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Wydano w liczbie 16 egzemplarzy




Egzemplarz nr 1

Księga Jakości jest własnością Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu i jej powielanie 

i rozpowszechnianie może się odbywać jedynie za zgodą Rektora Uczelni.
Wrocław – Maj  2013 r.
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0.2 Wprowadzenie i zatwierdzenie „Księgi jakości”
Niniejsza Księga Jakości jest dokumentem, w którym przedstawiono opis ustanowionego na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu Systemu Zarządzania Jakością odniesionego do wymagań normy międzynarodowej EN-ISO 9001:2008.
Celem Księgi Jakości jest:

· udokumentowanie funkcjonującego na Uniwersytecie Medycznym Systemu Zarządzania Jakością,

· dostarczenie pracownikom kompleksowej informacji o zasadach funkcjonowania Systemu Zarządzania Jakością, ukierunkowanie pracowników na potrzebę spełniania wymagań klientów, zwiększania zadowolenia klientów zewnętrznych 

i wewnętrznych przez ciągłą analizę ich wymagań, analizę wykonywanych procesów w organizacji, zaistniałych problemów i podejmowanie działań doskonalących,

· informowanie klientów zewnętrznych, instytucji certyfikujących oraz innych partnerów naszej organizacji, w jaki sposób zapewnia się odpowiednią jakość wyrobów oraz uzyskuje zadowolenie klientów.

Najwyższe kierownictwo Uczelni przyjęło na siebie obowiązek zarządzania jakością, a więc określenia polityki jakości i celów jakościowych oraz odpowiedzialność za ich realizację. Ta odpowiedzialność dotyczy kierowania i sprawowania nadzoru nad całą działalnością organizacji, zapewnienia środków i kształtowania atmosfery oraz warunków pracy, w których każdy pracownik może być w pełni zaangażowany w realizację postawionych wymagań i System Zarządzania Jakością może funkcjonować skutecznie.
To zapewni osiąganie wyników pracy, które będą satysfakcjonowały zarówno klientów wewnętrznych, jak i zewnętrznych, umożliwiając dalszy rozwój organizacji, jego pracowników oraz ciągłe doskonalenie.

Niniejsza „Księga jakości” obowiązuje we wszystkich jednostkach organizacyjnych UM objętych Systemem Zarządzania Jakością.

Niniejszą „Księgę jakości” – KJ – wydanie nr 7 , zatwierdzam i polecam do obowiązkowego stosowania

                                                                                         

15 maj 2013 r.                                                      ..............................................................

   







     REKTOR 
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0.3 Deklaracja polityki jakości



                     POLITYKA JAKOŚCI

UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

WE WROCŁAWIU


Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu jako główny ośrodek kształcenia medycznego na Dolnym Śląsku, od 1950 roku realizuje cele i zadania wynikające 

z ustawy prawo o szkolnictwie wyższym z dnia 27 lipca 2005 r. zgodnie z polityką Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Edukacji Narodowej oraz Ministerstwa Nauki 

i Szkolnictwa Wyższego.

Najważniejszym celem polityki jakości Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu jest zaspokojenie potrzeb klientów uczelni oraz dążenie do wysokiej pozycji wśród renomowanych uczelni medycznych w kraju i za granicą w zakresie optymalizacji procesu dydaktycznego oraz prowadzenia prac naukowo-badawczych.

Najistotniejszym dążeniem uczelni jest zapewnienie, aby absolwent Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu był człowiekiem o wysokich walorach etycznych, wszechstronnie wykształconym, zdolnym do wykonywania wyuczonego zawodu 

i samodzielnej pracy badawczej w kraju i za granicą.

Podwyższanie satysfakcji z realizowanych zadań dydaktycznych i naukowo-badawczych jest najwyższym celem, którego osiągnięcie możliwe jest przez zarządzanie jakością na wszystkich szczeblach organizacyjnych Uczelni. 

Podstawowe założenia polityki jakości Uczelni zrealizowane zostaną przez:
1) stałe doskonalenie procesu dydaktycznego,

2) kreowanie wizerunku, a także promocję uczelni na forum krajowym i zagranicznym oraz ścisłą współpracę z jednostkami pozauczelnianymi w kraju i za granicą w celu pozyskiwania wartościowych kandydatów na studentów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu,

3) poszerzanie międzynarodowej współpracy uczelni, uwzględniającej politykę zagraniczną rządu,

4) doskonalenie współpracy z jednostkami krajowymi i zagranicznymi współuczestniczącymi w procesie kształcenia i prowadzenia badań naukowych 

            w renomowanych ośrodkach naukowo-badawczych,
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5) promowanie i pobudzanie aktywności naukowo-badawczej studentów i pracowników przy jednoczesnej optymalizacji kosztów przeznaczonych na tę działalność,

6) systematyczne podnoszenie kwalifikacji kadry,

7) wprowadzenie i optymalizację systemu informatycznego w procesie dydaktycznym,

8) doskonalenie systemu organizacyjnego umożliwiającego niezawodny 

przepływ informacji i efektywne działanie uczelni,

9) zapewnienie wyspecjalizowanej kadrze odpowiedniej bazy lokalowej i środków ekonomiczno-technicznych niezbędnych do osiągania celów jakościowych,

10)  planowanie i dokumentowanie podejmowanych działań jakościowych,

11)  zapewnienie zapoznania się, zrozumienia i aktywnego udziału wszystkich pracowników uczelni w realizacji polityki jakości,

12)  dostosowanie warsztatu i środowiska pracy do norm obowiązujących w krajach Unii Europejskiej,

13)  utrzymanie systemu zarządzania jakości zgodnego z normą EN ISO-9001:2008,
14)  systematyczne przeglądanie niniejszej polityki jakości pod względem jej ciągłej przydatności,

15)  stałe doskonalenie systemu zarządzania jakością w celu maksymalizacji satysfakcji klientów Uczelni. 

Za wdrożenie polityki jakości jest odpowiedzialny rektor Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu.

       Rektor Uniwersytetu Medycznego 

                                                      im. Piastów Śląśkich we Wrocławiu

                                                             prof. dr hab. Marek Ziętek
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Deklaracja Rektora Uniwersytetu Medycznego  im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

1. System zarządzania jakością jest udokumentowany, wdrożony 

      i utrzymywany zgodnie z normą EN ISO 9001:2008.

2.  Wszystkie niezbędne zasoby do funkcjonowania systemu są 

      zapewnione.
3.  Polityka jakości jest okresowo przeglądana pod względem jej 

                 stałej przydatności. 

4.  Znajomość niniejszej polityki oraz aktywny udział w realizacji jej 

     postanowień jest obowiązkiem każdego pracownika Uniwersytetu 

     Medycznego we Wrocławiu.
5.  Cele dotyczące jakości są ustanowione i realizowane.




                   Rektor Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

            prof. dr hab. Marek Ziętek  

15 maj 2013 r.
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1. Prezentacja organizacji

RYS HISTORYCZNY

Początki nauczania medycyny we Wrocławiu sięgają 1811 r. Wówczas to utworzono Uniwersytet Wrocławski wraz z Wydziałem Lekarskim. Przez cały XIX w. i w pierwszej połowie XX w. wykształcił on wielu wybitnych lekarzy, którzy wnieśli niebagatelny wkład 

w rozwój światowej medycyny.

Po II wojnie światowej dotarła do Wrocławia duża grupa naukowców z przedwojennych polskich uniwersytetów – Jana Kazimierza we Lwowie i, w mniejszym stopniu, Stefana Batorego w Wilnie. To właśnie oni, wśród ruin miasta tworzyli podstawy wrocławskiej nauki i edukacji, inicjując proces nauczania na poziomie akademickim i stanowiąc kadrę nowo powstałej wyższej uczelni – Uniwersytetu i Politechniki Wrocławskiej. W jej skład wchodził również Wydział Lekarski, jako jeden z pierwszych sześciu wydziałów, a wkrótce potem utworzono także Wydział Farmaceutyczny. W dniu 14 listopada 1945 r. na wrocławskiej uczelni zainaugurowano pierwszy powojenny rok akademicki. W 1947 r. powołano Oddział Stomatologiczny. 24 października 1950 r. na mocy rozporządzenia Rady Ministrów utworzono we Wrocławiu dwuwydziałową Akademię Lekarską, składającą się z Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Stomatologii oraz Wydziału Farmaceutycznego. Jeszcze tego samego roku  zmieniono nazwę uczelni na obecną tj. Akademię Medyczną, która liczyła wówczas 34 katedry. 23 listopada 1989 r. Sejm RP na mocy ustawy nadał uczelni imię „Piastów Śląskich”. 

W 1978 r. utworzono Wydział Pielęgniarski, przemianowany w 2000 r. na Wydział Zdrowia Publicznego a następnie w roku 2008 uchwałą Senatu dokonano zmiany nazwy na Wydział Nauk o Zdrowiu. W 1979 r. na Wydziale Farmaceutycznym powołano Oddział Analityki Medycznej. Uchwałą Senatu uczelni w 1992 r. dokonano restrukturyzacji Wydziału Lekarskiego, wyodrębniając z niego Wydział Lekarski Kształcenia Podyplomowego. W 2001 r. od Wydziału Lekarskiego odłączono Oddział Stomatologii, zmieniając jego status na Wydział Lekarsko-Stomatologiczny. 


28 czerwca 2012 r. w wyniku przyjęcia ustawy przez Sejm RP w sprawie nadania Akademii Medycznej im. Piastów Śląskich we Wrocławiu nazwy „Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu". Kolejno 26 lipca 2012 roku Senat Rzeczypospolitej Polskiej przegłosował ustawę Sejmu, następnie 8 sierpnia 2012 r. prezydent RP Bronisław Komorowski podpisał ustawę a dwa dni później ustawę ogłoszono w Dzienniku Ustaw RP i nowa nazwa obowiązuje oficjalnie od 25 sierpnia 2012 r.  4 października 2012 r. odbyła się pierwsza inauguracja roku akademickiego na Uniwersytecie Medycznym im.Piastów Śląskich we Wrocławiu, będąca symbolicznym powrotem do uniwersyteckich korzeni.

W czasie ponad sześćdziesięciu lat istnienia Akademia Medyczna kształciła coraz większe rzesze studentów, często do granic przekraczających jej możliwości kadrowe i lokalowe. Wielokrotnie zmieniała się też struktura uczelni. W swoim obecnym, tradycyjnym kształcie, w którym katedra stanowi podstawową jednostkę organizacyjną, funkcjonuje od roku akademickiego 1981/82.
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Dzisiejsza uczelnia z pięcioma wydziałami, to nowoczesny ośrodek kształcenia studentów, lekarzy i farmaceutów, a także licząca się w kraju i za granicą placówka naukowa oraz ceniony przez mieszkańców regionu dolnośląskiego ośrodek leczniczy, udzielający wysoko specjalistycznych świadczeń zdrowotnych.

Corocznie uczelnia gości wielu wybitnych naukowców krajowych i zagranicznych, a jej pracownicy są zapraszani na kongresy naukowe na całym świecie. Swoją aktywnością i zaangażowaniem na polu nauki, dydaktyki i działalności klinicznej wrocławski Uniwersytet Medyczny kontynuuje chlubne tradycje swoich uniwersyteckich poprzedników, co pozwala 

z optymizmem spoglądać na przyszłość uczelni na mapie zjednoczonej Europy. 

DYDAKTYKA


Na Uniwersytecie Medycznym możliwe jest podjęcie studiów dziennych stacjonarnych i niestacjonarnych (płatnych) na Wydziale Lekarskim, Wydziale Lekarsko-Stomatologicznym, Wydziale Farmaceutycznym (kierunek farmacja, analityka medyczna – licencjat), Wydziale Zdrowia Publicznego (studia stacjonarne magisterskie, studia licencjackie – kierunek pielęgniarstwo, ratownictwo medyczne, fizjoterapia, położnictwo, zdrowie publiczne; studia niestacjonarne magisterskie – kierunek pielęgniarstwo, studia magisterskie uzupełniające polsko-francuskie – kierunek zarządzanie instytucjami opieki zdrowotnej) oraz na Wydziale Lekarskim Kształcenia Podyplomowego. Kształci się tu rocznie około 4200 studentów w tym około 90 obcokrajowców. Proces kształcenia jest realizowany zgodnie z programem studiów przez zespół pracowników naukowo-dydaktycznych o wysokich kwalifikacjach zawodowych i pedagogicznych. Podstawową formą zajęć dydaktycznych są wykłady, ćwiczenia, seminaria oraz letnie praktyki zawodowe. Grupy ćwiczeniowe liczą przeciętnie 10 osób na zajęciach z przedmiotów teoretycznych i 3-6 osób na zajęciach z przedmiotów klinicznych.

