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Abstract: The development and implementation of reliability engineering is indispensable
to mitigate and control events that place in danger the availability and integrity of a
service or product; benefits include operation error reduction, the implementation of a
system or controlled and documented work model and an improvement in the quality of
the functions carried out by each employee. This meansthat the service or product will be
of the required quality which will be relatively high compared to other producers. It will
also be well received by the market and asaresult the financial gainswill beincreased to a
maximun.

Resumen: El desarrollo y la implementacion de una Ingenieria de Confiabilidad es
imprescindible paramitigar y controlar eventos que cologquen en peligro la disponibilidad
e integridad de un servicio o producto, obteniendo como beneficios la reduccion de
errores de operacion, la implementacion de un sistema 0 modelo de trabajo controlado y
documentado, y un mejoramiento en la calidad del cumplimiento de las funciones de cada
empleado, permitiendo que el servicio o producto tenga la calidad necesaria,
comparativamente buena ante |os demés productores, tengan acogida en el mercado y por
ende sus ganancia se eleven a maximo.

Keywords. Reliability, Maintenance based on Reliability, Criticaity, Training, Risk
Analysis, Failures, Diagnostic, Technologies, Methods, Safety.

1. INTRODUCTION

Confiabilidad humana y la Confiabilidad en €

El propésito principal de una Ingenieria de
Confiabilidad es incrementar la confiabilidad
intrinseca y operacional de empresas que prestan
servicios o que generan productos. Para esto es
necesario determinar la Confiabilidad de los equipos
gue emplean, la Confiabilidad de los procesos, la

Universidad de Pamplona
I.1.D. T. A.

114

mantenimiento de los equipos. Esta Ultima por €l

desarrollo de estrategias efectivas de mantenimiento
las cual es prolonguen el tiempo promedio parafallar
(TPPF) y disminuya €l tiempo promedio para reparar
(TPPR) de los equipos, desarrollando ademés
planificaciones y ejecuciones de metodologias que
permitan capacitar en los empleados de dichas
empresas las competencias requeridas pararealizar
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de manera seguray eficiente sus tareas, ya que vale
la pena aclarar que sblo el uso de tecnologias en

una empresa no garantiza en un ciento por ciento la >
confiabilidad y productividad de la misma.
>
2. INGENIERIA DE CONFIABILIDAD >
>

La Ingenieria de Confiabilidad desarrollada en esta
investigacion esta basada en la integracion de las
siguientes metodol ogias:

Tecnologias de Avanzada

Andlisis de Riesgo en |os Procesos.

Inspeccion de Accidentes Basada en
Riesgos.

Mantenimiento Centrado en Confiabilidad.
Adiestramiento de Personal.

Evaluacién de la Confiabilidad de
Tecnologias aemplear.

las

Andlisis Conformar » Diagnostico

de Equipo » Implantacién de Recomendaciones

Riesgos | Multidisciolinario | » Analisis de Riesgos Iniciales {M

étodos de Andlisis
de Riesgos

/

» Recopilacion y Revision de Informacion
Basica.

Inspeccién de > Inspeccion del sitio de Accidente.

gcmd&antes _< > Preservacion de evidencia fisica.
asacdaen » Entrevista a Testigos/Supervisores.
Riesnns

» Identificacion de posibles causas basicas
» Divulgacion.

=

Métodos para la
determinacion
de causas

MCC
(Mantenimiento
Centrado en
Confiabilidad)

Graduacion de la criticidad para
el mantenimiento de Equipos

Desarrollo de la
Ingenieria de
confiabilidad.

» Planificacion.

Adiestramiento

> Ejecucion.
de Personal

» Evaluacién/Seguimiento.

