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RESUMEN.

La Gerencia de Perforacion es parte de la Unidad de Negocio de Exploracion y
Explotacion, a cargo de la Vicepresidencia de Administraciéon, Contratos vy
Fiscalizacion de Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos (YPFB). Esta gerencia
fue creada en 2016 con el objetivo de contar con equipos y personal competente
para la realizaciéon y fiscalizacion de actividades de perforacion bajo la
responsabilidad de YPFB. Al ser una gerencia joven dentro de la empresa, no
cuenta con herramientas adecuadas para gestionar y controlar los procesos de

manera eficaz y orientada hacia la calidad.

Por ello, surge la necesidad de desarrollar un sistema de gestion de calidad que
establezca politicas y objetivos dentro de la gerencia. Este sistema debe crear
lineamientos basicos para mantener y mejorar la calidad en los procesos, con el

compromiso de todos los involucrados en la Gerencia de Perforacién.

Para iniciar la implementacion, se realizé un diagnéstico dentro de la gerencia,
permitiendo identificar el nivel de cumplimiento de los requisitos de la norma de
gestion de calidad NB ISO 9001:2015. A partir de aqui, se elabor6 un esquema de
todos los procesos para identificarlos y contabilizarlos, y asi desarrollar los

procedimientos necesarios para el sistema y su posterior implementacion.

La metodologia utilizada para la implementacion del sistema se basa en el ciclo
PDCA o ciclo de Deming, lo que permite lograr una mejora continua mediante la

revision periddica del sistema de gestion de calidad implementado.



CAPITULO I. GENERALIDADES.
1.1. INTRODUCCION.

Ha pasado mucho tiempo desde que la calidad se convirtié en un factor importante
para los objetivos y logros de una empresa. No fue sino después de la Segunda
Guerra Mundial cuando comenzaron a realizarse los primeros estudios que
permitieron crear métodos eficaces para llevar a cabo los procesos dentro de una
empresa. Como consecuencia de esto, surgieron los primeros modelos y
estandares. Con el paso de los anos, estos estandares evolucionaron y, al mismo
tiempo, aparecieron otros nuevos. Como resultado de esto, se tomo la iniciativa de
crear un unico modelo internacional para un mejor control de calidad dentro de una
empresa. De esta manera, nacié la norma ISO 9001 para la implementacion de

sistemas de gestidon de calidad.

En la actualidad, muchas empresas, no solo en el area petrolera, consideran
conveniente contar con un sistema de gestion de calidad que permita la
administracién, control y mejora de los elementos dentro de la organizacién, lo que

aumenta la productividad, optimiza los recursos y reduce los costos.

Una caracteristica de los sistemas de gestién basados en la norma ISO 9001 es
que se enfocan en la gestidon de los procesos para la realizacién del producto o
servicio. Identifican y clasifican los procesos de acuerdo con su incidencia en el
producto final, es decir, se dividen en procesos relacionados directa o
indirectamente con la realizaciéon del producto final. De esta manera, las
organizaciones pueden gestionar sus procesos de manera mas efectiva. La gestion
de los procesos nos permite orientar a la organizacién hacia lo que el cliente

requiere, identificando sus necesidades y expectativas.

El presente proyecto tiene como objetivo abordar las diferentes etapas que se

siguen para la implementacién de un sistema de gestidon de calidad basado en la



Norma Boliviana ISO 9001:2015, tomando como caso de estudio la implementacion
en la Gerencia de Perforacién de YPFB.

El punto de partida para la implementacion de un Sistema de Gestidn de Calidad es
un diagnéstico o estudio situacional, en el que se determina la situacion actual de
la Gerencia de Perforacion y el grado de cumplimiento de la Norma Boliviana ISO
9001:2015. Este estudio nos permitira identificar de manera mas precisa el camino
a seguir para la implementacion del sistema de gestion de calidad.

Una vez realizado el diagnostico y en base al analisis de los resultados obtenidos,
se establece una estrategia integral en la que se definen las politicas, los objetivos
y se lleva a cabo una sensibilizacién del personal respecto a la norma y los

fundamentos requeridos para el programa del Sistema de Gestion de Calidad.

Después de la implementacion el Sistema de Gestion de Calidad, se llevara a cabo
una auditoria interna para verificar el cumplimiento de los requisitos establecidos y
de la Norma Boliviana ISO 9001:2015.

1.2. ANTECEDENTES.

La economia de Bolivia se encuentra sustentada en su mayoria por el sector de
Hidrocarburos desde su nacionalizaciéon en el 2006, logrando aportar un 9% al PIB
y casi el 50% de las ganancias generadas por exportaciones se debieron a la venta
de gas natural a Brasil y Argentina (datos de YPFB). La importancia del sector
hidrocarburos para el crecimiento econdmico del pais se refleja en las cifras
mostradas, por lo que es necesario destacar la importancia de la creacion de nuevas
estrategias y politicas de Estado que permitan el desarrollo del sector y que sean
implementadas a través de la empresa YPFB, que es la encargada de administrar
toda la cadena hidrocarburifera dentro del pais con el propdsito de incrementar las

reservas y también los ingresos econdmicos para el pais.



A partir de la tercera nacionalizacion de hidrocarburos, se dio el control de toda la
cadena hidrocarburifera a YPFB como el unico representante del Estado. Esto le da
la facultad a la empresa YPFB de firmar contratos con empresas privadas, bajo la
modalidad de contratos de operaciéon y contratos de riesgo compartido, lo que
permite que las empresas trabajen e inviertan bajo su propio riesgo y medios
economicos dentro de los sectores de exploracion y explotacion.

A partir del 2011, YPFB organiza cada afio el congreso llamado "YPFB Gas y
Petréleo" con el propésito de desarrollar nuevas visiones en cuanto a la
implementacion de nuevas politicas y estrategias, debatir acerca de los retos y
perspectivas dentro de la industria, ademas de mostrar a Bolivia como centro
energético de Sudamérica. Dentro de los congresos realizados se ha resaltado la
importancia de la inversion en las actividades de exploracion y explotacion,
destacandola como parte de los objetivos estratégicos del Estado para el desarrollo

del sector y el crecimiento econémico del pais.

Lo indicado en el parrafo anterior sefiala que el Estado, a través de la instauracion
de politicas energéticas, establece como prioridad una mayor inversion, por parte
del Estado y empresas privadas, en los sectores de exploracion y explotacidon dentro
del territorio boliviano con el fin de encontrar nuevos yacimientos y aumentar las
reservas hidrocarburiferas del pais. Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos,
como empresa estatal y brazo operativo, es la encargada de administrar, realizar y
supervisar todas las actividades del sector, ademas de ser responsable de la firma
de contratos con empresas privadas que deseen invertir en el sector a través de

contratos de riesgo compartido.

La empresa Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos es una empresa estatal
que fue nacionalizada en 2006 mediante el D.S. 28701 "Héroes del Chaco",
promulgado por el entonces presidente del Estado Boliviano, el Sr. Evo Morales
Ayma. A partir de esa fecha, la empresa pas6 a manos del Estado.



Actualmente la estructura de YPFB se compone de la siguiente manera:

e Directorio.
e Presidencia Ejecutiva.
e Vicepresidencias.
o Vicepresidencia de Administracion, Contratos y Fiscalizacion.
o Vicepresidencia Nacional de Operaciones.
¢ Unidades de Negocio.
o Unidad de Negocio de Exploracion y Explotacion.
o Unidad de Negocio de Refinaciéon, Transporte y Logistica.
o Unidad de Negocios de Comercializacion.

o Unidad de Negocios de Proyectos, Plantas y Petroquimicas.
1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.3.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

Con frecuencia, las empresas hidrocarburiferas buscan constantemente reducir sus
costos de operacion, ya que todas las operaciones que se realizan dentro de las
actividades hidrocarburiferas son muy costosas, como las actividades de

perforacion, explotacién y otras.

Por lo dicho en el parrafo anterior, es necesario que una empresa cuente con
procedimientos sistematizados que permitan optimizar el control de sus procesos,
con el fin de evitar desviaciones dentro de los procesos que son causantes de altos
costos de operacion, incumplimiento de los requisitos legales y normativos,
incumplimiento de los requisitos de los clientes y costos no previstos. Ademas, todo
esto afecta la imagen misma de la empresa. Todo lo mencionado anteriormente trae
como consecuencia un gasto econémico considerable dentro de cualquier empresa

u organizacion.



La Gerencia de Perforacion es una gerencia nueva creada en la gestion 2016 que
forma parte de la Unidad de Negocios de Exploracion y Explotacion de la empresa
Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos (YPFB). Esta unidad se cre6 con el
objetivo de contar con equipos y personal competente para la realizacién y
fiscalizacion de las actividades de perforacién que estan a cargo de YPFB. Dicho
esto, la Gerencia de Perforacion actualmente no cuenta con mecanismos que le
permitan tener un control eficaz en el desarrollo de sus actividades, tampoco en las

actividades que realizan las empresas contratistas.

Por otra parte, la Gerencia de Perforacion no dispone de politicas, lineamientos ni
procedimientos asociados a la calidad, en donde se establezca una estructura
organizacional que le permita alcanzar los objetivos que estén alineados con la
empresa YPFB y de esta manera satisfacer las necesidades del cliente y cumplir

con las normativas nacionales e internacionales.
1.3.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

La capacidad de afrontar los problemas expuestos en el punto anterior a través de
la implementacion de un sistema de gestion de calidad hara que la Gerencia de
Perforacidon sea eficaz, competitiva y con un enfoque de sus procesos dirigido a la
satisfaccion de sus clientes. Actualmente la gerencia de perforacion no cuenta con
un sistema de gestion de calidad lo que no le ayudan a obtener una buena
administracién de sus operaciones que le permitan cumplir con los objetivos

empresariales orientado hacia una mejora continua.
1.4. OBJETIVOS.
1.4.1. OBJETIVO GENERAL.

Disefar un sistema de gestion de calidad conforme a la Norma ISO 9001:2015 en

la Gerencia de Perforacién de la empresa YPFB.



1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Realizar una evaluacion del estado actual de la Gerencia de Perforacion en
relacion con los requisitos de la Norma ISO 9001:2015.

e Identificar y documentar los procesos clave dentro de la Gerencia de
Perforacién que deben estar incluidos en el sistema de gestidén de calidad.

e Elaborar la documentacion necesaria del Sistema de Gestion de Calidad de
acuerdo a los requerimientos de la Norma ISO 9001:2015.

e Elaborar un plan de implementacion que incluya una cronologia para

asegurar la ejecucion del sistema de gestion de calidad.
1.5. JUSTIFICACION.
1.5.1. JUSTIFICACION TECNICA.

El objetivo principal de este proyecto es la implementacion de un Sistema de
Gestion de Calidad basado en la norma NB ISO 9001:2015 en la Gerencia de
Perforacién. Esta iniciativa tiene como propdsito principal mejorar la administracion
de las actividades realizadas en la gerencia y aumentar el desempefio de dichas

actividades mediante un enfoque centrado en la gestidén por procesos.
1.5.2. JUSTIFICACION ECONOMICA.

En el entorno empresarial altamente competitivo en el que las organizaciones se
desenvuelven ha hecho que se busquen constantemente formas de mejorar su
eficiencia y competitividad. Una de las estrategias clave para lograrlo es la adopcion
de herramientas y enfoques que optimicen la productividad y permitan un uso mas

eficiente de los recursos disponibles, lo que a su vez reduce los costos operativos.

La implementacién de un Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma NB
ISO 9001:2015 representa una inversion estratégica para la Gerencia de
Perforacidn. Este sistema proporcionara a la gerencia una mejora en la eficiencia

operativa, optimizacién de recursos y una mejora continua en los procesos.



1.6. ALCANCE.

El presente trabajo tiene como objetivo el proponer un disefio de un sistema de
gestion de calidad en la Gerencia de Perforacion. Para esto, se llevara a cabo un
estudio del entorno de la organizacion, evaluando tanto factores internos como los
externos que impactan en la gestion de la gerencia. Ademas, se definiran e
identificaran las partes interesadas relevantes en el contexto de la gerencia. Se
identificaran los procesos existentes en la gerencia y se analizaran las posibles
deficiencias que existen e influyen en la eficiencia de la gestion de calidad. Por

ultimo, se propondra un cronograma para la implementacién del SGC.

La propuesta para la implementacion del sistema de gestion de calidad se llevara a
cabo en las instalaciones de la Gerencia de Perforacion, ubicada en el edificio de
YPFB en la calle Bueno de la ciudad de La Paz, y en las actividades realizadas
dentro de estas instalaciones.

1.6.1. ALCANCE TEMATICO.

Este trabajo se enmarca en el area de procesos, especificamente dentro del campo
de la ingenieria de calidad. La ingenieria de calidad se dedica a gestionar el
desarrollo y el funcionamiento efectivo de una organizacion para mejorar su

competitividad.

El propdsito de implementar un Sistema de Gestidon de Calidad es establecer una
estructura organizativa en la Gerencia de Perforacién que permita una gestion y
control eficaces de los diversos procesos relacionados con la actividad de

perforacion en conformidad con la Norma Boliviana ISO 9001:2015.

Esta iniciativa tiene como objetivo primordial crear las condiciones necesarias para
mejorar la eficiencia y la calidad de las operaciones realizadas en la Gerencia de
Perforaciéon de YPFB. Al hacerlo, se busca fortalecer la competitividad de la

organizacion en un entorno empresarial cada vez mas exigente y competitivo.



CAPITULO IIl. MARCO CONCEPTUAL Y TEORICO.
2.1. ¢ QUE ES UNA NORMA?

Una norma puede definirse como un conjunto de reglas que se instauran y cuyo fin
es regular comportamientos para mantener un orden. También podemos definirla
como la manera en que deben hacerse las cosas. Puede tratarse de la fabricacion
de un producto, el manejo de un proceso, entregar un servicio o suministrar
materiales. Las normas pueden cubrir una enorme gama de actividades que realizan

las organizaciones y que usan sus clientes.’

Existen diversos tipos de normas que abarcan desde los procesos que deben
seguirse para la elaboracion de un producto hasta la gestion energética, es por eso
que los cumplimientos de las normas llevan a que las organizaciones sean mas

exitosas facilitando su cotidianeidad.

Basicamente se puede decir que la normalizacién ha existido desde hace mucho
tiempo. Los idiomas, las costumbres, la escritura, las monedas y las medidas
siempre han respondido a 'Normas'.? Pero un gran avance en la normalizacion de
los procesos fue durante la segunda guerra mundial, ya que las empresas
encargadas de la elaboracion de equipar a los ejércitos vieron la necesidad de crear
normas con el fin de minimizar los errores en la fabricacion de equipos e insumos

creados para los ejércitos.

De acuerdo al alcance las normas pueden dividirse en normas empresariales,

sectoriales, nacionales e internacionales.

e Empresariales: Son normas que son creadas por entidades publicas o
privadas que permiten realizar las tareas con un mayor control y

simplificacion de los procesos.

1 https://www.bsigroup.com/es-MX/normas/Informacion-acerca-de-las-normas-/Que-es-una-norma/
2 http://gaenormalizacion.blogspot.com/



e Sectoriales: Son normas creadas por un conjunto de empresas que estan
relacionadas por el rubro al cual pertenecen.

e Nacionales: Son normas establecidas por un organismo de estandarizacion
gue promulga normas para diferentes sectores industriales dentro de un pais.

e Internacionales: Este es el nivel mas alto de las normas y su elaboracién es

producto del consenso de todos los paises miembros del organismo.

Uno de los organismos mas importantes a nivel internacional es la Organizacion
internacional de Estandarizacién (ISO), la cual actualmente cuenta con 161 paises

miembros.

2.2. ORGANIZACION INTERNACIONAL DE ESTANDARIZACION.

Figura 1.Logo institucional de la ISO.

A\

v

Fuente: www.iso.org

La Organizacién Internacional de Estandarizacion (del inglés International
Organization for Standardization cuyas siglas son ISO) es una federacion mundial
independiente y no gubernamental que reune a representantes de cada uno de los
organismos nacionales de estandarizacion, y que tienen como finalidad la

elaboracidon de normas internacionales que faciliten el comercio internacional.



Actualmente la ISO es el mayor organismo internacional de normalizacion que
existe, y talvez el mas importante, dada la gran cantidad de normas que ha
establecido a lo largo de su historia, las normas abarcan desde la industria

manufacturera hasta industrias tecnoldgicas, alimenticias y salud.
2.2.1. MEMBRESIA ISO.

Actualmente la ISO cuenta con representantes de las organizaciones principales de

estandarizacion de 161 paises que son miembros de la organizacién.?

Dentro de la Organizacién Internacional de Estandarizacion se pueden evidenciar
tres categorias de miembros y cada una goza de un nivel diferente de acceso y de
participacion dentro de la organizacidon internacional de estandarizacion. Estas

categorias son las siguientes:

e Los miembros en pleno derecho o los organismos miembros (o full
members en inglés), son aquellos miembros que tienen acceso al desarrollo
y las estrategias sobre el sistema ISO. Los miembros de esta categoria son
los unicos que tienen derecho a votar. Asi también, los miembros de esta
categoria venden y adoptan las normas internacionales ISO a nivel nacional.

e Los miembros corresponsales (o correspondent members en inglés),
son aquellos que no tienen participacion en el desarrollo de las normas, pero
si pueden estar presentes en el desarrollo de las mismas asistiendo a las
reuniones técnicas y normativas de ISO como observadores. Los miembros
corresponsales pueden vender y adoptar normas internacionales ISO a nivel
nacional.

e Los miembros suscriptores (o subscriber members en inglés), son

miembros que se mantienen actualizados sobre todo los trabajos que se

3 https://www.iso.org/members.html
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viene realizando en ISO, pero no pueden participar en él. No venden ni

adoptan las normas internacionales ISO a nivel nacional.

Figura 2. Paises miembros de la ISO.

. Member bodies . Correspondent members . Subscriber members

Fuente: Pagina web de la ISO (https://www.iso.org/members.html)

2.2.2. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE LA ISO.

Actualmente la Secretaria Central de la organizacion se encuentra en Ginebra,
Suiza, desde donde se ejecutan las operaciones y se coordinan las reuniones. Cada
afno los miembros de esta organizacion se reunen con la finalidad de discutir los

objetivos estratégicos de la ISO.

La estructura de la Organizacién Internacional de Estandarizacién estd compuesta

por:
2.2.21. LA ASAMBLEA GENERAL.

La Asamblea General es la maxima autoridad dentro de la organizacion, esta
compuesta por los miembros y los oficiales principales de la organizacion que se

rednen anualmente.
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2.2.2.2. EL CONSEJO DE LA ISO.

El consejo de ISO es el gobierno central de la organizacion, conformada por 20
organismos miembros rotativos, oficiales de ISO y los presidentes de los comités de
desarrollo de politicas.

2.2.2.3. EL CONCEJO DE LA ADMINISTRACION TECNICA.

El Concejo de administracion Técnica o TMB por sus siglas en inglés (Technical
Management Board), es el encargado de la gestidn del trabajo técnico. Es también
responsable de los comités técnicos encargados del desarrollo de normas, y de los

consejos asesores estratégicos.

Figura 3. Esquema de la estructura organizacional de la ISO.

Consejo de Presidentes

Asamblea General

Comité Permanente del
Consejo

Consejo de
Administracion Técnica
(TMB)

Grupos de Asesores

Secretaria Central

Comités Técnicos

Comité de Desarrollo de
Politicas

Fuente: https://www.iso.org/structure.html
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2.2.3. HISTORIA.

La Organizacion Internacional de Estandarizacion fue creada en el afio 1946 con la
presencia de 64 representantes delegados de 24 paises. Esta reunién tuvo lugar en
Londres, Inglaterra, en la sede del Colegio de Ingenieros Civiles. Estas personas
decidieron embarcarse en el proyecto de crear una organizacién cuya finalidad seria
facilitar la unificacion de normas de industrializacién y mejorar la coordinacion

internacional entre empresas.

Fue al afo siguiente, el 27 de febrero de 1947, cuando se oficializé la creacidén de
la Organizacion Internacional de Estandarizacion "ISO", y también fue la fecha en
la que inici6é sus operaciones. Desde entonces hasta la actualidad, la organizacién
ha creado mas de 22.263 normas internacionales para todos los sectores de
produccion, incluyendo, por supuesto, la industria, el sector salud, el sector
alimentario, tecnologico, etc.

En la actualidad, la sede de la organizacién se encuentra en la ciudad de Ginebra,
Suiza. Desde alli, la Secretaria General de ISO supervisa a los demas paises que

son miembros de la organizacion.
2.3. CALIDAD.

A lo largo del tiempo, se han manejado diferentes definiciones respecto a lo que es
la calidad. Conforme pasé el tiempo, estas definiciones han evolucionado para

proporcionarnos una definicidn mas precisa de lo que es la calidad.

Se define la calidad como el grado en el que un conjunto de caracteristicas
inherentes cumple con los requisitos, entendiendo por requisito la necesidad o
expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

2.3.1. HISTORIA Y EVOLUCION DE LA CALIDAD.

El concepto de calidad se remonta mas alla de la era industrial. Su inicio se remonta

a la época artesanal, donde los juicios emitidos respecto a la calidad se basaban en
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aspectos estéticos o en el prestigio del artesano que ofrecia su producto o brindaba
su servicio. En esta etapa, se creaban productos unicos y no habia semejanza entre
ellos. La responsabilidad de que el trabajo estuviera bien hecho recaia al 100% en

el artesano.

La era industrial se caracterizé6 por la aparicion de la maquina de vapor y la
migracion de los campos a las ciudades, lo que permitio la creacidn de las primeras
fabricas. El trabajo manual pas6 a ser mecanizado y surgio la produccion en serie
para satisfacer la gran demanda de bienes. La elaboracion de los productos se
realizaba con la ayuda de maquinas, en jornadas laborales establecidas, y los

productos elaborados eran idénticos entre si.

Durante esta era, surgi6 el "control de calidad por inspeccion" o "calidad orientada
al producto terminado". Esto consistia en medir, examinar o contrastar la calidad de
los productos o servicios para determinar su conformidad con los requisitos

especificados.

El inicio de la Segunda Guerra Mundial marcé una nueva era en la calidad. La
produccion masiva aumentd de manera exponencial, especialmente para la
elaboracién de paracaidas. Debido a la gran cantidad de productos que se
fabricaban, no se prestaba atencion al control de las fallas, lo que llevo a
reclamaciones por parte de los clientes que adquirian estos productos.

Para lograr un control 6ptimo de la calidad, se paso de la inspeccion del operario a
la inspeccidon por muestreo a través de graficos de control. La inspeccion por
muestreo consistia en examinar si un determinado lote de elementos cumplia con
ciertos requisitos o caracteristicas a partir de una muestra. Todos estos datos se
registraban en un grafico donde se anotaban los valores sucesivos de las

caracteristicas de calidad que se estaban controlando.
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Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, los contratos gubernamentales habian
concluido y se reevaluaron los programas de control estadistico de acuerdo a los

costos, pero los resultados fueron negativos.

