En busca de la sinergia: integrando calidad
y sequridad en la gestion

SUMARIO

Desde sus inicios, las funciones de calidad y la seguridad tuvieron un
desarrollo independiente, aun cuando los objetos de trabajo eran los mis-
mos. Desde hace varias décadas se han venido introduciendo técnicas y
métodos en la gestion de la calidad que, una vez generalizadas, han
constituido parte de los fundamentos de la direccion moderna, evolucio-
nando desde el clasico control de la calidad hasta el aseguramiento total
de la calidad moderna.

En los Ultimos afios se ha enfatizado la posibilidad de aplicar los con-
ceptos, filosofias, técnicas y métodos que se estan empleando en el ase-
guramiento de la calidad para mejorar la gestion de la seguridad, funcion
que denotaba un cierto estancamiento. La fusién practica de ambas fun-
ciones en un sistema de gestién integral no ofrece los resultados de una
adicion aritmética, sino que es previsible un efecto sinérgico de los mis-
mos.

En el articulo que presentamos se comentan las ideas anteriores y se
ejemplifica, a partir de un modelo general de gestion construido sobre los
pasos del método general de solucién de problemas, cémo ambas funcio-
nes pueden utilizar una serie de técnicas comunes para operativizar la
gestion.
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INTRODUCCION

Hasta hace muy poco tiempo las fun-
ciones de calidad y de seguridad han
seguido un desarrollo independiente y
paralelo en el mundo industrial. Ejem-
plo de ello es que pueden encontrarse
ubicadas en subdivisiones administrati-
vas diferentes dentro de una estructura
organizativa dada: la seguridad, tipica-
mente en subdivisiones de recursos
humanos, mientras que la calidad se
ubicaba en &reas técnicas.

También sus fuerzas motrices tu-
vieron un origen diferente, la calidad
se ha desarrollado impulsada fuerte-
mente por la competencia, mientras
que la seguridad ha sido impulsada
mas por regulaciones gubernamenta-
les y por la presién de las uniones
obreras. Aun asi, ambas funcio-
nes tenian una filosofia comun
de gestion: la retrospectiva, basada
en el analisis de indicadores que

mostraban lo que ya habia ocurrido.

En la actualidad estas mismas fuer-
zas contindan impulsando a ambas
funciones, pero las empresas han en-
contrado que el desarrollo de su ges-
tiébn provoca la aparicion de conver-
gencias entre ellas, tanto a nivel eje-
cutivo como hasta los niveles regula-
torios; por ejemplo, el modelo de ges-
tion de la calidad que plantea la 1ISO
9004 es aplicable en un alto grado a
la gestion de la seguridad.

El presente trabajo trata de comen-
tar algunos elementos de esta con-
vergencia y discute el hecho de que
el efecto es mayor, mas que una sim-
ple convergencia, y la integracion de
ambas funciones ofrece beneficios si-
nérgicos a las organizaciones.

ELEMENTOS DE CONVERGENCIA

La gestion de la calidad ha evolu-
cionado desde el clasico control al fi-

Hay que monitorear continuamente la calidad y la seguridad para identificar las areas con
posibilidades de mejoramiento.
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nal del proceso y eliminacion de los
articulos defectuosos de los resulta-
dos finales, pasando al control esta-
distico de los procesos basados en
especificaciones prescritas que de-
bian cumplir los operarios y el equipa-
miento, donde la responsabilidad por
la calidad no estaba realmente distri-
buida a todos los ejecutores practicos
de la misma, hasta llegar a los siste-
mas de gestion participativa de la cali-
dad, llamados «Circulos de calidad»,
«Control total de la calidad», «Mejora-
miento total de la calidad» o «Direc-
cion total de la calidad» (Ishikawa,
1988; Juran y Gryna, 1993).

Una vez mas, la competencia ha si-
do el motor fundamental en esta evo-
lucion de la gestion.

Los rasgos mas sobresalientes de
la filosofia de la direccion total de la
calidad son:

— El reconocimiento y tratamiento
de la calidad como un problema de
direccion y no como un problema so-
lamente técnico, lo cual era la ten-
dencia clésica.

— El cambio de una gestion basada
en informacion retrospectiva hacia
una nueva basada en informacion
prospectiva, que permitiese asegurar
la calidad.

— Los recursos humanos son colo-
cados en el plano principal, garanti-
zando que la participacion de todos
los implicados permita alcanzar el es-
tilo del mejoramiento continuo.

