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Spis treści


Autorzy

Dr inż. Halina Pawłowska - przewodnicząca Komitetu Technicznego Nr 301 ds. Odlewnictwa przy PKN, członek Rady Programowej czasopisma „Normalizacja”, z-ca redaktora naczelnego czasopisma „Odlewnictwo - Nauka i Praktyka”, kwalifikowany kandydat na auditora PCBC. Wykładowca na studiach podyplomowych PK. Autorka i współautorka 40 publikacji oraz rozdziałów kilku podręczników dla studentów wyższych szkół technicznych, a także współautorka wielu wydawnictw skryptowych Instytutu Odlewnictwa w Krakowie.

Dr inż. Marek Rączka - Politechnika Krakowska, Wydz. Mechaniczny, M-6, Adiunkt, Pełnomocnik Rektora ds. Jakości, Katedra Inżynierii Procesów Produkcyjnych. Au-ditor certyfikowany przez European Organization for Ouality, Kerna Ouality BV, Bristish Standards Institution i Polskie Centrum Badań i Certyfikacji. Ekspert konkursów Polska Nagroda Jakości i Małopolska Nagroda Jakości. Auditor jednostek certyfikujących oraz konsultant w przedsiębiorstwach wdrażających system zarządzania jakością, środowiskiem i bezpieczeństwem pracy oraz starających się o akredytację laboratoriów. Jest autorem lub współautorem kilku podręczników, skryptów i licznych publikacji.

Dr inż. Adam Tabor - absolwent Akademii Górniczo-Hutniczej w Krakowie. Specjalista w zakresie metalurgii i odlewnictwa. Od 27 lat pracownik Politechniki Krakowskiej. Kierownik Pracowni Oldewnictwa Instytutu Inżynierii Materiałowej oraz dyrektor międzywydziałowego Centrum Szkolenia i Organizacji Systemów Jakości PK. Rzeczoznawca STOP i SIMR członek Komisji Odlewnictwa PAN oddziału katowickiego. Od 16 lat prezes ZNP PK. Autor lub współautor 7 skrptów uczelnianych, 5 podręczników akademickich oraz ponad 130 publikacji krajowych i zagranicznych. Wyróżniony licznymi nagrodami Rektora PKi Ministra Edukacji Narodowej, a także m.in. Medalem KEN.

Mgr inż. Stanisław Truś - kierownik Zespołu Laboratoriów Badawczych w Instytucie Odlewnictwa w Krakowie, kwalifikowany kandydat na auditora PCBC, pełnomocnik jakości PCBC S.A., rzeczoznawca STOP-NOT, wykładowca w Centrum Szkolenia i Organizacji Systemów Jakości Politechniki Krakowskiej im. Tadeusza Kościuszki.

Drodzy Czytelnicy,

Oddawany w Wasze ręce podręcznik, zatytułowany „Systemy zarządzania, dokumentacja, procesy, audit”, stanowi pierwszy z czterech zaplanowanych tomów monografii pod znamiennym tytułem „NOWOCZESNE ZARZĄDZANIE JAKOŚCIĄ”.

Monografia ta została opracowana w oparciu o nową rodzinę międzynarodowych norm serii ISO 9000 i stanowi syntetyczne ujęcie wszystkich zagadnień związanych z metodologią i filozofią nowoczesnego podejścia do tworzenia, wdrażania i utrzymywania systemów jakości w każdej organizacji.

Kolejne tomy monografii obejmować będą m.in. takie zagadnienia jak: metody i narzędzia jakości, zagadnienia normalizacyjne, system badań i certyfikacji w Polsce i w UE, akredytacja laboratoriów badawczych, zintegrowane systemy zarządzania oraz praktyczne przykłady projektowania i doskonalenia systemów zarządzania jakością.

Niniejszą publikację kierujemy do wszystkich osób pogłębiających swoją wiedzę w zakresie zarządzania jakością na studiach podyplomowych i kursach specjalistycznych, do studentów szkół wyższych, jak również do osób, którzy na co dzień, zawodowo zajmują się tą tematyką.

Życzymy miłej lektury!

Za redakcję

Adam Tabor

Marek Rączka


NOWOCZESNA KONCEPCJA JAKOŚCI

	
1. WPROWADZENIE



Jakość wyrobów i usług, jakość pracy, czyli wszystko to, co przyzwyczailiśmy się traktować przez szereg lat jako niekonieczny luksus - stała się dzisiaj wyzwaniem rzuconym przez świat, dyktatem rynku. Ten nakaz był przyczyną i elementem przyspieszającym integrację Europy w formie Jednolitego Rynku Europejskiego. Podjęcie wyzwania przez Europę sprawiło, że pojęcie jakości traktowane jest nie tylko w kategoriach przetrwania, ale także rozwoju, ekspansji, sukcesu firm i gospodarki jako całości.

Jakość nie jest nową wiedzą zarezerwowaną dla specjalistów od jakości, chodzi raczej o zespół zasad zdrowego rozsądku stosowanych stale na wszystkich poziomach zarządzania przedsiębiorstwa.

Jakość to także cała sfera prac prawno-organizacyjnych, którą charakteryzują liczne dokumenty, takie jak np.:

	
• dyrektywy Unii Europejskiej,


	
• normy zharmonizowane,


	
• seria norm zarządzania jakością ISO 9000,


	
• dokumenty normatywne dla innych systemów zarządzania: środowiskowego (seria ISO 14000), bezpieczeństwem pracy (seria OHSAS 18001), dla motoryzacji (TS 16949), dla branży spożywczej HACCP (ISO 22000),


	
• normy dotyczące badań i akredytacji (seria EN 45000),


	
• i inne,



które stanowią niezbędną podstawę do likwidowania barier technicznych w wymianie handlowej. Jakość to również nowy sposób porozumienia się między dostawcą (producentem) i odbiorcą (klientem), przy czym klienta traktuje się jako stronę decydującą.

Powszechną stała się zasada spełnienia potrzeb i oczekiwań klienta. Stopień spełnienia oczekiwań klienta, będący praktycznym miernikiem skuteczności funkcjonowania firmy i jej pozycji na rynku, nie zależy tylko od wytworzenia odpowiedniego wyrobu czy usługi. Istotnym zagadnieniem jest zagwarantowanie dostaw danego wyrobu na wymaganym, stabilnym poziomie jakości, po konkurencyjnej cenie i w ustalonych z klientem terminach. Dopiero spełnienie tych warunków stwarza firmie podstawę do jej istnienia na rynku, dzięki zdobytemu i utrwalanemu systematycznie zaufaniu.

Wszystko to sprawia, że przed polskimi przedsiębiorstwami, które jeszcze do niedawna narzucały arbitralnie jakość, cenę i terminy dostaw stanęła pilna potrzeba dostosowywania się do europejskiej koncepcji jakości.

Aby to wyzwanie podjąć, trzeba najpierw zrozumieć ideę tej koncepcji, a następnie, przy wykorzystaniu zbiorowego zaangażowania wszystkich pracowników przedsiębiorstwa, uruchomić działania dla jej wdrożenia.

Zrozumienie europejskiej koncepcji jakości, znamiennej dla gospodarki wolnorynkowej, wymaga uświadomienia sobie podstawowego założenia tej koncepcji, że jakość dyktują prawa rynku, czyli klient, który na tym rynku jest królem i decydentem, bowiem to on płaci za wyroby i usługi.

Idea koncepcji jakości, zawarta w normach PN-ISO serii 9000 opiera się na dwóch podstawowych założeniach:

1. Zapobieganie przyczynom powstawania wad jest lepsze niż ich wykrywanie i korygowanie (jest to łatwiejsze i mniej kosztuje).

2. Obszarem stwarzającym największe możliwości oddziaływania na jakość jest organizacja rozumiana jako system zarządzania przedsiębiorstwem.

Grono przedsiębiorstw, które wdrażają system zarządzania jakością systematycznie jest powiększane o te, które próbując znaleźć stałych i poważnych partnerów zagranicznych, nie spełniają wymagań posiadania nowoczesnego systemu jakości, a także o takie, które mając świadomość obowiązujących w Unii Europejskiej kierunków wyprzedzająco podejmują działania dla wprowadzenia odpowiedniej organizacji firmy, doceniając fakt, że „jakość” jest obecnie najważniejszym stymulatorem zdobywania klienta i głównym atutem w konkurencji.

Sposobem osiągnięcia oczekiwanej jakości jest wdrożenie odpowiedniego i skutecznego systemu zarządzania jakością, w realizacji którego uczestniczą wszystkie bez wyjątku służby przedsiębiorstwa. Daje on pewność, że określone błędy nie powtórzą się.

Zbudowanie efektywnego systemu jakości w przedsiębiorstwie niejednokrotnie napotyka trudności. W sytuacji istnienia kłopotów z przetrwaniem, utraty stałych (i na ogół niewymagających) klientów, obserwowana jest w wielu wypadkach ze strony kierownictwa postawa zachowawcza wobec próby wdrożenia systemu zarządzania jakością.

Coraz więcej jest jednak przykładów pozytywnych reakcji ze strony przedsiębiorstw. W pierwszej kolejności dotyczy to firm, które z racji finalizowanych powiązań kooperacyjnych z przedsiębiorstwami zagranicznymi zostały zobowiązane do wdrożenia i udokumentowania systemu jakości zgodnego z standardami europejskimi. Obecnie coraz większa liczba przedsiębiorstw posiadających wdrożony system zarządzania jakością zaczyna wymagać od swoich dostawców i podwykonawców również posiadania wdrożonego systemu.

Jak uczy praktyka, przeciętny okres wprowadzania systemu jakości trwa od kilku do kilkunastu miesięcy (w zależności od poziomu kultury jakościowej w firmie, stopnia zaangażowania naczelnego kierownictwa oraz wielkości przedsiębiorstwa). Realizacja tych działań, czyli wprowadzenie systemu zarządzania jakością kosztuje, ale trzeba pamiętać o tym, że jeszcze droższy jest brak jakości, a jego cena jest tym wyższa, im na bardziej zaawansowanym etapie wytwarzania wyrobu został ujawniony. Warto w tym miejscu przytoczyć złotą myśl Philipa Crosby:

Jakośćjest sprawą dobrowolną.

Nie jest prezentem, ale możemy mieć ją za darmo.

Brak jakości kosztuje. Kosztują wszystkie działania związane z tym, że praca nie została dobrze wykonana za pierwszym razem.

Dlatego nie tylko warto, ale koniecznie trzeba inwestować w jakość. Nakłady na nią zwracają się w krótkim czasie zgodnie z reakcją łańcuchową (ścieżką) Deminga.
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Reakcja łańcuchowa Deminga


Znane są przypadki przedsiębiorstw głównie japońskich, gdzie w ciągu kilku miesięcy po wprowadzeniu systemu zarządzania jakością zysk wzrósł o około 30%, a zwroty zmalały prawie do zera, bez zakupu jakiegokolwiek nowego urządzenia. Trzeba jednak podkreślić, że jakość można osiągnąć tylko poprzez ludzi; muszą oni najpierw chcieć, a potem znać oraz akceptować zadania, odpowiedzialność i uprawnienia.

W ścisłym związku z wdrażaniem systemu zarządzania jakością w przedsiębiorstwie pozostają certyfikacja systemu jakości przedsiębiorstwa oraz akredytacja laboratoriów badawczych.

Te działania zostały skonkretyzowane w normach PN-EN serii 45000. Normy te określają procesy akredytacji i certyfikacji oraz wymagania, jakie musi spełniać zarówno wytwórca ubiegający się o certyfikat, jak i organ akredytujący, starający się o powszechne uznanie swoich uprawnień.

Znaczenie systemu akredytacji i certyfikacji, niezależnie od samych walorów tego instrumentu w porządkowaniu organizacji oceny jakości w przemyśle, będzie zależne od jego upowszechnienia jako podstawy wymiany handlowej. Zaawansowane prace nad tym upowszechnieniem prowadzone we Wspólnocie Europejskiej pozwalają wyrazić przekonanie, że będzie to element trwały i korzystny dla odbiorców, a dyscyplinujący dla firm chcących działać na dużych i wymagających rynkach.
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Logo Polskiego Centrum Badań i certyfikacji
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Logo Polskiego Centrum Akredytacji




System akredytacji i certyfikacji jest określony jako trójstronny, pozostaje bowiem w sferze zainteresowania:

	
• dostawcy,


	
• laboratorium,


	
• jednostki wydającej certyfikat.



Podstawą wszelkiej certyfikacji wyrobów jest przeprowadzanie badań w laboratoriach posiadających uznanie w kraju i zagranicą, a więc akredytowanych. Wiele krajowych laboratoriów uzyskało już akredytację w krajowym systemie badań i certyfikacji, zaś uznanie międzynarodowe związane jest z integracją Polski z Unią Europejską i uzyskaniem notyfikacji.

Sterowanie organizacją badań, certyfikacji oraz akredytacji w Polsce zostało określone w Ustawie o badaniach i certyfikacji z dnia 3 kwietnia 1993 r. i od 1 stycznia 1994 r. stanowiło zakres działania Polskiego Centrum Badań i Certyfikacji, które w 1996 r. przyjęte zostało do europejskiego systemu akredytacji jako wyznaczona jednostka krajowa, a w 1998 do IQNET - międzynarodowej sieci jednostek certyfikujących. Tryb certyfikacji określony został w Postanowieniu Nr 10 Rady ds. Badań i Certyfikacji z dnia 31 marca 1995 r. z późniejszymi zmianami, a lista wyrobów podlegających obowiązkowej certyfikacji ustalona była w zarządzeniu Dyrektora PCBC z dnia 20 maja 1994 r. (Monitor Polski Nr 39).

W związku z koniecznością dostosowania polskich przepisów do prawa unijnego, ukazała się ustawa z dn. 28 kwietnia 2000 r. o systemie zgodności, akredytacji oraz zmianie niektórych ustaw, zastępująca dotychczasową ustawę o badaniach certyfikacji. Tryb certyfikacji podporządkowano Ministrowi Gospodarki, którego Rozporządzenie z 10 marca 2000 r. w sprawie trybu certyfikacji zastąpiło Postanowienie Nr 10 Rady ds. Badań i Certyfikacji. Listę wyrobów podlegających obowiązkowej certyfikacji zawiera Rozporządzenie Rady Ministrów z 9.11.1999 r. (DzU Nr 5 z 28.01.2000 r.) zmieniające zarządzenie Dyrektora PCBC z dnia 20 maja 1994 r. (Monitor Polski Nr 39).

W styczniu 2003 r. weszła w życie nowa ustawa o systemie oceny zgodności, dostosowująca nasze prawo do prawa Unii Europejskiej. Ustawa m.in. oddzieliła działalność akredytacyjną od badań i certyfikacji. Z PCBC wydzieliła się krajowa jednostka akredytująca - Polskie Centrum Akredytacji, natomiast PCBC zostało przekształcone w spółkę handlową i zajmuje się badaniami, certyfikacją i szkoleniami.

Obecnie certyfikaty potwierdzające, że system jakości zgodny jest z wymaganiami norm ISO 9000 wydane przez PCBC są uznawane we wszystkich krajach, których jednostki są członkami IQNET.

	
2. ROZWÓJ POJĘCIA JAKOŚCI



Pierwsze zapisy dotyczące jakości znajdujemy już w Kodeksie Hammurabiego wydanym ok. 1750 r. przed Chrystusem, gdzie odpowiedni przepis nakazuje ukarać śmiercią murarza, jeśli dom przez niego zbudowany nie jest odpowiedniej jakości, zawali się i zabije mieszkańca. Przepis ten jest także przykładem uregulowania prawnego odpowiedzialności wytwórcy/usługodawcy za skutki spowodowane wadami jego wyro-bu/ushigi.

Interesujący opis metody kontroli równoległości bloków kamiennych za pomocą sznura odkryto w grobowcu jednego z faraonów egipskich z 1450 roku przed Chrystusem, podobne metody stosowali też Aztekowie w Ameryce Środkowej.

Problemy z oceną jakości rozpoczęły się w momencie, gdy powstały duże zakłady produkcyjne. Robotnik wytwarzający wyrób nie miał już bezpośredniego kontaktu z klientem i nie mógł ocenić stopnia jego zadowolenia z wyrobu. Zrodziło to konieczność wypracowania metod oceny jakości.

O konieczności zarządzania jakością pisał w 1664 r. Jean Baptiste Colbert, wielki reformator gospodarki francuskiej. W jego raporcie do króla Ludwika XIV czytamy:

Jeśli nasze fabryki, dzięki starannej pracy, zagwarantują jakość naszych wyrobów, wówczas obcokrajowcy chętnie będą zaopatrywać się u nas

i pieniądze popłyną do naszego Królestwa.
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Rys. 1. Kodeks Hammurabiego (1750 r. przed Chrystusem) wykuty w kamiennej Stelli, wysokości ponad 2 m - Muzeum Louvre w Paryżu

W czasach współczesnych, okres I wojny światowej zaowocował wieloma zmianami w podejściu do jakości. W 1916 r. francuski przemysłowiec Henri Fayol przedstawił pięć etapów zarządzania:

	
• przewidywanie,


	
• organizacja,


	
• decydowanie,


	
• koordynacja,


	
• kontrola.



W zakładach Forda w Ameryce zastosowano zasady opracowane przez Fryderyka Taylora, które pozwoliły na seryjną produkcję samochodów przez robotników niewykwalifikowanych. W 1910 r. oddzielono tam funkcję kontroli od funkcji produkcji.

Jako moment przełomowy w podejściu do jakości uznaje się rok 1920. Wówczas to firma Western Electric do instalacji nowego typu centrali telefonicznej o bardzo skomplikowanej budowie wykorzystała pierwsze zalecenia dotyczące organizacji jakości podane przez Jones’a. Utworzono dział jakości, oddzielono kontrolę jakości od produkcji i przyporządkowano ją bezpośrednio kierownictwu, zwracając uwagę na szczególną rolę w wydziałach badań i rozwoju. Zastosowane zostały statystyczne metody kontroli.

W następnych latach coraz szersze zastosowanie znajdowały metody statystyczne: metoda statystycznego sterowania procesem (SPC) - W. Shewart, W. Deming, metoda klasyfikacji wad wg ich ważności (Analiza Pareto Lorenza).

W 1945 r. A. V Feigenbaum opublikował artykuł opisujący wyniki doświadczeń w zakresie jakości w zakładach General Electric. Była to pierwsza propozycja Kompleksowego Sterowania Jakością - TQC. W dalszym rozwoju TQC ogromną rolę odegrali W. Edwards, W. Deming i JosefM. Juran.

W Japonii politykę jakości rozwija Kaoru Ishikawa. W 1949 r. powstają pierwsze grupy badawcze QC (Quality Control).


Usuwanie błędów KONTROLA




Zapobieganie błędoi \ STEROWANIE .



Panowanie nad jakością ZARZĄDZANIE


	
• osiąganie jakości poprzez zwężenie, zaostrzenie wymagań kontrolnych



i testowych

	
• osiąganie jakości poprzez rozszerzenie przedziału tolerancji wartości parametrów






	
• zapewnienie jakości poprzez stosowanie informacyjnych sprzężeń


	
• motywowanie załogi


	
• identyfikowanie punktów krytycznych, lecz głównie



w obszarze technicznym

	
• działania specjalistów (inżynierów jakości)






	
• odpowiedzialność kierownictwa


	
• klient w centrum


	
• badania marketingowe


	
• partycypacja załogi


	
• włączanie wszystkich obszarów


	
• ekonomika jakości


	
• praca grupowa






1960         1970     1980        1990




1999



Rys. 2. Ewolucja pojęcia jakości [9]

W latach 1950-51 Deming i Juran organizują konferencje na temat nowych koncepcji jakości. W1951 r. Juran publikuje swą książkę Quality Control Handbook i przedstawia Trylogię Jurana.

