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• +25 de experiencia en gestión de activos industriales en compañías 
internaciones en la industria automotriz, química, petróleo & gas, 
agroindustria y alimentos en las áreas de confiabilidad, mantenimiento, 
integridad mecánica, ingeniería, proyectos y consultoría.

• Ingeniero Mecánico Electricista - Universidad Nacional de Córdoba.

• Posgrado en Ingeniería y Gestión de Mantenimiento - Universidad Austral.

• Profesional certificado CMRP y CRL.

• Gerente Gestión de Activos - ACCENTURE.

• Vicepresidente del Capítulo Argentina de la AMP.

• Miembro del Comité Revisor IAM del GFMAM Asset Management 
Landscape.

• Conferencista, orador y asesor estratégico en gestión de activos.

www.linkedin.com/in/menichettihernan

Hoja de Vida

Gestión de Malos Actores
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• La ponencia aborda diferentes perspectivas de cómo eliminar defectos y fallas en industrias de 
utilización intensiva de activos físicos, desde un enfoque proactivo y reactivo, dentro del ciclo de vida 
de los activos.

• El análisis de malos actores u ofensores es una metodología que ayuda a priorizar la ejecución de los 
análisis de causa raíz (RCA) a través de la utilización de diferentes herramientas como los Diagramas 
de Pareto y/o Jack Knife, entre otros. 

• El objetivo final es poder enfocar los recursos (personas, tiempo, dinero, etc.) en el análisis y 
eliminación de las fallas que generan mayor impacto en la generación de valor para nuestra 
organización, con foco en la optimización del costo-riesgo-rendimiento de nuestras operaciones.

• En ese sentido, la gestión de los malos actores u ofensores es fundamental para habilitar, en forma 
temprana, la modificación de estrategias de mantenimiento, los procesos de operación y el rediseño 
de nuestros activos, para la eliminación y/o mitigación definitiva de las fallas crónicas y/o agudas.

Resumen
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¿Qué es el circulo dorado?
La forma correcta de comunicar nuestras ideas es comenzar por el ¿Por qué?, luego 
el ¿Cómo? Y finalmente el ¿Qué?

* El Círculo Dorado - Simon Sinek

¿Por qué?

¿Cómo?

¿Qué?

El ¿Por qué? (propósito)

Son los motivos por los cuales hacemos 
lo que hacemos. Son las acciones que 
nos inspiran y nos motivan.

El ¿Cómo? (proceso)

Es el proceso que va a satisfacer la 
necesidad de nuestra organización. Son 
las acciones específicas que nos 
conducen al ¿Por qué?.

El ¿Qué? (resultado)

Es el resultado del proceso anterior. Es 
lo que vendemos, a lo que nos 
dedicamos, es el servicio que 
ofrecemos.

Aumentar  
Ingresos / ROI

Análisis de 
Causa Raíz

Gestión de 
Malos Actores



¿Por qué gestionar la confiabilidad?
Gestionar la confiabilidad de los activos nos permite alinearnos con el “propósito” de 
nuestra organización

* Accenture

Reemplazo de 
Activos

Disminución de los gastos operativos y de 
capital debido a una mayor vida útil. 

Hasta un 15%

Rendimiento de la 
Producción

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

Hasta un  10%

Costo de 
Reparación
Menor desgaste, lo que conduce a menos 
fallas catastróficas y menos gastos de 
mantenimiento.

5-10%

Reducción de 
Defectos
Reducción de la mortalidad infantil y 
defectos inducidos mediante la 
eliminación de las causas raíz de las 
fallas.

20-30%

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



Eliminar fallas y defectos
El proceso de eliminación de fallas y defectos debe estar enfocado en identificar las 
“causas latentes o sistémicas”

* DuPont Study - Winston P. Ledet 

TACTICA CAMBIO DE UPTIME UPTIME REDUCCION DOWNTIME

PLANTAS REACTIVAS 83.5%

Planificación (solo) + 0.5%

Programación (solo) + 0.8%

PM/PdM (solo) - 2.4%

Utilizando las 3 Tácticas + 5.1% 88.6% 30.9%

+ RCA & DE + 14.8% 98.3% 89.7%

Solo el 5% de las Plantas (Japón) habían logrado una disminución de la indisponibilidad mediante la 
utilización sistemática de la metodología de análisis de causa raíz (RCA) y la implementación de una cultura 
de eliminación de defectos (DE).

