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RESUMEN

TITULO: MANUAL PARA LA METODOLOGIA ESTRUCTURADA DE ANALISIS DE CAUSA
RAIZ (RCA) PARA LA SOLUCION DE PROBLEMAS.

AUTORES: JOSE FREDDY CALDERON LUGO
ELQUIN FERNANDO PRADA TAPIEROS

PALABRAS CLAVES:

Analisis de causa Raiz, Reporte de Incidentes, Identificacion del Problema, Arbol
l6gico de Fallas, Plantillas presentacién del informe.

DESCRIPCION:

El siguiente proyecto es un compilado de la metodologia estructurada de Analisis de Causa Raiz
(RCA) para la solucion de problemas en los equipos en general de la Coordinacion de Produccion
Tolima para la eliminacién de las fallas que estan generando el incumplimiento del contrato
respecto a diferidas (paradas de equipos) que impiden la continuidad del proceso de produccion.

En el proceso de aplicacion de la metodologia RCA Analisis de Causa Raiz para la Solucion de
problemas se desarrolla a través de cuatro fases, subdivididas en 11 pasos, las cuales ayudan a
identificar las verdaderas causas y efectos que condujeron a los eventos indeseados, también
ofrece acciones mejorativas para que no se vuelva a repetir las falla y la implementacion de
mejores practicas para el correcto funcionamiento de los equipos.

Se incluye una plantilla para la entrega de informes, siendo una herramienta de trabajo esencial
con el propésito de transmitir informacion vy facilitar la toma de decisiones y seguimiento de las
acciones para tener la continuidad del proceso.

Del proceso de aplicacion de la metodologia RCA, surgieron recomendaciones tendientes a la
eliminacion definitiva de la falla en los equipos con las cuales se busca que el problema no se
vuelva a repetir, para estas Ultimas se construyé un plan de seguimiento que contiene acciones
mejorativas, actividades, metas e indicadores que permitan ejercer un mayor control sobre los
procedimientos sugeridos para la solucién adecuada del problema presentado.

*Trabajo de grado.
** Facultad de Ingenieria fisico-Mecéanico. Escuela de Ingenieria Mecanica. Director: Hugo

Delgado.
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SUMMARY

TITLE: MANUAL FOR STRUCTURED METHODOLOGY OF ROOT CAUSE
ANALYSIS (RCA) FOR TROUBLE.

AUTHORS: JOSE FREDDY CALDERON LUGO
ELQUIN FERNANDO PRADA TAPIAS

KEY WORDS: Root Cause Analysis, Incident Reporting, Identifying the Problem,
Fault Tree Mapping, presentation of report templates.

DESCRIPTION:

The next project is a compilation of structured methodology Root Cause Analysis
(RCA) for the solution of problems in the general equipment Production
Coordination Tolima to eliminate the flaws that are causing the breach of contract
regarding deferred (stops equipment) that prevent the continuity of the production
process.

In the process of applying the methodology RCA Root Cause Analysis for
Troubleshooting develops through four stages, divided into 11 steps, which help to
identify the true causes and effects that led to unwanted events, also offers
mejorativas actions so it will not repeat again fails and the implementation of best
practices for the proper functioning of the equipment.

A template for the delivery of reports, one essential tool in order to transmit
information and facilitate decision-making and monitoring of efforts to have the
continuity of the process.

RCA methodology process, emerged recommendations aimed at the ultimate
elimination of the fault in the teams which seeks that the problem does not become
repeat, for these last built a monitoring plan containing mejorativas actions,
activities, goals and indicators that allow us to exert greater control over the
procedures suggested for the solution of the problem presented.

*Degree Work
* Faculty of physics and Mechanical. Engineer School of Mechanical Engineer. Director: Hugo
Delgado.

12



INTRODUCCION

La Ingenieria de Mantenimiento ha evolucionado desde sus inicios sufriendo
grandes cambio a lo largo del desarrollo industrial a través del tiempo, proviniendo
desde una cultura reactiva de preservacion de la integridad del activo enfocado en
la atencion de correctivos, hasta convertirse en uno de los pilares estratégicos de
los negocios mostrandose como una inversion que en corto, mediano y largo plazo
implicaran una rentabilidad financiera mayor al optimizar la condicion de los
activos garantizando asi un incremento en la produccion de bienes y servicios
reduciendo los costos de Operacién & Mantenimiento.

Debido a este concepto que actualmente Ingenieria Mecanica tiene como pilares y
uno de ellos es el Andlisis de Causa Raiz RCA que consta de dos secciones, la
primera es el conocimiento de la técnica como metodologia para la busqueda e
investigar fallas recurrentes o esporadicas en los equipos. En una técnica que
determina la causa raiz para conseguir mejoramientos en los sistemas y procesos,
de esta manera disminuir las perdidas por dafios de equipos. El segundo punto es
modelar un proceso o planta usando todos los analisis de las fallas para
estructurar una jerarquia de fallas enlazada con los flujos de los proceso, creando
una libreria de fallas aplicable a cualquier tipo de procesos, para finalmente llegar
a listas de chequeo donde estan las hipétesis y las evidencias de los hallazgos en
forma de checklist o listados de diagnostico que permiten rapidez y experiencia en
los andlisis de las fallas.

En este contexto, MASA S.A.S es una empresa dedicada a la prestacion de
servicios de Mantenimiento Centrado en Confiabilidad que desarrolla sus
actividades de Operacion & Mantenimiento en diferentes regiones del pais,
especialmente en la Gerencia Regional Sur SOH de Ecopetrol S.A.

En el desarrollo del proceso teorico practico en MASA se tiene como proposito
implementar la Metodologia Andlisis de Causa Raiz (RCA) a los equipos que
impacten la seguridad de las personas, el proceso y el medio ambiente de
acuerdo al diagrama de Pareto que se tiene estipulado en la Coordinacién de
Produccion Tolima, con el objeto de encontrar las verdaderas causa del problema
y poderle suministrar informe detallados a la alta gerencia para la toma de
decisiones en la solucion de los problemas.
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En el primer capitulo se encuentra el marco organizacional, donde se presenta la
ubicacion geogréfica de Campo Toldado, la resefia histdrica de la compafiia
MASA, las lineas de negocio, la descripcion del planteamiento del problema y los
objetivos del proyecto.

En el capitulo Il se encuentra el marco teérico que describe los lineamientos
tedricos y conceptuales que orientan el proceso practico de forma detallada en
cuatro fases y once pasos de Andlisis de Causa Raiz para la solucion de
problemas, asi como definir términos y herramientas comunes para aplicar esta
metodologia y solucionar problemas a través de la eliminacion de las causas.

Posteriormente, en los siguientes capitulos se muestra la estandarizacion de la
guia, la plantilla para la entrega de informes finales y aplicabilidad de la
metodologia de Analisis de Causa Raiz que ayudara a la compafiia la eliminaciéon
las fallas y tener mayor rentabilidad.
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MARCO ORGANIZACIONAL

1.1 UBICACION GEOGRAFICA DE CAMPO TOLDADO PERTENECIENTE A
LA SUPERINTENDENCIA DE OPERACIONES HUILA- TOLIMA SOH

Campo Toldado perteneciente a la Superintendencia de Operaciones Huila Tolima
SOH con ubicacién en Colombia, sur oriente del Tolima, Municipio de Ortega
Tolima, vereda Pocara fue descubierto mediante la perforacién del pozo Toldado-
01 en diciembre de 1987, el cual fue completado en enero de 1.988, y hasta la
fecha se han perforado 8 pozos de los cuales 7 son productores de petréleo, y un
actualmente un pozo como disposa (Toldado 05). La produccién inicial del campo
fue de 2600 BOPD, de 20°API. Por el area del CPI, se perfora el pozo Ortega 01,
en 1951, y tuvo una produccion inicial de 450 BOPD a 29° API. Luego entre las
décadas del 50, 60 y 70 se fueron perforando los pozos desde Ortega 02 hasta el
Ortega 15. El campo es operado por Ecopetrol hasta febrero del 2001. El 18 de
diciembre de 2000 se firma entre Ecopetrol y Hocol el Contrato de Produccién
Incremental area Ortega (CPI Ortega). En marzo de 2001 entra a operarlo Hocol
hasta julio de 2002, y nuevamente en agosto la operacion de campo Toldado la
toma Ecopetrol contratando el servicio de Operacion & Mantenimiento con la
empresa Mecanicos Asociados S.A.S

15



Figura 1. Ubicacion geogréfica de la Coordinacién de Produccion Tolima
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Departamento

Fuente: Ecopetrol S.A. Presentacion de la Coordinaciéon de Produccién Tolima.
Diapositiva Ortega 2013. 6 diapositivas.

1.2 RESENA HISTORICA DE MECANICOS ASOCIADOS

“La empresa Mecanicos Asociados S.A.S MASA naci6 en el departamento del
Huila en 1983, como respuesta a las oportunidades que ofrecia el sector petrolero
en la region. Desde entonces ha trabajado con decenas de clientes en las
industria de petréleo y gas, mineria, petroquimica y energia, construyendo
relaciones a lo largo del tiempo. Todo esto le otorga el conocimiento y la
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experiencia para ser socios estratégicos de sus clientes y seguir agregando valor

a través del pensar y el hacer” *.

MASA es una empresa colombiana lider en la prestacion de servicios integrales
para el sector petrolero, de mineria y energia, constituida hace mas de 25 afos y
con 100% capital Holandés gracias a su integracion con la firma Stork Technical
Services desde el afio 2007. Con presencia en varios paises en Surameérica y un
respaldo internacional en tres continentes, acompafiamos a nuestros clientes a
pensar y a hacer una gestion integral de sus activos, de la manera mas confiable,
segura y productiva. Cuenta con mas de 4000 colaboradores a lo largo y ancho de
Colombia comprometidos con el progreso de nuestro pais, de la regién y de
nuestros clientes; aplicando en todo lo que hacemos los mas altos estdndares de
seguridad, gestion de riesgos y responsabilidad social.

1.3 CULTURA ORGANIZACIONAL

La cultura organizacional de Mecanicos Asociados resume la estrategia a alcanzar
en los proximos afos de acuerdo a las siguientes metas.

1.3.1 Misién. Agregar valor a nuestros clientes ofreciendo soluciones integrales
de gestibn de activos, comprometidos con el progreso de nuestros
colaboradores, y con los mas altos estandares de seguridad, gestién de
riesgos y responsabilidad social corporativa.

1.3.2 Vision. Ser en 2016 una organizacion emprendedora, agil, con el mejor
talento humano y socio estratégico de preferencia de nuestros clientes,
alcanzando un crecimiento en ventas del 21% en los sectores industriales
intensivos de capital en Latinoamérica y el Caribe.

'MASA. Estrategia. [Consultado 18 septiembre 2013] disponible <
http://66.7.213.152/todopetroleo/resultadosscl.asp?id=24>

1.4 UNIDADES DE NEGOCIO
La compafia cuenta con cinco unidades de negocio como propuesta de
valor para ofrecer a los clientes.

1.4.1 Operacion y Mantenimiento. Masa ofrece servicios de operacion y
mantenimiento incorporando metodologias categorizadas como lo mejor en
su clase en gestion de activos. Contamos con estandares de calidad que
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14.2

143

144

145

garantizan mejoras operacionales, confiabilidad e incrementos en
productividad para nuestros clientes. Nuestra experiencia comprende
servicios integrales de O&M, estableciendo alianzas estratégicas con
nuestros clientes en la que tomamos la responsabilidad por la productividad
de las operaciones y contratos por tareas de mantenimiento.

Proyectos y Construcciones. Contamos con experiencia en la realizacion
de proyectos desde su concepcidbn hasta su puesta en marcha,
garantizando altos estandares de calidad y eficiencia durante su ejecucion.
Nuestro diferenciador esta en el cubrimiento de todas las disciplinas; civil,
mecanica, tuberia, eléctrica, control e instrumentacion, entre otros.

Servicios Industriales. Integramos todo nuestro conocimiento, destrezas y
portafolio para analizar problemas, disefar, construir, operar, mantener y
financiar soluciones que mejoren en el negocio basico del cliente. Con esto
buscamos incrementar sus resultados, mediante la optimizacion de
procesos complementarios, tales como: tratamiento de gas suministro de
energia eléctrica con alta seguridad, disponibilidad y confiablidad.

Consultoria. AMS GROUP es nuestra empresa de consultoria en gestion
de activos fisicos, dedicada a facilitar un desempefio sostenible a empresas
en las industrias de petréleo y gas, petroquimica, energia, mineria y otros
sectores intensivos en activos. Entregamos un portafolio integral de
soluciones de gestion de acticos, ayudamos a nuestros clientes a optimizar
los procesos que son fundamentales para la operacion efectiva de sus
plantas y para extender la vida productiva de sus activos.

Facilidades Temporales. En MASA sabemos que para el desarrollo de sus
campos, nuestros clientes requieren facilidades temporales de superficie y
para ello contamos con activos productivos moviles portatiles, disponibles
para su operacién y/o alquiler donde quiera que los necesiten. Se cuenta
con bombas para inyeccién de fluidos, set de equipos para well testing.

1.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema béasico que se presenta en la empresa MASA es el no cumplimiento
de los indicadores mensuales de mantenimiento como diferida de produccion y
disponibilidad de equipos criticos pactado en el contrato entre el Cliente y
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Mecanicos Asociados S.A.S para la Superintendencia de Operaciones Huila
Tolima SOH (Figura 2) , se ha determinado que no se tiene una metodologia
efectiva de RCA que mitigue las fallas similares en los equipos para la extraccion,
recoleccion, tratamiento y venta de crudo al OAM, por lo que las paradas de los
equipos origina una pérdida de capacidad de produccion > 0.6% de la produccion
total del mes generando penalizaciones en el contrato.

Figura 2. Indicadores de gestiéon de mantenimiento SOH

CLASE DE Promedio AGOST SEPTIEMB
T INDICADOR ZONA INDICADORES CAMPO 201 ENERO FEBRERD MARZO ABRIL  MAYOD 0
DINA 2358.08 691
TELLD 1094.75 309 507 507 3592 §28 1057 1983 1030 640
TOLDADD 431.33 ki) 237 23 404 6§35 1396 407 186 323
Desempehio Diferida [Parcentajs] Penalizacion DINA 047% 041 0.5 0.53% 032% 005% | 0.28x% | 0.36% | 0.45% 0.24%
Carredor Admisible 0,25% - 0,6 |TELLO 061 0463 0.33 0.9 0.45% I 0.6 0372 |
Bianificacion <0,25% 0.67% 0.08% 0.44% | 0.6 0.93 | 0.6 0.24% 0Hx |
S0H 0.52% 0.39% 0.66 .6 0.79 0.31% | 0.55% 0.58% | 047X 0.30%
Penalizacion DINA 99.32% | 98.02% BRI 9958x | 99.48x | 99.73x | 99063x% | 9995 | 99.47% | 9044x
Besnpedo | Disporbidac Corredor Admizible 98,0 - 99,0 |TELLD 56043 97 66 ] 97 45 9738 9798 97 6 97.0 38 83% '
Bianificacion » 39,0% 99065 | 99.84% [EELE 9933% | 99.48x | 99.25% | 99.05% | 99.60x | 99.82% | 99.76%
S0H 98.53% | 98.10% WEFAG 99005% | 98.97% | 99.05% | 98.98% | 9B.91% | 99.34% | 98.95%
DINA 145 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Busempeto | Heeq [LTIFAMA TELLD 0.00 .00 .00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Penalizacion +1.87 S0H MENSUAL 145 .00 .00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
DINA 145 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Besenpeto | Heq [LTIFAsho) TELLD 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
50H AfiD 4.74 .00 .00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 .00 0.00
Indize Manc de Obra Por | Limite 185% DINA B7.76% | 90.88% | #5.81x | 9753k | 95.03x% | 96.53% | Wl48x | 85.53x% | $6.05x | 88.39%
Meio Mantenimienta preventiva | Limite 5% |TELLD 88.56% $6.02% §7.70x | S4B0x | 9050x | 9003
(Felzcion de Mantenimienta |Limite <85 [TOUDADDDDD| 8953% | .82 | 95.03% | 95.76% | 98.59% | 93.97 | 88.36%
FeactivaiCarrestivo) Limite: {85% S0H 8813 | 89.05: | B6.80x | 9326k | S112x | 9390 | 92.01x | 8563k | 8645k | 8643
Backlogpor especialidad  |Limite <90 |DINA 90.19%
Medio [Cumplimiento de la Limite 0% TELLD N.00%
Programacion - Documentacion | Limite <90% §7.83% 9.94% | 97012
L] Limite: <90% S0H 90,17
Mo Diertames Hidrocatburos par | Limite <0 blstmes |TELLO ] ] 0 0 0 0 0 ] 0
Falla Olperacionales [Velumen de |Limite < 0% blsimes | TOLDADO ] 1] 1] ] L] 1] 1] 1] 1]
DINA
CONCLUSION COMPENSACION POR DESEMPERID DEL MES TELLD
TOLDADD

Fuente: Masa. Indicadores de contrato. Gestion Gerencial 2011.

