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	I. OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

	Identificar, documentar, analizar y solucionar oportunamente las inconsistencias que se presenten y puedan afectar al sistema de gestión de calidad.

	II.  APLICACION  General:  (   )     Específico:  (X )

	Coordinación del Sistema de Gestión de Calidad

	III. ALCANCE   

	Aplica a todas las inconsistencias generadas en las unidades administrativas y Planteles del ICATSON.

	IV. DEFINICIONES

	ICATSON: Instituto de Capacitación para el Trabajo del Estado de Sonora
Acción Correctiva: Acción tomada para eliminar la causa de una inconsistencia detectada u otra situación indeseable.
Inconsistencia: Cualquier tipo de desviación, falla, no conformidad o incumplimiento de los requisitos de la Norma ISO 9001:2000 y/o del Sistema de Gestión de Calidad.
Evidencia objetiva: Es información que puede ser probada como verdadera, basada en hechos obtenidos a través de observaciones, mediciones, pruebas u otros medios.


	V. REFERENCIAS 

	48-03-03-23-04/07SGC-04-P07/REV.01 Procedimiento de auditorias internas de calidad
MGC-ICATSON  Manual de Gestión de Calidad

	VI. POLÍTICAS

	· Toda inconsistencia detectada y documentada será considerada una herramienta para la mejora del Sistema de Gestión de Calidad.
· El análisis de causas que realice el equipo de trabajo para buscar el origen de la inconsistencia detectada, deberá ser congruente a la magnitud de la falla y las posibles soluciones deberán estar dirigidas a atacar la situación no deseada.

	VII. PRODUCTOS

	Operación y mejora del Sistema de Gestión de Calidad.

	VIII. CLIENTE(S)

	Director General del ICATSON
Personal del ICATSON

	IX. INDICADORES

	Número de acciones correctivas por unidad administrativa (semestral)
Número de acciones correctivas derivadas de auditoria interna y por unidad administrativa (semestral)


	X. FORMATOS E INSTRUCTIVOS

	48-07SGC-P02-F01/REV.01 Cédula de inconsistencias y  acción correctiva
48-07SGC-P02-F02/REV.01 Concentrado de acciones correctivas



	XI. ANEXOS

	48-07SGC-P02-G01/REV.01  Diagrama de flujo 
06-SIP-P01-F03/REV.00         Inventario de registros de procedimiento
06-SIP-P01-F04/REV.00         Verificación de la Ejecución del procedimiento



	XII. RESPONSABILIDADES

	Auditor Interno/Verificador interno:  Identificar, documentar inconsistencias y verificar efectividad de acciones correctivas derivadas del proceso de auditorías internas.
Personal del ICATSON: Identificar y documentar inconsistencias derivadas de la operación normal de los procesos.

Coordinador interno de calidad:  Documentar acciones correctivas, convocar a un grupo de trabajo para analizar la falla detectada y determinar fecha de verificación de efectividad y atender las observaciones detectadas en el área.
Equipo de trabajo: Analizar las causas probables de la inconsistencia, proponer plan de acción para eliminar estas causas y ejecutarlo.
Coordinador del sistema de calidad: 
· Registrar la información en el concentrado de acciones correctivas y preventivas
· Verificar la efectividad de la acción correctiva

· Cerrar las inconsistencias.
· Actualizar con la información generada el Concentrado de acciones correctivas.



	XIII. DESCRIPCIÓN DE LA OPERACIÓN DEL PROCEDIMIENTO

	RESPONSABLE
	DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES
	REGISTRO

	
	1. Identificación de inconsistencias
	

	Auditor interno/ Verificador interno/Personal del ICATSON.
	1.1. Identifica como inconsistencia cualquier incumplimiento al manual de gestión calidad, política de calidad, objetivos de calidad, procedimientos documentados, quejas y/o requisitos de la Norma ISO 9001:2000, mismas que deberá estar soportadas con  evidencia objetiva.
	

