PERSPECTIVAS

APLICACION DE LAS HERRAMIENTAS DE LA CALIDAD TOTAL
A UN CASO CONCRETO DE SALUD OCUPACIONAL EN LA EMPRESA
“IMUSA”

D.P. Arango W., A. Uribe M.*

PALABRAS CLAVES: Gerencia - Estrategia - Calidad Total - Salud Ocupacional.

RESUMEN

La crénica se inicia con algunos planteamientos
conceptuales sobre la Calidad Total y la Salud
Ocupacional consideradas como estrategias
gerenciales.

Realiza luego una ubicacion organizacional de la
empresa sede de la experiencia. Industrias Meta-
lurgicas Unidas S.A. - IMUSA -. Presenta entonces
unadescripcion de las técnicas utilizadas y finaliza
con la aplicacion de ellas a un problema concreto

en tal organizacion, como es la disminucién de los”’

dias perdidos por la accidentalidad laboral.

SUMMARY

It begins outlining some concepts related with Total
Quality and Ocupational Health considered as
management strategies.

It emphasizes the organizational place of the company
where the experience was made, United Metalurgic
Industries S.A. - IMUSA -. Then it presents a descrip-
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tion of the technics and ends with the case of them over
a specific problem of that organization sucha as loss of
labor days due to work accidents.
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I.INTRODUCCION
PLANTEAMIENTOS CONCEPTUALES

Mas alla de la concrecién que la presente crénica
pretende, al describir la realizacién de un proyecto
especifico en una empresa especifica, se desea un
planteamiento tedrico, atn no logrado en su totalidad,
pero si deducible de la experiencia y de su intencién,
consistente en la interrelacion de dos marcos concep-
tuales de tremenda actualidad, cuales son el de la
Calidad Total (o cualquiera otra denominacién) y el de
la Salud Ocupacional. El verdadero interés del caso
descrito radica en la operacionabilidad del aspecto
herramiental de la Calidad a un problema de Salud
Ocupacional en una empresa determinada (IMUSA),
en un intento sin antecedentes, al menos en la expe-
riencia y conocimiento de los autores.

Dando por supuesto que el lector est4 razonablemente
informado sobre los aspectos conceptuales de las dos
areas en cuestién, es sinembargo conveniente tener
siempre presentes algunos presupuestos que se cons-

Revista CES Medicina: Vol. 5 - No. 1 - 1991 79



tituyen en la guia tanto cognoscitiva como metodolégi-
ca del proyecto base:

- Tanto la Calidad Total como la Salud Ocupacional se

han de considerar como estrategias organizaciona-
les, vale decir como formas de comportamiento de
una organizacion, gerencialmente disefiadas y es-
tablecidas, como respuesta consciente a modifica-
ciones del entorno, y dirigidas pragmaticamente
hacia el logro de incrementos en los niveles de
Desarrollo de la Organizacion, traducibles a su vez
en incrementos en los niveles de Desarrollo del
entorno.

El objetivo final de un proceso de Calidad Total es el
incremento del valor agregado de la Organizacién,
es decir, de aquella diferencia entre el valor econé-
mico final del producto (bien o servicio) y el costo de
los insumos. Ello se logra incremeniando el valor
agregado de los diferentes procesos que componen
la cadena productiva especifica de la organizacién,
acorde con su naturaleza y mision, y eliminando de
dicha cadena los procesos que no agregan valor, o
sea, aquellos que poseen un costo pero no contri-
buyen a la eficaz transformaciéon de insumos en
productos.

Dado que la Organizacién es un sistema socio-
técnico, pueden considerarse en ella tres grandes
subsistemas: El de la pura tecnologia fisica (Hard-
ware); el de la tecnologia de manejo de procesos
tanto del hardware como de los meramente organi-
zacionales (software); y por ultimo, el de la tecnolo-
gia de gerencia de los dos anteriores (orgware), que
es aquel disefiador de las estrategias, apuntando
siempre al mayor valor agregado.