En la posguerra, en Japdn, se propusieron ir un paso mas alla del control estadistico
que se manejaba durante la guerra mundial. Mediante la recoleccién de bibliografia
mundial, se dieron a la tarea de crear una nueva forma de control de la calidad. Se
dieron cuenta de que no bastaba con solo identificar los productos defectuosos, sino
que era necesario efectuar un control en cada una de las etapas del proceso y tomar
acciones correctivas para evitar la aparicion de fallas en el producto final. De esta

forma surgio el control estadistico de procesos.

La calidad se encontraba en constante evolucién, donde el control de la calidad ya
no era solo responsabilidad del departamento de calidad del proceso. Esto requeria
la participacion de toda la empresa en el analisis y la planificacion. A esto se le
denominé Calidad Total, donde se establece que la calidad es parte fundamental

para la competitividad de cualquier empresa.

Hoy en dia, la calidad ya no se considera simplemente como un requisito que debe
cumplir un producto, sino que se ha convertido en un componente estratégico
primordial para cualquier empresa u organizacion que no solo quiera mantener o
aumentar su competitividad en relacion con otras empresas u organizaciones, sino

también para asegurar su supervivencia.

Tabla 1. Evolucién de la calidad a lo largo del tiempo.

Hacer las cosas bien e Satisfacer al cliente.
independientemente del e Satisfacer al artesano,
Artesanal coste o esfuerzo necesario. por el trabajo bien hecho.

e Se crea un producto

Unico.
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Revolucién

Industrial

Segunda Guerra
Mundial

Postguerra
(Japén)

Postguerra
(resto del

mundo)

Control de

calidad

Aseguramiento

de la calidad

Calidad Total

Hacer muchas cosas sin dar
importancia a la calidad del

producto.

Asegurar la eficacia del
producto sin importar el
costo, con la mayor y mas
rapida produccion.

Hacer las cosas bien a la

primera.

Producir, cuanto mas mejor.

Técnicas de inspeccidn en
produccion para evitar la
salida de bienes defectuosos.
Sistemas y procedimientos
de la organizacién para evitar
que se produzcan bienes

defectuosos.

Teoria de la administracion
empresarial centrada en la
permanente satisfaccion de
las expectativas del cliente y

demas partes interesadas.

Satisfacer a una gran
demanda.

Obtener beneficios.
Disponer del producto
eficaz en la cantidad y

plazos establecidos.

Minimizar los costes
mediante la calidad.
Satisfacer al cliente.
Ser competitivo.
Satisfacer la gran
demanda de bienes
causada por la guerra.

Satisfacer las

necesidades técnicas del

producto.

Satisfacer al Cliente.
Prevenir errores.
Reducir costes.

Ser competitivo.
Satisfacer a las partes
interesadas.

Ser altamente
competitivo.

Mejora continua.

Fuente: Elaboracion Propia.

Si bien se vieron reflejadas etapas bien marcadas a lo largo del tiempo, esto no fue

realmente asi, ya que una etapa se superponia con otra, esto quiere decir que una
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y otra etapa de la calidad coexistian en un determinado tiempo porque la transicion
de una etapa a otra se daba de una manera progresiva.

2.4. NORMA BOLIVIANA ISO 9001.

La ISO 9001 (en Bolivia NB ISO 9001:2015) es parte de la familia de normas ISO
9000. Esta norma establece los requisitos para un Sistema de Gestion de Calidad.
En conjunto, la familia de normas ISO 9000 se basa en un modelo de sistema de

gestién por procesos.

El origen de la ISO 9001 se remonta al siglo pasado, cuando paises como Estados
Unidos y Gran Bretafia comenzaron a exigir a sus proveedores que contaran con
una certificaciéon de calidad para sus productos. Se cre6 una gran variedad de
normas, lo que hacia casi imposible satisfacer a todos los sectores interesados. Fue
entonces cuando British Standard (BS) decidié tomar cartas en el asunto y en 1979
creo la BS 5750 - Quality Systems. La creacion de esta norma fue impulsada por el
Ministerio de Defensa de ese entonces. La caracteristica principal de esta norma
radicaba en que establecia directrices sobre como deberian gestionarse los

procesos de fabricacion en lugar de enfocarse en lo que se habia fabricado.

La norma ISO 9001 fue oficialmente establecida en 1987 cuando la Organizacién
Internacional de Estandarizacion (ISO) se reunié para elevar a rango de Norma
Internacional a la BS 5750 — Quality Systems, y se publicé como parte de la serie
de la familia ISO 9000. Para llegar a un consenso sobre esta normativa, se requirio

el apoyo del 75% de los paises que la componian.

Aunque la norma ISO 9001 se basaba en la norma BS 5750, sufrid ciertas
modificaciones para adaptarse a los diferentes tipos de empresas. A pesar de que
la norma ISO 9001:1987 siguid la estructura de la norma BS 5750, también se
dividio en tres modelos para los Sistemas de Gestion de Calidad, los cuales se

presentaron en tres documentos principales:
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e ISO 9001, “Quality systems — Model for quality assurance in
design/development, production, installation and servicing”

e |SO 9002, “Quality systems — Model for quality assurance in production and
installation”

e |SO 9003, “Quality systems — Model for quality assurance in final inspection

and test”

En el primero (ISO 9001:1987), se desarrollaba el aseguramiento de la calidad en
el disefo, desarrollo, produccion, instalacion y servicios para las empresas que
creaban nuevos productos. En cambio, el segundo modelo (ISO 9002:1987) se
centraba en la produccion, instalacion y servicio, mientras que el tercer modelo (ISO
9003:1987) cubria la inspeccion final y los ensayos sin preocuparse por cOmo se

habia fabricado el producto.

Complementariamente a estas tres normas principales, se agregaron dos normas

qgue servian como guia.

e |SO 9000:1987, “Quality management and quality assurance standards —
Guidelines for selection and use”.
e ISO 9004:1987, “Quality management and quality system elements —

Guidelines”.

Después de la creacidon de la ISO 9001 en 1987 este paso por revisiones que
permitieron que la norma se simplifique y se adapte mas a cualquier tipo de

empresa.
2.4.1. EVOLUCION DE LA NORMA ISO 9001.

A continuacion, se presenta una tabla de la evolucion que ha ido teniendo la norma

ISO 9001 en cada revision. En esta tabla se presenta los cambios mas significativos.
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Tabla 2. Versiones de la ISO 9001.

m Version Caracteristicas

ISO Version | e Fue basada en la norma BS 5057 - Quality
9001:1987 Original Systems.
e Se dividié en tres modelos las cuales pretendian
cubrir.
ISO Primera | e Aseguramiento del producto utilizando acciones
9001:1994 Revision preventivas.
¢ Aumento de los requisitos documentados
e Hubo una tendencia a gestionar la calidad
mediante el control mas que por el
aseguramiento.
ISO Segunda | e Priorizo la gestion de calidad y asi también los
9001:2000 Revisién procesos clave.

Hubo un cambio radical respecto a las otras
versiones de la norma.

El objetivo era entender primero los
requerimientos del cliente antes de disefar los
procesos que le ayudarian a cumplir con estos.
La norma ya contemplaba el como mejorar
continuamente los procesos y el seguimiento de
la satisfaccion del cliente.

Esta versiéon a diferencia de las anteriores se
construyé sobre la base de la gestién de la

calidad.
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9001:2008 Revision la anterior version.

ISO Tercera | e No existen cambios significativos con respecto a

e Se realiz6 una especificacion mas detallada de los
requisitos existentes en la anterior versién con
mayor claridad.

e Incorporo algunos cambios para hacerla mas
consistente con la norma ISO 14001:2004 Norma

de Gestion Ambiental.

9001:2015 Revision tanto externos como internos de una actividad.

ISO Cuarta |e Se dio mayor énfasis en el andlisis de riesgos

e Se refuerza la idea de que el liderazgo es un pilar
fundamental para una mejor gestion de calidad.
e También incorporo algunos cambios en los

términos usados dentro de la norma.

Fuente: elaboracion propia.

2.5. PRINCIPIOS DE LA NORMA ISO 9001.

a)

b)

d)

Enfoque al Cliente. Las organizaciones deben comprender las necesidades
de sus clientes, para satisfacer sus requisitos y mejorar las expectativas de
los mismos.

Liderazgo. Los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacién de
la organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el
cual el personal pueda a llegar a involucrarse totalmente en el logro de los
objetivos de la organizacion.

Participacion del personal. Es necesario la participacion y el compromiso
de todo el personal de todos los niveles de la organizacion, esto posibilita
qgue sus habilidades sean usadas en beneficio de la organizacion.

Enfoque basado en procesos. La gestidon de las actividades y los recursos
relacionados como un proceso permiten eficientemente el alcance de los

resultados.
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e) Enfoque del sistema hacia la gestién. Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema contribuye a la eficacia de una
organizacion en el logro de sus objetivos.

f) Mejora continua. La mejora continua del desempefio global de la
organizacion deberia ser un objetivo permanente de esta.

g) Enfoque basado en evidencias para la toma de decisiones. Las

decisiones eficaces se basan en el analisis de datos y la informacién.
2.6. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD.

Un sistema de gestion de calidad (SGC) puede definirse como un conjunto de
procesos interconectados entre si con el objetivo de cumplir con requisitos
asociados al producto generado por la empresa o0 asociacion, mediante una mejora

continua de manera sistematica y ordenada. para lograr la satisfaccion del cliente.
Los principales elementos del Sistema de Gestion de Calidad son:

Estructura Organizacional
Planificacion (Estrategia)
Recursos

Procesos

o b~ w0 =

Procedimientos

La Estructura Organizacional es la jerarquia de funciones y responsabilidades que
define una organizacion para lograr sus objetivos. Es la manera en que la institucion
organiza a su personal, de acuerdo a sus funciones y tareas, definiendo asi el papel

que ellos juegan en la misma.

La Planificacion constituye al conjunto de actividades que permiten a la organizacion
trazar un mapa para llegar al logro de los objetivos que se ha planteado. Una
correcta planificacion permite responder las siguientes preguntas en una

organizacion:
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¢ A donde queremos llegar?

¢ Qué vamos hacer para lograrlo?
¢,Coémo lo vamos hacer?

¢ Qué vamos a necesitar?

El Recurso es todo aquello que vamos a necesitar para poder alcanzar el logro de

los objetivos de la organizacion (personas, equipos, infraestructura, dinero, etc).

Los Procesos son el conjunto de actividades que transforman elementos de
entradas en producto o servicio. Todas las organizaciones tienen procesos, pero no
siempre se encuentran identificados. Los procesos requieren de recursos,

procedimientos, planificacion y las actividades, asi como sus responsables.

Los Procedimientos son la forma de llevar a cabo un proceso. Es el conjunto de
pasos detallados que se deben de realizar para poder transformar los elementos de
entradas del proceso en producto o servicio. Dependiendo de la complejidad, la

organizacion decide si documentar o no los procedimientos.

Aunque la norma ISO 9001:2015 es sumamente organizada y se puede considerar
de lectura facil, las pautas esenciales para su implementacion no necesariamente
se resaltan en el texto o siguen el orden documentado en este. De hecho, al hablar
de implementacion, es muy probable que el orden légico por seguir no sea lineal,
de acuerdo con la estructura de las clausulas y subclausulas establecidas por el
estandar. El elemento fundamental para poder hacer un SGC, es el enfoque de

procesos.
2.6.1. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE LA NORMA ISO 9001:2015.

La norma ISO 9001:2015 se encuentra dividido en 11 secciones. Las primeras 4
secciones de la norma se refieren al ambito, las definiciones y los términos. Las
secciones 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 son donde se encuentran los requisitos para la

implementacion del sistema de gestion de calidad.
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A continuacién, se presenta un pequeino resumen acerca de cada una de las

secciones que conforman la norma ISO 9001:2015:
0. Introduccion.

En esta seccidn explica que la norma, y su implementacion, esta disefiada para
seguir una estrategia, con un enfoque basado en procesos que permita el
cumplimiento de los requisitos del cliente, legales y normas aplicables al producto.
La implementacién de esta norma es un complemento a los requisitos de los

productos.
1. Objeto y campo de aplicacion.

La implementacién de un sistema de gestion de calidad tiene como objetivo
demostrar la capacidad de una empresa en proporcionar productos o servicios que
satisfagan los requisitos del cliente, leyes y normas aplicables, ademas de aumentar

la satisfaccion del cliente mediante una mejora continua de los procesos.

Dentro de esta seccidon también se menciona que todos los requisitos de la norma

son genéricos y se amoldan a cualquier tipo de organizacion.
2. Referencias normativas.

Dentro de esta seccidon se menciona a la ISO 9000:2015 como norma de referencia
para la aplicacion. La ISO 9000 menciona los fundamentos y la terminologia usadas

en un sistema de gestion de calidad.
3. Términos y definiciones.

Dentro de esta seccion indica que debe utilizarse como referencia la 1ISO 9000,
donde se tiene todos los términos y definiciones utilizadas en el sistema de gestion
de calidad. ademas, hace referencia que se utiliza el termino producto para referirse

también a servicio.
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4.

Contexto de la Organizacion.

Esta seccion se muestra los requisitos que permitiran establecer, documentar,

implementar y mantener un sistema de gestion de calidad.

Para esto la organizacion debera realizar ciertos pasos que se mencionan a

continuacion:

5.

Determinar los procesos y determinar la secuencia e interaccion entre estos.
Establecer métodos de medicion de la eficacia del sistema y los procesos.
Establecer los recursos necesarios para la implementacion y mantenimiento
del sistema.

Establecer politicas y objetivos que establezcan lineamientos para el
desarrollo del sistema.

Realizar un seguimientos y medicién de los procesos.

Establecer medidas e implementar las acciones necesarias para la mejora
continua del sistema.

Liderazgo y Compromiso.

Como su nombre lo indica, en esta seccion trata de la responsabilidad de la alta

direcciéon mediante el compromiso de la direccidn para con el sistema estableciendo:

Politicas de calidad.

Objetivos de calidad.

La planificacion del sistema.

La designacion de responsabilidades, encargados del sistema y establecer
mecanismos de comunicacion interna.

Revision periddica del sistema de gestion de calidad para una mejora

continua.
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6. Planificacion.

En esta seccion se aborda temas como el analisis de riesgos encontrados en el
analisis del contexto interno y externo de la organizacion y el impacto que tienen
sobre el Sistema de Gestion de Calidad, y ademas de tener presente las

necesidades y expectativas de las partes interesadas.

También se abordan el tema de los objetivos de calidad y como lograr alcanzar
dichos objetivos mediante una buena planificacién y que estas vayan de acuerdo a

las politicas de calidad de la organizacion.
7. Apoyo.

La organizacion debe proporcionar los recursos necesarios con el fin de
implementar y mantener el sistema de gestidén de calidad. Al referirse a recursos la

norma hace referencia a:

e Recursos Humanos. El personal involucrado en cada uno de los procesos
debe ser competente. Dentro de la norma se menciona 4 areas en las cuales
se deben evaluar al personal: educacion, formacion, habilidades y
experiencias. La organizacion debe basarse en estos 4 factores para definir
las competencias necesarias de acuerdo al puesto o area de trabajo.

e Infraestructura. Hace referencia a edificios, espacios de trabajo, equipos y
servicios de apoyo necesarios para la realizacion de las actividades que
permitan un mejor desenvolvimiento de las tareas.

e Ambiente de trabajo. La organizacion debe garantizar las condiciones
adecuadas bajo las cuales se realizan los trabajos. Esto incluye: factores
fisicos, ruido, temperatura, humedad, iluminacion, etc.

8. Operacion.

Esta seccibn muestra la realizacion del producto dando cumplimiento a los
requisitos del cliente mediante una serie de requisitos que los iremos desglosando

a continuacion:
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Planificacion de la realizacion del producto. La organizacion debe establecer
la metodologia necesaria para la operacion de la elaboracién del producto
segun los requerimientos del cliente.

Procesos relacionados con el cliente. Tres aspectos importantes se
presentan en este punto:

o Determinar los requisitos necesarios y los pedidos por el cliente,
legales y cualquier otro requisito necesario para la elaboracion del
producto.

o La revision de los requisitos relacionados con la elaboracion y la
capacidad de la organizacion para el cumplimiento de las mismas.

o La organizacion debe asegurar las disposiciones necesarias para una
buena comunicacion con los clientes.

Disefo y desarrollo. Muestran las etapas para la realizacién de un producto,
esto va desde la planificacion, revision, verificacion, validacion y el control de
cambios del disefo y desarrollo.

Ademas, deben gestionarse la asignacion de responsabilidades en cada uno
de los procesos que se desarrollan.

Compras. La organizacion debe garantizar que los productos adquiridos
cumplan con los requisitos exigidos por la empresa. Para esto la organizacion
debe establecer mecanismos de inspeccion y otros tipos de control que se
crean necesarias.

Produccion y prestacion de servicio. Debe existir condiciones controladas
durante la produccion o prestacion de servicios mediante la informacion de
productos, instrucciones de trabajo, equipos de medicion y seguimiento.
Ademas, cuando sea necesario, se debe garantizar la trazabilidad del
producto. También se debe cuidar los bienes, materiales, intelectuales o
datos personales, mientras estos se encuentren bajo responsabilidad de la

organizacion.
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9. Evaluacion del desempeno.

Dentro de esta seccidn se indica que la organizacion deber emplear mecanismos
de seguimiento, medicién, analisis y mejora con el fin de demostrar conformidad con

los requisitos y asegurar y mejorar continuamente el sistema.

También indica que deberia hacerse el seguimiento del funcionamiento del sistema
de gestidon de calidad mediante la realizacion de auditorias y revisiones de manera
periodica. Esto con el fin de recopilar datos y evidenciar posibles desviaciones y no

conformidades.
10. Mejora.

Se debe de realizar mejorar continuas con base a los hallazgos producto de las
auditorias, las revisiones periodicas de las politicas y objetivos y las acciones

correctivas y preventivas.
2.6.2. ENFOQUE DE LA ISO 9001.

Para que una organizacion funcione de manera eficaz, es necesario determinar y
gestionar numerosas actividades que estan interconectadas. La norma ISO 9001 en
su version de 2015 incorpora un nuevo enfoque para la implementacién de un

Sistema de Gestion de Calidad, conocido como el enfoque basado en riesgos.

Esta norma enfatiza la importancia de tener en cuenta cualquier riesgo,
incertidumbre o amenaza que pueda surgir durante la realizacion de cualquier
actividad. Aunque en versiones anteriores de la norma ya se consideraba la gestion

de riesgos, es en la version de 2015 donde se le otorga una mayor relevancia.

La Gestidon de Riesgos nos ayuda a prevenir eventos que podrian ser perjudiciales
para el desarrollo de las actividades de una organizacion, mediante la aplicacién de

un conjunto de técnicas y herramientas que permiten tomar decisiones apropiadas.
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2.6.3. ENFOQUE BASADO EN PROCESOS.

Un proceso se puede definir como un conjunto de actividades interrelacionadas que
interactuan entre si. Estas actividades transforman un elemento de entrada en un
elemento de salida, y en muchas ocasiones, el elemento de salida de un proceso
se convierte en el elemento de entrada de otro proceso. Estas actividades
generalmente requieren la asignacion de recursos, tanto materiales como humanos.
Los elementos de entrada y los resultados previstos pueden ser tangibles, como

materiales o equipos, o intangibles, como recursos informaticos o energia.

Figura 4. Diagrama de procesos.

Fuente: Elaboracion propia.

La ventaja que ofrece el enfoque orientado a procesos que se encuentra dentro de
la Norma I1SO 9001:2015, radica en que por medio de este es posible modelar o
planificar lo que es el Sistema de Gestion de Calidad. También con este enfoque se

obtienen otros beneficios:

e Se puede realizar ajustes antes de la elaboracion del SGC
e Facilita la vinculacion del SGC con la realidad actual de la organizacion y

también con los intereses estratégicos.

Ademas, el enfoque de procesos es el elemento unificador de requisitos, y a la vez,
es el requerimiento que permite implementar la norma de manera organizada y

coherente. Este enfoque de procesos se rige bajo los principios de la gestion de
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calidad, las cuales nos dan una sintesis de las buenas practicas que se deben seguir
para mantener un enfoque de calidad y orientado al cliente.

2.7. CICLO DE DEMING.

El ciclo de Deming, también conocido como PDCA (Planear, Hacer, Verificar y
Actuar), es una herramienta fundamental que facilita y se usa mucho en la
implementacion de un sistema de mejora continua. Aunque originalmente fue
desarrollado por Walter Shewhart, fue en Japon donde se popularizé y adopto el

nombre en honor al Dr. William Edwards Deming.

Figura 5. Modelo de un sistema de gestiéon basado en procesos.
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Fuente: NB ISO 9001:2015

El ciclo de Deming o ciclo PDCA es utilizada para la mejora de la calidad dentro de

una empresa u organizacién. Como el nombre lo indica, este es un ciclo que consta
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de cuatro pasos repetidos que se llevan a cabo de manera consecutiva los cuales

son: Planear, Hacer, Verificar y Actuar.
A continuacion, se explicara cada fase del ciclo de Deming:

PLANIFICAR (PLAN). — En esta etapa, se identifican y planifican los objetivos y
metas de mejora. Esto implica definir claramente qué se va a mejorar, por qué se
va a mejorar. Se deben establecer planes detallados, estrategias y procedimientos

para alcanzar los objetivos.

Figura 6. Ciclo de Deming o ciclo PDCA.

Actuar Planificar
(Act) (Plan)
Verificar Hacer
(Check) (Do)

Fuente: Elaboracion propia.

HACER (DO). — En esta fase, se implementa el plan que se ha creado en la fase
anterior. Es decir, se ejecutan las actividades planificadas y se recopilan datos y
resultados durante el proceso. Esta es la fase de accion en la que se pone en
practica lo planificado.
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VERIFICAR (CHECK). — Después de haber implementado las acciones, se debe
tener un periodo de prueba en el que, al finalizar la misma, se deben de recolectar
datos con el fin de estudiar si la mejora implementada arrojo los resultados
esperados. Se compara el desempenio real con las metas y se identifican posibles
desviaciones o areas de mejora. Esta fase implica una revision y evaluacion critica

de los resultados obtenidos.

ACTURA (ACT). — En esta etapa, se toman decisiones basadas en los resultados
y analisis realizado en la fase de verificacion. Si los resultados son positivos y se
han alcanzado los objetivos, se busca mantener y estandarizar las mejoras. Si los
resultados no son satisfactorios, se buscan soluciones, se ajustan los planes y se
inicia nuevamente el ciclo de mejora. Esta fase es crucial para la toma de decisiones

informadas y la implementacién de cambios sostenibles.