1.6 OBJETIVO GENERAL

Proponer de forma detallada una guia para la aplicacion de la Metodologia del
proceso estructurado Analisis de Causa Raiz (RCA) para la solucion de problemas
y poder cumplir con los indicadores gestion de mantenimiento de forma unificada
en Campo.
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1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v’ Emplear la Estrategia Metodologica basada en RCA que regule la
implementacion, ejecucion y seguimiento del proceso como procedimiento
efectivo en la investigacion de eventos.

v' Entregar una guia Unica para aplicar la Metodologia de la Investigacion de
Analisis de Causa Raiz que permita la mitigacion de las verdaderas fallas.

1.8 JUSTIFICACION

Con la utilizacion de la Metodologia de la RCA, busca mitigar las pérdidas de
produccion “diferidas >0.6 %” equivalente a 5000 barriles mes, la produccién
promedio mes del campo es 78.000 barriles, ademés del impacto econémico en
la penalizacion del contrato por el no cumplimiento de los indicadores de
mantenimiento es de treinta millones de pesos mensuales (30.000.000) siendo
este el principal motivo para la aplicar esta Metodologia de forma unificada en
Campo Toldado. Con una adecuada utilizacion de la Metodologia de RCA
permitira determinar acciones concretas con el fin de disminuir las diferidas de
produccion por las paradas inesperadas de los equipos del proceso de extraccion,
recoleccion, tratamiento y venta de crudo en la Coordinacién de Produccién
Tolima.

2 MARCO TEORICO

Con este argumento se pretende mostrar como se puede modelar de confiabilidad
basado en analisis de falla. Consta de dos secciones, la primera es el
conocimiento de la técnica de RCA como Metodologia para la busqueda e
investigar fallas recurrentes o esporadicas en los equipos. En una técnica forense
gue determina la Causa Raiz para conseguir mejoramientos en los sistemas y
procesos, de esta manera disminuir las perdidas por dafios de equipos. El
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segundo punto es modelar un proceso o planta usando todos los analisis de las
fallas para estructurar una jerarquia de fallas enlazada con los flujos de los
proceso, creando una libreria de fallas aplicable a cualquier tipo de procesos, para
finalmente llegar a listas de chequeo donde estan las hipotesis y las evidencias de
los hallazgos en forma de checklist o listados de diagnostico que permiten rapidez
y experiencia en los andlisis de las fallas 2.

2.1 Quéesel RCA

El RCA es un riguroso método de solucién de problemas, para cualquier tipo de
falla, que utiliza la lo6gica sistemética y un arbol l6gico de Causas Raiz de fallas. El
arbol de fallas consiste en una representacion visual de un evento de falla, en el
cual el razonamiento por deduccion y la verificacion de los hechos conducen a las
causas originales. Es una técnica de analisis que permite aprender de las fallas y
eliminar las causas, en lugar de corregir los sintomas.

2.2 Cuéando se emplea el RCA

Fallas cronicas (repetitivas), tales como fallas de equipos (generalmente
problemas de mantenimiento). Fallas esporadicas (una vez), tales como paradas
de emergencia, incendios, explosiones, muertes, lesiones importantes, o fallas
graves poco frecuentes en los equipos. Oportunidades para identificar las
deficiencias en los programas de entrenamiento y procedimientos operativos.

2.3 Por qué utilizar el RCA

Cuando se implementan las recomendaciones, se pueden recuperar mas de $100
por cada $1 invertido en entrenamiento y en horas hombre comprometidas en una
investigacion. Ello supone que las fallas especificas que se investigan son las mas
relevantes.

2 MURILLO M, William. Modelo de confiabilidad basados en el andlisis de fallas.
Colombia: Cartagena de Indias, 2003.

Al identificar y corregir todas las Causas Raiz, no solo debe evitarse la
renuencia del problema inicial, sino que pueden eliminarse numerosos problemas
con causas raiz similares.

- Ayuda a proporcionar la capacidad de reconocer un patron de fallas.

Reduce las frustraciones del personal de mantenimiento y operaciones.

Mejora las condiciones de seguridad industrial y ambiental y evita tiempos
improductivos innecesarios.

23



2.4 Clasificacion de las Fallas

Las fallas esporadicas: son una desviacion por fuera de un rango aceptable de
operacion normal (por lo general en el lado bajo). Generalmente, la eliminacién de
una falla esporadica solamente llevara las cosas de nuevo a un rango aceptable.
Estos son eventos por lo general poco frecuentes y no relacionados entre si. Las
fallas cronicas: son una desviacion dentro de un rango aceptable de operacion
normal. Estos son eventos relativamente frecuentes. La eliminacion de fallas
cronicas llevara las operaciones regulares al punto maximo de una operacion
normal aceptable y elevara el nivel promedio esperado del desempefio.

El andlisis de Causa Raiz cuenta de cuatro fases y once pasos que ayudan a
buscar la solucion del problema.

2.5 Metodologia del RCA

La Metodologia est& definida por un procedimiento de trabajo el cual esta dividido
en varias partes y pasos. Inicia preparando la investigacion y termina con un
reporte de los hallazgos.

2.5.1 Paso 1: Identificar los Eventos mas Significantes

En este paso se recolectan los datos, se definen las fallas y se calculan las
pérdidas debido a las fallas ocurridas. El objetivo de este paso es determinar
cuales son los eventos y fallas mas significantes. Se utiliza para analizar los
costos de las fallas en unas instalaciones y clasificar los problemas en orden de
importancia econémica. Esto garantiza el retorno mas rapido sobre el tiempo y el
dinero invertidos en entrenamiento y analisis. La herramienta apropiada es el
analisis Pareto (Figura 3). En ésta simplemente se afirma que el 80% de los
costos de las fallas son causados por el 20% de las fallas totales. Estas las
designamos como “pocas fallas criticas,” y son identificadas para los analisis de
RCA.

Figura 3. Analisis Pareto de los eventos y fallas mas significantes
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1,000,000
900,000
800,000
700,000 Pocas
600,000 Criticas
500,000
400,000
300,000
200,000
100,000

Muchas

Total Production Cost

no-Criticas

ﬂ..
1,234 5678910111213 .15

80% Costo Total : 20% Costo Total
< 20% Fallas ' > 80% Fallas

Fuente: CIER. Modelos de confiabilidad basados en analisis de fallas.

2.5.2 Paso 2: Preservacion de las Evidencias de las Fallas

Con una falla, lo mas importante es la recoleccién de la informacion de la falla y
estan clasificados en el método de las 5P’s.

Partes: Equipo o componente que fallo. Rodamientos, Sellos, instrumentos,
motores, bombas, muestras, herramientas, etc.

Posiciones: Ubicacion fisica del equipo o componente en falla. Mapa de la
posicion de los componentes, de los instrumentos, personal en la hora de la
ocurrencia, informacién ambiental, posicion fisica, etc.

Personal: Entrevistas al personal involucrado en la falla. Entrevistas al personal
de mantenimiento, operaciones, administracion, manejo, HSE, otros con procesos
similares, etc.

Papel: Todos los reportes escritos relacionados con la falla. Reportes de cuarto de
control, metallrgica, procedimientos, politicas, mantenimiento, planos,
especificaciones, entrenamientos, etc.

Paradigmas: Frases comunes que el personal de operaciones comunmente usa
para evitar investigaciones o desarrollar alguna actividad de mejoramiento “No
tenemos tiempo para un RCA”, “ Hemos tratado de resolver esto desde hace 20
afos”, “ Es un equipo viejo y por supuesto falla”’, Esto es imposible de resolver”,
etc.

2.5.3 Paso 3: Ordenar el Anéalisis

Es la organizacion del equipo de trabajo y el facilitador. El RCA es dirigido por un
facilitador, quien ha recibido entrenamiento especifico en la Metodologia RCA. El
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resto del equipo lo conforma un grupo multifuncional que varia entre un problema
y otro.

Equipo RCA
El equipo RCA, por lo regular, podra incluir: Un operador familiarizado con el

proceso Operativo, un técnico (si se trata de equipos mecanicos, eléctricos, o de
instrumentacién), un supervisor de primera linea, un ingeniero (quimico, eléctrico,
mecanico, o de otra especialidad), en ocasiones incluye especialistas tales como
metallrgicos, inspectores, especialistas de proceso, especialista de equipos
rotativos, o proveedores, por lo menos una persona que ignora los eventos de
fallas y sirve como critico constructivo o abogado del diablo.

La Sala de Guerra

Cualquier investigacion de importancia merece una “sala de guerra”. Se trata de
un salon para uso exclusivo del equipo RCA donde podra recopilar y evaluar las
evidencias, dotado de mesa de conferencia, tableros de tiza o de marcadores
borrables y espacio en la pared para colocar los cuadros de Causa Raiz Logica.

2.5.4 Paso 4: Andlisis — Arbol |6gico de Falla

El analisis continta con la construccién estructurada del arbol l6gico de fallas con
niveles de causa y efecto. Un arbol I6gico es una herramienta que usa la
deduccién ldgica para la guia atreves de todos los eventos hipotéticos de la falla
(Figura 4).

Figura 4. Arbol l6gico y principios de un RCA

Arbol logico de falla

1. Describir el Evento e _I

2. Describir los Modos —f -l =| =| =|
3. Hipétesis —'—

4. Verificarlas |-|ipc>tesis.>_'> ¥I !I ’)

5. Determinar las Raices —= \r) \

Fisicas y Verificarlas

6. Determinar las Raices — g
Humanasy Verificarlas )
J

7. Determinar las Raices
Latentes y Verificarlas

N

Fuente: CIER. Modelos de confiabilidad basados en anélisis de fallas.

Pasos para construir un arbol de falla.

1. Describir el Evento de la Falla.

2. Describir los Modos de la Falla.

3. Hacer una lista de las causas potenciales y verificar.
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4. Causa(s) Raiz Fisica: Verificar mecanismo de falla en el nivel de componentes.
5. Causa(s) Raiz Humana: Verificar punto de accién indebida o error humano.
6. Causa(s) Raiz del Sistema: Verificar defecto en el sistema de administracion.

Las preguntas para construir un arbol de falla son simples y consistentes, algunas
de ellas son “Como pudo ocurrir la falla®, “Porque ocurrié la falla”, entre otras. El
exito del método del analisis costo efectividad de un RCA es buscar e identificar
muy bien la falla.

Se han identificado 4 agentes posibles de fallas:

Fuerza.

Reaccion al Medio Ambiente.

Tiempo

Temperatura.

Las 7 categorias de las causas de fallas:

. Falla por disefio.

. Defecto en los materiales.

. Fabricacion y/o error del proceso.

. Ensamble o defecto de instalacion.

. Fuera de disefio o condiciones de servicio sin planeacion.

. Deficiencias en el mantenimiento.

. Operaciones Inapropiadas

~No ok~ WN PP

El Analisis de la Falla y Verificacion de las Causas Raices, determinar las causas
raiz fisicas, humanas y del sistema para cualquier tipo de falla. Consta de seis
pasos basicos.

Los primeros cuatro pasos se reconocen a partir de cosas tales como la solucion
inmediata de problemas, en los que Unicamente se observan los elementos que
resultan verdaderos.

El quinto algunas veces se encuentra también en la solucion de problemas, puesto
qgue la operacion apropiada o deficiente del mantenimiento. El paso seis es la
verificacion de fallas Latentes o del sistema y son debidos a problemas
administrativos.

2.5.5 Paso 5: Comunicaciéon de los Resultados y las Recomendaciones

Comunicar los resultados ha constituido el paso esencial al documentar los
hallazgos en las investigaciones de RCA y las recomendaciones asociadas con
ello. Estos hallazgos se deben analizar con el personal apropiado y pueden
requerir de reuniones con la gerencia.

Un informe formal por lo general ayuda a obtener compromiso de la gerencia a
resolver las fallas concentrandose en las causas raiz determinadas en la
investigacion. El costo de implementar los resultados se debe comparar frente al
costo de la falla®.
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2.5.6 Paso 6: Seguimiento a los Resultados

Parte de la responsabilidad del facilitador es analizar la implementacion de las
recomendaciones y realizar el seguimiento de su ejecucion, los resultados pueden
ser comparados y medidos con reduccién en los costos de mantenimiento,
mejoramiento en las ratas de produccion y reduccion de las ratas de fallas, etc.
(Figura 5).

Figura 5. Metodologia RCA

Como Usar la Metodologia para la Aplicacion Metodologia ACR en la
Eliminaciéon de Malos Actores Solucion de Problemas
Fases Descripcidn Pasos
Gelegg or El registro de un incidents o maj| - RePorte de Incidentes o
I.Registro de  |Actor, junto con Ia informacién "o l0sActores
Incidentes o relevante Y la decision de llevar a|2. Clasificacion de
Malos Actores |cabo un RCA debe y a qué nivel se |Incidenteso
debe conducirla investigacién. Jerarquizacién de Malos
- Actores
Preparacion o tuacis - 3. Identificacion de
Taller RCA L AT ividir una situacién compleja en Problemas
o e— porciones manejables. Respuestasa
"icuales el problema?” 4, Definicién de Problemas
5. Analisis de Causas
_ P La blusqueda sistematica de las Posibles
Seguirla Il Andlisis de | o n
: problema. Respuestas idacis
Metodologia Causa Raiz A en IS 6. Validacion de Datos
ACR-ECP 7. Verificacion de Causas
8. Identificacion de Ia
Una técnica sistematica para Decision
IV. Desarrollo seleccionarla alternativa mas G SefEee T C A e
Informe deuna balanceada (una que elimine las -
Final RCA Solucién causas sin crear nuevos ! peores 10.Altenativas de

Solucidn
11. Anilisis de Decisiones

problemas).

Fuente: Mantenimiento clase mundial.

3SERNA G, Anibal. Andlisis de Falla. Especializacion Gerencia de Mantenimiento.
Colombia: Bogota, 2012.