Se incrementa el valor agregado actuando sobre el
hardware y/o sobre el software. En el primer caso se
consigue mas tecnologia fisica, bien sea por gene-
facién propia (innovacién) o por adquisicién externa
(transferencia), operaciones ambas que requieren
altos volimenes de inversién. O sea: actua sobre el
software, es decir, sobre los procesos mismos, vale
decir sobre la propia accién humana que los disena
y realiza, caso en el cual la inversién es baja o nula,
pues el direccionamiento se encamina hacia modifi-
caciones de la conducta humana y hacia el suminis-
tro y aseguramiento de condiciones en las cuales tal
conducta tenga plena capacidad productiva, apelan-
do ala posibilidad creativa individual pero fundamen-
talmente colectiva, aplicada al denominado “proceso
de mejoramiento continuo”, mediante el cual se
efectian aumentos permanentes en el valor agre-
gado de los procesos.

- Es tal el sentido del famoso concepto japonés de-
nominado “Kaisen”, que aparece como uno de los
pilares fundamentales del éxito econémico de ese
pais a partir de la Segunda Guerra Mundial, y que de
manera forzada ha pretendido extenderse a todo el
sistema econémico occidental, en una pseudotrans-
ferencia tecnolégica, que por no adaptarse o asimi-
larse ha originado mas frustraciones que éxitos.

- En este momento es posible incorporar La Salud
Ocupacional (englobante de la Medicina Preventiva,
Medicina de Trabajo, Higiene Industrial y Seguridad
Industrial), en el correspondiente lugar del contexto
estratégico, no propiamente ajeno al sentido huma-
no o juridico, pero si como una accién organizacional
en la cual la no-salud laboral se visualiza como un
elemento desagregador de valor, o sea como un
costo econémico en principio y génesis de costos
sociales al traducirlo de niveles en el entorno. Si-
multaneamente la salud laboral u ocupacional per-
mitira no sélo un desemperio razonable en términos
pasivos, sino también una catalisis intelectual que
permite activamente el proceso de mejoramiento
continuo.

- En el sentido tactico entonces las dos estrategias
encuentran un area de confluencia y mutuo refuerzo
y sinergia, situacion afortunada en tal caso diferente
de otros donde hay contradiccién entre estrategias
factibles. Por lo demas y prescindiendo del hecho
juridico -coactivo en lo referente a la Salud Ocupa-
cional, ambos planteamientos poseen amplia con-
_gruencia en su fundamentacién: Operantes las dos
en el software, se basan en el cumplimiento de los
requisitos, en la actitud de “cero defectos”, en la
prevencién mas que en la evaluacién, y en una
medicién centrada finalmente en un costo: Los cos-
tos de calidad, y los costos de salud y de no-salud.

- Por lo demas, en términos de estructura organiza-
cional, tanto la Calidad como la Salud, deben final-
mente constituirse en elementos de la cultura.

Si bien esto es absolutamente ortodoxo en la Calidad,
cuyas recomendaciones iniciales optan por eliminar
cualquier responsable funcional y no constituir entida-
des como tales (“todos somos el departamento de
calidad”), en apariencia no lo es en el caso de la Salud
Laboral. Ello es debido a las exigencias juridicas,
especialmente las de la resolucién 1016 de 1989, que
desafortunadamente formaliza en una estructura la
responsabilidad. “La tendencia estratégica es (obvia-
mente respetando la ley) que con ella suceda igual que
con la Calidad” “Todos somos el Departamento de
Salud Ocupacional”.
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II. LA EMPRESA OBJETO DE LA EXPERIENCIA

La experiencia que esta crénica pretende ilustrar se
realiza actualmente en la empresa “Industrias Metaltr-
gicas Unidas S.A. -IMUSA-, bien conocida en el siste-
ma productivo colombiano, pero de la cual, y en térmi-
nos de ubicacién se da la informacién basica: fundada
en el afio de 1934, inicia su actividad en el municipio de
Copacabana, con la produccién de utensilios de alu-
minio, y once anos después anade la produccién de
plasticos.

En 1980 se construye en Rionegro otra planta para la
fundicién de aluminio y para la fabricacién de utensilios
en aluminio porcelanizado con antiadherente. En la
actualidad, la estrategia de diversificacién horizontal
junto con la de internacionalizacién ha llevado a la
fabricacién de 400 articulos diferentes, con exportacio-
nes a Estados Unidos, Puerto Rico, Chile, Bolivia,
Costa Rica, Venezuela, Panamé y Honduras. Otra
estrategia de integracién vertical permiti6 la adquisicién
en 1960, de un porcentaje importante de la empresa
Alimina S.A., con sede en Yumbo, la més grande
productora de aluminio en Colombia.