Evaluacion de la Confiabilidad de las
Tecnologias empleadas

Fig. 1. Desarrollo dalaIngenieria de Confiabilidad para el incremento de la confiabilidad operacional.
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2.1. Andlisisde Riesgos

El propdsito del elemento Andlisis de Riesgos es
identificar, evaluar, cuantificar controlar 1os riesgos
presentes en un proceso, a fin de prevenir la
ocurrencia de eventos que acarreen pérdidas de
vidas, dafios materiales y/o dafios al ambiente. Su
alcance esta dirigido a nuevos proyectos,
instalaciones existentes y a modificaciones /
cambios que se requieran introducir como mejoras
en los procesos. Pararedlizar un andlisis de Riesgos
en las instalaciones 0 procesos es necesario crear
un equipo multidisciplinario que debe estar
integrado por un lider, un ingeniero de proceso, un
mantenedor (preferiblemente experimentado en el
drea de instrumentacion), un programador, un
especialista 'y personal de proteccidn integral, este
requerimiento también es exigido por la organizacion
de salud y seguridad de los Estados Unidos
(OSHA). Este equipo estard encargado de la
seleccion y aplicacion de las metodologias de los
andlisis deriesgos:

2.1.1. Diagnéstico

Para hacer un andlisis de Riesgos, es necesario
realizar un diagndstico previo en el cua se debe
determinar a través de un inventario todas aquellas
instalaciones que representan riesgos. Luego esta
lista del inventario se debe someter a una
jerarquizacion a fin de determinar el grado de
peligrosidad y generar una nueva lista en orden
jerarquico de acuerdo con la prioridad de la
empresa. Finamente, toda esta informacion se
utiliza para formular e plan de €ecucion. la
experiencia ha demostrado, que esta fase puede
realizarse entre 1y 2 afios, dependiendo de la
complejidad de laempresa

2.1.2. AndlisisdeRiesgos|Iniciales

En esta etapa de implantacion, se lleva a cabo la
ejecucion delos Andlisis de Riesgosiniciales de las
instalaciones existentes, con la finalidad de
determinar los riesgos asociados a proceso, e
indicar las acciones correctivas, manteniendo esas
instal aciones dentro de los estandares de seguridad
exigidos por organismo de seguridad a nivel
internacional .

M étodosde Andlisis de Riesgos de los Procesos

En el proceso de gjecutar un Andlisis de Riesgos de
los Procesos, el primer paso es seleccionar la
metodologia por utilizar. Existen varios métodos
parael andlisis de Riesgos |os mas conocidos son:
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» El Andlisis Preliminar_de Peligros se emplea
paraidentificar los peligros durante |a etapa de
la ingenieria conceptual de un proyecto.
Consiste en listar los peligros asociados a los
productos quimicos, reacciones involucradas,
interfaces entre equipos de plantay materiales
y eventos externos.

» En la Lista de Verificacion, se utilizan
preguntas especificas para determinar los
diferentes tipos de riesgos conocidos 0
deficiencias en €l disefio que pudieran dar
como resultado un accidente potencial.

> El método /Qué pasaria si? o What if?, sirve
para reconocer los peligros mediante la
busqueda de respuestas a las preguntas
formuladas producto de la imaginacion del
equipo. Esta técnica tiene las siguientes
caracteristicas: Imita un Hazop con preguntas
acercadelos parametros del proceso y también
puede simular un Andlisis de Modo de Fallay
Efecto haciendo preguntas acerca de los
diferentes modos de falla de los equipos; puede
aplicarse a cualquiera fase de un proyecto y a
procesos diferentes de los de la industria de
quimicos e hidrocarburos y es dificil de auditar
por su libre estructura.

> El Analisis de Peligro y Operabilidad en
idioma inglés “Hazard Operability Study”
(HAZOPS) es una técnica que identifica
peligros y problemas de operabilidad, mediante
lainvestigacion de las causas y consecuencias
de las desviaciones del proceso y de la
intencién del disefio. Lafilosofia“HAZOPS’ es
gue mientras se mantengan los parametros de
proceso dentro de los valores de disefio, ho
existen riesgos. Esta técnicatiene las siguientes
caracteristicas. es sistemdtica y completa,
estimula la creatividad y requiere que la
ingenieria bésica esté completamente definida.