3 GUIA PARA LA APLICACION DE LA METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION DE RCA.
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Describir de forma detallada el proceso estructurado (4 fases y 11 pasos) de
Analisis de Causa Raiz para la solucion de problemas, asi como definir términos y
herramientas comunes para aplicar esta metodologia de forma unificada en la
mejora de la confiabilidad de los equipos para llevar adelante una estrategia de
mantenimiento®.

Este documento describe un enfoque basado estrictamente en datos y hechos
para la Solucion de Problemas (al que con frecuencia se le denomina Analisis de
Causa Raiz), ofreciendo informacion sobre como Solucionar Problemas a través
de las Eliminacion de las Causas.

El Andlisis de Causa Raiz NO ES:

Un grupo de personas sentadas alrededor de una mesa preguntandose (Figura 6)
“¢.qué vamos a hacer con este problema?”

Figura 6. Equipo Investigador del Incidente.

Ok, Todos
sabernos
cual ez la ausencia de
causa raiz,f (procedimient

“* Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de Causa
Raiz para la solucion de problemas. p 1- 59

Andlisis de Causa Raiz ES: Método estructurado de Analisis utilizado en la
solucion efectiva de problemas, con el que se evalla toda la cadena de hechos,
hasta identificar las causas raices y las soluciones efectivas para eliminar o mitigar
sus efectos. Es una técnica de analisis que permite aprender de los problemas y
eliminar las causas, en lugar de corregir los sintomas.

La Primera herramienta para construir la excelencia.
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La importancia del Analisis de Causa Raiz y Eliminacion de Defectos
La administracion moderna del mantenimiento consiste de los sistemas necesarios
para manejar las siguientes principales cuatro areas:

v Eliminacién de Defectos

v' Optimizacién del volumen de trabajo

v’ Eficiencia en la ejecucion

v" Manejo de la confiabilidad y la integridad

Estas &reas principales estan relacionadas entre si y mejoras en una de estas
areas, tipicamente, tienen impacto en una o mas de las otras areas. De las cuatro,
s6lo “Eliminacion de Defectos” (Figura 7) tiene impacto sobre las otras tres, como
lo indica el diagrama que aparece a continuacion. Por lo tanto, con recursos
limitados y por ende con la capacidad de tratar solo una de las areas, el mayor
beneficio se logra a través de la Eliminacion de Defectos, lo que requiere una
capacidad bien estructurada en la soluciébn de problemas basada en hechos
(Andlisis de Causa Raiz, (RCA).

3.1 Condiciones Generales
v' Todo evento que ocurra debe ser reportado y registrado utilizando la

funcionalidad del Reporte Preliminar.

v El evento reportado debe ser analizado y clasificado de acuerdo con los
criterios definidos en la Matriz de Definicién del Nivel de Andlisis.

v' La definicion del Nivel de Andlisis se obtiene de la evaluaciéon del
Impacto Potencial del evento, de acuerdo a la matriz anexa.

v ElI RCA busca determinar las causas de los eventos, que al ser
eliminadas contribuyen en mayor medida a la eliminacion, control o
mitigacion del efecto primario (evento) y plantear las soluciones que
evitaran la recurrencia del evento, convirtiéendose en soluciones
efectivas.

Figura 7. Diagrama eliminacion de defectos.
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liminacidn

reactivo

Confiabilidad

Optimizacion del Eficiencia

y integridad olumen de Trabajg ..\ deEjecucién
ermitir
Reducir 1. planificacién ma
I trabajo reactivo I efectiva
Carga de

trabajo previsible

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la solucion de problemas.

3.2 Desarrollo de la Metodologia RCA
La metodologia de Andlisis de Causa Raiz para la Solucién de Problemas se

desarrolla a través de cuatro fases, subdivididas en 11 pasos, las cuales se
describen en la Figura 8 a continuacion.

Figura 8. Fases de la metodologia para el RCA
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Fases

Descripcion

Pasos

I
Registro de
Incidentes o Malos
Actores

La captura (registro) de un incidente o
mal actor junto con la informacion
relevante, decidir si se debe realizar
un ACR vy a qué nivel se debe
conducir la investigacion en caso de
ser necesario.

1. Reporte de Incidentes o
Malos Actores

2_ Clasificacion de Incidentes o
Jerarquizacion de Malos Actores

I
Analisis de
Problemas

Dividir una situacion compleja en
porciones manejables. Respuestas a
"é,cual es el problema?”

3. Identificacion de Problemas

4 Definicion de Problemas

5. Analisis de Causas Posibles

11 La busqueda sistematica de las

Analisis de Causa | causas de un problema. Respuestas | § \/glidacion de Datos

Raiz a"ipor que?”
7. Verificacion de Causas
8. Seleccion de Criterios
Una técnica sistematica para 9 Alternativas de Solucion
V. seleccionar la  alternativa mas |~ e
Desarrollo de la balanceada (una que elimine las
Solucién causas sin crear nuevos / peores | 10. |dentificacion de la Decision

problemas).

11. Analisis de la Decision

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacién de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la soluciéon de problemas

3.2.1 FASE I: Reporte de Incidente o Malos Actores

La fase critica en cualquier proceso es el arranque. Si ho comenzamos con los
ingredientes correctos, no obtendremos el resultado deseado. De la misma
manera, el Proceso de Solucion de Problemas, las primeras fases, Reporte de
Incidentes o Malos Actores y Analisis del Problema, son esenciales para el éxito
de la eliminacién de problemas. La primera fase, Reporte de Incidentes 6 Malos
Actores, hace énfasis en la captura de la informacion relacionada con el problema,
establecer las consecuencias y decidir si se requiere un RCA y a qué nivel.

Los pasos del proceso incluidos en la fase de Reporte de Incidentes 6 malos
actores de la Solucion de Problemas se muestran a continuacion y se describen
en las paginas siguientes.

3.2.1.1 Paso 1: Reporte de Incidentes
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Objetivo (por qué) Al igual que un buen sistema de gestiéon de HSE, un buen
Sistema de Gestién de Activos tendrd implementado un mecanismo adecuado
para el reporte de incidentes o malos actores. En el contexto de un Sistema de
Gestidn de Activos, un “incidente” se define tipicamente como cualquier evento
gue desvie el plan de produccién o se aparte significativamente del presupuesto, o
un “cuasi accidente” importante. El nivel de tolerancia (investigar si o no) de varios
incidentes deben ser definidos por la administracién. Por otro lado, un mal actor
aplica a los equipos o componentes que tienen una alta frecuencia de fallas y un
alto impacto econémico. El propdsito de este paso es recoger inmediatamente los
hechos alrededor del incidente por parte de las personas directamente
involucradas.

3.2.1.2 Paso 2: Jerarquizacion de Incidentes o Malos Actores

Objetivo (por qué) Con el fin de identificar los incidentes 6 malos actores mas
criticos como aquellos que puedan tener (o hayan tenido) un mayor impacto en el
negocio sean resueltos, haciendo uso de los recursos limitados que estén
disponibles.

3.2.1.3 Paso 3: Matriz de Riesgos para Analisis de Causa Raiz

Qué La Matriz de Riesgos para RCA es una herramienta para clasificar la
criticidad de los incidentes, con el fin de que los incidentes criticos sean
investigados y resueltos al nivel apropiado (ver Figura 9).

Cuando Después de que se elabora un reporte de incidentes, el incidente debe
clasificarse en la matriz. Esta informacion se puede incluir en reporte el del
incidente (luego se puede confrontar y cambiar).

Porqué Para que los incidentes sean gestionados al nivel apropiado dentro de la
organizacién, con base en la clasificacién del riesgo del incidente, debido a que los
recursos para la elaboracion de RCA son limitados. La matriz ayuda a determinar
gué se investigara y a qué nivel.

Como Primero, establecer las consecuencias de primer orden (consecuencias
directas) del incidente, ya sea con impacto en el Personal, los Activos, la
Produccion, el Medio Ambiente o Reputacién (o alguna combinacion de estos).
Segundo, estimar la probabilidad de que el incidente ocurra de nuevo. Buscar la
casilla correspondiente en la matriz donde se ajusta el incidente y luego tomar
accion de acuerdo con las directrices en la parte inferior de la matriz. Por ejemplo,
una falla de un equipo que su reparacién cuesta $50,000 y dio como resultado
$400,000 en pérdidas de produccion y es muy probable que suceda nuevamente
en 1 - 2 afios podria clasificarse como un incidente D3.
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Figura 9. Matriz evaluacion de criticidad

CONSECUENCIAS POTENCIALES PROBABILIDAD
Econdmica Imagen de la No ha ocurrido JHa ocurride en la] Ha ocurrido en Sucede varias Sucede varias
Personas (en dolares) Ambiental EI’?] resa en la Industria Industria ECOPETROL veces por afio en] veces por afio en
P Ecopetrol el distrito
A B C D E
Una o mas Catastrofica . .
fatalidades > 10 Millones Masivo Internacional | 5 M M
Incapacidad
. Grave .
permanente parciall (T Mayor Nacional 4 L M
0 total
Incapacidad temp. Severo ) .
»1 dE 100 mil - 1 millén Localizado Regional 3 N L
Lesion menor no Importante
incapacidad 10 mil-100 mil Menor Local 2 N N
Lesion leve Marginal L |
primeros auxilios =10 mil eve nterna 1 N N
Ninguna lesion Ninguna Ningun efecto Ningun impacto |0 N N
COLOR RIESGO INVESTIGACION DE INCIDENTES
Muy Alto

Equipo Investigador nembrado por Gerente. Se debe reportar al Vicepresidente en
[ laz 8 horas siguientes
Alto

Equipo Investigador nombrado por efe de Departamento. Se debe reportar al
Gerente en las 29 horas siguientes

. Equipo Investigador nombrado por el Coerdinador se debe reportar al Jefe de
L Bajo .
Departamento.
Equipo investigador por Supervisor operadores, se debe reportar a Coordinador.

Ninguno

Medio

Fuente: Hocol. Procedimiento Andalisis Causa Raiz.

3.2.2 FASE Il: Anélisis del Problema.

El Andlisis del Problema es esencial para el éxito en la eliminacién del problema.
Esta fase se centra en la identificacion y la definicién del problema. Todos muchas
veces en nuestra ansiedad por resolver los problemas empezamos a solucionar
problemas que no estan bien definidos y por tanto no eliminamos la causa. Una
estrecha adherencia (la cual incluye disciplina y practica) al proceso descrito en
esta seccidn ayudara a eliminar el hecho de "trabajar en algo equivocado”.

3.2.2.1 Paso 1: Identificacidon del Problema

Objetivo (por qué) Muchas veces el problema no estad bien definido 6 existen
muchos problemas. Lo cual puede hacer dificil conocer desde donde se debe
comenzar. El proceso descrito en esta etapa y las herramientas referenciadas son
usados para ayudar a determinar donde se debe comenzar. El producto final de
esta etapa es el Planteamiento del Problema, lo cual establece el punto de partida
y el nivel de expectativa.
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3.2.2.2 Paso 2: Descripcién del Problema

Objetivo (por qué) Este paso del Andlisis de Problemas responde a la siguiente
pregunta: “Qué hechos nos indican que existe un problema?” En este paso se
invierte tiempo en la recopilacion de datos. Entre mas exactamente se defina el
problema en términos de qué, donde "existe” y "no existe”, mejor sera el producto
final en la fase del Andlisis de Causa Raiz.

3.2.2.3 Herramientas:

En esta Seccioén las siguientes herramientas se describen en:
- Recoleccion de los Datos
- Lluvia de ideas
- Diagrama de Relacién
- Linea de tiempo
- Modelo de Cambio
- Diagrama Pareto
- Planteamiento del Problema
- Existe / No existe (Diferenciacion)
- Analisis de precision (Pin Point)

Cuéndo usarlas: Estas herramientas seran usadas durante todo el Proceso de
Solucién de Problemas. Recomendaciones de como usarse se enuncian junto con
cada paso del proceso. Sin embargo, no se espera que se use cada una de las
herramientas cada vez que se analice un problema. Use la herramienta que mas
se ajuste al problema a analizar.

3.2.2.4 Herramienta: Recoleccién de Datos

llustracién: Calidad de los datos:

Hechos - verificables, mesurables, precisos

Inferencia — deduccion l6gica basada en hechos
Suposicién — hipétesis l6gica que podria explicar los hechos
Opinion - corazonada, experiencia

Creencias — opinién de terceros

Rumores — informacion de 2da, 3ra & 4ta mano

Adivinar — basado en la intuicién, corazonadas

Fantasia — sin fundamento, distorsion

NANANENE NN NN

Qué El medio para justificar el fin. La recoleccion de datos es el proceso de
recopilacion de informacion de diferentes fuentes, en diversas formas y de calidad
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variada. La calidad de la informacion es lo mas importante del éxito de este
proceso (éxito = eliminacion de las causas)

Cuéando Inicialmente y durante todo el proceso.

Por qué Para asegurar que el proceso se base en hechos y no en opiniones,
corazonadas o suposiciones.

Como Buscar datos de la més alta calidad = HECHOS. Utilizar diversas fuentes:
libros, computador de proceso, visita al campo, historia del equipo, registros,
entrevistas (operaciones, mantenimiento, ingenieria, equipo fabricantes,
"expertos") y pruebas.

3.2.2.5 Herramientas: Lluvia de Ideas

Qué La lluvia de ideas es una manera en que los grupos generan tantas ideas
como sea posible en un periodo muy breve aprovechando la energia del grupo y la
creatividad individual. Se trata de un método desarrollado por Alex .F. Osborne en
los afios 1941.

Cuando La lluvia de ideas es muy util cuando se trata de generar ideas sobre
problemas, aspectos para mejorar, posibles causas, otras soluciones y oposicion
al cambio.

Por qué Un proceso interactivo de grupo no estructurado que generaba mas y
mejores ideas que las que los individuos podian producir trabajando de forma
independiente. Al presentar la mayor cantidad de ideas posibles en corto periodo e
invitar a todos los miembros del grupo a participar, esta herramienta ayuda a la
gente a pensar con mayor amplitud y tener otras perspectivas. Sirve para que las
ideas se propaguen por la influencia que ejercen entre ellas. Pero no sirve para
reemplazar a los datos.

3.2.2.6 Herramienta: Diagrama de Relacion

Qué La técnica de Diagrama de Relacion o la técnica de Inventariar / Agrupar es
una visualizacion del problema general y de los eventos y circunstancias que lo
iniciaron y cémo se relacionan

Cuéando EIl diagrama de relacién se usa cuando se trata de dividir un gran
problema en sectores manejables.

Por qué El diagrama de relacion ayuda a priorizar...el tamafo de los grupos dan
un sentido de la magnitud.
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3.2.2.7 Herramienta: Linea de Tiempo

Figura 10. Linea del tiempo de eventos.

e
e

| | 1
Ene-99 Mar May Jul Sep

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la solucion de problemas

Qué Un gréfico o una lista indicando el orden en que se dieron los eventos

Cuando Es muy duatil cuando las fuentes de los datos son separadas (2
entrevistados...) o cuando varios eventos se presentan muy cercanos en el
tiempo. También cuando se observa un problema a largo plazo y se revisa la
historia.

Por qué "Una imagen dice mas que 1000 palabras"...presenta la situacion de un
solo vistazo.

Como Mientras se revisan los registros, fuentes de datos, acomode la informacion
en la linea de tiempo horizontal (los datos mas antiguos hacia la izquierda). Si las
descripciones escritas son muy largas o el marco de tiempo es corto, puede elegir
escribir la secuencia de eventos en forma de lista. Una columna que indique
fecha/tiempo y otra que describa el evento.