En la década del 90 Dupont realizó un estudio exhaustivo sobre un gran número de Plantas en US, Europa y 
Japón.



Definición de falla y defecto
La diferencia principal de una falla y un defecto es el impacto para la organización

* The Manufacturing Game - Winston P. Ledet

DEFECTO
“Cualquier cosa que tenga la 

capacidad potencial de erosionar el 
valor del negocio”

FALLA
“Pérdida de la capacidad de realizar la 

función requerida”

* ISO 14224 - Petroleum, petrochemical and natural gas industries - Collection and exchange of reliability 
and maintenance data for equipment 

La función del activo no está 
comprometida

La función del activo está 
comprometida en forma parcial o 

total



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

FALLA

Defecto1

Defecto2

Defecto1

Defecto2

Defecto1

Defecto3

Las organizaciones reactivas nunca tienen recursos para hacer las cosas correctas 
una vez, pero siempre tienen recursos para hacer las cosas incorrectas varias veces. 
Este abordaje no es sostenible a largo plazo. 

“Por cada falla, hay al menos tres defectos
que la originan”



Las dos caras de la misma moneda …
Defectos y fallas serán abordados en forma diferente, pero con el mismo objetivo en 
mente: su erradicación

Incidentes 
Mayores

Incidentes 
Menores

Reparaciones

Defectos

1

10

6.500

20.000

Defectos vs. Fallas @ 3:1

R
C

A
D

E

* The Manufacturing Game - Winston P. Ledet 



¿De dónde vienen las fallas?
Todas las fallas de equipos, sistemas y procesos pueden atribuirse a defectos

* Don´t Just Fix It, Improve It - Winston P. Ledet

Descuido ≠ Irresponsabilidad

Edad Desgaste Descuido



¿De dónde vienen las fallas?
No hay nada malo con un taller de reparaciones si tu negocio es un “centro de 
servicios”

Defectos Causados 
por la Edad (4%)

Defectos Causados 
por el Desgaste (12%)

Defectos Causados 
por las Personas (84%)

1. Materias Primas (21%)

2. Disciplina Operativa (29%)

3. Diseño & Instalación (21%)

4. Materiales & Repuestos (8%)

5. MO Mantenimiento (21%)

PROCESO DE 
REPARACIÓN

Identificación                                                     
de Defectos

URGENCIA

Estrategia de Gestión    
de Activos

1. Mantenimiento (PM/PdM)

2. Operaciones (rondas)

3. Equipos Kaizen

Dominio Planificado & Proactivo

La reparación es realizada, pero se 
introduce un nuevo defecto

MALOS 
ACTORES Dominio Reactivo

Análisis de Causa Raíz (RCA)

La reparación es realizada, y 
el defecto es eliminado

Se crean más 
incidentes

Priorización utilizando: 
Pareto - Jack Knife - BPR

Identificar causas sistémicas y 
compartir lecciones aprendidas



La curva DIPF
Un activo físico, sin una estrategia de mantenimiento,  tarde o temprano perderá su 
capacidad de diseño y fallará

Tiempo

Intervalo I-P Intervalo P-F

F

D
es

em
pe

ño
 d

el
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ct
iv

o

C

PID

Dominio 
Planificado

Dominio 
Reactivo

Dominio 
Proactivo

1 2

Falla catastrófica: el activo 
ya no pude operar

Falla funcional: el activo ya 
no pude prestar su función

Falla potencial: punto en el 
cual la falla puede ser 
detectada

Comienzo de la 
FALLA

Comienzo del 
DEFECTO

Capacidad de Diseño     
(lo que el activo puede hacer)

Función Requerida
(lo que el usuario necesita)