Desde su fundacién, IMUSA ha tenido la Calidad como
estrategia implicita, y fue merecedora del Premio
Nacional de la Calidad en 1984. Por tales razones, es
factible decir que la Calidad es parte de la Cultura.
Sinembargo, a partir de 1991, inicia una estrategia
implicita denominada “Proceso de Mejoramiento Con-
tinuo”, planeado en 10 pasos, resumibles asi:

. Capacitacién del grupo gerencial SR
. Adopcién de la Calidad como estrategia
. Sensibilizacién organizacional

. Nombramiento de un coordinador del proceso y
capacitacion masiva.

. Difusién interna y externa

. Normalizacién

. Reentrenamiento del grupo gerencial

. Sistema de costos de la calidad

. Sistema de auditoria de la calidad

10. La calidad como elemento de la cultura

B W N =
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En el momento de la produccién de la crénica (abril de
1991) se avanza en el paso cuatro, la capacitacion
masiva, habiéndose cumplido tanto el uno y el dos y
obviandose el tres, dados los antecedentes, que entre
ofras cosas conllevan la celebracién anual de una
semana de la Calidad en el mes de Septiembre.

El proceso de capacitacién colectiva se ha efectuado
por niveles, y se ha dirigido en bloques de doce horas
por cada nivel, ocho de las cuales se dedican al estudio

de los conceptos, y cuatro al dominio de las técnicas. La
innovacién interesante aqui ha consistido en que inme-
diatamente termina un nivel, se divide en subgrupos,
cadauno de los cuales tiene que realizar un proyecto de
mejoramiento de algun proceso dentro de sus respon-
sabilidades y ponerio a funcionar inmediatamente.

De tal forma se pasa sin solucién de continuidad desde
los conceptos y las técnicas fundamentales a su apli-
cacién, y se obvia aquel clasico dilema entre el corto y
ellargo plazo, que ha constituido el fracaso mas coman
de los programas de Calidad en Occidente.

Dentro del grupo gerencial, el subgrupo de Relaciones
Industriales preparé el proyecto objeto de esta crénica,
relacionado con un problema especifico de Salud
Ocupacional, resuelto con la aplicacién de las técnicas
de la Calidad Total, las cuales seran descritas inicial-
mente.

I1I. LAS HERRAMIENTAS DE LA CALIDAD

Como es sabido, la concepcién de la Calidad Total es
de origen norteamericano, y sus elementos basicos se
deben a los doctores Deming y Juran, quienes no
habiendo sido profetas en su tierra si lo fueron en el
Japén a donde fueron invitados en la década de los 50,
hallandose tal pais en pleno proceso de reconstruccion,
aexponer sus teorias ante el sector productivo japonés,
el cual, adaptandolas, asimilandolas y agregandoles el
valor de su misma cultura, las convirtié en el eje de su
propio desarrollo econémico y tecnolégico, hoy asom-
bro del mundo.

Lo que el Japén afiade son estos elementos: hace suyo
el liderazgo gerencial del proceso que, méas que de
innovaciones abruptas en el hardware, al buen modo
occidental, lc es de mejorias continuas en el software,
almodo Zenoriental. Y ello dentro de un tridngulo cuyos
vertices son: el enfoque hacia el usuario del bien o
servicio; la accién colectiva y el enfoque analitico, en un
esquema como este:

EL LIDERAZGO GERENCIAL DEL PROCESO

EL USUARIO

MEJORAMIENTO
CONTINUO

ACCION COLECTIVA ENFOQUE ANALITICO
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En el enfoque analitico se manifiesta todo el pragma-
tismo japonés basado en la simplicidad: Cémo hacer
operativos los conceptos de Calidad, herramientalmen-
te, como accién colectiva? O en otras palabras, Qué
técnicas pueden usarse lo suficientemente simples
para que cualquiera pueda utilizarlas, pero lo suficien-
temente poderosas para que sean eficaces?