» El Andlisis de Modos de Falla de Equipos
(FEMA) es una técnica que permite identificar
los peligros mediante el andlisis de los
diferentes modos de falla de los componentes
de un sistema. Asi mismo, puede ser aplicada a
procesos que no involucren reacciones
guimicas.

> El Arbol de Fallas es un método que consiste
en determinar las relaciones logicas de
combinacién de las fallas de los componentes
de un sistema y de los errores humanos, que
resulten en un evento no deseado. Esta técnica
se utiliza cuando se necesita evaluar eventos
resultantes de multiples fallas de equipos y/o
errores humanos.
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Es necesario también realizar los célculos de los
niveles de riesgos los cuales se realizan teniendo en
cuenta lanormalEC 61508 que establece, para todo
tipo de equipamiento eléctrico o electronico
relacionado con Sistemas de Seguridad, 4 rangos
criticos para lo que se ha definido como Nivel de
Proteccion de la Integridad (en inglés, Safety
Integrity Level o SIL), cada uno de los cuaes
representa, en relacion con el riesgo especifico del
proceso a ser protegido, la probabilidad de falla (en
demanda) del Sistema de Seguridad encargado de
protegerlo. La Tabla, es un indicativo para
considerar en la eleccion de un Sistema de
Seguridad apropiado, el tipo de proceso, instalacién
0 equipos y la operacion del proceso a ser
protegido, teniendo en cuenta por sobre todas las
cosas, lavidadelas personasinvolucradas.

Tabla 1. Indicador SIL “ Safety Integrity Level”

Si sedesea evitar SIL
Impacto  catastréfico de la
comunidad, muertes, grave 4
impacto ambiental
Serios perjuicios a personal, 3

muertes, grandes destrozos

Darfios mayores a la propiedad, ala
produccién y lesiones graves al 2
personal, probables muertes

Dafios menores a la propiedad y a
la produccion con muy bajo riesgo 1

paralas personas

2.1.3. Implantacién de Recomendaciones

Cada vez que se redlizan Andlisis de Riesgos
iniciales, se generan una serie de observaciones que
vienen acompafiadas de acciones por tomar,
orientadas a incrementar la seguridad del proceso
y/o a mejorar las operaciones. Estas Ultimas deben
ser sometidas a un proceso de validacién por la
linea gerencial, afin de acordar los compromisos de
gjecucion en el sentido de definir quién es e
responsable de su realizacién y en qué fecha se
estiman terminarlas. Una vez cubierta esta
validacion, se procede a cargar esta informacion en
un sistema de seguimiento de las recomendaciones,
con €l propdsito de gercer, en forma rapida y
efectiva, €l control y seguimiento de esas
recomendaciones.

Universidad de Pamplona
I.1.D. T.A.

117

Tecnologias de Avanzada

2.2,

Cuando se realiza unainvestigacion de un accidente
se debe determinar el nivel de profundidad de la
investigacion la cual sera equivalente al potencial
de riesgo asociado, considerando la probabilidad de
ocurrencia y la severidad de las consecuencias
potenciales, para llevar a cabo una investigacion
organizada y profunda es necesario formar una
matriz de potencial de accidentalidad claro esta
basandose en data especifica de hechos ocurridos y
hechos por ocurrir, con causas relacionadas a
perdidas humanas, econémicas, equipos y dafios
ambientales y que deben estar plasmados en una
base de datos referenciada, para de este modo las
acciones que se van allevar a cabo para mitigar este
tipo de hechos sean acciones planificadas y
estudiadas.