3.2.2.8 Herramienta: Modelo de Cambio

Qué La técnica de Diagrama de Relacion o la técnica de Inventariar / Agrupar es
una visualizacion del problema general y de los eventos y circunstancias que lo
iniciaron y como se relacionan.
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Cuando EI diagrama de relacidon se usa cuando se trata de dividir un gran
problema en sectores manejables.

Por qué El diagrama de relacion ayuda a priorizar, el tamafio de los grupos dan un
sentido de la magnitud.

Cémo
v Coloque el problema (efecto) en el centro de la pagina.
v' Empiece a escribir diversos eventos o circunstancias iniciales que llevaron
al problema
v" Agrupe encerrando eventos parecidos/similares en el mismo grupo

3.2.2.9 Herramienta: Diagrama de Pareto

Qué Un diagrama Pareto es una forma especial de grafico de barras que se usa
para clasificar o priorizar los datos.

Cuando Se puede usar para determinar en qué problema(s) se va a trabajar
primero, determinar cual es la mas frecuente y/o cual causa el mayor impacto.

Por qué Para asegurar que se esta trabajando el item de mayor consecuencia.
Basado en hechos y no en “corazonada”.

Cémo

v" Recopilar datos acerca de la situacién por categoria de la causa o por el
evento que la inicia. (hacer referencia al Diagrama de Relacion).

v Clasificar mayor impacto de los datos / # incidentes al menor. Dibujar
cuadro de barras que muestre de grande a pequefio, de izquierda a
derecha.

v Desarrollar Enunciado del Problema para la barra mas grande.

3.2.2.10 Herramienta: Enunciado del Problema

Enunciado del

problema = Esperado - Real + Impacto
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Esperado - La bomba xyz debe tener una tasa de flujo de 1000 M3/hr.

3
Real - Desde Julio 7 la bomba xyz tiene una tasa de flujo maxima de 800 M /hr.
Impacto - Esta tasa de flujo mas baja da como resultado un pérdida en produccion
de $5,000/dia.

Qué Enunciado del problema en términos de un objeto, su defecto, y el impacto
del defecto.

Cuando Cada una de las veces.

Por qué Para asegurar un acuerdo comun sobre cudl es el problema y cuél es el
desempefio esperado.

Cémo Simplemente escriba los tres encabezados: Esperado, Real e Impacto y
luego escriba una o dos frases describiéndolos. Combinadas, las frases deben
contener lo siguiente:

Un objeto: el proceso, equipo o actividad especifico que no tiene el desempefio
esperado.

Un__defecto: la diferencia entre el desempefio esperado vy el
desempeiio/rendimiento real.

y qué: el grado mesurable de la diferencia o.... qué me importa?

3.2.2.11 Herramienta: Existe / No Existe

Tabla 1. Existe / no existe
ES NO ES DISTINTO CAMBIO

(que) Identidad

(donde) Ubicacion

(cuando) Tiempo

(cuanto) Extencién

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la solucion de problemas

39



Qué El Modelo Es / No Es brinda una descripcion detallada de dénde existe y
donde no existe el problema. También usa la técnica de la diferenciacion
(comparacion de situaciones parecidas) para ayudar a identificar las posibles
causas del problema.

Cuando Siempre diligencie el “Es”. Cuando existe una comparacion diligencie
tanto la columna de “Es” como la de “No Es”

Por qué El definir las dimensiones del problema le permitira comparar y separar
Causas Posibles y Causas Raiz.

Cémo Responda las siguientes preguntas y llene el cuadro

3.2.2.12 Herramienta: Analisis de Precision

Que Un proceso que alienta el pensamiento divergente. Es una forma mas simple
de analisis Es / No Es

Cuéando El desarrollo de Es / No Es. Brinda un buen medio de capturar ideas que
requieren verificacion antes de colocarlas en Es / No Es.

Por qué A veces, la recopilacion inicial de datos es insuficiente para completar el
Es / No Es. El cuadro “podria ser” del analisis de Precision proporciona una lista
de qué informacién se requiere para verificacion y los otros cuadros muestran
donde ya se tiene suficiente evidencia

Como
v Prepare tres cuadros, cada uno con un encabezado:
“Definitivamente Es”
“Podria ser”
“No es”

v En equipo, liste las posibilidades en el cuadro adecuado. Pregunte y
responda los interrogantes Cuando? y Dénde?

v' Use el cuadro “podria ser” como la lista de trabajo para la recoleccién de
datos. En equipo determine dénde /como obtener la informacion.
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3.2.3 FASE lll: ANALISIS DE CAUSA RAIZ

3.2.3.1 Generalidades

En esta seccion La tercera fase del Proceso de Solucion de Problemas es el
Analisis de Causa Raiz, RCA. El RCA se enfoca en determinar las causas del
problema tal como se identifican en el Enunciado del Problema y tal como se
describen en la Descripcion del Problema. Al igual que en la fase anterior, el éxito
del RCA se ve impactado por el nivel de adherencia al proceso y la calidad de los
datos usados en el proceso. Durante el Analisis de Causa Raiz se debe tener
cuidado de no caer en el patron tradicional de llegar a conclusiones
apresuradamente. Nuevamente, la adherencia (que requiere de disciplina y
practica) al proceso resaltado en esta seccion eliminara cualquier causa infundada
y proporcionard detalles de como las causas raiz identificadas explican los
efectos.

Los pasos del proceso incluidos en la fase de Solucion del Problema del Analisis
de Causa Raiz se encuentran anotados e ilustrados a continuacion. En el resto de
esta seccidn se suministran las descripciones de cada paso y de cada herramienta
(ver figura 11).

ALGUNOS CONSEJOS UTILES:

Figura 11. Aspectos para llegar a la Causa Raiz

Fallé bomba

Perno flojo

Error mecanico
cansado Queé tan lejos llegamos?

No durmio

S

Causa raiz??

Hijo enfermo
Mal alimentado

Restaurante sucio

El cocinero no se lavo

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la solucion de problemas
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“‘En general, las modalidades de falla (causas raiz) se deben identificar en
suficiente detalle para poder identificar una politica adecuada para el manejo de
fallas.” John Moubray, “padre” del RCM clasico

* “Tendemos a concentrarnos en causas técnicas”

Nos gustan las soluciones técnicas (somos técnicos), pero existe bastante
evidencia de que por lo menos un 50% de las fallas estan relacionadas con
causas humanas... con frecuencia se debe a que la gente hace lo que cree que es
correcto (filosofia de capacitacion u operacién) o porque siguen instrucciones
erradas o porque estas instrucciones no son precisas 0 no son claras.

3.2.3.2 PASO 5: Analisis de Causas Posibles

El propdsito (por qué?) de este paso es determinar la mayor cantidad de causas
Posibles del problema. En este paso finalmente estamos listos para hacernos y
empezar a dar respuesta a las preguntas:

“Por qué ocurrio?"
“Qué lo ocasion6?”

El producto final de este paso es una lista de causas posibles: causas que podrian
resultar en un efecto igual al problema

3.2.3.3 PASO 6: Validacion de Datos

El propésito (por qué?) de la validacion es determinar cual de las causas posibles
determinadas en el Paso 5 tienen hechos que las soporten. Este paso se enfoca
En: eliminar los datos que tienen una mala légica y que no son verificables. Esto
se hace para asegurar que el proceso de Soluciéon de Problemas permanezca
basado en hechos para que las recomendaciones de seguimiento traten la causa.

Proceso (cémo?) El siguiente cuadro ilustra los sub-pasos del proceso de
validacion.
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Pregunta SUB-PASO / Proceso

Si “SI”

Si “NO 7

1. Revise cada causa posible vy
pregintese “tengo hechos que
soporten ésta causa?”

Entonces se convierte
en una causa
Probable

Pase a la pregunta 2.

2. Luego preglntese "¢itengo hechos
para eliminarla?

Entonces retirela de
la lista

Pase a la pregunta 3

3. Luego preglntese "¢ se dispone de
mas datos para confirmar o negar
esta causa?

Entonces
datos/hechos
adicionales

busque

Manténgalo en la
Lista de Causas

Figura 12. Identificacion de las Causas

e IDENTIFICACION DE
" ¢éHayhechospara " LAS CAUSAS
‘\apwar 12 CBLISB'?/‘
31 R e RO )
& SmesEnnies -
si
H
\é hzs :Z rr:zzw ar
—\Ia Lausa’?/
Causa Eliminar
Probable
como Causa

Posible
Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la solucion de problemas

3.2.3.4 PASO 7: Verificacion de Causa

Propésito (por qué) El paso final del RCA es verificar e identificar cuales de las
Causas Probables y de las restantes Causas Posibles concuerdan con cada

dimensién de la Descripcion del problema, incluyendo:
Identidad Duracion

Ubicacion Tiempo
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El propdsito de la verificacion es mantener un enfoque basado en hechos y
asegurar que las causas remanentes estén ligadas al problema. Las causas que
concuerden con la Descripcion del Problema y que verifiquen el problema se
convierten en Causas Raiz. Las causas que concuerden con las cuatro
dimensiones pero que no se puedan verificar permanecen como Causas
Probables.

Proceso (c6mo) A continuaciéon se muestran los sub-pasos del proceso de Verificacion
de Causa.

SUB-PASO proceso / Pregunta Si “SI” Si “NO”

1. Tome cada causa validada y comparela | Vaya al paso 2 | Retirelo de la
con Es/No Es, pregunte “;cumple con lista de causas
todas las 4 dimensiones ?”

2. Enseguida pregunte "¢sé con certeza que | Es una | Vaya al paso 3.

puede ocasionar un problema?” probable
Causa Raiz

3. Luego pregunte "¢la causa que lo inicié | Se  convierte

puede repetir el problema?” en una Causa | Vaya al paso 4
Raiz

4. Finalmente pregunte "si se reversa la | Se convierte | Sigue  siendo

causa se eliminarian los problemas?" en una Causa | una causa
Raiz probable

VERIFICACION DE CAUSA (continua)

Figura 13. Validacion de las Causas

. Se ajusta cada causa N
con los cuatro parametros: o
Identidad, Lugar,
Tiempo & Extension?

VALIDACION DE LA
CAUSAS

&Se ha ldentificado
como Causa Raiz en
el pasado?

¢ Repetir la causa, Eliminar

Iniciaria el problema? Causa
¢ Evitar la causa
eliminara > No
el problema? l
Queda
Identificada ca:z:ia‘l’em"
como Causa

Raiz
Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la solucion de problemas
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3.2.3.4.1 HERRAMIENTAS: Generalidades

Las siguientes herramientas se describen en esta seccion.

Diagrama Causa y Efecto

Paso de Escalera

Andlisis de Arbol de Fallas

Analisis de Cambio

Diagrama Espina de Pescado

Arbol I6gico de fallas

Hoja de verificacibn Humana / Sistemas

NANANENENENEN

Figura 14. Diagrama causa efecto

DIAGRAMA CAUSA EFECTO

Causa Accion

Causado Por

Causa Accién

Causado Por Causa condicion

Efecto Primario

Causa condicion ?

Fuente: http://www.eduteka.org/HerramientasVisuales.php)

Qué El Diagrama de Causa y Efecto es probablemente la herramienta RCA mas
atil y mas utilizada. Es una técnica que es facil de aprender y puede usarse
virtualmente en cualquier situacion.

Cuando Como primer paso del Analisis de Causa Raiz. Luego de terminar con el
Planteamiento de un Problema y con la Descripcion del Problema.

Por qué Es sencillo y efectivo
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v" Comenzar con un Efecto Primario y preguntar: esto fue “ocasionado por’?

v" Responder con hechos soportados por la evidencia, no por opiniones y
tomar pequefias medidas —la causa del Efecto Primario también es un
efecto de otra causa y asi continua la secuencia.

v" Luego preguntar: “.. y este efecto fue ocasionado por?”

v" Nuevamente, responder con hechos, no opiniones

3.2.3.4.2 HERRAMIENTA: Método de la escalera (5 POR QUES?)

Figura 15. Causas cercanas por que
Problema
Prd:tem:?\‘
Porque 1 \‘
PR porque 172
QUE Porque 2 \‘

R

CALISA
POR Por 27
POR Poruge 3 7 Porque 4
Causas Cercanas %pm“? 27777

Fuente:http://www.dosideas.com/noticias/metodologias/366-la-tecnica-de-los-5-
porque.html

Qué El Paso de Escalera es una disciplina convergente de preguntas para
ayudar a descubrir las Causas Cercanas de un problema (la causa factica mas
conocida antes de adivinar).

Cuéando Como un primer paso en el Andlisis de Causa Raiz. Luego de
completar el Planteamiento del Problema y la Descripcion del Problema.

Por qué Preguntando "por qué" 5 veces... a menudo usted llegara al nivel de
Causa Cercana vs una causa "superficial”.

Cémo
v' Comenzar con el Planteamiento del Problema, preguntar: "Por qué sucedio
esto?
v" Responder con hechos, no opiniones.
v Luego preguntar: “ y por qué sucedi6 esto”?.
v" Nuevamente, responder con hechos, no opiniones.
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v" Continuar con este proceso hasta que la respuesta no sea un hecho. A este
punto usted podré 6: ir a recopilar mas datos para ver si puede encontrar
datos facticos para soportar la respuesta (si encuentra los datos de soporte
entonces reasuma haciendo la pregunta "por qué?"), 6 regrese un paso y
tome el Ultimo hecho conocido, esta es la Causa Cercana

3.2.3.4.3 HERRAMIENTA: Analisis de Arbol

Figura 16. Arbol de analisis

PROELEMA

ez |
No hay hechos
o2 depore
Fuente: https://www.google.com.co/search?g=arbol+de+analisis&.

Qué Una técnica deductiva que se centra en un sistema de falla o accidente. El
Arbol de Fallas es un modelo grafico que muestra una combinacién de fallas de
los equipos y fallas Humanas/sistemas que en conjunto forman una falla de un
sistema.

Cuando Una sola falla o un solo accidente que tiene multiples causas.

Por qué "Una imagen vale mas que 1000 palabras” con un simple vistazo se
muestra la Interrelacién y la complejidad de la causa.

Como Usar las puertas logicas de Boolean para describir los posibles eventos y
causas.

.”- _\

u Y: tanto eventos como condiciones deben satisfacerse.
N

LJ 0: cualquier condicion puede ocasionar el problema.

v Construir un diagrama de todas las causas posibles.
v' Eliminar las causas para las cuales usted cuenta con datos de
desaprobacion.
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3.2.3.4.4 HERRAMIENTA: Analisis de Cambio

Qué El andlisis de cambio es otro método de diferenciacion utilizado para ayudar
a ldentificar causas proximales y posibles causas.

Cuando los datos estén disponibles (es decir un proceso o0 un equipo 0 un
proceso similar).

Por qué Es de mucha ayuda ponerlo por escrito para que todo el equipo lo vea.
Igualmente, la comparacion ayuda a resaltar las diferencias... estas diferencias
pueden estar relacionadas con la causa.

Cémo

v Analizar / hacer una lista de los hechos importantes acerca de la situacion
actual.

v' Analizar / hacer una lista de los hechos importantes acerca de tiempos
anteriores cuando el problema no ocurria.

v' Comparar Las listas 1 y 2: a) hacer una lista de todas las diferencias
conocidas (basadas en hechos) = Causas Cercanas y b) hacer una lista de
todas las diferencias posibles = Causas Posibles.

v' Analizar cada causa para ver si puede ocasionar el problema. Si si,
manténgala como causa probable. Si no, tdchenla de la lista.