          Program nauczania jest systematycznie unowocześniany, uwzględniając dynamikę rozwoju medycyny na świecie oraz standardy obowiązujące w Unii Europejskiej. Na podstawie oceny programu nauczania medycyny i jego realizacji, w 2000 roku Wydział Lekarski otrzymał akredytację na okres pięciu lat udzieloną przez Komisję Akredytacyjną Akademickich Uczelni Medycznych (KAAUM) oraz Konferencję Rektorów Akademickich Uczelni Medycznych (KRAUM). Wydział Lekarsko-Stomatologiczny otrzymał akredytację w 2003 roku.

          W celach edukacyjnych studentom są zalecane podręczniki klasyczne, najnowsze pozycje z piśmiennictwa na świecie, a także skrypty opracowane w macierzystej uczelni. 

Do dyspozycji są księgozbiory zebrane w Bibliotece Głównej Uniwersytetu Medycznego oraz w Bibliotekach Wydziałowych. Zbiory biblioteczne liczą ponad 247 950 woluminów, ponad 600 tytułów czasopism naukowych oraz około 730 czasopism dostępnych „on line” w wersji elektronicznej. 

           Do zajęć dydaktycznych są wykorzystywane nowocześnie wyposażone pracownie przedmiotowe przystosowane do prowadzenia ćwiczeń eksperymentalnych oraz pracownie fantomowe i pomoce audiowizualne. Ważną formą kształcenia są również zajęcia przy łóżku 
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chorego prowadzone przez lekarzy specjalistów. Swoją wiedzę studenci mogą poszerzać w pracowniach komputerowych, korzystając z najnowszych programów edukacyjnych oraz 

z sieci internetowej.

           Pogłębienie wiedzy oraz wymiana myśli i doświadczeń jest realizowana także przez uczestnictwo w Studenckich Kołach Naukowych (SKN) o profilach dostosowanych do zainteresowań studentów. Tu pod kierunkiem doświadczonych pracowników naukowych studenci uczą się prowadzenia badań naukowych, analizy i opracowania wyników tych badań oraz ich prezentacji w formie referatu bądź plakatu na Krajowej Konferencji Studenckich Kół Naukowych Akademii Medycznych we Wrocławiu, organizowanych co roku przez macierzystą uczelnię lub na innych uczelniach zarówno w kraju, jak i za granicą.
         Bogata oferta lektoratów z języków obcych prowadzonych przez profesjonalnych lektorów z języka angielskiego, niemieckiego, francuskiego, łaciny i rosyjskiego daje studentom możliwość poszerzania swojej wiedzy przez możliwość korzystania z dostępnej literatury obcojęzycznej. 

W ramach umów międzyuczelnianych zarówno studenci, jak i asystenci oraz doktoranci mogą ubiegać się o zagraniczne stypendia naukowe, co pozwala wzbogacić własny warsztat naukowy i dydaktyczny. Przedłużeniem procesu dydaktycznego jest możliwość podjęcia studiów doktoranckich zarówno w katedrach teoretycznych, jak 

i w klinikach. Studenci i pracownicy naukowo-dydaktyczni uczelni uczestniczą w międzynarodowych programach „Erasmus”, „Leonardo da Vinci”. 

           W ramach kształcenia podyplomowego w katedrach i klinikach są realizowane staże 

i szkolenia dla lekarzy absolwentów specjalizujących się w przedmiotach klinicznych. 

Ciekawą ofertą dydaktyczną są również planowane Międzywydziałowe Studia Podyplomowe w porozumieniu z Uniwersytetem Wrocławskim i Katedrą Fizyki Medycznej UM. Współpraca z Politechniką Wrocławską pozwala natomiast na otworzenie nowego kierunku „Aparatura, pomiary, informacja medyczna”. 

Uczelnia prowadzi zajęcia dydaktyczne w języku angielskim na Wydziale Lekarskim 

i Lekarsko-Stomatologicznym i przygotowuje się do rozszerzenia tej oferty na Wydziale Farmaceutycznym. 

NAUKA

Badania naukowe są istotną częścią działalności pracowników naukowo-dydaktycznych i naukowo-technicznych Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu. Prowadzone są wieloośrodkowe badania z zakresu podstawowych nauk medycznych i klinicznych. Obejmują m.in.: patofizjologię, diagnostykę i terapię chorób zgodnych z profilem i specjalizacją danej kliniki, natomiast w zakładach teoretycznych głównymi tematami są immunologiczne mechanizmy powstawania i zwalczania chorób nowotworowych. Programy badawcze są realizowane w ścisłej współpracy jednostek teoretycznych i szpitali klinicznych. To umożliwia praktyczne zastosowanie uzyskiwanych wyników badań. 
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Działalność naukowa jest prowadzona przez liczną i doświadczoną kadrę naukową. 

Na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu jest zatrudnionych 110 profesorów, 110 adiunktów ze stopniem naukowym doktora habilitowanego oraz 692 pracowników ze stopniem naukowym doktora. Do dyspozycji pracowników pozostają nowoczesne laboratoria naukowe zlokalizowane w 131 jednostkach Uczelni, takich jak: katedry i zakłady teoretyczne, kliniki oraz szpitale kliniczne. 

Znacząca większość badań jest finansowana ze środków przeznaczonych na ten cel przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyższego, przyznawanych zarówno na działalność statutową jak i w ramach grantów indywidualnych.

DZIAŁALNOŚĆ KLINICZNA



Obecnie Uniwersytet Medyczny prowadzi działalność leczniczą dla chorych z województw dolnośląskiego, opolskiego i lubuskiego w dwóch szpitalach klinicznych: Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznych Nr 1 i Akademickim Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego („ASK”)


Kliniki stanowią bazę dla ćwiczeń studentów, kształcenia przeddyplomowego 

i podyplomowego. Przy Klinikach czynne są Przykliniczne Poradnie Specjalistyczne. Szpitale kliniczne świadczą specjalistyczne usługi diagnostyczne, lecznicze i konsultacyjne dla całego regionu dolnośląskiego. 


W 2010 roku Akademicki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego przy ul. Borowskiej we Wrocławiu obchodził swoje 10-lecie jako największy szpital na Dolnym Śląsku oraz największa inwestycja Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu. Szpital rocznie przyjmuje około 80 tys. pacjentów a do 2010 roku urodziło się w nim blisko 2 tys. dzieci. W ASK pracuje wielu konsultantów krajowych i wojewódzkich z różnych dziedzin medycznych. Cała kadra medyczna uczestniczy w procesie leczenia i diagnozowania najcięższych przypadków z całego kraju.

Działalność lecznicza, jako główny proces realizowany w szpitalach klinicznych obecnie został wyłączony z systemu zarządzania jakością. Powodem tego jest przeprowadzana głęboka restrukturyzacja szpitali oraz trwające prace organizacyjne mające na celu utworzenie docelowo tylko jednej jednostki szpitalnej w postaci Akademickiego Szpitala Klinicznego.

	[image: image13.png]



	KSIĘGA JAKOŚCI
	KJ – 4.2.2 - 06

	
	2. Rozdzielnik Księgi Jakości
	Wydanie: 7 z dnia 15.05.2013 r.

	
	
	Strona 13 z 53
	Zmiana A


2. Rozdzielnik „Księgi jakości”

1.
Nr Egzemplarza   1
    -
 Rektor Uniwersytetu Medycznego

2.  Nr Egzemplarza   2 *       -
 Minister Zdrowia

3.  Nr Egzemplarza   3 *      -
 Minister Nauki i Szkolnictwa Wyższego

4.  Nr Egzemplarza   4
    -
 Prorektor do Spraw Nauki

5.  Nr Egzemplarza   5         -
 Prorektor do Spraw Rozwoju Uczelni

6.  Nr Egzemplarza   6         -
 Prorektor do Spraw Dydaktyki
7.  Nr Egzemplarza   7
    -
 Prorektor do Spraw Klinicznych

8.  Nr Egzemplarza   8
    -
 Dziekan Wydziału Lekarskiego
9.  Nr Egzemplarza   9
    -
 Dziekan Wydziału Lekarskiego Kszt. Podypl.

10.  Nr Egzemplarza 10 
    -
 Dziekan Wydziału Lekarsko-Stomatolog.

11. Nr Egzemplarza  11
    -
 Dziekan Wydziału Farmaceutycznego

12. Nr Egzemplarza  12
    -
 Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu
13. Nr Egzemplarza  13       -
 Kanclerz Uczelni

14. Nr Egzemplarza  14       -
 Jednostka Certyfikująca

15. Nr Egzemplarza  15       -
 Pełnomocnik Rektora ds. Systemu Jakości 

16. Nr Egzemplarza  16
    -       Główny Specjalista ds. S J (Auditorzy)

* -  Egzemplarze nienadzorowane
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3. Terminy i definicje

Audit – usystematyzowany, niezależny i udokumentowany proces uzyskania dowodu z auditu i obiektywnej oceny w ce​lu określenia w jakim stopniu spełniono uzgodnione kryteria auditu.

Auditor – osoba posiadająca kompetencje do przeprowadzenia auditu.

Auditowany – organizacja, która jest auditowana.

Badania własne "grant uczelniany" – projekty realizowane w ramach dotacji na badania własne Uczelni w tym dla młodych naukowców
Dokument – informacja na nośniku papierowym lub stosowny zapis na nośniku 

                      elektronicznym.
Działalność statutowa – zadania badawcze realizowane w ramach dotacji zgodnie z profilem 

                                         naukowym danej jednostki Uczelni.
Działanie korygujące – działanie w celu wyeliminowania przyczyn wykrytej niezgodności 

                                         lub innej niepożądanej sytuacji.
Działanie zapobiegawcze – działanie w celu wyeliminowania przyczyn potencjalnej niezgodności lub innej potencjalnie niepożądanej sytuacji.

Grant – projekty badawcze realizowane na podstawie zawartych umów. 
Instrukcja – dokument określający sposób wykonywania określonych zadań lub prac; może zawierać ona także specyfikacje.
Inwestycje - zakup aparatury lub inwestycje budowlane służące realizacji dydaktyki lub 

    badaniom naukowym.
Kryteria auditu – zestaw polityk, procedur lub wymagań określonych jako odniesienie.

Księga Jakości – dokument, w którym określono system zarządzania jakością organizacji.
Niezgodność – niespełnienie ustalonych wymagań.

Organizacja centralna – Rektor Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu.
Pełnomocnik – Pełnomocnik Rektora ds. Systemu Jakości.
Plan przebiegu procesu – dokument określający kolejność i zakres działań wraz z określeniem odpowiedzialności, danych wejściowych do procesu i danych wyjściowych z procesu.
Procedura – określony sposób przeprowadzenia działania lub procesu.
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Przegląd systemu – przegląd systemu jakości dokonywany przez rektora.

Specyfikacja – dokument, w którym podano wymagania.

Umowy z podmiotami gospodarczymi – umowy o prace badawcze realizowane na 

                                                                    zlecenie firm np. farmaceutycznych.
Wnioski z auditu – wynik auditu przedstawiony przez zespół auditujący w „Raporcie 

                                 z auditu”.
Wyrób – zasób wiedzy i umiejętności przekazany słuchaczowi (kandydat, student) w czasie

                procesu kształcenia.

– wynik procesu dydaktycznego, badań naukowych i procesów pomocniczych 

   realizowany na Uniwersytecie Medycznym. 

Wyrób niezgodny – negatywnie oceniony zasób wiedzy i umiejętności słuchacza w trakcie procesu kształcenia.

                               – negatywny wynik procesu dydaktycznego, badań naukowych oraz procesów pomocniczych wykonywanych na Uniwersytecie Medycznym. 

Zapis – dokument, w którym zamieszczono uzyskane wyniki lub dowody przebiegu procesu albo poszczególnych działań.
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4.  System zarządzania jakością

4.1 Wymagania ogólne

Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu działa jako Uczelnia Wyższa na podstawie zapisów zawartych w ustawie z dnia 27 lipca 2005 r Prawo o szkolnictwie wyższym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365) (z późniejszymi zmianami).

Uniwersytet Medyczny ustanowił, udokumentował, wdrożył i utrzymuje system zarządzania jakością zgodny z wymaganiami normy ISO 9001:2008, który jest ciągle doskonalony i sprawdzana jest jego skuteczność zgodnie z wymaganiami niniejszej Normy Międzynarodowej.