Es importante destacar que el ciclo de Deming es un proceso ciclico y continuo.
Después de la fase "Actuar”, se vuelve al inicio del ciclo, "Planificar", para establecer
nuevos objetivos de mejora o ajustar los existentes en funcion de la

retroalimentacion y la experiencia acumulada.
2.8. IBNORCA Y EL PROCESO DE CERTIFICACION.

El Instituto Boliviano de Normalizacion (IBNORCA) es una organizacion sin fines de
lucro, establecida mediante el Decreto Supremo 23489 el 29 de abril de 1993 y
oficialmente fundada el 5 de mayo del mismo afio. Las principales competencias de

IBNORCA son la Normalizacién Técnica y la Certificacion de Calidad.

Dentro del territorio nacional, IBNORCA es la unica entidad encargada de llevar a
cabo la certificacion de sistemas de gestién. Para obtener la certificacion de su
sistema de gestion, una organizacion debe seguir una serie de pasos especificos
que le permitiran cumplir con los requisitos necesarios para obtener dicha

certificacion.
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2.8.1. PROCESO DE CERTIFICACION.

Durante el proceso de certificacion, se deben seguir ciertos pasos:

1.

Analisis previo: IBNORCA requiere al menos 3 meses de evidencia

documental de la implementacion del sistema de gestion de calidad. Esto

incluye auditorias internas y auditorias por la direccion.

Proceso comercial: Esta es la etapa inicial de la certificacion, donde la

organizacion solicitante establece los primeros contactos con IBNORCA.

Aqui se incluyen los siguientes pasos:

IBNORCA proporciona informacién sobre los procedimientos a seguir.
La empresa oficialmente presenta una solicitud para la certificacion,
adjuntando el alcance del sistema y otra informacion requerida por
IBNORCA.

Tras el analisis de la informacion, IBNORCA envia una oferta que incluye
los costos del proceso de certificacion.

Esta etapa concluye con la firma del contrato para el proceso de

certificacion.

Proceso de certificacion: Esta etapa consta de 5 fases, en las cuales el

personal de IBNORCA evalua el sistema de gestion de calidad de la

organizacion.

Estudio de la documentacion: El equipo auditor de IBNORCA revisa la
documentacion del sistema de gestion de la empresa para verificar si
cumple con los requisitos de la norma ISO 9001. Esta informacion se
utiliza para preparar la primera auditoria al sistema de la organizacion.

Primera auditoria de certificacion: Esta auditoria tiene como objetivo
verificar si el sistema de gestién implementado cumple con los requisitos
de la norma. La fase finaliza con la entrega de un informe del equipo
auditor a la organizacion, que detalla cualquier desviacion o no

conformidad que debe corregirse.
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e Segunda auditoria de certificacion: En esta etapa, se realiza una auditoria
mas exhaustiva para evaluar la eficacia de la implementacion del sistema,
su alcance y la correccion de las observaciones de la auditoria anterior.
Al igual que antes, se emite un informe con posibles desviaciones que
deben abordarse en un plazo de 30 dias.

4. Decision: En esta fase, el equipo auditor envia toda la informacion recopilada
en la segunda auditoria al comité general de Certificacion de IBNORCA. Este
comité evalua la conformidad del sistema segun la documentacion
proporcionada por el equipo auditor. Aqui se decide si se otorga o no la
certificacion al sistema de gestion de la organizacion. Si se aprueba la
certificacion, esta tiene una vigencia de tres afios. En caso contrario, se llega
a un acuerdo con la organizacion para otorgarle un plazo para ajustar el
sistema y luego se realiza una auditoria extraordinaria.

5. Auditorias de seguimiento y renovacion: Durante la vigencia de la
certificacion, se realizan auditorias de seguimiento anuales para verificar la
correccion de desviaciones encontradas en auditorias anteriores y garantizar
el mantenimiento y mejora del sistema de gestion. Al finalizar la vigencia de

la certificacion, se lleva a cabo una nueva auditoria para renovarla.
2.9. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL SGC.
2.9.1. VENTAJAS.

A continuacion, se describen algunas de las ventajas que se obtienen por la

implementacién de un Sistema de Gestion de Calidad.

¢ Permite a la organizacion tener un buen funcionamiento y de esta manera
poder cumplir sus objetivos institucionales.

e Aumenta el nivel de competitividad de la empresa.

e Incrementa la eficacia de la organizacion y el cumplimiento de los

compromisos con los clientes.
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Figura 7. Esquema del proceso de certificacion IBNORCA.

PROCESO DE
CERTIFICACION

Estudio de la
documentacion del
sistema de gestion

Primera auditoria

Segunda auditoria

Acciones correctivas
delaempresa

Auditoria Evaluacion y
extraordinaria decision

Auditoria de
seguimiento anual

Auditoria de
renovacion

Fuente: Elaboracion propia en base a la informacion de IBNORCA

e Permite que organizacion trabaje de manera conjunta para cumplir con los

requisitos de los clientes.
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e Existe una mejor comunicacion interna entre las distintas areas que conforma

una empresa u organizacion.

e Existe una reduccidn de costos.

2.9.2. DESVENTAJAS.

o El sistema organiza una cierta burocracia.

e Se necesitan cierta cantidad de recursos. Si bien esto es cierto la cantidad
de recursos que se destinan a la implementacion son considerados como
una inversion mas que un gasto, ya que a largo plazo se ven los beneficios

que se tiene por la implementacion de un SGC.
2.10. YACIMIENTOS PETROLIFEROS FISCALES BOLIVIANOS.

2.10.1. GENERALIDADES DE LA EMPRESA.

Figura 8. Logo institucional de la empresa YPFB.

Fuente: www.ypfb.gob.bo

2.10.1.1. ACTIVIDAD.

La empresa Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos (YPFB), es una empresa
estatal que se dedica a la exploracion, explotacion, produccion, transporte,

refinacion y distribucién de gas, petréleo y productos derivados.
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2.10.1.2. RESENA HISTORICA.

En el término de la guerra por el territorio del Chaco, en la que se creia que habia
potencial petrolifero, entre Bolivia y Paraguay. El cese del fuego trajo al pais un
periodo en el cual se revelé una estructura corrupta y deficiente dentro de la

administracién boliviana y el sector hidrocarburifero.

Bajo estos hechos, en un 21 de diciembre de 1936, bajo el mandato del Cnl. David
Toro y asesorado por Don Dionisio Foianini y el Tcnl. German Busch, se tomé la
decision de promulgar mediante decreto supremo la creacion de Yacimientos
Petroliferos Fiscales Bolivianos (YPFB).

La actitud de deslealtad hacia el pais, los traslados ilegales y clandestinos de
combustible hacia Argentina y Paraguay, ademas del incumplimiento de los
compromisos por parte de la Standard Oil, derivaron en la decision, por parte del
Gobierno de Bolivia, de declarar la caducidad de las concesiones y de revertir todos
los bienes de la Standard Qil a favor del Estado Boliviano. Este hecho es catalogado
como la primera nacionalizacion en el pais y la primera estatalizaciéon en América
del Sur.

A partir de estos hechos, se han marcado varios hitos en el pais y, mas
especificamente, dentro del sector hidrocarburifero del cual YPFB formaba parte.
Los cambios de politica en el sector llevaron a cambios muy drasticos en el ambito
hidrocarburifero, lo cual ocasioné que, en Bolivia, en varias ocasiones durante
distintos mandatos presidenciales, se privatizaran los hidrocarburos y que

posteriormente, en otros mandatos, se nacionalizaran.

A partir de 2006, Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos es la empresa
encargada de ejecutar los proyectos existentes y por haber en toda la cadena
hidrocarburifera del pais. Esta tarea se le asign6 durante la Tercera nacionalizaciéon
de los hidrocarburos mediante D.S. 28701 "Héroes del Chaco" del 1 de mayo de

2006. Actualmente, YPFB es considerada una empresa estratégica para el Estado
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boliviano, llevando a cabo nuevos proyectos de explotacion y exploracidén dentro del

territorio nacional.
2.10.1.3. ATRIBUCIONES OTORGADAS A YPFB.

Las siguientes son las atribuciones que se da a Yacimientos Petroliferos Fiscales
Bolivianos por parte del Estado de acuerdo a lo indicado dentro de la Constitucion
Politica del Estado y la Ley 3058.

Son atribuciones de YPFB, de acuerdo a los Articulos 5, 6 de la Ley 3058:

a. Ejercer a nombre del Estado Boliviano el derecho propietario sobre la
totalidad de los Hidrocarburos.

b. Ejecutar las actividades de toda la cadena productiva establecidas en la Ley
de Hidrocarburos.

c. Representar al Estado en la negociacion, suscripcion, fiscalizacion y
administracién de contratos petroleros, conforme lo previsto en la Ley de
Hidrocarburos.

d. Desarrollar de manera eficiente sus actividades, en un marco de

transparencia y responsabilidad socio ambiental.

Son atribuciones de YPFB, de acuerdo a los Articulos 361, 362, 363, 364 de la
Constitucion Politica del Estado:

a. Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos (YPFB) es una empresa
autarquica de derecho publico, inembargable, con autonomia de gestion
administrativa, técnica y econémica, en el marco de la politica estatal de
hidrocarburos. YPFB, bajo tuicion del Ministerio del ramo y como brazo
operativo del Estado.

b. Se autoriza a YPFB suscribir contratos, bajo el régimen de prestacion de
servicios, con empresas publicas, mixtas o privadas, bolivianas o
extranjeras, para que dichas empresas, a su hombre y en su

representacion, realicen determinadas actividades de la cadena productiva
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a cambio de una retribucién o pago por sus servicios. La suscripcion de
estos contratos no podra significar en ningun caso pérdidas para YPFB o
para el Estado.

c. YPFB podra conformar asociaciones o sociedades de economia mixta para
la ejecucion de las actividades de exploracion, explotacion, refinacion,
industrializacion, transporte y comercializacion de los hidrocarburos. En
estas asociaciones o sociedades, YPFB contara obligatoriamente con una
participacion accionaria no menor al cincuenta y uno por ciento del total del
capital social.

d. YPFB, en nombre y representacion del Estado boliviano, operara y ejercera

derechos de propiedad en territorios de otros estados.

2.10.2. MISION Y VISION.

Misiéon. - Operar y desarrollar la cadena de hidrocarburos, garantizando el
abastecimiento del mercado interno, el cumplimiento de los contratos de
exportacién y la apertura de nuevos mercados, generando el mayor valor para

beneficio de los bolivianos.

Vision. - Corporacion estatal de hidrocarburos, pilar fundamental del desarrollo de
Bolivia, reconocida como un modelo de gestion eficiente, rentable y transparente,

con responsabilidad social y ambiental y presencia internacional.
2.10.3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES.

Los objetivos institucionales de la empresa Yacimientos Petroliferos Fiscales

Bolivianos se encuentran en la tabla 3 que se muestra a continuacion:

Tabla 3. Objetivos institucionales de YPFB.

n Objetivos

1. Realizar y promover actividades exploratorias en areas bajo contrato y
reservadas para YPFB con agregaciéon de informacion técnica.
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10.
11.

12.

Viabilizar el incremento del volumen de la produccién de hidrocarburos,
de manera 6ptima y eficiente a través del seguimiento y fiscalizacion de
los Planes de Trabajo y Presupuestos (PTP's) 2013 y manejo adecuado
de reservorios.

Garantizar el abastecimiento de gas natural para el mercado interno y
cumplimiento de los contratos de exportacion.

Masificar el uso de gas natural en domicilios, comercios e industrias, y
brindar la infraestructura necesaria para la oferta de gas natural
vehicular.

Garantizar el abastecimiento de combustibles para el mercado interno a
través de la produccion nacional e importacion; y exportar excedentes.

Producir Gas Licuado de Petréleo (GLP) y gasolinas a partir de la
separacion de liquidos en la planta de Rio Grande y continuar la
implementacion en la planta de Gran Chaco.

Implementar los proyectos de Industrializacién del Gas Natural.

Promover el desarrollo del trabajador, el ambiente laboral y la mejora de
su desempefo.

Realizar y verificar las operaciones de YPFB bajo normas de seguridad
industrial, en condiciones socio ambientales efectivas y en el marco de
la responsabilidad social corporativa.

Optimizar la gestidn corporativa con eficiencia y rentabilidad.

Realizar el seguimiento a la gestidn integral de gobiernos corporativos
de las empresas subsidiarias mediante el analisis y evaluacion de las
operaciones técnicas, financieras, compras-contrataciones y de
sistemas de control.

Garantizar que las actividades de YPFB se realicen con integridad, ética,
compromiso, transparencia y una lucha eficaz contra la corrupcion.
(Objetivo transversal)

Fuente: www.ypfb.com.bo
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2.10.4. ESTRUCTURA DE LA EMPRESA YPFB.

Figura 9. Estructura organizacional de la empresa YPFB.
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2.10.5. PLAN ESTRATEGICO DE YPFB.

El Plan Estratégico Corporativo de YPFB surge para atender las crecientes

necesidades, demandas y compromisos, siguiendo los lineamientos de la Mision,

Vision y Obijetivos Institucionales vigentes.

En el plan estratégico se establecen objetivos estratégicos, metas, estrategias,

proyectos y actividades a ejecutar por YPFB y sus subsidiarias.

Tabla 4. Objetivos estratégicos de la empresa YPFB.

w Objetivo Estratégico Estrategia

Descubrir volimenes de
1. hidrocarburos para

desarrollar en el pais.

Gestion integral de la exploracion a cargo de
YPFB Casa Matriz

Implementando el plan inmediato de

exploracion

Realizando estudios para identificar nuevos
prospectos exploratorios en areas disponibles y
generando mayor y mejor informacion detallada

del potencial hidrocarburifero de Bolivia.

Creacién, manejo y gestién de un portafolio de

proyectos exploratorios de YPFB Corporacion.

Desarrollando capacidades en servicios de

perforacion.

Priorizando areas para realizar actividades

exploratorias.
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Garantizar la produccion
de hidrocarburos para
cumplir con la demanda

del mercado interno y los

compromisos de
exportacion.

Contar con las
facilidades  necesarias
para cumplir con el
abastecimiento del
mercado interno y la
exportacion de
excedentes de

Asignacion de nueva areas con estudios a

empresas filiales.

Manteniendo la produccion en los principales
campos en desarrollo e incrementando en

nuevos campos.

Reactivando los campos maduros gasiferos y

petroliferos mediante la aplicacion de

tecnologias adecuadas.

Coordinando la capacidad de evacuacion de

gas y condensado al sistema de transporte.

Implementando un sistema de regeneracion de
reservas de manera integral, sistematica y

eficiente.

mejorando la administracion de los contratos de
operacion para efectivizar la ejecucidn de

actividades de exploracion.

Refinacion: Ampliar la capacidad de refinacion

para el abastecimiento del mercado interno.
Ampliar la cartera de productos lubricantes.

Refinacion: Desarrollar proyectos alternativos

para el incremento de combustibles.

Transporte de Gas: Construir y ampliar la
capacidad de los gasoductos.
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4,

hidrocarburos liquidos y

gas natural.

Consolidar el uso de gas
natural en el mercado

interno.

Garantizar el
abastecimiento de gas
natural para el mercado
interno y exportar los

excedentes.

Transporte de Gas: Modernizar y ampliar la

capacidad de oleoductos y poliductos.

Almacenaje: Ampliar, construir, adecuar, y

modernizar plantas de almacenaje.

Almacenaje: Ampliar, construir, adecuar, y

modernizar Aero plantas de almacenaje.

Ampliar el sistema de distribucion convencional

de gas natural.

Ampliar el sistema de distribucidén de gas virtual
(GNL).

Consolidar la capacidad de distribucion de GNV

a nivel nacional.

Planificar el crecimiento del mercado interno de
gas natural, gestionando la demanda de los
diferentes sectores de consumo en funcion a la
planificacion del crecimiento de este mercado y

la disponibilidad de productos sustitutos.

Identificar mercados potenciales dentro y fuera

de la region para el gas natural boliviano.

Gestionar y negociar la continuidad de los
contratos de exportacion de gas natural al
Brasil, en funcibn a la disponibilidad de

volumenes excedentes.
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Garantizar el
abastecimiento de
hidrocarburos  liquidos
para el mercado interno
y exportar los

excedentes.

Industrializar el gas

Administrar los contratos de comercializacion
de petréleo crudo y GLP de planta, priorizando
su asignacion al mercado interno y exportar los
excedentes en busqueda de maximizar los

ingresos.

Cubrir la demanda de combustibles del
mercado interno a través de la asignacion de la
produccion nacional, y la importacion de los

productos deficitarios.

Diésel oil y Gasolina especial: Implementar
Estaciones de Servicio (EESS) y puestos de
venta para la comercializaciéon de combustibles
en funcion a las necesidades de zonas urbanas

y rurales.

GLP: Modernizar e incrementar la capacidad de

las plantas de engarrafado.

Implementar la distribucién de GLP engarrafado
a nivel nacional a través de puntos de venta,

priorizando el area rural.

Promover e incentivar el uso de GLP como

energético alternativo dentro de Bolivia.

Avanzar en la construcciéon de plantas.

natural para proveer Ejecutar nuevos proyectos de IPC de Plantas.
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10.

liquidos energéticos y
petroquimicos al
mercado interno y

exportar excedentes.

Desarrollar  mercados
externos para los
productos de la

industrializacion y el GLP

e incentivar su consumo.

Implementar un nuevo
modelo de  gestidon

empresarial corporativo.

Asegurar que los
proyectos de inversion
priorizados cuenten con
financiamiento para su

ejecucion.

Desarrollo de capacidad de gerenciamiento en
la fase de operacibn y mantenimiento de

plantas.

Desarrollo de inteligencia comercial y de gestion

de negocios.

Consolidar mercados de exportacion para GLP,
Urea y Polipropileno a través de relaciones
comerciales de mediano y largo plazo.

Gestionar el desarrollo de logistica de

almacenaje como plataforma de exportacion.

Gestionar para desarrollar la capacidad
logistica de transporte necesaria para la

exportacion de GLP y Urea.
Desarrollar mercados internos para Urea.

Desarrollar el mercado interno para

Polipropileno.

Esto incluye todos los aspectos relacionados
entre si, de manera que exista un mejor

desenvolvimiento de toda la empresa.

Las estrategias van desde la creacién de fondos
para la financiacidon de proyectos de exploracion
y explotacién, sin dejar de lado las diferentes

etapas de la cadena hidrocarburifera.

Establecer y aplicar politicas de reinversion.

Fuente: Elaboracion propia en base al Plan Estratégico Corporativo de YPFB.
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CAPITULO Ilil. DIAGNOSTICO.
3.1. INTRODUCCION.

Para que una empresa pueda alcanzar sus objetivos y metas, es fundamental
adoptar estrategias que conduzcan a la consecucion de estos objetivos. La norma
ISO 9001:2015 representa una herramienta valiosa para optimizar los procesos y
orientar la organizacién hacia la satisfaccion de los clientes a través de una mejor
coordinacion de sus operaciones internas y la interconexion de las diversas areas

de trabajo, logrando asi una gestion continua y eficaz.

El primer paso hacia la implementacién del Sistema de Gestion de Calidad es el
diagnostico. Este diagnostico, realizado previamente a la implementacion del
sistema, implica un analisis exhaustivo respaldado por herramientas especificas
que permiten identificar las debilidades y necesidades presentes en los procesos de

una empresa.

El propédsito fundamental de este diagndstico es evaluar la situacion actual de la
organizacion y compararla con los requisitos establecidos por el modelo de Sistema
de Gestion de Calidad elegido. Esto nos permite identificar las deficiencias
existentes y establecer una base solida para la posterior implementacion del

sistema.

En el caso de la Gerencia de Perforacion, se ha desarrollado una tabla que enumera
y facilita la evaluacion del nivel de cumplimiento de la gestion de sus procesos y
procedimientos en relacion con los requisitos establecidos en la norma ISO
9001:2015.

Esta tabla se emplea como herramienta para la recopilacion de informacién y la
evaluacion del grado de cumplimiento de cada requisito, documento y registro
esencial para la conformidad con la norma. Constituye la base esencial para el

desarrollo del Sistema de Gestidon de Calidad.
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Es importante destacar que los requisitos de la norma ISO 9001:2015 son de
naturaleza genérica, lo que permite su aplicabilidad a organizaciones de diversa
indole, independientemente de su tipo, tamafio o sector. Por lo tanto, no todos los
requisitos seran aplicables a una organizacion especifica y pueden considerarse
para su exclusion, siempre y cuando se limiten a los requisitos de la clausula 8 de
la Norma ISO 9001:2015, de la lista de verificacién y no afecten la capacidad de la
organizacion para cumplir con los requisitos del cliente y los legales. En tales casos,

se debe declarar la no conformidad con la norma.

Tabla 5. Clasificacion usada para la realizacién del diagnéstico.

*Son los requisitos de eSon los requisitos de eSon aquellos
la norma ISO la norma ISO requisitos de la
9001:2015 que la 9001:2015 que la norma ISO
empresa si cumple. empresa no cumple. 9001:2015 que no

aplica a la empresa.

Fuente: Elaboracion propia.

3.2. ANALISIS SITUACIONAL DE LA GERENCIA.

El compromiso inicial de la Alta Direccion marca el punto de partida para llevar a
cabo el diagndstico. En este proceso, es esencial establecer objetivos claros,
planificar meticulosamente y definir los plazos de ejecucion. Todos estos aspectos
se acuerdan y delinean durante la reunion con los responsables encargados de

llevar a cabo el diagndéstico.
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3.2.1. OBJETIVOS DEL DIAGNOSTICO.

e Evaluar el grado de cumplimiento de los requisitos de la norma ISO
9001:2015 dentro de la Gerencia de Perforacion.

e Identificar y documentar los documentos internos que estan en uso en la
Gerencia de Perforacion.

e Analizar los procesos y caracteristicas relevantes para establecer la
estructura del Sistema de Gestion de Calidad en la Gerencia de Perforacion.

3.2.2. EJECUCION DEL DIAGNOSTICO.

La ejecucion del diagnostico en la Gerencia de Perforacion se comunico a través de
una reunidén conducida por los responsables del Sistema de Gestion de Calidad.
Durante esta reunion, se presentan los objetivos, el alcance y los plazos de

ejecucion del diagnéstico.
3.2.3. METODOLOGIA.

La metodologia empleada para evaluar la calidad en la gerencia de perforacion se
fundamenta en la recopilacion de informacion a través de la revision de la
documentacion disponible y la observacion de las actividades realizadas por la

gerencia.