3.2.3.4.5 HERRAMIENTA: Diagrama Espina de Pescado (Causay Efecto)

Figura 17. Diagrama Causa Efecto

Causa Efecto
Politicas Procedimientos Gente
Planteamientc
del probiema
Medio =
Sistemas IT Medicion

ambiente

Fuente: http://innovando.net/diagrama-de-espina-de-pescado/
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Qué Un diagrama de Espina de Pescado es un proceso estructurado para
visualizar e identificar Todas las causas posibles de un problema.

Cuando Después de determinar las Causas Cercanas (basadas en hechos).

Por qué ElI completar el diagrama de Espina de Pescado estimula un
pensamiento divergente. Esto ayuda a mantener un enfoque abierto y a no perder
ninguna causa posible.

Cémo

v' Dibuje un diagrama de Espina de Pescado tal como se ilustro
anteriormente, colocando la

v' Causa Cercana a la “cabeza” del diagrama de Espina de Pescado.

v Llene el diagrama de Espina de Pescado contestando la pregunta "qué
podria causar el problema?”

v' Mires las causas en cada una de las areas anotadas: Proceso, Humana /
Sistemas Interfaz, Equipo y Materiales, y Procedimientos.

3.2.3.4.6 HERRAMIENTA: Arbol Logico de Fallas

Figura 18. Arbol I6gico de Fallas

Evento de Falla

| Modo Falla 1 || Modo Falla 2 || Modo Falla 3 || Modo Falla 4 |
|
| |

| Causa 1 | Causa 2

Paso 1. - Que? T

Paso 2. -C£omo. Por Qué? —_—

Paso 3. -Como, Por Que?

Paso 4. -Como, Por Qué? . Causa Raiz

Paso 5. -Como. Por Que? Humana
oy

Paso 6. -Como, Por Qué?

— Causa Raiz
Latente

Fuente: http://www.tdi.texas.gov/pubs/videoresourcessp/spstpfaulttree.pdf
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Qué La herramienta de Arbol Ldgico de falla permite representar graficamente las
Relaciones de Causa y efecto que nos conduce a descubrir los eventos de falla y
cual fue la causa raiz del Problema.

Cuando Como la primera etapa del Andlisis de Causa Raiz. Luego de terminar
con el planteamiento de un Problema y con la Descripcion del Problema.

Por qué Nos permite comprender un patréon en un “mar de caos”. Es un proceso
ordenado donde Las hipétesis son verificadas con base en hechos, lo cual facilita
la identificacion de las causas Raices Fisica, Humana y Latente.

Cémo
v' Describir el evento de Falla, encabezando el diagrama especifique la falla

funcional del equipo o sistema, es decir, la forma como se observé la
detencién o parada del equipo o sistema.

v' Describir los Modos de Falla, que orinaron el evento de falla. Estos
modos de falla son las evidencias fisicas de la pérdida de la funcionalidad
de un equipo o sistema; se sugiere no descartar los modos de falla que
parezcan extrafios, siempre y cuando tengan criterios bien fundamentados.

v Identifique todas las hipétesis que dieron origen al modo de falla. (el
como). Haga uso de la Herramienta de Lluvia de ldeas, consulta con
expertos, fallas similares ocurridas en el pasado, etc.

v' Determine y verifique las causas fisicas / inmediatas (causas directas).
Para determinar las causas de la falla, es de utilidad preguntarse: Cuando
Ocurre?, A qué Hora Ocurre?, Qué Efectos Tiene?, Por Que Ocurre?, Que
Condiciones Especiales se Presentaron o Existian y Qué Modificaciones se
han Realizado? y Como Ocurre?.

v' Determine y verifique las causas raiz humanas. Utilice como guia la
Herramienta de Lista Técnica de Andlisis Sistematica de Causas. para
identificar los Factores Personales relacionados con las causas fisicas.

v' Determine y verifique las causas raiz latentes Utilice como guia la
Herramienta de Lista Técnica de Andlisis Sistematica de Causas. para
identificar los Factores de Trabajo relacionados con las causas humanas.

3.2.3.4.7 HERRAMIENTAS: Lista de Verificacion de la Interrelacion Humana/
Sistemas

Tabla 2. Tablas TACS Técnica de Analisis Sistematica de Causas.
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FACTORES PERSONALES

« Capacidad Fisica/Fisiologica

- Otras incapacidades fisicas temporales.

- Incapacidades temporales

- Altura, peso, talla, fuerza, alcance, etc.,
inadecuados

- Capacidad de movimiento corporal limitada

- Capacidad limitada para mantenerse en
determinadas posiciones corporales

- Sensibilidad a ciertas sustancias o alergias.

- Sensibilidad a determinados extremos
sensoriales (temperatura, sonido, etc.)

- Vision defectuosa

- Audicién defectuosa

- Otras deficiencias sensoriales (tacto, gusto,
olfato, equilibrio)

- Incapacidad respiratoria

» Capacidad Mental/Sicoldgica

- Temores y fobias

- Problemas emocionales

- Enfermedad mental

- Nivel de inteligencia

- Incapacidad de comprension
- Falta de juicio

- Escasa coordinacion

- Bajo tiempo de reaccién

- Aptitud mecénica deficiente
- Baja aptitud de aprendizaje
- Problemas de memoria

» Tension Fisica o Fisiolégica

- Lesion o enfermedad

- Fatiga debido a la carga o duracion de la tarea
- Fatiga debido a la falta de descanso

- Fatiga debido a sobrecarga sensorial

- Exposicién a riesgos contra la salud

- Exposicién a temperaturas extremas

- Insuficiencia de oxigeno

- Variaciones en la presion atmosférica

- Insuficiencia de azucar en la sangre

- Ingestion de drogas

» Falta de Conocimiento

- Falta de Experiencia

- Orientacion deficiente

- Entrenamiento inicial inadecuado
- Reentrenamiento insuficiente

- Ordenes mal interpretadas

 Falta de Habilidad

- Instruccion inicial insuficiente
- Préctica insuficiente

- Operacion esporadica

- Falta de preparacion

* Tension Mental o Sicoldgica

- Sobrecarga emocional

- Fatiga debida a la carga o las limitaciones de
tiempo de la tarea mental

- Obligaciones que exigen un juicio o toma de
decisiones externas

- Rutina, monotonia, exigencias para un cargo
Sin trascendencia.

- Actividades "insignificantes" o "degradantes"

- Ordenes confusas

- Solicitudes conflictivas

- Preocupacion debido a problemas

- Frustraciones

- Enfermedad mental

« Motivaciéon inadecuada

- El desempefio subestandar es mas
gratificante

- El desempefio estandar causa desagrado

- Falta de incentivos

- Demasiadas frustraciones

- Falta de desafios

- No existe intencién de ahorro de tiempo y
esfuerzo

- No existe interés para evitar la incomodidad

- Sin interés por sobresalir

- Presion indebida de los compafieros

- Ejemplo deficiente por parte de la supervision

HERRAMIENTAS: TACS Técnica de Analisis Sistematica de Causas. (Continua)

FACTORES DE TRABAJO (MEDIO AMBIENTE LABORAL)
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- Liderazgo y supervisiéon inadecuados

- Relaciones jerarquicas poco claras o conflictivas

- Asignacion de responsabilidades poco claras o
conflictivas

- Delegacion insuficiente o inadecuada

- Definir politicas, procedimientos, practicas o
lineas de accion inadecuadas

- Formulacion de objetivos, metas o estandares
que ocasionan conflictos

- Programacién o planificacién del trabajo
insuficiente

- Instruccién, orientacién y/o entrenamiento
insuficientes

- Entrega insuficiente de documentos de consulta,
de instrucciones y de publicaciones guias

- Analisis y panoramas de riesgos mal elaborados

- Falta de conocimiento en el trabajo de
supervision/administracion

- Ubicacion inadecuada del trabajador de acuerdo
a sus cualidades y a las exigencias que demanda
la tarea

- Medicion y evaluacion deficientes del desempefio

- Retroalimentacioén deficiente o incorrecta en
relacién con el desempefio

* Ingenieria Inadecuada

- Evaluacion insuficiente de las exposiciones a
pérdidas

- Preocupacion deficiente en cuanto a los factores
humanos/ergonémicos

- Estandares, especificaciones y/o criterios de
disefio inadecuados

- Control e inspecciones inadecuados de las
construcciones

- Evaluacion deficiente de la condicion conveniente
para operar

- Evaluacidn deficiente para el comienzo de una
operacion Evaluacion insuficiente respecto a los
cambios que se produzcan

- Mantenimiento Inadecuado

- Aspectos preventivos inadecuados para:
... evaluacion de necesidades

... lubricacién y servicio

... ajuste/ensamblaje

... limpieza o pulimento

- Aspectos correctivos inapropiados para:
... comunicacion de necesidades

... programacion del trabajo

... revision de las piezas

... reemplazo de partes defectuosas

. Herramientas y
Inadecuados

Equipos

- Evaluacion deficiente de las necesidades y
los riesgos

- Preocupacion deficiente en cuanto a los
factores humanos/ergonémicos

- Estandares o especificaciones
inadecuadas

- Ajustes / reparacién / mantenimiento
deficientes

- Sistema deficiente de reparacion y
recuperacion  de materiales

- Eliminacién y reemplazo inapropiados de
piezas defectuosas

» Estandares de Trabajo

- Desarrollo inadecuado de normas para:

.. inventario y evaluacion de las
exposicionesy necesidades

.. coordinacion con quienes disefian el
proceso

.. estandares/procedimientos/reglas
inconsistentes

- Comunicacion inadecuada de las normas:

... publicacion

... distribucion

... adaptacion al Espafiol

... entrenamiento

.. Reforzamiento mediante afiches, cédigo
de colores y ayudas para el trabajo

- Administracion inadecuada de las normas

... actualizacion

... control de uso de normas, procedimientos
y reglamentos

HERRAMIENTAS: TACS Técnica de Analisis Sistematica de Causas. (Continua)
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* Adquisiciones Inadecuadas

- Especificaciones deficientes en cuanto a los
requerimientos

- Investigacion insuficiente respecto a los materiales
y equipos

- Especificaciones deficientes para los vendedores

- Modalidad o ruta del embarque inadecuada

- Inspecciones de recepcion y aceptacion deficientes

- Comunicacion inadecuada de las informaciones
sobre aspectos de seguridad industrial y salud

- Manejo inadecuado de los materiales

- Almacenamiento inadecuado de los materiales

- Transporte inadecuado de los materiales

- Identificacion deficiente de los items que implican
riesgos

- Sistemas deficientes de recuperacion o de
eliminacion de desechos

* Uso y Desgaste

- Planificacién inadecuada del uso

- Prolongacion excesiva de la vida (til del elemento

- Inspeccion y/o control deficientes

- Sobrecarga o proporcién de uso excesiva

- Mantenimiento deficiente

- Empleo del elemento por personas no calificadas o
sin preparacién

- Empleo en propésitos para los que no fue disefiado

Fuente: http://share.pdfonline.com/f1dfe2fbcf5f47eab0f27806566b6645/114618266-

TASC-DNV.htm

Qué

Estos listados de verificacion de la interfaz humana / sistemas estan

basados en la creencia de que: los humanos no se comprometen intencionalmente

en actos estupidos o irracionales.

Cuando Utilicese siempre que haya participacion humana.

Por qué Para asegurar el enfoque en la Causa y no en la culpa.

Como Utilice la hoja de revision anterior para desarrollar la lista de Causas
Posibles. Se puede usar sola o con el Diagrama de Espina de Pescado.

3.2.4 FASE IV: DESARROLLO DE LA SOLUCION

3.2.4.1 Generalidades

En esta seccion

La fase final del Proceso de Solucién de Problemas es el

Desarrollo de la Solucioén. La tarea de Desarrollo de la Soluciéon es determinar:

“Qué hacemos para eliminar _la causa,

Analisis de Causa Raiz?

las causas raiz descubiertas en el

El proceso de desarrollo de la solucion descrito en esta seccion suministra un
método para: especificar lo que se debe cumplir; especificando los requerimientos

53



minimos de solucion; evaluando y comparando las soluciones; y entendiendo los
beneficios y los riesgos asociados con esta solucion. La adherencia a este
proceso no solo garantizara que las soluciones abordan la causa. También
garantizaréd que las soluciones no sean la causa de problemas futuros.

3.2.4.2 PASO 8: SELECCION DE CRITERIOS

Objetivo (por qué) El objetivo de la Seleccidn de Criterios es definir los factores
especificos que deben ser satisfechos por la solucion. También provee una
definicion y un acuerdo comun sobre qué queremos lograr y lo que es aceptable.
Esto a su vez, nos permite comparar las diferentes opciones de solucién de
manera objetiva puesto que siempre hemos definido las necesidades y deseos del
resultado deseado.

Proceso (cémo) El proceso de desarrollo de la Seleccion de Criterios es
cuestion de:

Definir Metas Requeridas (Deberes) y Metas Deseadas (Deseos):

Definir las Metas Requeridas preguntando:
v" "Qué debe lograr la solucion?"
v" "Qué debe evitar la solucion?"
v' “Qué debe mantener la solucién?”

Definir las Metas Deseadas preguntando:
v" "Qué desea que la solucioén ideal alcanzara?"
v" "Qué desea que solucion ideal evitara?"
v" "Qué desea que la solucién ideal mantenga?"

3.2.4.3 PASO 9: ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Propdsito (por qué) El propoésito de generar diferentes Alternativas de Solucion
es poder asegurar que se tome una vision mas amplia. Por ejemplo, algunas
veces la solucion "ideal" (satisface todas nuestras necesidades y deseos) pero
estd mas alld de nuestro alcance financiero. Sin embargo, una solucion que
satisfaga nuestros requerimientos minimos (necesidades) puede justificar los
costos. Igualmente, hay varias formas de resolver problemas. Este paso se
centra en la busqueda de soluciones en otros sitios ademas de la
"actualizacion del hardware", o de "equipo nuevo y mejorado”. Algunas veces
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no es la trampa para ratones la que se debe reemplazar... seguramente solo
necesitara una ubicacion diferente o revisar un procedimiento de configuracion

Proceso (cémo) Se debe desarrollar una serie de alternativas de solucion al nivel
de concepto. Como minimo, trate de desarrollar una o0 mas alternativas para cada
una de las siguientes categorias.

Proyecto Capital

Proyecto no Capital

Cambio de Procedimiento / Documentacion
Capacitacion: Habilidades / Conocimiento
Status Quo (Ningun Cambio)

Combinacién de los anteriores

ANANENENE NN

3.2.4.4 PASO 10: Identificacion de la Decisiéon

Objetivo (Por qué) EIl Planteamiento de la Decision suministra el enfoque para
todo lo que sigue. El objetivo del planteamiento de la decisién es garantizar un
entendimiento comun de lo que se debe cumplir. Un Acuerdo sobre el
Planteamiento de la decisidén evitara trabajar en el problema incorrecto. Lo mas
importante, el planteamiento de la decision es una conexion critica entre RCA y el
desarrollo de la solucién. El planteamiento de la solucion debe conectarse a la
causa para gue la solucién elimine la causa.

