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« +25 de experiencia en gestion de activos industriales en companias
internaciones en la industria automotriz, quimica, petréleo & gas,
agroindustriay alimentos en las areas de confiabilidad, mantenimiento,
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* Ingeniero Mecanico Electricista - Universidad Nacional de Cérdoba.

* Posgrado en Ingenieriay Gestion de Mantenimiento - Universidad Austral.
* Profesional certificado CMRP y CRL.

* Gerente Gestion de Activos - ACCENTURE.

* Vicepresidente del Capitulo Argentina de la AMP.
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*%* URUMAN Gestion de Malos Actores

Resumen

* Laponencia aborda diferentes perspectivas de como eliminar defectos y fallas en industrias de
utilizacion intensiva de activos fisicos, desde un enfoque proactivo y reactivo, dentro del ciclo de vida
de los activos.

* Elanalisis de malos actores u ofensores es una metodologia que ayuda a priorizar la ejecucioén de los
analisis de causaraiz (RCA) a través de la utilizacion de diferentes herramientas como los Diagramas
de Pareto y/o Jack Knife, entre otros.

* Elobjetivo final es poder enfocar los recursos (personas, tiempo, dinero, etc.) en el analisis y
eliminacion de las fallas que generan mayor impacto en la generacion de valor para nuestra
organizacion, con foco en la optimizacién del costo-riesgo-rendimiento de nuestras operaciones.

* Enese sentido, la gestion de los malos actores u ofensores es fundamental para habilitar, en forma
temprana, la modificacion de estrategias de mantenimiento, los procesos de operaciony el redisefio '
de nuestros activos, para la eliminacion y/o mitigacion definitiva de las fallas cronicas y/o agudas. AN S
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® URUMAN ;Quée es el circulo dorado?

La forma correcta de comunicar nuestras ideas es comenzar por el s Por qué?, luego
el ;COmo?Y finalmente el ;Qué?

El ¢Por qué? (propdsito)

Aumentar Son los motivos por los cuales hacemos
Ingresos / ROI lo qge hgcemos. Son lgs acciones que
nos inspirany nos motivan.

El ;Como? (proceso)

Gestion de Es el proceso que va a satisfacer la
Malos Actores necesidad de nuestra organizacioén. Son
las acciones especificas que nos
conducenal ¢ Por qué?.

El ¢ Qué? (resultado)
Analisis de Es el resultado del proceso anterior. Es
Causa Raiz lo que vendemos, a lo que nos
dedicamos, es el servicio que

ofrecemos.

*El Circulo Dorado - Simon Sinek



® URUIMAN ¢ Por que gestionar la confiabilidad?

Gestionar la confiabilidad de los activos nos permite alinearnos con el “propésito” de

nuestra organizacion

Hasta un 15%
Reemplazo de
Activos

Disminucion de los gastos operativos y de
capital debido a una mayor vida util.

Rendimiento de la
Produccion

Mayor eficiencia de los equipos al operar
dentro de sus rangos de disefio y menos
paradas imprevistas.

*Accenture

Reactivo vs. Preventivo @ 1.5:1
Reactivo vs. Predictivo @  2:1
Reactivo vs. Proactivo @  3:1

Costo de
Reparacion

Menor desgaste, lo que conduce a menos
fallas catastréficasy menos gastos de
mantenimiento.

20-30%
Reduccion de
Defectos

Reduccion de la mortalidad infantily
defectos inducidos mediante la

eliminacion de lascausasrafzdel@s.' N
fallas. A
RN




“®* URUMAN Eliminar fallas y defectos

El proceso de eliminacion de fallas y defectos debe estar enfocado en identificar las

“causas latentes o sistémicas”
En la década del 90 Dupont realizé un estudio exhaustivo sobre un gran nimero de Plantas en US, Europay
Japon.

TACTICA CAMBIO DE UPTIME UPTIME REDUCCION DOWNTIME
PLANTAS REACTIVAS 83.5%
Planificacion (solo) +0.5%
Programacion (solo) +0.8%
PM/PdM (solo) -2.4%
Utilizando las 3 Tacticas +5.1% 88.6% 30.9%
+ RCA & DE +14.8% 98.3% 89.7%

Solo el 5% de las Plantas (Japdn) habian logrado una disminucién de la indisponibilidad mediante la AN
utilizacion sistematica de la metodologia de analisis de causaraiz (RCA)y la |mplementa0|on de una cultura %
de eliminacion de defectos (DE). SR

il

* DuPont Study - Winston P. Ledet T i AN FT 1] e




% URUMAN Definicion de falla y defecto

La diferencia principal de una fallay un defecto es el impacto para la organizacion

DEFECTO FALLA
“Cualquier cosa que tenga la “Pérdida de |la capacidad de realizar la
capacidad potencial de erosionar el funcién requerida”

valor del negocio”

g g

La funcién del activo esta
comprometida en forma parcial o
total

La funcion del activo no esta
comprometida

*The Manufacturing Game - Winston P. Ledet *1SO 14224 - Petroleum, pet_ibt emice
and maintenance data for equWéh% #
L LS



‘%> URUMAN La metamorfosis...