Uczelnia określiła:
a) procesy potrzebne w systemie zarządzania jakością i ich zastosowanie w realizacji 

      procesu dydaktycznego i realizacji badań naukowych,

b) określona została sekwencję tych procesów i ich wzajemne oddziaływanie,

c) określone zostały kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skuteczności zarówno przebiegu, jak i nadzorowania tych procesów,

d) zapewniona została dostępność zasobów i informacji niezbędnych do wspomagania   przebiegu i monitorowania tych procesów,

e)  zapewniono ciągłe monitorowanie  mierzenie tam gdzie ma to zastosowanie, 

f) wdrożono działania niezbędne do osiągnięcia zaplanowanych wyników i ciągłego doskonalenia tych procesów

System jest ciągle przeglądany i doskonalony w celu potwierdzenia jego skuteczności.
Dwa kluczowe procesy „PROCES DYDAKTYCZNY” i „BADANIA NAUKOWE” realizowane na Uczelni objęte zostały działaniem systemu. 

Trzeci proces realizowany na Uczelni „DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZA” został obecnie wyłączony spod działania systemu. Z uwagi na trwające prace związane z restrukturyzacją Akademickiego Szpitala Klinicznego usługi diagnostyczne, lecznicze i konsultacyjne nie są objęte Systemem Zarządzania Jakością.

Szczegółowe opisy realizacji procesów kluczowych w UM zostały zawarte w załączonych dokumentach: 

· Procedura procesu dydaktycznego (P -7.5.1-01),

· Procedura procesu badań naukowych (P -7.5.1-02).

Oba procesy zostały jednoznacznie zidentyfikowane, określono również ich wzajemne oddziaływanie oraz kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skuteczności zarówno przebiegu, jak i nadzorowania tych procesów.

Większość procesów obejmujących realizację procesu dydaktycznego i badań naukowych realizowana jest przez etatowych pracowników Uczelni. W wyjątkowych sytuacjach zatrudnia się w tym celu osoby spoza własnego grona etatowych nauczycieli 
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uniwersyteckich ( np. pracownicy innych jednostek). W przypadku zaistnienia takiej sytuacji z osobą, która podejmuje się jej wykonania zostaje zawarta stosowna umowa określająca warunki jej wykonania. Umowy precyzują obejmują procesy zarządzania działaniami, zaopatrywania w zasoby, procesy realizacji (usługi) i dokonywania pomiarów, analizy i doskonalenia.

Proces realizowany na zewnątrz jest procesem, który jest potrzebny organizacji w jej systemie zarządzania jakością, a który został przez nią wybrany do realizacji przez stronę zewnętrzną.



Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu w każdej sytuacji, kiedy zleca na zewnętrz realizację jakiegokolwiek procesu, który ma wpływ na zgodność wyrobu z wymaganiami zapewnia nadzór nad takimi procesami. 

4.2 Wymagania dotyczące dokumentacji

4.2.1 Postanowienia ogólne

 Dokumentacja systemu zarządzania jakością na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu zawiera:

1) deklarację polityki jakości i celów dotyczących jakości,

2) księgę jakości,

3) udokumentowane procedury wymagane postanowieniami normy EN ISO 9001:2008
4) inne dokumenty niezbędne do zapewnienia skutecznego planowania, przebiegu 

     i nadzorowania kluczowych procesów,

5) zapisy wymagane postanowieniami powyższej norm

           4.2.2 „Księga jakości”

Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu ustanowił i utrzymuje „Księgę jakości”, która zawiera:

1) zakres funkcjonowania systemu zarządzania jakością w zakresie realizacji przebiegu procesu dydaktycznego oraz przebiegu procesu realizacji badań naukowych. 

Obecnie realizacja procesu związanego ze świadczeniem specjalistycznych usług diagnostycznych, terapeutycznych, leczniczych i konsultacyjnych zwanego ogólnie „działalnością leczniczą” została wyłączona spod działania systemu,

2) opis i przywołanie udokumentowanych procedur, 

3) opis wzajemnego oddziaływania między realizowanymi procesami systemu zarządzania jakością.

Pojedynczy dokument może się odnosić do wymagań dla jednej lub kilku procedur. Wymagania dotyczące udokumentowanej procedury można spełnić stosując więcej niż jeden dokument.
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                         4.2.3 Nadzór nad dokumentami

Wstęp:

Wszystkie dokumenty wymagane w systemie zarządzania jakością są nadzorowane.

Ustanowiona została udokumentowana procedura P-4.2.3-01, która dokładnie określa nadzór potrzebny do: 

· zatwierdzania dokumentów pod kątem ich adekwatności, zanim zostaną wydane,

· przeglądu dokumentów i ich aktualizacji w razie potrzeby oraz ponownego zatwierdzenia,

·  zapewnienia, że zidentyfikowano zmiany i aktualny status zmian dokumentów, 

· zapewnienia, że odpowiednie wersje mających zastosowanie dokumentów są dostępne w miejscach ich użytkowania,

· zapewnienia, że dokumenty są zawsze czytelne i łatwe do zidentyfikowania,

· zapewnienie, że dokumenty pochodzące z zewnątrz są zidentyfikowane, a ich rozpowszechnianie jest nadzorowane,

· zapobiegania niezamierzonemu stosowaniu nieaktualnych dokumentów 

      i odpowiedniego ich oznaczania, jeżeli z jakichkolwiek powodów są zachowane.
Cel:

Celem działań opisanych w niniejszej procedurze jest zapewnienie, że wszystkie dokumenty Systemu Zarządzania Jakością oraz mające wpływ na jakość realizowanych procesów na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu będą:

- posiadały status zatwierdzenia,

- aktualne i dostępne w miejscach ich stosowania oraz będą przeglądane pod 

   kątem ich aktualności,

- nieaktualne natychmiast usuwane, a podlegające archiwowaniu – 

  odpowiednio oznakowane.
Osoby odpowiedzialne:

Za osiągnięcie celu i treść merytoryczną procedury odpowiada rektor.

Za nadzór nad przestrzeganiem postanowień niniejszej procedury odpowiada Pełnomocnik Rektora ds. Systemu Jakości.

  
Za nadzór nad realizacją postanowień niniejszej procedury w obszarze swojego działania odpowiadają kierownicy poszczególnych jednostek organizacyjnych, objętych Systemem Zarządzania Jakością. 

Obszar działania:


Obszarem obowiązywania tej procedury są wszystkie jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego objęte działaniem systemu jakości.
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Opis postępowania:

Wszystkie dokumenty systemu zarządzania jakością emitowane zarówno przez organizację centralną, jak i poszczególne jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu mają ujednolicony sposób prezentacji zagadnień merytorycznych oraz jednolitą zasadę postępowania w zakresie: zatwierdzania, oznakowania, wydawania, przechowywania, przeglądu, aktualizowania, identyfikowania zmian, anulowania i archiwowania.

 Wszystkie dokumenty systemu zarządzania jakością emitowane przez organizację centralną mają określoną szatę graficzną.

W Systemie Zarządzania Jakością Uniwersytetu Medycznego przyjęto następujące zasady:

· w całej Uczelni obowiązuje jedna „Księga jakości", 

· sześć wymaganych przez normę procedur, tj.:

1) „Nadzór nad dokumentami P-4.2.3-01",

2) „Nadzór nad zapisami dot. jakości P-4.2.4-01",

3) „Nadzór nad wyrobem niezgodnym” P-8.3-01, 

4) „Audit wewnętrzny P-8.2.2-01",

5) „Działania korygujące P-8.5.2-01",

6) „Działania zapobiegawcze P-8.5.3-01"

zostało przyjętych do stosowania przez poszczególne jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego.

Pozostałe procedury i inne dokumenty stosowane w ramach funkcjonującego systemu jakości organizacji centralnej są opracowywane, zarówno przez organizację centralną, jak przez poszczególne jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego, stosownie do własnych potrzeb i zatwierdzane centralnie.

Powiązania z innymi dokumentami systemu.

Określone są wymagania dotyczące znajomości dokumentów funkcjonujących na poszczególnych stanowiskach i jednostkach organizacyjnych. Natomiast przestrzeganie nadzoru nad dokumentacją jest przedmiotem auditu („Audit wewnętrzny” P-8.2.2-01).

Działania doskonalące – inicjowane na przeglądzie kierownictwa – zmierzają do uproszczenia dokumentacji, nadzoru nad nią z jednoczesnym przestrzeganiem praw autorskich i praw wszystkich innych osób, które to prawa mogłyby być naruszone przez udostępnienie dokumentacji poza Uniwersytetem Medycznym.

Dokumenty związane:
– Procedura „Nadzór nad zapisami dot. jakości P-4.2.4-01",

– Procedura „Audit wewnętrzny P-8.2.2-01",

– Procedura „Działania korygujące P-8,5.2-01", 

– Procedura „Działania zapobiegawcze P-8.5.3-01",
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4.2.4 Nadzór nad zapisami 

Wstęp:

Nadzór nad zapisami dotyczącymi jakości jest realizowany zgodnie z procedurą P-4.2.4-01. 

Cel:

Celem działań opisanych w procedurze jest dostarczenie dowodów zgodności z wymogami normy EN ISO 9001:2008 oraz skuteczności działania Systemu Zarządzania Jakością 

na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu.

Osoby odpowiedzialne:

Za cel i treść merytoryczną procedury odpowiada pełnomocnik rektora ds. systemu jakości.

Za nadzór nad realizacją postanowień niniejszej procedury odpowiadają kierownicy poszczególnych jednostek organizacyjnych, objętych działaniem SZJ, w obszarze swojego działania.

Obszar działania:

Obszarem obowiązywania tej procedury są wszystkie jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego objęte działaniem systemu jakości.
Opis postępowania:


Zapisy są specjalnym rodzajem dokumentu stanowiącym podstawę do sprawowania nadzoru nad procesami oraz formułowania ocen i ich wyników. Zawierają dowody zgodności procesu realizacji wyrobu (przedmiotu materialnego, wytworu intelektualnego oraz usługi) 

z wymaganiami oraz skuteczności działania Systemu Zarządzania Jakością.


Przegląd prowadzonych zapisów umożliwia osobie odpowiedzialnej za nadzorowanie procesu lub osobie niezależnej ocenę zgodności postępowania z obowiązującymi dokumentami.

W przypadku wystąpienia niezgodności zapisy ułatwiają analizę przyczyn jej 

powstania, dają możliwość podjęcia właściwych działań korygujących oraz działań

zapobiegawczych w celu usunięcia stwierdzonych lub potencjalnych niezgodności.

Zapisy są:

· sporządzane czytelnie,

· oznakowane zgodnie z procedurą nadzoru nad zapisami P-4.2.4-01, łatwe do zidentyfikowania i odszukania,
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· przechowywane we właściwych warunkach, zabezpieczone przed nieuprawnionym dostępem,

· udostępniane wyłącznie osobom upoważnionym,

· przechowywane przez czas określony w procedurze.

Powiązania z innymi dokumentami systemu
Zapisy są wykorzystywane przy podejmowaniu działań:

· zapobiegawczych,

· korygujących,

· przeprowadzaniu auditów,

· przeglądu systemu przez kierownictwo. 

Dokumenty związane:

Procedura „Nadzór nad dokumentami” (P-4.2.3-01)
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5. Odpowiedzialność kierownictwa

5.1 Zaangażowanie kierownictwa

Najwyższe kierownictwo Uczelni w osobie JM Rektora dostarcza dowodu swojego zaangażowania w tworzenie i wdrożenie systemu zarządzania jakością oraz ciągłe doskonalenie jego skuteczności przez:

· zakomunikowanie na Uniwersytecie Medycznym znaczenia spełnienia wymagań klienta oraz wymagań ustawowych i przepisów ogólnych i resortowych,

· ustanowienie polityki jakości,

· zapewnienie, że ustanowione zostały cele dotyczące jakości,

· przeprowadzanie przeglądów zarządzania,

· zapewnienie dostępności zasobów (w trybie wynikającym ze Statutu UM oraz Regulaminu organizacyjnego)

5.2 Orientacja na klienta

 Najwyższe kierownictwo uczelni w osobie JM Rektora dołożyło wszelkich starań, aby w maksymalnym stopniu określić wymagania klienta w zakresie realizacji procesu dydaktycznego (P-7.51-01 pkt 5.1) oraz prowadzenia badań naukowych (P-7.5.1-02 pkt 5), przez ciągłe dostosowywanie programu nauczania do aktualnych potrzeb i rozszerzanie działalności badawczej o nowe tematy, zgodnie z zapotrzebowaniem kontrahentów. Ma to na celu ciągłe zwiększanie zadowolenia klientów. 