I nspeccidn de Accidentes Basada en Riesgos

El proceso de investigacion que se describe a
continuacion est4d orientado a la obtencion,
ordenamiento y registro de toda la informacién
relacionada con el evento y consta de |as siguientes
etapas:

2.2.1. Recopilacién y Revision de Informacion

Basica

La informacion bésica, que debe ser obtenida y
revisada antes de visitar el sitio del accidente,
incluye los siguientes documentos:;

a.  Procedimientos para la ejecucién de la
actividad involucrada en el accidente.

b. Registros de instrucciones, acuerdos o
charlas dadas al personal parala ejecucion
delaactividad.

c. Planos de ubicacion del personal.

d. Estructura de mando vy
involucrado.

personal

e. Involucro de lalinea supervisora sobre la
gjecucion delatarea.

2.2.2.  Inspeccion del Sitio dd Accidente

Se debe procurar la entrevista de testigos en €l sitio
del accidente, asi como la reconstruccion de s
condiciones de trabajo (iluminacién temperatura,
humedad, ruido, etc.) y del procedimiento seguido
para € ecutar la tarea que originé el accidente. La
recopilacion de informacion de campo debe incluir
referencias escritas, fotografias y/o videos.
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2.2.3. Preservacion de EvidenciaFisca

L os equipos o materiales involucrados en el evento
deben ser recolectados y registrados para
someterlos a los estudios que pudieran determinar
el origen de lafalla. Los reportes se deben archivar
por un periodo de 5 afios. La informacion coman a
recolectar se debe encontrar en:

v' Laubicacion fisicadel problema.
v" Laubicacion fisica de las partes, (entre los

gque se encuentran el personal de
vigilancia).

v' La hora del problema (Andlisis de
Correlacion).

v' Los operadores y vigilantes de turno
durante el problema.

v Los técnicos y mecanismos utilizados para

reparar €l equipo la Ultima vez segin

historial.

Modo de empleo de |os equipos.

Condiciones del ambiente y de la

atmésfera

El tamafio del accidente.

Dibujar un mapa (medir distancias).

Asegurar € area

Adquirir datos de unaformasegura.

Sacar fotos (filmar si es posible).

ANEAN

AN N NN

2.2.4. Entrevistasa Testigos/ Supervisores

El equipo investigador debera elaborar una lista de
preguntas genéricas o individualizadas para los
testigos, basada en preguntas abiertas (que
requieran respuestas diferentes de un Si o de un
No), no intimidantes o influyentes sobre la opinién
del testigo. Personas aentrevistar:

Observadores

Trabajadores calificados en Mantenimiento
Operadores

Ingenieros/Técnicos

Proveedores

Departamentos con operaciones similares
Personal de Seguridad

Personal de Calidad

Gerencia/Supervision

Expertos externos

YVVVVVYVVYVYYYVY

Teniendo en cuenta la investigacion sobre gestos
personal es | 0s siguientes aspectos:
» ~55-60% de toda la comunicacion entre las
personas es a través de gestos corporales.
» ~30% es a través del tono de nuestras
VOCES.
» ~15% esatravésdelas palabras utilizadas.
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2.2.5. ldentificar FactoresIniciadoresy Posibles

Causas|nmediatas

Al término de la recopilacién de la informacion,
comité debera centrar su esfuerzo en determinar los
eventos iniciadores y las posibles causas
inmediatas identificando las causas raices. Cada
causa raiz debe ser corregida mediante una
recomendacion que cumplalos siguientes atributos:

a Establezca claramente laaccién por torrer.

b. Esta accion debe ser practica, factible y
alcanzable.

c. Incorpore mejorasalaslineas de defensas:

v" Preventivas (disefio,
procedi miento, comunicacién,
etc.).

v Decontrol (inspeccion,
supervision, deteccién, extincion,
etc.).

v" Demitigacion (equipos de
proteccion personal, planes de
emergencia, etc.).

d. Elimine o reduzca la exposicion del
personal a riesgo, la frecuencia de fallas o
las consecuencias del evento.

e. Incluyaal responsabley lafecha estimada
de determinacion de larecomendacion.