En los dltimos afios se ha enfatiza-
do la posibilidad de aplicar los con-
ceptos, filosofias, técnicas y métodos
gue se estan empleando en el esta-
blecimiento de la calidad para mejo-
rar la gestién de la seguridad, funcion
que denotaba un cierto estancamien-
to. Una breve revision bibliografica
sobre el tema (Chavez, 1994; HMSO,
1993; MAPFRE, 1992; Mitchell, 1993;
Monteau, 1992; Roughton, 1993;
Rouhiainen, 1993; Ortega y Gémez,
1992) nos ha permitido resumir estas
posibilidades de la forma siguiente:

Compromiso de la alta direccion:
Es imprescindible, porque es la alta
direccion la que define las politicas y
las misiones de las corporaciones y
porque cualquier otro elemento de
una organizacion que trate de fijar o
definir una politica corre el riesgo de
ser desatendido o padecer de falta de
continuidad, lo cual es muy frecuente
en la practica de la seguridad y la ca-
lidad.

Necesidad de un marco corporativo:
La expresion de la misién de una cor-
poracion debe incorporar el compro-
miso hacia la calidad y la seguridad
para que quede claro, a todos lo nive-
les de la organizacion, la prioridad



que se les da a estas funciones, vy,
por tanto, su incorporacién en todas
las actividades.

Transformacion de la cultura corpo-
rativa: Es necesario considerar la se-
guridad y la calidad como un Unico
elemento (y aun también la conserva-
cion del medio ambiente). Para ello
se necesita algo mas que voluntad:
s6lo un planteamiento de esta trans-
formacion puede garantizar un resul-
tado, donde, por ejemplo, encontrar
problemas de seguridad y/o calidad
se vea como una oportunidad de per-
feccionamiento y no como un medio
de culpar a alguien.

Capacitacion: Partiendo de la base
de que sélo cuando se tiene dominio
de lo que hay que hacer se puede
empezar a asegurar algo, en relacion
con la integracion de la calidad y la
seguridad es imprescindible garanti-
zar la capacitacion continua para
mantener al personal actualizado y, lo
gue es mas importante, para crear
una base comun de entendimiento de
todos en la organizacion.

Mejoramiento continuo: La Unica
manera de alcanzar realmente mayor
competitividad es que la organizacion
se proponga metas cada vez mas al-
tas. No basta con cero defectos o ce-
ro accidentes, deben desarrollarse
nuevas caracteristicas que mejoren la
calidad de los productos o de los ser-
vicios, asi como mejores condiciones
de trabajo que permitan garantizar
esos aumentos de calidad.

Enfoque de mejorar el sistema: Adi-
cionalmente al trabajo con el hombre,
hay que continuar enfatizando la me-
joria del resto de los elementos del
sistema: equipamiento, ambiente y
tarea, asi como sus interrelaciones.
El enfoque ergondmico de la mejoria
debe basarse en la deteccion siste-
mética de las causas de las desvia-
ciones del sistema, tanto positivas co-
mo negativas, con el objetivo de to-
mar las medidas adecuadas. Una de
las formas de acometer esta tarea es
mediante la creacion de los conoci-
dos grupos/comités/circulos de per-
feccionamiento.

Medicion y experimentacion: Hay
que insistir continuamente sobre la
calidad y la seguridad para identificar
las areas con posibilidades de mejo-
ria. Pueden utilizarse herramientas
simples, tales como diagramas Paret-
to y andlisis causa-efecto. Es muy im-
portante que las mediciones se reali-
cen sobre indicadores prospectivos.
Basar la gestion de la calidad en el
numero final de articulos defectuo-
sos, 0 la seguridad en el nimero de
accidentes, o los indices de inciden-
cia y de frecuencia, es como manejar
un vehiculo mirando por el espejo re-

No basta con cero defectos o
cero accidentes, deben
desarrollarse nuevas
caracteristicas que mejoren la
calidad de los productos o de
los servicios, asi como mejores
condiciones de trabajo que
permitan asegurar esos
aumentos de calidad. El
enfoque ergonémico de la
mejoria debe basarse en la
deteccidn sistematica de las
causas de las desviaciones del
sistema, tanto positivas como
negativas, con el objetivo de
tomar las medidas adecuadas.

Con la integracion de la calidad y seguridad es imprescindible garantizar la capacitacion
continua para mantener al personal actualizado.

trovisor: uno sabe donde estuvo, pero
no donde estara. Una experiencia
concreta sobre como aplicar este en-
foque a la seguridad puede consultar-
se en el trabajo de Favaro (1992).