Proceso (cémo) Escribir y revisar la causa raiz y preguntar:

v' Cual es el objeto / el asunto?

v' Cual es la accién deseada?

v' Cual es el resultado que se pretende obtener de la accién? (en términos
de: cuanto, cual, qué proposito)

3.2.4.5 PASO 11: ANALISIS DE LA DECISION

Propésito (por qué) El propdsito del Andlisis de Decisidn es proporcionar los
medios para determinar la " Alternativa Mejor Equilibrada". Esa es la alternativa
gue satisface todos los requisitos minimos e impone el menor riesgo de crear otros
problemas. Al utilizar las herramientas descritas en esta seccion, usted y su
equipo podran tomar decisiones con base en los requerimientos y hechos
acordados y no basados en opiniones.
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Proceso (cémo) Las dos herramientas principales utilizadas en el Analisis de
Decisién se mencionan en el siguiente proceso de sub-pasos.

SUB-PASO HERRAMIENTA

Compare los beneficios de cada Alternativa de | Cuadricula de seleccién
Solucion frente a los Criterios Seleccionados.
Elimine las alternativas que no satisfagan
todos los "Debe".

Tome 2 o 3 alternativas con el puntaje | Planeacion de la Prevencion
ponderado mas alto y evalle el riesgo | (matriz de riesgo)
asociado a su implementacion.

Con el puntaje ponderado y la matriz de | Cuadricula de seleccion de la
riesgo, seleccione la Alternativa Mejor | planeaciéon de la prevencion
Equilibrada. Es decir la alternativa con el | (matriz de riesgo)

beneficio mas alto y el riesgo mas bajo.

3.2.4.5.1 HERRAMIENTAS: GENERALIDADES

En esta Seccion se describen las siguientes herramientas.

v" Plantilla de Selecciéon
v' Galeria de Ideas Para Soluciones
v" Planeacioén de la Prevencion

Cuando se debe utilizar Los usos recomendados estan enumerados en cada
uno de los pasos del proceso.

3.2.4.5.2 HERRAMIENTA: Plantilla de Seleccion
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Tabla 3. Plantilla de seleccién de alternativas

Criterio de Solucidn

ALTERNATIVAS

Deberes/Necesidades

Alt. A

Alt. B

Alt. C

Alt.D

Debe Lograr

Debe Mantener

Debe Evitar

DESEOS

Ponde-
racion

Puntaje Puntaje

neto

Puntaje Puntaje

ponderado neto ponderado

Puntaje
neto

Puntaje
ponderado

Puntaje
neto

Puntaje
ponderado

Deseo 1

Deseo 2

Deseo 3

Deseo 4

Puntaje Total Ponderado

Fuente: Ecopetrol S.A Manual para la aplicacion de la Metodologia de Analisis de
Causa Raiz para la solucion de problemas

Qué Una herramienta para combinar y comparar varias alternativas de solucion
con los criterios de seleccion previamente acordados.

Cuando Durante la fase de desarrollo de la solucion.

Por que proporciona un medio objetivo para comparar las diferentes clases de
soluciones frente a una comparacion cuantitativa subjetiva.

Como

v' Compare cada alternativa de solucion con el criterio DEBE. Si alguno de los
DEBE no se cumplen, entonces esa alternativa se elimina de la lista
v' Compare cada alternativa de solucién con el criterio DESEO otorgando un
puntaje neto de 0 a 10 (10 es lo mejor) / o utilice -5 hasta +5 donde O es
igual a sin efecto.
v Calcule el puntaje ponderado de cada criterio multiplicando el puntaje neto
por el ponderado. Escriba el resultado en la columna de puntaje Ponderado.
v Calcule el Puntaje Total Ponderado de cada Alternativa sumando el puntaje
de la columna de ponderado.

3.2.4.5.3 HERRAMIENTA: Galeria de Ideas para Obtener Soluciones

Qué Una version modificada de una lluvia de ideas.
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Cuando Se utiliza para la generacion de alternativas de solucion. Especialmente
cuando en un equipo hay diferentes niveles de autoridad y / 0 experiencia, la gente
No se conoce entre si y no es tan extrovertida: la estructura le brinda a todos una
oportunidad para participar.

Por qué Para ayudar en la generacién de una variedad de alternativas de
solucion. Para ayudar a salir del modo de “reemplazarlo por uno nuevo es la unica
respuesta”.

Cémo
v' Ubique papeledgrafos e identifigue cada uno con los siguientes titulos o
tépicos:
Reglas / Requerimientos / Expectativas
Métodos / Procedimientos / Pasos de Accion
Equipos / Instalaciones: Agregar / Revisar / Reemplazar
Estandares: Disefio / Reparacion
Comunicacion
Otros ...

v" En grupos de dos o individualmente, pase de un papeldgrafo a otro y piense
en posibles soluciones (mMas o0 menos como si estuviera en una galeria de
arte) y escribalas en el papelografo.

v" Revise los papelografos: combine ideas similares donde quiera que sea

posible, aclare ideas en caso de ser necesario, y decida sobre varias de
ellas como Alternativas de Solucion

3.2.45.4 HERRAMIENTA: Planeacion de la Prevencidén

Qué Es un proceso para planear con antelacion con el fin de prevenir problemas
futuros que podrian resultar en la implementacion de la solucion. Proporciona una
forma de evaluar el riesgo de la implementacién desde el punto de vista del EXITO
como desde el punto de vista de la seguridad.

Cuéando Después de terminar la plantilla de seleccion.

Por qué El paso de planeacién de la prevencion es necesario porgue la
alternativa con el puntaje ponderado mas alto no siempre es el mejor en términos
de SEGURIDAD o EXITO.

Como
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v' Evalle los factores relativos de EXITO y SEGURIDAD de cada alternativa
que cumpla con todos los criterios DEBE.
v' Para evaluar el factor de EXITO, responda lo siguiente:

¢ QUE PODRIA SALIR MAL?

e (Qué requerimientos hemos olvidado para el éxito?

e . Qué factores en la organizacion podrian impedir la implementacion?
e ¢ Cuales regulaciones nuevas podrian afectar el éxito a largo plazo?
[ ]

Si alguno de estos temas no puede ser resuelto, la alternativa de solucion
se debe eliminar del listado.
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4 PLANTILLA PARA PRESENTAR EL INFORME FINAL

Se relaciona una plantilla para la entrega final del informe, siendo una guia para la
exposicion de datos, causas y circunstancias documentales sobre tema RCA, lo
que le convierte en una herramienta de trabajo muy importante y se confecciona
con el propdsito de transmitir informacion al objeto de facilitar la gestién o toma de

decisiones de la gerencia.

INVESTIGACION DE
INCIDENTE DE
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CONTENIDO.

1. Metodologia de Investigacion

2. Generalidades del evento
Descripcién del Evento
Cronologia de tiempos y eventos.
Valoracién del impacto: Valoracién segtin Matriz RAM
Descripcion del impacto.
Valoracién de los costos del accidente.
Analisis de evidencias e Identificacién de Causas
» Arbol de Fallas
Clasificacién de Causas
* CausasInmediatas
* Causas Bésicas
. Plande Accién
. Lecciones aprendidas.

2. Anexos

Como Usar la Metodologia para la Aplicacion Metodologia ACR en la
Eliminacion de Malos Actores Solucién de Problemas

Pasos
1.Reporte de Incidentes o
Malos Actores

2"¢porquer”

Una téenica sistematica par

DaIaNCAIda (UR3 que elimine L33
€3US3S 1IN CAAIF AUEVES [ peores
problemas),
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GENERALIDADES DEL EVENTO

« Ambiente:

Dafio a la propiedad

Costo Total:
Valoracion RAM:

DESCRIPCION DEL EVENTO

Rggliz_a’ruh_a_‘ q_escn'pcién general del evento:
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ANTECEDENTES-CRONOLOGIA DE TIEMPOS Y EVENTOS

EVALUACION DEL IMPACTO= VALORACION MATRIZ

WATRIZ RAM

CONSECUENCIAS T

imagende i
aam Emporm

w
—_
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DESCRIPCION DE LAS CONSECUENCIAS

- Dafoa la propiedad

Costo Total:

Valoracion RAM:

VALORACION DE COSTOS Y PERDIADAS

VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
- M) Ms
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ANALISIS DE EVIDENCIAS E IDENTIFICACION DE CAUSAS

% PORQUE? Anélisis Anadlisis de Evidencias
Posibles Fallas » m | e

Se descanaon por eviqenciar
PORQUE? J capacidad para conducir

Fatiga |

Fisiologica

—-?l Actos subestandar }—)I Exceso develoddad I

L
vaeld:‘ﬂbesm D—)l Falta de Concertracibn I

Motivacién

MODELO DEL TASC- CAUSAS INMEDIATAS
£ Tasc HTasc

(o} Asi H .
R s oo At (0 Causas Basicas
E}S Actos Subestandares €3 Causas Inmedietas
- [Z] Almacenamiento inadecuado ) Actos Subesténdares
E] Bajo influencia de alcohol u otras E}a Condiciones Subestandares
| drogas {2 Condiciones ambientales peligrosas
E Carga inadecuadsa @ CUng&Sthll‘l 1] aDGllJn Festrlnlda

(2 Desorden, aseo deficiente
{2 EPP inadecuado o impropio
& Exposiciones a radiacion

. 2l Falta de Advertencias

. -[E Falta de Asegurar

. ~[Z] Hacer inoperable los instrumentos
i de seguridad

- incumplimiento de normas @ Exposiciones a temperaturas
L [E] Levartamiento inadecuado . exremas

% he“af‘ta’"brl"’ _ix;"r"‘::d" ) {8 Exposiciones al ruido
. -[E manejo a velocidad inadecuada . . teri
2 Manejo de equipo sin autorizacion E! Herr‘mwm' EGuipo o m al
- -[E Manutencidn de equipo en dEf‘;"Ct”F'FU_
. overacion {2 luminacién inadecuada
T Bl Mo oarnl..!nica en f_-:lr_ma adecuada Mo seguir procedimientos
. [E No seguir procedimientos [ pei PR
- [Z] Operacion inadecuada de equipos Peligro de explosion o incencho
- [ Posici6n de tarea inadecuada {2 Protecciones y barreras
. -[E] Uso de equipo defectuoso . inadecuadas

| “[H Usoinapropiado de EPP
2] Usa inapropiado del equipo
EP Cl Condiciones Subestandares

2 Sistema de advertencia inadecuado
“[& Ventilacion inadecuada
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£ Tasc

55 Causas Bésicas

Ba Factores de trabajo

§ BN Abuso o mal uso

23 Adguisiciones inadecuadas

(D Esténdares de trabajo inadecuados

[ Herramiertas v equipos
inadecuados

[ Ingenieria inadscuada

[T Liderazgo y supervisidn inadecusds

{ B Martenimiento inadecuado

{ BT Us0 v destaste excesivo

O3 Factores personales

[0 Capacidad fisica | fisioldgics

[ Capacidad mental / sicoldgica

(23 Fatta de Conocimisnto

(I Falta de hahilidact

(23 Mativacion inadecusds

[ Tensian fizica o fisioldgica

(" Tensian mental o sicolédgica

EH=5) Herramiertas v equipos

inadecuados

-] Ajuste | reparacicn f
mantenimiento deficients

2| Consideracion inadecuada de
factores humanoziergondmicos

-2 Disponibilidad inadecuaca

-2 Esténdares o especificaciones
inadecuadas

2| Evaluacian deficierts de
necesidades v riesgos

-[E] Inadecusds remocidn Y
reemplazo de articulos deficientes

-2 Infrasstructura inadecusda

[ Salvamento y reclamaciin
inadecuada

EHE) Ingenierl’a inadecuada

[ Consideracidn deficiente de
factores ergondmicoshumanos

-2 Cortral inadecuado de la
construccion

-E] Cortroles insdecuados

[ Esténdares v especificaciones
wio criterios de dizefios defic

[ Evaluacian inadecuada de
condicionss operacionales

2| Evaluacian inadecuada de laz
exposiciones a pérdidaz

-2 Evaluacidn inadecusads del
cambio

[ Monitoreo u operacian inicial

[
[

C

}a Conducta inapropiada permitida

+53) Adguisiciones inadecuadas
[ Almacenamiento inadecuada de

[ Comunicacidn inadecuada de
-2 Disposicion inadecuada de

-[2] Especificaciones deficiertes de
(2] Especificaciones inadecuadas a
[ Idertificacion deficiente de

(8 Inzpeccion de recepcion

-2 Investigacion inadecuads del

[ Seleccion inadecuada de

& Transporte inadecuado de

Irtencional
Ma intencional

Intencional
Ma intencional

materiales

informacion de salud v seguridad
residuos v desperdicios

ordenes vy pedidos

vendedores

materiales peligrosos

deficiente

materialieguipo

Manejo inadecuado de materiales
Modalickad o ruta de reembargue
inadecuada

contratistas

materiales

BN Liderazgn y supervision inadecuad:

poco clara o conflictiva
[ Asignacisn inadecuada del

cortradictorias

-2 Delegacin inzuficients o
inadecLzda

- Documerto de referencia,
a8

- Idertificacian v evaluacidn
preparacion deficiente
el dezemperio

inadecuada de trabajar

claras o conflictivaz

incorrecta del desemperio
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-2 Asignacion de responsahiidad

trabajadar, @ las exigencias de la
- Conocimiento inadecuado del

trabajo de supervisionfadminiztr
[ Dar ohjetivos, metaz, normas

[ Dar polticas, procedimientos,
practicas o pautas de accidn

instrucciones y publicaciones de
deficiente de exposiciones a pér
[ Instruccidn / oriertacidn yio
-8 Medicion v evaluacion deficierts
~[2] Programacion o planificacion

- Relaciones jerarquicas poco

- Retroalimentacion deficierts o

MODELO TASC- CAUSAS BASICAS

£ Tasc
EHES) Causas Bésicas

EHS) Factores de trabajo

+55 Ahusa o mal uso

H=5) Conducta inapropisda censurada

—
1)

MODELO TASC- CAUSAS BASICAS

E}a Esténdares de trabajo inadecuadas
EHES) Comunicacion inadecuads de

estandares para:

Distribuzian

Entrenamiento

& Publicaciones

-2 Reforzamiento con simbalos,
codigos, simbolos de color v
ayu

-[2] Traduccitn a idiomas

apropiados

=5 Dezarrollo inadecuada de

sténcares para:
(2] Coordinacién en el disefio del

proceso

-[2] Esténdares, procedimientos,
reglas

~[2] Inventario y evaluacion de
exposiciones ¥ necesidades

Imvoluct acion del empleads

EHES) Manutencidn inadecuada de

estandares para:
Actualizacion

tonitarea del uso de

-2 Seguimiento del filujo de trabajo

~[2] Monitaren inadecuada del

cumplimiento

D@ Mantenimiento inadecuada

5 Aspectos correctivos

inatecuains para:
Comunicaciin de necesidades

Examinacidn de unidades
Flanearmierta del traksjo
Sustitucion de pares

B Aspectas prevertivos

inatecuadas para;
-] Ajuste | ensamblaje

-[Z] Evaluacian de necesidades
-2 Limpieza o pulitmiento
-] Lubricacidn v servicio

=) Uzo y desgaste excesivo

-2 Carga o praparcion de uzo
deficiente

2] Extensin inadecuada de la vida
il

-8 Inspeccitn vio cotral deficients

Marterimizrto deficiente

-] Planificacion inadecuads de uso

-8 |Uso para proposttos indebidos

-2 Uso par perzanas na calificadas |
ertrenadas

estandaresfrocedimientosregl:



EH Causas Basicas
B0 Factores de trabajo
E@ Factores personales
EHE) Capacidad fisica f fisioldsica
(2] Aftura peso,falla fuerzaslcance &