La lista de jerarquizacion de problemas recurrentes
debe apuntar al impacto econdémico ($/afio) donde el
impacto econdmico estara representado por la
exposicion al riesgo

Las causas raices latentes mas comunes a tener en
cuenta son:

Falta Adiestramiento

Disefio inadecuado

Faltade Ordeny Limpieza

Organizacion

Falta de planes 6ptimos de

inspecci dn/mantenimiento
Falta/inadecuada informacion técnica de
equipos

Conflicto de metas

Comunicacién

i. Otras promotorasdel error humano

PP T

—

JQ

M étodos parala determinacién de causasraices
Método TRIPODE fue desarrollado por Shell E & P
como un mecanismo para identificar las fallas
latentes o causas raices durante la investigacién de
accidentes, con especia énfasis en €
comportamiento humano.
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‘ ACCIDENTE ‘

I

RECOPILAR HECHO Y ELABORAR
CRONOLOGIA

I

4‘ IDENTIFICAR FALLAS EN LAS DEFENSAS ‘

‘ IDENTIFICAR EL ACTO INSEGURO ‘

SECUENCIA l

DE CAUSAS
DETERMINAR PRECONDICIONES
CONDICIONES PROMOTORAS DE ERROR

I

DETERMINAR EL TIPO GENERAL DE FALLAS
(CAUSAS RAICES DE ACCIDENTES)

4‘ DETERMINAR DECISION ERRADA ‘

Fig. 2: Método Tripode

a Fallaen los Sistemas de Defensa: ¢Cual fue
la medida o sistema que fallé en Ultima
instancia para conducir a accidente
(sistema de comunicacién, plan de
emergencia, protecciones, alarmas, etc.)?

b. Actos Inseguros: ¢Cud accion u omision
por parte del operador/ejecutor condujo
directamente al accidente?

c. Precondiciéon: ¢Cud fue la condicion
psicol6gica o] situacional del
operador/ejecutor que desencadend los
actos inseguros?

d. Causas Raices/Fallas Latentes. ¢Cuades
fueron los problemas subyacentes que
condujeron alas precondiciones?

e. Decisiones Erradas: ¢Cudles decisiones
crearon las causas raices?

Se consideran actos inseguros:

Olvido Falla Atencién

Accion No Intencional
Falla Memoria

Fundamentada
en Reglas

Basada en
Conocimientos

Sabotaje

Fig. 3: Acto Inseguro.
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Situaciones que conllevan a un acto inseguro son:

» Condicion de Trabajo: Ruido, Iluminacién,
Estrés de Calor, etc.

Malainterfase Operador/Equipo
Bajamotivacion

Faltade Familiaridad

Inadecuada Verificacion

Instrucciones Ambiguas

Carenciade Experiencia

Limitaciones de Tiempo

YVVVVVYYVY

Método WHY-TREE se fundamenta en el desarrollo
de la cronologia de los hechos y en €
entendimiento de la secuencia de fallas en los
sistemas de proteccion o defensas, construyendo
para esto un arbol de eventos que reflejan todas las
hipotesis con potencial de ocasionar el accidente,
las cuales son posteriormente rechazadas o
validadas con la data recabada durante la etapa de
investigacion. La secuencia de pasos para el
desarrollo del andlisiseslasiguiente:

a.  Recopilar losHechos.

b. Desarrollar laCronologiadelos Hechos.

c. ldentificar los Sistemas de
Proteccién/Defensas.

Determinar las Causas Raices.

Desarrollar las Recomendaciones.
Documentar |a Investigacion.

Compartir las Lecciones Aprendidas con
otras Organizaciones.

@ ~oa

Método TIMELINE establece la cadena de causas
gue condujeron a un evento, incidente o resultado
no planificado de un proceso de trabgjo. De acuerdo
con esta metodologia, la investigacion de un
accidente o incidente se inicia con un diagnéstico
de los hechos para determinar sus relaciones causa
efecto.