Reconocimiento y comunicacion:
La comunicacion dentro de la organi-
zacion, el reconocimiento por los bue-
nos resultados y, sobre todo, la posi-
bilidad de intercambiar experiencias y
de generalizar resultados —por ejem-
plo, el Movimiento del Férum de
Ciencia y Técnica en Cuba, el cual es
un proceso de presentacion y selec-
cion de las innovaciones que en to-
dos los campos exponen los trabaja-
dores de cualquier parte del pais— es
generalmente enfatizada como ele-
mento clave.

Sistematizacion: El proceso rutina-
rio de direccién, debe incluir entre sus
funciones (plantear, organizar, ense-
fiar, controlar) la seguridad y la cali-
dad, tanto como, por ejemplo, incluye
a los informes financieros.

Auditorias/investigacioén: Las audi-
torias deben ser enfocadas integral-
mente en el sistema. Los elementos
relativos a las personas pueden diri-
girse a la modificacion de las conduc-
tas hacia la seguridad y la calidad.
Excelentes analisis sobre el aporte de
las auditorias en la gestion de la se-
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guridad pueden encontrarse en la lite-
ratura (Lindsay, 1992; Martinez,
1993). La investigacién de los acci-
dentes debe centrarse en las causas
de los mismos y en las medidas co-
rrectivas que deban implementarse,
asegurando un seguimiento de acuer-
do con un programa.

La investigacion de los accidentes,
mas que una conclusién, debe ser
considerada como una retroalimenta-
cién, un aprendizaje dentro del proce-
so de gestiéon continua. Una gestién
mas proactiva debe incluir la investi-
gacién de los incidentes criticos o
«cuasi accidentes» que, pudiendo
conllevar a una falta de seguridad, se-
guramente provocaran mala calidad.

Distribucion del poder: Aumentar la
participacion significa que en la orga-
nizacion todos puedan, racionalmen-
te, tomar decisiones, promover el tra-
bajo en grupo, solucionar problemas,
disefiar nuevos productos, métodos o
servicios que garanticen mayor cali-
dad y seguridad. Para ello hay que
facilitar informacion a todos, eliminar
barreras para la actuacién efectiva,
luchar siempre por la perfeccion.

Por todo lo anterior, se va eviden-
ciando que la fusion en la practica de
ambas funciones en un sistema de
gestion integral no ofrece los resulta-

Una gestion mas proactiva
debe incluir la investigacion de
los incidentes criticos o «cuasi
accidentes» que, pudiendo
conllevar a una falta de
seguridad, seguramente
provocaran mala calidad.

dos de una adicién aritmética, sino
que es previsible un efecto sinérgico
en los mismos.

MODELO DE GESTION

Un modelo de gestion que ha sido
utilizado para representar las activi-

'

dades que se deben realizar en segu-
ridad e higiene (Hale et al., 1991), pe-
ro que tiene sus bases en su utiliza-
cion para la calidad entre otras cosas,
representa a las actividades dentro
de un ciclo general de solucion de
problemas.

Este modelo contiene las ideas
esenciales de los modelos considera-
dos clasicos para la prevencion de
accidentes y enfermedades profesio-
nales (Heinrich, 1959; Blake, 1963),
asi como del desarrollo tedrico de la
gestién en la actividad industrial en
su conjunto, especialmente en lo re-
ferido a la organizacion de la produc-
cion y al control de la calidad (Juran'y
Gryna, 1993; Ishikawa, 1988). La fi-
gura 1 muestra un esquema de este
modelo.

(FIGURA 1)

A continuacién podemos observar
como pueden emplearse técnicas co-
munes para la gestion de la calidad y
la seguridad en las diferentes etapas
del modelo.

Reconocimiento y definicién de
problemas

— Uso de sistemas de advertencias
sobre desviaciones de los procesos
(por ejemplo: alarmas, indicadores).

— Inspecciones fisicas al proceso.

)

El reconocimiento y tratamiento de la calidad debe ser tratado como un problema de direccién y no solamente técnico.
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FIGURA 1. Ciclo general de solucion de problemas utilizado por el modelo
de gestion

“—> Reconocimiento y definicién de problemas

Analisis del problema

v

Criterios para la solucion de problemas

Localizacion de prioridades

v

Generacion de soluciones. Seleccion de la solucién

v

Implementacion

Ensefianza y evaluacion de los efectos

v

Planes de contingencia

A

— Encuestas sobre higiene ocupa- u‘
cional; por ejemplo, se debe sustituir .
€n un proceso a un operario con sin-
tomas de enfermedad, no sélo por-
gue puede afectarse mas, sino tam-
bién porque podria contaminar el pro-
ducto.