Deming przedstawia swoje koncepcje w Japonii i wspólnie z Ishikawą i Juranem wprowadzają ją do licznych firm japońskich.

Do początku lat 60. jakość pozostaje domeną inżynierów i kierownictwa. Sam pracownik nie jest odpowiedzialny za uzyskanie jakości. Deming przedstawia „14 punktów”, które określają podstawowe zasady jego podejścia do zarządzania. Tagu-chi przedstawia swoje metody analizowania strat jakości i zapobiegania im.

Przełom lat 60. i 70. przynosi rewolucję na rynkach światowych - pojawiają się wyroby japońskie bardzo dobrej jakości i po konkurencyjnych cenach. Jest to wynik wprowadzenia koncepcji Deminga.

W 1962 r. ukazuje się książka - podręcznik jakości - napisana przez Kaoru Ishika-wę. Powstają też pierwsze Koła Jakości.

W1961 r. Philip Crosby lansuje koncepcję „zero wad” w zakładach Martin Marietta.

Pierwsze niepowodzenia prób podboju kosmosu wynikały niemal wyłącznie z błędów ludzkich - tu więc należało szukać metody poprawy. W 1966 r. Crosby wprowadza w Martin Marietta system odpowiedzialności robotnika za operacje, które wykonuje - nazywany obecnie samokontrolą. Pozwala to na zmniejszenie ilości kontroli i mobilizuje pracownika do pracy zgodnie z zasadą „zero wad”, czyli „zrobić dobrze za pierwszym razem”. David A. Garvin przedstawia „8 wymiarów jakości”.

W latach 70. kryzys paliwowy i konkurencja japońska stały się głównymi akceleratorami zmian w podejściu do problemów jakości. Wzorem przedsiębiorstw japońskich zaczęto wprowadzać zmiany w metodach pracy i podejściu do roli człowieka w przedsiębiorstwie. W pewnych sektorach, takich jak przemysł kosmiczny, nuklearny następuje szybki rozwój pierwszych koncepcji jakości. Sprawy jakości stają się integralną częścią strategii wielkich przedsiębiorstw.

W 1985 r. powstają projekty norm ISO 9000, które po dwóch latach zostają zweryfikowane i przyjęte przez CEN w postaci norm europejskich EN 29000. Podjęta też zostaje decyzja o zastosowaniu tych norm w krajach Wspólnoty Europejskiej i EFTA.

W latach 1989-1991 ukazują się kolejno normy EN 45000 i ISO 10011.

W 1993 r. normy ISO 9000 wdrożone zostają do norm polskich jako seria PN-EN 29000.

W roku 1994 ukazuje się nowa zmodyfikowana wersja norm ISO serii 9000:1994, przyjęta przez CEN jako seria EN 9000, a w 1996 r. przez Polskę jako seria PN-ISO 9000:1996. W roku 2000 następuje kolejna modyfikacja norm ISO 9000, tym razem zmiany są bardzo istotne - m.in. wprowadzono podejście procesowe do zarządzania oraz obowiązek ciągłego doskonalenia.

	
3. ELEMENTY I PODSTAWOWE POJĘCIA JAKOŚCI



Zastanówmy się najpierw co się składa na złą jakość. Bardzo dobre jest tu porównanie do góry lodowej - najczęściej to co jest widoczne to tylko niewielka część problemu, przeważająca większość jest ukryta pod wodą.

	
3.1. CO TO JEST JAKOŚĆ”?



Przytoczmy za normą ISO 8402 definicję jakości:

OGÓŁ WŁASNOŚCI OBIEKTU WIĄŻĄCYCH SIĘ Z JEGO ZDOLNOŚCIĄ DO ZASPOKOJENIA POTRZEB STWIERDZONYCH I OCZEKIWANYCH

Stąd wynika od razu konkluzja, że tylko użytkownik jest w stanie potwierdzić dobrą jakość tego co używa. Nie producent.

Można powiedzieć, że dobry wyrób to taki, dla którego spełniona jest poniższa zależność

zaspokojenie potrzeb oferowane przez wyrób

zaspokojenie potrzeb wymagane przez użytkownika

Gdy jakość:

	
< 1 - mówi się o „podjakości”


	
> 1 - mówi się o „nadjakości”.



Każde przedsiębiorstwo ma do zaspokojenia trzy rodzaje wymagań:

	
• wymagania ogólne (przepisy prawne, ekologiczne, humanitarne itp.),


	
• wymagania klienta (parametry techniczne, termin, ilość, koszt posiadania, informacja),


	
• potrzeby przedsiębiorstwa (pewność jutra, zysk, zadowolenie pracowników).



Wszystkie te wymagania są równie ważne dla osiągnięcia celu, czyli Jakości Totalnej”.

Co to jest Jakość Totalna”!

wymagania ogólne

‘k przepisy prawne ekologiczne humanitarne itp.

[image: ]
zysk

pewność jutra

zadowolenie pracowników




-------►

wymagania klienta

termin ilość koszt posiadania

Definicja podaje:

JEST TO OPTYMALIZACJA ZASPOKOJENIA POTRZEB KLIENTA PRZY UZASADNIONYM KOSZCIE I WE WŁAŚCIWYM MOMENCIE.

Rysunek wyjaśnia istotę powstawania jakości totalnej, poprzez ogniskowanie się wszystkich elementów składowych i w efekcie uzyskanie maksymalnej zgodności realizacji z wymaganiami.

[image: ]
I - POTRZEBY (WYRAŻONE LUB DOMNIEMANE)

II - WYMAGANIA OGÓLNE

III - WARUNKI TECHNICZNE

IV - TO CO JEST W RZECZYWISTOŚCI REALIZOWANE (WYRÓB LUB USŁUGA)




JAKOŚĆ TOTALNA POWSTAJE W WYNIKU MAKSYMALNEJ KONCENTRACJI TYCH CZTERECH OKRĘGÓW

Składniki jakości

Co się składa na jakość?

Trzy podstawowe filary jakości to: • własności, • koszt, • termin.

Można przedstawić różne składniki jakości, takie jak np. przedstawione poniżej.

CHARAKTERYSTYKA - kształt, wymiary, masa, kolor itp.

PARAMETRY - zakres działania, szybkość, zdźyćie ene (itp.

STWO UŻYTKOWANIA


3 FILARY JAKOŚCI TOTALNEJ
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[image: ]



NIEZAWODNOŚĆ

DYSPOZYCYJNOŚĆ - czyli prawdopodobieństwo, że wyrób będzie działał w momencie użycia, również po dłuższym składowaniu.

TRWAŁOŚĆ UŻYTKOWA - czas potencjalnego życia wyrobu.

TRWAŁOŚĆ FUNKCJONALNA - rzeczywisty okres, w którym wyrób ma do spełnienia swoją rolę.

NAPRAWIALNOŚĆ - wyrażona przez średni czas naprawy lub wskaźnik napraw.

WYGODA I PRZYJEMNOŚĆ UŻYTKOWANIA - łatwość obsługi, estetyka, komfort, cisza, smak itp. czynniki, w większości subiektywne.

STOSUNEK JAKOŚĆ/CENA - wartość stosunku przedstawia zależność

,, Wskaźnik zadowolenia

Wartość = ——---------------------

Koszt

Wartość tej relacji rośnie, gdy stopień zadowolenia klienta wzrasta lub koszt produktu się obniża, przy czym poprzez koszt należy rozumieć nie cenę, lecz koszt globalny, na który składają się również koszty posiadania.

	
3.2. PODSTAWOWE POJĘCIA DOTYCZĄCE JAKOŚCI



Na

SYSTEM JAKOŚCI

składają się:

	
• organizacja,


	
• odpowiedzialność,


	
• procedury,


	
• metody i środki wykorzystywane



przez

ZARZĄDZANIE JAKOŚCIĄ

zgodnie z

POLITYKĄ JAKOŚCI.

ZAPEWNIENIE JAKOŚCI

jest to zespół działań systematycznych dających gwarancje stabilnego poziomu jakości wytwarzania wyrobu lub świadczenia usługi, a więc dających zaufanie do firmy.

PLAN JAKOŚCI

jest dokumentem przedstawiającym sposób postępowania, środki i działania dotyczące jakości.

KSIĘGA JAKOŚCI

określa podstawowe dyspozycje stosowane dla uzyskania jakości.

AUDIT JAKOŚCI

jest to badanie porównujące sytuację istniejącą z wymogami, mające za cel ujawnienie niezgodności i określenie możliwości doskonalenia.

SYSTEM DZIAŁAŃ KORYGUJĄCYCH I ZAPOBIEGAWCZYCH

to struktury i mechanizmy służące do zidentyfikowania i zredukowania niezgodności zarówno tych, które się już pojawiły (działania korygujące), jak i potencjalnych (działania zapobiegawcze), poprzez ustalenie i wyeliminowania ich przyczyn.

PĘTLA JAKOŚCI

nazywana także spiralą, obejmuje wszystkie etapy od wstępnego określenia do ostatecznego zaspokojenia wymagań i oczekiwań odbiorcy. Schemat spirali jakości przedstawiony jest na rysunku.
[image: ]

nazywane są też kosztami uzyskania jakości lub kosztami braku jakości.

Składają się na nie:

	
• koszty niedomagań wewnętrznych,


	
• koszty niedomagań zewnętrznych,


	
* koszty kontroli,


	
• koszty działań prewencyjnych.



	
4. ORGANIZACJA SYSTEMU JAKOŚCI



Poziom I - Księga Jakości

Księga Jakości opisuje przedsiębiorstwo i jego system zarządzania jakością, przedstawiając, w jaki sposób spełnione są wymagania normy PN-ISO 9001.

dostępne na zewnątrz


Organizacja

Polityka jakości




Księga Jakości Program jakości Plan jakości



POZIOM I


poufne

Projektowanie Realizacja




POZIOM II




CO?




Procesy Procedury




poufne

Zapisy dotyczące wyrobu i procesu ,




POZIOM III




JAK?




Instrukcje Plan kontroli

Specyfikacja inne



Księga Jakości zwykle zawiera:

	
• politykę jakości i deklarację kierownictwa w sprawie systemu jakości,


	
• zobowiązanie do ciągłego doskonalenia,


	
• odpowiedzialność i kompetencje w obszarze zarządzania,


	
• odwołanie do procedur,


	
• opis systemu jakości.



Księga Jakości powinna odwoływać się do procedur systemowych i innych dokumentów, może też zawierać w sobie procedury. Norma ISO 9001 nie zawiera żadnych wymogów odnośnie wyglądu, struktury czy sposobu oprawy Księgi, a jedynie do jej treści. Zalecenia odnośnie opracowania Księgi Jakości i dokumentacji systemowej można znaleźć w normie ISO 10013.

Na tym poziomie mogą znajdować się też programy i plany jakości, które opisują związane z j akością działania, środki i sposób postępowania w stosunku do kontraktu lub projektu.

Poziom II - Procedury

Są to opisy sposobu wykonywania czynności w procesach. Zawierają informacje na temat:

	
• odpowiedzialności za wykonanie prac,


	
• powiązania z procedurami systemowymi,


	
• odwołania do stosowanych norm,


	
• instrukcje dotyczące stosowania przywołanych norm,


	
• odwołania do dokumentów stosowanych w przedsiębiorstwie, takich jak plany, specyfikacje itp.



Poziom III

Mieści się tu cała grupa pozostałych dokumentów przedsiębiorstwa:

	
• Plany kontroli i badań, plany nadzoru - określają szczegółowe czynności i stosowane środki dla nadzorowania pracy urządzeń, działania procesów itp.: - częstotliwość, - wzorce, - personel,



	
- identyfikacje i pomiary,


	
- definicje granic kontrolnych i kryteriów kontroli.



	
• Instrukcje


	
• Rysunki, specyfikacje


	
• Zbiory komputerowe


	
• Inne dokumenty



	
5. KONCEPCJA JAKOŚCI - FILOZOFIA DEMINGA



Jakość kompleksowa jest zadaniem długoterminowym, kluczem do tego celu jest „CIERPLIWOŚĆ”

Matsuchita

Wiliam Edwards Deming urodził się 14 października 1900 roku. Ukończył studia magisterskie na Uniwersytecie Colorado, a następnie, po studiach w Yale, w 1928 roku obronił pracę doktorską z matematyki. Po ukończeniu studiów podjął pracę jako matematyk w Ministerstwie Rolnictwa USA, gdzie przepracował 10 lat. W tym czasie nastąpił znaczny rozwój statystyki, a najistotniejszy wpływ na rozwój tej dziedziny miał uczony angielski R. A. Fisher. Deming w 1936 roku rozpoczął studia u R.A. Fishera w University College w Londynie. W największym stopniu zainspirowały jednak Deminga prace dr Waltera Shewharta, twórcy pojęcia statystycznego sterowania procesami, obecnie określanej zwykle jako SPC oraz związanej z nim karty kontroli. W1931 roku Shewhart wydał swoje główne dzieło pod tytułem Ekonomiczna Kontrola Jakości Produktu, w którym pojęcia statystycznej kontroli zostały odniesione do procesów produkcyjnych. Dalszego znacznego postępu w latach 30. dokonał Deming uznając, że tego rodzaju analiza procesów jest również odpowiednia w procesach nieprodukcyjnych, do których można zaliczyć kierowanie, prognozowanie, marketing, usługi, zbyt itp.

Po II wojnie światowej Deming zapoczątkował w Japonii, wspólnie z Juranem, ruch jakości. Japończycy przypisują im ogromny wkład w swe sukcesy przemysłowe. Sławę i uznanie zawdzięcza sukcesom gospodarki japońskiej, z którą związał się jako doradca rządu i kilku firm od 1950 roku i gdzie pracował przez 30 lat. Japończycy nazywają go ojcem powojennej jakości i nowoczesnego zarządzania. W 1960 roku cesarz Japonii Hiro-Hito, odznaczył Deminga, jako jedynego, oprócz Jurana, cudzoziemca - wysokiej klasy orderem za specjalne zasługi dla Japonii.

Przemysł japoński zaakceptował jego filozofię zarządzania, a towary japońskie odznaczające się wysoką jakością i nowoczesnością zaczęły zdobywać rynki zagraniczne, odnosząc szczególne sukcesy w rodzinnym kraju Deminga. Sukces Deminga w Japonii był niewątpliwie wielkim szokiem dla Amerykanów i wtedy zaczęły pojawiać się propozycje doradztwa od największych korporacji przemysłowych, takich jak: Ford, General Motors, XEROX.

W 1983 roku Narodowa Akademia Inżynieryjna przyjęła go na swego członka, prezydent przyznał mu tytuł doktora honoris causa. Deming stał się bohaterem i nadzieją amerykańskiego przemysłu po 30 latach pracy w Japonii.

Głoszone przez Deminga poglądy są doskonale znane w świecie amerykańskiego biznesu. Mimo sędziwego wieku był Deming aż do śmierci w 1992 r. aktywny zawodowo, wykładał na wielu uniwersytetach, prowadził szkolenia dla kadry kierowniczej, był doradcą największych firm przemysłowych.

Całość swej filozofii zarządzania ujmuje Deming w sławnych 14 wskazówkach.

	
14 wskazówek Deminga


	
1. Uparcie i nieustannie dąż do ulepszania wyrobów i usług tak, aby były konkurencyjne, utrzymywały przedsiębiorstwo i dawały zatrudnienie.





Celem jest ciągłe kroczenie naprzód i dążenie do zachwycenia klienta. Deming zaleca orientację przedsiębiorstwa na planowanie długofalowe, obejmujące:

	
• atrakcyjne na rynku nowe wyroby, usługi;


	
• nowe materiały do tych wyrobów;


	
• nowe technologie wytwarzania;


	
• nowe struktury kwalifikacji załogi;


	
• koszty produkcji, organizacji rynku i obsługi odbiorców;


	
• uruchomienie modernizacji wyrobów;


	
• przeniesienie środków na eksploatację i rozwój majątku trwałego.



Zdaniem Deminga łatwość zakupu nowych maszyn i urządzeń osłabia gospodarność i powoduje złe wykorzystanie posiadanego majątku, a czasem nawet pogarsza funkcjonowanie przedsiębiorstwa ze względu na niekompatybilność nowych zakupów. Jakość wyrobów i usług zalicza Deming do niedelegowalnych kompetencji naczelnego kierownictwa, uznając je za wyraz strategii przedsiębiorstwa.

Za przeszkodę w budowaniu trwałej pozycji przedsiębiorstwa uważa Deming fakt, że potrzebny na to czas wynosi 15 lat, podczas gdy przeciętny czas zatrudnienia prezesa firmy jest krótszy. Warunkiem sukcesu jest jednak podejście do istoty jakości, a więc nie optymalizowanie poziomu jakości, a stała poprawa jakości, zwiększająca wydajność i poprawiająca pozycję firmy (przykład stanowi Japonia).

	
2. Przyjmuj nową filozojię odpowiadającą nowej erze gospodarczej. Nie można dalej tolerować dotychczasowych opóźnień, pomyłek, braków.



Deming zwraca uwagę na złe formułowanie wymagań wobec wyrobów i procesów. Wadliwie sprecyzowane wymagania są lekceważone. Zmiana stylu zarządzania w tej sytuacji jest konieczna. Według Deminga każdy etap procesu realizacji wyrobów i usług powinien być sprzężony z klientem.

	
3. Przestań polegać na pełnej kontroli końcowej, eliminuj ją poprzez stawianie między -operacyjnej kontroli jakości wykonania na pierwszym miejscu.



Wszechstronna kontrola nie jest drogą do osiągnięcia jakości. Staraj się, aby kontrola końcowa była zbędna, co można osiągnąć przez jak najlepsze planowanie i sterowanie procesami.

Wprowadź rejestrację danych statystycznych opisujących jakość, wymagaj tego także od poddostawców. Kontrola statystyczna zdaniem Deminga jest narzędziem analitycznym bardzo przydatnym do wnioskowania i zapobiegania błędom. Planowanie braków i kontrolę stuprocentową uważa Deming za przeżytek.

	
4. Zrezygnuj z praktyki oceniania transakcji wyłącznie na podstawie ceny zakupu, żądaj natomiast wraz z ceną konkretnych danych. Eliminuj tych dostawców tego samego wyrobu, którzy nie stosują metod statystycznych.



Niskie ceny są ważne, ale nie kosztem jakości. Klasyk statystycznych metod oceny jakości - Shewhart - stwierdził, że „cena nie ma znaczenia bez jednoczesnej miary jakości nabywanego materiału”. Mała oszczędność przy zakupie, często drogo nas kosztuje w czasie dalszej działalności. Naprawdę dobra jakość nie wynika z wyboru konkurencyjnych ofert, ale jest rezultatem długofalowej współpracy z tylko jednym poddostawcą na dany wyrób (lojalność, zaufanie).

	
5. Stale ulepszaj system planowania, produkcji i usług w celu poprawienia jakości, wydajności i ciągłego zmniejszania kosztów.



Zadaniem kierownictwa jest ciągła praca nad ulepszaniem wszystkich procesów: projektowania, przyjmowania dostaw, wytwarzania, utrzymania wyposażenia, szkolenia, serwisu itd. oraz współpraca w tym zakresie ze wszystkimi działami.

