1. OBJETIVO
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Establecer la metodologia para identificar disrupciones, analizar causas raiz e implementar proyectos de mejora

modular en todos los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), con el fin de incrementar la eficiencia

operativa y la satisfaccion de las partes de interés considerando un estandar sostenible y medible.

2. ALCANCE

Este procedimiento inicia con la deteccién de una oportunidad de mejora o disrupcion en el desemperio de los

procesos (a través de indicadores, auditorias o retroalimentacién del usuario) y termina con la verificacién de la

eficacia de las acciones implementadas y su estandarizacion en la informaciéon documentada del SGC.

3. REFERENCIAS

1- Manual del Sistema de Gestién de la Calidad

2- 1SO9001:2015

3- Lineamiento académico administrativo del TecNM.
4-  Procedimiento de control documental.

5- Procedimiento de acciones correctivas.

4. RESPONSABILIDADES

4.1 Matriz de responsabilidades

Nota guia: En la tabla, escriba los cargos que participan y qué hace cada uno. En “Evidencia/registro” anote qué

documento prueba que se hizo (formato, lista, bitacora). En “Competencia/referencia” puede poner ITT-POE-03

u otra referencia del SGC, si aplica.

.. Evidencia Competencia
Responsable Actividad E / o . /
registro referencia
Aprobacién de
S S . . . proyecto
Alta direccion (subdireccion y | Demostrar compromiso con la mejora, asignar firmado/Acta de | 2/51

direccion) recursos y autorizar la ejecucion del proyecto.

minuta de reunién de
consejo directivo

Asegurar la alineacién de los proyectos con los

Matriz Scorecard/

Responsable del SGC .objfetivos estratégicos y validar el reporte de Documento digital 1
indicadores.
ELABORO OLIVIA GUEIZEXII.TJ?DE TREVINO MANUEL ASEESE:RZIEE VAZQUEZ
VICTOR MANUEL MATA PRADO . . - .
MONTEMAYOR Director del Instituto Tecnoldgico de Tepic
Responsable del SGC . . .
. Subdirectora Académica Firma:
Firma: .
Firma:
Fecha: 14-abril-2026 Fecha: 14-abril-2026 Fecha: 14-abril-2026
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- Evidencia Competencia
Responsable Actividad . / - . /
registro referencia
lider de FEquipo (lefe de IFjentificar disrup.c’iones en su area dfe trabajo, Storyboard/ Reporte Procedimiento de
liderar la adopcién de procesos mejorados y R proceso
Departamento) de mejora .
reportar avances. correspondiente.
Diagramas
. . Ejecutar tareas de recopilacion de datos, | causa-efecto/ . -
Equipo de mejora (personal | . o - . A Herramientas basicas
. identificar desperdicios y proponer soluciones | Formularios de .
académico o de apoyo) . . ) A . e de la calidad
innovadoras sin descuidar su operacién diaria. identificacion de
disrupciones
. " Recibir el servicio y brindar su opinion de Formula?tjlo de
Usuarios del servicio . ) . S evaluacion de | 1
satisfaccion del servicio recibido. . L
satisfaccion

5. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO
5.1 Actividades (secuencia e interaccion)

5.1.1 Actividad: Identificacién de la brecha y definicidon de problema (PLANEAR).

Responsable Duefio de proceso, Equipo de mejora

Entrada Indicadores, auditorias, Mapas de valor, registros de quejas

Accion Identificar el problema, desarrollar el enunciado objetivo y mapear el estado actual en una carta
de proyecto y en un A3

Comunicacién (a quién/medio) Duefio de proceso-Responsable del SGC/Documento digital por correo

Salida: Registro / evidencia mzjr:i:de proceso actual y Carta de proyecto de mejora/Documento de propuesta de proyecto de

5.1.2 Actividad: Seleccién del equipo y Cronograma modular (PLANEAR)

Responsable Lider de Equipo

Entrada Documento de propuesta de proyecto de mejora, perfiles de competencia.

Seleccionar al equipo, verificar habilidades y acordar horarios de intervencién modular.

Accion X .
Validar propuesta de proyecto de mejora.