Apelando a la Cultura Japonesa, donde priman lo
gréfico (recuérdense los simbolos Kaniji), lo pequefio,
simple y delicado (recuérdense el bonsai y el origami),
lo pragméticamente elaborado (recuérdese la arqui-
tectura japonesa), y lo eficaz sin despliegues (recuér-
dense las artes marciales), surgen las denominadas
“siete técnicas estadisticas”, nombre inapropiado, pues
la palabra estadistica en el sentido cenvencional pro-
porciona una connotacién indebida, o también, “las
siete armas del samurai”, titulo si bien del Folklore, tal
vez mas adecuado.

Las siete técnicas permiten manejar el proceso para
conducir un proyecto, que como tal se plantea en el
Circulo de Deming, el cual dird que aquél consiste en
cuatro etapas: Planear (P), Hacer (H), Verificar (V), y
Actuar (A). El énfasis es en el Planear, vale decir
identificar un problema y sus causas y establecer un
programa de solucién (aqui es eliminar las causas y no
los sintomas), que se instrumenta (H), se comprueba
su eficacia (V), y se replantea en caso de fracaso o se
parte hacia otro problema (A).

Las técnicas son:

. El diagrama de Causa/Efecto
. El diagrama de Pareto
. El diagrama de Flujo

. El diagrama de dispersién

1
2
3
4. El Histograma
5
6. Las graficas de control
7§

. Las gréficas de datos

El grupo gerencial de IMUSA fue entrenado entodaslas
técnicas. Los otros niveles fueron capacitados inicial-
mente en las dos primeras, que permiten perfectamen-
te conducir cualquier proyecto con independenciade la
preparacion intelectual, afnadiendo ofras técnicas de
manejo que suplen una cierta complejidad aparente
especialmente de las herramientas que tengan alguna
fundamentacion cuantitativa (histograma, dispersién y
gréficas de control).

A. EL DIAGRAMA DE CAUSA/EFECTO

Este diagrama, que por su forma se denomina también
de “espina de pescado”, pretende mostrar en forma
grafica y exhaustiva todas las posibles causas de un
cierto efecto, que constituyen el problema que se quiere
resolver. Su construccién se inicia colocando el efecto
y un eje de causas:

EFECTO

EJE DE CAUSAS

En el eje de causas se disponen diagonalmente las
causas fundamentales. Como guia general se acos-
tumbra utilizar cuatro causas fundamentales (“Las
cuatro emes”), maquinas, materiales, mano de obra y
métodos, a los cuales se han afiadido luego ctras “dos
emes”, mantenimiento y medio ambiente. Naturalmen-
te que de acuerdo con la naturaleza del problema, se
colocaran las causas basicas que sean necesarias.

El primer “esqueleto” puede tener entonces esta forma:

METODOS MAQUINAS

A
s
'
Fd
’
'

MATERIALES MANO DE OBRA

. By

Luego cada causa se desglosa en sus componentes y
cada componente en subcomponentes hasta agotarlos
factores causales. Componentes y subcomponentes
se van colocando al modo de la vertebracion de un
pescado. \

———————————— )—}——————"-"-‘I;—------————EFECTO
/ A /2
FY= / /

4

'
B. CONSTRUCCION DEL DIAGRAMA CAUSA /EFECTO

La forma para construir el diagrama es el uso de la
técnica del “Brainstorming” o “Tormenta de ideas™: El
grupo de seis o siete personas (recuérdese la accién
colectiva), reunido en un ambiente informal y desinhi-
bido, y teniendo como objetivo muy claro la identifica-
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=on de las causas de un problema, o bien y en un caso
mcial, la identificacién de un problema, entra en una
d@namica dirigida por un coordinador, en la cual cada
mwembro manifiesta causas posibles. Elcoordinadorva
sonstruyendo en un papelégrafo el diagrama que va
guedando a la vista de todos. Transcurrido el tiempo
necesario para el agotamiento del asunto, se numeran
las causas como referencia para el trabajo posterior.

C. EL DIAGRAMA DE PARETO

La referencia nominal es al destacado economista
clasico Vilfredo Pareto (1848-1923) quien establecié la
famosa Ley de que en el mundo el 80 por ciento de los
ingresos eran recibidos por el 20 por ciento de la
poblacion.

