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PRÓLOGO
La palabra Kaizen puede ser introducida en 
las organizaciones de muchas maneras; si 
me tocara explicar esta palabra de origen 
japonés comentaría: es una filosofía que 
nos invita a repensar “las cosas” buscando 
incansablemente mejorar aspectos de 
nuestro entorno, como ser la seguridad, la 
calidad, la productividad y la sustentabilidad, 
entre otras. 

Creo firmemente que la cultura kaizen sólo 
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 
organización. 

El discurso típico es que la cultura kaizen debe 
iniciar mejorando la seguridad del entorno 
laboral. No tengo dudas de que debe ser así, 
¿pero es realmente así?, ¿qué herramientas 
les damos a las personas para que realmente 
comiencen de esta manera?.  

Esta publicación 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 publicación nos encontraremos 
con ejemplos que nos permitirán identificar 
potenciales riesgos y cómo son abordados 
desde el ciclo de la mejora.

Si bien contar con conocimiento y 
capacidades para mejorar aspectos de 
nuestro entorno es fundamental para nuestro 
cuidado y el cuidado del equipo de trabajo 

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

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

Ing. Julián Rosso

Director Técnico de la Red de Tecnologías de Gestión
Instituto Nacional de Tecnología Industrial
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LOS OBJETIVOS DE LAS 
ACTIVIDADES DE HIGIENE  
Y SEGURIDAD SON:

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

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

c) Estimular y desarrollar una actividad 
positiva respecto de la prevención de los 
accidentes y enfermedades del trabajo.

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

Las actividades de control de seguridad están 
estandarizadas por organismos competentes 
avalados por cada gobierno nacional, de tal 
forma que la/el trabajador está 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 prevención 
orientados a evitar accidentes en el trabajo, 
salvaguardando el capital humano y los materiales 
que 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 
psicofísica de la persona evitando la aparición de 
enfermedades profesionales; es decir, aquellas 
que fueron causadas o agravadas por la actividad 
o el entorno laboral.

Siempre que hablemos de Higiene y Seguridad 
en el trabajo, debe imperar el sentido común, 
entendiéndolo como la aprehensión de saberes 
y conocimientos previos, ya sea a través de la 
práctica o de capacitación teórica. Teniendo en 
cuenta que todas las personas toman decisiones 
constantemente, podríamos 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 común no sería 
más que tomar la decisión adecuada para obtener 
un resultado esperado en base a información 
preexistente.

1. INTRODUCCIÓN
Conceptos generales
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Ahora bien, en cuanto a la identificación de 
problemas y de cómo 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 
cómo 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 u organización en general) determinarán 
los peligros y los riesgos, tanto generales como 
específicos, a los que todo el personal estará 
expuesto

P  ·  PLANIFICAR

D  ·  HACER

Definir cuál es la situación actual a mejorar.
Definir el objetivo de la mejora.
Recolectar datos relevantes y analizarlos.
Definir cómo se puede medir y cuantificarlo
por medio de indicadores.
Definir el plan de Acción.

Desarrollar el plan de acción: Comenzando
a introducir en campo las mejoras planteadas.

Registrar los datos de las acciones.

C  ·  VERIFICAR

Contrastar los resultados de la aplicación 
con el objetivo fijado: ¿ Se alcanzaron los 
resultados planificados?
¿Es necesario modificar el plan ?
Monitorear los datos que se van recabando.

A  ·  ACTUAR 
          Y ESTANDARIZAR
Si se cumplió con el objetivo propuesto,
estandarizar la solución.
Si no se cumplió, corregir y volver a los pasos
 HACER y VERIFICAR.

PASOS DEL CICLO

El peligro 
es una condición o característica intrínseca que 
puede causar lesión o enfermedad, daño a la 
propiedad y/o paralización de un proceso. Esta 
condición debemos identificarla, detectarla, 
para poder determinar el riesgo al que se está 
expuesto. 

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

PELIGRO = RIESGO

FIGURA 2
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El puesto de trabajo no es una persona, ni 
viceversa.
 
Consta de tareas definidas para su desarrollo. 
 
Quien ocupe el puesto de trabajo deberá cumplir 
con los requisitos    de 	 formación que se 
requieran. Parte de la definición del puesto de 
trabajo son las competencias y capacidades que 
debe tener quien lo ejerza.
 