5.3 Polityka jakości

JM Rektor Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu zapewnia, że polityka jakości:

1) jest odpowiednia do celu istnienia Uczelni,

2) zawiera zobowiązania do spełnienia wymagań i ciągłego doskonalenia skuteczności systemu zarządzania jakością,

3) tworzy ramy do ustanowienia i przeglądu celów dotyczących jakości,

4) jest zakomunikowana i zrozumiała na Uczelni,

5) jest przeglądana pod kątem jej ciągłej przydatności.
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5.4 Planowanie

Cele dotyczące jakości – lata 2012 - 2016
Cele dotyczące jakości zostały ustanowione dla odpowiednich funkcji 

i szczebli na Uniwersytecie Medycznym, począwszy od poziomu strategicznego aż do poziomu operacyjnego, łącznie z celami niezbędnymi do spełnienia wymagań dotyczących wyrobu. 

Najwyższe kierownictwo Uczelni jednoznacznie określiło ustanowienie celów dotyczących jakości dla odpowiednich funkcji i szczebli w organizacji, łącznie 

            z celami potrzebnymi do spełniania wymagań dotyczących wyrobu.


Cele jakości na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu są formułowane na wszystkich poziomach, ze wskazaniem na poziom operacyjny, 

            a weryfikowane na poziomie strategicznym na podstawie aktualnych możliwości ich realizacji. Rektor jest upoważniony do dokonywania zmian i korekt w celach jakości.

I. Poziom strategiczny (rektor i prorektorzy)


1. Cele nadrzędne (priorytetowe)
· Realizacja wymagań postawionych dydaktyce w Ustawie o szkolnictwie    

      wyższym oraz aktualnych wymagań Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa  

      Edukacji Narodowej i Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego*.

· uzyskanie kategorii A, A+ przez podstawowe jednostki organizacyjne   

      Uczelni, w ocenie działalności naukowej dokonywanej przez Ministerstwo 

      Nauki i Szkolnictwa Wyższego – 2014-2016 r
· ubieganie się podstawowych jednostek organizacyjnych Uczelni o nadanie  

      statusu  Krajowego Naukowego Ośrodka Wiodącego – 2014-2018 r
· utworzenie na Uczelni lokalnego Punktu Kontaktowego Europejskich 

      Programów Badawczych – 2012-2018 r
· usprawnienie działań administracji Uczelni związanej z ochroną własności 

       intelektualnej i przemysłowej*.           
· Realizacja badań naukowych finansowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyższego, Narodowe Centrum Nauki, Narodowe Centrum Badań i Rozwoju z uwzględnieniem wszystkich przyjętych wymagań*.
· Usprawnienie kompleksowego i jednolitego systemu informatycznego obsługującego dydaktykę – 2013 r.           
                     


· Realizacja badań naukowych w stopniu spełniającym wymagania klientów z
           
      uwzględnieniem korzyści wynikających z tych badań dla wszystkich 

                 zainteresowanych stron, przy stałym wzroście zadowolenia klienta – 2015 r.
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2. Cele podrzędne

- Doskonalenie bazy dydaktycznej, warsztatu pracy zgodnie ze standardami

  obowiązującymi w krajach Unii Europejskiej*.

             - Doskonalenie systemu współdziałania Uniwersytetu z instytucjami   

                wspomagającymi proces dydaktyczny*.

             - Zapewnienie ekwiwalencji kwalifikacji absolwentów Uniwersytetu Medycznego w      

                Unii   Europejskiej – 2013 r. 


- Stworzenie możliwości podejmowania studiów międzywydziałowych i 

              uzupełniających na innych uczelniach *.

- Zapewnienie ciągłości procesów kształcenia i doskonalenia absolwentów oraz 

  kadry nauczającej*. 


- Praca nad poprawieniem wizerunku UM w kraju oraz na arenie międzynarodowej. 

              Rozwój komórki odpowiedzialnej za „public relation”*. 


- Stworzenie możliwości do ciągłego i systematycznego podnoszenia kwalifikacji 

              kadry naukowo-dydaktycznej*.

II. Poziom operacyjny (Wydziały)

Wydziałowe Komisje Rekrutacyjne:

Odpowiedzialni: Przewodniczący WKR.


- Sformułowanie i modyfikowanie kryteriów, którym odpowiadają kandydaci 

              (ukierunkowana wiedza, cechy psychofizyczne, predyspozycje, język obcy itp.) 

              adekwatnie do kierunku studiów*.

           - Opracowanie i modyfikowanie kryteriów i zasad selekcji kandydatów oraz 

              zapewnienie warunków ich stosowania*.
-  Dostosowanie kryteriów rekrutacji do reformy systemu edukacji na niższych 

   poziomach kształcenia (np. udział przedstawicieli UM w egzaminach maturalnych) .                                                                                                                                       
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Rady Wydziału:

Odpowiedzialni: dziekani poszczególnych wydziałów

- Zapewnienie łatwego dostępu pracowników UM do dokumentów będących 

              podstawą funkcjonowania wyższej uczelni oraz do dokumentów będących podstawą 

              polityki jakości *
  
- Dostosowanie kierunków studiów, form oraz programów dydaktycznych do trendów 

              oraz  potrzeb rynku*.
- Udrożnienie studiów - studia uzupełniające nadające dodatkowe kwalifikacje, np. 

   menedżerskie – 2014 r.

- Popularyzacja staży zagranicznych dla studentów i nauczycieli uniwersyteckich.*

Katedry, Zakłady, Kliniki:

Odpowiedzialni: kierownicy Katedr, Zakładów, Klinik


- Ewaluacja programów dydaktycznych*.


- Udoskonalenie i upowszechnienie systemu oceny jakości działalności 

              dydaktycznej*.


- Określanie, a następnie wdrożenie i przestrzeganie optymalnych rozwiązań 

              z zakresu liczebności grup studenckich w odniesieniu do aktualnych możliwości 

              i wymagań poszczególnych jednostek dydaktycznych*.

- Aktywizacja pracowników w celu podejmowania działalności naukowo-badawczej, 

              publikowania w międzynarodowych czasopismach z wysokim IF i aktywnego 

              uczestnictwa w międzynarodowych sympozjach naukowych*.
Dziekanaty:

Odpowiedzialni: kierownicy dziekanatów


- Zapewnienie sprawnej obsługi administracyjnej procesu dydaktycznego*.


- Koordynowanie działań wszystkich uczestników procesu dydaktycznego*
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- Sprawna obsługa studentów (informacja i dokumentacja itp.)*.


- Respektowanie zasad poprawnej komunikacji z klientem zewnętrznym 

              i wewnętrznym*.

Nauczyciele uniwersyteccy, opiekunowie studentów i praktyk studenckich:

Odpowiedzialni: jw. 

- Aktualizacja programów dydaktycznych oraz dobór optymalnych metod i środków 

              dydaktycznych ze szczególnym uwzględnieniem nowoczesnych metod 

              multimedialnych znacznie podnoszących atrakcyjność prowadzonych zajęć 

              dydaktycznych*.


- W miarę możliwości dostosowywanie wyposażenia laboratoriów i pracowni do 

              norm obowiązujących w krajach Unii Europejskiej, np. normy PN-EN ISO/IEC

              17025:2005/AC:2007 (do 2013 r.).


- Stworzenie warunków do aktywnego uczestnictwa studentów w dodatkowych 

zajęciach poszerzających wiedzę - poszerzenie oferty zajęć fakultatywnych – 2013 r.


- Wnioskowanie o granty uczelniane i międzynarodowe*.


- Realizacja badań naukowych na poziomie umożliwiającym publikowanie 

              w renomowanych międzynarodowych czasopismach naukowych*. 
Osiągany wynik podlega ocenie na Przeglądzie Systemu Jakości. 
* cel stały, realizowany w miarę możliwości i potrzeb.
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5.4.2 Planowanie systemu zarządzania jakością.


JM Rektor, jako przedstawiciel najwyższego kierownictwa zapewnia, że na Uniwersytecie Medycznym:

·    przeprowadza się planowanie systemu zarządzania jakością w celu spełnienia wymagań podanych w pkt 4.1, a także osiągnięcia celów dotyczących jakości na podstawie „Księgę Jakości”,

·     integralność systemu zarządzania jakością jest utrzymywana podczas planowania 

      i wdrażania zmian w systemie zarządzania jakością (wg P- 4.2.3-01).

5.5 Odpowiedzialność, uprawnienia i komunikacja

        
5.5.1 Odpowiedzialność i uprawnienia

Na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu precyzyjnie określono i zakomunikowano odpowiedzialność i uprawnienia. Informacje zarówno o uprawnieniach, jak i o odpowiedzialności są zawarte w udokumentowanych procedurach (P-4.2.3-01, P-4.2.4-01, P-8.2.2-01, P-8.3-01, P-8.5.2-01, P-8.5.3-01, P-7.5.1-01, P-7.5.1-02), planach przebiegu procesów (PP-6.2.2-01,) oraz Statucie Uczelni i Regulaminie organizacyjnym UM.

5.5.2 Przedstawiciel kierownictwa


W Uczelni zostali powołani Zarządzeniem Rektora R-BO/R/504/2007 z dnia 12.02.2007 r. na poszczególnych Wydziałach Uczelni Pełnomocnicy Rektora ds. Systemu Jakości, których odpowiedzialność i uprawnienia obejmują:

· przygotowanie do decyzji Rektora UM trybu postępowania, ustanowienia, wdrożenia i utrzymania wszelkich procesów dotyczących funkcjonowania systemu zarządzania jakością i wszelkich potrzeb związanych z jego doskonaleniem, 

· przekazywanie rektorowi propozycji dotyczących upowszechniania w całym Uniwersytecie Medycznym świadomości dotyczącej wymagań klienta,

· współpracę ze stronami zewnętrznymi w sprawach dotyczących systemu zarządzania jakością,

· nadzór nad auditami wewnętrznymi.

5.5.3 Komunikacja wewnętrzna
W Uczelni funkcjonują właściwe procesy komunikacyjne, oparte na rozdzielniku, które są wykorzystywane również do komunikowania w odniesieniu do skuteczności systemu zarządzania jakością.
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Poza tradycyjnymi kanałami informacyjnymi, wykorzystywana jest technika komputerowa 

w postaci funkcjonującej sieci komputerowej oraz poczty elektronicznej.

Ponadto Uczelnia ma własną stronę internetową www.umed.wroc.pl  
Na stronie tej dostępne są wszelkie informacje dotyczące struktury organizacyjnej Uczelni, informacje dotyczące kierunków studiów, zasad przyjęć oraz szczegółowe informacje dotyczące programów nauczania i programów edukacyjnych. 

Uczelnia wydaje „Gazetę Uczelnianą”– miesięcznik informacyjny UM we Wrocławiu, 

w którym zamieszcza się wszelkie informacje dotyczące życia Uczelni.

5.6 Przegląd zarządzania – wykonywany przez kierownictwo

5.6.1 Postanowienia ogólne


Rektor Uniwersytetu Medycznego przeprowadza przegląd systemu zarządzania jakością w rocznych odstępach czasu (w czwartym kwartale każdego roku). Przegląd ma na celu zapewnienie jego stałej przydatności, adekwatności i skuteczności. Przegląd obejmuje również ocenę możliwości doskonalenia i potrzebę zmian w systemie zarządzania jakością łącznie z polityką jakości i celami dotyczącymi jakości. Niezależnie od planowanych przeglądów, w razie zaistnienia takiej konieczności przeprowadzane są doraźne przeglądy systemu jakości przez kierownictwo Uczelni. Szczególną troską objęte są „Raporty 

z auditów” i „Protokoły przeglądu Systemu Zarządzania Jakością”, które są przekazywane zainteresowanym. Obowiązuje zasada umiarkowanego i zasadnego przekazywania informacji.


5.6.2 Dane wejściowe do przeglądu


Dane wejściowe do przeglądu zarządzania obejmują informacje dotyczące

· wyników auditów,

· informacji zwrotnej od klientów,

· funkcjonowania procesów i zgodności wyrobu,

· statusu działań zapobiegawczych i korygujących,

· działań podjętych w następstwie wcześniejszych przeglądów zarządzania,

· zmian, które mogą wpłynąć na system zarządzania jakością,

· zaleceń dotyczących doskonalenia.

5.6.3 Dane wyjściowe z przeglądu – Protokół przeglądu SZJ


Dane wyjściowe z przeglądu zarządzania obejmują wszelkie decyzje i działania związane z:

· doskonaleniem skuteczności systemu zarządzania jakością i jego procesów,

· doskonaleniem poziomu świadczonych usług w powiązaniu z wymaganiami klienta,

· potrzebnymi do ich realizacji zasobami.

