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Establecer los lineamientos para reaccionar ante no conformidades, evaluar la necesidad de acciones para

eliminar sus causas y prevenir que vuelvan a ocurrir, asegurando la mejora continua del SGC.

2. ALCANCE

Aplica para la totalidad de los procesos que conforman la oferta del servicio educativo en el Instituto

Tecnoldgico de Tepic.

3. REFERENCIAS

La(s) norma(s) de referencia(s) aplicable(s) al presente procedimiento son:

1- Manual del Sistema de Gestion de la Calidad
2- Control de Salidas no Conformes
3- NormaISO 9001:2015 IMNC

4. RESPONSABILIDADES

4.1 Matriz de responsabilidades

Responsable Actividad Evide.ncia / Competenc.:ia /
registro referencia
Formato de
Duefio del Proceso / | Realizar el analisis de causa raiz y verificar la | Solicitud de 3/102.1
Subdirector efectividad de las acciones. Atencién de No o
Conformidad.
. L. Formato
Responsable del SGC (RD) Informar .a la Alta Direccion §obre gl'estado Electrénico  para | 3/9.3.
de las acciones y cerrar los folios verificados.
Estado de AC.
Revisar el estado de las acciones correctivas | Informe de
Director como entrada para la Revision por la | Revision por la | 3/9.3
Direccion. Direccion.
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5. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

5.1 Actividades (secuencia e interaccion)

5.1.1 Actividad: Identificacidon

y reaccién inicial

Responsable

Area responsable.

Entrada Registro de No Conformidad (NC).
El drea responsable documenta la informacion acerca de la No conformidad detectada
con base en el registro de los datos pertinentes;

Accién El responsable del SGCy del area evaltan el impacto de la No conformidad para el logro

del nivel de satisfaccion de servicio esperado;
Si aplica, realizar y documentar la correccion inmediata para controlar la situacion.

Comunicacién (a quién/medio)

Representante del SGC/correo

Salida: Registro / evidencia

Formato de registro de la Solicitud de Atencion a No conformidad validado

5.1.2 Actividad: Analisis de la causa raiz

Responsable

Subdirectores, Areas responsables.

Entrada

Formato de registro de Solicitud de Atencién a No conformidad validado.

Accion

Seleccionar y aplicar técnicas estadisticas (7 herramientas de la calidad: las “clasicas” o
las “nuevas”) para identificar la causa origen que generd el hallazgo.

Comunicacién (a quién/medio)

Area responsable-Responsable del SGC-Subdirector/correo

Salida: Registro / evidencia

Formato de Solicitud de Atenciéon a No Conformidad con documentacién anexa de
analisis realizados.

5.1.3 Actividad: Planificacidon de Acciones Correctivas

Responsable

Subdirector, areas responsables

Entrada

Formato de Solicitud de Atencidén a No conformidad y documentacién anexa

Accién

Definir el plan de acciones que sean apropiadas para los efectos de las No
conformidades encontradas, estableciendo tiempos y responsables de ejecucion.

Comunicacion (a quién/medio)

Area responsable-Responsable del SGC-Subdirector/correo

Salida: Registro / evidencia

Registro de plan de accion o correccion definida/Formato de solicitud de atencién a no
conformidad

5.1.4 Actividad: Implementaci

6n de acciones

Responsable

Area responsable

Entrada

Informacidn del Plan de accién o correccion en formato de SANC

Accion

Ejecutar las actividades programadas orientadas a eliminar la causa raiz para prevenir el
riesgo de ocurrencia de la NC detectada.

Comunicacion (a quién/medio)

Area responsable - Responsable del SGC/correo

Salida: Registro / evidencia

Registro del seguimiento a la ejecucién del plan de accién/Formato de SANC

5.1.5 Actividad: Verificacion de Eficacia y Cierre

Responsable

Responsable del SGC, Subdirector

Entrada Registro del seguimiento del plan de accién o correccién definida/formato de SANC
Evaluar la efectividad de la correccién o plan de accién a través del indicador de
Accién desempefio con base en el nivel de satisfaccion de servicio esperado; en caso de no

cumplir, se debe reiniciar el analisis desde la actividad 2.
Cerrar la Solicitud de Atencidn a No Conformidad con rubrica del responsable definido.

Comunicacion (a quién/medio)

Responsable del SGC-Area responsable-Subdireccién-Direccién/correo

Salida: Registro / evidencia

Solicitud de Atencion a No Conformidad cerrado con la ribrica / Formato de SANC

5.1.6 Actividad: Actualizacion

de Riesgos y oportunidades

Responsable

Responsable del SGC, Duerio del proceso

Entrada

Solicitud de Atencion a No Conformidad cerrada
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Accién

Analizar si la No Conformidad detectada revela un riesgo no identificado previamente o
si el tratamiento actual del riesgo debe ser modificado.

Comunicacion (a quién/medio)

A los duefios de procesos impactados/correo o reunion

Salida: Registro / evidencia

Matriz de Riesgos y Oportunidades actualizada.