Para llevar a cabo este diagndstico, se desarrollé una lista de verificacidn que sigue
el formato que se presenta en la Tabla 6 Esta lista de verificacién se utiliza como
herramienta para evaluar el grado de cumplimiento de los requisitos establecidos
en la norma NB ISO 9001:2015 por parte de la Gerencia de Perforacion. Cabe
destacar que este analisis se encuentra completamente alineado con los objetivos
previamente establecidos para el diagndstico, lo que garantiza que se aborden de
manera efectiva y sistematica los aspectos clave relacionados con la calidad en la

organizacion.
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Tabla 6. Formato de lista de chequeo.

NO

No

Parcial | Calificacion | Observacion
Cumple

Requisito Cumple

4. Contexto de la Organizacion

41.

Comprension
de la
organizacion.

4.2.

Comprension
de las
necesidades y
expectativas.

4.3.

Determinacion
del alcance del
sistema de
gestion de
calidad.

44,

Sistema de
Gestion de
Calidad y sus
procesos.

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla 6 muestra el formato de la Lista de Chequeo, la cual se divide de la siguiente

manera:

N°: Se identifica el numeral al que pertenece dentro de la norma ISO
9001:2015.

Requisito: En esta columna se identifica cada uno de los puntos
pertenecientes a la norma.

Cumple, No Cumple, Parcial: En estas columnas se evalua el cumplimiento

de la norma.
Calificacion: En esta columna se califica el nivel de cumplimiento de cada

uno de los numerales de la norma.
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e OBSERVACION: En la columna de observaciones se identifican aspectos

importantes observados en el diagnéstico.
3.2.4. CRITERIOS DE EVALUACION.

Para el diagndstico, se elabord una lista con el formato mostrado en la tabla 6, que
contempla los capitulos 4 al 10 de la norma NB ISO 9001:2015. La lista contiene
cada uno de los numerales de los capitulos de la norma, los cuales se evaluaron

mediante 3 criterios simples:

e Cumple: Requisitos de la norma que ya estan implementados por parte de la
Gerencia.

e No Cumple: Requisitos de la norma ISO 9001:2015 que no han sido
implementados en la Gerencia.

e Parcial: Requisitos de la norma ISO 9001:2015 que no se cumplen

completamente por parte de la Gerencia.

Ademas, se establecio criterios para evaluar el nivel de cumplimiento de manera
cuantitativa asignandole numeros del 1 al 5 de acuerdo al nivel de cumplimiento de

cada numeral, segun la tabla 7 que se muestra a continuacion.

Tabla 7. Criterios de evaluacion.

Calificacion Criterio de Evaluacion

0 No existe evidencia de cumplimiento del requisito

Existe evidencia parcial documentada, pero no se cumple con el

requisito
2 Existe evidencia parcial del documento y/o cumplimiento del requisito
5 Existe evidencia del cumplimiento del requisito, pero no se encuentra
documentada
; Existe evidencia del cumplimiento del requisito y se encuentra

documentada

Fuente: Elaboracion propia.
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La tabla anterior muestra un sistema de calificacion del cumplimiento de los
requisitos de la norma ISO 9001:2015 por parte de la Gerencia de Perforacién.
Donde se califica del 1 al 5, siendo 1 el valor mas bajo, lo que indica que la gerencia
no cumple con el requisito exigido por la norma. Por otro lado, la calificacion mas
alta es 5, lo que indica que la gerencia cumple con el requisito de la norma 1SO
9001.

3.3. RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO.

Después de llevar a cabo el diagnaéstico inicial para la implementacion de la norma
ISO 9001:2015 en la Gerencia de Perforacién, se obtuvieron los siguientes
resultados que se encuentran en la lista de chequeo (Anexo 1). Esta lista detalla el
grado de cumplimiento de los requisitos minimos que exige la norma ISO
9001:2015.

A continuacion, se presentan un resumen de los resultados obtenidos en la

realizacion del diagnostico del sistema de gestion de calidad.

Tabla 8. Resultados del diagnéstico expresado en porcentaje.

% obtenido de

Capitulo de la Norma ISO 9001:2015 C::::Zﬁ'i‘:)" calificacion
(Cal./4 *100%)

4. Contexto de la organizacién. 0.75 18.75%
5. Liderazgo. 1.33 33.25%
6. Planificacion. 0.33 8.25%

7. Apoyo. 1.60 40.00%
8. Operacion. 243 60.75%
9. Evaluacién del desempefio. 1 25.00%
10. Mejora. 1 25.00%
Total 1.2 30.14%

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla anterior presenta el puntaje promedio obtenido en el diagndstico en relaciéon
a cada uno de los puntos de la norma que se analizaron, siguiendo los criterios

establecidos para la realizacion del diagnostico.
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Figura 10. Nivel de cumplimiento de la norma.

Calificacion Promedio (0 al 4)

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION.
5. LIDERAZGO.

6. PLANIFICACION.

7. APOYO.

8. OPERACION.

9. EVALUACION DEL DESEMPERO.

10. MEJORA.

Fuente: Elaboracion propia.

Calculando un promedio de los resultados obtenidos, se constata que la Gerencia

ha alcanzado un nivel de cumplimiento del 30.14% en relacién con los requisitos de

la norma, como se ilustra en la figura siguiente.

Figura 11. Nivel de cumplimiento de la norma (%).

% Calificacion

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION. 18,75%
5. LIDERAZGO. 33,25%
6. PLANIFICACION.
7. APOYO.
8. OPERACION.
9. EVALUACION DEL DESEMPERO.
10. MEJORA.

TOTAL 30,14%
1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Elaboracion propia.

70%
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Con la presentacion de los resultados del diagnostico realizado en la gerencia con
respecto a la norma ISO 9001:2015, se presenta las siguientes conclusiones:

En la seccion "4. Contexto de la organizacion," se obtuvo un puntaje promedio de
0.75, equivalente al 18.75%. Esto indica que la gerencia no ha definido el contexto
interno y externo en el que opera, ni ha identificado a las partes interesadas y sus
necesidades, como lo establece la norma ISO 9001:2015. Aunque se dispone de un
organigrama de actividades, no se han establecido las entradas y salidas

correspondientes.

En la seccion "5. Liderazgo," la calificacion promedio alcanzé 1.33, equivalentes al
33.25%. Se observa un compromiso por parte de la gerencia hacia la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad (SGC). Sin embargo, no se ha

formulado una politica de calidad ni se han designado responsables del SGC.

En la seccidn "6. Planificacién," se obtuvo un puntaje promedio de 0.33,
representando el 8.25%. Esto se debe a la falta de documentacion relativa al analisis
de riesgos y oportunidades, asi como a las acciones planificadas. Ademas, los

objetivos de la gerencia deben alinearse con la politica de calidad y el SGC.

En la seccién "7. Apoyo," se lograron 1.6 puntos, lo que equivale al 40%. Esto refleja
la ausencia de un manual de funciones, la carencia de mecanismos para concienciar
sobre el SGC y la necesidad de ajustar los sistemas de comunicacion a las pautas
de la norma. También es esencial desarrollar documentacion necesaria para el

funcionamiento del SGC.

En la seccién "8. Operacién," se obtuvo un puntaje de 2.43, indicando que la
gerencia posee mecanismos de planificacion y control operacional que favorecen el
buen desempefio de sus actividades. No obstante, estos deben adaptarse a los

requisitos del SGC de la gerencia.
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Los 25 puntos porcentuales alcanzados en la seccién "9. Evaluacion del
desempefio" sefialan la falta de mecanismos para el seguimiento y control de las
actividades, ademas de la ausencia de actividades definidas para llevar a cabo

auditorias internas del SGC.

En la seccion "10. Mejora," con una puntuacién porcentual de 25 puntos, indica que
no existen procedimientos documentados para la mejora continua ni acciones
correctivas establecidas que coincidan con lo determinado en la norma ISO
9001:2015.
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CAPITULO IV. DISENO E IMPLEMENTACION DEL SGC.
4.1. COMPRENSION DE LA ORGANIZACION.

La Norma Boliviana ISO 9001:2015 indica que, para llevar a cabo la implementacion
de un sistema de gestion de calidad, se deben conocer y tener en cuenta ciertos
elementos que interactuan con la organizacion. Esto tiene el propdsito de
comprender el entorno en el que opera la organizacion y como estos factores
pueden influir, ya sea de manera positiva o negativa, en la capacidad de alcanzar

los objetivos del sistema de gestion y las metas establecidas.

Para comenzar a disenar el sistema de gestion de calidad, el primer paso es conocer
a fondo la Gerencia de Perforacion, el entorno en el que opera y los factores que
afectan su capacidad para lograr los resultados previstos en el sistema y sus

actividades.

El analisis de los factores que influyen en la gerencia se dividird en dos partes:
aquellos factores externos a la Gerencia y aquellos factores internos. También se
utilizara la matriz FODA para identificar las fortalezas, oportunidades, debilidades y

amenazas de la Gerencia.
4.1.1. ANALISIS DE FACTORES EXTERNOS.

Para comprender el contexto en el que opera la gerencia, es necesario llevar a cabo
un analisis del entorno externo. Esto implica examinar los aspectos legales y
normativos, ademas de los factores politicos, sociales, econdémicos, tecnolégicos y

ambientales que afectan las actividades y decisiones de la gerencia.

Después de realizar este analisis de los diversos entornos, se identifican los factores
relevantes para la gerencia que podrian influir en la gestion del sistema y en sus

actividades.

55



4.1.2. ANALISIS DE FACTORES INTERNOS.

Se realizé un analisis de los factores que forman parte de la Gerencia de Perforacion
y que tienen influencia en el Sistema de Gestion de Calidad. Segun la NB-ISO
9001:2015, se sugiere evaluar factores relacionados con la cultura, los valores de
la gerencia y el desempeifo de la organizacién, en este caso, la Gerencia de

Perforacion.

En lo que respecta a la cultura y los valores de la Gerencia, estos estan
estrechamente alineados con los valores promovidos por la empresa YPFB, que

son los siguientes:*

¢ Integridad: Conducta ética, respeto, honestidad y transparencia.

e Seguridad: Cuidado de la salud de las personas, el medio ambiente y los
activos de la Corporacion.

e Excelencia: Mejora continua, orientacion a resultados, innovacion, pasion por
el trabajo.

e Proactividad: Generacién y aprovechamiento de oportunidades, liderazgo,
iniciativa y creatividad.

e Trabajo en Equipo: Creacion de sinergias para el logro de objetivos comunes.

e Compromiso: Con nuestra gente, la Corporacion y el pais. Lo hacemos por
conviccion y no por imposicion ni obligacion.

e Responsabilidad: Asumir los resultados de nuestros actos, de manera
individual y colectiva.

e Diversidad e Inclusion: Trato justo e igualdad de oportunidades para todos.

A continuacién, se muestra un resumen de los factores internos y externos

asociados a la Gerencia de Perforacion.

4 https://www.ypfb.gob.bo/es/informacion-institucional/principios-y-valores.html
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Tabla 9. Factores internos y externos.

GERENCIA DE PERFORACION

Factores Internos. Factores Externos.
e Valores. e Marco legal administrativo.
e Trabajo en equipo. e Legislacion ambiental.
e Integridad. e Politico.
e Clima organizacional e Social.
e Mano de obra calificada. e Tecnoldgico.

e Medidores de gestion

Fuente: Elaboracion propia.

4.2. IDENTIFICACION DE LAS PARTES INTERESADAS.

Antes de identificar quiénes son las partes interesadas, se debe conocer lo que
significa y por qué es importante en el desarrollo del sistema de gestion. La norma
NB/ISO 9000:2015 indica lo siguiente en cuanto a la definicion de lo que es una
parte interesada:

“Persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o percibirse como
afectada por una decision o actividad.” (NB/ISO 9000:2015, p. 17)

Dicho de otro modo, una parte interesada es cualquier persona u organizacion,
interna o externa, que puede o tiene la capacidad de afectar las decisiones o
actividades de la Gerencia. Las partes interesadas identificadas en la Gerencia de
Perforacién son:

e Clientes.
e Proveedores

e Personal de la gerencia
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e Empresas subsidiarias

e Gerencia de Administracion de contratos.

Figura 12. Partes interesadas.

Directiva de
YPFB

Empresas
Subsidiarias y
Operadoras.

Gerencia de
Exploracién y
Explotacién

Personal

Gerencia de
Administracion
de Contratos

Fuente: Elaboracién propia.

4.3. DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SGC.

Una vez analizado y determinado el contexto de la organizacion y las partes
interesadas, como siguiente paso es determinar el alcance del sistema de calidad

dentro de la Gerencia de Perforacion.

En este apartado se ven reflejados los limites bajo los cuales se implementa y se
trabaja el sistema de gestion, ademas de los requisitos que son excluyentes o que
no son aplicables en la Gerencia. La norma ISO 9001:2015 indica que el alcance
debe estar debidamente documentado, por lo que este se plasma dentro del manual

de calidad de la Gerencia (Anexo II).
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4.4, SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Y SUS PROCESOS.

En esta etapa se establece la estructura, las directrices y los procesos que guiaran
el proyecto hacia un sistema de calidad efectivo. Dentro de esta etapa se incluyen:

a) Desarrollar planes y estrategias de acuerdo al contexto en el cual se
desarrolla la Gerencia para identificar los puntos débiles del sistema de
gestion con el fin de minimizarlos o eliminarlos.

b) Establecer la estructura del sistema de gestién de calidad, la clasificacion de
los procesos y las responsabilidades de cada uno de los miembros que
integran el comité de calidad.

c) Elaborar directrices para la preparacion, elaboracion y posterior aprobacion
de la estructura documental fundamental para el sistema de gestion de

calidad.
4.4.1. DEFINICION DE PROCESOS.

En la norma ISO 9001:2015 se fomenta la inclusién de un enfoque basado en
procesos en el desarrollo, implementacion y mejora continua del sistema de gestion
de calidad para lograr una mayor satisfaccion del cliente. La importancia de
identificar y definir los procesos radica en lo mencionado anteriormente, ademas de
que la identificacion de procesos permite establecer roles y responsabilidades en

las distintas actividades que se desarrollan.

El entendimiento de los procesos y como se interrelacionan entre si permite una
gestion efectiva de los recursos y mejora la eficacia y eficiencia de la gerencia. Por
esta razon, la norma ISO 9001:2015 enfatiza el enfoque basado en procesos, ya
que permite un mejor control de los procesos y, como resultado, mejora el

desempefio de la gerencia.
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Un proceso puede definirse como una serie de pasos o acciones que deben
seguirse de manera planificada para dar lugar a un producto o servicio. Ademas, un
proceso puede estar directamente conectado con otro proceso, lo que permite que
se interrelacionen en una cadena de procesos que agregan valor a un elemento de

entrada.

La norma indica que se deben identificar y clasificar los procesos existentes en la

organizacion en tres tipos de procesos los cuales son:

e Procesos estratégicos.
e Procesos operativos.

e Procesos de soporte.
4.4.1.1. PROCESOS ESTRATEGICOS.

Los procesos estratégicos son aquellos que permiten definir, mantener y controlar
la politica, objetivos y metas de la gerencia. Estos procesos estan estrechamente
relacionados con la mision y vision de la gerencia. Los responsables de los procesos
estratégicos suelen ser los altos directivos de la gerencia.

4.41.2. PROCESOS OPERATIVOS.

Los procesos operativos son, quizas, los mas importantes, ya que son estos
procesos los que facilitan la generacién del producto o servicio de una organizacion

y su entrega al cliente.
4.41.3. PROCESOS DE SOPORTE.

Como su nombre lo indica, son todos los procesos que brindan soporte a los
procesos operativos, como los procesos relacionados con los recursos utilizados, la

medicion, la logistica, entre otros.
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4.4.2. DETERMINACION DE LOS PROCESOS.

La alta direccion de la Gerencia de Perforacién determina e identifica cada uno de
los procesos y los clasifica de acuerdo a los tres tipos de procesos que la norma
ISO 9001:2015 indica. Ademas, se determinan las entradas y salidas de los mismos,

asi como la interrelacion y secuencia de estos procesos.

Una vez identificados los procesos por parte de la gerencia, se elabora un mapa de
procesos en el cual se identifican los procesos estratégicos, de soporte y operativos,
ademas de los clientes y proveedores. El mapa de procesos se encuentra
debidamente documentado dentro del manual de calidad de la Gerencia de
Perforacién. Ademas, se elaboré una ficha técnica donde se deben identificar cada
uno de los procesos, las actividades, las entradas y salidas, los responsables, los

recursos y quienes son los clientes (internos o externos).
4.5. LIDERAZGO.
4.5.1. COMPROMISO DE LA GERENCIA DE PERFORACION.

La alta direccién de la Gerencia de Perforacion debe estar comprometida con el
sistema de gestion de calidad y asumir el liderazgo del mismo. La alta direccion

tiene el deber de cumplir con las siguientes actividades:

a) Establecer politicas y objetivos que estén alineados con la misién y vision de
la empresa y la gerencia.

b) Comunicar la politica y los objetivos de calidad de la gerencia a todo el
personal mediante medios de comunicacion internas de manera periédica.
Ademas, debe promover una cultura organizacional que promueve la calidad
y la participacion activa de todos en la mejora continua.

c) Asegurar la integracion de los requisitos del sistema de gestion con los
procesos de la Gerencia mediante un enfoque basado en procesos y gestion

de riesgos.
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d) Realizar revisiones periodicas del sistema de gestién de calidad para evaluar
su eficiencia, adecuacion, identificar oportunidades de mejora y tomar
decisiones en base a los datos.

e) Promover la mejora continua, impulsando y apoyando de manera activa en

todos los procesos y actividades de la organizacion.
4.5.2. POLITICA.

La politica de calidad es la declaracién escrita del compromiso de la Alta Direccion
de la Gerencia de Perforacion con el sistema de gestion de calidad. Esta debe
adecuarse a la politica general de la empresa (YPFB) con el fin de coadyuvar al

proposito de la empresa.

Ademas, la alta direccion de la Gerencia de Perforacién debe asegurarse de que la
politica de calidad sea adecuada al propdsito de la organizacién, incluyendo un
compromiso de cumplir con los requisitos y de mejorar continuamente la eficacia del
sistema de gestidbn de la calidad. Proporciona un marco de referencia para
establecer y revisar los objetivos de calidad, ser comunicada y entendida dentro de

la organizacion, y debe ser revisada para su continua adecuacion.

Dentro de la politica de la calidad debe también contener ciertas caracteristicas que

se mencionan a continuacion:

e Reconocer la razon de la gerencia.
o Establecer que es un proceso de mejora continua.
e Ser pilar fundamental para la actuacion de la Gerencia de Perforacion.

e Ser dinamica y descrita con sencillez.

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente se elaboré una propuesta de

politica de calidad de la Gerencia de Perforacion:

“La Gerencia de Perforacion como unidad operativa de Yacimientos
Petroliferos Fiscales Bolivianos Y.P.F.B., dedicada al Disefo y Desarrollo de
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Programas de Perforacion como uno de sus procesos de valor y con el fin de
satisfacer las necesidades y expectativas de las partes interesadas se

compromete a:

a) Mejorar continuamente nuestros procesos del Sistema de Gestidon de
Calidad, estableciendo objetivos y metas que nos permitan la revision
periédica del desempeiio,

b) Capacitar permanentemente a nuestro personal, con el objetivo de
contar con las competencias establecidas por nuestro Sistema de
Gestion de Calidad, para brindar productos y/o servicios de calidad que
vayan de acuerdo con las exigencias establecidas por nuestros clientes
y asi lograr su satisfaccion,

c) ldentificar y brindar cumplimiento a la legislacién, normativa nacional
vigente y aplicable a nuestros procesos, y a los compromisos

voluntarios establecidos por nuestra propia gerencia.

Esta politica es comunicada y entendida por todos los miembros de nuestra
organizacién, y estamos comprometidos con su implementacion y revision
constante para asegurar su adecuacion y relevancia en el logro de nuestros

objetivos.”

4.5.2.1. COMUNICACION DE LA POLITICA DE CALIDAD.

La politica de calidad debe estar disponible para todo aquel que lo requiera o
solicite. Es responsabilidad de la alta direccidon hacer conocer y asegurarse de que
la politica de calidad sea entendida por el personal de la gerencia mediante medios
establecidos, como el intranet de la empresa YPFB, la colocacion de carteles en las
oficinas y durante las reuniones de la gerencia. También es importante hacerla

conocer a las partes interesadas.
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4.5.3. ROLES Y RESPONSABILIDADES.

La alta direccion de la Gerencia de Perforaciéon es la encargada de designar
responsabilidades y también tiene la responsabilidad de asignar autoridades para

el desarrollo de las actividades y tareas relacionadas con el sistema de gestion.

La designacion de responsabilidades esta orientada a tener un sistema de gestion
de calidad que cumpla con los requisitos establecidos por la norma ISO 9001:2015,

ademas de seguir un enfoque basado en procesos.

Las tareas asignadas a los encargados y responsables del sistema de gestidn
dentro de la Gerencia incluyen monitorear e informar a la alta direccidén sobre el
funcionamiento del sistema de gestion e identificar oportunidades de mejora en los
procesos de calidad. También tienen la responsabilidad de mantener la integridad

del sistema de calidad cuando se realizan cambios en el mismo.
4.6. PLANIFICACION.
4.6.1. ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES.

La gestion de riesgos es un concepto que ya se manejaba en otras versiones de la
norma, aunque se conocia como "acciones preventivas". Sin embargo, no se le
daba mucha importancia dentro de la norma hasta la version 2015, donde se
enfatiza un enfoque basado en riesgos. Este enfoque nos permite identificar riesgos
dentro de los procesos de la Gerencia para luego tomar medidas para mitigarlos.

La norma ISO 9001:2015 nos indica que debemos llevar a cabo acciones que
permitan controlar, evitar, eliminar o asumir riesgos con el fin de que el sistema de

gestion funcione adecuadamente y cumpla con los resultados previstos.
4.6.1.1. GESTION DE RIESGOS.

La Gerencia de Perforacion debe tener en cuenta el analisis realizado en el punto
"4.1. Comprensién de la organizacién" para identificar posibles debilidades vy

amenazas presentes en las actividades y el sistema de gestion de calidad.
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Por esta razon, teniendo en cuenta los factores internos y externos, se ha
desarrollado una matriz FODA que nos permitira identificar las Fortalezas,

Oportunidades, Debilidades y Amenazas presentes en la gerencia.

Tabla 10. Analisis FODA.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

e Personal calificado para los| * Elestadomediante politicas

puestos de trabajo requeridos. promueve e incentivan a la

e Los empleados de la gerencia realizacion de nuevos proyectos

demuestran pre disponibilidad al petroleros referidos a la

trabajo en equipo exploracion y explotacion dentro

e La Gerencia de Perforacion palg-ritorio nacional.

garantiza un buen clima de e Apertura de nuevos mercados

trabajo para sus empleados. para la exportacion de

e La alta ittt —_— hidrocarburos y sus derivados.

comprometido N 5 e La alta direccion de la empresa

capacitacion al personal de la YPFB y los marcos estratégicos

gerencia sobre temas de contemplan una mayor actividad

relacionados al sistema de en las actividades de

gestion de calidad. exploracion y explotacién.