Margen de 
Deterioro

RCA

DE RCA

* Doug Plucknette 



Dominios de operación de la curva DIPF
Estos dominios son estables por naturaleza y requieren cierto nivel de esfuerzo para 
cambiar de uno a otro

* Don´t Just Fix It, Improve It - Winston P. Ledet
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“sacar rápido los 
defectos”

Corto Plazo 
(P&S)

Rendimiento Operacional

“eliminar la fuente de 
los defectos”

Proactivo

Planificado

Reactivo

Mediano Plazo
(DE + RCA)

Posicionador Válvula de 
Control

Dominio Planificado (P&S)

Dominio Proactivo (DE + RCA)



Estrategia          Ejecución          Evaluación

Modelo proactivo de R&M
La confiabilidad de los activos es el eje para desarrollar una estrategia de 
mantenimiento eficaz

Gestión de 
MRO

Confiabilidad 
Centrada en el 

Operador

Mantenimiento 
Preventivo

Mantenimiento 
Basado en la 

Condición

Lubricación

Procedimiento 
de Operación

Modificación & 
Rediseño de 

Activos

Gestión de 
Regulaciones

Evaluación de 
Criticidad de 

Activos

Gestión de 
Estrategias de 

Activos

Actualizar 
Estrategias de 

Activos

Proceso de 
Gestión de 

Operaciones

Proceso de 
Gestión de 

Mantenimiento

Proceso de 
Gestión de 
Ingeniería

Identificar 
Fallas

Análisis de 
Causa Raíz de 
Fallas (RFCA)

Implementar 
Acciones 

Correctivas

Revisar Salud 
de los Activos

Actuar para 
Impedir Fallas

Eliminar 
Defectos



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

HERRAMIENTANATURALEZAMETODOLOGÍAOBJETIVO

Análisis de Modos de 
Falla y Efectos (FMEA)

Eliminación de 
Defectos (DE)

Análisis de Causa Raíz 
(RCA)

Evento Potencial

Evento Real
(sin impacto)

Evento Real
(con impacto)

Índice de Criticidad

Kaizen

Malos Actores 

Generar 
Estrategias

Actualizar 
Estrategias

Aumentar la 
Disponibilidad

PROCESO



¿Eliminar malos actores o defectos?
Se comienza con RCA y cuando la operación está madura se sigue con DE

Malos Actores
(RCA)

Kaizen
(DE)
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Eliminación de Defectos (DE)

• Equipos Multidisciplinarios

• Entrenamiento

• Identificación de Defectos

• Selección de Defectos para Eliminar

• Herramientas

• Autoridad de Acción

• Seguimiento de Acciones Correctivas

• Reporte

• Celebrar los Éxitos

Si el 1% de las órdenes de trabajo correctivas (hallazgos) son tratados por el 
programa de eliminación de defectos (DE), se podrán reducir en un 37,5 % los 
defectos en los 3 primeros años y en un 70% en 8 años.

* The Manufacturing Game - Winston P. Ledet 



Diagrama de Pareto
El diagrama de Pareto permite priorizar, de manera simple, una serie de causas que 
generan un impacto en el negocio 

¿Cuál es el 
problema?

El principal propósito del gráfico de Pareto es poder enfocar los 
esfuerzos de mejora en las causas más importantes, 
identificando y diferenciando las causas vitales (20%) de las 
causas triviales (80%).

Un problema presentado a través de un diagrama de Pareto donde se 
puedan clasificar las diferentes causas nos permite, de una forma fácil, 
establecer la importancia relativa de cada una de ellas.

Impacto financiero

¿Cuál es el vector 
principal de análisis?

Pérdidas de 
producción

¿Qué activos deben 
ser abordados con 

prioridad?

Bombas, tanques y 
compresores

¿Por qué los datos son importantes para el negocio?

* Wilfredo Pareto 



Activos con impacto 
agudo y crónico

Diagrama de Jack Knife
El diagrama de Jack Knife combina en forma efectiva los parámetros RAM de los 
equipos para priorizar los malos actores

* Maintenance Journal - Peter F. Knights  

¿Cuál es el 
problema?

El gráfico 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.