	
6. Organizuj szkolenia dla pracowników.



Deming uważa, że pracownicy powinni być regularnie szkoleni, zwłaszcza w dziedzinie metod rozwiązywania problemów oraz statystycznego sterowania jakością i powinni posiadać umiejętność samodzielnego rozwiązywania zadań analitycznych na swoim odcinku pracy.

Wprowadźcie nowoczesne metody szkolenia w pracy, włączając w to kierownictwo w celu lepszego wykorzystania pracowników. Mało skuteczna jest metoda kształcenia poprzez czytanie instrukcji przez pracowników. Nowe umiejętności są konieczne, aby dotrzymać kroku zmianom. Brak szkolenia to błąd strategii i praktyki zarządzania.

	
7. Dobierz właściwe kierownictwo i przyjmij odpowiedni system zarządzania, który będzie pomagał ludziom w lepszym wykonywaniu pracy.



Kierowanie zarządzaniem jest tak samo potrzebne, jak kierowanie pracownikami. Deming wyróżnia następujące cechy nowoczesnego nadzoru:

	
• biegłość w wykorzystywaniu kontroli statystycznej,


	
• orientacja na pomoc podwładnym,


	
• ukierunkowanie i upoważnienie mistrzów do informowania wyższego kierownictwa o sprawach wymagających korekty z punktu widzenia strategii jakości,


	
• usuwanie barier uniemożliwiających pracownikom wykonywanie pracy z poczuciem dumy, zadowolenia (samorealizacja).



Wg Deminga tylko 6% wszystkich problemów i braków w przedsiębiorstwie wynika z winy pracowników produkcyjnych - aż 94% to wina złego zarządzania.

	
8. Stwórz warunki do pracy bez obaw i strachu tak, aby każdy mógł pracować efektywnie dla zakładu.



Symptomy strachu w przedsiębiorstwie świadczą o błędach nadzoru, niejasności celów, słabości systemu zarządzania.

Bezpieczeństwo psychiczne człowieka uważa Deming za warunek jego zaangażowania się w sprawy przedsiębiorstwa.

	
9. Zburz bariery między poszczególnymi działami.



Poziome współdziałanie działów przedsiębiorstwa ma zwykle miejsce przy uruchamianiu produkcji i zanika z czasem. Natomiast innowacyjność przedsiębiorstwa, częste zmiany procesów wymagają silnych więzi poziomych.

Ludzie we wszystkich działach, takich jak dział badawczy, projektowy czy produkcji muszą współpracować dla przewidywania problemów produkcyjnych, które mogą wystąpić przy różnorodności materiałów i wymagań (Deming popiera powstawanie kręgów jakości).

	
10. Eiiminuj slogany i nawoływanie robotników do zlikwidowania braków czy nowego poziomu wydajności.



Deming jest przeciwnikiem fikcyjnych i pozorowanych działań, a do takich zalicza umieszczenie w miejscu pracy sloganów: „nie wypuszczę braku”, „zero braków”, „moja praca świadczy o mnie”, „dobrze za pierwszym razem” itp. Powoduje bowiem to negatywne odczucie, a duża liczba wyrobów o niskiej jakości zależy raczej od systemu, a nie od możliwości siły roboczej. Przedsiębiorstwo powinno sobie wytyczyć jeden cel - stałe doskonalenie swojej produkcji i usług. Pracownicy działają w systemie, natomiast systemem powinno zajmować się kierownictwo.

	
11. Eliminuj ilościowe normatywy wykonania, zastąp je właściwie zorganizowanym zarządzaniem.



Limity braków dają gwarancję, że wykonawca ich dotrzyma, ale nigdy nie poprawi w obawie przed jej podniesieniem. Akord zmusza wykonawcę do wadliwej pracy i łamania własnej etyki zawodowej. Akord i limity braków Deming uznaje za dowód braku kompetencji kierownictwa, niezrozumienie istoty kierowania, organizacji systemu oraz nadzoru. Tą wskazówką zmierza się do generalnej eliminacji celów i ocen ilościowych, które są ograniczające, bezużyteczne lub niesprawiedliwe.

	
12. Usuń bariery, które pozbawiają pracowników ich prawa do dumy z wykonywanej pracy.



Odpowiedzialność nadzoru musi być zmieniona z odpowiedzialności za ilość na odpowiedzialność za jakość. Przeciwdziała to fluktuacji kadr i absencji. Wyjaśniaj pracownikom filozofię działania przedsiębiorstwa i nie dopuszczaj, aby praca szła do kosza.

	
13. Ustal żywy i skuteczny program dokształcający związany z pracą i służący także rozwojowi osobistemu.



Zachęcaj każdego do samokształcenia. Dobrych pracowników nie zdobywa się tylko z zewnątrz, lecz również przez dokształcanie własnych pracowników przedsiębiorstwa. Programy szkoleniowe powinny służyć nie tylko pracy, ale także rozwojowi osobistemu pracowników - samokształceniu. Kształcenie musi dotyczyć wszystkich szczebli, poczynając od góry.

	
14. Zapewnij warunki do realizacji powyższych wskazówek.



Realizacja powyższych wskazówek wymaga stworzenia warunków, w których cała załoga będzie dostrzegać potrzebę działania i możliwe będzie stosowanie się do powyższych wskazówek. W szczególności kierownictwo powinno osobiście, stale, konsekwentnie oraz w sposób widoczny dążyć do długofalowych korzyści przedsiębiorstwa. Za zagrożenie dla realizacji nowoczesnego systemu zarządzania uważa Deming brak wytrwałości w działaniu. Nacisk na szybkie zyski niszczy wytrwałość w osiąganiu celu.

Ze wskazówek tych wyraźnie wynika, że Deming wymaga od współczesnego kierownictwa czegoś znacznie więcej niż rozliczania swych podwładnych z przydzielonych zadań ilościowych, a więc stosowania współczesnej metody rozpoznawania rzeczywistych problemów i ich rozwiązywania, zdolności do ciągłych innowacji i udoskonaleń oraz widzenia długoterminowych celów przedsiębiorstwa.

Filozofia jakości Deminga wyrosła na doświadczeniach sukcesu japońskiego przemysłu i totalnej krytyki zarządzania przedsiębiorstwami amerykańskimi.

Została ona na skalę masową zastosowana z benedyktyńską cierpliwością i dokładnością w Japonii, a rezultatem tego była ekspansja produktów japońskich nawet na najtrudniejsze rynki świata. Wykorzystanie filozofii Deminga przy przekształcaniu i dostosowywaniu naszej gospodarki jest bardzo wskazane, jest ona przekonywująca, chociaż pewne wskazówki można uważać za dyskusyjne w naszych warunkach. Ważna jest jednak umiejętność skorzystania ze sprawdzonych doświadczeń.

Aspekty poprawy jakości

Można przedstawić trzy główne racje dla poprawy jakości:

	
• Aspekt techniczny i handlowy



Dla większego zadowolenia klienta niezbędne jest jak najlepsze dostosowanie wyrobu do wymagań.

	
• Aspekt ekonomiczny



Redukcja kosztów przy doskonałej koncepcji i realizacji.

	
• Aspekt humanistyczny



Waloryzacja i motywacja personelu poprzez poczucie odpowiedzialności i zarządzanie partycypatywne oraz powiększenie „kapitału ludzkiego” przedsiębiorstwa poprzez wykorzystanie inteligencji wszystkich pracowników.

Dla uzyskania jakości kompleksowej niezbędne są:

	
• Jakość w słuchaniu klienta,


	
• Jakość w koncepcji,


	
• Jakość w realizacji,


	
• Jakość serwisu.



Funkcja jakości w zarządzaniu

Jest to suma wszelkich działań podejmowanych w przedsiębiorstwie dla uzyskania zgodności z wymaganiami.

Składają się na nią:

	
• Prewencja,


	
• Konstruowanie jakości,


	
• Zapewnienie jakości,


	
* Organizacja i zarządzanie jakością.



Dla realizacji tych działań wykorzystuje się różnorodne metody i narzędzia jakości:

	
• Prewencja:



	
- Analiza funkcjonalna,


	
- Krytyczna Analiza Rodzajów Niedomagań i ich Efektów (FMECA),


	
- Analiza wartości,


	
- Plan doświadczeń,



• Konstruowanie:

	
- Jakość w zaopatrzeniu, rozwoju, uprzemysłowieniu,


	
- Metrologia praktyczna,


	
- Statystyczne sterowanie procesem (SPC),



• Zapewnienie:

	
- Zapewnienie jakości wyrobów,


	
- Kontrola jakości,


	
- Badania nieniszczące,



-Audit jakości,

	
- Sterowanie zmianami,



• Organizacja i zarządzanie:

	
- Ekonomia jakości,


	
- Zarządzanie jakością totalną,


	
- Struktury, metody i narzędzia,


	
- Zarządzanie informatyczne jakością,


	
- Filozofia jakości.



Odpowiedzialność

Określenie odpowiedzialności i uprawnień wszystkich członków organizacji jest sprawą podstawową w każdej organizacji. W strukturze organizacji szczególną rolę ma do spełnienia osoba odpowiedzialna za zarządzanie jakością. Ma ona zazwyczaj rolę funkcyjną i nie jest odpowiedzialna za nadzorowanie wyników jakości, chyba że jest również szefem kontroli jakości. Wówczas jego odpowiedzialność za nadzorowanie rezultatów wiąże się z rolą operacyjną.

Odpowiedzialny za zarządzanie jakością reprezentuje dyrekcję, koordynuje wszelkie działania związane z jakością, a także pełni rolę wewnętrznego doradcy. Z tego względu jest konieczne, aby w hierarchii osoba ta umieszczona była na tym samym poziomie co inne funkcje kierownicze w przedsiębiorstwie tak, aby miała wystarczającą siłę działania i mogła bez problemu spełnić swoją rolę. Trzeba też pamiętać, że zaangażowanie dyrekcji jest najważniejszym elementem systemu, bez niego system nie może dobrze funkcjonować.

Misja działu jakości

Dział Jakości ma za zadanie wspomagać zarządzanie jakością, wprowadzać odpowiednie metody i dbać o spójność w działaniach, ale nie kieruje jakością.

Główne zadania Działu Jakości:

	
• pomagać określić politykę zarządzania, przygotować działania doskonalenia jakości, pobudzać inicjatywy,


	
• animować działania jakościowe w zakładzie,


	
• doradzać poszczególnym działom, ułatwiać im wypracowanie właściwych metod pracy (procedury, ocena wyników),


	
• zagwarantować efektywność systemu zarządzania jakością, czyli podniesienie jakości i zapewnienie spójności w działaniach różnych jednostek organizacyjnych,


	
• przeprowadzić audity kontroli,


	
• wykonywać badania.



Koszty jakości

Aby sterować w ekonomiczny sposób zapewnieniem jakości, należy jasno określić koszty z nim związane. Rejestracja i śledzenie kosztów jakości ma na celu obniżenie tych kosztów - jednocześnie jakość towarów i świadczonych usług nie powinna ulec pogorszeniu, ani też nie powinny wzrastać inne koszty.

Opracowanie systemu oceny kosztów jakości wymaga ścisłej współpracy między pionem ekonomicznym i pionem jakości. Dobrze jest jeśli pracownicy wymienionych działów posiadają podstawowe wiadomości z obu tych dziedzin.

Ocena kosztów jakości jest ściśle powiązana z zakładowym rachunkiem kosztów.

Koszty Jakości zwane też niekiedy Kosztami Braku Jakości lub Kosztami Uzyskania Jakości składają się z trzech grup:

	
• Kosztów zapobiegania (prewencji) (P),


	
• Kosztów badań i oceny (B),


	
• Kosztów niedomagań (wad) (N).
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KOSZTY NIEDOMAGAŃ WEWNĘTRZNYCH

KOSZTY NIEDOMAGAŃ ZEWNĘTRZNYCH

Przykładowo, koszt braku jakości w przedsiębiorstwach w 1993 r. szacowano we Francji na 20-30% sumy obrotów, co stanowiło błisko 400 mld FF na rok, czyli ok. 2000 FF miesięcznie na jednego pracownika. W Niemczech jest on niższy - 8-10%, a najniższy jest w Japonii - tylko 2-3% sumy obrotów.

Grupa kosztów niedomagań dzieli się na:

	
• koszty niedomagań zewnętrznych (Nz),


	
* koszty niedomagań wewnętrznych (Nw).



Koszt własny zakładu można w uproszczeniu przedstawić za pomocą wzoru

K=I+P+B+N

gdzie:

I - teoretyczne koszty bazowe wytwarzania, przy założeniu idealnego przebiegu procesu,

P, B, N - odpowiednie składniki kosztów jakości.

Logicznym działaniem zakładu powinno być dążenie

Najczęstszy rozkład Kosztów Jakości przedstawia się następująco:

P < 5% Całkowitych Kosztów Jakości,

B < 15% Całkowitych Kosztów Jakości,

N > 80% Całkowitych Kosztów Jakości.
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Poszczególne składniki kosztów pozostają ze sobą w zależności - jeśli zwiększymy w sposób efektywny nakłady na prewencję, to koszty niedomagań powinny zmaleć.
[image: ]
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Marek Rączka


KOMPLEKSOWE ZARZĄDZANIE

PRZEZ JAKOŚĆ TOM

1. WSTĘP

Total Quality Management (TQM), czyli Kompleksowe Zarządzanie Jakością jest systemem zarządzania, który bazuje na sposobie myślenia całego personelu. Bardzo dobrze przedstawia tę zasadę „łańcuch Deminga” pokazany w poprzednim rozdziale. Istotne jest, aby zajmować się całością zagadnienia i w odpowiedniej kolejności, od początku do końca.

Zdolność do zapewnieniajakości w przedsiębiorstwie oznacza jednocześnie zdolność do osiągnięcia odpowiedniej wydajności. Jakość przedsiębiorstwa na rynku oznacza więcej niż tylko jakość samego wyrobu. Obejmuje ona bowiem wszystkie usługi przedsiębiorstwa świadczone dla klienta.

Wszystkie ogniwa, funkcje przedsiębiorstwa i współpracujący ludzie są zobowiązani do poprawy swojej własnej pracy i świadczeń wobec klienta. Zadowolenie klientów i współpracowników jest dla przedsiębiorstwa jednakowo ważne.

Norma PN-ISO 8402:1996 definiuje kompleksowe zarządzanie przez jakość jako:

„sposób zarządzania organizacją skoncentrowany na jakości, oparty na udziale wszystkich członków organizacji i nakierowany na osiągnięcie długotrwałego sukcesu, dzięki zadowoleniu klienta oraz korzyściom dla wszystkich członków organizacji oraz dla społeczeństwa”.

Pojęcie jakości obejmuje tutaj osiągnięcie wszystkich celów zarządzania oraz spełnienie wymagań społecznych.

Celem przedsiębiorstwa jest uzyskiwanie wysokiej jakości, wytwarzanie lepszych wyrobów, świadczenie lepszych usług, a wszystko to, aby spełnić oczekiwania klienta. Osiągnięcie celu wymaga uświadomienia sobie konieczności poprawy jakości w całym przedsiębiorstwie zarówno wśród kierownictwa, jak i wszystkich pracowników.

Przedstawiony na rysunku zespół elementów związanych z klientem obejmuje wszystkie obszary działania przedsiębiorstwa. Sam wyrób i jego jakość stanowią tu tylko jeden element. Tylko wówczas, gdy wszyscy pracownicy i wszystkie obszary spełniają oczekiwania klienta przedsiębiorstwo zdobędzie jego zaufanie. Dlatego działał-ność w każdym obszarze należy rozwijać i poprawiać, zwracając szczególną uwagę na współpracę z innymi obszarami.
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Zaufanie klienta osiągnie tylko to przedsiębiorstwo, w którym wszyscy pracownicy, począwszy od portiera i centrali telefonicznej aż do najwyższego kierownictwa będą spełniali oczekiwania klienta.
[image: ]
Czas dostawy Pakowanie


Systematyczne wprowadzanie TQM w całym przedsiębiorstwa wpływa na znaczne zmniejszenie niedomagań we wszystkich obszarach jego działania. TQM wzmaga twórcze podejście i motywację pracowników i rozszerza tym samym dodatkowy potencjał innowacyjny zakładu. Pomaga w opanowaniu, pod względem jakości, procesów w planowaniu, rozwoju, dystrybucji i obsłudze klienta, zwiększając elastyczność działań.

TQM wspiera kooperatywny styl zarządzania:

	
• współpracownicy uczestniczą w podejmowaniu decyzji i mogą wnieść swój potencjał twórczy,


	
• przełożeni uzyskują lepsze informacje oddolne, co pozwala im na podjęcie właściwych decyzji,


	
• TQM uaktywnia niewykorzystane rezerwy, wspiera innowacje, poprawia elastyczność.



Podstawą działań w przedsiębiorstwie jest oczywiście dobra polityka jakości, albowiem kto nie zna celu, ten nie potrafi znaleźć drogi. Dobrze sformułowana polityka jakości powinna określać:

	
• Co oznacza jakość dla naszego przedsiębiorstwa?


	
• Dlaczego jakość jest ważna?


	
• Kogo dotyczy jakość?


	
• Odpowiedzialność kierownictwa przedsiębiorstwa za jakość.


	
• Cele jakościowe przedsiębiorstwa.



Sformułowana i opublikowana przez przedsiębiorstwo polityka jakości powinna być realizowana przez każdego pracownika. Musi więc być ona szczegółowo opisana na poszczególnych stopniach hierarchii.

	
2. KULTURA JAKOŚCI TOTALNEJ



Jedną z wielu kultur, jaką może prezentować przedsiębiorstwo, jest jakość totalna (kompleksowa). Kultura ta określa sposób, w jaki załoga wykonuje swoją pracę.

Jakość totalna (total ąuality) może być definiowana jako:

„kultura działania firmy, która pozwala na wytwarzanie wyrobów lub usług na wymaganym poziomie jakości”.

Polityka działania, procedury i procesy w firmie są odbiciem dążenia do jakości, a przede wszystkim styl zarządzania służy tu jakości. Jeśli zarządzanie nie jest skupione na jakości, wtedy zadowolenie klienta nie jest możliwe do osiągnięcia.

Jakość totalna nie jest dyscypliną akademicką, jest ciężką, praktyczną, gospodarczą rzeczywistością. Można powiedzieć, że bez powszechnej jakości wysiłki firm utrzymania się na dzisiejszym, konkurencyjnym rynku będą miały małe szanse powodzenia.

Kultura powszechnej jakości charakteryzuje się pięcioma zasadami:

	
• konieczne jest zaangażowanie najwyższego kierownictwa,


	
• nadrzędnym celem działań jest zadowolenie klienta,


	
• stałe ulepszanie


	
• jakość jest sprawą każdego i wszystkich,


	
• dąży się do redukcji kosztów.



Jakość totalna może też być zdefiniowana jako:

„efektywna integracja ludzi na wszystkich szczeblach organizacji w celu ciągłego ulepszania dostarczanych wyrobów lub usług, które zaspokajają potrzeby klienta”.

Filozofia jakości totalnej kształtuje się w ciągu dłuższego czasu, nie może być błyskawicznie wdrożona, nie można także jej kupić. Nawet dobrej jakości wyroby i usługi też powinny być stale ulepszane. Cały czas należy śledzić potrzeby i zadowolenie klienta.