DEBILIDADES AMENAZAS

. e La inestabilidad politica del pais
e Aun no se tiene desarrollado un o
. o afecta significativamente las
manual que permita definir las o
actividades de la empresa

YPFB.

funciones de cada area de
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procesos y sus e Los sectores sociales del pais

responsabilidades. pueden influir en la toma de

¢ No existe medidores que decisiones de proyectos que
permitan un control y monitoreo son llevados por la empresa
del sistema de gestién en la YPFB y por consiguiente de la
Gerencia de Perforacion. Gerencia de YPFB.

e La gerencia no cuenta con

procedimientos ni registros de

los procesos que se realizan.

Fuente: Elaboracion propia.
4.6.1.2. ANALISIS DE RIESGOS.

El analisis de riesgos, en el contexto de la norma ISO 9001:2015, involucra una

serie de pasos que deben seguirse de la siguiente manera:

¢ Identificacion del riesgo: Ademas de identificar los riesgos, es importante
también identificar las causas para poder abordar el problema desde su
origen. El equipo debe analizar las posibles fuentes de riesgo e identificar los
riesgos potenciales que puedan surgir en el futuro.

e Evaluacién del riesgo: Es crucial determinar el nivel de influencia que cada
riesgo tiene en la gerencia.

e Acciones a tomar frente al riesgo: Una vez identificada la causa del riesgo y
su nivel de influencia, se deben tomar acciones que permitan eliminar o
reducir el riesgo.

e Medir la eficacia de las acciones: Se debe medir periédicamente si las
acciones tomadas para enfrentar los riesgos son efectivas. Esto permitira a
la gerencia determinar si debe tomar nuevas acciones o continuar con las

existentes.
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4.6.1.3. MATRIZ DE RIESGOS.

En funcion de los puntos discutidos en la seccion anterior, se identifican los posibles
riesgos en el sistema de gestidn y sus procesos. Para abordar estos riesgos, se ha
creado una matriz de riesgos en la que se los identifica y se planifican acciones para

eliminarlos, mitigarlos o controlarlos.

La matriz de gestion de riesgos se utiliza para registrar y analizar los riesgos, y
comprende la causa del riesgo, su influencia, las acciones que se tomaran para
mitigarlo, la fecha de implementacion de las acciones y la evaluacion del nivel de

eficacia de dichas acciones.

Tabla 11. Formato de la matriz de gestion de riesgos.

Riesgo | Causa Probabilidad | Impacto | Valoracion | Fecha | Eficacia

Fuente: Elaboracién propia.

Para evaluar el nivel de influencia de cada uno de los riesgos identificados en el
sistema de gestion y procesos de la gerencia, se ha desarrollado una matriz de
valoracion del riesgo. En esta matriz, se analiza la probabilidad de ocurrencia de un
riesgo frente a su impacto potencial. Esto permite categorizar cada riesgo vy

determinar su nivel de influencia en las actividades de la organizacion.

Estas matrices proporcionaran a la gerencia un control efectivo sobre los riesgos
identificados y les permitiran tomar medidas adecuadas para abordar cada riesgo

de acuerdo a su nivel de influencia.
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Tabla 12. Matriz de valoracion de riesgos.

Impacto

Medio

Posible

Probabilidad

Fuente: Elaboracion propia.

4.6.2. OBJETIVOS DE CALIDAD.

Los objetivos de calidad permiten alcanzar las metas establecidas por la gerencia y
deben estar en linea con la politica de calidad. Segun la norma ISO 9001:2015, los

objetivos deben cumplir ciertos criterios.

e Ser coherentes con la politica de calidad
e Ser medibles.

e Tener en cuenta los requisitos aplicables.
e Ser objeto de seguimiento.

e Debe comunicarse.

e Actualizarse cuando corresponda.

Bajo estos criterios se elaboraron los objetivos de calidad de la Gerencia de

Perforacién, que se muestran a continuacion:
OBJETIVOS DE CALIDAD DE LA GERENCIA DE PERFORACION.

e Mejorar continuamente los procesos del Sistema de Gestion de Calidad
de la Gerencia de Perforacion.
e Contar con personal competente en la gerencia.

e Satisfacer las necesidades de los clientes.
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e Cumplir con la normativa legal existente.
4.7. APOYO.
4.7.1. RECURSOS.

La Gerencia debe determinar y proporcionar los recursos necesarios para el
desarrollo y puesta en marcha del sistema de gestién de calidad. Dentro de los
recursos necesarios se encuentran el personal, la infraestructura, los recursos

econdmicos y la logistica.
4.7.1.1. RECURSOS HUMANOS.

La Gerencia de Perforacion, en conjunto con la Direccion Social y Gestidn
Corporativa (DSGC) de la Gerencia de Seguridad, Salud, Medio Ambiente, Social y
Gestidn Corporativa (GSAC), asigné al personal encargado de poner en marcha y
realizar el mantenimiento del sistema de gestion de calidad de la gerencia. Las
personas designadas son trabajadores calificados que cuentan con la experiencia y
el conocimiento suficiente para llevar a cabo las tareas encomendadas en la

implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.
4.7.2. COMPETENCIAS.

La Gerencia a la cabeza de los responsables del Sistema de Gestion de Calidad
determinaran el perfil profesional para cada uno de los puestos que se tienen en la
organizacion, esto incluye la educacion, formacién y experiencia general y

especifica, ademas de otros requisitos que se requieran para el puesto.

La organizacion también debera capacitar a los empleados en temas relacionados
al Sistema de Gestion de Calidad con el propdsito de cumplir con los objetivos

trazados por la Gerencia.
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4.7.3. TOMA DE CONCIENCIA.

La Gerencia informara a sus empleados sobre todos los aspectos importantes del
Sistema de Gestion de Calidad de la organizacion a través de los siguientes

mecanismos de comunicacion:

e Capacitacioén al personal en temas de gestion de calidad.

e Comunicacion de la Politica de Calidad de la Gerencia.

e Comunicacion de los Objetivos que persigue la Gerencia.

e Ademas, la comunicacion de otros aspectos que se consideren importantes

relacionados con el Sistema de Gestion de Calidad.

La alta direccién de la Gerencia de Perforacién de la empresa YPFB, junto con los
encargados de implementar el SGC, son responsables de llevar a cabo las tareas
para dar a conocer a todos los empleados la Politica de Calidad y los Objetivos de
Calidad. Todos los miembros de la Gerencia deben ser conscientes de que son una
parte importante y activa para el buen desempefio del Sistema de Gestion de

Calidad de la Gerencia.
4.7.4. INFORMACION DOCUMENTADA.

La documentacién se rige bajo una jerarquia que se decidié implementar para tener
de manera mas ordenada y sistematizada la informacion, facilitando asi su uso. La

documentacion en la Gerencia de Perforacion se divide en tres partes:
¢ Nivel Estratégico.

El primer nivel representa el nivel jerarquico mas alto del sistema. En este nivel se
encuentran los documentos fundamentales para el sistema y su correcto
funcionamiento. Aqui se encuentra el manual de calidad, que es el documento base
del sistema y debe ser conocido por todas las partes interesadas. Por lo tanto, debe
estar correctamente distribuido para que sea de facil acceso.
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Figura 13. Jerarquia documental.

Se muestra la estructura del
Nivel Estratégico SGC ademas de la Politica y
objetivos de calidad.

Establece el modo de
trabajar dentro de la
organizacion (que, quien,
donde y cuando se lo hace)

. X Nivel Tactico
Dgcumentados, normas y legislacign.

Proporciona evidencia
Nivel Operacional objetiva del funcionamiento
del sistema.

Fuente: Elaboracion propia.
e Nivel Tactico.

En el segundo nivel jerarquico se encuentran los procedimientos, estos son
documentos que describen los métodos de trabajo de la gerencia. Aqui se detalla
coémo se realizan las actividades de los procesos y quiénes son los responsables de

dichas actividades.
¢ Nivel Operacional.

Este es el ultimo nivel del sistema jerarquico. En este nivel se encuentran los
registros de calidad. Un registro de calidad es la evidencia objetiva de que las
actividades se estan realizando de acuerdo con lo establecido en los documentos
del sistema de gestion de calidad. En otras palabras, estos registros son
comprobantes que demuestran que se cumple con lo que se indica en el manual y

los procedimientos.
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4.7.4.1. ELABORACION DOCUMENTAL.

La documentacioén referente al Sistema de Gestion de Calidad es realizada por los
responsables del Sistema de Gestion de Calidad, y también se espera que los
responsables de los procesos o el personal directamente involucrado con los

procesos hagan aportes para la elaboracién de dichos documentos.

Los encargados de la elaboracién de procedimientos de trabajo deben ser personas
que estén directa o indirectamente relacionadas con el trabajo realizado. Una vez
elaborados los borradores, estos son revisados por los superiores inmediatos y los

responsables del SGC para luego ser aprobados.
4.7.4.2. ESTRUCTURA DE LOS DOCUMENTOS.

Todos los procedimientos que se elaboren deben cumplir con los siguientes puntos
a desarrollar:

e Objetivo: En este apartado se describe el "por qué" del procedimiento, y debe
ser comprensible para todo el personal involucrado.

¢ Alcance: Se debe especificar las areas y situaciones en las cuales se debe
utilizar el procedimiento, ademas de senalar las excepciones.

o Referencia: Debe indicarse si el procedimiento se relaciona con algun
documento o procedimiento en caso necesario.

e Definiciones: Se definen los términos especificos que son normalmente
utilizados o relacionados con el proceso y que se mencionan en el
documento.

e Responsables: Se debe indicar el puesto de las personas responsables de
ejecutar el trabajo.

e Procedimiento: En este apartado se describen las actividades
detalladamente y en orden cronoldgico. Se debe especificar quiénes son los
responsables de llevar a cabo las actividades, ademas de los equipos,

herramientas y materiales que se utilizaran, si es necesario.
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Anexos: Aqui se incorpora informacion adicional que sera util para el correcto
desarrollo de las actividades.

Registros: Se indican los registros necesarios para la actividad.

Tabla de control de cambios: Se muestra la version del documento y los

cambios realizados en comparacion con la version anterior.

4.7.4.3. FORMATO DE LA DOCUMENTACION.

Codificacion: Para identificar plenamente los documentos que se manejan en
la Gerencia, se optd por emplear una codificacion que indique el tipo de
documento. Esta codificacion debe encontrarse en el encabezado de cada
documento. El formato de la codificacion empleada esta descrito en el Anexo
(Céd. GPE-PR -01-01-A01).
Encabezado y pie de pagina: El encabezado debe estar presente en todas
las hojas de los documentos y contener la siguiente informacion:

o Logo de la empresa.

o Titulo del documento.

o Caddigo del procedimiento.

o La version del documento.

o Elnumero total de paginas del documento y el nuUmero de cada pagina.

Figura 14. Formato de encabezado de documentos.

Logo de la
empresa

Titulo del documento Version: 1.0

Codigo del procedimiento. Pagina xx de XX

Fuente: Elaboracion propia.

El pie de pagina estara presente unicamente en la primera pagina del
documento y debe contener la siguiente informacién, ademas de contar con

el siguiente formato:
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Figura 15. Formato de pie de pagina.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Firma/Nombre/Cargo Firma/Nombre/Cargo Firma/Nombre/Cargo
Fecha de Aprobacion: DD/MM/AAAA Fecha de revision critica: DD/MM/AAAA

Fuente: Elaboracion propia.

4.7.4.4. CONTROL DE DOCUMENTOS.

Para un control adecuado de los documentos que existentes y de los que se crean
en la Gerencia de Perforacion, se cre6 una lista maestra que contempla la
informacion importante de los documentos. Los responsables del SGC son los
encargados de revisar y controlar la totalidad de los documentos que se tengan y
generen dentro de la Gerencia, con el fin de evitar que se pierda o repita la
informacion. También se encargan de asegurar que todos los documentos

disponibles para los trabajadores estén actualizados, es decir, en su ultima version.
4.7.4.5. APROBACION, REVISION, Y ACTUALIZACION.

Antes de la emision de cualquier documento para llevar a cabo una actividad
especifica, es necesario que este sea aprobado por alguien competente, como un
miembro de la alta direccién o cualquier otra persona con la autoridad suficiente
dentro del ambito de aplicacion del documento en cuestién. Los nombres de los
responsables de la elaboracion del documento y de los revisores deben indicarse
en el pie de pagina de cada documento, de acuerdo al formato de documentacion
mencionado anteriormente. También se deben incluir las fechas de aprobacién y la

fecha critica de revisiéon del documento.

La mejora continua del Sistema de Gestion de Calidad implica, en principio, una
serie de cambios en el mismo. Por lo tanto, es necesario revisar los documentos de

manera regular para asegurarse de que sigan reflejando con precision lo que
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sucede en la organizacion. Ademas, es importante contar con un método para
determinar si un documento especifico que se encuentra en el area donde se realiza
una actividad es la version mas reciente. Una forma de hacerlo es mediante la
incorporacion de un numero de revision o version en el documento. De esta manera,
se sabe si un documento ha sido modificado después de su ultima revision y si es

obsoleto o no.

También es fundamental identificar cuales fueron las modificaciones realizadas en
los documentos en comparacion con la version anterior. Una forma de llevar un
registro de estos cambios es incluir una seccion al final de cada documento donde

se detallen las modificaciones realizadas con respecto a la version anterior.
4.8. EVALLUACION DEL DESEMPENO.
4.8.1. SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION.

Se debe llevar a cabo una evaluacion periddica del desempeno y la eficiencia del
SGC. Para lograrlo, la Gerencia de Perforaciéon establece mecanismos que permiten
el seguimiento y la medicion de los elementos que componen el sistema. Estos
mecanismos posibilitan a la gerencia realizar analisis del grado de cumplimiento de

los objetivos propuestos y evaluar las actividades en general.

La Gerencia de Perforacion, en colaboracion con los responsables del SGC, es
responsable de controlar y llevar a cabo el seguimiento y la medicion de las
actividades que se realizan en la Gerencia. Esto se hace con el unico propésito de
obtener la informacion necesaria para determinar si se cumple con el SGC. Los
responsables de cada actividad deben identificar los indicadores que permitan medir

adecuadamente las actividades.
4.8.2. AUDITORIA INTERNA.

Se ha establecido que las auditorias al Sistema de Gestion de Calidad de la

Gerencia de Perforacién deben llevarse a cabo anualmente con el propdsito de
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identificar posibles desviaciones con respecto al cumplimiento de los objetivos del

sistema.

Tanto la Gerencia de Perforacion como los responsables del SGC son quienes
tienen la tarea de designar a los encargados y coordinar las fechas y horarios para
llevar a cabo estas auditorias. El personal designado debe contar con un sélido

conocimiento de la norma ISO 9001:2015 y haber participado en auditorias previas.
4.8.3. REVISION POR LA DIRECCION.

Los directivos de la gerencia deben reunirse periddicamente para verificar que el
Sistema de Gestion de Calidad cumple con los requisitos indicados en la norma NB
ISO 9001:2015. También deben evaluar el nivel de cumplimiento de los objetivos
establecidos por la gerencia y considerar posibles mejoras dentro del sistema. Los
datos recopilados en registros y los resultados de las auditorias internas son

elementos que deben tenerse en cuenta durante la revision de la direccién.
4.9. MEJORA.

El Sistema de Gestion de Calidad debe ser monitoreado constantemente. Para ello,
es necesario contar con mecanismos que permitan la mejora continua del sistema
y la deteccion de posibles no conformidades. Entre los mecanismos establecidos

por la Gerencia se incluyen:

e Realizar auditorias internas al sistema de gestion de calidad al menos una
vez al ano para detectar oportunamente las no conformidades y evaluar si el
sistema contribuye a cumplir los objetivos de calidad propuestos por la
gerencia.

e Realizar mejoras en los procesos cuando sea necesario.

o Realizar revisiones y, si es necesario, actualizaciones de los documentos del

sistema.
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4.10. IMPLEMENTACION DEL SGC.
4.10.1. ETAPAS DE LA IMPLEMENTACION.

Para realizar la implementacion del SGC en la Gerencia de Perforacion se optd por
la metodologia conocida como el Ciclo de Deming (Ver o también llamado Ciclo
PDCA (Plan — Do — Check — Act). Como ya se mencion0 anteriormente en el capitulo
I, el Ciclo de Deming es una metodologia sencilla que se utiliza ampliamente en la

implementacion y mantenimiento de sistema de gestién de calidad.

A continuacion, se describen las etapas que comprenden la implementacion del

Sistema de Gestion de Calidad de la Gerencia de Perforacion:

4.10.1.1. PLANIFICAR (PLAN).

e Compromiso de la alta direccion: La gerencia debe estar comprometido con
el sistema de gestion de calidad y debe de garantizar los recursos necesarios
para la implementacién, que incluyen recursos humanos, econdémicos,
infraestructura, entre otros.

e Conformacion del equipo de trabajo: Son los encargados de desarrollar e
implementar el SGC. Son designados por la alta direccion en funcién de sus
conocimientos previos en sistemas de gestion de calidad.

e Comprension de la organizacion: En esta etapa, se identifica la situacion
actual de la empresa, los factores que intervienen en la gerencia, asi como
la identificacion de los procesos clave que seran gestionados. Este analisis
contribuye a la elaboracion de las politicas y las metas en temas de calidad.

e Capacitacion del personal en temas de calidad: Los responsables del sistema
de gestidn definiran un plan de capacitacion para el personal.

e Elaboracion Documental: Se identifican y categorizan los documentos
necesarios y requeridos por la norma, ademas de otros procedimientos y

registros que se consideren necesarios.
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4.10.1.2. HACER (DO).

Implementacién del sistema: Se pone en marcha las politicas vy
procedimientos definidos en la fase de planificacion.

Socializacidon del Sistema de Gestion de Calidad. El personal responsable
del SGC realiza sesiones informativas y de capacitacion al personal de la

Gerencia acerca del sistema de gestidén de calidad.

4.10.1.3. VERIFICAR (CHECK).

Auditoria interna. Las auditorias permiten evaluar la conformidad del sistema
de gestion de calidad con los requisitos de la norma ISO 9001:2015 y para
encontrar posibles no conformidades del SGC. Las auditorias se deben
realizar de manera periodica.

Revision. La revision del SGC por la alta direccion evaluara los resultados
obtenidos por la auditoria para tomar decisiones sobre la mejora del sistema

de gestién de calidad.

4.10.1.4. ACTUAR (ACT).

Mejora continua y acciones correctivas. En base a los resultados de la
auditoria y la revision por parte de la alta direccidn, se identifican areas de
mejora y se implementan acciones correctivas con el fin de mejorar el sistema
de calidad.

Actualizacién de los procedimientos. En caso de ser necesario se actualizan

los procedimientos del SGC.

4.10.2. CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION.

El cronograma propuesto para la implementacion del sistema de gestion de calidad,

el cual se planea que tenga una duracién de 18 semanas (aproximadamente 4

meses), se muestra en la siguiente tabla:
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Figura 16. Propuesta de cronograma de implementacion del SGC.

Semana
Actividades

112 ]3] 4

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Diagndstico del nivel de
cumplimiento de la Norma 9001.

Formacioén del Equipo de Trabajo.

Capacitacion de la Norma ISO
9001 a la Alta direccion.

Comprension de la Organizacion.

Identificacion, mapeo y
categorizacion de los procesos.

Difusion de la Politica de Calidad
de la Gerencia.

Elaboracion de documentos.

Elaboracion del Manual de
Calidad.

Implementacion del Sistema
Documental del SGC.

Socializacion del Sistema de
Gestion de Calidad.

Auditoria interna del SGC.

Revision de la implementacion por
la alta direccion.

Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO V. COSTOS DEL PROYECTO.

La implementacién de un Sistema de Gestion de Calidad (SGC) segun la norma ISO
9001 es un proceso fundamental para muchas empresas u organizaciones,
independientemente de su naturaleza o tamafo. A través de la adopcion de
estandares de calidad, las empresas pueden mejorar sus operaciones, aumentar la
satisfaccion del cliente y, en ultima instancia, garantizar la sostenibilidad de sus

actividades.

A lo largo de este capitulo, examinaremos los diferentes elementos que componen
los costos del proyecto de implementacion del SGC, considerando aspectos como

la formacion del personal, la auditoria y certificacién, y otros gastos relacionados.
5.1. ANALISIS DE COSTOS.

Los costos incurridos durante el tiempo establecido para el desarrollo del sistema

de gestién de calidad se dividen de acuerdo a los siguientes puntos:

e Materiales necesarios: Esto incluye los materiales requeridos para la

realizacidn de las actividades relacionadas con el disefio e implementacion
del Sistema de Gestion de Calidad, asi como los costos asociados a los
cursos de capacitacion del personal.
Entre los materiales se encuentran la impresora, tinta para impresora y papel
bond. No se incluye el alquiler de ambientes para la capacitacion, ya que
estas se llevan a cabo en las instalaciones de la gerencia. Ademas, no se
consideran los costos de computadoras y proyectores.

e Tiempo dedicado del personal: Ademas, se considerdé el tiempo invertido por
parte del personal responsable del desarrollo e implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad (SGC). Es importante mencionar que los responsables
de la implementacion son empleados que pertenece a la YPFB, que poseen
conocimiento en el ambito de sistemas de gestion. Este calculo se basé en
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el tiempo dedicado especificamente al SGC y la compensacion recibida de
acuerdo con sus respectivos cargos que ocupan en la empresa YPFB.

Se determiné que los responsables dedicaron en promedio 2 horas al dia a
la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), sin dejar de
lado las otras responsabilidades que tienen dentro de la empresa. El salario
mensual percibido por un técnico administrativo es de 10,640 bolivianos, de
acuerdo con escala salarial en YPFB, segun se establece en el Decreto
Supremo 863.

Para calcular el valor de las horas hombre, dividimos el salario mensual entre
la cantidad de horas trabajadas al mes:

Salario mensual

Valor de las horas hombre= : - -
horas trabajadas al dia x dias laborales al mes

10,640 Bs.
8 (h/d) x20d

Valor de las horas hombre =

Valor de las horas hombre = 66.5 (bs/h)
A partir de este calculo realizado, se determiné el costo por el tiempo invertido
por los responsables de la implementacién del sistema de gestion de calidad

que se muestra a continuacion:

Tabla 13. Costo del equipo de trabajo.