	
	2. Documentación de inconsistencias
	

	Auditor interno/ Verificador interno/Personal del ICATSON.
	2.1. Requisita la inconsistencia en el apartado I de la cédula de inconsistencias y acción correctiva, redactándola considerando lo siguiente: 
· Situación esperada (párrafo del documento o requisito de la Norma ISO 9001 y/o del procedimiento que se esta incumpliendo)

· Situación encontrada (descripción de la inconsistencia)

· Evidencia de la falla (qué registros, de qué servicio, en qué fechas, qué funciones, etc.), que de alguna manera se evite la discrecionalidad.
	

	
	2.2. Firma la cédula y, solicita firma de aceptación del  Responsable de la unidad administrativa donde se detectó la inconsistencia y envía a la Coordinación del sistema de gestión.
	Firmas en cédula de inconsistencia y acción correctiva

	Coordinador del Sistema de Gestión
	2.3.  Acusa de recibido por detrás de la cédula, asignan un número de folio  por unidad administrativa, registra la información en el concentrado de acciones correctivas y preventivas y envía al coordinador interno de calidad del área que corresponda.
	Folio en la cédula de inconsistencias y acción correctiva,  fecha y firma de recepción.       Concentrado de acciones correctivas y preventivas.

	Coordinador Interno de Calidad
	2.4.  Recibe la cédula y acusa de recibido en la sección correspondiente.
	Cédula de inconsistencias y acción correctiva con fecha de recepción

	
	3 Documentación de acciones correctivas
	

	Coordinador Interno de Calidad 
	3.1. Reúne al equipo que considera puede encontrar la solución al problema presentado.
Nota.- El grupo de trabajo está conformado por el coordinador interno de calidad donde se generó la inconsistencia, personal que pudiera verse afectado con el problema detectado y, en algunos casos, el Coordinador del Sistema de Calidad.
	

	Grupo de Trabajo
	3.2. Analiza las posibles causas de la falla y proponen un plan de acción para corregir la inconsistencia y evitar que se vuelva a presentar (recurrencia)
	

	Coordinador Interno de Calidad
	3.3. Requisita el apartado II y III de la cédula con los resultados del análisis de causas (anexando evidencia) y el plan de acción, especificando la fecha para verificar efectividad la cual no deberá ser mayor a 7 días hábiles después de haber concluido la última actividad del Plan de Acción.
	Cédula de inconsistencias y acción correctiva y anexos

	
	3.4. Envía la cédula de Inconsistencia y acciones correctivas a la Coordinación del sistema de gestión en un plazo máximo de 10 días hábiles a partir de la fecha de recepción.
	

	Coordinador del Sistema de Calidad
	3.5. Recibe la cédula, acusa de recibido en la sección correspondiente y descarga la información en el concentrado de acciones correctivas.
	Cédula de inconsistencias y acción correctiva con fecha y firma de recepción   Concentrado de Acciones Correctivas

	
	4 Revisión de Acciones Correctivas
	

	Coordinador del Sistema de Calidad/Auditor interno/
	4.1. Realiza la verificación de las acciones correctivas. Derivado del análisis de evidencia objetiva, determina la efectividad de la acción y requisita el apartado IV de la cédula. 

Nota: Cuando la inconsistencia sea levantada durante una auditoria la verificación de efectividad será responsabilidad del auditor.
	Cedula de inconsistencias y

acción correctiva 

	Coordinador del Sistema de Calidad/Auditor interno
	“En caso de no ser efectiva”

4.2. Determina con el responsable de la unidad administrativa y/o con el coordinador interno de calidad una nueva fecha de verificación, la cual deberá dejar plasmada en la sección de seguimiento o genera una nueva cedula. 

	Cedula de inconsistencias y

acción correctiva

	Coordinador del Sistema de Calidad
	“Una vez que se haya comprobado la efectividad de la Acción Correctiva.”

4.3. Procede a promover el cierre de la inconsistencia levantada, anotando la fecha  de cierre en la cédula.

	Cedula de inconsistencias y

acción correctiva

	
	FIN DEL PROCEDIMIENTO
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