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 específico. Es decir, el salario 
de la persona que ocupe el puesto de trabajo 
debe estar especificado y debe ser inherente a 
éste.
 
La producción necesita de la mano de obra y/o 
de la prestación de servicio técnico o profesional 
como elementos clave de su desarrollo. Todo 
puesto de trabajo implica un factor productivo, 
sea físico y/o intelectual.

Siempre que se encuentre dentro de una 
organización, el puesto de trabajo se ubica 
en relación jerárquica (jefaturas). Es decir, es 
susceptible de contar con puesto/s de trabajo 
superior/es y, a la vez, con puesto/s de trabajo bajo 
su supervisión.

Si bien podemos hacer referencia al espacio 
físico o al lugar específico en donde una persona 
desarrolla su actividad, el puesto de trabajo es 
mucho más que eso: es un concepto abstracto que 
involucra el conjunto de obligaciones, derechos, 
funciones y tareas que desarrolla esa persona en el 
marco del organigrama de una organización y, por 
lo tanto, define también la relación con el resto de 
las áreas que la componen. 

Así 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 detentará, siendo la percepción de 
un salario la más destacable.

Cada empresa, institución u organización en 
general, puede necesitar cubrir diferente cantidad 
y variedad de puestos de trabajo que pueden 
implicar compartir con otras personas que 
desarrollarán la misma tarea, o bien puede que 
sean más solitarios, inclusive que se desarrollen 
bajo la modalidad virtual. En el caso de las/
os trabajadores autónomos o de las empresas 
unipersonales, la totalidad de compromisos, 
obligaciones y responsabilidades se concentrarán 
en un único puesto de trabajo. 

Las variables son muchas, pero más allá de la 
naturaleza de cada uno, todos presentan ciertos 
lineamientos comunes que deben considerarse:
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Entonces, para poder realizar una correcta 
descripción de un puesto de trabajo deben 
explicitarse los objetivos, las tareas (forma, 
frecuencia y tiempos), la relación con otros 
puestos de trabajo, la documentación necesaria 
para ejercerlo, las condiciones ambientales que 
lo enmarcan y los posibles riesgos asociados. No 
debe perderse de vista tampoco la integración que 
tendrá el puesto de trabajo en tanto competencias 
necesarias, plan de inducción al inicio y de 
capacitación posteriormente. Por último, pero 
no menos relevante, es parte de la definición 
del puesto laboral, la dedicación pretendida y la 
retribución salarial.
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Falta de reposo, vivienda inadecuada, 
alimento insuficiente y desempeño en más 
de un trabajo
Inobservancia de normas y reglamentos 
(voluntaria o involuntariamente) 
Menoscabo de la situación riesgosa (limpiar, 
engrasar o reparar maquinaria en movimiento)
Ignorancia (llevar a cabo operaciones sin 
previo adiestramiento)
Negligencia (trabajar sin protección en 
lugares peligrosos)
Inexperiencia (bloquear o quitar dispositivos 
de seguridad)
Falta de juicio o reflexión
Falta de atención

CON EL AMBIENTE 
O ENTORNO:
Iluminación inadecuada.

Temperatura alta o baja. 

Mala distribución del material.

Maquinaria o equipo en mal estado de 

mantenimiento y/o sin protección. 

Avisos o señales de seguridad e higiene 

faltantes o inadecuados.

Vapores y gases. 

Ruidos y olores.

Residuos.

Instalaciones eléctricas deficientes.

Accesos o ventilación inadecuadas. 

Espacios insuficientes para realizar tareas 

Falta de orden y limpieza. 

Influencia de factores meteorológicos.

 

CON LA PLANIFICACIÓN:
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 protección en transmisiones 

en máquina / equipo.

CON LA PROTECCIÓN 
PERSONAL:
Elementos de Protección Personal (EPP) 

inadecuados, defectuosos o faltantes. 