Un análisis de malos actores presentado a través de un diagrama 
de Jack Knife, nos habilita a clasificar a las causas según su 
origen: agudo, crónico, o agudo y crónico.

Disponibilidad de los 
activos

¿Cuál es el vector 
principal de análisis?

Mantenibilidad y 
confiabilidad

¿Qué activos deben 
ser abordados con 

prioridad?

¿Por qué los datos son importantes para el negocio?



RCA 
(pérdidas por 
confiabilidad)

Proceso de Confiabilidad Barringer
El análisis BPR utiliza el modelo de Weibull para identificar el impacto en la pérdida de 
ingresos en las operaciones

* Paul H. Barringer  

¿Cuál es el 
problema?

El análisis BPR identifica: a) pérdidas por confiabilidad 
relacionadas con las fallas de los equipos y paros no 
programados y b) pérdidas por eficiencia y utilización 
vinculadas con un rendimiento pobre del proceso.

El proceso BPR nos permite analizar, cuantificar y comparar el 
desempeño de una operación a alto nivel, utilizando datos de 
producción fácilmente disponibles.

Capacidad y 
variabilidad

¿Cómo abordar las 
causas comunes?

Six Sigma 
(pérdidas por eficiencia y 

utilización)

¿Cómo abordar las 
causas especiales?

¿Por qué los datos son importantes para el negocio?



¿Qué es un análisis de causa raíz (RCA)?
Sociedades normativas y cuerpos regulatorios tienen sus propias definiciones, rara 
vez encontramos dos iguales

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

“Proceso para establecer cadenas de factores lógicos, basados en evidencia, 
estrechamente vinculados; que permitan conectar las consecuencias menos 

aceptables con las causas subyacentes más profundas e importantes”

1. Factores lógicos: esto significa que todas las 
opciones (hipótesis) se consideran y se prueban o 
refutan. 

2. Basado en evidencia: esto significa que se utiliza 
evidencia sólida y válida para respaldar las hipótesis, 
en lugar de utilizar supuestos y tratarlos como un 
hecho. 

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

4. Consecuencias menos aceptables: este es el punto 
en el que el evento que ocurrió ya no es aceptable y 
se inicia una investigación.

5. Causas subyacentes más profundas e 
importantes: esto significa que dejamos de 
profundizar y decidimos tomar medidas correctivas.



Elementos esenciales de un RCA
Criterios que una metodología de RCA tiene que garantizar

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

1. Identificación del problema real:  más del 80% de 
las veces que se nos pide que ayudemos en un 
equipo de investigación, el problema que se nos 
presenta no es el problema en cuestión.

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

3. Utilización de un enfoque disciplinado de 
recopilación de evidencia que incluya: una 
estrategia para: recolectar, identificar y  preservar la 
evidencia; y gestionar las pruebas.

4. Convertir la evidencia en información útil: 
calificación, validación y verificación.

5. Mitigar o minimizar la visión sesgada: ya sea del 
líder de la investigación o de sus miembros.

6. Creación de un medio eficiente y eficaz para la 
reconstrucción del hecho: identificando y 
comunicando claramente los factores causales 
comprobados.

7. Asegurar la implementación adecuada y oportuna 
de las acciones correctivas aprobadas. 

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

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



Proceso paso a paso de un RCA
Definir un proceso de RCA es necesario, pero más importante es asegurar su 
complimiento

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

Evento 
(Falla)

No se Realiza 
Análisis

¿Hipótesis 
Verificadas?

Documentar 
Hallazgos & 

Recomendaciones

Recolectar de 
Datos

Priorizar los Malos 
Actores

Definir el Equipo de 
Trabajo

Preservar Datos 
para Análisis

Definir Herramienta 
de Análisis

Identificar & 
Verificar Hipótesis

Determinar Causas 
Físicas, Humanas y 

Latentes

Revisar & Aprobar 
Recomendaciones

¿RCA Requerido?

Implementar 
Recomendaciones 

Aprobadas

¿Acciones 
Efectivas?