— Mantenimiento preventivo.

— Pruebas de laboratorio: por ejem-
plo, las de microbiologia en las indus-
trias biotecnoldgicas, las cuales per-
miten verificar tanto la no contamina-
cion de los productos como los nive-
les de bioseguridad.

— Implementacion de sistemas de
deteccién e informacién primarios de
accidentes, incidentes criticos, expo-
siciones a factores nocivos y averias.

— Resultados de auditorias internas
y externas.

— Iniciacion en la busqueda de peli-
gros/afectaciones a la calidad en un
estudio de riesgos y operabilidad (co-
nocidos por las siglas inglesas HA-
ZOP, de Hazard and Operability Stu-
dies).

Analisis del problema

— Diagrama Paretto.

— Diagrama de andlisis causa-efec-
to.

— Estudios de riesgos.

— Investigacion de accidentes, inci-
dentes criticos, exposiciones a facto-
res nocivos y averias.

— Revision de procedimientos nor-
mativos de los métodos de trabajo.

— Andlisis del disefio de los puestos
de trabajo de forma que se alcance

por ejemplo, se da el caso de un
equipamiento de un alto costo, donde
el numero de errores cometidos por
los operarios en las lecturas de los in-
dicadores estaba relacionado con las
posturas incémodas que se tenian
que adoptar, debido a la no conside-
racion de los factores ergonémicos
en el disefio del puesto de trabajo.

— Resultados de auditorias al siste-
ma de gestion existente.

— Andlisis de las causas de los peli-
gros/afectaciones a la calidad, detec-
tadas en la fase primaria de un estu-
dio HAZOP.

Localizacion de prioridades

— Uso de las probabilidades para
determinar la magnitud de los even-
tos indeseados.

— Uso de series cronologicas para
pronosticar futuros escenarios.

— Estudios de los costos de los
eventos indeseados.

un estado ergonémico satisfactorio; Se deben desarrollar nuevas caracteristicas que mejoren la calidad de los productos.
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— Procesamiento de las encuestas/
inspecciones internas y externas.

— Analisis costo-beneficios.

— Procesamiento de opiniones de
expertos.

Criterios para la solucion del
problema

— Elaboracion de procedimientos,
normas, leyes, que integren o reflejen
a la calidad y la seguridad en su con-
junto. Generacién de soluciones y se-
leccién de las mismas.

— En este punto, la similitud de téc-
nicas es evidente; por ejemplo, el uso
de técnicas de disefio, tanto genera-
les como especificas. El conjunto de
técnicas para generar y seleccionar
soluciones pueden enfocarse desde
una Optica tripartita: técnica organiza-
tiva y social. Un ejemplo tipico es la
generacion de soluciones en grupo,
muy mencionada en funcion de la ca-
lidad (Ishikawa, 1988) y recientemen-
te validada en funcion de la seguridad
(Montero et al, 1992; Montero, 1995).

Implementacion de la solucion

— Supervision e incentivos.

— Reentrenamiento.

— Formalizacion de nuevos procedi-
mientos.

— Empleo de consultores en cam-
bios organizativos.

— Modernizacion de los procesos.

Ensefianzay evaluacion

— Auditorias y certificaciones inter-
nas/externas.

— Retroalimentacion hacia la prime-
ra etapa del ciclo.

Planes de emergencia

— En este aspecto, que es tan evi-
dente desde el punto de vista de la
seguridad, los efectos sobre la cali-
dad también son muy tangibles. No
solo la pérdida de productos —por
ejemplo, un derrame no controlado
de una sustancia peligrosa, que es
materia prima en un proceso—, sino
también el efecto que puede producir-
se sobre el proceso y el resto de la
produccién. También el tener clara-
mente establecidos los pasos a se-
guir ante la presencia de una emer-
gencia contribuira a la recuperacién
en el menor tiempo posible de los pa-
rdmetros normales de operacion, res-
tableciéndose las condiciones que
aseguren, a su vez, la calidad de la
produccién.

Como hemos podido comprobar,
hay técnicas que pueden ser contem-
pladas en varias o en todas las eta-
pas del modelo de gestion que he-
mos presentado; éste es, por ejem-
plo, el caso del método HAZOP. Pu-
dieran emplearse otros métodos que
son normalmente utilizados en la ges-
tién de la seguridad e higiene; por
ejemplo, «Metodologia finlandesa del
analisis de la seguridad del trabajo»
(Soukas, 1985), «Método del andlisis
de la accién errada» (Taylor, 1979),
«Método del analisis de fallos y mo-
dos de error» (Monteau y Favero,
1990), entre otros, todos disefiados
con el objetivo de detectar y analizar
riesgos de accidentes, pero que no
tienen que limitarse a estos objetivos,
pudiendo ampliarse a otros, por ejem-
plo, desviaciones que puedan causar
problemas de calidad. De hecho ya
existen experiencias en el uso de al-
gunos de estos métodos con estos
objetivos mas amplios (Montero et al,
1994).