Comunicacion (a quién/medio) A los jefes inmediatos para asegurar disponibilidad modular.

Complemento de documento: Matriz de habilidades y Cronograma de reuniones/Documento de

salida: Registro / evidencia anteproyecto de mejora validado.

5.1.3 Actividad: Analisis de datos y Causa raiz (HACER)

Responsable Equipo de Mejora, Lider de equipo
Entrada Anteproyecto de mejora; datos de indicadores operativos y de desempefio, auditorias, quejas o
errores.
Aplicar las siete herramientas de calidad (clasicas o nuevas) para identificar brechas en los
Accion indicadores operativos y de desempefio.
Detallar los efectos existentes del problema y sus posibles causales.
Comunicacién (a quién/medio) A los operadores del area para validar causas detectadas.
Salida: Registro / evidencia Formato de identificacién de brechas de proceso y causas raiz.
5.1.4 Actividad: Identificacidn y seleccidn de soluciones (HACER)
Responsable Equipo de Mejora, Lider de equipo
Entrada Formato de identificacién de brechas de proceso y causas raiz.

Generar ideas de solucién y seleccionar la mejor mediante criterios de factibilidad y riesgo.

Accion ) L
Validar la propuesta de solucién ante el consejo directivo.
Comunicacion (a quién/medio) Al Responsable del SGC para obtener el visto bueno de la solucidn.
Salida: Registro / evidencia Matriz de registro y seleccion de soluciones / Propuesta de solucién validada.
5.1.5 Actividad: Desarrollo del Plan de accién y Prueba piloto (HACER)
Responsable Lider de Equipo
Entrada Propuesta de solucidn validada
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Accidn

Elaborar el plan de trabajo (Gantt y PERT);

Ejecutar un piloto para verificar los resultados esperados.

Comunicacion (a quién/medio)

A los afectados por el cambio para retroalimentacion inicial.

Salida: Registro / evidencia

Plan de Accidn / Registro de resultados del piloto.

5.1.6 Actividad: Implementacién final y documentacion (VERIFICAR)

Responsable

Equipo de Mejora

Entrada

Resultados exitosos del piloto.

Accion

Ejecutar la solucién en todo el alcance definido y crear un Storyboard con el resumen del

proyecto.

Comunicacidén (a quién/medio)

A toda la institucién como parte de la cultura de mejora.

Salida: Registro / evidencia

Storyboard de Mejora Continua / Informe de resultados de mejora.

5.1.7 Actividad: Evaluacion de

la eficacia y estandarizacién (ACTUAR)

Responsable

Duefio de Proceso

Entrada

Storyboard y nuevos datos.

Accion

Establecer el plan de control, verificar eficacia y actualizar los procedimientos en el SGC.

Comunicacién (a quién/medio)

Al controlador de documentos para oficializar cambios.

Salida: Registro / evidencia

Plan de Control / Procedimiento institucional actualizado.

6. RIESGOS Y OPORTUNIDADES

ID
Matriz de Actividad Riesgo u oportunidad Accion / tratamiento Impacto
riesgos
No es posible retirar a empleados | Programar actividades en mddulos
L . criticos de sus  operaciones | de tiempo reducidos que se ajusten
R-01 5.1.2 Seleccidn del equipo P . P 4 . ! Alto
normales por periodos | a las demandas cambiantes del
prolongados. personal.
" . . Realizar entrevistas cara a cara
Pérdida de control, incertidumbre o comunicacién constante arz
R-02 5.1.6 Implementacion final | falta de notificacidon oportuna sobre | . P Medio
, involucrar a los empleados en el
los nuevos métodos. - .
disefio del cambio.
L Realizar ajustes en piezas de un | Basar toda mejora en datos de linea
5.1.7 Evaluacion de . . L
R-03 eficacia proceso sin entender el impacto | y un entendimiento profundo de la Alto
total en el sistema. interaccion entre procesos.
Identificar actividades que | Utilizar el Mapeo de Flujo de Valor
0-01 5.1.3 Andlisis de datos consumen recursos pero no | (VSM) para visualizar y remover Alto
agregan valor (los 8 desperdicios). ineficiencias sistematicas.
Integrar la meiora en las tareas Capacitar al personal en el uso de
0-02 5.1.6 Implementacion final .g. ! herramientas de calidad para que la Medio
cotidianas de todos los empleados. . . .
mejora se convierta en un habito.