„Protokół z przeglądu Systemu Zarządzania Jakością” podlega nadzorowi zgodnie z P-4.2.4-01.
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6. Zarządzanie zasobami


6.1 Zapewnienie zasobów


Uniwersytet Medyczny posiada niezbędne zasoby ludzkie i dysponuje stosowną  infrastrukturą do realizacji kluczowych procesów potrzebną do:

· wdrażania i utrzymywania systemu zarządzania jakością i ciągłego doskonalenia jego skuteczności,

· zwiększenia zadowolenia klienta przez spełnienie jego wymagań.

6.2 Zasoby ludzkie



6.2.1 Postanowienia ogólne


Personel zatrudniony na Uniwersytecie Medycznym realizujący zarówno proces dydaktyczny, jak i prowadzący badania naukowe, a więc wykonujący prace wpływające na jakość wyrobu oraz poziom świadczonych usług posiada odpowiednie wykształcenie, umiejętności i doświadczenie. System oceniania kadry nauczycieli akademickich przeprowadzany zgodnie z ustawą Prawo o szkolnictwie wyższym z dnia 27.07.2005 r. 

(Dz. U. Nr 164, poz. 1365) oraz Regulaminem okresowych ocen nauczycieli akademickich (Załącznik do zarządzenia rektora Uniwersytetu Medycznego Nr 31/XIII R/2003 z dnia 

29.05.2003 r.)

Każdy pracownik wykonujący jakiekolwiek zadanie w ramach systemu zarządzania jakością może mieć bezpośredni lub pośredni wpływ na zgodność z wymaganiami dotyczącymi wyrobu.

                     6.2.2 Kompetencje, świadomość i szkolenia

Uniwersytet Medyczny określiła niezbędne kompetencje personelu wykonującego czynności mające wpływ na jakość wyrobu, zapewniła przeprowadzenie niezbędnych szkoleń w tym zakresie. Okresowo oceniana jest skuteczność podjętych działań. Władze Uniwersytetu Medycznego zapewniają, że personel Uczelni jest świadomy istoty i ważności swoich działań 

i tego, jak przyczynia się do osiągania celów dotyczących jakości (PP- 6.2-01).

Utrzymywane są odpowiednie zapisy dotyczące wykształcenia, szkolenia, umiejętności 

i doświadczenia pracowników Uczelni (F-6.2-01, F-6.2-02, F-6.2-03).


6.3 Infrastruktura


Uniwersytet Medyczny zapewnia i utrzymuje infrastrukturę niezbędną do realizacji podstawowych procesów, jak proces dydaktyczny i badania naukowe, potrzebną do osiągnięcia zgodności z wymaganiami dotyczącymi jakości świadczonych usług.

Powierzchnia użytkowa Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu obejmuje 42,9 ha, 

a powierzchnia użytkowa budynków wynosi ponad 69000 m²
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Infrastruktura obejmuje:

a) zabudowania, przestrzeń do pracy i związane z nią instalacje (PP-6.3-10, PP-6.3-11, PP-6.3-12). Każdy przypadek braku dostawy mediów (energia elektryczna, co, woda, tlen, gazy techniczne itp.) użytkownik zgłasza niezwłocznie do właściwych służb UM, które odpowiadają za pilne usunięcie usterki,

b) wyposażenie w postaci odpowiedniej liczby sal wykładowych, seminaryjnych,    

      ćwiczeniowych, laboratoriów naukowo-badawczych i ćwiczeniowych (Uczelnia ma  

      27 sal wykładowych, w tym 3 na 200 miejsc, wyposażone w aparaturę nagłaśniającą 

      oraz urządzenia do prezentacji multimedialnych),
c) wyposażenie w odpowiedni sprzęt dydaktyczny (urządzenia audiowizualne, pracownie komputerowe itp.)- PP-6.3-01, PP-6.3-02, PP-6.3-03, PP-6.3-04, PP-6.3-05, PP-6.3-06, PP-6.3-07,  PP-6.3-08,  PP-6.3-09,

d) usługi pomocnicze (łączność, systemy informacyjne, sieć komputerowa, dostęp do internetu, transport).

6.4 Środowisko pracy


Termin „środowisko pracy” odnosi się do warunków, w jakich praca jest wykonywana, obejmujących czynniki fizyczne, środowiskowe i inne(takie jak hałas, temperatura, wilgotność, oświetlenie lub pogoda).

Środowisko pracy niezbędne do prowadzenia dydaktyki oraz realizacji prac naukowo-badawczych spełnia wymagania prawne, ochrony ppoż, BHP, Sanepid itp.

(PP-6.4-01, PP-6.4-02).
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7. Realizacja wyrobu


7.1 Planowanie realizacji wyrobu

Uniwersytet Medyczny zaplanował i opracował procesy potrzebne do realizacji usług polegających na kształceniu studentów oraz prowadzeniu badań naukowych zgodnie 

z postanowieniami „Statutu Uniwersytetu Medycznego”.

Planując przebieg procesu dydaktycznego, jak i realizację procesu badań naukowych określono dokładnie: 

a) cele dotyczące jakości i wymagania dotyczące realizowanych procesów,

b) potrzeby dotyczące ustanowienia procesów, dokumentów oraz zapewnienia specyficznych zasobów dotyczących ich realizacji,

c) wymagane działania dotyczące weryfikacji, walidacji, monitorowania, kontroli 

      i badań, specyficzne do rodzaju świadczonych usług oraz kryteriów ich przyjęcia przez podmioty je zlecające (w przypadku badań naukowych),

d) zapisy potrzebne do dostarczenia dowodów, że same procesy i wyrób (usługa) będący ich wynikiem spełniają wymagania. 

Informacje, o których mowa wyżej zostały zawarte w „Regulaminie organizacyjnym Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu”, „Regulaminie studiów ”, a w razie potrzeby 

w „Zarządzeniach Rektora” wprowadzających zmiany w ww. dokumentach.

7.2 Procesy związane z klientem

7.2.1 Określenie wymagań dotyczących wyrobu

a) wymagania ustalone przez klienta, w tym wymagania dotyczące dostawy i działań po         

      dostawie,

b) wymagania nieustalone przez klienta, ale niezbędne do określonego lub zamierzonego 

      zastosowania wyrobu, jeżeli jest ono znane,

c)   wymagania przepisów prawnych i innych mające zastosowanie do wyrobu,  

d)   wszelkie dodatkowe wymagania uznane przez Uczelnię za niezbędne.

Działania po dostawie obejmują np. działania podejmowane w związku z gwarancją, zobowiązaniami wynikającymi z umowy, takimi jak usługi związane z obsługą i dodatkowe usługi, takie jak recykling lub końcowa likwidacja.

7.2.2 Przegląd wymagań dotyczących wyrobu

Uniwersytet Medyczny przeprowadził przegląd wymagań dotyczących wyrobu. Przegląd ten jest przeprowadzany przed zobowiązaniem się do dostarczenia wyrobu klientowi. 
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(np. przed przedłożeniem ofert, akceptacją umów lub zamówień, akceptacją zmian do umów lub zamówień). Przegląd powinien zapewnić, że

a)   określono wymagania dotyczące wyrobu,

c) rozwiązano rozbieżności między wymaganiami podanymi w umowie lub zamówieniu, 

      a określonymi wcześniej

c)   jest zdolna spełnić określone wymagania. 

Należy utrzymywać zapisy wyników przeglądu i działań wynikających z przeglądu.

Jeżeli klient przekazał wymagania w formie nieudokumentowanej, to Uczelnia powinna potwierdzić wymagania przed ich akceptacją.

7.2.3 Komunikacja z klientem

Uniwersytet Medyczny określił i wdrożył skuteczny system komunikacji z klientami dotyczący: 

a) informacji o wyrobie (usłudze)

b) zapytań handlowych, postępowania z umowami lub zamówieniami, łącznie ze zmianami

c) informacji zwrotnej od klienta, w tym dotycząca reklamacji klienta

7.3 Projektowanie i rozwój

           7.3.1 Planowanie projektowania i rozwoju  

Uniwersytet Medyczny planuje i nadzoruje projektowanie i rozwój wyrobu.

W czasie planowania i projektowania rozwoju Uczelnia określiła:

a) etapy projektowania i rozwoju

b) przegląd, weryfikację i walidację odpowiednio do każdego etapu planowania i rozwoju

c) odpowiedzialność i uprawnienia dotyczące projektowania i rozwoju

Uczelnia zapewnia skuteczne zarządzanie powiązaniami między różnymi jednostkami biorącymi udział w projektowaniu i rozwoju w celu zapewnienia skutecznej komunikacji i wyraźnego wyznaczenia odpowiedzialności.

Dane wyjściowe z planowania są aktualizowane odpowiednio do postępu prac w projektowaniu i rozwoju.
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         7.3.2   Dane wejściowe do projektowania i rozwoju

Dane wejściowe związane z wymaganiami dotyczącymi wyrobu obejmują 

wymagania funkcjonalne dotyczące parametrów

mające zastosowanie wymagania przepisów prawnych i innych

mające zastosowanie informacje wynikające z poprzednich podobnych projektów

inne wymagania niezbędne do projektowania i rozwoju

Na bieżąco dokonuje się przeglądu danych wejściowych pod kątem ich adekwatności. 

Wymagania w tym zakresie są kompletne, jednoznaczne i wzajemnie niesprzeczne.

       7.3.3   Dane wyjściowe z projektowania i rozwoju

Dane wyjściowe z projektowania i rozwoju opracowywane są w formie właściwej do przeprowadzenia weryfikacji w stosunku do danych wejściowych do projektowania i rozwoju.

Dane te są  każdorazowo zatwierdzenia przed zwolnieniem. 

Dane wyjściowe z projektowania i rozwoju

            a)  spełniają wymagania określone w danych wejściowych do projektowania irozwoju

            b)  zapewniają odpowiednie informacje dotyczące zakupów i dostarczenia usługi

            c)  zawierają  kryteria przyjęcia wyrobu lub powoływania się na nie

d) specyfikują właściwości wyrobu, które są istotne dla jego bezpiecznego o właściwego użytkowania

       7.3.4   Przegląd projektowania i rozwoju

Na odpowiednich etapach przeprowadzane są systematyczne przeglądy projektowania i rozwoju zgodnie z zaplanowanymi ustaleniami w celu 

           a)oceny zdolności wyników projektowania i rozwoju do spełnienia wymagań

           b)identyfikowania wszelkich problemów i proponowania niezbędnych działań

W przeglądach takich biorą udział przedstawiciele służb związanych z etapami projektowania i rozwoju podlegającym przeglądom –  utrzymywane są zapisy wyników przeglądów i wszelkich niezbędnych działań w tym zakresie.

       7.3.5   Weryfikacja projektowania i rozwoju

Dokonywana jest weryfikacja przeprowadzana zgodnie z zaplanowanymi ustaleniami w celu zapewnienia, że dane wyjściowe z projektowania i rozwoju spełniły wymagania określone w danych wejściowych do projektowania i rozwoju.
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Utrzymywane są zapisy wyników z weryfikacji i wszelkich niezbędnych działań w tym zakresie.

       7.3.6   Walidacja projektowania i rozwoju 

Walidację projektowania i rozwoju przeprowadza się  zgodnie z zaplanowanymi ustaleniami w celu zapewnienia, że wytworzony wyrób jest zdolny spełnić wymagania z wiązane z wyspecyfikowanym zastosowaniem lub zamierzonym wykorzystaniem, jeżeli jest znane. Wszędzie gdzie jest to wykonalne, walidację należy zakończyć przed dostawą lub wdrożeniem wyrobu. Utrzymywane są zapisy wyników walidacji i wszelkich niezbędnych działań.  

      7.3.7    Nadzorowanie zmian w projektowaniu i rozwoju

Zmiany w  projektowaniu i rozwoju zostały zidentyfikowane i utrzymywane są zapisy z tych działań. Zmiany zostały poddane odpowiednio, przeglądowi, weryfikacji i walidacji i zostały zatwierdzone przed wdrożeniem.

Przegląd zmian w projektowaniu i rozwoju obejmował ocenę wpływu zmian na 

części składowe i na dostarczony wyrób (usługę). Prowadzone są  utrzymywane zapisy wyników przeglądu zmian i wszelkich niezbędnych działań. 
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7.4  Zakupy

7.4.1   Proces zakupów

Zakupy wyrobów o istotnym wpływie na jakość realizowane jedynie od znanych i dotychczas sprawdzonych dostawców PP-7.4-01,
Taki sposób postępowania gwarantuje, że zakupiony wyrób spełnia określone wymagania dotyczące zakupów. Rodzaj i zakres nadzoru nad dostawcą i zakupywanym wyrobem zależy od wpływu zakupywanego wyrobu na późniejszą realizację wyrobu lub wyrób finalny. 

