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1. Propdsito
Establecer los lineamientos para tomar acciones para eliminar la causa de no conformidades con objeto
de prevenir que vuelva a ocurrir.

2. Alcance
Aplica al Sistema de Gestion Integrado.

3. Politicas de operacién

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Las Acciones Correctivas pueden surgir a partir del andlisis de las causas que originan las No

Conformidades encontradas que provengan de:

3.1.1 Auditorias Internas al SGI.

3.1.2 Auditorias Externas.

3.1.3 Andlisis de Datos.

3.1.4 Andlisis de la Eficacia de los Procesos del Plan Rector correspondiente y del Plan de Calidad
del Servicio Educativo.

3.1.5 Seguimiento a la Revision del SGI por parte de la Alta Direccion.

3.1.6 Andlisis de Quejas y/o Sugerencias de los estudiantes.

3.1.7 Identificacidn de servicio educativo no conforme.

3.1.8 Auditorias de Servicio.

3.1.9 Anadlisis de Ambiente de Trabajo.

El analisis de la causa raiz de las no conformidades sera realizado por los responsables del proceso

al que pertenece ésta, y determinaran la accién correctiva y/o correccion de la misma.

Es responsabilidad de la Subdireccion/Jefe de Departamento correspondiente verificar la efectividad

de las acciones correctivas o correcciones implementadas.

Se debe verificar si esta no conformidad aparece en otro proceso o0 en otra area académica, de

manera real o potencial.

Las acciones correctivas son consideradas como concluidas una vez que hayan sido verificadas y

evaluadas por los responsables, asi como al eliminar las causas que dieron origen a las no

conformidades.

El RD y el Coordinador de EPaD realizan la revisién y actualizacion al analisis de riesgos una vez

aplicada la accion correctiva.

El RD y el Coordinador de EPaD son los responsables de informar al Director sobre el estado que

guardan las acciones correctivas.
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4. Diagrama del procedimiento
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5. Descripcion del procedimiento

Secuencia
de etapas

Actividad

Responsable(s)

1.ldentifica no
conformidades

1.1 Identifica no conformidades derivadas de las
fuentes declaradas en la politica 3.1.

Subdirector/Jefe de
departamento/
Coordinador de unidad

2.Evalla necesidad de
implementar
acciones

2.1 Analiza la no conformidad detectada para
hacer frente a las consecuencias, ademés
determina la necesidad de llevar a cabo una
correccibn o una accién correctiva para
asegurarse de que no vuelvan a ocurrir.

Si requiere de una accion correctiva pasa a la
etapa 4.

No requiere acciéon correctiva, y solo requiere de
una correccion, pasa a la etapa 3.

Subdirector/Jefe de
departamento
Coordinador de unidad

3.Elabora correccién

3.1 Requisita formato de correccion SI-IN-PO-005-
02.

3.2 Ejecuta el plan de acciones para eliminar la no
conformidad.

3.4 Pasa a la etapa 5.

Responsables del
proceso que impacta la
NC

4.Elaboran requisicién
de accién correctiva

4.1 Requisita una accién correctiva SI-IN-PO-005-
01.

4.2 Selecciona la técnica estadistica a utilizar para
realizar el analisis de la causa raiz.

4.3 ldentifica la causa raiz que dio origen a la no
conformidad y evalGa la necesidad de adoptar
un plan de accién para su eliminacion.

Responsables del
proceso que impacta la

4.4 Revisa si no existe la no conformidad en otra NC
parte del proceso de manera real o potencial
para ampliar la aplicacion de la accién
correctiva determinada.
4.4 Ejecuta el plan de acciones para eliminar la no
conformidad.
5.Evalla eficacia de 5.1 Recibe, evalla y da seguimiento a las
acciones acciones |mplem<_entad_as. _ Subdirector/RD/
propuestas 5.2 Evalta la evidencia de las acciones
. Jefe de departamento
implementadas y cuando se cumplen en su
totalidad verifica la efectividad de la accion
correctiva apllcada. Coordinador de EPaD/
Resultados: . .
; Coordinador de Unidad
No es efectiva- se regresa a la etapa 4.
Si es efectiva- cierra la RAC (etapa 6).
6.Cierra RAC 6.1 Cierra la accion correctiva mediante su firma.

6.2 Registra la informacién en la bitacora de PNC
para su envio a la Subdireccion.

6.3 El RD y el Coordinador de EPaD son los
responsables de informar al Director sobre el
estado que guardan las acciones correctivas.

Subdirector/RD

Coordinador de EPaD
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6. Documentos de referencia

Documentos

Lineamientos Académicos Administrativos 2009-2010 version 1.0

Identificacion, Registro y Control del Producto No Conforme.

Informe de Resultados de las Auditorias de Servicio.

Informes de Auditorias.

Manual del Sistema de Gestion Integrado.

Planes del SGI.

Procedimiento del SGI para la Atencién de Quejas y Sugerencias.

Resultados de la encuesta para la determinacién y gestion del ambiente de trabajo.

7. Registros
Registros Tiempo de Responsable de Cddigo de
Retencion conservarlo registro
Formato electrénico para estado de 1 afio RD SI-IN-FE-03
acciones correctivas
Requisicion de accién correctiva 1 afio Jefe de Area SI-IN-PO-005-01
Correccién 1 afio Jefe de Area SI-IN-PO-005-02
8. Glosario

Accidn Correctiva: Accién tomada para eliminar la causa de una No Conformidad detectada u otra
situacion indeseable en la operacion del SGI.

Correccion: Accion tomada para eliminar una No conformidad detectada.

9. Anexos
9.1 Requisicion de accién correctiva SI-IN-PO-005-01
9.2 Correccion SI-IN-PO-005-02

10. Cambios de esta version

Numero de Fecha de actualizacién Descripcién del cambio
revisiéon
. Adaptacion para su aplicacién a EPaD y a las
2 13 de septiembre 2021 | \5imas 1SO 45001:2018 e ISO 50001:2018
Adaptacion a las normas ISO 9001:2015 e
1 08 de agosto de 2017 1SO 14001:2015.
0 7 de diciembre de 2015 Revisién total del MSGC para la composicion del

Sistema de Gestion Integrado.
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