7. INDICADORES

. . . Fuente de datos
Indicador Formula Meta Frecuencia Responsable k /
registro
(Empleados en
T N ) - L ) .
asa de participacién eqmpos.de mejora) 5% Semestral Lider de equipo |stfas de asistencia a
modular / (Plantilla total) x sesiones modulares.
100
Tiempo de ciclo de (No. de dias de.slde , . . Storyboards de Mejora
) la implementacion y 30 dias Semestral Lider de Equipo B
mejora Continua.
desarrollo hasta el
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. p . Fuente de datos
Indicador Férmula Meta Frecuencia Responsable . /
registro
cierre) / (No. de
proyectos cerrados)
x 100
D —
Efectividad en (e“ens]:)nearil::sl)o/s Formulario de
eliminacién de (Desperdicios 80% Semestral Lider de Equipo Identificacion de
desperdicios . ) .p Disrupciones.
identificados) x 100
(Procesos con metas
. superadas tras la
i d R te Anual d
ndlce. de ma lfrez mejora) / (Total de 85% Anual Responsable del SGC epor e- .rl1ua €
de mejora continua Revision.
procesos
intervenidos) x 100

Accidn ante desviacidon (sugerida): si el indicador no cumple la meta, definir causa, accion y responsable;

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

8. CONTROL DE SALIDAS NO CONFORMES

. s . Punto de verificacion ., . Registro o
Criterio de aceptacion (qué debe .. Accion a realizary . .
. (actividad o etapa del . L. . evidencia
cumplir) disposicion si no cumple
proceso) generada

La solucién implementada debe alcanzar
las metas establecidas en el Charter (ej.
reduccion de quejas o tiempo de ciclo)

5.1.7 Evaluacion de la eficacia.

Si la variacion persiste, se debe
ajustar el flujo modificando el
proceso existente o abandonar
la propuesta regresando al
estandar anterior.

Storyboard de
Mejora con seccién
de "Lecciones
aprendidas"

El proceso mejorado debe ser predecible y
no mostrar sefiales de deterioro tras la

intervencion.

5.1.7 Evaluacion de la eficacia.

Realizar un nuevo ciclo de "5
Porqués" para identificar si la
disrupcion fue causada por la
propia mejora (sobreajuste)

Minuta de andlisis
de desviacion.

Los cambios deben estar formalizados en
procedimientos actualizados y aprobados.

5.1.7
cambio.

Estandarizacion del

Suspension de la oficializacion
del cambio hasta que la
documentacién técnica cumpla
con los lineamientos del SGC.

Lista de verificacion
de control
documental.

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

9. CONTROL DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Nota guia: Liste la informaciéon documentada y su control.

Documento/Registro c°d'?° & e OCD . .Med!o. T|emp<? d € Disposicion final
aplica) resguardo (fisico/digital) retencion

Charter del Proyecto de Duefio del | Digital 3 afios Eliminaciéon / Archivo
Mejora Proceso muerto
Formulario de Identificacion Responsable del | Digital 2 afios Eliminacion
de Disrupciones SGC
Storyboard de Mejora Responsable del | Digital, Fisico Permanente Archivo histérico
Continua SGC
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. Cadigo (si Responsable de Medio Tiempo de . AR 5
Documento/Registro g ( 5 . . . . o .. Disposicion final
aplica) resguardo (fisico/digital) retencion

Matriz de indicadores Alta Direccidn Digital 5 afios Archivo muerto

Andlisis de causa raiz Lider de Equipo Digital 1 afio Eliminacion

10. CONTROL DE CAMBIOS

Nota guia: Registre y autorice cambios y versiones.

Revision Fecha Descripcion del cambio Autoriza
Creacion del procedimiento
para formalizar la gestion de ‘
0 14-abril-2026 mejora continua integrando el M.A. MANUEL ANGEL URIBE

enfoque de Kaizen Modulary

los requisitos de 1SO 9001:2015.

VAZQUEZ
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