Desde entonces la relacién 80/20 se popularizé como
indicativo de una distribucién muy especificaen la cual,
enfrentados un conjunto de causas y un conjunto de
efectos, se concluye que un pequefio porcentaje de las
causas (como referencia a Pareto, el 20 por ciento), las
“pocas vitales”, son responsables de la mayoria de los
efectos (el 80 por ciento como guia), mientras que
muchas causas, las “muchas triviales”, originan el 20
por ciento de los efectos.

Asi, y como ejemplo, al registrar el nimero de acciden-
tes durante un periodo dado, se encuentra que paraun
total de 54 lesiones laborales, 43 fueron oculares, cinco
lumbares, cuatro en las manos y dos de otranaturaleza.

Graficandolas en un cuadro de barras se obtendria u'r}

primer grafico de Pareto:

50.]
I
I
N 40-I———|
R | |
30. |
D | |
E % I
I
9 20.| l
g | |
| I
N — —
E | | | ) ]
s | I I I —|

0JOS ESPA. MANOS OTRAS

Cuya verdadera utilidad radica en la inmediata identifi-
cacion de la lesién fundamental: atacada élla se habra
resuelto un alto porcentaje del problema, lo cual permite
una concentracion de los esfuerzos en aquello que es
verdaderamente importante (lo poco vital) y no una
dispersién en lo que en principio es midltiple pero
irrelevante (lo mucho trivial).

Paratal caso, deben atacarse las lesiones oculares. La
identificacién de sus causas puede efectuarse median-
te el anélisis de los registros o en caso de mayor
complejidad con un diagrama de causa a efecto.
Supongamos que se han encontrado como causas
para las 43, una distribucién como ésta:

CAUSAS DE LESIONES OCULARES

1. Porimpacto de objetos metalicos al efectuar el corte

de alambre. 32

2. Por efecto de salpicado de soldadura 07
3. Por efecto de polvo 02
4. Por efecto de deslumbramiento 02
TOTAL 43

Pudiéndose efectuar otro diagrama de Pareto:

E ety

R

I |

30. | |

D I I

P

20.

L= |

Apifa i ]

i

e

: fe ¢

E | | | j—~——|

8 e L s TSRSy
1 2 3 4

CAUSAS

de donde se deduce que el programa de accién inme-
diata debe enfocarse al proceso de corte (causa nd-
mero 1).
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La disfribucion de Pareto parece ser una ley de los
sistemas sociales, y su popularizacion nomenclatural
ha llevado a expresiones coloquiales dentro del contex-
to, tales como “el pareto del problema”, como sinénimo
de la causa principal y al uso de las palabras como
verbo, “paretear” y como resultado, “paretizaciéon”.

D. EL CONJUNTO TECNICO PARA EL MANEJO DE
UN PROBLEMA

En IMUSA se ha disefiado una técnica completa que
permite a un grupo de trabajo plantear el primer paso en
el circulo de Deming. Se especifica a continuacion la
secuencia de las operaciones correspondientes, ano-
tando que ellaproviene de la practicareiteraday exitosa
de su aplicacion.

1. CONSTRUCCION DEL DIAGRAMA DE
CAUSA/EFECTO

Se utiliza la Tormenta de Ideas tal como fue descrita,
para identificar las causas de un problema, una vez
detectado. Alfinalizar este paso se dispone del diagra-
ma con sus causas numeradas.

2. PRIORIZACION

Unabuena Tormenta puede producir 10, 20, 40 causas,
y con tal exceso de material, se hace obligatorio un
primer ordenamiento, cual es establecerlas por orden
de importancia. Como el ejercicio es grupal, es nece-
sario el uso de una técnica que produzca un resuitado

promedio de la opinion del grupo. Para ello se procede

asfi:

- Cada asistente escoge la mitad mas una de las
causas registradas en la espina, que en su concepto
constituyan el subconjunto mas importante.

-, Luego cada asistente ordena su subconjunto por
orden de importancia decreciente, siempre acorde
con su concepto y conocimiento del problema.

- Se efectua entonces la operacioén de “puntuar”: cada
cual le da a sus opciones escogidas una puntuacion;
la mas importante es calificada con un puntaje igual
a la mitad méas uno; la siguiente con el valor decre-
ciente, y asi sucesivamente.