Un defecto y una falla son dos estados diferentes de un mismo problema

“Por cada falla, hay al menos tres defectos

que la originan”
Defecto, FALLA

o4
¢ ,

|
Defecto,

Defecto,

!
Defecto, (’ Defecto, L A

| Defecto, \/

Las organizaciones reactivas nunca tienen recursos para hacer las cosas correcté"‘é‘""-f"-.jxf,".
una vez, pero siempre tienen recursos para hacer las cosas mcorrectas varlas veces.‘ e
Este abordaje no es sostenible a largo plazo. s 7 _;5 A NS




‘% URUMAN Las dos caras de la misma moneda ...

Defectos y fallas seran abordados en forma diferente, pero con el mismo objetivo en
mente: su erradicacion

i t
Defectos vs. Fallas @ 3:1 Incidentes
Mayores

Incidentes
Menores

Reparaciones

Defectos

—

*The Manufacturing Game - Winston P. Ledet



® URUIMAN ¢De donde vienen las fallas?

Todas las fallas de equipos, sistemas y procesos pueden atribuirse a defectos

Edad Desgaste Descuido
Aging |

Work Habits

ging Basic Careless
Wear & Tear

*Don’t Just Fix It, Improve It - Winston P. Ledet



® URUIMAN ¢De donde vienen las fallas?

No hay nada malo con un taller de reparaciones si tu negocio es un “centro de

servicios”

Identificacion
de Defectos

Defectos Causados
por el Desgaste (12%)

)

Defectos Causados
por las Personas (84%)

1. Materias Primas (21%)

2. Disciplina Operativa (29%)

3. Disefio & Instalacion (21%)

4. Materiales & Repuestos (8%)

5. MO Mantenimiento (21%)

)

La reparacion es realizada, pero se
introduce un nuevo defecto

PROCESO DE
REPARACION

=/

Se crean mas URGENCIA

1. Mantenimiento (PM/PdM)

————

>

2. Operaciones (rondas)

La reparacion es realizada, y
el defecto es eliminado

~

3. EquiposKaizen

Dominio Planificado & Proactivo

MALOS

U ACTORES

Priorizacion utilizando:
Pareto - Jack Knife-BPR = ~

Estrategia de Gestion
de Activos

Andlisis de Causa Raiz (RCA)

Dominio Reactivo

4
o

e e e ]

Identificar causas sistémicas y.
compartir leccionestferfdidasl

e L EE LR R

S e e e e . ot e .




%* URUMAN La curva DIPF

Un activo fisico, sin una estrategia de mantenimiento, tarde o temprano perdera su
capacidad de disenoy fallara

' Intervalo I-P + IntervaloP-F 1
Lt il »l
! I I
! I ; I
Falla potencial: punto en el i Di ﬁ
! | cuallafalla puede ser 1 Capac dad de seno
! | detectada 1 (lo que el activo puede hacer)
D 1 ’ e p e P e
| Fallafuncional: el activo ya M 4 a
Comienzo del Comienzo de la 1 no pude prestar su funcién argep N
DEFECTO FALLA Deterioro v

Funcion Requerida
(lo que el usuario necesita)

Desempefio del Activo

RCA Falla catastréfica: el activo

ya no pude operar

Dominio
Planificado

Dominio
Proactivo

Dominio
Reactivo

*Doug Plucknette



> URUMMAN Dominios de operacion de la curva DIPF

Estos dominios son estables por naturaleza y requieren cierto nivel de esfuerzo para