Actualizar 
Estrategias

Documentar 
Lecciones 

Aprendidas

Análisis 
Completo

SI

SI

NO

NO

N
O

SI

5W1H  
5 Porque
Ishikawa
FTA
etc.



¿Por qué ocurren las fallas?
Son la consecuencia de una cadena de errores y cambios en nuestro ecosistema, 
percibidas por nuestros sentidos

ERROR HUMANO
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Consecuencias No Deseadas
(evento)

Modos de Falla

Causas
Físicas

Causas
Latentes

Deficiencias
Organizacionales

Influencias Culturales

Factores Sociotécnicos

Raíces Físicas: son las primeras 
consecuencias derivadas de una decisión 
inadecuada, son observables y tangibles.

Raíces Humanas: son errores de decisión. 
Estas son las acciones (o inacciones) que 
hacen que las raíces físicas salgan a la 
superficie. 

Raíces Latentes: son las fallas de los  
sistemas organizacionales de apoyo, 
implementados para ayudar a nuestra fuerza 
laboral.

Normas Culturales: son valores, conductas y 
creencias que se desvían de un estándar. 
Dicha desviación se convierte en una práctica 
aceptable.

Factores Sociotécnicos: Son factores 
generalmente externos a una organización, que 
afectan su desempeño ( leyes, regulaciones, 
etc.).



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

Evento
La razón por la cual un 

RCA es necesario

Modo de Falla
Es el hecho que causó el 

evento

Verdadero
Se encuentra evidencia 
para verificar y validar la 

hipótesis

No Verdadero
Se encuentra evidencia 

para descartar la 
hipótesis

Factor Cont.
Identificar elementos que 
generen vulnerabilidad y 

permitan la falla

Factor Cont.
De igual forma que las 
hipótesis, los factores 

contribuyentes requieren 
verificación

Hipótesis
Aquí preguntamos: 

¿Cómo pudo ocurrir?

Hipótesis
Desarrollar las hipótesis 
en forma amplia. No más 

de 5 hipótesis por nodo

Hipótesis
El desarrollo detallado de 
cada hipótesis vendrá en 

los niveles siguientes

• Un resultado no deseado.
• El último efecto de una cadena de errores.
• Una consecuencia negativa para el negocio.
• El nivel de dolor aceptado por la organización.
• Hay que medir el impacto del evento.

• Son los síntomas (aspectos físicos, tangibles, 
observables o registrados de la falla).

• Son los factores que conducen al evento (causas).
• Usualmente indican que algo está mal.
• Condiciones anormales.

• Observación.
• Entrevistas.
• Análisis de datos.
• Interpretación de reportes.
• Experimentación.
• Análisis y testeo de laboratorio.

• Aumentan la probabilidad de 
ocurrencia del modo de falla.
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* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino



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

* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino   

Causa Física
Causa visible y tangible 
que generó el modo de 

falla. Tiene que ser 
verificada

Causa Humana
La decisión por acción u 

omisión que nos lleva a la 
causa física

Acción Correctiva
Se enfoca en la solución 

de la causa física para 
corregir o prevenir el daño

Verdadero
El desarrollo detallado de 
cada hipótesis vendrá en 

los niveles siguientes

Acción Correctiva
No alcanza con encontrar 

la causa humana, hay 
que ir más profundo

Verdadero
Las causas humanas y 

sistémicas no se 
encuentran en las 

primeros 1-2-3 niveles

• En general se expresan a nivel de componentes.
• Son las consecuencias directas de la toma de decisiones.

• Se enfocan en corregir la falla del componente o en prevenir el 
daño.

• Se replican a eventos similares.
• Tienen asignado un responsable y fecha de cumplimiento.

• Son acciones que disparan que las causas físicas se manifiesten.
• No se deben enfocar las causas humanas ya que esto se asocia con 

el concepto de culpabilidad.
• Hay que investigar cuáles fueron las causas que influenciaron la 

toma de decisiones y acciones equivocadas.
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Metodología causa-efecto
Una metodología de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas 
de la falla

* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino   
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Verdadero
Un RCA efectivo tiene 

entre 10-14 niveles

Causa Latente
Aquí preguntamos: ¿Por 

qué  ocurrió?