Seguidamente, con la ayuda del diagrama causa
efecto se establecen hipotesis sobre las causas, las
cuales se comprueban en funcién de la data
recopilada. La identificacion de las causas raices
requiere, a inicio, la determinacién de las acciones
criticas, especificamente aquellas que influenciaron
de modo significativo en el desarrollo de los
acontecimientos. Estas acciones criticas se agrupan
en las categorias de causas raices, especificamente:



ISSN: 1692-7257 - Volumen 1 - Numero 11 - Enero 2008

Revista Colombiana de

e Procedimientos
Equipos
Disefic de operacines
Adiestramients
Comunieacién

Organizacién
Conflicto de

CATEGORIAS DE
CAUSAS RAIZ <

Interesesincompatibilidad de
Objetives
Condiclenes Promatoras de Error
Administracién del Mantenimients
Sistemas de Defensa
Orden y Limpieza

L
Fig. 4: Categorias de Causas Raiz para el método
TIMELINE

2.2.6. Divulgacién

La eficiencia del sistema gerencial se cuantifica en
términos de la capacidad de reducir internamente los
incidentes asociados a las desviaciones en los
procesos en este caso de las operaciones del
servicio, asi como las pérdidas econémicas que
tales eventos involucran. Ambos objetivos se
logran al satisfacer |os siguientes principios:

» Registrar todo evento asociado a
desviaciones en las operaciones del
servicio.

» Determinar y corregir las causas raices de
dichas desviaciones.

» Divulgar los hallazgos de la investigacion
entre el personal con responsabilidad
directa en la operacién del proceso.

2.3. Mantenimiento Centrado en Confiabilidad
(MCC)

El mantenimiento Centrado en Confiabilidad
reconoce que el mantenimiento no puede hacer
més que asegurar que los elementos fisicos
continlen  consiguiendo su  capacidad
incorporada; es una metodol ogia que exige una
revision sistematica de las funciones que
conforman un proceso determinado, sus
entradas y salidas, las formas en que pueden
dejar de cumplirse dichas funciones y sus
causas, las consecuencias de las fallas en estas
funciones y las tareas de mantenimiento
optimas para cada situacion (predictivo,
preventivo, etc.) en funcién del impacto global,
permitiendo identificar las politicas de
mantenimiento optimas para garantizar €l
cumplimiento de los estandares requeridos por
los procesos de produccién.
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2.3.1. Graduacion de la criticidad para
mantenimiento de equiposy sistemas

El CBM (Mantenimiento Basado en Criticidad)
utiliza un proceso de graduacion de la criticidad que
sea muy similar a la metodologia usada en un
estudio de proceso del andlisis de peligro. Se
eval lan todos los elementos del proceso del equipo
dandosele a cada uno un valor relativo en una
jerarquia total de la criticidad. Con todo el equipo
evaluado parala criticidad, comienza las actividades
de mantenimiento por orden de prioridad

Tabla 2: Grado de Criticidad de equiposy
sistemas.

Clasificacion Caracteristica

Equipo critico: la falta del equipo
causara la pérdida completa de
PC4 cabalidad del cumplimiento del
servicio o causara calidad del
servicio inaceptable dando por
resultado  pérdida total del
cumplimiento de este.

El equipo es necesario: la falta del
PC3 equipo dara lugar a pérdida de una
corriente o requiere el equipo tener
unarenuncia con entrega.

Equipo provechoso: la pérdida de
pPC2 equipo fuerza la recirculacion o é
amacengje inmediato, o causa la
pérdida alargo plazo de eficaciay/o
de confiabilidad.

El equipo afecta como minimo:
PC1 pérdida de optimizacion del servicio
o de control avanzado sobre este.

El equipo no afecta cabalidad del
PCO cumplimiento del servicio.

Factor de Repuesto de Equipo(PSE)

Si existe una opcion de repuesto o
PSE=1 de proceso en linea que atentia la
consecuencia de la detencion del

proceso, de lo contrario PSE=0.

2.4. Adiestramiento de Personal

El proceso de adiestramiento esta conformado por
tres fases: planificacién, gecucion y evaluacion-
seguimiento.