     Prowadzone są i utrzymywane zapisy wyników ocen i wszelkich niezbędnych działań wynikających z oceny.

    7.4.2   Informacje dotyczące zakupów

Służby zaopatrzenia realizujące zakupy dokonują oceny i wyboru dostawców na podstawie ich zdolności do dostarczania wyrobu zgodnego z wymaganiami na podstawie wcześniej ustanowionych kryteria wyboru, oceny i ponownej oceny.
Informacje dotyczące zakupów określają każdorazowo wyrób, który ma być zakupiony. Wcześniej pracownicy służb zaopatrzenia dokonują rozeznania wśród potencjalnych dostawców. Służby zaopatrzenia Uczelni realizują zakupy zapewniając pełną adekwatność określonych wymagań dotyczących zakupów poprzez wcześniejsze przed zakomunikowaniem ich dostawcy.

  7.4.3   Weryfikacja zakupionego wyrobu

Uczelnia ustanowiła i wdrożyła działania kontrolne oraz inne niezbędne działania, które zapewnią, że zakupiony wyrób spełnia określone wymagania dotyczące zakupu.

W każdym, przypadku, kiedy przedstawiciel Uczelni lub każdy jej klient zamierza przeprowadzić weryfikację u dostawcy, wówczas w informacji dotyczącej zakupów upoważniony pracownik służb zaopatrzenia (kierownik działu) zobligowany jest do przekazania pełnej informacji w tym zakresie oraz podać odpowiednie ustalenia dotyczące weryfikacji i metodę zwalniania wyrobu.
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7.5   Produkcja i dostarczanie usługi

7.5.1 Nadzorowanie produkcji i dostarczania usługi

Wszystkie działania dotyczące „produkcji” oraz „dostarczania usługi” zawarte zostały 

w procedurze P-7.5.1-01 dotyczącej realizacji procesu dydaktycznego oraz w procedurze 

P-7.5.1-02 opisującej realizację procesu badań naukowych. Realizacja tych zadań odbywa się w warunkach nadzorowanych obejmujących 

a)
dostępność informacji, w których określono właściwości wyrobu,

b)
dostępność instrukcji pracy, jeśli są niezbędne,

c)
stosowanie właściwego wyposażenia,

d)
dostępność i stosowanie wyposażenia do monitorowania i pomiarów,

e) wdrożenie monitorowania i pomiarów, 

f) wdrożenie działań związanych ze zwolnieniem wyrobu, dostawą i po dostawie

7.5.2   Walidacja procesów produkcji i dostarczania usługi

Uczelnia przeprowadziła walidację każdego z procesów dostarczania usługi, gdy wyników nie można było zweryfikować poprzez monitorowanie lub pomiary chcąc w konsekwencji uniknąć błędów ujawniających się dopiero po wykonaniu usługi.

Przeprowadzona walidacja wykazała zdolność tych procesów do osiągania zaplanowanych wyników.

Uczelnia dokonała ustaleń dotyczących realizacji procesów związanych z realizacją świadczonej usługi dydaktycznej uwzględniające
a) określone kryteria dotyczące przeglądu i zatwierdzenia procesów, 

        b)   zatwierdzenie wyposażenia i kwalifikowanie personelu,

        c)   stosowanie określonych metod i procedur,

        d)   wymagania dotyczące zapisów, 

        e)   ponownej walidacji.

7.5.3 Identyfikacja i identyfikowalność

      Uczelnia identyfikuje status świadczonej usługi dydaktycznej w odniesieniu do wymagań dotyczących monitorowania i pomiarów przez cały czas realizacji usługi.

Każdy przypadek, kiedy wymagana jest pełna identyfikowalność nadzorowanej usługi utrzymywane są stosowne zapisy.

7.5.4  Własność klienta
      Uniwersytet Medyczny sprawuje pieczę nad własnością klienta, w czasie, gdy znajduje się ona pod nadzorem jej lub jest przez nią używana. Uczelnia identyfikuje, weryfikuje, chroni i zabezpiecza własność klienta dostarczoną w celu użycia lub włączenia w wyrób. 
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Jeżeli własność klienta zostanie zagubiona, uszkodzona lub z innego powodu uznana za nieprzydatną do zastosowania, to Władze Ucelni  informują o tym klienta i utrzymywaćstosowne zapisy w tym zakresie.

UWAGA Własność klienta obejmuje również własność intelektualną i dane osobowe. 

7.5.5 Zabezpieczanie wyrobu


Uczelnia zabezpiecza wyrób podczas wewnętrznego procesu przetwarzania i dostarczania do miejsca przeznaczenia, w celu utrzymania zgodności z wymaganiami. Zabezpieczanie wyrobu obejmuje identyfikację, postępowanie z wyrobem, pakowanie, przechowywanie i ochronę  jeśli ma to zastosowanie w konkretnej sytuacji. 

Zabezpieczenie powinno także dotyczyć części składowych wyrobu.
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7.6   Nadzorowanie wyposażenia do monitorowania i pomiarów

W realizacji procesu dydaktycznego jest wykorzystywany bardzo często nowoczesny sprzęt audiowizualny, dzięki któremu możliwe jest znaczne zwiększenie atrakcyjności prowadzonych zajęć dydaktycznych. Służby techniczne UM rutynowo zajmują się przeglądami, które mają na celu utrzymanie w pełnej sprawności stosowanego w czasie prowadzenia zajęć dydaktycznych sprzętu dydaktycznego (mikroskopy, sprzęt audiowizualny, itp.) 

Stwierdzone usterki są usuwane przez Dział Aparatury Naukowej zgodnie z PP- 6.3-02 oraz PP- 6.3-03.


W przypadku realizacji niektórych prac naukowo-badawczych niezbędne jest zapewnienie uzyskania wiarygodnych wyników oraz wymagane jest zastosowanie odpowiedniego wyposażenia pomiarowego. W tych przypadkach zachodzi konieczność wykorzystania specjalistycznej aparatury badawczej oraz sprzętu pomiarowo-kontrolnego.

W przypadkach gdzie niezbędne jest zapewnienie wiarygodnych wyników, wyposażenie pomiarowe:

a) Stosowany jest sprzęt, który jest wzorcowany i sprawdzany w ustalonych odstępach czasu lub przed użyciem w odniesieniu do wzorców jednostek miary mających powiązanie z międzynarodowymi lub państwowymi wzorcami jednostek miary; jeżeli nie ma takich wzorców, prowadzone są zapisy dotyczące zastosowanej podstawy wzorcowania lub sprawdzania,

    b)   prowadzona jest adiustacja, jeżeli jest to niezbędne,

b) prowadzona jest ewidencja aparatów mająca identyfikację w celu określenia aktualnego statusu wzorcowania,

c) posiadany sprzęt jest zabezpieczony przed adiustacjami, które mogłyby unieważnić 

      wyniki pomiaru,

d) posiadany sprzęt jest  zabezpieczony przed uszkodzeniem i pogorszeniem stanu 

      podczas przemieszczania utrzymywania i przechowywania.

W wielu wypadkach na Uniwersytecie Medycznym wykorzystywana jest nowa aparatura (objęta fabrycznym serwisem gwarancyjnym), kupowana specjalnie do prowadzenia takich badań. W pozostałych przypadkach stosowana jest aparatura serwisowana przez wyspecjalizowane jednostki serwisowe, posiadająca aktualne świadectwa legalizacyjne. 

W każdym przypadku, gdy wyposażenie okaże się niezgodne z wymaganiami, kompetentny pracownik powinien ocenić i zapisać wiarygodność wcześniejszych wyników pomiarów. Władze Uczelni zobowiązane są podjąć odpowiednie działania w odniesieniu do wyposażenia i wszystkich wyrobów, na które niezgodność miała wpływ.

Utrzymywane są zapisy wyników wzorcowania i sprawdzania.
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UWAGA Za bezpośredni nadzór nad sprzętem medycznym, laboratoryjnym i dydaktycznym oraz za sprawność tego sprzętu odpowiedzialny jest kierownik jednostki UM, na stanie  której ww. sprzęt się znajduje.

Ośrodek Sieciowo Komputerowy Uczelni dokonał przeglądu oprogramowania komputerowego stosowanego do monitorowania i pomiaru i potwierdził jego zastosowanie 

do zamierzonego zastosowania. 

Kierownictwo Uczelni potwierdziło zdolność oprogramowania komputerowego stosowanego do monitorowania i pomiaru wyspecyfikowanych wymagań do jego zamierzonego zastosowania. 

 Oceny zdolności oprogramowania komputerowego dokonano przed przystąpieniem do użytkowania oprogramowania i należy ją powtarzać, jeżeli jest o to niezbędne.
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8. Pomiary, analiza i doskonalenie


8.1 Postanowienia ogólne

Na Uniwersytecie Medycznym funkcjonują procesy do monitorowania, pomiarów i analiz zapewniające uzyskanie zgodności systemu zarządzania jakością.
Uczelnia zaplanowała i wdrożyła procesy monitorowania, pomiaru, analizy i doskonalenia potrzebne do

a) wykazania zgodności z wymaganiami dotyczącymi wyrobu, 

b) zapewnienia zgodności systemu zarządzania jakością, i 

c) ciągłego doskonalenia skuteczności systemu zarządzania jakością.
W zależności od rodzaju działalności stosowane są różne metody i sposoby  monitorowania;

1. badania naukowe – zgodnie z kryteriami i trybem przyznawania i rozliczania środków finansowych ustalanych w budżecie na naukę, 

2. dydaktyka przed i podyplomowa,

3. nadzór przełożonego + audit wewnętrzny,

      4.   audit.

8.2  Monitorowanie i pomiary

           8.2.1 Zadowolenie klienta
Monitorowanie informacji dotyczących percepcji klienta, co do tego, czy spełnione zostały jego wymagania realizowane jest na Uniwersytecie Medycznym przez:

· zbieranie informacji ukazujących się w prasie i innych mediach na temat Uczelni,

· ankietowanie nauczycieli uniwersyteckich przez studentów,

· zjazdy absolwentów Uczelni,

· publikowanie prac naukowych w czasopismach o wysokim IF,

· uroczyste wręczanie dyplomów,

· monitorowanie korespondencji prowadzonej na stronie www.umed.wroc.pl
· oraz artykułów ukazujących się w „Gazecie Uczelnianej”.

Informacje o zadowoleniu klienta zbierane są przez asystenta i sekretarza rektora 

i przekazywane jako wsad do Przeglądu Systemu Zarządzania Jakością do Pełnomocnika Rektora ds. Systemu Jakości.

	[image: image41.png]



	KSIĘGA JAKOŚCI
	KJ – 4.2.2 - 06

	
	8. Pomiary, analiza

i doskonalenie
	Wydanie: 7 z dnia 15.05.2013 r.

	
	
	Strona  41 z 53
	Zmiana A


8.2.2   Audit wewnętrzny

 Wstęp:

 Uniwersytet Medyczny przeprowadza audity wewnętrzne zgodnie z procedurą P-8.2.2-01.

Procedura określa odpowiedzialność i wymagania dotyczące planowania 

i przeprowadzania auditów oraz przedstawiania wyników i utrzymywania zapisów.



Cel:


Celem działań opisanych niniejszą procedurą jest określenie, czy wdrożony na Uniwersytecie Medycznym System Zarządzania Jakością jest zgodny z zaplanowanymi ustaleniami, z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001:2008 oraz czy jest skutecznie wdrożony i utrzymany.

Osoby odpowiedzialne:


Za cel, treść merytoryczną oraz nadzór nad przestrzeganiem postanowień niniejszej procedury odpowiada Pełnomocnik Rektora ds. Systemu Jakości.


Za nadzór nad realizacją postanowień niniejszej procedury odpowiadają kierownicy poszczególnych jednostek organizacyjnych, objętych działaniem Systemu Zarządzania Jakością, w obszarze swojego działania.

Obszar działania:


Obszarem obowiązywania tej procedury są wszystkie jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego objęte działaniem systemu jakością.

Opis postępowania:


Poszczególne elementy systemu jakości Uniwersytetu Medycznego są auditowane nie rzadziej niż raz na rok. Przy opracowywaniu Harmonogramu auditów brany jest pod uwagę status i ważność procesów oraz auditowanych obszarów, jak też wyniki wcześniejszych auditów. Przy określaniu często​tliwości auditów uwzględnia się informacje z następujących źródeł:

· „Księga jakości”, procedury, 
· opisy procesów,

· instrukcje (jeśli były opracowane),

· obowiązujące przepisy prawne,

· wnioski z przeglądu wykonywanego przez kierownictwo,

· zapisy z kontroli (jeśli były),

· występujące niezgodności/spostrzeżenia oraz karty z podjętych działań korygujących 

      i zapobiegawczych,
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-     reklamacje i opinie klientów (jeżeli zostały przekazane),

· wnioski kierowników poszczególnych jednostek organizacyjnych objętych Systemem Jakości,

· inne.
Wszelkie konieczne (i uzasadnione) zmiany w Harmonogramie auditów dotyczące, np. terminu realizacji auditu lub obszaru auditowanego wprowadza pełnomocnik wraz z datą 

i podpisem.