cambiar de uno a otro
Posicionador Valvula de

4 Control
Planificado i i
Corto Plazo
(P&S)
R iv “sacar rdpido los

-% eactivo defectos”
]
o
: .
Q
°
°
1]
3
E .
S Proactivo

Mediano Plazo \

(DE + RCA)
“eliminar la fuente de
los defectos”
>

Rendimiento Operacional

*Don’t Just Fix It, Improve It - Winston P. Ledet



®® URUMAN Modelo proactivo de R&M

La confiabilidad de los activos es el eje para desarrollar una estrategia de

mantenimiento eficaz

Evaluacion de
Criticidad de

Activos

Gestionde
Estrategias de
Activos

Actualizar
Estrategias de
Activos

Gestion de

MRO

Confiabilidad
Centrada en el
Operador

Mantenimiento
Preventivo

Mantenimiento
Basadoen la
Condicion

Lubricacién

Procedimiento
de Operacion

Modificacion &
Redisefo de
Activos

Gestion de
Regulaciones

Procesode
Gestion de
Mantenimiento

Proceso de

Gestion de
Operaciones

Proceso de
Gestion de

Ingenieria

W Estrategia M Ejecucion

Evaluacion




‘> URUMAN Diferentes abordajes

Sin un proceso estructurado, las personas tienden a adelantarse y sacar
conclusiones precipitadas

OBJETIVO PROCESO METODOLOGIA NATURALEZA HERRAMIENTA

Aumentar la
Disponibilidad

Generar
Estrategias

Actualizar
Estrategias

Analisis de Modos de
Falla y Efectos (FMEA)

Evento Potencial

indice de Criticidad

Eliminacién de

Evento Real

Kaizen

Defectos (DE) (sin impacto)
Analisis de Causa Raiz | . Ever‘lto Real /> | ... Ma,ids""l-\é:tbrgs", y
(RCA) (con impac > RSN




¥ URUMAN ¢ Eliminar malos actores o defectos?

Se comienza con RCAy cuando la operacion estda madura se sigue con DE

Malos Actores Kaizen Eliminacién de Defectos (DE)
RCA DE
| ( ) | A * Equipos Multidisciplinarios
- * Entrenamiento
- ]
—
s — « Identificacién de Defectos
2 I —
é - S * Seleccién de Defectos para Eliminar
< H* ] [
o — .
° ° — * Herramientas
o 7] N —
" S = ™ I —
S 5 S * . — « Autoridad de Accién
g 5 g ¢ : "
o 5 S o * | - * Seguimiento de Acciones Correctivas
2 @ )
[
o] S b B = * Reporte
(o] 2 — [
o e ..
R * Celebrar los Exitos
—

Siel 1% de las érdenes de trabajo correctivas (hallazgos) son tratados pqr',e'.[ﬁ'; 150
programa de eliminacién de defectos (DE), se podran redugif'en un §Z,5% los /| N\TCY
defectos en los 3 primeros aflosy en un 70% en 8 afias= e S

*The Manufacturing Game - Winston P. Ledet




¥ URUMAN Diagrama de Pareto

El diagrama de Pareto permite priorizar, de manera simple, una serie de causas que

generan un impacto en el negocio

El principal propésito del grafico de Pareto es poder enfocar los
esfuerzos de mejora en las causas mas importantes,
identificandoy diferenciando las causas vitales (20%) de las
causas triviales (80%).

Financial Impact

Bad Actors
$600,000
$500,000
$400,000
$300,000
$200,000
R I i
- - [ | [ ] | | -—
Q o & o o & o R & >
Q\'}& A Q‘e'éj @6& v’b&a « \\27\ @QO& QA7 %e"‘,
< 9
(96‘ '5:5\- < & 12
&

HPM ®mCM ®PROD. LOSSES
Un problema presentado a través de un diagrama de Pareto donde se

puedan clasificar las diferentes causas nos permite, de una forma facil,
establecer la importancia relativa de cada una de ellas.

* Wilfredo Pareto

¢Por qué los datos son importantes para el negocio?

¢Cualesel

problema? Impacto financiero

Pérdidas de
produccion

¢Cualeselvector
principal de analisis?

¢Qué activos deben
ser abordados con
prioridad?

Bombas, tanques y .
compresores




¥ URUMMAN Diagrama de Jack Knife

El diagrama de Jack Knife combina en forma efectiva los parametros RAM de los

equipos para priorizar los malos actores

¢Por qué los datos son importantes para el negocio?