6. RIESGOS Y OPORTUNIDADES

ID
Matriz de Actividad Riesgo u oportunidad Accién / tratamiento Impacto
riesgos
- , Capacitar a los duefios de proceso
s P Identificar solo sintomas y no la . e . .
R-01 Andlisis de la causa raiz ) . en técnicas de analisis (Ishikawa, 5 Medio
causa raiz de la No Conformidad. X
Porqués) antes de llenar la SANC.
) . Los Subdirectores deben validar la
., Que las acciones correctivas no se N . ) -
Implementacion de | . viabilidad técnica y financiera del .
R-02 . implementen por  falta de L. Medio
acciones R plan de accién antes de su
presupuesto o personal asignado. )
aprobacion.
e . - Cerrar la SANC basidndose en la | Establecer criterios de aceptacion
Verificacion de Eficacia y . L - o e .
R-03 Cierre ejecucion de actividades y no en la | objetivos y puntos de verificacion Alto
eliminacion real del problema. claros en la etapa de seguimiento.
- Realizar sesiones de '"Lecciones
R . Utilizar el hallazgo para fortalecer la i .
Actualizacion de Riesgos y . . [T Aprendidas en el Comité .
0-01 . matriz de riesgos institucional y - . Medio
oportunidades R . Académico tras el cierre de las
evitar que ocurra en otras areas. s
SANC'’s criticas.
e . Identificar pasos redundantes o | Documentar las mejoras operativas
Planificaciéon de Acciones | . R L ) .
0-02 X innecesarios durante el redisefio de | detectadas como cambios Bajo
Correctivas L .
la actividad correctiva. controlados en el SGC.

7. INDICADORES

Indicador Formula Meta Frecuencia Responsable Fuente c!e CEE5Y
registro
(Acciones
Cumplimiento de ejecutadas en Formato de Solicitud de
Plazos de Ejecucion tiempo) / (Total de < 90% Mensual Subdirectores Atencién a No
acciones Conformidad (SANC)
programadas) * 100
. (SANC con _anlisis Formato de Solicitud de
Oportunidad en el | en menos de 15 P .
. . > 90% Mensual Areas Responsables Atencién a No
Andlisis de Causa dias) / (Total de Conformidad (SANC)
SANC abiertos)*100
(SANC aceptados sin
Calidad de la | correcciones de . Expediente de Acciones
Documentacién forma) / (Total de =85% Trimestral Responsable del SGC Correctivas/BD digital
SANC revisados)
Promedio de dias
Tiempo de Ciclo de | desde deteccién , . Formato de
Cierre hasta cierre de < 60 dias Trimestral Responsable del SGC SANC/Registro en BD
SANC
(SANC cerradas
Eﬁ::::::i\ii Acciones Ziectlvas) / (ST:;E:! = 90% Semestral Responsable del SGC Registro en BD
verificadas)
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Accidon ante desviacidn (sugerida): si el indicador no cumple la meta, definir causa, accidn y responsable;

gestionar el cambio mediante 10 (Control de cambios) y, si corresponde, iniciar Accién Correctiva.

8. CONTROL DE SALIDAS NO CONFORMES

. .. " Punto de verificacion . . Registro o
Criterio de aceptacion (qué debe L. Accion a realizar y N .
. (actividad o etapa del . s . evidencia
cumplir) disposicion si no cumple
proceso) generada
g . . ) El RD rechaza el RAC lo
El andlisis debe identificar el origen real N e ., v SANC con estatus de
. 5.1.2 Realizacién del andlisis de | devuelve al area responsable "
del problema usando herramientas como , . P Rechazado/En
. . causa raiz. para profundizar en el analisis C
Ishikawa o los 5 porqués. revision".

técnico.

El 100% de las acciones programadas en el
plan  deben estar ejecutadas 'y
documentadas.

5.1.4 Implementacion de

acciones correctivas.

Los Subdirectores informan
sobre retrasos y reprograman
actividades o gestionan recursos
faltantes.

Informe de avance
periddicoy
actualizacién del
cronograma en el
SANC.

No debe existir recurrencia de la No
Conformidad tras la aplicacién de las
acciones.

5.1.5 Evaluacién de la eficacia
de las acciones.

Si el problema persiste, se
declara la accién como "No
Efectiva" y se reinicia el ciclo
desde la etapa de andlisis.

SANC con resultado
de verificacion
negativo

El expediente debe contar con todas las
firmas de autorizacién y evidencias de
respaldo.

5.1.6 Cierre del RAC vy
actualizacion del sistema.

El RD suspende el cierre
administrativo hasta que se
recaben las firmas o evidencias
faltantes.

SANC y Formato
Electrénico de
control.

Si el mismo problema se repite o es grave, se debe levantar conforme al procedimiento de Accion Correctiva.

9. CONTROL DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Nota guia: Liste la informaciéon documentada y su control.

Documento/Registro C6di?° (si AL ., .Medio. Tiempc? d € Disposicion final
aplica) resguardo (fisico/digital) retencion
Formato Electrénico para Responsable del | Digital 1 afio Eliminacién de archivo
Estado de Acciones SGC digital
Correctivas
Solicitud de Atencidon a No Jefe de area Fisico / Digital 3 afios Archivo  muerto /
Conformidad Trituraciéon
Evidencias de Duefio del | Fisico / Digital 1 afio Archivo  muerto /
Implementacion Proceso Eliminacion
Informe de Resultados para Responsable del | Digital 3 afios Archivo histérico
la Direccion SGC
10. CONTROL DE CAMBIOS
Revision Fecha Descripcion del cambio Autoriza
1 07-abril-2026 Actualiza.cién a norma con base M.A. Mant}el Angel Uribe
en riesgos y formato. Vazquez
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