Istota kompleksowego zarządzania przedstawiona jest w 8 zasadach TQM. Są one następujące:

	
• Orientacja na klienta (Customer Focus Orientation).



Organizacja zależna jest od swoich klientów i dlatego powinna w pełni poznać i zrozumieć ich obecne i przyszłe potrzeby, zaspokajać te potrzeby oraz usiłować wyprzedzać oczekiwania klientów.

	
• Przywództwo (Leadership).



Kierownictwo organizacji powinno ustanowić cele i kierunki oraz stworzyć optymalne warunki środowiska wewnętrznego, w którym pracownicy mogą odczuwać pełne zaangażowanie, by osiągnąć założone cele.

	
• Zaangażowanie ludzi (Involvement of Peoples).



Pracownicy wszystkich szczebli są częścią organizacji. Wykorzystują oni swoje możliwości i zdolności w celu uzyskiwania korzyści przez organizację.

	
• Podejście procesowe (Process Approach).



Pożądane wyniki są osiągane bardziej wydajnie, jeżeli wszystkie zasoby i działania są właściwie wykorzystane podczas procesów.

	
• Systemowe podejście do zarządzania (System Approach to Management). Identyfikowanie, zrozumienie oraz zarządzanie systemem jako zintegrowanymi procesami stanowią efektywne cele osiągane przez organizację.


	
• Ciągłe doskonalenie (Continual Improvement).



Ciągłe doskonalenie jest niezmiennym celem organizacji.

	
• Podejmowanie decyzji w oparciu o fakty (Factual Approach to Decision Ma-king).



Efektywne podejmowanie decyzji i działań opiera się o logiczną i intuicyjną analizę informacji.

	
• Wzajemnie korzystne więzi z dostawcami (Mutually Beneficial Supplier Rela-tionships).



Wzajemnie korzystne więzi z dostawcami uwydatniają zdolności oraz wartości organizacji, które powiązane są ze sobą w łańcuchu jakości (dostawcy-odbior-cy).

	
3. POLITYKA JAKOŚCI



Zobowiązanie się całego przedsiębiorstwa do utrzymywania jakości wymaga określenia założeń i sposobów postępowania odnośnie polityki jakości. Wszyscy pracownicy przedsiębiorstwa powinni znać i rozumieć cele, jakie stoją przed nimi.

Dobrze sformułowana polityka jakości jest środkiem zdobywania zaufania klienta oraz stanowi założenia strategii projakościowej przedsiębiorstwa. Podstawowe zobowiązania wynikające z polityki jakości powinny być:

	
• zrozumiałe dla wszystkich,


	
• stopniowo konkretyzowane,


	
• ukierunkowane na wszystkie płaszczyzny działań przedsiębiorstwa,


	
• uzupełniane poprzez dwukierunkowy przepływ informacji.



Polityka jakości powinna być sformułowana i szczegółowo opisana na poszczególnych szczeblach hierarchii. Proces ten zwany Rozwinięciem Polityki Jakości (Quality Policy Deployment) umożliwia postawienie realnych zadań w poszczególnych obszarach działania przedsiębiorstwa. Bez takiego rozwinięcia polityka pozostaje tylko na papierze i nie przynosi właściwych rezultatów.

	
4. KIERUNKI DZIAŁAŃ TQM



Kompleksowe Zarządzanie przez Jakość (TQM) w przedsiębiorstwie obejmuje:

	
• planowanie jakości,


	
• sterowanie jakością,


	
• zapewnienia jakości.



W obszarze zapewnienia jakości występują dwa główne kierunki działań:

	
• zapewnienie jakości dostawcy,


	
• zapewnienie jakości wewnętrznej.



Zapewnienie jakości dostawcy jest działaniem zewnętrznym i ma na celu ocenę zdolności jakościowej dostawcy. Ocenie poddaje się:

	
• organizację ogólną,


	
• środki techniczne i wykonanie,


	
• sposób opracowywania ofert,


	
• zamówienia i śledzenie zamówień,


	
• jakość zakupywanych wyrobów,


	
• jakość w produkcji, serwisie, realizacji,


	
• środki do badań i kontroli,


	
• jakość użytkowania.



Zapewnienie jakości wewnętrznej jest instrumentem pozwalającym kontrolować system jakości zakładu dla zapewnienia jego skuteczności i trwałości. Generalną zasadą Zapewnienia Jakości Wewnętrznej jest:

Wiem, bez potrzeby kontroli, że wszystkie moje wyroby są dobre. Mogę tak twierdzić, gdyż steruję moim procesem produkcji.

Każdy jednostkowy przebieg pracy jest składową procesu. Wymagania jakościowe wobec wyrobu i usługi warunkują również wymagania jakościowe odnośnie poszczególnych etapów pracy. Oznacza to, że na każdym etapie powstawania wyrobu czy świadczenia usługi należy spełnić wszystkie wymagania jakościowe, których stopień spełnienia wpływa na etapy następne.

Każdy uczestnik procesu powinien stosować podejście kompleksowe w stosunku do dostawcy i klienta zarówno zewnętrznego, jak i wewnętrznego.

Proces produkcji jest kombinacją 5 elementów - w języku francuskim jest to 5M:

ROBOCIZNA MATERIAŁY MASZYNY METODY MIEJSCE

Dla właściwego sterowania procesem produkcji konieczne jest zapewnienie możliwości „regulacji” wpływu tych pięciu elementów na przebieg procesu. Trzeba tu wspomnieć o metodzie „Just-in-Time”, która przyjmuje zasadę, że każda czynność w procesie powinna odbywać się „we właściwym czasie”, nie przed terminem i nie po terminie. W praktyce oznacza to np. dostarczanie surowców na 5 minut przed ich wykorzystaniem.

Ostatnio skrupulatni Japończycy wyliczyli jednak, że te pięć minut też kosztuje, więc lepiej będzie dostarczać surowce tylko sekundę przed wykorzystaniem; nazwali to „Just-on-Time”.

Aby móc stosować metodę „Just-in-Time należy:

	
• doskonale dopracować swoje wyroby,


	
• zagwarantować doskonałe działanie systemu dostaw,


	
• zapewnić odpowiedni przebieg produkcji,


	
• zagwarantować łatwość stosowania i obsługi.



Oznacza to konieczność opanowania wszystkich procesów pracy w we wszystkich obszarach jakości.

Dla określenia zgodności wyrobu z wymaganiami, niezbędny jest powołanie się na odnośne materiały. Najpierw należy ustalić, czego chce nasz klient. To jednak nie wystarczy. Musimy też zdawać sobie sprawę, do czego jest zdolny nasz proces produkcyjny. Bez uwzględnienia tych dwóch spraw nasza produkcja będzie efektem mieszaniny szczęścia i przypadku.

Znając potrzeby naszego klienta, można sprecyzować niezbędny proces, czyli ustalić:

	
• metodę odpowiednią do potrzeb,


	
• maszyny pozwalające na wykonanie pracy z wymaganą precyzją,


	
• materiały odpowiednie do potrzeb,


	
• miejsce, czyli warunki pracy,


	
• robociznę (nakład pracy) - personel o odpowiednich umiejętnościach, przeszkolony itp.



Dla każdego z tych elementów należy ustalić parametry, mogące powodować brak jakości i określić ich wagę.

Będą tu przydatne różne narzędzia i metody jakości, o których szczegółowo będzie mowa w dalszych częściach niniejszych materiałów. Tu należy jedynie wspomnieć o istnieniu „Siedmiu podstawowych narzędzi jakości” oraz „Siedmiu nowych narzędzi zarządzania jakością”.

Siedem podstawowych narzędzi jakości to:

	
• Karta obserwacji i zbierania danych,


	
• Histogram,


	
• Diagram korelacji (rozproszony),


	
• Analiza Pareto,


	
• Diagram Ishikawy (przyczyna-skutek),


	
• Graficzna prezentacja danych,


	
• Karta kontrolna procesu.



Siedem nowych narzędzi zarządzania jakością stanowią:

	
• Diagram powinowactwa (podobieństw, metoda KJ),


	
• Diagram relacji


	
• Diagram macierzowy,


	
• Diagram drzewa,


	
• Diagram PDPC (decyzji),


	
• Diagram strzałkowy (sagital, PERT),


	
• Analiza danych macierzy (faktorialna).



Do najbardziej skutecznych i często stosowanych metod należy metoda FMECA lub też jej wersja ograniczona FMEA. We Francji nosi ona nazwę AMDEC (Analyse de Modes de Defaillance, de leur Effet et de leur Criticite).

Polskie nazwy metod to:

FMEA - Analiza Rodzajów i Skutków Niezdatności (Fault Modę and Effects Analysis),

FMECA- Analiza Rodzajów, Skutków i Krytyczności Niezdatności (ang. - Fault Modę, Effects and Criticality Analysis).

W języku polskim spotyka się także wiele różnych tłumaczeń tej nazwy, np. określenie FMEA jako:

	
• Analiza Przyczyn i Skutków Wad,


	
• Analiza Możliwości i Efektów Powstawania Wad,


	
• Analiza Możliwych Przyczyn i Skutków Wad.



Wszystkie te nazwy w zasadzie oddają sens metody.

Metoda opisana jest w normie PN-IEC 812:1994 - Procedura analizy rodzajów i skutków uszkodzeń.

	
4.1. WPROWADZANIE KOMPLEKSOWEGO ZARZĄDZANIA



PRZEZ JAKOŚĆ (TOM)

Proces wdrażania TQM przedstawiany jest często w formie ośmiu kroków, jakie należy wykonać w kierunku jakości:

	
1. zaangażuj najwyższe kierownictwo w TQM;


	
2. przygotuj strategiczne plany poprawy jakości;


	
3. realizuj ciągłą poprawę jakości;


	
4. wprowadź szkolenia dla pracowników w zakresie rozwiązywania problemów;


	
5. zapewnij pracownikom dostęp do metod i narzędzi dla umożliwienia realizacji ciągłego doskonalenia;


	
6. stwórz odpowiedni system mierników do oceny przebiegu doskonalenia;


	
7. określ sposoby oceny satysfakcji klienta;


	
8. usuwaj kulturowe bariery w procesie doskonalenia jakości.



	
J. Oakland wymienia 14 kroków do TQM:


	
1 . zrozumienie jakości,


	
2 . współpraca i przywództwo,


	
3 . projektowanie jakości,


	
4 . planowanie jakości,


	
5 . systemy jakości,


	
6 . pomiary,


	
7 . koszty jakości,


	
8 . metody i narzędzia jakości,


	
9 . zdolność jakościowa i nadzorowanie,


	
1 0. organizacja jakości,


	
1 1. komunikowanie się,


	
1 2. praca zespołowa nad zmianą kultury jakościowej,


	
1 3. szkolenie,


	
1 4. wdrożenie TQM.





Do ciągłego sterowania procesem TQM w przedsiębiorstwie potrzebny jest zespół kierujący. Ponieważ TQM jest pierwszoplanowym zadaniem, osoba z kierownictwa przedsiębiorstwa powinna przejąć dodatkowo zadania kierowania zespołem TQM.

Wprowadzenie TQM w przedsiębiorstwie tylko wówczas może przynieść korzyści, jeżeli pracownicy będą odpowiednio przeszkoleni. Konieczne jest zarówno intensywne szkolenie kierownictwa, jak i wszystkich pracowników.

Szkolenie kierownictwa powinno obejmować:

	
• podstawy i elementy TQM,


	
• politykę jakości przedsiębiorstwa,


	
• zastosowanie metod do własnych zakładowych projektów,


	
• opracowanie specyficznych dla przedsiębiorstwa metod dalszego postępowania.



Należy podkreślić, że szkolenie należy prowadzić „od góry do dołu”, oczywiście w odpowiednim dla szkolonych zakresie.

Równolegle ze szkoleniem należy brać pod uwagę następujące warunki:

	
• dostosowanie organizacji przedsiębiorstwa do wymagań kompleksowego zarządzania jakością produkcji i ponoszenia odpowiedzialności przez poszczególne stanowiska za realizację elementów systemu jakości,


	
• określenie, dysponowanie i przeznaczenie środków na wprowadzenie systemu zarządzania jakością,


	
• wybranie i określenie odpowiednich metod i narzędzi dla kompleksowego zarządzania jakością,


	
• ciągła analiza jakości z punktu widzenia systemu zarządzania jakością i jego usprawniania,


	
• powszechne stosowanie metod statystycznych w procesie produkcji,


	
• wprowadzenie systemu motywacji pracowników.



Ważną rolę w TQM pełnią mierniki. Najbardziej przydatne wydają się te, które porównują nakłady z efektami, takie jak np.:

	
• mierniki nakładów, które wskazują, jak dużo pracy potrzeba do zrealizowania programu;


	
• współczynniki zatrudnienia informujące, ile etatów, części etatów, prac zleconych wymaga realizacja programu;


	
• mierniki produkcyjności wskazujące, ile produktów lub usług finalnych będzie wytworzone przez dany program;


	
• mierniki wydajności programu porównujące wyniki z kosztami lub koszty wytworzenia jednostki produktu przed i po wprowadzeniu programu;


	
• mierniki efektywności określające (szacujące), w jakiej mierze program osiąga zamierzony cel;


	
• mierniki kosztochłonności efektów porównujące środki wydatkowane na realizację programu z jego wynikami i wskazujące na poziom kosztów uzyskania zamierzonej efektywności (realizację zamierzonego celu);


	
• mierniki efektywności nakładów, które informują o korzyściach uzyskanych z nakładów poniesionych na realizację programu.



Mierniki takie pozwalają organizacjom w gospodarce rynkowej na ocenę ich działalności projakościowej i określenie wpływu jakości wyrobów na wyniki ekonomiczne firmy dziś i w przyszłości.

Konieczność dostosowania się do specyfiki poszczególnych przedsiębiorstw nie pozwala na wskazanie jednolitej recepty na mechanizm zarządzania.

Istnieje kilka zasad, które kierują zarządzaniem jakością:

	
• zarządzanie dotyczy wszystkich faz cyklu życia wyrobu lub usługi, ustalania potrzeb klienta aż do okresu po sprzedaży,


	
• model zarządzania jakością zmierza do pobudzenia żywiołowości, ustalania głównych problemów jakości, formułowania celów, zaangażowania partnerów, których cele te dotyczą, sprawdzania, czy przyjęte rozwiązania są skuteczne, konsolidowania osiągnięć i zaczynania od nowa,


	
• zarządzanie jakością opiera się na organizacji, sprowadza się najczęściej do Księgi Jakości, opisującej zadania poszczególnych działów w zakresie jakości, powiązania między działami i producentami, które wpływają na osiągnięcie jakości.



Działania służące zapewnieniu jakości można przedstawić w systemie jakości w postaci imperatywów:

	
• zaplanuj, co trzeba wykonać,


	
• wykonaj, co zaplanowałeś,


	
• oceń, co wykonałeś i przedstaw dowody oceny,


	
• likwiduj różnice pomiędzy tym, co zaplanowałeś, a tym, co otrzymałeś.



W budowaniu jakości należy wziąć pod uwagę szereg działań, najistotniejsze z nich to:

JITK4Z4Ć ZAANGAŻO WANIĘ DYREKCJI

Kolejnym celem TQM jest wytworzenie i podtrzymywanie u pracowników wewnętrznej potrzeby stałej poprawy własnej pracy. Stosowane środki to:

	
• dobra informacja,


	
• stworzenie odpowiedniego klimatu dla poprawy,


	
• popieranie inicjatywy pracowników,


	
• odpowiedzialność za wyniki własnej pracy,


	
• określenie i ocena własnej pracy,


	
• udział w grupach poprawy jakości i grupach projektowych.



Proces TQM również wymaga kontroli przy pomocy auditów. Regularne audity zapewniają stabilizację działań w ramach TQM.

Bardzo ważną sprawą jest też motywacja pracowników. Nic nie motywuje mocniej, niż uznanie. Doświadczenia wykazują, że uznanie wyrażone przez przełożonego znacznie bardziej zwiększa motywację niż same tylko bodźce finansowe.

	
4.2. PRZESZKODY WE WDRAŻANIU KOMPLEKSOWEGO ZARZĄDZANIA PRZEZ JAKOŚĆ



Przy wdrażaniu zarówno koncepcji jakości kompleksowej, jak i systemów jakości napotyka się niejednokrotnie na określone trudności, mające związek z postawami ludzkimi.

Pierwszą z nich jest przekonanie, że uzyskanie lepszej jakości pociąga za sobą znaczny wzrost kosztów. Dotychczasowe doświadczenia pokazały, że jest odwrotnie -rozpoczęcie działań projakościowych doprowadza do redukcji kosztów.

Filozofia powszechnej jakości ma u podstaw przygotowanie specjalnych, praktycznych programów działań przynoszących w konsekwencji redukcję kosztów, podniesienie poziomu jakości, polepszenie obsługi klientów.

Panuje również przekonanie, że jakość powstaje w produkcji, skąd wynika tendencja przyporządkowania odpowiedzialności za jakość jednemu działowi lub, co gorsza, jednej osobie. Wynika to przede wszystkim z braku świadomości wpływu własnej pracy każdego zatrudnionego na jakość. Daje to innym osobom w zakładzie możliwość odsunięcia od siebie działań projakościowych, zapominając, że jakość jest sprawą wszystkich w przedsiębiorstwie.

Wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za zapewnienie jakości nie wystarczy do uzyskania poprawy jakości. Kompleksowa jakość to sprawa wszystkich w organizacji, to powołanie wielu szefów jakości, mogących przewodzić i nadzorować wprowadzanie TQM.

Błędnym jest także mniemanie, że fakt wdrożenia systemu jakości jest wystarczającym warunkiem podniesienia na stałe wartości wyrobu lub świadczonej usługi. Może on być niezbędnym krokiem do poprawy jakości, ale nie gwarantuje on jej trwałości bez ciągłych działań w zakresie TQM.

Kolejną przeszkodą jest oczekiwanie natychmiastowych efektów. Dobrze jest więc starać się szybko uzyskać choć drobny sukces, gdyż dobre wyniki mobilizują i łatwiej wtedy uzyskać poparcie i zaangażowanie innych.
[image: ]

W przedsiębiorstwie tak kierowanym podkreśla się rolę powiązań między poszczególnymi wykonawcami; każdy jest klientem (wewnętrznym) i dostawcą, a zarządzanie w tej kulturze sprowadza się do sterowania tymi powiązaniami.

	
5. KOŁA JAKOŚCI, ZESPOŁY ZADANIOWE



Działania w organizacji mogą przyjmować różne formy. Często np. tworzone są przez kierownictwo specjalne zespoły zadaniowe. Są to interdyscyplinarne grupy ludzi, do których kierowane są specjalne zadania. W przypadku zadań szczególnie trudnych zespoły te mogą wymagać odpowiedniego przeszkolenia. Po wykonaniu zadania zespół może być rozwiązany lub powołany do innego zadania. Zespoły zadaniowe mogą być włączone zarówno do prac badawczych, jak i wdrożeniowych w zakresie systemów i technologii. Typowe zadania zespołu mogą dotyczyć:

	
• udoskonaleń w statystycznej kontroli jakości,


	
• wprowadzania systemu zarządzania jakością,


	
• poprawy warunków składowania (magazynowania),


	
• usprawnień w systemie informacyjnym dla kadry kierowniczej.



Zasadniczym celem działania zespołów zadaniowych jest wykonywanie zadań priorytetowych, wyznaczonych przez kierownictwo. Tak więc zespoły zadaniowe powstają w wyniku inicjatywy odgórnej.