El grafico de Jack Knife nos permite enfocar los esfuerzos
de mejora en las causas que impactan nuestro negocio
desde una perspectiva de mantenibilidad, confiabilidad
y disponibilidad ;Cualesel Disponibilidad de los
Jack Knifa Diagram A problema? activos
’_ui[ "% / ACUTE & CHONIC
ACUTE ‘%
il AN
: - \ ¢Cuales elvector Mantenibilidad y
i il | T [ A principal de analisis? confiabilidad
: MNowew |on Lile
-t '~V,’
= (T n ;Qué activos deben : . .
o 11 £ lﬂﬂ—r‘“ Activos con impacto -
2 ser abordados con 5 p EANTe %
. agudoycronico - |
Un andlisis de malos actores presentado a través de un diagrama prlorldad? A ' WK AL X

de Jack Knife, nos habilita a clasificar a las causas segun su
origen: agudo, crénico, o agudoy crénico.

*Maintenance Journal - Peter F. Knights



‘> URUMAN Proceso de Confiabilidad Barringer

El analisis BPR utiliza el modelo de Weibull para identificar el impacto en la pérdida de
ingresos en las operaciones

El andlisis BPR identifica: a) pérdidas por confiabilidad ¢Por qué los datos son importantes para el negocio?
relacionadas con las fallas de los equipos y paros no
programadosy b) pérdidas por eficienciay utilizacién
vinculadas con un rendimiento pobre del proceso. (',CUél es el Capacidad y
Daily Production Data o T
4 Tt ] [ Point Estimate problema? variabilidad
5 0 Weibull Probability Paper | Actual Data i Ngmepla(_e
20 . - —H oy
40 30 L [H[= = — 1200 tons/day
60 2% T Point Estimate Of Daily Output = 1000 tons/day ]
70 =
& I Reliability = . .
80 bbbt ,
g i _[ Efficiency & Utilizations Losses = 83,133 tiyr L‘ ~91% éComo abordar las Six S|gma
i 1 R i ”1'3':;4/' ' I@ - causas comunes? (pérdidas por eficienciay
=10, t . ™ .z
e 5 eliability Losses e yr N Demtri\:;rated utlllzaC|on)
ok e Nameplat
v == ] ameplate
nir=a Linpe
99.8 7
%9 T o o ' ¢Coémo abordar las RCA - A
a 1  <log> 10 100 I ’000 Tons/day . o (pérdldas pO‘I"“,' = P
causas espec:lales. fiabilidady, T\ 1
El proceso BPR nos permite analizar, cuantificar y comparar el con |? ‘lll 'a'.‘ ) -
desempeno de una operacion a alto nivel, utilizando datos de gt | S

produccidn facilmente disponibles. 7

*Paul H. Barringer




® URUMAN ;Quée es un analisis de causa raiz (RCA)?

Sociedades normativas y cuerpos regulatorios tienen sus propias definiciones, rara
vez encontramos dos iguales

“Proceso para establecer cadenas de factores logicos, basados en evidencia,
estrechamente vinculados; que permitan conectar las consecuencias menos
aceptables con las causas subyacentes mas profundas e importantes”

1. Factores logicos: esto significa que todas las 4. Consecuencias menos aceptables: este es el punto
opciones (hipotesis) se considerany se prueban o en el que el evento que ocurridé ya no es aceptabley
refutan. se inicia unainvestigacion.

2. Basado en evidencia: esto significa que se utiliza 5. Causas subyacentes mas profundas e

evidencia soélida y valida para respaldar las hipotesis, importantes: esto significa que dejamos de
en lugar de utilizar supuestosy tratarlos como un profundizar y decidimos tomar medidas correctivas.
hecho. A

3. Estrechamente vinculados: esto significa que
utilizamos enfoques de causay efecto.

*Root Cause Analysis, Improving Performance for Bottom-line Results - M. Latino, R. Latino & K. Latino 7 ,"’i‘ \ ~F~



¥ URUMAN Elementos esenciales de un RCA

Criterios que una metodologia de RCA tiene que garantizar

1. ldentificacion del problema real: mas del 80% de
las veces que se nos pide que ayudemos en un
equipo de investigacion, el problema que se nos
presenta no es el problema en cuestion.

2. ldentificacion de las relaciones de causay efecto
que se combinaron para provocar el resultado
indeseable: es fundamental poder correlacionar los
sistemas deficientes directamente con resultados
indeseables.

3. Utilizacion de un enfoque disciplinado de
recopilacion de evidencia que incluya: una
estrategia para: recolectar, identificary preservar la
evidencia; y gestionar las pruebas.

4. Convertir la evidencia en informacion uatil:
calificacién, validacion y verificacion.

*Root Cause Analysis, Improving Performance for Bottom-line Results - M. Latino, R. Latino & K. Latino

5.