Equipo de horas total Costo total
?raga - Horas/semanal hombre semana 18 semanas
: bs/h bs bs

Auditor lider del

Proyecto 66.5 665 11,970
Auditor 1 10 66.5 665 11,970
Auditor 2 10 66.5 665 11,970
Auditor 3 10 66.5 665 11,970

Total (Bs.) 47,880

Fuente: Elaboracion propia.
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El costo total de la tabla 13 es el monto destinado durante el tiempo estimado
para la implementacion, que se calculé en 18 semanas segun el cronograma
propuesto en el capitulo anterior. Es importante sefalar que dentro de este
célculo se encuentran también los costos asociados a las capacitaciones y
las auditorias internas, dado que estas actividades son llevadas a cabo por
el mismo personal encargado de la implementacion del Sistema de Gestion
de la Calidad (SGC).

e Certificacion IBNORCA. Otro punto importante es el costo de las auditorias
externas necesarias para la certificacion del Sistema de Gestion de Calidad,
que son realizadas por el Instituto Boliviano de Normalizacion y Calidad
(IBNORCA) después de realizar una peticion para la certificacion de un SGC.
IBNORCA establece que los sistemas de gestion implementados en una
organizacion deben tener al menos 3 meses desde su puesta en marcha para
realizar las auditorias que permiten la certificacion del SGC. El proceso de
certificacion incluye la realizacion de dos auditorias en la Gerencia de
Perforacién, una auditoria inicial donde se analiza el SGC y sus posibles no
conformidades y otra segunda auditoria que resultara en la certificacion del
SGC.

A continuacion, se muestra una tabla que detalla los costos incurridos en la

implementacion del Sistema de Gestion de Calidad en la Gerencia de Perforacion:

Tabla 14. Costo de la implementaciéon del SGC.

. COSTO
ASPECTO DETALLE DESCRIPCION (Bs.)
S.
L Se dara capacitaciones a los
Capacitacion del
CAPACITACION empleados en temas de
personal y altos . -
Y RECURSOS o sistemas de gestion de 47,880
directivos de la .
HUMANOS _ calidad en base a la norma
gerencia
ISO 9001.
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Capacitacion de
auditores internos

de la gerencia

Se capacitaran a dos
empleados dentro de la
gerencia como auditores

internos.

Auditorias
internas del SGC.

Estan incluidas las dos
auditorias internas, una antes
de implementar el SGC y la
segunda después de la

implementacion.

Responsables de
la
implementacion
del SGC.

Son los encargados de la
implementacién del Sistema
de Gestion de Calidad.

Ambiente para la

Fuente: Elaboracién propia.

0
capacitacion
Computadora
RECURSOS
Proyector 0
MATERIALES
Tinta de
_ 120
impresora
Papel Bond 1000 hojas 60
Certificacion del sistema de
, Certificacion
CERTIFICACION gestion de calidad por parte 31,000
IBNORCA
de IBNORCA
TOTAL 79,060

Como podemos observar en la tabla anterior el costo total para la implementacion

de un Sistema de Gestidn de Calidad basado en la norma ISO 9001:2015 en la

Gerencia de Perforacion es de Bs. 79,060.
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5.2. ANALISIS COSTO BENEFICIO.

El analisis costo-beneficio constituye una valiosa herramienta financiera que se
emplea para medir la relacidn existente entre los costos y los beneficios
relacionados con un proyecto de inversion especifico. Su propésito principal es
evaluar la rentabilidad de dicho proyecto. En otras palabras, busca determinar si los

resultados obtenidos superan los esfuerzos y recursos invertidos en el mismo.

La implementacién de un sistema de gestion de calidad (SGC) puede ser un desafio,
especialmente cuando no es evidente obtener beneficios econdmicos directos. En
algunas areas, los retornos financieros pueden no ser inmediatos o directamente
cuantificables, o que a menudo plantea preguntas sobre la justificacion de esta
inversion. Sin embargo, es fundamental comprender que los SGC van mas alla de
los beneficios econdmicos inmediatos y pueden aportar un valor significativo a largo
plazo en términos de calidad, cumplimiento, eficiencia y satisfaccion del cliente.

A pesar de que la implementaciéon de un SGC no siempre conlleva un retorno
econdmico inmediato, numerosos estudios realizados por expertos en el campo han
demostrado que ofrece una amplia gama de beneficios tangibles e intangibles para
las organizaciones. Una investigacion revelé que las empresas que cuentan con un
sistema de gestidon de calidad ISO 9001 tienen en promedio una mejor valoracion

en temas de calidad que otras que no cuentan con la certificacion.

Dado que la Gerencia de Perforacién no recibe beneficios econdmicos directos de
las actividades que realiza, sino que estos se traducen en salarios percibidos por
los empleados, hace que resulte inviable la realizacion de un estudio de costo-
beneficio en relacion con la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad
en dicha gerencia. Esto se debe a que los beneficios de esta inversion no se

traducen en retornos econémicos que puedan ser medidos de manera cuantitativa.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
6.1. CONCLUSIONES.

La propuesta de disefio de un sistema de gestidn de calidad, en conformidad con la
Norma Boliviana I1SO 9001:2015 en la Gerencia de Perforacion de YPFB,
desempefia un papel fundamental en la mejora de la administracion y el control de

los procesos que se llevan a cabo en las actividades de la organizacion.

La evaluacion del estado de la Gerencia de Perforacion en relacion con los
requisitos de la Norma Boliviana ISO 9001:2015 proporciona una vision clara de la
situacion en la que la gerencia se encuentra. Los resultados del diagndstico
arrojaron un 30.14% del cumplimiento de los requisitos de la norma, lo que revela
deficiencias significativas en la organizacién. Estos resultados son fundamentales
para comprender las areas que requieren mejoras y ajustes con el fin de alcanzar
la conformidad con los estandares de calidad y las metas de la gerencia y la
empresa YPFB.

La participacion activa por parte del personal de la gerencia en todo el proceso de
implementacion del sistema de gestion de calidad es vital para el éxito del sistema
de gestion, esto demuestra el compromiso que se tiene por parte de la Gerencia de

Perforacion.

La identificacién y documentacion de los procesos clave dentro de la Gerencia de
Perforacidn son pasos cruciales para definir el alcance del SGC. Esto asegura que
los procesos relevantes estén debidamente gestionados y documentados, lo que

contribuye a una mejor gestion y eficiencia en las operaciones.

Se elabord una propuesta de un Sistema de Gestion de Calidad para la Gerencia
de Perforacion que cumple con los requisitos y directrices que exige y son
requeridos por la Norma ISO 9001:2015, esto garantiza que el SGC esté alineado
con estandares internacionales reconocidos. Esta alineacién proporciona una base

sélida para la mejora continua de los procesos y la satisfaccion de los clientes.
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Se desarrollé un plan de implementaciéon detallado que abarca todas las etapas de
una implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad utilizando el Ciclo de
Deming herramienta de implementacion, su metodologia permite garantizar una
implementacion gradual y organizada del SGC. Este plan proporciona una hoja de
ruta clara para implementar los cambios necesarios de manera organizada vy

eficiente.
6.2. RECOMENDACIONES.

Todos los miembros de la organizacion deben estar comprometidos con el
mantenimiento y mejora del sistema de gestion de calidad conforme a la NB ISO
9001:2015, mediante auditorias anuales y revisiones periddicas por parte de la alta

direccion.

La organizacién debe realizar un seguimiento continuo de la aplicacion de todas las
acciones correctivas y preventivas que se lleven a cabo dentro de la Gerencia de
Perforacion.

Se deben llevar a cabo capacitaciones constantes y periddicas al personal con
respecto al sistema de calidad. Esto permitira mantener una cultura organizacional

dentro de la empresa, lo que ayudara al funcionamiento del sistema.

Este sistema permite integrarse con otros sistemas, como el sistema de gestion
medioambiental (ISO 14001) y el sistema de gestion de seguridad y salud en el
trabajo (1ISO 45001).
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Anexo |.

Diagnéstico — Check List.



DIAGNOSTICO

Calificaciéon Criterio de Calificacién
0 No existe evidencia de cumplimiento del requisito
1 Existe evidencia parcial documentada, pero no se cumple con el requisito
2 Existe evidencia parcial del documento y/o cumplimiento del requisito
3 Existe evidencia del cumplimiento del requisito, pero no se encuentra
documentada
4 Existe evidencia del cumplimiento del requisito y se encuentra documentada

Abreviatura

C: Cumple con el requisito. NC: No Cumple con el requisito. P: Parcial.

N° Requisito C NC P Cal. Observaciéon
4. Contexto de la Organizacion
. No se cuenta con Documentacién
Comprension de la N
4.1 o X referente a la organizacion
organizacién :
interna.
Comprensién de las
necesidades y No existe evidencia o informacion
4.2 . X
expectativas de las documentada.
partes interesadas.
L No se tiene establecido el alcance
Determinacion del ) - :
43 | alcance del sistema de X del §|stema de gestién de calidad,
’ S : el mismo debe plasmarse en el
gestion de calidad. X
manual de calidad.
Se cuenta con un organigrama sin
Sistema de Gestion de embargo no se tlgne establecido
44 . X las entradas y salidas de los
Calidad y sus procesos. : i
procesos. Debe incluirse
responsables de los procesos.
5. Liderazgo
Existe pleno apoyo por parte de la
Liderazgo y gerencia para la implementacion
5.1 . X . i
compromiso. del SGC sin embargo no existe
evidencia documentada.
52 | Politica. x No.se cuenta con una polltl_ca de
calidad dentro de la gerencia.
Roles, Se cuenta con manual de
Responsabilidades y g : .
5.3 X funciones, sin embargo no existe

autoridades en la
Organizacion.

encargados del SGC.



6.1

6.2

6.3

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

8.1

Acciones para abordar
los riesgos y
oportunidades.

Obijetivos de la calidad.

Planificacion.

Recursos.

Competencias.

Toma de Conciencia.

Comunicacion.

Informacion
Documentada.

Planificacién y Control
Operacional.

6. Planificacion.

X 0
X 1
X 0
7. Apoyo.
X 2
X 2
X 0
X 2
X 2

8. Operacion.

No existe evidencia o informacion
documentada.

Se cuenta con objetivos
establecidos aunque los mismos
no se encuentran bajo los
lineamientos del SGC.

No existe evidencia o informacion
documentada.

La gerencia se compromete a
contar con los recursos
necesarios.

La gerencia cuenta con personal
calificado, sin embargo se debe
elaborar un manual de funciones.

No existen mecanismos que
aseguren la toma de conciencia
del SGC por parte del personal.

Se cuentan con medios
pertinentes de comunicacion sin
embargo debe adecuarse los
mismos a los lineamientos del
SGC.

Se tienen procedimientos
documentados que brindan
directrices para las actividades
que se desarrollan, no se cuenta
con manual de calidad y se deben
adecuar a los lineamientos del
SGC.

se cuenta con mecanismos de
planificacién y control operacional
que deben ser adecuados a los
lineamientos del SGC.



Requisitos para los Debe adecuarse a los

8.2 productos y servicios. lineamientos del SGC

Disefio y desarrollo de Debe adecuarse a los

8.3 los productos lineamientos del SGC

Se cuenta con mecanismos de
8.4 | Control de los procesos. X 2 control que deben alinearse a los
lineamientos del SGC

Produccion y provision Debe adecuarse a los

8.5 del servicio. lineamientos del SGC

Liberacién de los
8.6 .- X 2
productos y servicios.

8.7 Control de salidas no % 3
conformes.

9. Evaluacion del desempeiio.

Seguimiento, : .
. s No se cuenta con evidencia
9.1 | evaluacion, analisis y X 1
" documental
medicion.
9.2 | Auditoria interna. X 0
9.3 R'evisi'é’n por la X 2
direccion.
10. Mejora.
101 No Qonformid?d y X 1
accion correctiva.
10.2 | Mejora continua. X 1
RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO.
Capitulo de la Norma ISO 9001:2015 Calificacion | % obtenido de
Promedio calificacion
(Cal./4 *100%)
4. Contexto de la organizacién. 0.75 18.75%
5. Liderazgo. 1.33 33.25%
6.Planificacion. 0.33 8.25%
7. Apoyo. 1.60 40.00%
8. Operacion. 2.43 60.75%
9. Evaluacion del desempeiio. 1 25.00%
10. Mejora. 1 25.00%

Total 1.2 30.14%
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1. Politica de calidad.

La Gerencia de Perforacion de la empresa YPFB establece su compromiso por el
cumplimiento de la politica de calidad y sus objetivos, ademas de cumplir y superar

las expectativas del cliente.

La gerencia se compromete a difundir la politica de calidad y los objetivos del mismo
a todo el personal, y que estos sean entendidos, implantados y mantenidos por todo

el personal de la organizacion.

Es responsabilidad del personal el cumplir y trabajar de acuerdo a los
procedimientos con el fin de garantizar la calidad y lograr el cumplimiento de la
politica de calidad y de los objetivos de calidad.

La politica de calidad sera revisada periédicamente por el Gerente y el director de
la calidad con el fin de mantenerlo actualizado. Se establecid que la revisién de la

politica de calidad se lo realizara de manera anual.
1.1. Declaracion de la politica de calidad.

La Gerencia de Perforacion como unidad operativa de Yacimientos Petroliferos
Fiscales Bolivianos Y.P.F.B., dedicada al Disefio y Desarrollo de Programas de
Perforacibn como uno de sus procesos de valor y con el fin de satisfacer las
necesidades y expectativas de las partes interesadas se compromete a:

d) Mejorar continuamente nuestros procesos del Sistema de Gestion de
Calidad, estableciendo objetivos y metas que nos permitan la revision
periddica del desempefio,

e) Capacitar permanentemente a nuestro personal, con el objetivo de contar
con las competencias establecidas por nuestro Sistema de Gestidn de
Calidad, para brindar productos y/o servicios de calidad que vayan de
acuerdo con las exigencias establecidas por nuestros clientes y asi lograr su
satisfaccion,
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f) Identificar y brindar cumplimiento a la legislacion, normativa nacional vigente

y aplicable a nuestros procesos, y a los compromisos voluntarios
establecidos por nuestra propia gerencia.

Esta politica es comunicada y entendida por todos los miembros de nuestra

organizacion, y estamos comprometidos con su implementacion y revisidon

constante para asegurar su adecuacion y relevancia en el logro de nuestros

objetivos.
2. Objetivos de la calidad.

Los objetivos de calidad son establecidos y revisados por la alta direccién, y deben
ser coherentes con la politica de calidad. También se debe garantizar el
conocimiento, cumplimiento e implementacion de los objetivos por parte de todo el

personal de la gerencia.

e Mejorar continuamente los procesos del Sistema de Gestion de Calidad de
la Gerencia de Perforacion.

e Contar con personal competente en la gerencia.

e Satisfacer las necesidades de los clientes.

e Cumplir con la normativa legal existente.
3. Alcance del manual de calidad.

Todos los documentos relacionados con este manual, ademas de los requisitos
dentro del presente manual, son de aplicacion a las actividades que se desempenan
en la Gerencia de Perforacion de la Empresa YPFB, ademas es de cumplimiento

obligatorio por parte del personal.
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4. Sistema de gestiéon de calidad.
4.1. Requisitos generales.

El Sistema de Gestion de Calidad de la Gerencia de Perforacién ha sido elaborado
e implementado conforme a los requisitos establecidos en la norma NB ISO
9001:2015.

La Gerencia de Perforacion ha identificado los procesos y actividades que
conforman el sistema de gestién de calidad, también se identificd la secuencia e
interaccion entre los procesos. Se identificaron aquellos procesos que son

importantes para la satisfaccion del cliente y se los califico como procesos de valor.

La Gerencia de Perforacién periédicamente hara una revision de los objetivos, los
procedimientos y la eficacia de los mismos con respecto a los objetivos propuestos.
Los mismos estaran sujetos a un seguimiento, medicion y mejora constante para
garantizar el buen funcionamiento de los procesos y por ende del sistema de gestion

de calidad.

Todo el personal de la Gerencia de Perforaciéon y que interviene en el Sistema de
Gestion de Calidad son responsables de ejecutar todos los trabajos conforme a los
procedimientos y asegurar la calidad.
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Figura 1. Mapa de Procesos de la Gerencia de Perforacion.
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4.2. Requisitos de la documentacion.
4.2.1. Generalidades.

La documentacién del Sistema de Gestidon de Calidad de la Gerencia de Perforacion

Se compone:

e Politica de Calidad y los Objetivos.
e Manual de Calidad

e Procedimientos Documentados.

e Normas y reglamentacién aplicable.

e Registros.
La jerarquia de los documentos esta determinada de la siguiente manera:
a) Primer nivel.

Este nivel esta comprendido por el manual de calidad, que es el pilar fundamental
del sistema de gestidn de calidad, donde se identifica la politica de calidad, los
objetivos y métodos utilizados para el correcto funcionamiento del SGC de la

Gerencia de Perforacion.
b) Segundo nivel.

El segundo nivel se compone por los procedimientos documentados, los cuales
especifican quien debe hacer, que, donde, cuando lo hace y como debe
desarrollarse la actividad conforme a lo requerido para mantener la calidad del

proceso.
c) Tercer nivel.

Es este nivel se encuentran los registros, estos documentos nos sirven para
evidenciar que los procesos y procedimientos estén funcionando de acuerdo a lo

establecido manteniendo la calidad en el proceso.
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Figura 2. Piramide de Calidad.

Se muestra la estructura del
Nivel Estratégico SGC ademas de la Politica y
objetivos de calidad.

Establece el modo de
trabajar dentro de la
organizacion (que, quien,
donde y cuando se lo hace)

Nivel Tactico

Proporciona evidencia
Nivel Operacional objetiva del funcionamiento
del sistema.

4.2.2. Manual de calidad.

La Gerencia de Perforacion establece y se compromete con el cumplimiento del
Manual de Calidad, ademas de mantener actualizado el documento de manera
periodica para garantizar el soporte de la implementacion del Sistema de Gestidon
de Calidad.

Dentro del manual se incluye:

e La politica de calidad y los objetivos de calidad.
e El alcance del sistema de gestion de calidad.
e Descripcidn de los procedimientos que se compone el SGC.

e Descripcidn de la interaccién de los procesos.

La designacion de la elaboracion del manual sera por parte del director de calidad.
El encargado de la redaccion debera asegurar que la interpretacion de la misma sea

clara, concisa y sin ambigledades.
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La aprobacion del Manual de Calidad sera responsabilidad del Gerente, asi mismo
realizara el anuncio de cumplimiento de caracter obligatorio por parte del personal
de la Gerencia.

Figura 3. Modelo de un Sistema de Gestion de Calidad basado en Procesos.

Leyenda:

—»  Actividades que aportan valor.

— — — 4 Flujo de informacion.

4.2.3. Control de documentos.

Los representantes del Sistema de Gestion de Calidad controlan los documentos
que forman parte del SGC. También son los encargados de la disponibilidad de los

mismos en los puestos de trabajo y del personal.

Los documentos deben ser claramente identificados y se debera asegurar que los

documentos que se encuentren en los puestos de trabajo sean la ultima version
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actualizada y validad de cada documento, y de esta forma evitar el uso de

documentacion obsoleta.

La Gerencia de Perforacion define a través del procedimiento Control de

Documentos la manera que se realiza y quien realiza:

e La aprobacion de los documentos.

e Revision y actualizacion.

e Asegurar que la ultima version sea la que se encuentre en los puestos de
trabajo y que se encuentre al alcance de todo el personal involucrado.

e Asegurar que los documentos permanezcan legibles, claramente
identificables y accesibles.

e Disponer de los mecanismos necesarios para el control de los documentos

externos, y controlar su distribucion y la identificacion de los mismos.
4.2.4. Control de los registros.

La gerencia a través de su procedimiento Control de Registros, define una
metodologia que sirve para el control de los registros del sistema de gestion de
calidad. También define los controles necesarios para la identificacion,

almacenamiento, proteccion, recuperacion y disposicion de los registros.

Los registros cumplen la funcionalidad de proporcionar evidencias de la
conformidad con los requisitos de tal manera que se pueda garantizar el correcto

funcionamiento del sistema de gestion de calidad.

Los registros deben permanecer legibles, facilmente identificables y recuperables.
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5. Responsabilidad de la Alta Direccion.
5.1. Compromiso de la Direccion.

La Alta Direccidon esta comprometido con el desarrollo y la implementacién del
Sistema de Gestion de Calidad, a través de la elaboracion y publicacidn de la politica
de calidad para el conocimiento de todo el personal y los clientes y proveedores,
ademas de establecer los objetivos acordes a los lineamientos de la politica. El
Gerente se designara al director del Sistema de Gestion de Calidad y también
designara los recursos humanos, econdmicos y entre otros de manera que se
mantenga y mejore un sistema de gestion de calidad con el fin de mantener y

entregar al cliente productos y servicios de alta calidad.
Todo lo anteriormente dicho se lo realizara por medio de:

e Comunicar a todo el personal de la Gerencia la importancia del cumplimiento
de todos los requisitos legales, normativos y los requisitos de los clientes.

e Difundir la politica de calidad y los objetivos fijados de la calidad.

e La revision periddica del sistema por parte de la gerencia.

e Suministro de los recursos necesarios para el funcionamiento del SGC.
5.2. Enfoque al cliente.

La Alta Direccidon de la Gerencia de Perforacion se compromete a cumplir con la
satisfaccion y expectativas de sus clientes mediante el cumplimiento de sus
requisitos y los requisitos legales y normativos, a través de los procedimientos
establecidos y el presente manual de calidad.
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5.3. Planificacion.
5.3.1. Planificacion del sistema de gestion de calidad.

La Gerencia se compromete a brindar los recursos necesarios para una buena
planeacidon y ejecucion del sistema de gestion de calidad, ademas de mejorar
continua y periédicamente el sistema y de esta manera cumplir con los requisitos

del cliente.
5.4. Responsabilidad, autoridad y comunicacion.
5.4.1. Responsabilidad y autoridad.

Mediante una reunion la alta direccion de la gerencia designara a la persona que
sera responsable de dirigir el sistema de gestion de calidad paralelamente a sus
funciones actuales. También la alta direccion definira la interrelacién dentro de la

organizacion.
5.4.2. Representacion de la direccion.

La alta direccién de la gerencia asigna a un responsable de la calidad como
representante de la direccion, quien paralelamente a sus responsabilidades, tiene
la responsabilidad y autoridad para asegurar el mantenimiento y correcto
funcionamiento del sistema de gestidn de calidad, ademas debera realizar la

revision del sistema para asegurar su eficacia.
5.4.3. Comunicacion interna.

La Gerencia de Perforacion asegura la comunicacién interna entre todas las areas
de la gerencia y sus diferentes niveles referentes a los procesos del SGC, los
posibles cambios parciales al sistema y también de la comunicacion de la eficacia
del SGC.
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5.5. Revision por la direccion.
5.5.1. Generalidades.