El EPP funciona como barrera entre 
el cuerpo o extremidad de la/del trabajador 
disminuyendo la posibilidad de lesión ante un 
accidente (no evita el accidente) y debe ser el 
último recurso y no el primero ante un 
riesgo. Cuando se evalúa una fuente que genera 
algún 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 protección 
interviene cuando la prevención 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:
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los incidentes son aquellos acontecimientos 
súbitos y violentos pero que no generan ningún 
daño, y los actos inseguros son la transgresión 
del procedimiento aceptado como seguro. Es 
necesario comenzar a registrarlos e incluirlos en el 
análisis de los datos. Si queremos prevenir, estos 
aspectos guardan mucha información valiosa que 
nos ayudará a localizar dónde comenzar a actuar.

Pensemos, por ejemplo, que en el sector de 
matricería 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 daño, no se cayó, ni 
se golpeó 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 DAÑO) --> INCIDENTE

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

1- Caracterización del problema con 
los datos registrados:

a. Cantidad porcentual de personal en ocurrencia 
de un incidente por  distracción con celular.
b. Cantidad porcentual de incidentes por tipo 
(tropiezo por pieza o material en zonas de circulación).
c. Nivel de 5S4  en sector determinado.

2- Determinación de un objetivo. 
Disminuir en un 50% la ocurrencia de incidentes 
por uso de celular y tropiezo por material en 
zona de circulación.

3- Análisis de las causas.

Herramienta: 5 ¿Por qué?

ACLARACIÓN! La herramienta de los 5 

por qué sirve para encontrar la causa raíz del 

problema analizado. No es imprescindible llegar 

a preguntarnos los 5 por qué; a veces hallamos 

la causa raíz con menos preguntas y respuestas. 

4 Es una técnica de origen japonés, destinada a mejorar y 
mantener las condiciones de organización, orden y limpieza en 
el lugar del trabajo.
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POR QUÉ
Porque no hay prohibición de 

uso de celular en el sector.

POR QUÉ
Porque no lo determinó la empresa.

POR QUÉ
Porque no tenía en cuenta estos 

incidentes con los celulares.

POR QUÉ
Porque no los registraba y desconocía.

POR QUÉ
Porque no hay procedimiento del puesto 

con dicha prohibición y registro.

POR QUÉ
Porque la pieza estaba 

en el pasillo, obstruyéndolo

POR QUÉ
Porque no se respeta el lugar 

asignado dentro del flujo de proceso

POR QUÉ
Porque la delimitación en piso no se ve.

POR QUÉ
Porque no se realizó el mantenimiento de la 
señalización y demarcación (gestión visual) 

4- Planificación de la/s acción/es

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

Tropieza con una pieza 
5 por qué  – porque no se realizó el mantenimiento 
de la señalización y demarcaciones (gestión visual) 

1° 1°

2° 2°

3° 3°

4°
4°

5°

SITUACIÓN: 
EL OPERARIO CAMINA 

POR EL PASILLO MIRANDO EL CELULAR.

SITUACIÓN: 
EL OPERARIO TROPIEZA 

CON UNA PIEZA.
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5- Evaluación de los resultados
Una vez realizadas las acciones propuestas y 
observado el impacto, analizamos con el equipo 
los resultados.

6- Estandarización
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, además, una periodicidad para 
lograr continuidad con esta acción.

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

8- Lecciones aprendidas
Si nos preguntamos: ¿qué aprendimos con esta 
experiencia?; la respuesta nos dará una idea del 
nivel de aprendizaje del método de resolución 
de problemas. No es más que la estandarización 
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 raíz 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.

Hoy

Hoy

Hoy

Hoy

Hoy

Hoy

En 1 mes

En 1 mes

En 1 mes

Porque no hay
procedimiento

de puesto con dicha 
prohibición  y registro

Porque no hay
procedimiento

de puesto con dicha 
prohibición  y registro

Porque no se ha realizado
el mantenimiento de la 

gestión visual o de señales
y delimitaciones

Realizar
mantenimiento

de líneas 
de piso

Servicio Responsable 
de mantenimiento 

edilicio

Actualizar
procedimiento 

con prohibiciones 
de uso de celular 

en el puesto
de trabajo

Confeccionar
registro

Documento

Documento

Supervisor del
sector /

Responsable
de Seguridad e

Higiene

Responsable
de Seguridad e

Higiene

¿PORQUÉ? ¿QUÉ? ¿QUIÉN? ¿CUÁNDO? ¿CUÁNDO?FECHA
¿POR QUÉ? ¿CÓMO?