Acción Correctiva
Hacer recomendaciones 

cuando las medidas 
puedan ser 

implementadas

Acción Correctiva
Las medidas deben poder 

eliminar la causa o 
minimizar su 

impacto/recurrencia

Acción Correctiva
Las medidas deben poder 
detectar precursores que 

disparen planes 
preventivos

Causa Latente
Es la razón detrás de la 

causa humana. Se 
requiere verificación

• Son visibles.
• Pueden existir muchas causas latentes. Los ecosistemas 

empresariales son muy complejos.
• Se encuentran arraigadas en: las políticas, procedimientos, cultura, 

sistemas de comunicación, sistemas de entrenamiento, sistemas de 
gestión, etc.

• Van más allá de las causas físicas.
• Su objetivo es abordar las debilidades de la organización.
• 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 hábitos y comportamientos.



Ejemplo de RCA utilizando FTA
Una metodología de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas 
de la falla

* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino   

Evento

Paro inesperado de la 
Planta por falla en la 

bomba P-235

Modo de Falla

Falla en Rodamiento

Hipótesis (Sí)

Fatiga Mecánica

Hipótesis (No)

Fatiga Térmica

Hipótesis (No)

Erosión

Hipótesis (No)

Corrosión

Hipótesis (Sí)

Fatiga

Modo de Falla

Falla en el Eje

Modo de Falla

Falla en el Motor

Hipótesis (No)

Sobrecarga

Fa
ct

or
es

 F
ís

ic
os
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?)



Ejemplo de RCA utilizando FTA
Una metodología de causa-efecto permite llegar a las causas latentes o sistémicas 
de la falla

* Reliability Center Inc. - Robert J. Latino   

Causa Física

Altos Valores de 
Vibraciones

Causa Humana (Sí)

Desalineación durante la 
instalación

Causa Humana (No)

Desalineación durante la 
operación

Hipótesis (No)

Resonancia

Hipótesis (No)

Desbalanceo

Hipótesis (Sí)

Desalineación

Hipótesis (No)

Soltura

Causa Latente

Falta de planificación del 
reemplazo del personal 

experto a su retiro

Causa Latente

Falta de entrenamiento 
en el uso de herramientas 

de alineación

Causa Latente

Incapacidad para 
detectar la falta de 

competencias técnicas

Causa Latente

Presión (tiempo) + 
Ocupación (alta)

Acción Correctiva

Reemplazar rodamiento y 
alinear la bombaFa

ct
or

es
 F

ís
ic

os
(¿

C
óm

o 
pu

do
?)
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es
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Recomendaciones
Para garantizar la sustentabilidad del negocio hay que tener una visión holística del 
modelo de gestión de activos 

Acciones Fundacionales          Acciones de Descubrimiento          Acciones de Captura de Valor

1. Conseguir el apoyo ejecutivo necesario.

2. Alinear la estrategia para optimizar el costo-riesgo-
beneficio del negocio.

3. Implementar un modelo proactivo de 
mantenimiento.

4. Garantizar un proceso de gestión de datos preciso.

5. Gestionar en forma independiente el área de 
mantenimiento del área de confiabilidad.

6. Definir un modelo de gestión de fallas y defectos.

7. Entrenar al personal en metodologías de RCA.

8. Alinear las metodologías de RCA a la identificación 
de riesgos.

9. Definir al modelo de gestión de fallas y defectos 
como prioritario para la organización.

10.Ejecutar los análisis de causa raíz en tiempo y 
forma.

11.Llegar hasta las causas latentes o sistémicas.

12.Asegurar el cumplimiento de las acciones 
correctivas.

13.Verificar la eficacia y eficiencia de las acciones 
correctivas.

14.Medir el beneficio generado para la organización.

15.Compartir las lecciones aprendidas.



Ing. Hernán Menichetti
+54 9 3576 650396

menichetti.hernan@gmail.com

¡Muchas Gracias!

mailto:menichetti.hernan@gmail.com
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