La gerencia revisa el sistema de gestion de calidad con el fin de asegurar su eficacia,
la conveniencia y adecuacion. Con la revision del sistema del sistema de gestion de
calidad se pretende detectar posibles cambios que se pueden realizar dentro del

sistema de gestion de calidad.
5.5.2. Informacion de entrada para la revision.

Los elementos de entrada para la revision del sistema de gestion de calidad estan

conformados por:

e Los resultados de las auditorias.

e Revision la politica de calidad.

e Revision del cumplimiento de los objetivos establecidos.
e Acciones preventivas y acciones correctivas.

¢ Informes anteriores al sistema de gestion de calidad.

e Quejas u observaciones de los clientes.

e Auditorias externas.
5.5.3. Resultados de la revision.

La revision del sistema debe realizarse de manera periddica, esto permitira observar
falencias o también ciertas mejoras que podrian realizarse al sistema. El analisis de
los datos permitirda la mejora del SGC y de todos sus procesos, revisar el
cumplimiento con los requisitos de los clientes y su satisfaccion, ademas se podra
evidenciar si existe necesidad de aumentar los recursos para un mejor desempeno
del SGC.
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6. Gestion de los recursos.
6.1. Suministro de recursos.

La gerencia se compromete a asignar los recursos necesarios para la
implementacion, continuidad y mejora del sistema de gestion de calidad con el fin

de dar cumplimiento a los objetivos trazados por la gerencia.

Los recursos necesarios para el sistema se designan a partir del analisis de las

actividades necesarias que el sistema requiere para su cumplimiento.
6.2. Recursos humanos.
6.2.1. Generalidades.

El personal es parte fundamental dentro de la Gerencia y por ende es parte
fundamental para la eficacia del sistema de gestidn de calidad. Todo el personal de
la gerencia es competente y cuenta con la formacion, habilidades, practicas y

experiencia establecidas para cada puesto de trabajo.
6.2.2. Competencia, toma de conciencia y formacién.

Para garantizar el buen funcionamiento del sistema de gestién de calidad y de los
procesos, la gerencia a través de la alta direcciéon establece que exista una
capacitacion constante del personal, de manera de asegurar la competencia y el

cumplimiento de los requisitos del puesto de trabajo.

Para el cumplimiento de lo dicho en el parrafo anterior la Gerencia establece la
necesidad de realizar de manera anual la evaluacion del personal con el fin de
establecer las necesidades de capacitacion que se requiere para que el personal
realice sus actividades de tal manera que no afecte negativamente la conformidad

con los requisitos.
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6.3. Infraestructura.

La Gerencia esta comprometida con el cumplimiento de la conformidad de los
requisitos, para tal efecto proporciona de los espacios y las instalaciones que se

requieran, ademas de los equipos y servicios de apoyo que sean necesarios.
6.4. Ambiente de trabajo.

La realizacion y ejecucion de las actividades se deberan desarrollar en ambientes
que cumplan con ciertos requerimientos de manera tal que este no afecte en la
calidad del proceso y por consiguiente del producto o servicio. Para tal efecto la
gerencia debera proporcionar ambientes de trabajo para asegurar la conformidad

de los servicios.
7. Medicion, analisis y mejora.
7.1. Generalidades.

La gerencia asegura la conformidad de los servicios y productos por medio de una
medicion, analisis y mejora del sistema de gestion de calidad. La medicion, analisis
y mejora se lo realiza con el fin de asegurar la conformidad con los requisitos y de
esta manera mantener la calidad del producto y/o servicio, todo esto se logra
mediante los procedimientos, auditorias internas y la revision del sistema de gestidon

de calidad.
7.2. Seguimiento y medicion.
7.2.1. Satisfaccion del usuario.

La alta direccion se encargara del seguimiento de la percepcion de los clientes
acerca del cumplimiento de los requisitos legales, normativos, y aquellos pedidos

por el cliente acerca de los productos o servicios.
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Asi mismo se toma en cuenta aquellas quejas y observaciones que tienen los
clientes de tal manera que pueda corregirse las posibles desviaciones que existan

y que hayan llevado a tal observacién por parte del cliente.
7.2.2. Auditoria interna.

Se realizaran auditorias internas al sistema de gestion de calidad con el propdsito

de ver si el sistema:

e Va conforme a los requisitos de la NB ISO 9001:2015.
e La politica de calidad y los objetivos trazados.

e Se encuentra implementado y mantiene la eficacia.

Las auditorias internas al sistema de gestidén de calidad se lo realizan de manera
periodica, y es responsabilidad del director del sistema de gestion el cumplimiento
del mismo. Existen auditorias internas que no son programados y que son a causa
de alguna Observacion o hallazgo de alguna No Conformidad dentro de algun

proceso y que afecta a la calidad del producto o servicio.

Las auditorias se lo realizan con auditores internos de calidad o mediante alguna
empresa auditora contratada, todos los auditores deben cumplir con ciertos
requisitos para formar parte del equipo auditor.

Las areas donde se encontraron desviaciones, o No conformidades deberan
asegurar que se toman las acciones suficientes para corregir esas desviaciones y

las causas.
7.2.3. Seguimiento y medicion de los procesos.

El seguimiento de los procesos se lo realiza a través de los procedimientos
documentados y asi cumplir y verificar el cumplimiento de los requisitos. Se
mantiene un seguimiento de los procesos mediante el llenado de registro que

permiten evidenciar el cumplimiento de los requisitos.
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7.3. Control de producto o servicio no conforme

Se considera producto o servicio no conforme a aquellos que no cumplen con los
requisitos establecidos por normas legales nacional e internacional,
reglamentaciones y aquellos requisitos establecidos por los clientes. Es
responsabilidad de la Gerencia el de controlar durante todas las etapas de los

procesos las desviaciones que podrian alterar la calidad final del producto y servicio.

Mediante el procedimiento control de no conformidades se presenta todos los pasos
a seguir si se encontrase un producto o servicio no conforme, y detectar las causas

por las cuales se presentan estas desviaciones.

A través del procedimiento accion preventiva y correctiva es que se da el
lineamiento que se debe seguir para el control y correccion de las desviaciones que

se puedan presentar o encontrar.
7.4. Analisis de datos.

El director del sistema de gestion de calidad sera el responsable de la recopilacién
y andlisis de los datos para demostrar la eficacia y correcto funcionamiento del
Sistema de Gestion de Calidad, y de esta manera observar de qué manera realizar

una mejora continua al sistema.
7.5. Mejora.
7.5.1. Mejora continua.

La gerencia se compromete a mejorar continuamente el sistema de gestion de
calidad mediante la actualizacidén de las politicas y objetivos de calidad, analisis de
los datos provenientes de registros, resultados de auditorias internas, la revision del
sistema por parte de la direccion, la implementacién de acciones correctivas y

preventivas donde se lo requiera.
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7.5.2. Acciones preventivas y correctivas.

El método utilizado para el tratamiento de desviaciones y/u observaciones esta dada
por el procedimiento de Acciones Preventivas y Correctivas, que nos permiten
eliminar estas desviaciones que afecten a la calidad del producto o servicio.

8. Tabla de Control de Cambios.

Solicitud de

cambio

Version Seccién modificada Razones




Anexo lll.

Control de Documentos.
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1. Objetivos.

Establecer todos los lineamientos para la creacion, elaboracion de los documentos
internos de la Gerencia de Perforacidn, con base en los lineamientos planteados en
la norma ISO 9001:2015, ademas de establecer directrices para el control de

documentos externos a la Gerencia.
2. Alcance.

Este procedimiento tiene alcance a todos los documentos que sean utilizados dentro

de la Gerencia de Perforaciéon de la empresa de YPFB.

3. Referencia.

3.1. Normas.

ISO 9000 Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y Vocabulario.
ISO 9001 Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos.

4. Definiciones.

Documento Externo: Se denomina asi a todo documento que no haya sido
elaborado ni aprobado dentro de la Gerencia de Perforacién, el objetivo de estos
documentos es el de ser una fuente de informacién para las actividades que se
realizan dentro de la gerencia. Como ejemplo de documento externo se puede citar

la familia de Normas ISO 9000, Catalogo de proveedores, entre otros.

Responsable de Elaboracion: Es la persona designada en cada area de la Gerencia
para la elaboracion de documentos del Sistema de Gestion de Calidad de su

respectiva area y para cada proceso que sea necesario.

Responsable de la revision: Persona designada para la revision de cualquier
documento del SGC.
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Director del SGC (Sistema de Gestion de Calidad): Es el responsable de que el

Sistema de Gestion de Calidad se ejecute de manera adecuada y eficaz.
5. Procedimientos.
5.1. Responsables de elaboracion.

Los encargados de cada departamento seran los responsables de la elaboracion de
los documentos. Una vez realizado el borrador este debera pasar al responsable de
la revision de dichos documentos para la posterior aprobacién o la correccién de las

observaciones que se pueda tener de dicho documento.

Todos los documentos elaborados deberan tener una codificacion asignada de
acuerdo a la Lista Maestra De Documentos (GPE-PR-01-01-RG-01-01) de la

gerencia.
5.2. Aprobacion.

La aprobacién de los documentos sera responsabilidad del director del sistema de

gestion de calidad, posterior a la correccidn de las observaciones del documento.
5.3. Revision y actualizacion.

Los documentos deberan ser revisados por lo menos una vez al afio de acuerdo a
lo definido en la fecha critica de revisibn de cada documento. La revision del
documento puede ser solicitada por cualquier personal de la Gerencia de
Perforacibn que vea que existen puntos que se deben mejorar dentro del

documento.

La revisién debe estar a cargo del gestor responsabilizado de la elaboracién del

documento de cada area.
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5.4. Control de Documentos Externos.

El responsable del Sistema de Gestiéon de Calidad con la colaboracion de los
responsables de cada direccion seran los encargados de determinar el origen de

los documentos externos, asi mismo de su distribucién, y archivo de los mismos.

Los encargados de cada departamento con la colaboracién del responsable del
sistema de gestion de calidad seran los que elijan, a juicio propio, aquellos
documentos que seran de utilidad dentro de las actividades de la organizacion.
Ademas, deberan asegurarse que los documentos externos que se encuentran

dentro de la organizacién estén actualizados.

Una vez que los documentos son aprobados para su uso dentro de la organizacion,
estos deberan ser codificados de manera que estos sean facilmente identificables y
registrados dentro de la Lista Maestra De Documentos Externos (GPE-PR-01-01-
RG-02-01).

5.5. Codificacion de Documentos Externos.

Una vez aprobado el uso del Documento Externo por parte del Director del Sistema
de Gestion de Calidad, el mismo debe codificado para la identificacién. La
codificacion de los documentos externos debe ser realizado de acuerdo a lo
establecido en el Anexo 1 “Codificacion y formato de los documentos del Sistema
de Gestion de Calidad”.

5.6. Anulacién de los documentos Externos.

La elaboracion de estos documentos no son responsabilidad de ningun miembro de
la organizacién, al igual que su actualizaciéon y/o revision. Pero si es
responsabilidad, la actualizacion y la anulacién del uso de los mismos dentro de la

Gerencia.
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El Director del Sistema de Gestion de Calidad en conjunto con el Responsable de
cada area determinaran si el documento externo debera ser anulado en funcién a si
se observa o verifica que su ambito ya no es aplicable dentro de ningun proceso de

la Gerencia.

6. Anexos.

Nombre del Anexo.

Codificacion de Documentos del
1 sGe GPE -PR-01-01-A01

7. Registros.

Nro. Nombre del Registro. Caddigo.
1 Lista Maestra de Documentos GPE-PR-01-01-RG-01-01
Lista Maestra de Documentos
2 GPE-PR-01-01-RG-02-01
Externos

8. Tabla de Control de Cambios.

Solicitud de

cambio

Versién Seccion modificada Razones
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1. Estructura de la Documentacion.

1.1. Encabezado.

Los encabezados de los Documentos deben ser idéntico al encabezado siguiente:

Logo de la Titulo del documento Versién: 1.0

empresa

Caodigo del procedimiento. Pagina xx de XX

Los encabezados deben estar presente en todas las hojas del documento.

1.2. Encabezado en los Anexos.

Titulo del documento Version: 1.0
Logo de la Anexo X ersion. 1.
empresa
Codigo del procedimiento. Pagina xx de XX

El logo en los Anexos debera presentar el formato presentado, donde se debera

indicar el nimero del anexo del documento.
1.3. Pie de Pagina.

El pie de pagina solo debera ir en la primera hoja. En el pie de pagina debera ir la

siguiente informacion.
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Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Firma/Nombre/Cargo Firma/Nombre/Cargo Firma/Nombre/Cargo

Fecha de Aprobacion: DD/MM/AAAA

Fecha de revision critica: DD/MM/AAAA

2. Codificacion de los documentos.

Los documentos deben estar codificados siguiendo el siguiente esquema.

i.  Sigla de la unidad organizacional. Ejemplo Gerencia de Perforacién (GPE).

ii. Sigla del Procedimiento. Manual de Calidad (MC), Manual de Procesos (MP)

y Procedimiento (PR).

iii.  Numero secuencial de acuerdo a la lista maestra (para procedimientos)

iv.  Version del documento (XX)

v. Para el caso de los anexos debe anteponerse la letra “A” seguido del numero

del anexo (AXX).

El codigo debe mostrarse de la siguiente manera:

Para el caso de los Anexos:

Cddigo: GPE - PR -01-01.

Cddigo: GPE - PR -01-01 - A01.

3. Contenido minimo de los procedimientos documentados.

Los procedimientos documentados deben tener el siguiente contenido minimo.

Ademas, que debera mostrarse un pequefo indice del contenido del documento

que debera estar en la primera hoja de cada documento.
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e Objetivos (Para que trabajar con el procedimiento).

e Alcance (A que aplica el documento).

¢ Referencia (Con que documentos se relaciona este documento).
e Definiciones.

e Procedimiento.

e Anexo.

e Registros.

e Tabla de control de cambios.

3.1. Tabla de control de cambios.

Solicitud de

cambio

Version Seccién modificada [REVA

En esta tabla es donde se registran todas las modificaciones que se van a realizar
al documento en cada version, ademas debera especificar que secciones del mismo
fueron modificados y las razones por las cuales se tomd la decision del cambio.
Dentro de la tabla debera registrarse, ademas, quien solicito el cambio (Persona o

Direccion).
3.2. Anexos.

Si algun documento cuenta con anexos estos deberan ser enlistados dentro del

siguiente formato de tabla.
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Nro. Nombre del Anexo. Codigo.

3.3. Registros.

Los registros que tenga un procedimiento debera ser enlistado de la siguiente

manera dentro del procedimiento:

Nro. Nombre del Registro. Cadigo.

4. Lista Maestra de Documentos Internos y Externos.
4.1. Formato del Listado Maestro de Documentos Internos.

La lista maestra de Documentos Internos debe tener el siguiente esquema.

Nro. Codigo Nombre del Documento Nro.de | Nro.de Fecha de Fecha de Elaborado Revisado Aprobado
Registros = Anexos Aprobacion | Rewision por por

Critica

4.2. Lista de Documentos Externos.

Ubicacién del

Titulo del documento Procedencia Fecha de recepcion Observaciones
documento




Anexo |V.

Control de Registros.
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1. Objetivos.

El objetivo de este documento es el de establecer el modo en que se efectuan las
tareas de control, identificacion, formato, cumplimiento, acceso, almacenamiento,
conservacion y disposicion de los registros del Sistema de Gestion de Calidad
(SGC) de la Gerencia de Perforacion. La conservacion de los registros sirve para
evidenciar la conformidad de los procesos con los requisitos del sistema de gestion

de calidad.
2. Alcance.

Este procedimiento tiene alcance a todos los documentos que sean utilizados dentro

de la Gerencia de Perforacion de la empresa de YPFB.

3. Referencia.

3.1. Normas.

ISO 9000 Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y Vocabulario.
ISO 9001 Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos.

4, Definiciones.

Registro: Son documentos en las cuales se guardan y después proporcionan
evidencias objetivas de todos los procesos y actividades realizadas dentro de la
gerencia. Un registro puede documentar elementos como una lista de
verificaciones, acciones preventivas y correctivas, etc. Estos documentos no
requieren estar sujetos a un control del estado, pero si puede estar sujeto a un

cambio de formato si es que se ve pertinente hacerlo.

Codificacion: Proceso por el cual se le asigna un cédigo a un documento del Sistema

de Gestion de Calidad con el fin de identificarla.
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Acceso: nivel de acceso al que una persona esta autorizada.
Evidencia: datos que sirven para respaldar actividades o hechos.

Lista maestra de registros: documento donde se enlista todos los registros

generados por el sistema de gestion.
5. Procedimientos.
5.1. Creacidén de Nuevos Registros.

La creacion de registros se da cuando se crea pertinente tener que evidenciar
algunos resultados de las actividades de los procesos y en casos que se quiera

verificar el cumplimiento de algun requisito.

El responsable del sistema de gestion de calidad es el encargado de elaborar el
formato de cada uno de los registros del SGC, ademas debera guardar el formato
de cada uno de los formatos para estudiar de manera periédica su conveniencia y

para editar copias en caso de que sea necesario.

Cuando se crea pertinente actualizar el formato de alguno de los registros, el
responsable de la Gestion de Calidad sera el encargado de realizar los cambios
oportunos del registro para su posterior uso, y asegurarse de que no circulen

versiones obsoletas de dicho registro.

Se debera tener una lista de sus registros dentro del fichero Lista Maestra de
Registros (GPE-PR-02-01-RG-03-01) en el cual se muestre todos los registros que
existen dentro de la Gerencia esta sera controlada por el responsable del sistema
de gestion de calidad. La generacion de un nuevo registro debe realizarse en
coordinacion con el director de SGC y el responsable del area. Todos los registros
deben ser facilmente identificables y llevar el numero correlativo de acuerdo a la

creacion de cada registro.
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Una vez que un nuevo registro es aprobado este debera ser codificado para su facil
identificacion. Todos los registros deben estar asociados a un procedimiento. Dentro
de cada procedimiento debe de identificarse los registros que se tengan para dicho

documento.
a) Encabezado.

El encabezado para los registros debera llevar el logo de la empresa al costado
derecho, mientras que al otro debera estar el nombre del Registro y debajo del
nombre debera mostrarse el cédigo del registro. La siguiente imagen se muestra

como debera ser el encabezado:

Logo de la Nombre del Registro

Empresa

Codigo de registro

b) Codificacion.

La codificacion sera unica para todos los registros dentro de cada direccion y estas
deberan estar registrados en la lista maestra de registros de la gerencia. La

codificacion de cada registro tendra un orden cronoldgico.

La codificacion de los registros debera ser de la siguiente manera:
(Céd. del procedimiento) — RG — YY — XX.

Siendo:

Cad. del procedimiento: En esta parte debera ir la codificacion del procedimiento al

cual el registro pertenece.

RG: identificacion de Registro.



Procedimiento de Control de Registros Version: 1.0

Cdd. GPE - PR -02 - 01. Pagina 5 de 6

YY: Numero del Registro de acuerdo a la lista maestra de registro (De manera

cronologica)
XX: version del formato del registro.
Por ejemplo:
GPE-PR-02-01-RG-01-01.
c) Informacioén de la Utilidad del Registro.

Antes de poner en ejecucion el nuevo registro creado se debera informar al personal
sobre la importancia de dicho documento, es preciso que el personal directamente
relacionado con el proceso o actividad del cual se quiera tener un registro de los
resultados posean la suficiente informacion acerca de su utilidad, su objeto y modo

de cumplimiento.
d) Ubicacién de los formatos de los registros.

El director del sistema de gestidon de calidad sera el responsable de tener una
carpeta con los formatos actualizados de cada registro dentro del SGC, y el personal
puede acceder a ellos, también se tendra el formato de cada registro dentro de la
intranet para mayor facilidad. Los formatos o plantillas de registros pueden
fotocopiarse, pero asegurandose que estos formatos son actuales. El director es el
responsable de mantener al dia con el formato de los registros dentro de la carpeta

donde se encuentran y también en la intranet.
5.2. Custodia de los Registros.

Los registros seran custodiados por el Area del cual estos provengan estos. Estos
deben ser almacenados o archivados en areas/sitios destinadas para tal proposito
con el fin de garantizar su preservacion, y se encuentren protegidos de dafos o

deterioros.
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La custodia de los registros sera responsabilidad unica de los encargados de area
dentro de cada direccion. Al momento de llenado de registro debe de asegurarse
que todos los campos del registro se encuentren llenados debidamente, en caso de
que no se aplique el llenado de alguna casilla dentro del registro, este debera ser
identificado con el texto de “N/A” (No Aplica) o en su caso con una linea horizontal,
de manera que los registro no puedan ser alterados en el futuro posterior a su

emision.
5.3. Tiempo de Retencion de los Registros.

Se refiere al tiempo en que los registro permanecen en cada area del cual se
originaron. El tiempo de retencién de los registros dependera del area de origen del
documento y de las necesidades que estos tengan respecto al uso de los registros

para la realizacién de sus actividades.
6. Anexos.
No Aplica

7. Registros.

Nombre del Registro.

1 Lista Maestra de Registros GPE-PR-02-01-RG-03-01

8. Tabla de Control de Cambios.

Solicitud de

cambio

Version Seccién modificada Razones




Anexo V.

Control de Productos No Conformes.
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1. Objetivos.

Establecer las pautas y la secuencia de actividades que se deberan seguir para el
control de productos y/o servicios que no sean conformes con los requisitos
especificados. Identificar y controlar el uso o entrega no intencionada de los mismos

dentro de las direcciones de la Gerencia de Perforacion de YPFB.
2. Alcance.

Este procedimiento tiene alcance a todas las areas de la Gerencia de Perforacidon
de la empresa de YPFB, especialmente aquellas areas donde implica la gestién de
materiales, equipos, insumos o servicios que no puedan ser adaptadas a requisitos

especificados.

3. Referencia.

3.1. Normas.

ISO 9000 Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y Vocabulario.
ISO 9001 Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos.

4, Definiciones.

No conformidad: incumplimiento de algun requisito legal, normativo o aquel pedido

por el cliente.

Cliente: Persona u organizacién que recibe algun producto. Estos pueden ser

externos o internos.

Producto: resultado de una serie de procesos relacionados, las cuales transforman

elementos de entrada en elementos de salida.
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5. Procedimientos.
5.1. Deteccion de producto no conforme con los requisitos especificados.

La deteccidon de algun producto y/o servicio no conforme con los requisitos
establecidos, puede darse por toda persona que participe dentro de cualquier etapa
del proceso. El mismo debe informar al director del sistema de gestion de calidad.

El personal que detecto el producto y/o servicio no conforme debera reportar el
mismo a todo el personal del area en el cual sea detectado el producto y/o servicio
no conforme. También se debera poner en conocimiento al director del sistema de

gestion de calidad sobre la irregularidad detectada.