Inny charakter i inną rolę mają grupy pracownicze, jak np. Kręgi Jakości. Ich zadaniem jest przede wszystkim wprowadzanie zmian kulturowych na szczeblu produkcyjnym. Są one tworzone przez ludzi pracujących w danym obszarze, którzy są zachęcani do identyfikowania problemów, znajdowania i wdrażania rozwiązań. Kręgi Jakości są elementem działań wynikających z inicjatywy oddolnej jako naturalna przeciwwaga do programu odgórnego, realizowanego przez zespoły zadaniowe.

Można by przyjąć następującą definicję Kręgów Jakości:

Małe grupy pracowników, które angażują się, z własnej inicjatywy, we współne rozwiązywanie problemów związanych ze swoją pracą.

Grupy te nazywane bywają różnie, spotyka się także takie nazwy, jak: Kółko Jakości, Grupa Postępu, Grupa Naprawcza, Grupa Rozwiązywania Problemów, Grupa Poprawy Jakości, Grupa Eureka, Zespół Postępu i Innowacji i wiele innych.

Kto był twórcą pierwszych Kręgów Jakości nie bardzo wiadomo, gdyż wielu się do tego przyznaje. Uważa się powszechnie, że działalność ich rozwinęła się najbardziej w Japonii z początkiem lat 60., gdzie nazwane zostały Kręgami Sterowania Jakością i skąd rozprzestrzeniły się do Europy. Jednakże idea Kręgów Jakości jest znana od wieków, jak to zauważa Rene Robin, który pisze:

Platon w „Republice” już wspomina o metodzie kręgów. Wg niego, jeśli problem jest poważny, nie należy się w niego zagłębiać, lecz krążyć wokół niego, otaczając go coraz ciaśniejszymi okręgami, aby jak najbardziej uściślić zagadnienie. Dla osiągnięcia dobrych wyników należy czynić to w grupie poprzez dialog.

Tak więc można przyjąć, że Kręgi Jakości są prawie tak stare jak świat.

Dla włączenia wszystkich pracowników w system zapewnienia jakości korzystnie jest animować tworzenie się w zakładzie Kręgów (Kół) Jakości, gdyż jak trafnie stwierdził Joel de Rosnay:

Przedsiębiorstwo jest „myślącą siecią”, w której każdy Krąg można traktować jako węzeł.

Każdy krąg działa w pewnym sensie jak mechanizm nadzoru, wspomagaj ąc przedsiębiorstwo w pokonywaniu przeszkód. Liczba członków kręgu zmienia się w zależności od polityki przedsiębiorstwa. Średnio krąg liczy 8-10 członków, którzy spotykają się regularnie, wymieniają doświadczenia, wykorzystując różne metody dla rozwiązywania rzeczywistych problemów.

Spotkania odbywaj ą się w godzinach pracy za zgodą przełożonego lub poza godzinami z inicjatywy pracowników. Spotkanie prowadzi animator (w strefie niemieckojęzycznej zwany też moderatorem), którym najczęściej jest bezpośredni przełożony. Jednakże w tym wypadku nie posiada on przywileju szefa i nie może narzucać swego zdania grupie. Każdy Krąg jest formalnie niezależny, ale może się łączyć z innym dla wspólnej pracy.

Uczestnictwo w kręgu jest dobrowolne i członkowie nie otrzymują żadnych wynagrodzeń.

	
6. MOTYWACJA



Motywacja pracowników odgrywa istotną rolę w budowaniu kultury jakościowej organizacji. Istnieje szereg teorii na temat motywacji. Najbardziej znana jest teoria Maslowa, prezentująca hierarchię potrzeb człowieka.

Można ją przedstawić w postaci piramidy.

Samorealizacja

Potrzeba akceptacji

Potrzeby społeczne

Potrzeba bezpieczeństwa

Potrzeby fizjologiczne

Potrzeby fizjologiczne, to np. powietrze, woda, jedzenie, sen.

Potrzeba bezpieczeństwa może być wypełniona poprzez np. mieszkanie w bezpiecznym obszarze, stałą pracę, posiadane oszczędności, zapewnioną opiekę medyczną.

Jeśli potrzeby te nie zostaną zaspokojone, nie pojawią się wg Maslowa potrzeby z wyższych poziomów piramidy.

Do potrzeb społecznych można zaliczyć: przyjaźń, przynależność do grupy, uczucia międzyludzkie.

Potrzeba akceptacji będzie spełniana poprzez np. osiągnięcia w pracy, uznanie otoczenia, poczucie własnej wartości.

Potrzeba samorealizacji to mądrość, lojalność, sprawiedliwość, poważanie.

Teoria Maslowa ma duże znaczenie w zarządzaniu ludźmi w organizacji. Można to przedstawić w następujący sposób:

	
• Potrzeby fizjologiczne: możliwość spożywania posiłków wystarczających do normalnego życia.


	
• Potrzeba bezpieczeństwa: bezpieczne środowisko pracy, brak kłopotów, pewność zatrudnienia.


	
• Potrzeby społeczne: kreowanie poczucia akceptacji pracownika przez środowisko i przynależności, praca w przyjaznym, dynamicznym zespole.


	
• Potrzeba akceptacji: uznanie dla osiągnięć pracownika, udział w realizacji znaczących projektów, dowartościowanie pracownika.


	
• Potrzeba samorealizacji: możliwość działania innowacyjnego, kreatywnego, realizacja długoterminowych celów.



Teoria Maslowa jest najbardziej znaną teorią motywacji. Trzeba jednak pamiętać, że na strukturę potrzeb w dużym stopniu może wpływać kultura środowiska, w którym żyjemy. Tradycje regionalne mogą zmienić przedstawioną przez Maslowa kolejność realizacji potrzeb.

Podobną do Maslowa jest teoria ERG przedstawiona przez Claytona Alderfera. Główna różnica polega na rozróżnieniu potrzeby akceptacji wewnętrznej i zewnętrznej.

Frederick Herzenberg przedstawił w latach 60. swoją teorię motywacji. Wyróżnił dwa czynniki teorii:

- higieniczny,

	
- motywacyjny.



Pierwszy czynnik dotyczy aspektów higienicznych, wynikających ze środowiska pracy:

	
- organizację, politykę i zarządzanie,


	
- sposób nadzorowania, jaki jest stosowany w pracy,


	
- warunki pracy,


	
- realizacje międzyludzkie,


	
- wynagrodzenie, status i bezpieczeństwo.



Czynniki te nie wpływają na motywację, jednak gdy ich brakuje pojawia się niezadowolenie.

Druga część teorii motywacji związana jest z wykonywaną pracą:

	
- osiągnięcia i uznanie osiągnięć,


	
- zainteresowanie pracą,


	
- odpowiedzialność za duże zadania,


	
- rozwój i awans - odpowiedzialność za poważniejsze zadania.



Oba czynniki (higieniczny i motywacyjne) muszą być brane pod uwagę jednocześnie.

Inną strukturę ma teoria trzech potrzeb:

Potrzeba osiągnięć:

	
- osiągnięcia,


	
- odpowiedzialność osobista,


	
- sprzężenie zwrotne,


	
- ograniczanie ryzyka.



Potrzeba siły:

	
- oddziaływanie, wpływ.



Potrzeba przynależności:

	
- akceptacja i przyjaźń,


	
- współpraca.



Dwa przeciwstawne podejścia prezentują teorie X i Y.

Teoria X:

	
- ludzie nie lubią pracować,



	
- ludzie muszą być nadzorowani, abyśmy mogli osiągać cele,


	
- ludzie wolą być kierowani.



Teoria Y:

	
- ludzie traktują pracę jako rzecz naturalną,


	
- ludzie chcą samodzielnie kierować działaniami i realizować samokontrolę, - ludzie uczą się akceptować przyjmować odpowiedzialność.



	
7. KOMPLEKSOWE ZARZĄDZANIE JAKOŚCIĄ



Jak wykazały doświadczenia, najbardziej efektywne w trakcie wdrażania jest zarządzanie przez zespół kierowniczy, zwany np. Zespołem Pilotującym czy Zespołem ds. wdrażania. Zespół taki jest odpowiedzialny za określenie zadań priorytetowych, rozmieszczenie zasobów i obserwację postępów.

Wśród wielu obszarów działalności najczęściej dokonuje się usprawnień w dziedzinie:

	
• doskonalenia metod produkcji,


	
• jakości,


	
• obniżenia kosztów,


	
• bezpieczeństwa i higieny,


	
• środowiska pracy.



Jakość totalna (kompleksowa - total ąuality) stawia przed kierownictwem poważne zadania:

	
• przede wszystkim pełnego zaangażowania,


	
• dobrej orientacji w działalności przedsiębiorstwa - ustalenie, gdzie występuje problem i kto jest odpowiedzialny za jego rozwiązanie,


	
• umiejętności przywódczych - kierownictwo wytycza drogę,


	
• umiejętności pracy w grupie - umiejętność przysłuchiwania się,


	
• właściwego wyznaczania zadań jakościowych i jasnego formułowania celów działania,


	
• motywowania - być otwartym na nowe pomysły, wykorzystywać pomysły każdego, pamiętać, że to ludzie tworzą jakość,


	
• angażowania każdego pracownika - tworzyć klimat sprzyjający włączaniu się wszystkich w działania na rzecz jakości,


	
• preferowania działań prewencyjnych,


	
• przekazywania wymagań klientów - ważne jest rozumienie wymagań klienta zarówno wewnętrznego, jak i zewnętrznego.



Również pozostali pracownicy muszą aktywnie uczestniczyć w tworzeniu kultury jakości. Niezbędne jest, aby każdy pracownik:

	
• posiadał odpowiednią wiedzę i przeszkolenie,


	
• dysponował odpowiednimi narzędziami,


	
• mógł oceniać jakość swojej pracy,


	
• wiedział co robić, w przypadku zakłóceń,


	
• miał odpowiednią motywację.



Należy pamiętać, że zawsze na pierwszym miejscu przy podejmowaniu decyzji powinno być zadowolenie klienta, że lepiej jest zapobiegać błędom niż je usuwać. Dlatego też należy skupić się na rozwiązywaniu problemu, a nie na szukaniu winnego i włączyć wszystkich pracowników w rozwiązywanie problemów i poprawy jakości.

Główne zasady kultury powszechnej jakości:

	
• każdy ma klientów i dostawców,


	
• każdy jest odpowiedzialny za jakość,


	
• kierownictwo jest odpowiedzialne za jakość.



Aby łatwiej pokonać bariery i szybciej osiągnąć powodzenie we wdrażaniu jakości totalnej można kierować się poniższymi zaleceniami:

	
• wcześnie włączać się w rozwiązywanie problemów,


	
• dać ludziom czas na przemyślenia i dostosowanie,


	
• startować z małymi zmianami, które nie niosą ze sobą niebezpieczeństwa niepowodzenia (minimalizacja ryzyka),


	
• upewnić się, czy każdy posiada pełną informację,


	
• wybrać właściwy czas,


	
• nie komplikować, wykorzystywać liderów grupowych,


	
• traktować ludzi z respektem,


	
• posuwać się stale do przodu, a w przypadku oporu ze strony środowiska ustalić jego przyczyny, rozpatrzyć je i dążyć do kompromisu tam, gdzie to niezbędne,


	
• być dobrze przygotowanym do wprowadzania projektu.
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SYSTEM ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ

WG MIĘDZYNARODOWYCH NORM SERII ISO 9000

1. WPROWADZENIE

Jakość wyrobów i usługjestjednym z podstawowych celów normalizacji. W1987 r. podstawowe założenia filozofii jakości zostały przedstawione w serii norm ISO 9000. Wydana seria norm obejmowała 4 podstawowe normy:

ISO 9000. Zarządzanie jakością i zapewnienie jakości. Wytyczne wyboru i stosowania.

ISO 9001. Systemy jakości. Model zapewnienia jakości podczas projektowania (konstruowania), produkcji, instalowania i obsługiwania.

ISO 9002. Systemy jakości. Model zapewnienia jakości w produkcji i instalowaniu.

ISO 9003. Systemy jakości. Model zapewnienia jakości podczas kontroli i badań ostatecznych.

ISO 9004. Zarządzanie jakością i elementy systemu jakości. Wytyczne.

Grupę tych norm uzupełniała norma terminologiczna ISO 8402.

Do grupy dokumentów normatywnych z zakresu jakości należą również Przewodniki (Guide) ISO/IEC, dające szerszą wykładnię wytycznych stosowania norm jakościowych. Osobną grupę stanowią normy ISO serii 10000 dotyczące technik pomocniczych. Szczególnie istotną rolę pełni norma ISO 10011 dotycząca metodyki audito-wania i wymagań wobec auditorów jakości.

Należy ponadto wspomnieć o normach EN serii 45000 obejmujących zagadnienia akredytacji i certyfikacji (omówione są w innym zeszycie skryptu) oraz normach dotyczących innych systemów zarządzania, takich jak ISO serii 14000 dotyczących zarządzania środowiskiem, OHSAS 18001 - dla systemu zarządzania bezpieczeństwem i higieną pracy czy TS. 16949 - dla motoryzacji.

Normy te stwarzają możliwość opracowania systemów zarządzania jakością dla poszczególnych gałęzi przemysłowych czy przedsiębiorstw. Można je również stosować w sektorach użyteczności publicznej, takich jak: bankowość, szpitalnictwo, hotelarstwo, gastronomia.

Generalnie normy przedstawiają najnowsze kierunki zarządzania jakością w wytwarzaniu wyrobów lub dostarczaniu usług na szczeblu organizacji oraz w umowach między producentami, dostawcami i odbiorcami.

Wymagania norm serii ISO 9000 oparte są na nowoczesnej koncepcji zarządzania jakością. Wymagania te są wzorem postępowania zarówno w przypadkach tworzenia systemu zarządzania jakością, jak i konieczności jego usprawniania. Jest charakterystyczne, że podane zalecenia, każde oddzielnie, stanowią tzw. prawdy oczywiste. Jednak w zestawieniu z praktyką dnia codziennego ujawniają częste słabości i wady stosowanych systemów zarządzania jakością w polskich przedsiębiorstwach.

Normy ISO serii 9000 zawierają wytyczne, a nie gotowe rozwiązania. Każde przedsiębiorstwo ma bowiem własną specyfikę, własne środowisko, w którym działa i powinno to być uwzględnione przy wykorzystywaniu tych norm.

Grupa zaprezentowanych norm jest stale nowelizowana, powstają też nowe normy. Kolejne znowelizowane edycje norm z rodziny ISO 9000 ukazywały się w roku 1994 i 2000.

Wytyczne dla auditów systemów jakości, prowadzonych zarówno dla potrzeb certyfikacji, jak i oceny dostawców określa norma ISO 190011, która w 2003 r. zastąpiła ISO 10011.

Obok norm istnieje także dość duża grupa przewodników ISO/IEC (GUIDE), które zawierają szereg istotnych informacji odnośnie interpretacji wytycznych zawartych w normach. Wśród nich można wymienić np:

	
• ISO/IEC 16,1978 - Kodeks zasad dotyczących systemu certyfikacji przez „trzecią stronę” i normy związane,


	
• ISO/IEC 25, 1990 - Ogólne wymagania dotyczące kompetencji laboratoriów wzorcujących i badawczych,


	
• ISO/IEC 43,1984 - Organizowanie i prowadzenie badania biegłości laboratorium.



Ekspansja grupy norm ISO serii 9000 w świecie jest faktem dokonanym, ogromna liczba krajów adaptowała te normy. Europejska Wspólnota Gospodarcza przyjęła tę grupę norm, ustanawiając w 1987 r. normy europejskie EN serii 29000, analogiczne do norm ISO w zakresie systemów zapewnienia jakości, a także opracowała grupę norm EN serii 45000 dotyczącą akredytacji laboratoriów.

W1993 r. została wdrożona również do polskich norm, metodą tłumaczenia1, grupa norm PN-EN serii 29000 (ISO 9000) dotycząca zarządzania jakością, a także grupa norm PN-EN serii 45000 dotycząca akredytacji laboratoriów badawczych i certyfikacji wyrobów.

W 1990 Komitet ISO/TC 176 przyjął dwuetapowy proces nowelizacji. Pierwszy etap zakładał ograniczone zmiany w normach i został zakończony w 1994 r. W 1996 r. Komitet ISO/TC 176 jeszcze raz potwierdził dwuetapowy proces nowelizacji. Drugi etap, w którym zaplanowano bardziej gruntowną nowelizację przeprowadzony został w 2000 r.

Pojawienie się nowej edycji norm ISO serii 9000 w 1994 r. spowodowało wydanie również zmodyfikowanych norm europejskich EN serii 9000 (już nie 29000), a następnie, w 1996 r., norm polskich PN-ISO serii 9000. Podobnie, w 2000 r. przyjęto nowe normy europejskie EN 9000, w r. 2001 również polskie.

Stosowanie norm dotyczy całej działalności przedsiębiorstwa, niezależnie od istniejących umów. Organizacja powinna być zainteresowana wdrożeniem i utrzymywaniem systemu, który zwiększa jej konkurencyjność i pozwala osiągnąć zamierzoną jakość wyrobu w sposób ekonomicznie efektywny.

	
2. ROZWÓJ NORM ISO SERII 9000



Rodzina norm PN-ISO 9000:1996 (ISO 9000) zawierała dwa typy norm:

	
• PN-ISO 9000 i PN-ISO 9004 (ISO 9000 i 9004), podające wytyczne dla wszystkich jednostek gospodarczych w kwestii zarządzania jakością. Normy te w nowej wersji składają się z czterech tablic każda.


	
• PN-ISO 9001, PN-ISO 9002, PN-ISO 9003 (ISO 9001, 9002, 9003), przedstawiające trzy modele systemu zapewnienia jakości (do wyboru), stosowane w celu zewnętrznego zapewnienia jakości w przedsiębiorstwie.


Struktura norm jakości
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ZAPEWNIENIE JAKOŚCI

NORMY PN-ISO 9000-X:1996 (ISO 9000)

W wersji z 1994 r. (PN z 1996 r.) istniały cztery normy tablicowe o numerze 9000-X. Norma PN-ISO 9000-1:1996, w wersji poprzedniej oznaczona PN-EN 29000-1:1993, omawiała podstawy wprowadzenia w życie zasad zarządzania i zapewnienia jakości, określała zasady stosowania trzech modeli systemu. Wprowadzała pojęcie „odpowiedzialności kierownictwa” w powiązaniu z oceną jakości, której może wymagać każdy klient chcący sprawdzić istnienie systemu jakości i zgodności wyrobu z określonymi wymaganiami. Pozostałe tablice (PN-ISO 9000-2; -3; -4) uzupełniały wytyczne stosowania norm modelowych.

NORMA PN-ISO 9004-X:1996 (ISO 9004)

Grupa norm tablicowych ISO 9004 składała się z czterech tablic. W poprzedniej wersji planowano wydanie więcej tablic tej normy, jednak w wersji z 1994 r. pozostawiono cztery, a projekty pozostałych tablic przeniesiono do grupy ISO 10000.

Norma PN-ISO 9004-1:1996, w poprzedniej wersji oznaczona PN-EN 29004-1:1993, zawierała opis i ocenę wszystkich elementów systemu zarządzania jakością podanych w normach ISO 9001, 2 lub 3. Producent otrzymywał w niej wskazówki
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PN-ISO 8402

Zarządzanie jakością, systemy zapewnienia jakości. Definicje


dotyczące działania systemu zarządzania jakością i wybierał tylko właściwe elementy dla każdego etapu realizacji wyrobu.