Por supuesto, hay técnicas que se
emplean comUnmente con objetivos
de calidad que abarcan todos los pa-
sos del modelo, especificamente pue-
de mencionarse el programa de los
circulos de calidad, que bien pudieran

Basar la gestion de la calidad
en el nimero final de articulos
defectuosos, o la seguridad en
el numero de accidentes, o los
indices de incidencia y de
frecuencia, es como manejar un
vehiculo mirando por el espejo
retrovisor: uno sabe dénde
estuvo, pero no donde estara.

Las empresas estan
encontrando que el desarrollo
de su gestion provoca la
aparicion de convergencias
entre las funciones de calidad y
de seguridad e higiene, desde
los niveles ejecutivos hasta los
regulatorios.
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llamarse «circulos de seguridad», ob-
teniéndose resultados muy satisfacto-
rios (Montero, 1995).

Un programa de circulos de calidad
puede considerar desviaciones que
tengan consecuencias de todo tipo:
mala calidad, lesiones a algun ele-
mento del sistema, deficiencias en la
produccién o baja productividad.

Pudiera utilizarse un simil entre el
desarrollo de la salud publica y la se-
guridad, que es el siguiente: inicial-
mente, la funcién de la medicina era
curar; la de la seguridad era reducir
las consecuencias.

Un segundo paso consistio en la
prevencién médica, donde, por ejem-
plo, los programas de inmunizacion
tienen un papel importante; en el ca-
so de la seguridad, ésta se dirigio ha-
cia el disefio; técnicas tales como la
«seguridad intrinseca», con un peso
esencialmente enfocado hacia el ele-
mento técnico, adquirieron entonces
su maximo esplendor.

En la actualidad, los programas de
salud publica se dirigen hacia la
orientacion de estilos de vida sanos,
tratando de educar y motivar a la po-
blaciéon hacia habitos que garanticen
la salud; en cuanto a la seguridad, es
éste precisamente su punto de de-
sarrollo actual: educar y motivar a los
miembros de la organizacién para
que desarrollen habitos seguros de
trabajo.

Existen procedimientos basados en
intervenciones organizativas que tie-
nen el proposito anterior y que han
demostrado su efectividad; por ejem-
plo, los programas de modificacion de
conductas basado en el conocido
«Modelo de la retroalimentacion»
(Komaki et al, 1978; Montero, 1993a,
1993b; Saari y Nasanen, 1989).

Este desarrollo, que incluye en ca-
da etapa posterior a los elementos
positivos de las etapas precedentes,
se ha cumplido también en el caso de
la calidad, estando ya en la fase de
una necesaria integracion.

CONCLUSIONES

A criterio de los autores, algunos
de los elementos sinérgicos que pue-
den resaltarse de todo lo anterior-
mente expuesto son:

— La atencion simultanea y frecuen-
te por los mismos individuos audito-
res-inspectores de los asuntos de ca-
lidad y seguridad hace evidentes pro-
blemas que de otra forma pasarian
inadvertidos a unos u otros. En el ca-
so de un funcionamiento separado se
requeriria entonces de una accion
adicional de comunicacion, la cual,



aun suponiendo que en el mejor de
los casos exista, introduciria otras
fuentes de demora, incertidumbres y
riesgos.

— La subordinacion comun facilita la
coordinacion y la toma de decisiones,
reduciendo los tiempos de respuesta
y haciéndolas oportunas.

— La interaccién de especialistas de
diferentes origenes enriquece los
andlisis y favorece la visién integra-
dora.

— El equipamiento costoso es co-
mun, evitandose duplicaciones o co-
ordinaciones complejas, sobre todo
teniendo en cuenta el carécter del
equipamiento cuyos responsables
son renuentes a cederlos en présta-
mo.

— Se evita utilizar técnicas partici-
pativas que multipliquen la cantidad
de iniciativas en tales sentidos hacia
los miembros de la organizacion, lo
cual reduce la motivacion.

— La medicién y realizacion de ex-
perimentos con el objetivo de ense-
flar o detectar areas perspectivas de
mejora es mas eficiente si se realiza
con ambos objetivos: calidad y segu-
ridad.
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