Mitigar o minimizar la vision sesgada: ya sea del
lider de la investigacion o de sus miembros.

Creacion de un medio eficiente y eficaz para la
reconstruccion del hecho: identificando y
comunicando claramente los factores causales
comprobados.

Asegurar laimplementacion adecuada y oportuna
de las acciones correctivas aprobadas.

Seguimiento de las acciones correctivas: utilizar
métricas de resultados medibles y significativos.

Aprovechar el aprendizaje de los RCA exitosos:
compartiendo en toda la organizacion las
experiencias para evitar que se repitan los mismos
eventos. S




> URUMAN Proceso paso a paso de un RCA

Definir un proceso de RCA es necesario, pero mas importante es asegurar su

complimiento
Sl o - )
Evento Recolectar de “RCARequerido? Priorizar los Malos Definir el Eq.mpo de Preservar,D.ajcos
(Falla) Datos Actores Trabajo para Analisis
v
5W1H
NOASG,IT_Gf:llIZa |5 Efl’(rq”e Definir Herramienta
nélisis FST/-{ awa de Analisis
etc.
>
\ 4
Implemen'far . Revisar & Aprobar Documentar . DleFermlnar Causas ¢Hipétesis |dentificar &
Recomendaciones [« R a— Hallazgos & < Fisicas, Humanasy Verificadas? . .
Recomendaciones . erificadas Verificar Hipotesis
Aprobadas Recomendaciones Latentes
. . Documentar s e
¢Acciones Actualizar o . Anélisis .
Efectivas? Estrategias i Lecciones Completo
) Aprendidas

*Root Cause Analysis, Improving Performance for Bottom-line Results - M. Latino, R. Latino & K. Latino




® URUIMAN ¢ Por que ocurren las fallas?

Son la consecuencia de una cadena de errores y cambios en nuestro ecosistema,
percibidas por nuestros sentidos

Raices Fisicas: son las primeras
Consecuencias No Deseadas consecuencias derivadas de una decision
(evento) inadecuada, son observablesy tangibles.

Raices Humanas: son errores de decision.
Modos de Falla Estas son las acciones (o inacciones) que
hacen que las raices fisicas salgan a la
superficie.

Factores Fisicos
(¢C6mo pudo?)

Causas
FBEES Raices Latentes: son las fallas de los
sistemas organizacionales de apoyo,
ERROR HUMANO implementados para ayudar a nuestra fuerza

laboral.

Latentes Normas Culturales: son valores, conductasy
creencias que se desvian de un estandar.

Deficiencias
Organizacionales Dicha desviacién se convierte en una practlca
aceptable.

Influencias Culturales Factores Sociotécnicos: Son factores '. '_ X
Factores Sociotécnicos TN A o Pe e e

Factores Humanos



® URUMAN Metodologia causa-efecto

Una metodologia de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas
de la falla

* Unresultado no deseado.

La razén por la cual un * Eldltimo efecto de una cadena de errores.
RCA es necesario * Una consecuencia negativa para el negocio.

* Elnivel de dolor aceptado por la organizacion.

* Hayque medir elimpacto del evento.

Modo de Falla * Son los sintomas (aspectos fisicos, tangibles,

. observables o registrados de la falla).
Es el hecho que causo el
* Son los factores que conducen al evento (causas).

evento
g — * Usualmente indican que algo estd mal.
_9 % * Condiciones anormales.
\9 -g
w o L
n o If 1 'i
o
S E 1 1 [
£38
c N Aqui preguntamos: Desarrollar las hipétesis Eldesarrollo detallado de : Ent,r?\{'Stas'
w A~z . . P S . * Andélisis de datos.
¢Coémo pudo ocurrir? en forma amplia. No mas cada hipétesis vendra en i
P . L * Interpretacion de reportes.
de 5 hipétesis por nodo los niveles siguientes i .
« Experimentacion.
* Andlisis y testeo de laboratorio.
T
1
il e e o e e e e
I 1 1 A
Se encuentra evidencia Se encuentra evidencia Identificar elementos que De igual forma que las ocurrencia del mgdo defalla. .
para descartar la para verificary validar la generenvulnerabilidad y hipétesis, los factores o % /I !
hipétesis hipétesis permitan la falla contribuyentes requieren i 1 )
verificacion 1

* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino



® URUMAN Metodologia causa-efecto

Una metodologia de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas
de la falla

Causa Fisica * Engeneral se expresan a nivel de componentes.

