
Disminuir en un 80% los accidentes/incidentes en la

operacion de maquina de corte en 6 meses.

3 -Andlisis de la causa

5 ;POR QUE?

LA SEGURIDAD
NO ES UN LEMA,
ES UNA FORMA

DE VIDA

10

¢POR QUE?

Hubo un desperfecto eléctrico.

20

:POR QUE?

No se realizé previamente la verificacion de la maquina.

o . z» | No hay un procedimiento de alta de maquina
3 ¢POR QUE? ni mantenimiento de ningun tipo.
4° | :POR QUE?
5° | ¢:POR QUE?

4 -Definicién e implementacién de plan de accién

TEMA (CAUSA RAIZ) ACCION OBSERVACIONES| RESPONSABLE INICIO FIN
FECHA 5 , oMo 3 - 5
¢POR QUE? QUE? o= E ¢QUIEN? ¢CUANDO? | ;CUANDO?
¢DONDE?
Confeccionar
Porque no hay un procedimiento o
Hoy procedimiento de alta Documento Jefe de Ingenieria Hoy En2
de alta de maquina de maquina semanas
para operar
Tampo_co_hay Plan de Jefe de o
Hoy mantenimiento Mantenimiento Documento Mantenimiento 1dia En1mes

de ningun tipo
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6- Estandarizacién
Procedimiento de seguridad en maquina.

Gestion y plan de mantenimiento auténomo en
maquina de corte.

Gestion y plan de mantenimiento preventivo en
maquina de corte.

7- cConclusiones

Realizar la evaluacion de riesgos a todas las
maquinas de la planta para la prevencion de
accidentes y/o enfermedades laborales.
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Extender el mantenimiento auténomo vy
preventivo a todas las maquinas de la planta.
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7- Lecciones aprendidas

El analisis de problematicas se resuelve
definitivamente cuando se realiza a través de una
metodologia y en equipo.

El trabajo en equipo llevd a mas interrogantes y
mas motivacion para abordar otras problematicas

TODA MAQUINA DEBE SER SEGURA EN Si MISMA; YA DESDE SU DISENO
DEBE CUMPLIR CON REQUISITOS MINIMOS DE SEGURIDAD QUE
GARANTICEN LA SALUD DE LAS PERSONAS QUE LAS UTILIZAN



4. CONCLUSIONES

La filosofia kaizen nos invita una vez mas a asumir
el compromiso de participar en el proceso de
mejora continua aplicandolo, en este caso, en los
aspectos de seguridad e higiene laboral.

Con el cuidado de la integridad fisica y psiquica
de las personas como horizonte, la prevencion
juega un rol central a partir del trabajo conjunto
de quienes integran cualquier organizacién o
empresa.

A continuacidon presentamos a modo de ideas
principales un recorrido por los ejes centrales de Ia
publicacion.

Las condiciones y medio ambiente de trabajo
(CyMAT) son todos los elementos reales que
inciden directa o indirectamente en la salud de
las/os trabajadores y constituyen un conjunto que

DEBEMOS

LOS INCIDENTES

ES IMPORTANTE SABER QUE

EL

obra en la realidad concreta de la situacion laboral.
Tanto en forma individual como colectiva estos
agentes influyen, ya sea de manera positiva como
negativa.

Pudo verse a lo largo de esta publicacion la
incidenciadelosactosy lascondicionesinseguras.
Queda claro que no alcanza con identificarlos
y registrarlos, debe buscarse su eliminacion,
minimizacion y/o aislamiento (en ese orden) y, en
Ultima instancia en caso de no lograrlo, continuar
generando barreras de proteccion.

DEBE EXISTIR UNA
CULTURA DE LA

PREVENCION

DEBE SER
Y NO EL PRIMERO.
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LA PRO'rlscsléN

ACTUA
CUANDO LA
PREVENCION

FALLA

En este sentido, la aplicacion de Kaizen puede
aportar informacion valiosa y ser fuente de
prevencion en materia de seguridad ocupacional
€en una organizacion. Lo que se genera es una
cultura de la prevencion en todos los niveles
de la organizacion.

Ahora bien, mientras en otro orden de cosas
podemos hablar de la evolucién del concepto de
calidad en las organizaciones, la idea de la gestion
de la seguridad todavia es asumida en muchos
lugares como un gasto y no como una inversion.
Tanto los actos de las personas como el entorno
en el que se desenvuelven deben ser seguros. Para
ello, debe construirse entre todos los integrantes de
la organizacién, una cultura de la seguridad,
gue se valore y se practique.

CONSTRUYAMOS
LA SEGURIDAD

CERY

ACCIDENTES



La implementaciéon de Ila filosofia
Kaizen esta alineada y fortalece la
cultura de seguridad desarrollada en
una organizacién; permitiendo, entre
otras cosas:

Disminuir la tasa de accidentalidad y
enfermedades profesionales de las personas,
gastos involucrados y el impacto negativo en la
productividad.

Fomentar en las personas la participacion activa.

SE DEBE VALORAR
Y PRACTICAR LA SEGURIDAD

Aumentar el involucramiento de todo el
personal trabajando y pensando de manera
preventiva, convirtiendo la seguridad en la
planta en un proceso que agrega valor.

LA CULTURA DE LA SEGURIDAD
COMIENZA POR CADA UNO,
PERO LA HACEMOS ENTRE TODOS !

Que las personas dentro de la organizaciéon
logren entender la importancia de cuidarse
ellas mismas y contribuir a que estén en un
ambiente seguro y saludable, evitando lesiones
y enfermedades.

LA CONDUCTA SEGURA DEBE
CONVERTIRSE EN HABITO

Por o tanto, si todos los integrantes de la empresa,
institucion U organizacion (sean propietarias/os,
altos mandos, mandos medios o trabajadoras/es
directas/os e indirectas/os) combinan

2
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PUESTO DE
TRABAJO SEGURO METODOLOGIA

KAIZEN
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DESCENSO
DE ACCIDENTES
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Es comun encontrarse con el discurso de que la
cultura kaizen comienza mejorando la seguridad del
entorno laboral, pero no siempre esto se refleja en los
hechos. Si entendemos el puesto de trabajo como un
concepto que involucra el conjunto de obligaciones,
derechos, funciones y tareas que desarrolla una
persona en el marco del organigrama de una
organizacién, podremos dimensionar que tanto los
actos de las personas como el entorno en el que
éstas se desenvuelven, deben ser seguros. Para ello
debe construirse, entre todos los integrantes de la
organizacién, una cultura de la seguridad que se
valore y se practique.

Esta publicaciéon pretende dotar a las personas de
conocimientos para iniciar el camino de la mejora en
aspectos de seguridad en su entorno de trabajo.
Basado en la filosofia kaizen, este material invita, a
quien lo lee, a asumir el compromiso de participar en
el proceso de mejora continua aplicAndolo, en este
caso, a los aspectos de seguridad e higiene laboral;
siempre entendiendo que se inicia por un proceso de
cambio individual interno, que luego se transforma
en cambio a nivel grupal, logrando finalmente un
cambio en la cultura de la organizacion.

Resulta muy gratificante para la Red de Tecnologias de
Gestion del INTI generar, en el marco del Proyecto
Kaizen TANGO, publicaciones que faciliten el desarrollo
de las personas que son, en definitiva, quienes lideran
la transformacién de las organizaciones en las que
implementan las mejoras de productividad.

Nuestro aporte tiene como meta que la mejora
continua se torne el valor distintivo de la industria local.
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