2.4.1. Planificacion

En base en la experiencia de toda la industria, se
debe comenzar la planificacion del adiestramiento:
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I dentificar la necesidad de adiestramiento.

La identificacion y la caracterizacion de la
poblacion.

Investigar los perfiles de competencias por
funciones.

Disefiar instrumentos para el diagnéstico de las
necesidades individuales, es decir, organizar
material como bien puede ser por medio de
encuestas que permitan determinar falencias
particulares en los empleados e identificarlos y
ubicarlos en diferentes niveles de conocimiento
por grupos, de este modo llevar a cabo una
recopilacion de informacién detallada y
organizada, para tomar acciones de
adiestramiento de acuerdo a nivel de
conocimiento de cada grupo atacando las
falenciasderaiz.

Para realizar cursos de adiestramiento por
grupos de personas es necesario: indagar sobre
el personal que este capacitado para realizar
dichos procedimientos debe ser un personal
con una amplia experiencia en €l tema, con
habilidades para facilitar los procesos de
aprendizaje y redizar un andisis de
costos/beneficio que trae consigo este tipo de
inversion.

2.4.2. Ejecucidn

Al realizar la programacién de las actividades
de adiestramiento a corto y mediano plazo se
debe tener prioridad a la atencién de los
elementos: procedimientos operacionales y
practicas de trabajo seguro.

La €ecucion de los programas de
adiestramiento se debe soportar en diversas
estrategias de ensefianza, tales como: cursos,
talleres, adiestramiento en el trabajo, charlas. El
desarrollo de algunas de estas acciones
demandaun alto grado de especializacion.

2.4.3. Evaluacion y seguimiento

La evaluacion se debe realizar en dos niveles:
el primero responde a la verificacion del grado
de satisfaccion de los participantes acerca de
la calidad del programa, en cuanto a
cumplimiento de los objetivos, contenidos,
materiales e instructores, lo cua permite la
incorporacién temprana de mejoras 0 acciones
correctivas. El segundo, corresponde al
cumplimiento de la premisa definida por €
equipo de adiestramiento sobre la
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incorporacion de instrumentos de medicion y
evaluacion (PRE y POSTEST), que reflejen e
nivel de conocimiento adquirido con relacion a
los objetivos de aprendizaje propuestos. Para
cumplir este punto, se utilizan herramientas de
evaluacién por objetivos con respuestas
extensivas o restringidas, tedricas o practicas.

» Andizar los resultados de la evaluacion
PRETEST/POSTEST, determinando € reflgo
del adiestramiento en la eficiencia de los
empleados, almacenando en una base de
datos planificada los indicadores estadisticos
de seguimiento de adiestramiento.

Anédlisis PRETEST/ POSTEST

150

—e— Datos

100 1 POSTEST
50 1 Datos
PRETEST

O+—T—T+ T+ T T T T T

Rendimiento

1 3 5 7 9 11 13

Empleados

Fig.5: Ejemplo de andlisis estadistico del
adiestramiento de personal

2.5. Evaluacion de la confiabilidad de las
tecnol ogias empleadas

Al emplear o cambiar tecnologias para readlizar
operaciones industriales se deben tener en cuenta
principal mente tres factores:

Creacion de un
nueve sistema

Automatizado
Reemplazo de ) Mejora de un
un Sistema ) NUEVAS Sistema
TECNOLOGIAS

Fig. 6: Factores deter minantes del cambio de
Tecnologia.