¿DÓNDE?¿QUÉ? ¿QUIÉN? ¿CUÁNDO? ¿CUÁNDO?

TEMA (CAUSA RAÍZ) OBSERVACIONES RESPONSABLE INICIO FINACCIÓN
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CASOS DE 
APLICACIÓN
Para poder observar en la práctica todos los conceptos volcados previamente y sus interrelaciones, 
proponemos a continuación simular el proceso de producción de un silenciador en una empresa 
autopartista hipotética y enfocarnos en la detección de problemas, su análisis a través de la aplicación de 
métodos específicos, su transformación en oportunidades de mejora y resolución en pos del bienestar en 
los diferentes puestos de trabajo.

3. DE LA TEORÍA 
A LA PRÁCTICA
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25KG ES EL PESO MÁXIMO 
QUE UN/A TRABAJADOR/A PUEDE 

TRANSPORTAR EN LAS MEJORES    

CONDICIONES SIN LESIONARSE.

5 Es una de las siete pérdidas del Sistema de Producción Toyota – TPS

EJEMPLOS
Dentro de una organización 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 
problemáticas por medio de una metodología 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 metodología PDCA, 
como hablamos anteriormente.

ERGONOMÍA
Los productos que entrega la operación de corte 
son colocados sobre un pallet y, una vez que 
se llega a la cantidad que se determinó como 
máxima 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 operación cilindrado allí se producen 
tiempos de espera5.

El operario identificó que desde hacía varios 
meses sufría un permanente dolor de espalda que 
en algunas oportunidades lo obligó a no asistir al 
trabajo. Preocupado por esta situación, consultó a 
su médico y dio aviso a la empresa. 

Se conformó 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 comenzó 
caracterizando el problema, se estableció un 
objetivo de mejora y se continuó con el análisis de 
causas, utilizando la herramienta de los 5 por qué.

A continuación, se detallan las actividades 
realizadas:

1-Definición y caracterización del Problema
	

SITUACIÓN INICIAL

Mediante el análisis se descubrió que 3 de cada 
10 operarias/os que manipulaban cargas tenían 
bajas sin incapacidad (parte o licencia médica) 
de al menos una vez por mes por los dolores de 
espalda.

OBJETIVO

Con esta información el equipo tomó la decisión 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 
análisis.
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Se logró 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 
consideró que ninguna de ellas solucionaría el problema. Ante esta situación el mismo equipo solicitó una 
capacitación externa en la temática.

3-Definición e implementación del plan de acción

2-Análisis de la causa

	 5 ¿POR QUÉ?

¿POR QUÉ?1º Porque les duele la espalda.

¿POR QUÉ?2º Cargan chapas a nivel piso a carro y descargan del carro 
a nivel piso sin doblar rodillas.

¿POR QUÉ?3º Se desconoce cómo trasladar el material sin perjuicio para 
la salud.

¿POR QUÉ?4º No existe capacitación en manipulación de cargas.

¿POR QUÉ?5º No existe plan de capacitación en seguridad en general.

FECHA

No existe 
Plan de capacitación 

en Seguridad en 
general.

No existe 
Plan de capacitación 

en Seguridad en
 general.

Realizar 
capacitación 

en Manipulación 
de carga.

Confeccionar 
Plan de

 capacitación 
en Seguridad

e Higiene

Documento

Capacitación

Responsable en 
Seguridad e Higiene
y Recursos Humanos

Responsable en 
Seguridad e Higiene

En 1
semana

Hoy

Hoy En 1
semana

En 2
semanas

En 2
semanas

¿POR QUÉ? ¿CÓMO?
¿DÓNDE?¿QUÉ? ¿QUIÉN?

TEMA (CAUSA RAÍZ) OBSERVACIONES RESPONSABLE

¿CUÁNDO?

INICIO

¿CUÁNDO?

FINACCIÓN







¿POR QUÉ?1º El compresor del sector pintura hace mucho ruido.

¿POR QUÉ?2º Ambos sectores  están dentro de la nave y los operarios de soldadura 
no cuentan con protectores auditivos, mientras que los de pintura sí. 

¿POR QUÉ?3º No se contempló el ruido generado por el compresor, ya que el 
sector de pintura se mudó recientemente a la nave.