- A continuacién se vota: cada miembro dice para
cada causa la puntuacién dada. Se suman los
puntajes y se ordenan decrecientemente. Obvia-
mente aquella con mayor puntaje es, en el sentir del
grupo, la mas importante, y siguen consecuente-
mente.

- Comoresultado se tienen las causas priorizadas. El
numero de causas puede ser alto, y no es posible la
realizacion de un programa completo para atacar
simultaneamente todas las causas. Por ello es
necesaria la proxima etapa.

3. PARETIZACION

La técnica de paretizacién consiste, en la metodologia
descrita, en escoger como causas objetos de proyec-
tos, aquellas que se encuentran hacia arriba del 80 por
ciento de la causa con mayor puntaje. Dicho de otra
maneray operacionalmente: Se obtiene el 80 por ciento
del puntaje de la causa con prioridad uno, se eliminan
aquellas por debajo de aquel valor y se trabaja con las
gue estén por encima de dicho nivel. Gréficamente, el
procedimiento apareceria asi:

HACER PLANES
PUNTAJE RANGO DE bl ACCEON
MAIME 20% CAUSAS DE

ESTE RANGO

ELIMINAR LAS
80% DEL RANGO DE CAUSAS. EN
PUNTAJE B80% ESTE RANGO
MAXIMO

4. PLAN DE ACCION

El proceso de planeacion concluye realizando un pro-
grama de actividades para eliminar las causas selec-
cionadas, junto con la asignacién de responsabilidades
y el correspondiente cronograma.

IV. EL CASO IMUSA

La crénica termina describiendo la forma como en
IMUSA, dentro del proceso de mejoramiento continuo
alli efectuado, se aplicaron las técnicas establecidas a
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un problema de Salud Ocupacional. Se mostrara el
manejo dado originalmente, anotando naturaimente
2ue era el primer proyecto en tal area direccionado con
== tecnicas descritas.

Se prescindird de la descripcion del trabajo analitico
previo, consistente en un andlisis de cada accidente
mediante el diagrama de causa/efecto, con base enlos
registros y datos disponibles.

1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El grupo ataca el problema del “tiempo perdido por
accidentes de trabajo”. Es de anotar que para la de-
finicion de un problema es posible utilizar las técnicas
en su integridad o parcialmente. Por ejemplo, una
tormenta de ideas establece un conjunto de problemas,
que se pueden priorizar o paretizar para seleccionar el
o los fundamentales. O por consenso, el grupo escoge
un problema relevante, que por otra parte puede tener
distintas fuentes, por ejemplo, la Gerencia, caso en el
cual el grupo es “ad hoc™.

2. INFORMACION DE BASE

Los datos histéricos de 1990 permiten detallar eltiempo
perdido por secciones, asi:
SECCIONES DIAS PERDIDOS
Prensa, lineas 4,5,6y 7 1
Mantenimiento plasticos

Iinyeccion, soplado y cepillos

Fundicién

Taller de moldes y carpinteria
Mantenimiento aluminio

Accesorios, cantina lechera y brillada

GRERIBS

Porcelanizada 05
Acero inoxidable 01
Almacén despachos 01

TOTAL 466
3. OBJETIVO

El grupo fija el siguiente objetivo: “Determinar las cau-
sas que en IMUSA originan el 80 por ciento del tiempo
perdido por accidentes de trabajo. Implementarun plan
de accién que permita disminuir en un 30 por ciento este
tiempo perdido. (Meta: 326 dias maximo)”.

4. PRIMER DIAGRAMA DE PARETO

Se efectiia un primer diagrama de Pareto para identi-
ficar claramente las secciones criticas en términos de
accidentabilidad.

Tal diagrama aparece asi (no en escala estricta)

DIAS PERDIDOS
100 200

PRENSAS ;_ j

e e T
MTO.PLASTIC. | TI
INY.SOP.CEP. |

—
FUNDICION I

ey
TALLER |

R
MTO. ALUM. L

L —
ACCESORIOS | o)
PORCELANIZADA | |

=T
ACERO |

=
ALMACEN ||

|

I_ __________

| % (NO INDICADO)

De los 466 dias perdidos por accidentes de trabajo, el
80 por ciento de ellos, 373, se presentan asi:

Prensas, lineas 4, 5,6y 7
Mantenimiento plasticos
Inyeccién, soplado, cepillos
Fundicién