Harmonogram auditów zatwierdza rektor. Pełnomocnik przekazuje zatwierdzony harmonogram poszczególnym jednostkom zgodnie z rozdzielnikiem. 

Potrzeba przeprowadzenia auditu pozaplanowego wynika z wprowadzenia zmian mających wpływ na system zarządzania jakością, działań korygujących i zapobiegawczych, a także w przy​​padku pogorszenia się jakości na jakimś odcinku działalności jednostki organizacyjnej objętej Systemem Jakości.

Decyzję o przeprowadzeniu auditu pozaplanowego podejmuje Pełnomocnik.

Jeżeli zachodzi taka potrzeba – Kierownik auditowanego obszaru przygotowuje 

i przeprowadza działania korygujące zgodnie z procedurą „Działania korygujące”, a  po ich zakończeniu powia​da​mia pełnomocnika (który uruchomił audit, wywołujący podjęcie takich działań).


Pełnomocnik w ramach nadzoru lub auditu pozaplanowego lub w ramach następnego planowego auditu dokonuje weryfikacji skuteczności wykonanych działań korygujących.


W przypadku negatywnego wyniku weryfikacji skuteczności działań korygujących – Pełnomocnik wnioskuje o ponowne przepro​wadzenie tych działań.


Kierownik obszaru objętego systemem jakości w uzgodnionych z pełnomocnikiem terminach, przekazuje informacje/oświad​czenie o podejmowanych działaniach poauditowych jak również o stwierdzonych niezgodnoś​ciach (jeżeli wystąpiły) i podjętych działaniach korygujących (jeżeli była taka potrzeba) oraz ich skuteczności. Wszelkie działania poauditowe winny być prowadzone zgodnie z procedurą działań korygujących/zapobiegawczych.

Pełnomocnik zbiera informacje o auditach, działaniach korygujących/zapobie- gawczych i przedkłada w ramach Przeglądu Systemu Kierownictwu Uniwersytetu Medycznego w postaci „Informacji z przeprowadzonych auditów”

Procedury związane:

Procedura „Działania korygujące” (P-8.5.2-01)
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8.2.3 Monitorowanie i pomiary procesów
             Uczelnia opracowała i stosuje wypracowane metody monitorowania oraz metody pomiarów procesów systemu zarządzania jakością. 

Działania te potwierdzają osiąganie  pełnej zdolności procesów do osiągania zaplanowanych wyników. 


             Przed  wyborem odpowiednich metod dokonano analizy wszystkich uwarunkowań tym w tym rodzaj i zakres monitorowania i pomiaru odpowiednio do każdego swojego procesu z uwzględnieniem jego wpływu na zgodność wyrobu z wymaganiami i skuteczność systemu zarządzania jakością.
8.2.4 Monitorowanie i pomiary wyrobu

            Uczelnia monitoruje i mierzy właściwości wyrobu w celu weryfikacji, czy zostały spełnione wymagania dotyczące wyrobu. 

Przeprowadzane to jest na odpowiednich etapach procesu realizacji wyrobu zgodnie z zaplanowanymi ustaleniami. 

Utrzymywane są zapisy stanowiące dowód spełnienia kryteriów przyjęcia wyrobu (świadczonej usługi).
Zwolnienie wyrobu i dostarczenie usługi klientowi może nastąpić dopiero po zakończeniu zadowalających działań w tym zakresie, chyba że inna decyzja została zatwierdzona przez uprawnioną osobę i zaakceptowana  przez klienta.
8.3      Nadzór nad wyrobem niezgodnym

Wstęp:

Na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu prowadzony jest ciągły nadzór nad „wyrobem niezgodnym” (negatywnie oceniony zasób wiedzy i umiejętności słuchacza stwierdzony 

w trakcie procesu kształcenia) polegający na jego pełnej identyfikacji i nadzorze aż do momentu wyeliminowania stwierdzonych niezgodności.

W przypadku pojawienia się „wyrobu niezgodnego” w procesie realizacji badań naukowych lub jednego z procesów pomocniczych stwierdzonych na Uniwersytecie Medycznym, podejmowane są działania mające na celu wyeliminowanie stwierdzonych niezgodności oraz uniemożliwiające jego pierwotnie zamierzonego wykorzystania lub zastosowania. 


           Uczelnia opracowała procedurę systemową P-8.3-01 „Nadzór na wyrobem niezgodnym” w celu sprawowania nadzoru nad „wyrobem niezgodnym”

Udokumentowana procedura określa nadzór i związaną z tym odpowiedzialność, uprawnienia i działania dotyczące postępowania z wyrobem niezgodnym. 

Tym samym Uczelnia zapewniła, że wyrób niezgodny z wymaganiami został zidentyfikowany i był nadzorowany tak, aby zapobiec jego niezamierzonemu użyciu lub dostawie.
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Cel: 

Celem działań opisanych procedurą jest zapewnienie, aby wyrób niezgodny z wymaganiami został zidentyfikowany i był nadzorowany tak, by zapobiec jego niezamierzonemu użyciu lub dostawie. 

Przedmiot i zakres stosowania:

Przedmiotem procedury jest tryb postępowania z wyrobem niezgodnym: 

-     podjęcie działania w celu wyeliminowania stwierdzonych niezgodności, 

· dopuszczenie do użytkowania, zwolnienie lub przyjęcie w ramach zezwolenia udzielonego przez osobę uprawnioną lub przez klienta, jeżeli ma to zastosowanie,

· podjęcie działań w celu uniemożliwienia jego pierwotnie zamierzonego wykorzystania    

      lub zastosowania. 

Definicje 

           Działanie korygujące - działanie w celu wyeliminowania przyczyn wykrytej 

           niezgodności lub innej niepożądanej sytuacji.

           Niezgodność - niespełnienie ustalonych wymagań.

           Korekta – działanie w celu wyeliminowania wykrytej niezgodności.

           Naprawa – działanie podjęte wobec wyrobu niezgodnego, aby uczynić go możliwym     

           do przyjęcia w celu zamierzonego użycia.

           Wybrakowanie – działanie wobec wyrobu niezgodnego w celu uniemożliwienia jego 

                                       pierwotnie zamierzonego użycia (np. skreślenie z listy studentów).

           Zwolnienie – pozwolenie na przejście do następnego etapu procesu.

Odpowiedzialność i uprawnienia

Odpowiedzialny i uprawniony jest:

· Prorektor ds. Dydaktyki za osiągnięcie celu i treść merytoryczną procedury w zakresie procesu dydaktycznego.

· Prorektor ds. Nauki za osiągnięcie celu i treść merytoryczną procedury w zakresie 
             realizacji badań naukowych.
· Pełnomocnik Rektora ds. Systemu Jakości - za nadzór nad przestrzeganiem postanowień niniejszej procedury.

· Kierownicy jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu lub osoby upoważnione przez kierownika za nadzór nad realizacją postanowień tej procedury w obszarach swojego działania.

Pozostałe odpowiedzialności i uprawnienia zawarte są w opisie postępowania.
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Opis postępowania:

Proces dydaktyczny

Odpowiedzialnym za realizację programu dydaktycznego na każdym wydziale jest  

Dziekan tego wydziału, a w Uczelni Prorektor ds. Dydaktyki.

Formę zaliczenia przedmiotu ustala, w uzgodnieniu z kierownikami jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego, Dziekan zgodnie z programem studiów (egzamin, zaliczenie). Sposób zaliczenia przedmiotu – ustne, pisemne, testowe – ustala kierownik jednostki dydaktycznej i podaje do wiadomości studentom.


Dowodem zaliczenia przedmiotu jest wpis w protokole zaliczeniowym, dokonany przez kierownika jednostki dydaktycznej, a w dokumentacji indywidualnej studenta wpis w indeksie, karcie zaliczeniowej i kartotece studenta.

Decyzję o dopuszczeniu studenta do sesji egzaminacyjnej podejmuje Kolegium Dziekańskie na podstawie protokołów zaliczeniowych, zgodnie z regulaminem studiów.

Dziekan na podstawie wyników egzaminów kwalifikuje studenta na rok następny lub   -    do wydania dyplomu (jeżeli studenta nie obowiązuje napisanie i obrona pracy 

      magisterskiej, kończącej studia);

-    dopuszcza do obrony pracy magisterskiej (jeżeli studenta obowiązuje napisanie i    

      obrona pracy magisterskiej, kończącej studia)

Wyniki egzaminów przekazywane są przez egzaminatora Dziekanowi w formie protokołu egzaminacyjnego, wpisywane do indywidualnej dokumentacji studenta  prowadzonej systemie komputerowym  - indeksu, karty egzaminacyjnej.

W przypadku każdorazowego wystąpienia negatywnego wyniku procesu dydaktycznego na każdym etapie jego realizacji przypadki te, w oparciu o prowadzoną dokumentację są w pełni identyfikowane oraz podejmowane są działania mające na celu wyeliminowanie stwierdzonej niezgodności. Działania te prowadzone są w oparciu o ”Regulamin Studiów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu” wprowadzony zarządzeniem nr 28/XIV R/2010 z dnia 30 czerwca 2010 r.
Badania naukowe

Realizacja badań naukowych finansowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyższego zgodnie z rozporządzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 9 marca 2010 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie kryteriów i trybu przyznawania oraz rozliczania środków finansowych na naukę przeznaczonych na finansowanie projektów badawczych  (Dz. U. Nr 45, poz. 262)

· Granty Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego, badania własne, działalność statutowa, inwestycje są opracowywane w oparciu o rozporządzenia w sprawie 
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      kryteriów i trybu przyznawania i rozliczania środków finansowych  w  

      poszczególnych strumieniach finansowania lub w oparciu o ogłoszenia o konkursach.

            Przebieg realizacji poszczególnych procesów z uwzględnieniem danych 

      wejściowych, wykonywanych działań, danych wyjściowych oraz osób  

      odpowiedzialnych jest przedstawiony w załączonych schematach.

· Umowy z podmiotami gospodarczymi regulują postanowienia zawarte w poszczególnych umowach. W sprawach nieuregulowanych mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

· Projekty międzynarodowe są realizowane na podstawie przepisów dotyczących właściwych programów (np. Programy Ramowe Unii Europejskiej) i postanowień zawartych w poszczególnych umowach. 

.
W przypadku pojawienia się „wyrobu niezgodnego” w procesie realizacji badań naukowych podejmowane są działania mające na celu wyeliminowanie stwierdzonych niezgodności oraz uniemożliwiające jego pierwotnie zamierzonego wykorzystania lub zastosowania oraz podejmowane są działania mające na celu wyeliminowanie stwierdzonej niezgodności.
Działania te każdorazowo uzależnione są od rodzaju prowadzonych badań oraz 

od podmiotu zlecającego dane badanie.

W przypadkach realizacji badań prowadzonych na zlecenie podmiotów gospodarczych działania związane z postępowaniem z wyrobem niezgodnym każdorazowo uzgadniane są z Klientem zlecającym przeprowadzenie badań
Zapisy

Na Uniwersytecie Medycznym prowadzone są zapisy dotyczące charakteru niezgodnosci i wszelkich później podejmowanych działań w odniesieniu zarówno do wyrobu niezgodnego powstającego w wyniku realizacji procesu dydaktycznego jak i procesu realizacji badań naukowych. 