La deteccidén de productos y/o servicios no conformes pueden estar relacionados

con incumplimientos de:

a) Documentos del sistema de gestion de calidad, tal es el caso de
procedimientos, instrucciones, manuales, etc.
b) Normas relacionadas con el proceso o producto en cuestién.

c) Contratos o convenios establecidos con los clientes.
5.2. Control del Producto No Conforme.

Una vez detectada la irregularidad, el producto debe ser separado inmediatamente
con el fin de prevenir su uso y/o continuidad del mismo. La separacién de los
productos y/o servicios identificados como no conformes se lo realizara por parte
del responsable del area donde se realiza el proceso.

5.3. Disposicion del Producto y/o Servicio No Conforme.

La disposicion final del producto y/o servicio no conforme se lo realizara mediante

un consenso entre las partes involucradas o el cliente.
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Durante el analisis y su evaluacion debera decidirse acerca de la toma de acciones
para impedir el uso de los productos y/o servicios no conformes, hasta que ya se

haya decidido qué hacer con el mismo.
A continuacion, se indican las disposiciones que se pueden emitir.

a) Autorizar el uso, aceptacion o liberacion mediante una concesion por parte
de las autoridades maximas o, segun se dé el caso, por el cliente.

b) Realizar el reproceso del producto y/o servicio no conforme para que este
cumpla con los requisitos establecidos.

c) Como ultimo caso se debera desechar el producto y/o servicio no conforme
y reemplazarlo con un nuevo producto, 0 en su caso, iniciar un nuevo

producto de servicio.

Una vez determinada la accién a realizar se debera informar al personal del area
donde se detectd el producto y/o servicio no conforme para que se proceda a

realizar lo que se determind hacer con el producto y/o servicio.

En caso de que se realizara un reproceso del producto y/o servicio no conforme, el
o los responsables de area debera brindar un informe al auditor del sistema de
gestion de calidad acerca de la solucibn a implementar, los plazos de
implementacion y el costo estimado para el tratamiento de los productos y/o
servicios no conformes dentro del registro Tratamiento del Producto y/o Servicio No
Conforme (GPE-PR-03-01-RG-04-01) adjuntando ademas toda la documentacion

necesaria para respaldarlo.

Es responsabilidad de las maximas autoridades de la gerencia y del sistema de
gestion de calidad asegurarse de realizar el seguimiento a la ejecucion de las
acciones correctivas que se implementan, con el fin de demostrar la conformidad

con los requisitos del producto y/o servicio no conforme.
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5.4. Actividades posteriores a la entrega del producto.

Cuando el cliente detecte un producto no conforme con los requisitos, desde de
haberlo recibido o cuando ha comenzado su uso, se debe proceder siguiendo los

pasos anteriores.
6. Anexos.
N/A

7. Registros.

Nombre del Registro.

Tratamiento del Producto y/o
1 GPE-PR-03-01-RG-04-01
Servicio No Conforme

8. Tabla de Control de Cambios.

Solicitud de

cambio

Version Seccién modificada Razones




Anexo VI.

Procedimiento de Accion Preventiva.
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1. Objetivos.

El objetivo de esto documento es la de establecer una metodologia que permita
analizar las No Conformidades y/u Observaciones. El analisis y seguimiento de
estas No Conformidades y/u observaciones nos permitiran realizar acciones que
nos permitan prevenir o corregir las desviaciones con el fin de mantener siempre
una mejora continua del sistema de gestion de calidad de la Gerencia de Perforacion
de YPFB.

2. Alcance.

Este procedimiento tiene alcance a todo el personal dentro de la Gerencia de
Perforacion de la empresa de YPFB, asimismo a todas las areas dentro de la
gerencia con el fin de detectar No Conformidades y/u observaciones existentes

dentro de los procesos de la gerencia.

3. Referencia.

3.1. Normas.

ISO 9000 Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y Vocabulario.
ISO 9001 Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos.

4. Definiciones.

No Conformidad: todo aquello que afecte de manera directa o indirecta la calidad
del producto y/o servicio. Esto quiere decir que los productos y servicios no cumplan
con requisitos 0 normas por las cuales se rigen, asi también los mismos incumplan
con la leyes y reglamentos mediante los cuales se rigen y también con los

incumplimientos de los requisitos minimos solicitados por el cliente.

SGC: Sistema de Gestion de Calidad.
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Accién Preventiva: Son acciones que se toman para eliminar las posibles causas
que se detectan que podrian originar una No Conformidad potencial. Por lo tanto,
se las acciones preventivas se implementan con el fin de prevenir que una o varias

No Conformidades potenciales puedan producirse.

Accién Correctiva. Son acciones que se implementan para eliminar una No
Conformidad que es causante de una desviacion y altera la calidad de un producto
y/o servicio. Eso quiere decir que una accion Correctiva se implementa con el fin de
eliminar No Conformidades que son detectadas cuando estas ya se encuentran

afectando al producto y/o servicio.
Conformidad: Cumplimiento a Leyes, Normas y reglamentos.

Proceso: conjunto de actividades que se interrelacionan entre si con el objetivo de

convertir elementos de entrada en productos o elementos de salida.
5. Procedimientos.
5.1. Deteccion de No Conformidades.

Todo personal que participe dentro de un proceso puede y debe de informar sobre
alguna No Conformidad que haya sido detectada. Una vez que ha sido detectada
alguna No Conformidad que cause alguna desviacion, el personal que detecto la No
conformidad debera informar a los responsables del sistema de gestidén de calidad
de acuerdo a lo descrito en el punto 5.2, para su posterior analisis y determinacion

de acciones posteriores.

Es considerado una No Conformidad a todas aquellas desviaciones que afecten
directa o indirectamente la calidad del producto y/o servicio, o que incumplan leyes,
reglamentos y normas externas como internas (procedimientos y cualquier otra
norma interna) y también desviaciones que lleven al incumplimiento de los requisitos

de los clientes.
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5.2. Informar de la deteccion de la No Conformidad.

Cuando alguien del personal haya detectado una No Conformidad dentro de algun
proceso, el mismo debe reportarlo a su superior y al personal del sistema de gestion
de calidad mediante el registro Informe de Deteccion de No Conformidades (GPE-
PR-04-01-RG-05-01), el mismo debe ser firmado por su superior para luego ser

enviado al personal de SGC.

El personal de SGC se reune con los responsables del area donde se detecté la No
Conformidad, con el analisis del mismo se determinara si corresponde o no la
peticion. En caso de no corresponder la peticion se procedera a elaborar un informe
donde se expliquen cuales fueron los motivos 0 causas que se determinaron, y el
mismo debera ser entregado al personal que presento el registro y también debera

informarse a todo el personal del area donde pertenece el proceso.
5.3. Procedimiento a seguir para la correccién de las No Conformidades.

Si en caso de que se acepte la No Conformidad, en la reunién entre el personal del
SGC vy los responsables del area deberan plantear las acciones correcciones que
se llevaran a cabo para que se pueda mitigar la No Conformidad.

El responsable del area donde se detectd la No Conformidad debera elaborar un
informe donde quede estipulado las acciones correctivas que se deben seguir, en
el mismo debera especificar las fases de la ejecucion, los tiempos de ejecucion,
responsables, ademas debera especificar los posibles costos (si es que existiera)
de la ejecucion como ser el uso de recursos humanos o materiales para dar solucion

a la No Conformidad.

Este informe sera entregado y revisado por el gerente y el director del sistema de
gestion de calidad para su posterior aprobacién y ejecucion. En caso de que la
solucion implique la intervencion en otros procesos o areas, este debera informarse

primero a los responsables de area en donde se requiera la intervencion previa
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coordinacion de los responsables en conjunto con el personal del sistema de gestion

de calidad.

Antes de la implementacion de las posibles soluciones se debera informar a todo el
personal que se encuentre involucrado a dicho proceso donde se encontré la No
Conformidad mediante un comunicado en el cual se informe los tiempos de
ejecucion y que fases tiene la implementacion, asi también del personal involucrado

en la ejecucion de las correcciones.

Una vez informado al personal se procedera a la ejecucidon del programa para dar
solucién a la No Conformidad.

5.4. Seguimiento y cierre de las acciones correctivas.

El personal del Sistema de Gestidon de calidad y el o los encargados de area son los
responsables de verificar la eficacia de las acciones que se llevan a cabo para
mitigar la No Conformidad llenando el Registro Seguimiento de las Acciones
Preventivas y/o Correctivas (GPE-PR-04-01-RG-06-01).

En caso de que los analisis de las soluciones no sean satisfactorios o las esperadas
se procedera a elaborar otra propuesta que permita eliminar por completo la No
Conformidad siguiendo los pasos descritos en los puntos anteriores.

6. Anexos.

N/A.
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7. Registros.

Nombre del Registro.

Informe de Deteccidn de No
Conformidades.

1 GPE-PR-04-01-RG-05-01

Seguimiento de las Acciones

Preventivas y/o Correctivas.

2 GPE-PR-04-01-RG-06-01

8. Tabla de Control de Cambios.

Version Seccion modificada Razones

Solicitud de

cambio
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1. Objetivos.

Establecer procedimientos para una planificacién, ejecucién y posterior elaboracién
del informe de las Auditorias Internas a los Sistemas de Gestidn, con el fin de

asegurar que las mismas se encuentren en un correcto funcionamiento.
2, Alcance.

Este procedimiento tiene alcance a todo el personal calificado dentro de la gerencia

como un auditor interno de sistema de gestion de calidad.

3. Referencia.

3.1. Normas.

ISO 9000 Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y Vocabulario.
ISO 9001 Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos.

4. Definiciones.

Auditoria: inspeccién y verificacion del sistema de gestién de calidad ISO 9001 y

medir su eficacia mediante un proceso independiente y sistematico.

Auditor: persona calificada para realizar auditorias de sistemas de gestion de
calidad.

Auditoria interna: son las auditorias al sistema de gestion que son llevadas a cabo
por la organizacién a intervalos determinados para analizar la eficacia de los
procesos y procedimientos, requisitos del sistema y otros componentes del sistema
de gestion de calidad, de manera que se mantenga la eficacia del sistema y

encontrar posibles desviaciones.

Programa de Auditoria: son un conjunto de auditorias que son planificadas con

antelacién para un propdsito especifico.
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Plan de Auditoria: Es la descripcion de las actividades que se desarrollaran durante
la auditoria previamente establecido.

Equipo Auditor: Conjunto de personas que pertenecen a la empresa calificadas y

capacitas para realizar la auditoria interna.

Evidencias: informacién recolectada durante la auditoria interna. Estas evidencias

pueden ser registros, declaraciones, etc.
5. Procedimientos.
5.1. Cuando se debe hacer una auditoria interna.

Generalmente una auditoria interna se lo realiza una vez cada afno con el proposito
de verificar el correcto funcionamiento del Sistema de Gestion de Calidad y también
para detectar posibles desviaciones o No Conformidades. Las auditorias internas
son planificadas con antelacion y es responsabilidad del director del sistema de
gestion de calidad elaborar la planificacion de la auditoria en coordinacién con todas

las areas de la Gerencia.

Ademas de las auditorias internas que se hacen de manera anual, existen las
auditorias internas extraordinarias. Las mismas no se encuentran programadas y
no se encuentran dentro de la planificacion. Las razones por las cuales puede

realizarse una auditoria interna extraordinaria son:

a) Cuando se realizaron cambios significativos dentro de las areas involucradas
por ejemplo cambios en sus procesos, modificacion de sus procedimientos,
nuevos procesos, cambios de politica, etc.

b) Cuando se haya hecho alguna correccion a algun proceso que haya sufrido
de alguna No Conformidad.

c) Cuando existan sospechas de que existen desviaciones dentro de los

procesos que lleguen a afectar la calidad del producto y/o servicio.
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d) cuando un proceso o area en especifica requiere de auditorias internas con

mayor frecuencia que la auditoria anual.
5.2. Requisitos minimos de los auditores.

Al momento de seleccionar el equipo de trabajo que realizara la auditoria dentro de
la gerencia, se deben tomar en cuenta ciertos requisitos minimos que deben contar

al momento de seleccionar a las personas que formaran parte del mismo.

Se debe tomar en cuenta que para la realizacién de la auditoria interna se puede
contar con la participacion del personal de la gerencia, pero esta no debe ser parte
del area que sera auditada, ya que el personal que audite su propia area podria

obviar cosas y pasarlos por alto.

Los requisitos minimos establecidos y que deben cumplir todos los que participen

en el equipo auditor son los siguientes:

a) Requisitos minimos del auditor interino.

e Desempefar un puesto dentro de la empresa como técnico.

e Tener conocimiento en implementacion de Sistema de Gestion de Calidad
ISO 9001.

e Haber superado cursos que lo acrediten como auditor en sistemas de gestion
de calidad 1ISO 9001.

e Haber participado como observador en, al menos, una auditoria de sistema
de gestidn de calidad.

b) Requisitos minimos para auditor lider.

e Tener curso de formacién en como auditor lider en sistemas de gestion de
calidad ISO 9001.

e Haber participado en, al menos, 3 auditorias internas de sistemas de gestion

de calidad.
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5.3. Preparacion de la auditoria interna.

Una vez conformado el equipo auditor interno se debe asegurar la planificacion de
las auditorias mediante reuniones que se llevaran a cabo entre el equipo auditor y
los responsables de las areas donde se realizara la auditoria interna esto debera
ser registrado dentro del registro Acta de Reunion de Auditoria Interna (GPE-PR-
05-01-RG-07-01).

El auditor lider debera preparar las reuniones con los responsables de cada area en
el cual se establecera el programa de auditoria dentro del registro Programa de
Auditoria (GPE-PR-05-01-RG-08-01). Los programas de auditoria deberan

especificar lo siguiente.

a) El objetivo concreto de la auditoria.

b) Alcance del programa de auditoria.

c) Metodologia y criterios del programa de auditoria.

d) Miembros del equipo auditor y sus respectivas funciones vy

responsabilidades.

e) Fecha y hora que se realizara la auditoria en cada area (previamente
acordada con el responsable del area).

f) Los seguimientos a las acciones puestas para el control del desempefio y
eficacia del programa y posibles desviaciones.

Una vez concluida las reuniones y determinado el programa de auditoria. Este
debera ser informado a todos los responsables de areas y procesos, previa
aprobacion por parte del gerente, de acuerdo al alcance que se describe en el
programa de auditoria. La comunicacion del programa de auditoria se podra hacer

mediante una reunion con los responsables de cada area en donde se realizara.
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5.4. Ejecucion del programa de auditoria.

Previa a la fecha establecida de la auditoria para cada area se realiza una reunién
informativa donde se indican cuales son los objetivos de la auditoria, los alcances,
los miembros del equipo auditor y sus responsabilidades y funciones, ademas de la

documentacién necesaria para la auditoria.

La recopilaciéon de informacion, por parte del equipo auditor, se lo realizara mediante
entrevistas, la revision de documentos o la observacion de las actividades que se
llevan a cabo en las areas auditadas. Durante las entrevistas, estas deberan estar
registradas dentro del registro Lista de Verificacion de Auditoria (GPE-PR-05-01-
RG-09-01) y deberan ser firmadas por la persona entrevistada para constancia del

mismo.

Las evidencias que son obtenidas durante la auditoria debera ser registrada con la
informacion precisa que pueda ser verificable, con el fin de analizar la informacién

para generar los hallazgos de la auditoria de conformidad o no conformidad.
5.5. Cierre de la auditoria.

Una vez concluida la actividad de la auditoria interna, el auditor lider comunica al o
los responsables del area la conclusion del mismo y coordina para tener una reunién

donde comunicara los resultados de la auditoria interna.

Al término de la auditoria el personal que forma parte del equipo auditor entrega los
resultados de la auditoria al auditor lider, para realizar un analisis de los resultados
y realizar el Informe de Auditoria Interna (GPE-PR-05-01-RG-10-01).

El equipo auditor presenta los resultados de la auditoria al gerente y los
responsables de area en una reunion, en la cual se informa de los hallazgos
encontrados. los auditados pueden presentar sus observaciones al informe y estas

a la vez seran analizados durante la reunion.
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Una vez presentado los resultados de la auditoria a los responsables de area, el
auditor lider presenta el informe final de auditoria, con firma y nombre del auditor
lider, al director de Sistema de Gestidén de Calidad y este a su vez manda una copia

del informe final a los responsables de area que hayan sido auditadas.

En caso de que se hayan detectado No Conformidades u Observaciones se
procedera de acuerdo a los procedimientos GPE — PR — 03 — 01 Procedimiento de
Producto No Conforme y GPE — PR - 04 — 01 Procedimiento de Acciones
Preventivas y Correctivas.

Sera responsabilidad del personal del Sistema de Gestion de Calidad hacer el
seguimiento a la eficacia de las acciones que son tomadas para el tratamiento de

No Conformidades y/u Observaciones.
6. Anexos.
N/A

7. Registros.

Nombre del Registro.

Acta de Reunion de Auditoria

1 GPE-PR-05-01-RG-07-01
Interna
2 Programa de Auditoria Interna GPE-PR-05-01-RG-08-01
Lista de Verificacion de
3 GPE-PR-05-01-RG-09-01
Auditoria

4 Informe de Auditoria Interna GPE-PR-05-01-RG-10-01
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Nombre: Ruddy Efrain Limachi Flores

Correo electrénico: ruddy2301@gmail.com

Numero de celular: 70649522


mailto:ruddy2301@gmail.com

BICENTENARIO DE

E0B epsenapi
BOLIVIA FohibEbb Mo i

(ficing (entral - L2 bt

. Moates, I° 535,
entre s, Uraguay
L Bataliin Hlimsani,
Telhi.: misjon
T - s

ESTADD PLURINACIONAL DE

lA MINISTERIO DE DESARROLLO

I
DIRECCION DE DERECHO DE AUTOR
Y DERECHOS CONEXOS
RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. 1-4398/2023
La Paz, 13 de Diciembre del 2023

VISTOS:

La solicitud de Inscripcion de Derecho de Autor presentada en fecha 6 de Diciembre del 2023, por RUDDY
EFRAIN LIMACHI FLORES con C.I. N2 8346686 LP., con nimero de tramite DA 2435/2023, sefiala la
pretensién de inscripcién del Proyecto de Grado titulado: "DISENO, PLANIFICACION E IMPLEMENTACION
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CONFORME LA ISO 9001:2015 EN LA GERENCIA DE PERFORACION
DE YPFB", cuyos datos y antecedentes se encuentran adjuntos y expresados en el Formulario de Declaracion
Jurada.

CONSIDERANDO

Que, en observacion al Articulo 42 del Decreto Supremo N® 27938 madificado parcialmente por el Decreto
Supremo N2 28152 el "Servicio Nacional de Propiedad Intelectual SENAPI, administra en forma
desconcentrada e integral el régimen de lo Propiedad Intelectual en todos sus componentes, mediante una
estricta observancia de los regimenes legales de la Propiedad Intelectual, de la vigilancia de su cumplimiento
y de una efectiva proteccion de los derechos de exclusiva referidos a la propiedad industrial, al derecho de
autor y derechos conexos; constituyéndose en la oficina nacional, competente respecto de los tratados
internacionales y acuerdos regionales suscritos y adheridos por el pais, asi como de las normas y regimenes
comunes que en materia de Propiedad Intelectual se han adoptado en el marco del proceso andino de
integracion”.

Que, el Articulo 162 del Decreto Supremo N2 27938 establece "Como nticleo técnico y operativo del SENAPI
funcionan las Direcciones Técnicas que son las encargadas de la evaluacidn y procesamiento de las
solicitudes de derechos de propiedad intelectual, de conformidad a los distintos regimenes legoles aplicables
a cada drea de gestion”. En ese marco, la Direccion de Derecho de Autor y Derechos Conexos otorga
registros con cardcter declarativo sobre las obras del ingenio cualquiera que sea el género o forma de
expresion, sin importar el mérito literario o artistico a través de |a inscripcion y la difusién, en cumplimiento
a la Decision 351 Régimen Comun sobre Derecho de Autor y Derechos Conexos de la Comunidad Andina, Ley
de Derecho de Autor N2 1322, Decreto Reglamentario N2 23907 y demds normativa vigente sobre la
materia.

Que, la solicitud presentada cumple con: el Articulo 62 de la Ley N2 1322 de Derecho de Autor, el Articulo
262 inciso a) del Decreto Supremo N2 23907 Reglamento de la Ley de Derecho de Autor, y con el Articulo 4¢

/. de la Decisién 351 Régimen Comiin sobre Derecho de Autor y Derechos Conexos de la Comunidad Andina.

/' Que, de conformidad al Articulo 182 de la Ley N2 1322 de Derecho de Autor en concordancia con el Articulo

182 de la Decision 351 Régimen Comun sobre Derecho de Autor y Derechos Conexos de la Comunidad
Andina, referentes a la duracidn de los Derechos Patrimoniales, los mismos establecen que: "lg duracicn de
la proteccidn concedida por la presente ley serd paro toda la vida del autor y por 50 afios después de su
muerte, a favor de sus herederos, legatarios y cesionarios”.
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Que, se deja establecido en conformidad al Articulo 42 de la Ley N2 1322 de Derecho de Autor, y Articulo 72
de la Decision 351 Régimen Comuin sobre Derecho de Autor y Derechos Conexos de la Comunidad Andina
que: "...No son objeto de proteccion las ideas contenidas en las obras literarias, artisticas, o el contenido
ideoldgico o técnico de las obras cientificas ni su aprovechamiento industrial o comercial”.

Que, el articulo 4, inciso e) de la ley 2341 de Procedimiento Administrativo, instituye que: “... en la relacién
de los particulares con lo Administracion Publica, se presume el principio de buena fe. La confianza, la
cooperacion y la lealtad en la actuacién de los servidores publicos y de los ciudadanos ...", por lo que se
presume la buena fe de los administrados respecto a las solicitudes de registro y la declaracion jurada
respecto a la originalidad de la obra.

POR TANTO

El Director de Derecho de Autor y Derechos Conexos sin ingresar en mayores consideraciones de orden
legal, en ejercicio de las atribuciones conferidas

RESUELVE:

INSCRIBIR en el Registro de Tesis, Proyectos de Grado, Monografias y Otras Similares de la Direccién de
Derecho de Autor y Derechos Conexos, el Proyecto de Grado titulado: "DISENO, PLANIFICACION E
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD CONFORME LA ISO 9001:2015 EN LA GERENCIA
DE PERFORACION DE YPFB", a favor del autor y titular: RUDDY EFRAIN LIMACHI FLORES con C.l. N2
8346686 LP., quedando amparado su derecho conforme a Ley, salvando el mejor derecho que terceras
personas pudieren demostrar.

Registrese, Comuniquese y Archivese.
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