Taller de moldes y carpinteria

‘%zdga

TOTAL 389

5. ANALISIS POR SECCIONES Y ACCIDENTE

El grupo analiz6 para cada seccion (paretiada) los
accidentes de trabajo, paretiando acordemente con el
tipo de lesion ocasionada. Los resultados fueron:

a. Prensas, lineas 4,5,6y 7

80%
- Machacones 83 dias 66 dias
- Cortadas 35 dias 28 dias
- Cuerpo extrafio ojo 03 dias
TOTAL 113 dias
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Aqui el grupo opt6 por analizar los accidentes especi-
ficos que habian originado el 80 por ciento de los dias
perdidos en cada lesién fundamental.

Se hizo un diagrama de causa/efecto para tres de los
machacones y dos de las cortadas (generantes de los
correspondientes 80 por ciento).

b. Mantenimiento plasticos

80%
- Machacones 78 dias 62 dias
- Cortadas 08 dias
TOTAL 86 dias

Igualmente, aqui se efectud el diagrama causa/efecto
de dos accidentes generadores del 80 por ciento del
tiempo perdido para los machacones.

c. Inyeccion, soplado y cepillos

Igual analisis para un accidente de quemaduray dosde
cortadas.

d. Fundicién
80%
- Machacones 33 dias 26 dias
- Quemaduras 31 dias 25 dias
TOTAL 64 dias

Se estudié un accidente en machacones y tres en
cortadas.

e. Taller de moldes y carpinteria

80%
- Golpes 45 dias 36 dias
- Cortadas 04 dias
TOTAL 49 dias

Los 36 dias fueron ocasionados por un solo accidente,
del cual se efectud la espina de pescado.

6. RESULTADO DEL ANALISIS

Como se ha mencionado, se hizo para cada accidente
paretiado el diagrama de causal/efecto, y todos se
presentan en uno solo resumido;

DIAS PERDIDOS POR-ACCIDENTES

80%
- Quemaduras 34 dias 27 dias
- Cortadas 32 dias 26 dias
- Golpes 11 dias
TOTAL 77 dias
Méaquinas

Procedimiento
Inadecuado (5)

Falta dispositivo
de seguridad (4}

Mano de Obra

Supervisor no hace

wplir procedimientos (1}

DIAS
DIAS PERDIDOS

Falta procedimiento

Harramienta de
Trabajo Insegura (1)

POR ACCIDENTES
Faltan implementos

proteccion

personal (1)

escrito (6)

Métodos de Trabajo

A

Materiales y Herramientas
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&2 =l grupo opté por una variante interesante de la
w=omca, consistente en contar las veces que cada
s=usa aparecid en los andlisis individuales, con este
ss=ultado (aparece en el diagrama como el nimero en
s=réntesis):

No. de Veces

- Falia procedimiento escrito 06
- Procedimiento inadecuado 05
- Falta dispositivo de seguridad 04
- Herramienta de trabajo insegura 01
- Falta de implementos de proteccion
personal 01
- El supervisor no hace cumplir
procedimientos 01
TOTAL 18

Seopté entonces por paretiar sobre el total de veces (80
por ciento de 18 es 15 aproximando) y escoger como
causas fundamentales las tres primeras (6+5+4=15).
Para mayor claridad grafica, el grupo realiza un diagra-
ma:

l""|

I

F 5.

i ' =7

E4} I |

C " —

ey ey

TR R R

2 I1|2|3|

|2.| l

A : li :
|

S1.| | | |_|__I__I

_:_l : :4J_5|61

ol N e ) o L L USSR O
CAUSAS

7. CONCLUSION

Los resultados muestran algo de gran importancia: La
causa basica de los accidentes de trabajo es la falta de
un procedimiento escrito, cuando normalmente ellos se
atribuian (segun los informes de tales accidentes) alos
actos inseguros por parte del operario. En la nomen-
clatura ortodoxa de la Calidad, “es culpa del sistema y
no de quien opera en el sistema”.

8. PLAN DE ACCION

El grupo programa entonces y como conclusién de la
fase P (Planear) un conjunto de actividades conducen-
tes a la eliminacion de las causas identificadas, lo cual
conduciria al objetivo inicialmente planteado.

a. Para la falta de procedimientos escritos:

- Realizar un inventario de los riesgos completos por
oficio en las secciones analizadas, que son los ge-
nerantes de los accidentes de trabajo con el 80 por
ciento del tiempo perdido.