¿POR QUÉ?4º No se realizó el estudio completo del sector.
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4- Caracterización del problema
   

FECHA

Hoy

Hoy

No se realizó 
el estudio completo 

del sector.

No se realizó 
el estudio completo 

del sector.

Analizar la fuente 
de generación 

de ruido
- Compresor-.

Revisar estudio 
de puesto de

 trabajo 
de soldadura.

Estudio

Estudio

hoy

En 1 
semana

En 1 mes

en 15 días

¿POR QUÉ? ¿CÓMO?
¿DÓNDE?¿QUÉ? ¿QUIÉN?

TEMA (CAUSA RAÍZ) OBSERVACIONES RESPONSABLE

¿CUÁNDO?

INICIO

¿CUÁNDO?

FINACCIÓN

Hoy
No se realizó 

el estudio completo 
del sector.

Determinar
 uso de EPP

Instructivo 
de uso de EPP, 
según puesto 

de trabajo

En 1 mesHoy
Responsable en 

Seguridad e Higiene

Responsable en 
Seguridad e Higiene

Responsable en 
Seguridad e Higiene

5- Evaluación de los resultados
No se han registrado sucesos hasta el momento 
desde la implementación del plan de acción.

6- Estandarización
Instructivo de uso y mantenimiento de EPP en planta. 
Análisis actualizado de puesto de trabajo de 
soldadura. 
Plano de layout actualizado.

7- Conclusiones
Se capacitó 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. Además, se asumió el 
compromiso de, ante algún cambio de layout, 
informar correctamente al responsable de 
seguridad para que realice el análisis pertinente.

8- Lecciones aprendidas
Mejorar la comunicación entre las áreas y los externos. 
Cuando ocurre un incidente o accidente 
preguntarse siempre los por qué. 
La seguridad es la prioridad.

SE CONSIDERA RUIDO A UN 

SONIDO NO DESEADO QUE 

POR SUS CARACTERÍSTICAS 

ES SUSCEPTIBLE DE 

PRODUCIR DAÑO A LA SALUD 

Y AL BIENESTAR HUMANO
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4-Definición e implementación del plan de acción

3-Análisis de la causa

	 5 ¿POR QUÉ?

¿POR QUÉ?1º Partes del equipo con poca o nula capa de pintura o 
en algunos casos exceso de pintura y chorreaduras.

¿POR QUÉ?2º Dispositivos donde se cuelgan los silenciadores incómodos
y con puntos de sombra o escasa iluminación.

¿POR QUÉ?3º Se extendió la cabina de pintura y se mantuvo la 
iluminación existente.

¿POR QUÉ?4º Se necesitaba la cabina (cuello de botella del proceso) 
y no se podía parar el proceso.

¿POR QUÉ?5º Siempre se prioriza lo urgente ante lo importante. 
No se analizan y estudian las acciones/medidas 
que se implementan.

FECHA

Dispositivo incómodo
 para colgar 

los silenciadores

Iluminación
deficiente.

Realizar un nuevo 
estudio de iluminación 
del sector considerando

el rediseño del dispositivo
 y las nuevas dimenciones 

de la cabina de pintura.

Rediseño 
del dispositivo

Departamento
Ingeniería

Higiene y Seguridad

En 1 
semanaHoy

Hoy

Hoy

En 3
semanas

Hoy
En 1 

semana

En 5
semanas

En 2
meses

¿POR QUÉ? ¿CÓMO?
¿DÓNDE?¿QUÉ? ¿QUIÉN?

TEMA (CAUSA RAÍZ) OBSERVACIONES RESPONSABLE

¿CUÁNDO?

INICIO

¿CUÁNDO?

FINACCIÓN

Sobre esfuerzo 
visual debido

 a una iluminación
deficiente.

Dispositivo adecuado /
Iluminación localizada.

 Mejora en método
de pintado.

Cabina de pintura

Cabina de pintura

Cabina de pintura

Operarios
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5-Evaluación de resultados

RESULTADOS VS OBJETIVOS
Se logró disminuir en un 45% los defectos del 
proceso de pintado para la fecha estipulada como 
objetivo.

6- Estandarización
Instructivo de limpieza y mantenimiento de la luminaria.
Instructivo de limpieza de dispositivos para colgar 
piezas y de la cabina en general.