Norma określała także postanowienia dotyczące m.in. ryzyka, kosztów i korzyści, marketingu, bezpieczeństwa wyrobu i odpowiedzialności za wyrób.

Wyboru modelu systemu zapewnienia jakości, dokonuje się stosownie do specyfiki przedsiębiorstwa, ale także w dostosowaniu do wymagań klienta.

NORMA ISO 9001

Przedstawiała model systemu, który stosuje się wówczas, kiedy dostawca ma zapewnić zgodność z określonymi potrzebami w całym cyklu od projektu do obsługi. Celem tego modelu było zapobieganie występowaniu wad we wszystkich etapach życia wyrobu oraz stosowanie środków zapobiegających ponownemu ich powstawaniu.

Model ten obejmował najpełniejsze wymagania, które uwzględniają wszystkie elementy systemu.

NORMA ISO 9002

Ten model określał obowiązki i zadania producenta-dostawcy w dziedzinie zapewnienia jakości wyrobów, w procesie ich produkcji i instalowania.

Model ten przeznaczony był dla zapewnienia jakości podczas produkcji i instalowania oraz stosowania środków zapobiegawczych przeciw ponownemu ich występowaniu.

Dotyczył głównie realizacji produkcji i usług i nie obejmował projektowania. W 1994 r. dodano wymaganie w zakresie serwisu.

NORMA ISO 9003

Najbardziej ograniczony model zapewnienia jakości, obejmował kontrolę i badanie ostateczne. Stosowany był bardzo rzadko, w przypadkach, gdy odbiorca ma zaufanie do dostawcy i polega w ocenie jakości na jego wynikach kontroli końcowej. W wersji z 1987 r. nie obejmował tak istotnych elementów systemu jakości, jak np. audity wewnętrzne, które dodano do wymagań tego modelu dopiero w 1994 r.

	
2.1. ISTOTA ZMIAN NORM ISO SERII 9000 DOKONANYCH



PODCZAS PIERWSZEJ NOWELIZACJI W 1994 R.

W 1994 roku ukazała się nowa edycja norm serii ISO 9000, w której wprowadzono wiele zmian. Nowa edycja bierze pod uwagę całość cyklu życia projektu od momentu, gdy klient wyrazi swe potrzeby aż do chwili, gdy użytkuje wyrób.

Wersja 1994 wzmacnia aspekt koncepcji, przegląd projektu i wprowadza pojęcie serwisu, który powinien towarzyszyć wyrobowi. Klient pragnie dobrego wyrobu, ale także wyrobu łatwego do stosowania. Ten fakt uwzględnia nowa wersja norm.

Normy w wersji 94 mają ten sam charakter, co wersje poprzednie, zachowują taką samą strukturę, jedynie ich zawartość się zmienia. Jednym z celów modyfikacji 94 było również ułatwienie certyfikacji „trzeciej strony”, która jest obecnie najbardziej rozbudowana w normie. Najistotniejsze zmiany to: w normie ISO 9001:

	
• ujednolicono numerację punktów normy we wszystkich trzech modelach -wszystkie modele zawierają 20 wymagań, a przy wymaganiach nie dotyczących danego modelu jest odpowiednia uwaga,


	
• przedstawicielem kierownictwa odpowiedzialnym za jakość powinna być osoba wyznaczona spośród kierownictwa (p. 4.1),


	
• formalnie wprowadzono obowiązek opisania systemu jakości w Księdze Jakości, z przywołaniem normy ISO 10013 dotyczącej opracowania Księgi (p. 4.2.1),


	
• wszystkie procedury powinny być udokumentowane i mogą odwoływać się do instrukcji, w których znajdują się opisy, jak wykonywać daną czynność (p. 4.2.2),


	
• zwrócono szczególną uwagę na planowanie jakości (p. 4.2.3),


	
• brak oddzielnego punktu dotyczącego procesów specjalnych (p. 4.9), wspomina się jedynie o procesach wymagających specjalnych kwalifikacji, w odniesieniu do których powinny być prowadzone zapisy,


	
• w p. 4.11 przywołuje się normę ISO 10012,


	
• w p. 4.20 wprowadzono obowiązek określania potrzeby stosowania metod statystycznych;



w normie ISO 9002:

	
• wprowadzono wszystkie odpowiednie zmiany jak w normie ISO 9001,


	
• dodano dotychczas nie występujący w tym modelu p. 4.19 Serwis;



normie ISO 9003:

	
• dodano dotychczas nie występujące w tym modelu punkty (wg numeracji ISO 9001):



	
4.3. Przegląd umowy


	
4.7. Wyrób dostarczany przez nabywcę


	
4.13. Nadzorowanie wyrobu niezgodnego z wymaganiami


	
4.14. Działania korygujące


	
4.17. Wewnętrzne audity jakości



Edycja ISO serii 9000:1994 została wprowadzona do norm europejskich oraz do polskich (w 1996 r. trzy normy modelowe ISO 9001, 9002 i 9003).

	
2.2. ISTOTA ZMIAN NORM ISO SERII 9000 DOKONANYCH W 2000 R.



W grudniu 2000 r. zaczęła obowiązywać nowa wersja norm ISO serii 9000.

Podstawą nowelizacji norm były oczekiwania klientów zidentyfikowane przez Komitet ISO/TC 176, który w 1997 r. przeprowadził szerokie badania obejmujące 1120 użytkowników i klientów, mające na celu lepsze poznanie i zrozumienie ich potrzeb. W ankiecie pytano o:

	
• podejście do obecnych norm,


	
• wymagania dotyczące znowelizowanych norm,


	
• powiązania między normami dotyczącymi systemu zarządzania jakością a normami zarządzania środowiskowego.



W efekcie zidentyfikowano i wprowadzono do projektu normy istotne oczekiwania użytkowników, takie jak:

	
• większy stopień zgodności z normami systemu zarządzania środowiskowego serii ISO 14000,


	
• wspólna struktura oparta na modelu procesu,


	
• możliwość dostosowania wymagań ISO 9001 do specyfiki organizacji, tak aby pominąć te wymagania, które organizacji nie dotyczą,


	
• wprowadzenie wymagania wykazania ciągłego doskonalenia i zapobiegania powstawaniu niezgodności,


	
• określenie roli, jaką mają pełnić normy ISO 9001 i ISO 9004; norma ISO 9001 powinna dotyczyć skuteczności, podczas gdy ISO 9004 powinna dotyczyć zarówno efektywności, jak i skuteczności i winna pomóc osiągać korzyści wszystkim zainteresowanym stronom, tj. klientom, właścicielom, dostawcom i społeczeństwu,


	
• normy powinny być proste w użyciu, łatwe do zrozumienia, a język i terminologia, jakimi się posługują - przejrzyste,


	
• znowelizowane normy powinny ułatwiać samoocenę,


	
• możliwośćzastosowania w organizacjach o dowolnej wielkości, działających we wszystkich sektorach gospodarki lub przemysłu, a nastawienie na sektor produkcyjny obecnych norm powinno zostać usunięte.



W nowej wersji w rodzinie ISO 9000 pozostają obecnie cztery normy:

	
• ISO 9000. Systemy zarządzania jakością - Pojęcia i terminologia,


	
• ISO 9001. Systemy zarządzania jakością - Wymagania,


	
• ISO 9004. Systemy zarządzania jakością - Wytyczne,


	
• ISO 19011. Wytyczne do auditowania systemów zarządzania jakością i zarządzania środowiskowego.



Normy ISO 9001, ISO 9002 i ISO 9003 zostały scalone w jedną znowelizowaną normę ISO 9001. Znowelizowane normy ISO 9001 i ISO 9004 opracowane są jako „zgodna para” - dotychczas struktura tych norm była różna.

Celem normy ISO 9001 jest osiągnięcie skuteczności (effectiveness), czyli wykonanie dobrego wyrobu. Jest tu zastosowana miara klienta, który oczekuje wyrobu/ usługi spełniających jego potrzeby.

Natomiast celem normy ISO 9004 jest efektywność (efficiency), dobre wykonanie dobrego wyrobu. Jest to miara właściciela procesu. Norma ISO 9004 powinna pomóc w osiąganiu korzyści nie tylko przez klientów, lecz przez wszystkich zainteresowanych, a więc oprócz klientów - także przez właścicieli, dostawców i społeczeństwo.

Norma ISO 9000 zastąpiła normę terminologiczną ISO 8402 oraz częściowo normę ISO 9000-1.

Znowelizowane wydanie normy posiada zmieniony zakres oraz tytuł. Nowy tytuł nie zawiera terminu „zapewnienie jakości”, lecz zarządzanie jakością.

Wymagania zgromadzone są w 4 głównych grupach:

	
1. Odpowiedzialność kierownictwa,


	
2. Zarządzanie zasobami,


	
3. Realizacja wyrobu/usługi,


	
4. Pomiary, analiza, doskonalenie.
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Model procesu zarządzania jakością w nowej wersji ISO 9001:2000




Norma we wstępie zaznacza, że organizacje nie są zobowiązane do zmieniania ani struktury swoich systemów zarządzania jakością, ani też dokumentacji w celu odzwierciedlenia struktury normy ISO 9001:2000, zwracając uwagę, że dokumentacja systemu zarządzania jakością organizacji powinna być skonfigurowana w sposób odpowiedni do jej niepowtarzalnych działań.

Najważniejsze zmiany w nowej wersji norm to:

	
• Wprowadzenie podejścia procesowego do zarządzania jakością.



Norma zwraca uwagę, że każda działalność lub operacja, w której dane wejściowe przekształcane są w wyjściowe może być określana jako proces, a więc prawie wszystkie działalności dotyczące wyrobów lub usług są procesami. Jako podejście procesowe do zarządzania określić można systematyczną identyfikację i zarządzanie przebiegiem procesów w organizacji, a szczególnie powiązaniami pomiędzy procesami.

	
• Wprowadzenie zobowiązania do ciągłego doskonalenia.


	
• Pozostawienie tylko jednego modelu systemu, tj. ISO 9001 z zastosowaniem ograniczenia zakresu w przypadku, gdy wymagania klienta lub charakter wyrobu lub usługi wykluczają możliwość zastosowania pewnych wymagań dotyczących procesów określonych w normie ISO 9001:2000.


	
• Zmiana struktury normy dla uzyskania zgodności z innymi systemami zarządzania, w szczególności z ISO 14000.



Wprowadzone zostały także nowe wymagania. Najważniejsze z nich są przedstawione poniżej:

	
• Najwyższe kierownictwo powinno zapewnić, aby potrzeby i oczekiwania klienta zostały określone i przełożone na mające zastosowanie wymagania.


	
• Należy prowadzić ciągłą ocenę skuteczności szkoleń.


	
• Należy utrzymywać procedury dla zapewnienia odpowiedniego poziomu świadomości pracowników w zakresie jakości.


	
• W normie nie mówi się o umowie, lecz o identyfikacji i przeglądzie wymagań klienta oraz komunikowaniu się z klientem.


	
• Należy określić metody i miary służące do uzyskiwania informacji i danych na temat zadowolenia klienta.


	
• Należy analizować odpowiednie dane w celu dostarczenia informacji o skuteczności systemu zarządzania jakością, trendach w działaniu procesów, zadowoleniu klienta oraz zgodności z wymaganiami klienta, charakterystykach procesów, wyrobów lub serwisu.


	
• Norma wymienia obowiązek udokumentowania sześciu procedur systemowych, w pozostałych przypadkach wymagane są procedury bez obowiązku udokumentowania.


	
• Należy utrzymywać procedurę opisującą wykorzystanie polityki jakości, celów, auditów wewnętrznych, analizy danych, działań korygujących i zapobiegawczych do ciągłego doskonalenia.



Nowa wersja nie eksponuje metod statystycznych, które traktowane są jedynie jako narzędzie do sterowania procesami i prowadzenia analiz. Podobnie nie wyróżnia się serwisu, traktując go jako element realizacji wyrobu/usługi.

	
2.3. WYŁĄCZENIA



Pewne wymagania normy ISO 9001 mogą nie mieć zastosowania, ze względu na charakter działalności firmy. W szczególności dotyczy to firm, które posiadały wdrożony system wg normy ISO 9002, w których wyrób i/lub usługa organizacji wytwarzane są w oparciu o ustalony projekt lub specyfikację. Wymagania rozdziału 7.3 - Projektowanie i prace rozwojowe normy ISO 9001:2000, w części dotyczącej projektowania nie mają wówczas zastosowania i można je wyłączyć.

Jednakże wyłączenia podlegają ograniczeniom. Organizacja może wyłączyć tylko te wymagania dotyczące systemu zarządzania jakością, które nie mają żadnego wpływu na zdolność funkcjonowania organizacji i nie zwalniają jej z odpowiedzialności za dostarczanie wyrobu, który spełnia wymagania klienta i wymagania przepisów.

Ponadto, wyłączenia takie są ograniczone do wymagań zawartych w rozdziale 7 normy. Nie można także wyłączyć procesów, których organizacja sama nie wykonuje, lecz zleca na zewnątrz do podwykonawcy, ale za które ponosi odpowiedzialność przed klientem. System powinien obejmować wówczas zarządzanie takimi procesami.

Wszystkie ograniczenia powinny być opisane w Księdze Jakości.

Układ treści normy ISO 9001:2000 przedstawiony jest poniżej

	
0. Wprowadzenie



0.1. Postanowienia ogólne

0.2. Podejście procesowe

0.3. Powiązanie z ISO 9004

0.4. Kompatybilność z innymi systemami zarządzania

	
1. Zakres normy


	
1.1. Postanowienia ogólne


	
1.2. Zastosowanie


	
1.2.1. Postanowienia ogólne


	
1.2.2. Zmniejszony zakres - wyłączenie projektowania i prac rozwojowych


	
1.2.3. Dostosowywanie





	
2. Normy powołane


	
3. Terminy i definicje


	
4. System zarządzania jakością


	
4.1. Wymagania ogólne


	
4.2. Wymagania dotyczące dokumentacji


	
4.2.1. Postanowienia ogólne


	
4.2.2. Księga Jakości


	
4.2.3. Nadzór nad dokumentami


	
4.2.4. Nadzór nad zapisami





	
5. Odpowiedzialność kierownictwa


	
5.1. Zaangażowanie kierownictwa


	
5.2. Orientacja na klienta


	
5.3. Polityka jakości


	
5.4. Planowanie


	
5.4.1. Cele dotyczące jakości


	
5.4.2. Planowanie systemu zarządzania jakością



	
5.5. Odpowiedzialność, uprawnienia, komunikacja


	
5.5.1. Odpowiedzialność i uprawnienia


	
5.5.2. Przedstawiciel kierownictwa


	
5.5.3. Komunikacja wewnętrzna



	
5.6. Przegląd zarządzania



	
6. Zarządzanie zasobami


	
6.1. Postanowienia ogólne


	
6.2. Zasoby ludzkie


	
6.2.1. Postanowienia ogólne


	
6.2.2. Kompetencje, świadomość i szkolenie



	
6.3. Infrastruktura


	
6.4. Środowisko pracy



	
7. Realizacja wyrobu/usługi


	
7.1. Planowanie realizacji wyrobu/usługi


	
7.2. Procesy związane z klientem


	
7.2.1. Identyfikacja wymagań klienta


	
7.2.2. Przegląd wymagań klienta


	
7.2.3. Komunikowanie się z klientem



	
7.3. Projektowanie i prace rozwojowe


	
7.3.1. Postanowienia ogólne


	
7.3.2. Dane wejściowe do projektowania i prac rozwojowych


	
7.3.3. Dane wyjściowe z projektowania i prac rozwojowych


	
7.3.4. Przegląd projektu i prac rozwojowych


	
7.3.5. Weryfikacja projektu i prac rozwojowych


	
7.3.6. Walidacja projektu i prac rozwojowych


	
7.3.7. Nadzorowanie zmian w projektowaniu i rozwoju



	
7.4. Zakupy


	
7.4.1. Postanowienia ogólne


	
7.4.2. Informacje dotyczące zakupów


	
7.4.3. Weryfikacja zakupionego wyrobu/usługi



	
7.5. Operacje produkcyjne i usługowe


	
7.5.1. Postanowienia ogólne


	
7.5.2. Walidacja procesów


	
7.5.3. Identyfikacja i identyfikowalność


	
7.5.4. Własność klienta


	
7.5.5. Zabezpieczenie wyrobu



	
7.6. Nadzorowanie wyposażenia do monitorowania i pomiarów



	
8. Pomiary, analiza i doskonalenie


	
8.1. Postanowienia ogólne


	
8.2. Zadowolenie klienta


	
8.2.2. Audit wewnętrzny


	
8.2.3. Pomiary i monitorowanie procesów


	
8.2.4. Pomiary i monitorowanie wyrobu lub usługi



	
8.3. Nadzór nad wyrobem niezgodnym


	
8.4. Analiza danych dla doskonalenia


	
8.5. Doskonalenie


	
8.5.1. Ciągłe doskonalenie


	
8.5.2. Działania korygujące


	
8.5.3. Działania zapobiegawcze







	
3. CERTYFIKACJA



Od 15 grudnia 2003 r. system zapewnienia jakości w przedsiębiorstwie może być poddany certyfikacji tylko w oparciu o jeden model - 9001 z ewentualnymi odpowiednimi ograniczeniami. Oprócz tego możliwa jest certyfikacja procesów, wyrobów, personelu.

Wybór rodzaju certyfikacji zależny jest od wielu czynników:

	
• poziomu jakości, jaki pragnie osiągnąć przedsiębiorstwo,


	
• charakteru działalności: produkcja finalna, dostawca materiałów, podwykonawca, usługi,


	
• organizacji produkcji: duża ilość niezbędnych kontroli wymagać będzie certyfikacji kontrolerów, laboratorium zakładowego,


	
• produkowanego asortymentu: wyroby powszechnego stosowania czy też wysoko odpowiedzialne, wyroby, od których prawnie wymagane jest uzyskanie certyfikatu czy homologacji.



Przede wszystkim jednak decyduje klient i jego wymagania. Każde przedsiębiorstwo jest dostawcą dla klienta, który coraz częściej wymaga posiadania certyfikatu systemu zarządzania jakością.

Perspektywa Jednolitego Rynku Europejskiego pełni rolę katalizatora w uświadomieniu znaczenia certyfikacji systemu jakości.

Coraz częściej przedsiębiorstwa dla poprawienia jakości i skuteczności działania podejmują się wdrożenia systemu jakości, zgodnego z wymaganiami norm ISO i uzyskują certyfikat.

System jakości tworzy w przedsiębiorstwie dyscyplinę, a certyfikat - stawkę pozwalającą na zmobilizowanie wysiłku wszystkich pracowników dla osiągnięcia lepszych efektów, lepszej produktywności przedsiębiorstwa.

Certyfikat systemu jakości stanowi solidną podstawę dla utrzymania zaufania klienta.

Dotychczas najczęściej stosowany był w praktyce model wg ISO 9002 (najwięcej przyznanych certyfikatów systemu 75%), potem model wg ISO 9001 (22%), a najrzadziej model wg ISO 9003.
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Coraz częściej organizacje podejmują decyzje o integracji systemów zarządzania. Podstawą pozostaje system oparty na normach ISO 9000, uzupełniony najczęściej o zarządzanie środowiskowe zgodnie z wymaganiami ISO 14000, a także o zarządzanie bezpieczeństwem pracy wg normy 18000. W takim przypadku jednostki certyfikujące, po przeprowadzeniu auditu, wydają certyfikaty na system zintegrowany.
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 Zgodnie z wytycznymi EOQ wprowadzanie norm europejskich do norm krajowych jest dobrowolne, jednak może odbywać się wyłącznie drogą tłumaczenia, bez jakichkolwiek zmian i uzupełnień, przy jednoczesnym unieważnieniu innych norm krajowych, które wykazują sprzeczności z wprowadzanymi normami.