Forma prowadzenia zapisów w dokumentacji indywidualnej studenta ustalana jest na 

podstawie Rozporządzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 14 września 2011 r. w sprawie dokumentacji przebiegu studiów, 
Rozporządzenie Ministra Nauki i Informatyzacji z dnia 4.08.2005 r. w sprawie kryteriów i trybu przyznawania i rozliczania środków finansowych na naukę (Dz. U. 161, poz. 1359)

Decyzja nr 1982/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 18 grudnia 2006 dotycząca Siódmego Programu Ramowego Wspólnoty Europejskiej w zakresie badań, rozwoju technologicznego i demonstracji (2007-2013)
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Rozporządzenie (WE) Nr 1906/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 18 grudnia 2006r. ustanawiające zasady uczestnictwa przedsiębiorstw, ośrodków badawczych i wyższych uczelni w działaniach prowadzonych w ramach siódmego programu ramowego oraz zasady upowszechniania wyników badań (2007-2013)

W przypadku pojawienia się „wyrobu niezgodnego” w procesie realizacji badań naukowych podejmowane są działania mające na celu wyeliminowanie stwierdzonych Postępowanie z wyrobem niezgodnym, realizowane jest wykorzystując jeden lub kilka sposobów podanych poniżej:

        a)   podjęcie działania w celu wyeliminowania stwierdzonych niezgodności;

b) dopuszczenie do użytkowania, zwolnienie lub przyjęcie w ramach zezwolenia 

      udzielonego przez osobę uprawnioną i, gdy ma to zastosowanie, przez klienta;

c) podjęcie działania w celu uniemożliwienia jego pierwotnie zamierzonego 

      wykorzystania lub zastosowania

d) podjęcie działania odpowiedniego do rzeczywistych lub potencjalnych skutków 

      niezgodności wówczas, gdy niezgodny wyrób został wykryty po dostawie lub po            

      rozpoczęciu jego użytkowania.

Każdorazowo jeżeli wyrób niezgodny zostanie poprawiony, to należy poddać go ponownej weryfikacji w celu wykazania zgodności z wymaganiami.

Utrzymywane są zapisy dotyczące charakteru niezgodności i wszelkich później podejmowanych działań, w tym udzielonych zezwoleń.

Dokumenty związane

· Ustawa z 27 lipca 2005 r Prawo o Szkolnictwie Wyższym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365 z późniejszymi zmianami).

· Regulamin Studiów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu wprowadzony zarządzeniem nr 28/XIV R/2010 z dnia 30 czerwca 2010 r .

· Statut Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu wprowadzony zarządzeniem nr 3/XV R/2012 z 11.01.2012 r .

· Regulamin Organizacyjny Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu wprowadzony zarządzeniem nr 17/XV R/ 2013 z 25.04.2013 r.

· Procedura „ Działania korygujące” P-8,5.2-01
· Procedura „ Działania zapobiegawcze” P-8.5.3-1
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8.4 Analiza danych

Uniwersytet Medyczny zbiera i analizuje dane w celu wykazania przydatności 

i skuteczności systemu zarządzania jakością oraz w celu oceny możliwości prowadzenia ciągłego doskonalenia skuteczności systemu zarządzania jakością.

Analiza prowadzona jest między innymi w oparciu o prowadzone:

· rozliczanie ilości godzin dydaktycznych,

· rozliczanie pensum dydaktycznego,

· prace Komisji Rozwoju Kadry Dydaktycznej,

· prace Komisji Badań Naukowych,

· prace Komisji Dydaktyki i Wychowania.

Analiza danych dodatkowo dostarcza informacje dotyczące 

        a) zadowolenia klienta 

        b) zgodności z wymaganiami dotyczącymi wyrobu   

 c) właściwości i trendów procesów i wyrobów, łącznie z możliwościami  

prowadzenia działań zapobiegawczych 

        d) dostawców  

Wyniki analizy danych dotyczących zadowolenia klienta, zgodności z wymaganiami dotyczącymi świadczonych usług oraz właściwości i trendów realizowanych procesów stanowią wnioski do doskonalenia systemu.

8.5 Doskonalenie

8.5.1 Ciągle doskonalenie

Wnioski z przeprowadzanej analizy przekazywane są do Pełnomocnika Rektora ds. Systemu Jakości, który uruchamia działania zapobiegawcze i/lub stanowią wsad do Przeglądu Systemu dla procesu doskonalenia skuteczności systemu.

Decyzje podjęte na Przeglądzie Systemu są wprowadzane w trybie zmian w

dokumentacji.

8.5.2   Działania korygujące

Wstęp:

   
 Na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu każdorazowo, kiedy tylko zostają ujawnione niezgodności, podejmowane są działania eliminujące przyczyny ich powstawania mające na celu zapobieganie ich powtórnemu wystąpieniu. Działania korygujące są zawsze dostosowane do skutków, jakie powodują napotkane niezgodności.

 Działania korygujące realizowane są zgodnie z procedurą P-8.5.2-01.
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Cel:


Celem działania jest zapewnienie, że w przypadku ujawnienia niezgodności zostaną wszczęte działania korygujące eliminujące przyczyny ich wystąpienia odpowiednie do ważności problemu i współmierne do oszacowanego ryzyka.
Osoby odpowiedzialne:


Za cel, treść merytoryczną oraz nadzór nad przestrzeganiem niniejszej procedury odpowiada Pełnomocnik Rektora ds. Systemu Jakości.


Za nadzór nad realizacją postanowień niniejszej procedury odpowiadają kierownicy poszczególnych jednostek organizacyjnych, objętych działaniem Systemu Zarządzania Jakością, w obszarze swojego działania.

Obszar działania:

Obszarem obowiązywania tej procedury są wszystkie jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego objęte działaniem systemu jakości.

Opis postępowania:


Podstawowe założenia procedury zawierają ustalenie przyczyn niezgodności oraz inicjowanie działań korygujących przez pracownika, który je ujawnił, lub w przypadkach bardziej skomplikowanych przez kierownika jednostki organizacyjnej lub osobę przez niego upoważnioną na podstawie „Karty działań korygujących”(formularz F-8.5.2-01).

W przypadkach, gdy wykonanie działań korygujących wymaga nakładów finansowych konieczna jest akceptacja Pełnomocnika oraz (w razie konieczności) Rektora.


Sprawdzenie skuteczności funkcjonowania procedury przeprowadzane jest w drodze nadzoru przez pełnomocnika lub przez przeprowadzenie auditu wewnętrznego. Ewentualne zmiany w dokumentacji realizowane są zgodnie z procedurą P-4.2.3-01 „Nadzór nad dokumentacją”

Procedury związane:

Procedura „Nadzór nad dokumentacją” (P-4.2.3-01),

Procedura „Audit wewnętrzny” (P-8.2.2-01).
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8.5.2 Działania zapobiegawcze 

Wstęp:

Na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu każdorazowo, kiedy tylko zostają ujawnione potencjalne niezgodności, podejmowane są działania eliminujące przyczyny ich powstawania mające na celu zapobieganie ich wystąpieniu. Działania zapobiegawcze są zawsze dostosowane do skutków potencjalnych problemów.

Działania zapobiegawcze realizowane są zgodnie z procedurą P- 8.5.3-01
Cel:


Celem działania jest zapewnienie, że w przypadku zaistnienia potencjalnych niezgodności zostaną podjęte odpowiednie do ważności problemu i współmierne do oszacowanego ryzyka działania zapobiegawcze eliminujące możliwości ich wystąpienia

Osoby odpowiedzialne:


Za osiągnięcie celu i treść merytoryczną procedury prorektor ds. dydaktyki / prorektor ds. nauki, każdy w swoim zakresie.

Za nadzór nad przestrzeganiem niniejszej procedury odpowiada Pełnomocnik Rektora ds. Systemu Jakości.

Za nadzór nad realizacją postanowień niniejszej procedury odpowiadają Kierownicy poszczególnych jednostek organizacyjnych, objętych działaniem Systemu Zarządzania Jakością, w obszarach swojego działania.

Obszar działania:


Obszarem obowiązywania tej procedury są wszystkie jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego objęte działaniem systemu jakości.

Opis postępowania:


Podstawą działań zapobiegawczych są potencjalne niezgodności, o istnieniu, których możemy wnioskować w wyniku analizy takich informacji jak:
· wyniki z przeglądów systemu przez rektora Uczelni,
· wyniki auditów (wewnętrznych, nadzorczych i zewnętrznych),
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· wyniki badania zadowolenia klientów (student, zleceniodawca badań naukowych, 

      Minister Zdrowia, Minister Edukacji Narodowej, Minister Nauki i Szkolnictwa 

      Wyższego),
· zapisy dotyczące jakości,
· reklamacje klientów (student, zleceniodawca badań naukowych, Minister Zdrowia, Minister Edukacji Narodowej, Minister Nauki i Szkolnictwa Wyższego),

· nadzorowanie dokumentacji,

· wzrost liczby usług realizowanych na poziomie niezgodnym z wymaganiami,
· obniżenie się poziomu jakości realizowanych usług,
· niewłaściwe zasoby,
· zgłoszenia pracowników o potencjalnych niezgodnościach.
             Podstawę do wykonania działań zapobiegawczych stanowi, akceptowana pod względem merytorycznym przez eksperta oraz każdorazowo zatwierdzona przez pełnomocnika w pozycji 5 „Karta dzia​łań zapobiegaw​czych”.
           Pracownik wyznaczony do wdrożenia działań zapobiegawczych wprowadza je zgodnie z ustaleniami w  wyznaczonym terminie, a po ich zakończeniu potwierdza ich wykonanie w pozycji 6 „Karty dzia​łań zapobiegaw​czych” i zwraca ją pełnomocnikowi. 


Jeżeli pełnomocnik uzna za celowe, może uruchomić audit wewnętrzny w celu dodatkowego zweryfikowania skuteczności działania zapobiegawczego. Sprawdzenie skuteczności działań zapobiegawczych przeprowadzane jest w ramach auditu plano​wanego lub pozaplanowego przeprowadzanego zgodnie z procedurą „Audit wewnętrzny” (P-8.2.2-1).  


Termin sprawdzenia skuteczności działań każdorazowo określany jest przez Pełnomocnika. 

Z przepro​wa​dzonego sprawdzenia dokonany jest zapis w „Karcie dzia​łań zapobiegaw​czych” w poz. 8.     

           Informacje o statusie działań zapobiegawczych stanowią element składowy sprawozdania przedkładanego przez pełnomocnika w ramach Przeglądu Systemu Jakości Uniwersytetu Medycznego dokonywanego przez Rektora Uczelni.

Procedury związane:

Procedura „Nadzór nad dokumentacją” (P-4.2.3-01),

Procedura „Audit wewnętrzny” (P-8.2.2-01)
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9. Wykaz procedur i planów przebiegu procesów

PROCEDURY

P- 7.5.1-01 -  Procedura „ Proces Dydaktyczny”

P- 7.5.1-02 -  Procedura „ Proces Badań Naukowych”

P- 4.2.3-01 -  Procedura „ Nadzór nad dokumentami”

P- 4.2.4-01 -  Procedura „ Nadzór nad zapisami”

P- 8.2.2-01 -  Procedura „ Audit wewnętrzny”

P- 8.3-01    -  Procedura „ Nadzór na wyrobem niezgodnym”

P- 8.5.2-01 -  Procedura „ Działania korygujące”

P- 8.5.3-01 -  Procedura  „ Działania zapobiegawcze”

PLANY PRZEBIEGU PROCESU

PP- 6.2-01  - Zasoby personalne – kompetencje, świadomość i szkolenia

PP- 6.3-01  - Zakupy aparatury służącej do celów dydaktycznych

PP- 6.3-02  - Naprawa aparatury w ramach własnych

PP- 6.3-03  - Naprawa aparatury za pośrednictwem firm serwisowych

PP- 6.3-04  - Zakup części zamiennych oraz prowadzenie magazynu części zamiennych             

                      niezbędnych w serwisie aparatury

PP- 6.3-05  - Kasacja aparatury nie kwalifikującej się do naprawy

PP- 6.3-06  - Kasacja sprzętu – środek trwały

PP- 6.3-07  - Kasacja sprzętu – środek trwały umorzony w 100%

PP- 6.3-08  - Inwentaryzacja zdawczo-odbiorcza

PP- 6.3-09  - Inwentaryzacja planowana

PP- 6.3-10  - Proces zapewnienia ochrony wartościowym urządzeniom służącym dydaktyce

PP- 6.3-11  - Remonty budynków i instalacji

PP- 6.3-12  - Remonty budynków i instalacji – przeglądy gwarancyjne

PP- 6.4-01  - Remonty budynków i instalacji – przeglądy techniczne

PP- 6.4-02  - Realizacja zadań Inspektoratu BHP i ppoż

PP- 7.4-01  - Zakup materiałów i sprzętu służącego do celów dydaktycznych i prowadzenia 

                      badań naukowych 
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10. Rejestr zmian

1. zaktualizowano „Politykę Jakości”- str. 6–8,

2. zaktualizowano informacje dotyczące „Prezentacji organizacji”- str. 9–12,

3. zmieniono treść pkt. „Terminy i definicje” – str. 14–15,

4. zaktualizowano „Cele dotyczące jakości” – str. 23–26,

      uzupełniono KJ o „Schemat Funkcjonalny Uniwersytetu Medycznego we    

      Wrocławiu” i „Schemat Administracji  Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu”