- Determinar si los procedimientos existentes evitan
los riesgos identificados.

- Elaborar y/o modificar los procedimientos actuales
que no cumplen los requisitos de seguridad.

- Elaborar una norma de seguridad con el fin de de-
terminar claramente las obligaciones y responsabi-
lidades del supervisor en el campo de la seguridad,
definiendo el procedimiento a servir en caso de in-
cumplimiento de las normas y procedimientos por
parte de los operarios y del mismo supervisor.

b. Para el procedimiento inadecuado por parte del
operario:

- Divulgar los procedimientos y hacerlos cumplir con

base en la norma mencionada en el literal anterior.

c. Para(a falta de dispositivos de seguridad:

- Cor base en elinventario de riesgos, determinarlos
dispositivos de seguridad requeridos.

- Efectuar un programa de trabajo, conjuntamente
con mantenimiento para dar cumplimiento alomen-
cionado anteriormente.

- Hacer seguimiento y control al programa de coloca-
cion de dispositivos de seguridad.

V. CONCLUSION

El caso analizado muestra la factibilidad conceptual y
operativa de una confluencia sinergética entre la Cali-
dad Total y la Salud Ocupacional, visualizadas como
estrategias, y el entrecruce promisorio de las técnicas
correspondientes.

AGRADECIMIENTOS

Los autores desean manifestar su reconocimiento a
todo el personal de IMUSA, autor colectivo del Proceso
de Mejoramiento Continuo, y al lider del mismo, Doctor
José Rodriguez, Gerente de Operaciones.

Revista CES Medicina: Vol. 5 - No. 1 - 1991 87



No solo importa cuanta grasa
consume el lactante...
lo que importa es cuanta absorbe!

LAS GRASAS DE NAN 1 Y NAN 2

Tienen un indice de absorcion de 94.2% tan satisfactorio como el de la
grasa de la leche materna

— Las grasas de Nan 1 y Nan 2 estdn constituidas por 80% egrasa lactica
v 20% aceite de maiz, lo cual garantiza:

— La misma gama de acidos grasos que se encuentra en la leche materna.

— Contenido de fosfolipidos igual al de la leche materna, gracias a que
las grasas de Nan 1 y Nan 2 estdn constituidas principalmente por
grasa lactica. (El contenido de fosfolipidos de las grasas de la leche ;
de vaca y de la leche materna es de 1 a 2%, a diferencia de la mayoria
de las grasas vegetales).

NOTA IMPORTANTE —
La Organizacién Mundial de |a Salud (OMS) ha recomendado que se informe a las mujeres embarazadas vy a las que recién acaban de ser madres,
sobre los beneficios y la superioridad de la lactancia al seno y en particular sobre el hecho gue ésta proporciona a los bebss la mejor nutricién v
proteccidn contra las enfermedades.

Las madres deberian recibir orientacién sobre la preparacién y mantenimiento de la lactancia al seno, con énfasis especial sobre la importancia de
una dieta bien balanceada tanto durante el embarazo, como despuds del parto.

La introduccién innecesaria de alimentacién parcial con biberén o con otros alimentos y bebidas deberfa ser desestimulada, ya que podria tener
efectos negativos sobre la lactancia al seno. Del mismo modo, las madres deberfan ser alertadas sobre la dificultad de dar marcha atrés a la decision
de no amamantar. Antes de recomendar a una madre el uso de una férmula infantil, ella deberia ser advertida de las implicaciones sociales Y eco-
némicas de su decisidn: por ejemplo, si un nifio es exclusivamente alimentado con biber6n, serd necesario mds de una lata (400 Grs.) por semana;
en esta forma las circunstancias familiares y los costos serdn tenidos en cuenta. Deberd recordarse a las madres que la leche materna es no solamente
la mejor, sino también el alimento mds econdmico para los bebés.

Si se toma la decisi6n de usar una férmula infantil, es importante dar instrucciones sobre los sistemas correctos para su preparacién, enfatizando
que el uso de agua sin hervir, biberones sin hervir o dilucién incorrecta bueden, todos ellos, causar enfermedades.