Causa visible y tangible * Son las consecuencias directas de la toma de decisiones.

que generd el modo de
falla. Tiene que ser
verificada

ISICOS

* Seenfocan en corregir la falla del componente o en prevenir el
dano.

* Sereplican a eventos similares.

* Tienen asignado un responsable y fecha de cumplimiento.

(¢,.Cémo pudo?)

Factores F

(72}
o
=
(1)
£
=]
I
(7]
o
pul
(]
]
(%)
()
[T

* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino

Accién Correctiva

Se enfoca en la solucion
de la causa fisica para
corregir o prevenir el dafio

El desarrollo detallado de
cada hipétesis vendra en
los niveles siguientes

Causa Humana

La decision por acciéon u
omisién que nos lleva a la
causa fisica

Accioén Correctiva

No alcanza con encontrar
la causa humana, hay
que ir mas profundo

Son acciones que disparan que las causas fisicas se manifiesten.
No se deben enfocar las causas humanas ya que esto se asocia con
el concepto de culpabilidad.

Hay que investigar cuéles fueron las causas que influenciaron la
toma de decisiones y acciones equivocadas.

Verdadero A
Las causas humanasy pe 1 ‘
sistémicas no se ot NV INN A
encuentran en las : 1
primeros 1-2-3 niveles




® URUMAN Metodologia causa-efecto

Una metodologia de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas
de la falla

Factores Humanos

(¢,Porqué?)

* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino

Accién Correctiva

Hacerrecomendaciones
cuando las medidas
puedan ser
implementadas

Un RCA efectivo tiene
entre 10-14 niveles

e —————t e ———

Causa Latente

Aqui preguntamos: ¢ Por
qué ocurrié?

Causa Latente

Es larazén detras de la
causa humana. Se
requiere verificacion

Accion Correctiva

Las medidas deben poder
eliminar la causa o
minimizar su
impacto/recurrencia

= o e

Accién Correctiva

Las medidas deben poder
detectar precursores que
disparen planes
preventivos

Son visibles.

Pueden existir muchas causas latentes. Los ecosistemas
empresariales son muy complejos.

Se encuentran arraigadas en: las politicas, procedimientos, cultura,
sistemas de comunicacion, sistemas de entrenamiento, sistemas de
gestion, etc.

Van mas alla de las causas fisicas.

Su objetivo es abordar las debilidades de la organizacion.

Nunca se enfocan en las causas humanas (error).

Buscan automatizar, estandarizar y simplificar los procesos para
reducir el error humano y promover decisiones coherentes.
Cambio de habitos y comportamientos.




* URUIMAN Ejemplo de RCA utilizando FTA

Una metodologia de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas
de la falla
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bomba P-235
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* URUIMAN Ejemplo de RCA utilizando FTA

Una metodologia de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas
de la falla
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Falta de planificacion del
reemplazo del personal
experto a su retiro

Falta de entrenamiento
en eluso de herramientas
de alineacién

Incapacidad para
detectar la falta de
competencias técnicas

Presioén (tiempo) +
Ocupacion (alta)

Causa Latente A




% URUMAN Recomendaciones

Para garantizar la sustentabilidad del negocio hay que tener una vision holistica del
modelo de gestion de activos

1. Conseguir el apoyo ejecutivo necesario. 10.Ejecutar los analisis de causaraiz en tiempoy
2. Alinear la estrategia para optimizar el costo-riesgo- forma.
beneficio del negocio. 11.Llegar hasta las causas latentes o sistémicas.
3. Implementar un modelo proactivo de 12.Asegurar el cumplimiento de las acciones
mantenimiento. correctivas.

4. Garantizar un proceso de gestion de datos preciso. 13.Verificar la eficaciay eficiencia de las acciones

5. Gestionar en forma independiente el area de correctivas.
mantenimiento del area de confiabilidad. 14.Medir el beneficio generado para la organizacion.

6. Definirun modelo de gestion de fallas y defectos. 15.Compartir las lecciones aprendidas.

7. Entrenar al personal en metodologias de RCA.

8. Alinear las metodologias de RCA a la identificacion
de riesgos.

9. Definiral modelo de gestion de fallas y defectos Y ERNei) R
como prioritario para la organizacion. p— ey | )

B Acciones Fundacionales M Acciones de Descubrimiento M Acciones de Captura de Valor



tMuchas Gracias!
20° °URUMAN
3° % INGURU

2024

Ing. Hernan Menichetti
+54 9 3576 650396
menichetti.hernan@gmail.com
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