Seguido de una evaluaciéon del andlisis de la
Confiabilidad de dichas tecnologias. Para realizar
esta evaluacién se hace necesario tener data precisa
de los aspectos requeridos para este tipo de
investigacion, en el peor de los casos que no se
tenga data especifica se recurre a tablas de
estdndares internacionales como lo es FARADIP,
logrando tener un andlisis estimado. FARADIP es
un software el cual especifica los TTPR de cada
subsistema de sistemas posiblemente empleados en
una empresa, cuya(s) falla(s) viene(n) dada(s) por
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millon de horas (FPMH), la cua se debe convertir
posteriormente en fallas por afio denominada asi ?.
Ahora bien, se obtiene el TPPF de la siguiente
ecuacion:

TPPF =1 afios
[

Para obtener la confiabilidad del subsistema con la
siguiente ecuacion:
R=¢e't*100

L uego se analizan los componentes dependiendo de
la necesidad de empleo de cada subsistema en cada
sistema para calcular la confiabilidad de dicho
sistemade lasiguiente manera:

Si es necesario que cada subsistema funcione para
el cumplimiento acabalidad del sistema se evalla
como un sistema serie. En un sistema en serie la
confiabilidad esta dada por:

R=R"R*R...

Si Plo es necesario que uno de los subsistemas
funcione para e cumplimiento a cabalidad del
sistema se evallla como un sistema paralelo. En un
sistemaen paralelo la confiabilidad esta dada por:
R, =1- (1' Rl)(l' Rz)

El resultado de la confiabilidad del sistema debe
estar por encima de 99.99% segun los estandares
de calidad de I SO 9000-2000.

3. RECOMENDACIONES

Como resultado de las experiencias que hasta ahora
se han podido obtener en Industrias sobre la
implantacion de una Ingenieria de Confiabilidades
se  pueden desprender las  siguientes
recomendaciones, con el proposito de asegurar un
eficiente desempefio de las funciones de la empresa:

DeTipo Técnico

Los documentos que constituyen la informacion
basica para conocer los equipos, direcciones y
conectividades de las corrientes, sistemas de
proteccion, condiciones de disefio y otros como
diagrama de Flujo de Procesos, Plano de ubicacion
y espaciamiento de los Equipos, Manua de
Operacion, deben estar actualizados ya que son
documentos claves para la gecucion del gercicio
del Andlisis de Riesgos y el simple hecho de estar
desactualizados dificultan o restan valor de la
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credibilidad de los resultados obtenidos en la
realizacion de un gjercicio de “HAZOP”.

De Tipo Organizacional:

El déficit presupuestario o la no inclusion en los
gjercicios presupuestarios para acometer las
recomendaciones, representa una barrera para su
cumplimiento. Por otro lado, la dificultad para
establecer los compromisos con la linea y hacer
seguimiento, asi como también, la asignacion
ocasional de persona poco calificado y con
escasos conocimiento de las metodologias aaplicar.

4. CONCLUSIONES

Los aspectos mas importantes para cumplir a
cabalidad con una Ingenieria de Confiabilidad son
los siguientes:

» Esimportante impartir un adiestramiento bésico
en la determinacion de las causas raices de los
problemas a todo e personal con
responsabilidad directa en la operacién del
proceso, asi como a los mantenedores de areas
y talleres.

> Divulgar los contenidos de los reportes de
Investigacion de Accidentes e Incidentes y
reforzar su aplicacion.

» Incorporar a Sistema de Seguimiento de
Acciones de Seguridad toda recomendacion
relacionada con eventos asociados a la
seguridad del proceso.

» Auditar con frecuencia la divulgacién de los
accidentes para resolver las barreras que
inciden en lacalidad y continuidad del proceso.

> Designar como lideres de investigacion de los
eventos menores asociados a la seguridad del
proceso a personal de operaciones y de
mantenimiento con el adiestramiento bésico
requerido para conducir el andlisisy determinar
las causas basicas, dando asesoria oportuna
durante el proceso.

» Crear y fortalecer el compromiso gerencia y
supervisorio parala implantacién de IME.

» Mantener la aplicacion de las metodologias de
mantenimiento  centrado en  confiabilidad
(MCC) y de inspeccién basada en riesgos
(IBR).

» Diseflar el programa de induccion de | M E
para toda persona que asuma
responsabilidades sobre equipos criticos.

» Mantener lavigilancia permanente sobre el uso
y aplicacion de IME con el fin de promover el
mejoramiento continuo.
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