-2 Audicion defectuoss

(2] Capacidad de mavimiento
corporal imitada

-[2] Capacidad limitada para

mantenerse en determinadas

Incapacidad respiratoria
Incapacidades temparales
Movimiento corporal limitacda

EHSS) Capacidad mental ! sicolbgica

MODELO TASC- CAUSAS BASICAS

+-5) Falta de Conocimienta
Adiestramiento actualizaco - Drogas
deficiente
-2 adiestramiento inicial inadecusda
Direcciones malertendidas
Falta de experiencis
Criertscidn deficiente extremas
E+E3) Falta de habilidad
Ejecucian poco frecuente tarea
~[E] Fatta de preparacian /
azesoramiento
Instruccidn inicial deficients

- Practica inzuficients SANre

BD?_IC_IU“B_ - Rewisidn inadecusda de -2 Insuficiencia de oxigeno
ETICIENCIE AUATNES instrucciones [ Lesion o enfermedad

Deficiencis visual CH=S) Motivacion inadecuads

Agresidn inspropisdsa

Castioo del desemperio adecuado
Discipling inadecusda

-[E] Ejempla inapropiada de

[ Otras deficiencias SURErvision

y n ~[& Fatta de incertivos

Frustracidn excesiva

5 Tension fisica o fisioldgica

(2] Exposicidn a riesgos cortra la
salud
(2] Exposicidn a temperaturas

(2] Fatiga por carga o duracion de
Fatiga por fatta de descanso

Fatiga por sobre carga sensitiva
-2 Insuficiencia de azdcar en la

~[Z| Movimiento restringicdo

(2] variacion de presion atmostérica

+£5) Tension mental o sicoldgica

[ Actividades sin sentido o
degradantes

[ Demandas extremadas de

concentracion [ percepoion

~[2] Disturbioz emocionales
Enfermedad mental

Falla de memaria

Incapacidad para comprender
Mzl juicio

Mala coordinaciin

~[E] Incentivos de produccion
inapropiads

~[E] Intento inapropiada de ahorrar
tiempo o esfuerzo

-] Interto inapropiado de captar ks confusas

I decisidn

~[E] Intento inapropiado de evitar la

(2 Demandas extremadas de opinidn
-[E] Direcciones y demandas

atencion [ Enfermedad mertal
Fatiga por cargs o velocidad de

Problemas emocionales
-2 Reaccion lenta
-[2] Temares v fobiss

Mivel de inteligencia EZ"—‘mT;gf:d Lare; el
” ot FUSTracIon
Paca actitud de aprendlzaje ] Presion inapropiada de los B Peticiones conflictivas

Poca actitud mecanics AR
Refuerzo deficients del
comportamisnto sdecusdo :
-] Retroalimentacién deficierte del importantes
dezemperio

Preccupacion por problemas
Ruting, monotonia de trabajo

(2] Sobrecarga emacional

© T ——
EVALUACION DEL IMPACTO= VALORACION MATRIZ

3 Accidentes de Transio

CHEE Actos Subestandar

~[2] fcta inseguro, no especificada en otra
parte

~[El Adelantar inadecuadamente

Cambiar indehidamente de carril

Colocar, mezclar, combinar, eto.,

inzegurarmente

Conducir & velocidad alta o bajs

Cruce inadecuado

Entrar o saliv & una via con trafico

Errores de conduccidn (por

aperadaores de vehiculo en wia plk

Estacionar indebidamente

Exceso de carga wWo pasajeros

Falta de astencidn a las condiciones del

piso 0 las vecindade

Falta de atencidn al concucir

Limpieza, lubricac, ajuste o reparacidn

Eqj méwil El&ctrico

Pingin acto inseguro

Mo ceder la via

Mo cumpliv la=s sefiales de transto

Mo guardar |la distancia

Mo hubo acto inseguro

Mo portar documentos

Mo zefialar |a cargs

Mo uzar el cinturdn de seguridad

Mo utilizar direccionales o sefial de

pare o retroceso

Cmitir &l wuso de stuendo personal

seguro (... Pelo sustto)

Operar vehiculos sin autorizacidn

Ctra no listads

Sin clasificacidn. Datos inadecuscdos

Transitar en contrawia

so impropio de las manos o partes

del cueroo

£3 Accidentes de Transito
EHCT Actos Subestandar

EHES Condiciones Subestandar
EH=S) De la via vy del ambierte

-2 Derrumbes

-[2] Destapada

-2 Humeda

- Stros

-[2] Defecto de los agertes

EHE5) Del vehiculo

-2 Defectos eléctricos

-[E] Defectos mecanicos

-[F] Direcciin defectunss

~|Z| Falta equipo de carreters

~[E Frenos defectunsos

-[2] Llantas en mal estado

-[& Luces defectuosas

~|Z| Mo hubo condicion subestandar

-2 tra no listacds

-2 Indeterminads, infarmacidn insuficients

~[Z] Ma hay condicidn ambiental peligrosa

2] Riesgos ambient. en trabajos
exteriores, distintos & los plk

-2l Riesgos miblicos

2] Ubicaciin inadecuada de objstos




CLASIFICACION DE LAS CAUSAS

Causas Inmediatas

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS

Causas Basicas
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CLASIFICACION DE LAS CAUSAS

Causas Basicas

FORMULACION DE ACCIONES

e R
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LECCION POR APRENDER

APROBACION DE LA INVESTIGACION

XXXXXXXX  XXXXXXX XXXXXXXXX
Reg. xxxxxxxxxx
Responsable de Incidente
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5 EJEMPLO PARA LA IMPLEMENTACION DEL RCA

El Andlisis de Causa Raiz (RCA) es una metodologia universal con un enfoque
estructurado que permite identificar los factores que condujeron a una falla,
localizar, corregir o eliminar la causa raiz e identificar las conductas, acciones,
omisiones o condiciones que requieren ser modificadas para prevenir que esta
situaciébn no vuelva a presentarse, identificando las lecciones que deben ser
aprendidas para obtener una mayor confiabilidad del proceso es un requisito para
la mejora continua del sistema de calidad.

La Metodologia de Analisis de Causa Raiz describe los conceptos bésicos a
considerar para la realizaciéon de cada paso del RCA, desde la conformaciéon del
equipo, hasta el disefio, implementacién y evaluacion del plan de accion, a
continuacion se muestra un ejemplo aplicado a la vida real “ Incidente Ambiental
Fuga por Tea de la Bateria Toy” > donde se utiliz6 la metodologia y permiti6 tener
buenos resultados por que se llego a la verdadera causa que ocasiono la falla, y a
la compafiia a tomar acciones para la mejora de los procesos y la preservacion del
medio ambiente.

® Ecopetrol S.A. Investigacion Incidente Ambiental Fuga por Tea de la Bateria Toy.
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Rol en el equipo
investigador

‘Gilberto Suarez Calvo Lider de la Supervisor produccion
! Investigacién

g Hector Rodriguez Soporte Produccién

i Profesional Produccion II
!
|

José Freddy Calderon Soporte Produccion Supervisor Producdén

Supervisor

Mario Hernan Pinillo Soporte Mantenimiento 1, tr o o o

Alvaro Diaz Rojas Soporte técnico Técnico Instrumentista A

Juan Pablo Medina Soporte HSE Especialista HSE

Mabel Oyola Lozano Soporte HSE Especialista HSE
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Empresa

ECOPETROL

ECOPETROL

MASA

MASA
MASA

MASA

BUREAU
VERITAS




Metodologia de Investigacién
eneralidades del evento

Descripcion del Evento
Cronologia de tiempos y eventos.
\é%l&racién del impacto: Valoracion seguin Matriz

Descripcion del impacto.

Valoracion de los costos del accidente.

Andlisis de evidencias e Identificacion de Causas
« Arbol de Fallas

Clasificacion de Causas

Plan de Accién

Conclusiones

Lecciones aprendidas

Anexos

INCIDENTE AMBIENTAL FUGA DE HIDROCARBURO POR TEA DE LA
BATERIA TOY

|

Evidencias m‘_ E ’ 0 Anadlisesde

Evidencias de Evidencias de Evidencias Evidencias informacion
personas partes de papeles de posicidon

Prueba delas
hipétesis

Seleccion de hipotesis
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Fecha y Hora: Agosto 20 de 2013; 5:00 a.m.

Afectacion:

Personas:

No hubo afectacién a personas.

Ambiente:

Sug:a de hidrocarburo contenida en el dique impermeabilizado en concreto
e la tea.

Costo Total:

Valoracion RAM: E2D=L

El dia 20 'de 2013 agosto a las 4:45 a.m. aproximadamente, el vigilante
de turno de la Bateria Toy reporta por radio al operador de la Estacion
Joldado, que el generador a gas que suministra energia a la Bateria Toy
sSe apago. El operador informa al supervisor de turno, quien comunica al
Auxiliar de operacion para que se traslade a verificar condiciones al sitio.
A las 5:00 a.m. el vigilante reporta nuevamente al operador que
evidencio salida de fluido (aguas aceitosas) por la TEA, quien a su vez
informa al supervisor de turno y éste, envia al Capataz de la cuadrilla de
produccion a verificar el evento y tomar acciones.

con un BS&W del 98%, (aproximadamente 1 gal de crudo) quedando
contenide en el digue impermeabilizado de la TEA. No se presento
afectacion al medio ambiente, a las personas, materiales o equipos.
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‘Separador V-401

Toma muestra separador V-401

w
Dique impermeabilizado tea de
la Bateria Toy

El operador realzd la inspeccidn a los pozos y bateria encontrdndose en condiciones normales de
operacién.

El vigilante de la Bateria Toy reporta & Operador de la Bateria Toldado que el generador a gas que
suministra energia a la estacion se apagd. El operador informa al Supenvisor de umo quien solicita apoyo del Awdliar
para que se desplace desde Ortega hasta 19.‘5- averificarla salida del generador.

Nuevamente el vigilante de |a Bateria Toy reporta, al Operador de la Bateria Toldado que se observaba
salida de fluido por Ia tea. El operador informa de inmediato al Supervisor de tumo y el contacta al
Capataz de la cuadnlla y juntos se dirigen hasta la Bateria Toy.

El Supervisor de turno verifica el evento de la fuga de fluido por |a tea, fluido que quedsd contenido en el
dique impermeabilizado y notifica al Supervisor de Produccion de MASA y éste al Ingeniero de control de
Produccion de Ecopetrol.

El Capatazyerifica que la vilvula u.wddggg%deh linea de salida de gas del separador esté cerrada y procedid
acerrar lavalvula de entrada del fluido al separadar.

Hacen presencia los Técnicos instrumentistas realizando revision e inspeccidn de los equipos del
separador. Luego junto con |a cuadrilla de produccién realizan el drenaje de las lineas de gas afectadas.

La cuadrilla mecanica llega al rea a revisar los equipos de |a estacidn y encuentran que el compresor
de aire presents falla quedando fuera de servicio.

La cuadrilla inicia la limpieza del dique de la tea.
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Se termina la limpieza del dique de |a tea, drenaje de lineas, y scruber.

'Qe retird of compresor hasta Toldado y se determiné que ka biela se rompid. La estacién queda fuera de
inea.

Se Traslada compresor existente en Santa Rita y se instala.

La cuadnilla de produccidn desocupd el separador y procedit a abrir ¢l manhole para hacer inspeccwn y
limpeza intema, verificando si habia algin elemento extrafio taponando las salidas de crudo del
separador

Los instrur istas reali imiento a las valvulas controladores de crudo y gas.
Adicionalmente se hace mantenmiento al Generador, encontrandose el filtro de alimentacién de gas
lleno de crudo.

Se da orden de arrancar la estaciin, prendiendo el generador Back Up Diesel y verificando el buen
funcionamiento de toda la nstrumentacién. Se Arranca primero el pozo Toy-02 y 30 minutos después
se arranca el Toy-1. Se determind asistir la bateria las 24 hrs. Con un instrumentista y un operador,

hasta gue se estabilice |as condiciones normales de los pozos.

| ommmct P Peritace
| e (o oo| MEWr | mmiesmen
| tarcht 0wy merad
S Périia o2 clanies|
Incapac Lomlzadn o
temporal i1 )| $100k 3 1 ——
Lestmenor | imporante | Quefasjio
5 Incapaddad)|§10k 3 $100 mar RCEMIS
":f"m;? Mergnal - ncumplr
vy 51 espaiEciones
Mngrakeson | nngia  [Mngonesen| singon impzza
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Lesionados: No hubo.
Fatalidades: N.A
Ambiente:
Areas y elementos afectados: Dique impermeabilizado en concreto de la
tea.
® Volumen derramado:. 1,0 BBL de Fluido de 98% BSW (1 gl de Crudo).
& Comunidad afectada: No hubo

* Consecuencias Econémicas
¢ Procesos: N/A.

* Equipos/bienes : Dafio total del compresor.

* Producto: Diferida por cierre y posterior estabilizacién de la produccién.
* Costo Total:

Valoracion RAM: E2D=L
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VALORUNITARIO | VALOR
DESCRIPCCION | IIAR |“m“_s

P Se dejaron de producir 639 Bbls
Produccion diferida ecio del baril US50 $90.000 57.510.000
Subtotal

57.510.000

ITEM UNID. DESCRIPCCION mu_lmuoa{vmwms
‘mergencias por Derrames, Escapes, Emisiones de HCS, derivados y/o productos quimicos.
, mitigacion, correccion y compensacion asociadas al evento.
P.1Recoleccion y disposicion derrame productos liquidos

Carro vacio HS  |Se ulilizé dos horas $60.000 120.000

Un trabajador MO no calificada 160944 643776
Mano de obra calificada (asesores) | v 1 MO calificada laboraron 4 21200

84.800
ho calificada (4) horas :
Doce horas de dos Técnicos 84.400 2 025.600
nstrumentacion : BT

Matenal para limpieza Tela oleofilica 60.000 60.000

Costo del compresor dafiado Dario Total 5.000.000 5.000.000
Subtotal 2934176
TOTAL $65.444.176

Condiciones Normales de operacion de los equipos y
alineacion encontrada de las valvulas del separador.

Declaraciones de testigos (Supervisor de turno,
Recorredor, Técnicos instrumentista, mecadnicos vy
Vigilante que reporté el evento).

Ordenes de Trabajo (OT) de los equipos de la estacion
{Generador, Compresor, Separador y su instrumentacién)
enel 2013.

Manual de operaciones y planos de la estacidn .
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0 mantenimientos preventivos al compresor de aire de la
intinuacion se describen fechas de mantenimientos.

cion del Personal de Mantenimiento del Campo Toldado, se

q i compresor no se le ha hecho ningin tipo de

mantenlmlento Mayor en el presente afo, debido a que no se cuenta en

campo con los repuestos mayores (empaquetaduras de culata de alta y

baja, retenedores de aceite, anillos y rodamientos de ciglefal), solo se a

etido a cambios de aceite, revision de condiciones de correas de
smision y limpieza/ajuste de elementos de sujecion.

- No se tiene compresor de Back Up en la estacion Toy.




JIDENCIAS ENCONTRADAS

' |\ 4
W 4 N
o "\
Se observa contaminacion linea de gas Se observavisor del separador
ydel digue impermeabilizado de la tea. contaminado totalmente.

CIAS ENCONTRADAS

V 4

L RN A\

Se evidencia fuga de .
aceite de lubricaciénpor Se zafd correa del Ventilador del

Se evidencia goteode crudo porla
fuera del compresor. compresor,

valvula reguladorade gas.




DENCIAS ENCONTRADAS

R |

Dano severo ( Ruptura ) de las 2 bielas del compresor.