7- Conclusiones
Se capacitó y concientizo al personal en el 
cumplimiento de instructivos y procedimientos 
de trabajo.

8- Lecciones aprendidas
Escuchar y tomar en consideración comentarios 
y/o sugerencias de las/los operarios.
Generar un espacio para el estudio y análisis de 
problemas antes de ejecutar acciones de manera 
improvisada.

SEGURIDAD 
EN MÁQUINA
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 

máquina. 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 máquina para acomodar la 

chapa; pero la máquina sigue funcionando y el 

operario queda atrapado por medio de su ropa, 

ocasionando un pequeño corte en su brazo 

derecho. Fue necesaria la intervención de algunas/os 

de sus compañeras/os para ayudarlo a liberarse. 

Luego del acontecimiento, se conforma un equipo de 

trabajo constituido por el líder del sector, algunas/os 

operarias/os, el responsable de seguridad y jefa/e de 

producción para analizar lo sucedido por medio de 

la metodología PDCA. Se comenzó caracterizando 

el problema, se estableció un objetivo de mejora y 

se continuó con un el análisis de causas, utilizando 

la herramienta de los 5 por qué.  

A continuación, se detallan las actividades 

realizadas:

CADA PUESTO DE TRABAJO DEBE 

ESTAR ILUMINADO EN FUNCIÓN 

TANTO DE LAS EXIGENCIAS VISUALES 

DEL TRABAJO COMO DE LAS 

CARACTERÍSTICAS PERSONALES DE 

CADA TRABAJADOR/A
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3-Análisis de la causa

	 5 ¿POR QUÉ?

4-Definición e implementación de plan de acción	

¿POR QUÉ?1º Hubo un desperfecto eléctrico.

¿POR QUÉ?2º No se realizó previamente la verificación de la máquina.

¿POR QUÉ?3º No hay un procedimiento de alta de máquina 
ni mantenimiento de ningún tipo.

¿POR QUÉ?4º
¿POR QUÉ?5º

1-Definición y caracterización del Problema
Falla en el stop de máquina. Se trata del décimo 
suceso ocurrido en el último año en este tipo de 
máquina.

2-Objetivo	
Disminuir en un 80% los accidentes/incidentes en la 
operación de máquina de corte en 6 meses.

FECHA

Porque no hay un 
procedimiento 

de alta de maquina

Tampoco hay 
mantenimiento 
de ningún tipo

Confeccionar 
procedimiento 

de alta 
de máquina 
para operar

Jefe de Ingenieria

Jefe de 
Mantenimiento

Plan de 
Mantenimiento

Documento 

Documento 

¿POR QUÉ? ¿CÓMO?
¿DÓNDE?¿QUÉ? ¿QUIÉN?

TEMA (CAUSA RAÍZ) OBSERVACIONES RESPONSABLE

¿CUÁNDO?

INICIO

¿CUÁNDO?

FINACCIÓN

Hoy

Hoy

Hoy

1 día

En 2 
semanas

En 1 mes

LA SEGURIDAD
NO ES UN LEMA,
ES UNA FORMA

DE VIDA
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ES IMPORTANTE SABER QUE EL EPP DEBE SER 
EL ÚLTIMO RECURSO Y NO EL PRIMERO.

4. CONCLUSIONES

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

Con el cuidado de la integridad física y psíquica 
de las personas como horizonte, la prevención 
juega un rol central a partir del trabajo conjunto 
de quienes integran cualquier organización o 
empresa.

A continuación presentamos a modo de ideas 
principales un recorrido por los ejes centrales de la 
publicación.

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 TRABAJAR 
EN ELIMINAR LOS INCIDENTES

DEBE EXISTÍR UNA

CULTURA DE LA 

PREVENCIÓN

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

Pudo verse a lo largo de esta publicación la 
incidencia de los actos y las condiciones inseguras. 
Queda claro que no alcanza con identificarlos 
y registrarlos, debe buscarse su eliminación, 
minimización y/o aislamiento (en ese orden) y, en 
última instancia en caso de no lograrlo, continuar 
generando barreras de protección.
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LA SEGURIDAD 
NO ES UN GASTO,

ES UNA INVERSIÓN.
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