DOKUMENTACJA SYSTEMU

ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ.
OPRACOWYWANIE, WDRAŻANIE I NADZOROWANIE

1. WPROWADZENIE

Zarządzanie organizacją (przedsiębiorstwem) rozumiane jako skoordynowane działania dotyczące kierowania organizacją i jej nadzorowania, wymaga ustalenia, w pierwszym rzędzie, odpowiednich dla tych potrzeb zasad i narzędzi przekazywania niezbędnych informacji i komunikowania się zarówno wewnątrz organizacji, jak i z zewnętrznymi zainteresowanymi stronami.

Właściwa komunikacja ma zapewnić zarządzanie organizacją w sposób systematyczny oraz przejrzysty i w konsekwencji przynoszący sukces. Realizowana jest ona przy pomocy różnorodnych dokumentów, których charakter, ilość, sposób sformalizowania, zasady „obiegu” i formę wyznaczają przyjęte w organizacji cele zarządzania.

Jeżeli komunikacja obejmuje kompleksowo występujący w organizacji zbiór wzajemnie powiązanych lub wzajemnie oddziaływujących elementów rzeczywistych działalności, służy do formułowania odpowiednich zamierzeń i ukierunkowania organizacji, w tym do ustanawiania właściwych celów i nadzorowania ich osiągania, to możemy mówić o określonym systemie zarządzania.

Szczególny przypadek takiego systemu zarządzania do kierowania organizacją w odniesieniu do jakości, nazywamy systemem zarządzania jakością (szj).

Zbiór dokumentów umożliwiających organizacji wszechstronne komunikowanie zamiarów i spójność wszystkich działań odnoszących się do jakości, czyli realizację systemu zarządzania jakością, nazywamy dokumentacją systemu zarządzania jakością (dszj).

Dokumentacja systemu zarządzania jakością, oprócz właściwej komunikacji (tak wewnętrznej, jak i zewnętrznej), ma ponadto zapewnić organizacji możliwość dostarczenia odpowiednich dowodów spełniania przez nią deklarowanych celów jakości, czyli umożliwić realizację tej części zarządzania jakością, która określana jest zapewnieniem jakości i charakteryzuje się ukierunkowaniem na budowę zaufania w relacjach organizacja-klienci.

Aby system zarządzania jakością mógł osiągnąć strategiczny cel wzrostu konkurencyjności organizacji poprzez budowę zaufania w relacjach organizacja-otoczenie wewnętrzne i zewnętrzne, to powinien być oparty o powszechnie akceptowane, jednolite i jednoznacznie sformułowane wymagania, które zapewnią jego ustanowienie, wdrożenie i utrzymanie.

Wymagania takie, a także odpowiadające im wytyczne doskonalenia funkcjonowania oraz określenie podstaw i terminologii w odniesieniu do zarządzania jakością zawarte są w normach rodziny PN-EN ISO 9000:2001, powszechnie znanych jako ISO 9000:2000. Stanowią one z jednej strony podstawę do opisu poszczególnych elementów systemu zarządzania jakością i ich wzajemnych powiązań, z drugiej zaś do nadzorowania działań na rzecz utrzymania i doskonalenia jakości.

Wszystkie wymagania dotyczące systemów zarządzania jakością, które można stosować do wewnętrznych celów organizacji, do celów związanych z umowami lub do celów wykazania zdolności do ciągłego dostarczania wyrobu spełniającego wymagania klienta, a także wymagania mające zastosowanie przepisów, ustanowione zostały w normie PN-EN ISO 9001:2001 Systemy zarządzania jakością. Wymagania [1],

Dokumentacja systemu zarządzania jakością opracowana według wymagań i wskazań ww. norm stanowi podstawę certyfikacji, czyli formalnego i przeprowadzonego w określonym trybie potwierdzenia przez niezależną „trzecią” stronę zgodności funkcjonowania wdrożonego w organizacji systemu zarządzania jakością z deklaracjami w tym zakresie, w celu wykazania tej zgodności innym.

W niniejszym rozdziale podręcznika przedstawione zostaną informacje dotyczące opracowywania, wdrażania i nadzorowania dokumentacji systemu zarządzania jakością, opartego na znowelizowanych normach ISO serii 9000:2000. Autor ma jednak nadzieję, że będą one pomocne także przy „przebudowywaniu” już istniejących w organizacjach dokumentacji systemu zapewnienia jakości według wcześniejszych wydań norm ISO serii 9000 oraz dokumentowaniu pokrewnych systemów zarządzania, zwłaszcza systemów zintegrowanych.

Wszystkie użyte w niniejszym rozdziale pojęcia i terminy dotyczące systemów zarządzania jakością przyjęto za definicjami zawartymi w normie PN-EN ISO 9000:2001 Systemy zarządzania jakością. Podstawy i terminologia [2].

Wytyczne dotyczące szerszego zbioru celów systemu zarządzanie jakością, dotyczące skuteczności i efektywności, które podane zostaną w niniejszym rozdziale podręcznika, a których celem jest doskonalenie funkcjonowania organizacji oraz zadowolenie klientów i innych stron zainteresowanych, zawarto w normie PN-EN ISO 9004:2001 Systemy zarządzania jakością. Wytyczne doskonalenia i funkcjonowania [3],

Wydania norm ISO 9001:2000 i ISO 9004:2000 opracowano jako spójną, uzupełniającą się parę norm dotyczących systemu zarządzania jakością, które organizacje mogą stosować niezależnie.

Normę ISO 9004 należy traktować jako przewodnik dla tych organizacji, które chcą wyjść ponad wymagania podane w ISO 9001:2000 dotyczące celów związanych z zadowoleniem stron zainteresowanych i funkcjonowaniem organizacji.

	
2. WYBRANE TERMINY STOSOWANE W DOKUMENTACJI SYSTEMÓW ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ



Terminy i ich definicje podane poniżej i przytoczone za normą PN-EN ISO 9000:2001 pochodzą z różnych obszarów pojęciowych, odnoszących się do systemów zarządzania jakością, a ich wyboru i zestawienia dokonano pod kątem przydatności dla treści niniejszego rozdziału podręcznika.


	
Lp.
	
Termin
	
Oznaczenie terminu
	
Definicja


	
1.
	
Jakość
	
3.1.1
	
Stopień, w jakim zbiór inherentnych właściwości spełnia wymagania.


	
2.
	
Wymaganie
	
3.1.2
	
Potrzeba lub oczekiwanie, które zostało ustalone, przyjęte zwyczajowo lub jest obowiązkowe.


	
3.
	
Zadowolenie klienta
	
3.1.4
	
Percepcja klienta dotycząca stopnia, w jakim jego wymagania zostały spełnione.


	
4.
	
Zdolność
	
3.1.5
	
Możliwość organizacji, systemu lub procesu dotycząca realizacji wyrobu, który spełnia wymagania określone dla tego wyrobu.


	
5.
	
System zarządzania jakością
	
3.2.3
	
System zarządzania do kierowania organizacją i jej nadzorowania w odniesieniu do jakości.


	
6.
	
Polityka jakości
	
3.2.4
	
Ogół zamierzeń i ukierunkowanie organizacji, dotyczące jakości formalnie wyrażone przez najwyższe kierownictwo.


	
7.
	
Cel dotyczący jakości
	
3.2.5
	
Przedmiot starań lub zamierzeń w odniesieniu do jakości.


	
8.
	
Najwyższe kierownictwo
	
3.2.7
	
Osoba lub grupa osób, które na najwyższym szczeblu kierują organizacją i ją nadzorują.


	
9.
	
Zarządzanie jakością
	
3.2.8
	
Skoordynowane działania dotyczące kierowania organizacją i jej nadzorowania w odniesieniu do jakości.


	
10.
	
Planowanie jakości
	
3.2.9
	
Część zarządzania jakością ukierunkowana na ustalenie celów dotyczących jakości i określająca procesy operacyjne i związane z nimi zasoby niezbędne do osiągnięcia celów dotyczących jakości.


	
11.
	
Sterowanie jakością
	
3.2.10
	
Część zarządzania jakością ukierunkowana na spełnienie wymagań dotyczących jakości.


	
12.
	
Zapewnienie jakości
	
3.2.11
	
Część zarządzania jakością ukierunkowana na zwiększenie zdolności do spełnienia wymagań dotyczących jakości.


	
13.
	
Doskonalenie jakości
	
3.2.12
	
Część zarządzania jakością ukierunkowana na zwiększenie zdolności do spełnienia wymagań dotyczących jakości.


	
14.
	
Ciągłe doskonalenie
	
3.2.13
	
Powtarzające się działanie mające na celu zwiększenie zdolności do spełnienia wymagań.


	
15.
	
Skuteczność
	
3.2.14
	
Stopień, w jakim planowane działania są realizowane i planowane wyniki osiągnięte.





	
16.
	
Efektywność
	
3.2.15
	
Relacja między osiągniętymi wynikami a wykorzystanymi zasobami.


	
17.
	
Organizacja
	
3.3.1
	
Grupa ludzi i infrastruktura, z przypisaniem odpowiedzialności, uprawnień i powiązań.


	
18.
	
Struktura organizacyjna
	
3.3.2
	
Przypisanie odpowiedzialności, uprawnień i powiązań między ludźmi.


	
19.
	
Infrastruktura
	
3.3.3
	
[Organizacja] system urządzeń, wyposażenia i obsługi niezbędny do działania organizacji.


	
20.
	
Klient
	
3.3.5
	
Organizacja lub osoba, która otrzymuje wyrób.


	
21.
	
Dostawca
	
3.3.6
	
Organizacja lub osoba, która dostarcza wyrób.


	
22.
	
Strona zainteresowana
	
3.3.7
	
Osoba lub grupa zainteresowana funkcjonowaniem lub sukcesem organizacji.


	
23.
	
Proces
	
3.4.1
	
Zbiór działań wzajemnie powiązanych lub wzajemnie oddziaływujących, które przekształcają wejścia w wyjścia.


	
24.
	
Wyrób
	
3.4.2
	
Wynik procesu.


	
25.
	
Przedsięwzięcie
	
3.4.3
	
Jednostkowy proces, składający się ze zbioru skoordynowanych i nadzorowanych działań, z podaniem dat rozpoczęcia i zakończenia, podejmowany dla osiągnięcia celu spełniającego określone wymagania z uwzględnieniem ograniczeń dotyczących czasu, kosztów i zasobów.


	
26.
	
Procedura
	
3.4.5
	
Ustalony sposób przeprowadzenia działania lub procesu.


	
27.
	
Właściwość
	
3.5.1
	
Cecha wyróżniająca.


	
28.
	
Zgodność
	
3.6.1
	
Spełnienie wymagania.


	
29.
	
Zgoda na odstępstwo
	
3.6.12
	
Pozwolenie na odstąpienie od pierwotnie wyspecyfikowanych wymagań dotyczących wyrobu.


	
30.
	
Zwolnienie
	
3.6.13
	
Pozwolenie na przejście do następnego etapu procesu.


	
31.
	
Informacja
	
3.7.1
	
Znaczące dane.


	
32.
	
Dokument
	
3.7.2
	
Informacja i jej nośnik.


	
33.
	
Specyfikacja
	
3.7.3
	
Dokument, w którym podano wymagania.


	
34.
	
Księga jakości
	
3.7.4
	
Dokument, w którym określono system zarządzania jakością organizacji.


	
35.
	
Plan jakości
	
3.7.5
	
Dokument specyfikujący, które procedury i związane z nimi zasoby należy zastosować, kto i kiedy ma je realizować w odniesieniu do określonego przedsięwzięcia, wyrobu, procesu lub umowy.


	
36.
	
Zapis
	
3.7.6
	
Dokument, w którym przedstawiono uzyskane wyniki lub dowody przeprowadzonych działań.


	
37.
	
Dowód obiektywny
	
3.8.1
	
Dane potwierdzające istnienie lub prawdziwość czegoś.





	
38.
	
Weryfikacja
	
3.8.4
	
Potwierdzenie, przez przedstawienie dowodu obiektywnego, że zostały spełnione wyspecyfikowane wymagania.


	
39.
	
Przegląd
	
3.8.7
	
Działanie podejmowane w celu określenia przydatności, adekwatności i skuteczności przedmiotu rozważań do osiągnięcia ustalonych celów.




	
2.1. WYMAGANIA DOTYCZĄCE DOKUMENTACJI SYSTEMU ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ



Wymagania te sformułowane zostały w normie PN-EN ISO 9001:2001 bezpośrednio w punkcie 4.2 Wymagania dotyczące dokumentacji, gdzie podano środki dokumentacyjne, które powinna zawierać dokumentacja systemu zarządzania jakością, a także wymagania związane z ich nadzorowaniem.

W podpunkcie 4.2.1 Postanowienia ogólne wymieniono następujące dokumenty: a) udokumentowane deklaracje polityki jakości i celów dotyczących jakości, b) księga jakości, c) udokumentowane procedury wymagane postanowieniami tej normy, d) dokumenty potrzebne organizacji do zapewnienia skutecznego planowania, przebiegu i nadzorowania jej procesów, oraz

	
e) zapisy wymagane postanowieniami normy, jak wyżej.



Należy zwrócić ponadto uwagę, że norma ta w punkcie 4.1 Wymagania ogólne, wymaga udokumentowania systemu zarządzania jakością, podobnie jak jej poprzednie wersje.

W uwagach podpunktu 4.2.1, traktowanych generalnie w całej normie jako wskazówki i wyjaśnienia, podano ponadto, że:

	
f) termin „udokumentowana procedura” oznacza, że procedura ta jest ustanowiona, udokumentowana, wdrożona i utrzymana,


	
g) zakres dokumentacji systemu zarządzania jakością może być różny w poszczególnych organizacjach w zależności od:


	
a) wielkości organizacji i rodzaju działalności,


	
b) złożoności procesów i ich wzajemnego oddziaływania, c) kompetencji personelu, a także



	
h) dokumentacja może mieć dowolna formę lub dowolny rodzaj nośnika.



Uzupełnieniem ww. postanowień dotyczących dokumentacji systemu zarządzania jakością są wymagania szczegółowe normy ISO 9001:2000, związane z poszczególnymi środkami dokumentacyjnymi wymienionymi w pkt. 4.2.1, które przedstawiono poniżej, zachowując kolejność i oznaczenia z tekstu normy.

Ad a) W pkt. 5.3 tej normy podano wymagania dotyczące polityki jakości a w pkt. 5.4.1 celów dotyczących jakości.

Ad b) W podpunkcie 4.2.2 Księga jakości postanowiono, że: organizacja powinna ustanowić i utrzymywać księgę jakości, która zawiera:

	
a) zakres systemu zarządzania jakością, łącznie ze szczegółami dotyczącymi wszelkich wyłączeń i ich uzasadnieniem,


	
b) udokumentowane procedury ustanowione dla systemu zarządzania jakością lub powołanie się na nie,


	
c) opis wzajemnego oddziaływania między procesami systemu zarządzania jakością.



Ad c) W normie sformułowano szczególne wymagania dotyczące ustanowienia udokumentowanych procedur dla sześciu następujących działań (procesów):

	
i) w pkt. 4.2.3 dotyczącego nadzorowania dokumentów,


	
j) w pkt. 4.2.4 związanego z nadzorowaniem zapisów,


	
k) w pkt. 8.2.2 dotyczącego auditu wewnętrznego,


	
1) w pkt. 8.3 dla nadzoru nad wyrobem niezgodnym,


	
m) w pkt. 8.5.2 dla działań korygujących, oraz



	
n) w pkt. 8.5.3 dla działań zapobiegawczych.



Ad d) W celu zapewnienia skutecznego planowania, przebiegu i nadzorowania procesów mogą być potrzebne organizacji jeszcze inne dokumenty niż udokumentowane procedury i dokumenty wymienione bezpośrednio w normie, jak polityka jakości, cele jakości i księga jakości. Wykazanie zgodności szeregu wymagań zawartych w normie organizacja mogłaby spełnić przez opracowanie innych dokumentów, mimo że norma ich specjalnie nie wymaga.

Dokumentami takimi mogą być przykładowo wymienione w Komentarzu do norm ISO 9000:2000 [4]:

	
- mapy procesu, karty przepływu procesu i/lub opisy procesu,


	
- schemat organizacyjny,


	
- specyfikacje,


	
- instrukcje robocze i/lub instrukcje badań,


	
- dokumenty związane z wewnętrzną komunikacją,


	
- harmonogramy produkcyjne,


	
- listy zatwierdzonych dostawców,


	
- plany badań i kontroli,


	
- plany jakości.



Ad e) Norma ISO 9001:2000 wymaga ponadto, poprzez postanowienia szczegółowe, utrzymywania 21 zapisów przytoczonych w tablicy poniżej.


	
Lp.
	
Pkt normy
	
Wymagane zapisy


	
1.
	
5.6.1
	
Z przeglądu zarządzania.


	
2.
	
6.2.2 (e)
	
Dotyczące wykształcenia, szkolenia, umiejętności i doświadczenia personelu.


	
3.
	
7-1 (d)
	
Dla dostarczenia dowodów, że procesy realizacji i wyrób będący ich wynikiem spełniają wymagania.


	
4.
	
7.2.2
	
Wyniki przeglądu wymagań związanych z wyrobem i działań wynikających z przeglądu.


	
5.
	
7.3.2
	
Dla określania danych wejściowych do projektowania i rozwoju związanych z wymaganiami dotyczącymi wyrobu.


	
6.
	
7.3.4
	
Wyników przeglądów i wszelkich niezbędnych działań związanych z projektowaniem i rozwojem wyrobu.


	
7.
	
7.3.5
	
Wyniki weryfikacji i wszelkich niezbędnych działań przy projektowaniu i rozwoju wyrobu.





	
8.
	
7.3.6
	
Wyniki walidacji projektowania i rozwoju wyrobu i wszelkich niezbędnych działań.


	
9.
	
7.3.7
	
Wyniki przeglądu zmian w projektowaniu i rozwoju wyrobu i wszelkich niezbędnych działań.


	
10.
	
7.4.1
	
Wyniki ocen i wszelkich niezbędnych działań wynikających z oceny dostawców.


	
11.
	
7.5.2 (d)
	
Z walidacji procesu produkcji i procesu dostarczania usługi, jeżeli wykazanie takiej walidacji jest wymagane przez organizację.


	
12.
	
7.5.3
	
Dotyczące jednoznacznej identyfikacji wyrobu, jeżeli wymagana jest jego identyfikowalność.


	
13.
	
7.5.4
	
Dotyczące własności klienta, która została zagubiona, uszkodzona lub z innego powodu uznana za nieprzydatną do zastosowania.


	
14.
	
7.6 (a)
	
Podstawy zastosowania do wzorcowania lub sprawdzania wyposażenia pomiarowego, jeżeli nie ma międzynarodowych lub państwowych wzorców jednostek miar.


	
15.
	
7.6
	
Wiarygodności wcześniejszych wyników pomiarów, gdy wyposażenie pomiarowe okaże się niezgodne z wymaganiami.


	
16.
	