ANALISIS CAUSA RAIZ

FUGA DE HIDROCARBURO POR LA TEA DE LA
BATERIA TOY

SALIDA DE HIDROCARBURO
POR LA LINEA DE GAS DEL
SEPARADOR

Bacheo de Hidrocarburo por el
anular del pozo Toy 1

Se inspecciono la linea y no se n
encontro rastro de crudo




SALIDA DE HIDROCARBURO POR LA
LINEA DE GAS DEL SEPARADOR

Falla en el disefio de las Atascamiento del
facilidades de produccion

Falta de supervision
separador

SALIDA DE HIDROCARBURO POR LA
LINEA DE GAS DEL SEPARADOR

Falla en el disefio de las A Atascamiento del
2, 2 Falta de supervision
facilidades de produccion separador
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FALLA DE DISENO EN LAS
FACILIDADES DE PRODUCCION

Problemas con el
separador

Falta de Switch de
proteccién de alta y baja
presiony de nivel

La estacion no esta disefiada con
sistemas de paradas de
emergencia

Porser un campo de baja
produccion no pasa el analisis
econdmico para un proyecto de
automatizacion

Problemas con el KO
Drum

|
Drenajeala
atmosfera

Se adapto una vasija que no
cumple con disefio de fabrica

El KO Drum/Scruber estaba
contemplado én el proyecto
de las TEAS de cada campo
de la CTO que se descarté en
elcomité de proyectos

FALTA DE
SUPERVISION

La estacion no tiene operador
24 horas, solova el re
corredor de 6:00 A.M a 4:00
P.M

Condiciones criticas de orden

publico

Presencia de grupos

armados

Alto impacto en el lifting

produccion
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TASCAMIENTO DEL SEPARADOR

BLOQUEO DE LA LINEA DE SALIDA DE
CRUDO

Obstruccion de Manipulacion
Obstruccion de fa la lengleta del Inadecuada de FALLAEN EL
linea con cheque enlinea vélvulas SISTEMA DE AIRE

Mal
funcionamiento de
fa LCV crudo

elementos de crudo manualesentre
extrafios elseparadory

n {guantes, trapos, los tanques de
Serevisoy piedras, etc.) n almacenamiento
Serevisoel

trabaja bien

chequey
n funcionabien
Se destapd el man n
holey la linea de Se verifico y
crudo y no se todo estaba bien
encontré ningun alineado
elemento taponando

lalinea

FALLA DEL SISTEMA DE AIRE DE LA
INSTRUMENTACION

Roturao
. Manipulacion inadecuada
No tiene compresor e sent B e
taponamientode la devalvulas enlinea de Falla en el Compresor

linea de suministro de aife Existente

Back Up

aire

Se cancelo el a n n

proyecto de compra de SRRSOy Sstabieh Se verifico y estaban
2 compresores para bien alineadas
Toldado y uno de los
sobrantes se instalaria
enToyyelotroen
SantaRita




| 8.2 ARBOL DEFALLAS |

FALLA EN EL COMPRESOR EXISTENTE (5)

|

ROTURA DE LAS 2 BIELAS

Desbalanceo de las
Equipo obsoleto

(35 afios de uso
aproximadamente)

bielss por
rodsmientos
desgastados

Limitacion de s No se la camblaron
Se inspecciono :
recursos para SRR los rodamientos al
internamente y sus
reposicion de compresor de
pie P
equipos X acuerdo a su tiempo

de vida Otil

observoreguerode
aceite que salid

cuando se rompio I V Falts de repuestos
carcasa Alno haber equipo

de back up se tendria
que parar la estacion El equipo no tie
generando diferidas cargadoslos "APL
{soficitud de repuestos j en
Ellipse

Bacheo de Hidrocarburo por el anular del pozo 1: Esta hipotesis se

descarta porque se realizo inspeccion a la linea y no se encontro rastro de
crudo.

Mal funcionamiento de la valvula controladora de nivel -LCV: Esta
hipotesis se descarta porque el instrumentista la reviso y trabaja bien.

Obstruccion de la linea con elementos extrano: Esta hipdtesis se descarta porque

se destapd el | del separador y la linea de crudo y no se encontro
ningun elemento taponando.

Mala lubricacion del equipo que fall6: Esta hipotesis se descarta porque
los Técnicos mecanicos lo inspeccionaron internamente y sus piezas estaban bien
lubricadas, adicionalmente se observo reguero de aceite que salié cuando se rompid la
carcasa.




Causa Fisicas

Falta de Swilch de proteccion de alta y baja presion y de nivel: Esta
hipotesis esta evidenciada porque el separador no cuanta con un sistema de
advertencia (sonora © Visual) que indique que una de las variables
estipuladas de operacion ha fallade, para poder tomar medidas inmediatas
que impidan la ocurrencia de eventos no deseados que afecten al medio
ambiente, equipos o personas.

adapto una vasija gue no es automatizada, tiene poca capacidad y el drenaje
va a la atmasfera.

Falta de un compresor Back Up: Esta hipétesis esta evidenciada porque el
compresor es un equipo Unico. En caso de presentar falla o por
mantenimientos programados se tendria que parar la estacion generando
diferida.

9.2.2 Causas Humanas:

Falta de supervision: Esta hipotesis esta evidenciada la estacion no tiene
operador las 24 horas, solo va el re corredor de 6:00 A.M a 4:00 P.M, por las
condiciones criticas de orden publico y por el alto impacto en el lifting ¢ost,
por ser un campo de baja produccion.

El equipo no tiene cargados los “APL"” (solicitud de repuestos ) en
Ellinse: Esta hipotesis se requiere verificar por el area de mantenimiento.




Causas latentes:

Equipo obsoleto: Evidenciada, en la ficha técnica del equipo se verifica que
lleva aproximadamente 35 afos de uso.

‘Desbalanceo de las bielas por rodamientos desgastados: Evidenciada,
de acuerdo a la inspeccion realizada por los Técnicos mecanicos al compresor,
ISE evidencia que la falla se origind por desgaste excesivo de los rodamientos
del eje del ciguenal del Compresor, generando esfuerzos anormales en el

ema motriz, ocasionando ruptura en la biela por fatiga del material;

emas se causo el paso de la compresion al carter del compresor,
provocando expulsion del retenedor del eje del cigienal y salida del aceite del

Compresor.

Falta de repuestos: Evidenciada, el equipo no tiene cargados los “APL”
{solicitud de repuestos ) en Ellipse.

Causas latentes:

Equipo obsoleto: Evidenciada, en la ficha técnica del equipo se verifica que
lleva aproximadamente 35 afios de uso.

‘Desbalanceo de las bielas por rodamientos desgastados: Evidenciada,
de acuerdo a la inspeccion realizada por los Técnicos mecanicos al compresor,
se evidencia que la falla se origind por desgaste excesivo de los rodamientos
tdel eje del ciguefial del Compresor, generando esfuerzos anormales en el
sistema motriz, ocasionando ruptura en la biela por fatiga del material;
ademas se causo el paso de la compresion al carter del compresor,
provocando expulsion del retenedor del eje del ciguefal y salida del aceite del
Compresor.

Falta de repuestos: Evidenciada, el equipo no tiene cargados los “APL”
(solicitud de repuestos ) en Ellipse.




Mantenimiento deficiente:

De acuerdo al analisis del equipo investigador, se establece que el
compresor que suministra aire industrial a la instrumentacion del
Separador general cuenta con un programa de mantenimiento deficiente,
el cual no tiene contemplado cambio de repuestos por desgaste, en el
programa Ellipse.

Adicionalmente se establece que no se cuenta con un compresor de Back
Up para realizar los respectivos mantenimientos (reparacion mayor/Top
in) sin afectar la continuidad del proceso.

nformes de evidencias emitidos por los Técnicos de
t MEento guienes realizaron la verificacion y seguimiento al sistema
afectado se encontro lo siguiente:

Técnico Instrumentista A evidencia:

= Que por el desfogue de la valvula controladora de presion del separador
habia contaminacion, evidencia que el crudo llego a esta la valvula.

*El scruber de gas al motor tenia crudo en su interior, al igual que el
filtro peco.

=13 linea de desfogue de la valvula de seguridad del separador se
encontro con crudo, posible no hermeticidad del cheque ya que este es
para fluido liquido y no para gas.

= El controlador de nivel se le realizo simulacion y el flotador se encontré
en su sitio.

- El sistema de Medicion de gas no esta operando, porque sus valvulas
de entrada y salida estan cerradas

= El acumulador de aire se encontré con presion cero.

= Se desmonta la LCV y se revisa, se realiza mantenimiento a sus
componentes internos, se encontréo algunos o ring desgastados, se
recomienda su cambio, se monta y se deja disponible.




ganico A evidencia:

FESOr se encontraba con una de las correas por fuera de la
polea, que el a ite estaba por fuera del compresor, que el retenedor de
acetite estaba afuera, que el giro del compresor era totalmente libre; sin
restriccion por compresion, lo cual origind que se retirara la tapa del
zompresor donde se evidencio dano severo (Ruptura) de las bielas, del
\piston del cilindro N° 2 alta compresion y presencia (carter) de metal de
rodamientos del eje ciguenal del compresor.

in el desarme y la revision de las diferentes partes del Compresor, se
jdencia que la falla se origina por dafo severo (Ruptura por fatiga de
erial) de los dos rodamientos del eje del ciguenal del Compresor, lo
genero gue se partieran las bielas de los pistones de baja - alta
compresion y ruptura del piston de alta compresion; ademas causo el
paso de compresion al carter del compresor, expulsion del retenedor de
aceite del eje ciguenal y salida del aceite del Compresor. Igualmente se
encontré en el cilindro de baja compresion del compresor y ralladuras
pronunciadas.

PLAN DE IMPLEMENTACION
FECHA
FINALIZAC
ION
PROGRAM
ADA

ACCION CORRECTIVAY/O FECHA
PREVENTIVA INICIO
ACTIVIDAD PROGRAMA
DA

CAUSA

RESPE)ENSAB ENTREGABL TIPO FIRMA

E ACCION

Generar

OT para la

instalacién

de las 30/08/13 30/11/13
alarmas

sonoras al

separador

Instalar 2 swicth de presion.
y nivel (por alta y baja) que
‘actué apagando el
'Generador y haga sonar
una alarma.

Coordinador

Tolima Registro Preventiva

Adecuar la linea para que
la Valvula Relif descargue
‘aun Tk (mientras tenemos
un buen scruber) en lugar

de ir al manifold de
BCB-FT: entrada.

Informe Coordinador [ c

ejecucion 30/08/13 30/12/13 Tolima . Preventiva
s Registro

actividad

Ingenieria
controles Dawnde4in.Enlalinea OTparala 30/08/13 30/12/13 Ingenieria Registro Preventiva
inadecuados de entrada al separador.  instalacion

. Instalar una valvula Shut Generar Informe-

OT-
30/08/13 30/12/13 Ingenieria Informe- Preventiva
Registro

Consequir un Scruber Solicitar
Automatizado e instalaro. equipo




ACCION CORRECTIVA YO
PREVENTIVA

TIPO ACCION FIRMA

Conseguir un buen

compresor Back Up ici o Mantenimien OT-Informe-
3 30/08/2013

(con pulmén o S to registro

acumulador).

Configurar paralos 2
compresores un
sistema redundante -
Lider/esclavo, que
incluya una alarma
sonora.

Correctiva

Generar OT

3 M H H T - -
actividad  30/08/2013 Mantenimien OT-Informe

to registro Preventiva

Construir una placa en

concreto y un techo Generar OT

para re-ubicar los parala 30/08/2013
compresores actividad
debidamente nivelados

/4> Coordinador OT-Informe-

5 Preventiva
Tolima registro . :

Verificar que todos los
equipos criticos de la
Administracion CTO tengan cargados
inadecuada de  |os APL para poder
lasmormasdel hacerlos

flujode trabajo o htenimientos
programados,

0O CB/FT:

Solicitud 30/08/2013 _, . ,., Mantenimien

! /12 Informe Preventiva
informe mtto to

: rigina por dafo severo (Ruptura por fatiga de material) de
[0S 'dos rodamientos del eje del ciguenial del Compresor, lo cual genero
que se partieran las bielas de los pistones de baja - alta compresién y
ruptura del piston de alta compresion; ademdas causo el paso de
compresion al carter del compresor, expulsion del retenedor de aceite
del eje ciguenal y salida del aceite del Compresor.

'Se debe revisar el programa de mantenimientos de 1000, 2000, 4000
y 8000 Horas, para este tipo de compresores.

Se debe adquirir un sistema de compresion de aire para la Estacion
Toy, disefiado con equipo de respaldo.

ILa estacion no esta disefiada con sistemas de paradas de emergencias,
POr ser un campo de baja produccion no pasa el analisis econémico
para un proyecto de automatizacion.

El KO Drum/Scruber estaba contemplado en el proyecto de las TEAS
de cada campo de la CTO que se descarté en el comité de proyectos,
por falta de presupuesto en la SOH.
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05 utilizados en la investigacion son:

. Alerta HSE

. Reporte preliminar Reporte inicial de derrame de hidrocarburos.
. Evidencias recolectadas:

. Reporte Profesional Produccion de turno fin de semana.

. Informe Técnico Instrumentista A.

. Informe Técnico Instrumentista B.

. Informe Supervisor Mantenimiento.

. Leccion para aprender

QU SsWN e

@~

Los anteriores se enviaran acompafando al presente archivo.

APROBACON DE LA INVESTIGACION

Despues de evaluar el analisis de la investigacion del INCIDENTE
AMBIENTAL FUGA DE HIDROCARBURO POR TEA DE LA BATERIA TOY,
¥ conforme con su resultado, la apruebo y entrego copia a todas las
partes involucradas para la implementacion del plan de accion.

Victor Raul Rojas Vega

Reg. 0801700
RESPONSABLE DEL ACCIDENTE
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6 CONCLUSIONES

o El RCA es un riguroso método de solucién de problemas, para cualquier
tipo de falla, que utiliza la l6gica y un arbol de causas, que consiste en una
representacion visual de un evento de falla, en el cual el razonamiento por
deduccién y la verificacion de los hechos conducen a las causas originales.

o El analisis Pareto y la Matriz para la evaluacidon riesgos son herramientas
que estandarizan la evaluacion cualitativa y cuantitativa de los riesgos, facilitando
su valoracion y clasificacion de los malos actores que se encuentran afectando la
productividad y disponibilidad de los equipos.

. La implementacion de la guia efectiva para la investigacion de eventos
aplicando la metodologia de Analisis de Causa Raiz a diferentes equipos, permite
desarrollar un proceso ordenado para identificar las verdaderas causas y los
lineamientos para evitar la recurrencia y aumentar la confiabilidad de los equipos.

o Cuando se identifica la Causa Raiz de la falla y se realizan las acciones
propuestas por el grupo investigador, aumenta la confiabilidad de los equipos y de
los procesos, haciendo que se cumpla con los indicadores pactados en los
contratos, también se obtiene una mayor productividad y hace mas rentable la
compaifia.

o El Analisis de Causa Raiz es un proceso estructurado para identificar la
base o los factores causales que han provocado el incidente en los equipos. Un
RCA se centra principalmente en los procesos y sistemas, no en el desempefio
individual. El resultado del RCA es un plan de accion que la organizacién debe
poner en practica a fin de reducir el riesgo de que ocurran acontecimientos
similares en el futuro.

. Todo reporte de RCA genera una leccion por aprender que debe ser
socializado a todo el personal de la compaiiia en los diferentes lineas de negocio
para evitar se vuelvan a repetir eventos no deseados.
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