7.6
	
Wyniki wzorcowania i sprawdzania wyposażenia pomiarowego.


	
17.
	
8.2.2
	
Dotyczące auditów i ich wyników.


	
18.
	
8.2.4
	
Wskazujące osobę (osoby) uprawnioną (uprawnione) do zwolnienia wyrobu.


	
19.
	
8.3
	
Dotyczące charakteru niezgodności i wszelkich później podejmowanych działań, w tym udzielonych zezwoleń w odniesieniu do wyrobu niezgodnego z wymaganiami.


	
20.
	
8.5.2
	
Wyników podjętych działań korygujących.


	
21.
	
8.5.3
	
Wyników podjętych działań zapobiegawczych.




W kolejnych podpunktach punktu 4.2 normy podano wymagania dotyczące nadzoru nad dokumentacją, i tak odpowiednio:

w ppkt. 4.2.3 Nadzór nad dokumentami postanowiono, że dokumenty wymagane w systemie zarządzania jakością powinny być nadzorowane, a także, że należy ustanowić udokumentowana procedurę, aby określić nadzór potrzebny do:

	
a) zatwierdzania dokumentów pod kątem ich adekwatności, zanim zostaną wydane,


	
b) przeglądu dokumentów i ich aktualizowania w razie potrzeby oraz ponownego zatwierdzania,


	
c) zapewnienia, że zidentyfikowano zmiany i aktualny status zmian dokumentów,


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


	
e) zapewnienia, że dokumenty są zawsze czytelne i łatwe do zidentyfikowania,


	
f) zapewnienia, że dokumenty pochodzące z zewnątrz są zidentyfikowane i ich rozpowszechnianie jest nadzorowane,


	
g) zapobiegania niezamierzonemu stosowaniu nieaktualnych dokumentów i odpowiedniego ich oznaczania, jeżeli są zachowane z jakichkolwiek powodów.



W ppkt. 4.2.4 Nadzór nad zapisami postanowiono, że należy ustanowić i utrzymywać zapisy w celu dostarczenia dowodów zgodności z wymaganiami i dowodów skuteczności działania systemu zarządzania jakością. Zapisy powinny być zawsze czytelne, łatwe do zidentyfikowania i odszukania. Należy ustanowić udokumentowaną procedurę w celu określenia nadzoru potrzebnego do identyfikowania, przechowywania, zabezpieczania, wyszukiwania, zachowywania przez określony czas zapisów oraz dysponowania nimi.

Należy zwrócić uwagę, że wymagania dotyczące nadzoru nad dokumentami i nadzoru nad zapisami tylko częściowo są tożsame.

Przedstawione powyżej sformułowania wymagań normy ISO 9001:2000 dotyczące dokumentacji wynikają bezpośrednio z przyjęcia w tej normie - podczas opracowywania, wdrażania i doskonalenia skuteczności systemu zarządzania jakością w celu zwiększenia zadowolenia klienta przez spełnienie jego wymagań - „podejścia procesowego”, charakteryzującego się wykorzystywaniem do celów zarządzania organizacją systemu procesów wraz z ich identyfikacją oraz wzajemnymi oddziaływaniami w celu pokreślenia znaczenia:

	
- zrozumienia i spełnienia wymagań,


	
- potrzeby rozpatrywania procesów w kategoriach wartości dodanej,


	
- otrzymywania wyników dotyczących funkcjonowania i skuteczności procesu, - ciągłego doskonalenia procesów na podstawie obiektywnego pomiaru.



Podejście procesowe, a także orientacja na klienta przez przyznanie mu wzmocnionej roli w określaniu wymagań wejściowych oraz skoncentrowanie uwagi na jego zadowoleniu (konieczność oceny przez organizację informacji, czy spełnione zostały wymagania klienta), stanowią, wraz z uwydatnioną potrzebą ciągłego doskonalenia, istotę modelu systemu zarządzania jakością, będącego przedmiotem uregulowań normy ISO 9001:2000 i naturalnie w znacznej mierze wpływają na sposób dokumentowania tego systemu.

W modelu tym, uwzględniającym 8 zasad zarządzania jakością, dokumentacja systemu ma przyczynić się do [2]:

	
a) osiągnięcia zgodności z wymaganiami klienta i do doskonalenia jakości,


	
b) zapewnienia odpowiedniego szkolenia,


	
c) zapewnienia powtarzalności i identyfikowalności,


	
d) dostarczenia dowodu obiektywnego oraz


	
e) oceny skuteczności i ciągłej przydatności tego systemu zarządzania.



Omawiając wymagania dotyczące dokumentacji systemu zarządzania jakością, celowe wydaje się także przytoczenie informacji podanej w nocie uznaniowej normy ISO 9001:2000, mogącej mieć szczególne znaczenie dla organizacji z wcześniej wdrożonym systemem. Zmieniony tytuł normy ISO 9001:2001 nie zawiera już terminu „zapewnienie jakości”. Jest to odzwierciedleniem faktu, że wymagania dotyczące systemu zarządzania jakością podane w tym wydaniu, obok zapewnienia jakości, mają dodatkowo na celu zwiększenie zadowolenia klienta.

Przytoczona już wcześniej norma ISO 9004:2000, która nie jest przewidziana do stosowania w certyfikacji, regulacjach prawnych lub umowach, zawiera natomiast wytyczne, które, co należy podkreślić jeszcze raz, wykraczają poza wymagania podane w ISO 9001:2000. Norma ta zaleca, aby przy opracowaniu dokumentacji systemu zarządzania jakością uwzględnić:

	
- wymagania wynikające z umowy z klientem i innymi stronami zainteresowanymi,


	
- przyjęcie międzynarodowych, krajowych, regionalnych i przemysłowych norm sektorowych,


	
- odpowiednie wymagania ustawowe i wymagania przepisów,


	
- decyzje podjęte przez organizację,


	
- źródła informacji zewnętrznej istotne dla rozwoju kompetencji organizacji,


	
- informacje o potrzebach i oczekiwaniach stron zainteresowanych.



Realizacja tak sformułowanych wytycznych przy dokumentowaniu systemu zarządzania jakością w znacznym stopniu umożliwia benchmarking, czyli porównywanie metod działania organizacji i wyników rezultatów z metodami i wynikami innych najlepszych organizacji, ułatwiając przeprowadzenie samooceny i pozwalając na ustalenie celów organizacji. W procesie benchmarkingu rola odpowiednio opracowanej dokumentacji systemu zarządzania jakością jest nie do przecenienia.

Na zakończenie omówienia wymagań dotyczących dokumentacji systemu zarządzania jakością według rodziny norm ISO 9000:2000, trzeba również pokreślić znaczenie przynajmniej niektórych składników tej dokumentacji w pełnieniu określonych funkcji marketingowo-promocyjnych na rzecz organizacji, wynikających bezpośrednio z komunikacji zewnętrznej, co powinno rzutować na zachowanie szczególnej staranności przy redagowaniu np. księgi jakości.

W uzupełnieniu informacji tego punktu należy zaznaczyć, że w grupie norm ISO 9000 znajduje się norma PN-ISO 10013:1998 Wytyczne opracowywania ksiąg jakości [5] oraz norma PN-ISO 10005 Zarządzanie jakością. Wytyczne dotyczące planów jakości [6], których nowelizacje, uwzględniające potrzeby nowych wydań norm rodziny ISO 9000:2000 przewidziano w najbliższym czasie. W chwili składania do druku materiału tego rozdziału podręcznika dostępne były odpowiednio: ISO/TR 10013:2001 (E) [7] oraz ISO/CD 10005.2:2003-05-23 [8], których treści uwzględniono i wykorzystano w niniejszym opracowaniu.

	
3. PRZEZNACZENIE I CECHY CHARAKTERYSTYCZNE

DOKUMENTACJI SYSTEMU ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ

Przedstawione powyżej wymagania normy ISO 9001:2000 dotyczące dokumentacji systemu zarządzania jakością, potwierdzają postawioną we wprowadzeniu tezę, że głównymi celami opracowywania dokumentacji są:


	
- komunikacja (wewnętrzna i zewnętrzna),


	
- dostarczenie dowodów zgodności postępowania.





Przeznaczenie dokumentacji w odniesieniu do dowodów zgodności prezentuje tabela zamieszczona w poprzednim punkcie niniejszego rozdziału podręcznika, gdzie zestawiono wymagane normą zapisy. Należy pamiętać, że w celu właściwego zarządzania procesami, zgodnie z wymaganiami tej normy i specyficznymi uwarunkowaniami danej organizacji, może zachodzić potrzeba ustanowienia i utrzymywania jeszcze innych zapisów, co do których norma nie precyzuje wymagań szczegółowych.

W odniesieniu do komunikacji, na przeznaczenie dokumentacji wskazują następujące wymagania szczegółowe normy (w nawiasach podano oznaczenie jej postanowień):

	
- zapewnić dostępność zasobów i informacji niezbędnych do wspomagania przebiegu i monitorowania procesów (z 4.1 d),


	
- określić nadzór potrzebny do zapewnienia, że odpowiednie wersje mających zastosowanie dokumentów są dostępne w miejscach ich użytkowania (z 4.2.3 d),


	
- zapewnić, że dokumenty pochodzące z zewnątrz są zidentyfikowane i ich rozpowszechnianie jest nadzorowane (z 4.2.3 f),


	
- zakomunikować w organizacji znaczenie spełnienia wymagań klienta, jak też wymagań ustawowych i przepisów (z 5.1 a),


	
- zapewnić, że polityka jakości jest zakomunikowana i zrozumiała w organizacji (z 5.3 d),


	
- zapewnić, że odpowiedzialność i uprawnienia są określone i zakomunikowane w organizacji (z 5.5.1),


	
- zapewnić, że zostaną ustanowione właściwe procesy komunikacyjne w organizacji (z 5.5.3),


	
- zapewnić, aby personel organizacji był świadomy istoty i ważności swoich działań i tego, jak przyczynia się do osiągania celów dotyczących jakości (z 6.2.2 d),


	
- określić potrzeby dotyczące ustanowienia procesów, dokumentów oraz zasobów specyficznych dla wyrobu (z 7.1 b),


	
- jeżeli zmieniono wymagania dotyczące wyrobu, to organizacja powinna zapewnić, aby odpowiednie dokumenty zostały zmienione i aby odpowiedni personel został powiadomiony o zmienionych wymaganiach (z 7.2.2),


	
- organizacja powinna określić i wdrożyć skuteczne ustalenia związane z komunikacją z klientami (z 7.2.3),


	
- organizacja powinna zarządzać powiązaniami między różnymi grupami biorą-cymi udział w projektowaniu i rozwoju w celu zapewnienia skuteczności komunikacji i wyraźnego wyznaczenia odpowiedzialności (z 7.3.1),


	
- zapewnić odpowiednie informacje dotyczące zakupywania, produkcji i dostarczania usługi (z 7.3.3 b),


	
- informacje dotyczące zakupów powinny określać wyrób oraz organizacja powinna zapewnić adekwatność wyspecyfikowanych wymagań przed zakomunikowaniem ich dostawcy (z 7.4.2),


	
- gdy organizacja lub jej klient zamierza przeprowadzić weryfikację u dostawcy, wówczas w informacji dotyczącej zakupów organizacja powinna podać odpowiednie ustalenia dotyczące weryfikacji i metodę zwalniania wyrobu (z 7.4.3), - nadzorowane warunki produkcji i dostarczania usługi powinny obejmować dostępność informacji, w których określono właściwości wyrobu oraz dostępność instrukcji pracy, jeżeli są niezbędne (z 7.5 a i b),


	
- jeżeli własność klienta zostanie zagubiona, uszkodzona lub z innego powodu uznana za nieprzydatną do zastosowania, to należy poinformować o tym klienta (z 7.5.4),


	
- organizacja powinna monitorować informacje dotyczące percepcji klienta co do tego, czy spełniła jego wymagania. Należy określić metody uzyskiwania i wykorzystywania tych informacji (z 8.2.1),


	
- organizacja powinna określić, zbierać i analizować odpowiednie dane w celu wykazania przydatności i skuteczności systemu zarządzania jakością (z 8.4).



Przytoczone powyżej, postanowienia normy ISO 9001:2000 odnoszące się do komunikacji wskazują na zróżnicowany rodzaj i charakter informacji niezbędnych do przekazywania w systemie zarządzania jakością, a także na różnorodność możliwych do zastosowania sposobów oraz narzędzi w celu spełnienia tak sformułowanych wymagań w zakresie komunikowania się, po to aby na ich podstawie poszczególne funkcje i szczeble organizacyjne mogły:

	
• zidentyfikować działania,


	
• organizować - to co się chce wykonać i osiągnąć,


	
• określić - środki, metody, osoby odpowiedzialne,


	
• ustalać - sposób realizacji,


	
• dokumentować - wykonanie tego, co wcześniej ustalono.



Spełnienie tak postawionego zadania uwzględniającego równocześnie gromadzenie dowodów jest możliwe poprzez wdrożenie w organizacji odpowiedniego systemu informacji realizowanego przy pomocy dokumentacji systemu zarządzania jakością, który będzie przewidywał, że:

każdy element struktury organizacyjnej, którego udział przewidziano w szj, otrzyma we właściwym czasie n i e z b ę d n ą dla jego potrzeb i wiarygodną informację.

Rzutuje to na dalsze zróżnicowanie środków dokumentacyjnych i potrzebę ich dostosowania dla poszczególnych użytkowników. Gwarantuje również, że system budowany będzie w oparciu o już istniejące w organizacji dokumentacje (np. dokumentację prawno-administracyjną, handlową, techniczną, jakościową, finansową itp.), ale:

dokumentacja systemu zarządzania jakością określi zasady stosowania innych rodzajów dokumentacji użytkowanych w organizacji.

Zasadniczy cel w odniesieniu do dokumentacji systemu zarządzania jakością, jakim jest praktyczne zastosowanie w organizacji szczególnego systemu informacji, a także wymienione powyżej uwarunkowania powodują, że w systemach zarządzania jakością zastosowanie mogą mieć następujące dokumenty z opisanym poniżej przeznaczeniem:

	
- księga jakości dostarczająca zarówno wewnątrz, jak i na zewnątrz spójnych informacji obejmujących kompleksowo ustalenia związane z dokumentowanym systemem,


	
- udokumentowane procedury, instrukcje pracy i rysunki dostarczające informacji o tym, jak jednakowo wykonywać powtarzające się procesy, działania i czynności,


	
- planyjakości opisujące, jaksystemzarządzaniajakościąjest stosowany do określonego wyrobu, przedsięwzięcia, procesu lub umowy,


	
- specyfikacje podające wymagania,


	
- wytyczne ustalające zalecenia lub propozycje,


	
- zapisy dostarczające dowodów obiektywnych o wykonanych działaniach lub osiągniętych wynikach.



Zakres wymaganej dokumentacji oraz rodzaj środków dokumentacyjnych zależny jest od następujących czynników:

	
- wielkości organizacji i rodzaju jej działalności,


	
- złożoności i wzajemnego oddziaływania procesów,


	
- umiejętności personelu,



o czym wspomniano już wcześniej, ale także od:

	
- charakteru procesów (jednostkowe, powtarzalne),


	
- złożoności wyrobów,


	
- wymagań klienta,


	
- wymagań ustawowych i mających zastosowanie przepisów,


	
- strategii organizacji,


	
- zakresu, w jakim niezbędne jest wykazanie spełnienia wymagań systemu zarządzania jakością (obszaru przewidzianego w organizacji do objęcia szj).



Z powyższych rozważań wynika, że najogólniej rzecz ujmując, przeznaczeniem dokumentacji systemu zarządzania jakością jest opisanie wewnętrznych regulacji (ustanowienie swoistego wewnętrznego prawa) dla zakresu obejmującego w organizacji ustanowiony, a następnie wdrożony i utrzymywany systemem zarządzania jakością, w celu skutecznego wsparcia i efektywnego wykorzystania procesów. Przeznaczenie poszczególnych rodzajów środków dokumentacyjnych z dokumentacji szj, (zadania, które mają one spełnić w systemie informacji) można pogrupować następująco:

	
• przedstawienie deklaracji,


	
• opis sposobów postępowania (przebiegi działalności),


	
• polecenie realizacji,


	
• udokumentowanie wykonania.



Z zadań tych wynikają bezpośrednio:

	
- zróżnicowanie treści i formy poszczególnych rodzajów dokumentów,


	
- ich specyficzne cechy charakterystyczne.



Całość dokumentacji szj, aby mogła sprostać stawianym jej zadaniom, powinna odznaczać się określonymi cechami charakterystycznymi, z których najważniejsze to:

	
• kompleksowość regulacji w ramach obszaru ustalonego do objęcia szj,


	
• wzajemne powiązania poszczególnych dokumentów,


	
• układ hierarchiczny,


	
• pełna identyfikowalność każdego dokumentu,


	
• ujednolicenie formy i szaty graficznej,


	
* ciągła aktualizacja i aktualny status zmian.



Deklaracja organizacji o stosowaniu systemu zarządzania jakością według normy ISO 9001:2000, w ustalonym obszarze swej działalności i z uwzględnieniem ewentualnych dopuszczalnych wyłączeń, skutkuje koniecznością odniesienia się w dokumentacji szj do wszystkich wymagań normy, a więc stworzenia kompleksowych regulacji w takim zakresie, jaki jest potrzebny do wykazania skuteczności planowania, działania i nadzorowania procesów oraz wdrożenia ciągłego doskonalenia skuteczności tego systemu.

Kompleksowość regulacji, czyli objęcie nimi wszystkich wymagań normy oraz wszystkich zadań stawianych dokumentom szj, byłaby praktycznie niemożliwa bez stosowania, tam gdzie to celowe, przywołań w jednych dokumentach postanowień innych, w ramach wzajemnego powiązania dokumentów. Umożliwia to unikanie zbędnych powtórzeń, zasadniczo skraca treści postanowień i wpływa na lepszą przejrzystość struktury dokumentacji szj. Ma ponadto jeszcze tę zaletę dla użytkowników, naturalnie gdy zachowane zostaną określone zasady, że istotnie ułatwia posługiwanie się tymi dokumentami.

Musi być tutaj zachowany przede wszystkim ustalony i czytelny układ hierarchiczny pomiędzy poszczególnymi rodzajami dokumentów, umożliwiający uzupełnianie postanowień ogólnych, zawartych w dokumentach wyższego rzędu, innymi bardziej szczegółowymi, zamieszczonymi w dokumentach niższego rzędu. Układ hierarchiczny pozwala osiągnąć wymagane „zgłębienie” treści postanowień.

Struktura dokumentacji szj i jej hierarchiczny układ wymagają zachowania pełnej identyfikowalności każdego dokumentu, umożliwiającej sprawowanie skutecznego i efektywnego nadzorowania dokumentacji. Jest to szczególnie istotne w odniesieniu do wszelkiego rodzaju załączników do dokumentów „głównych” oraz formularzy, służących do gromadzenia ustalonych zapisów, których z reguły w dokumentacji jest dużo, gdyż są one emitowane dla wielu różnorodnych potrzeb i licznych użytkowników.

Ujednolicenie formy i szaty graficznej jest cechą mającą, oprócz walorów estetycznych, szczególne znaczenie przede wszystkim dla użytkowników dokumentów, gdyż jednorodność układu edycyjnego umożliwia szybszy dostęp do informacji pożądanych w danym momencie.

Dokumentacja zmienia się wraz z rozwojem w organizacji systemu zarządzania jakością, zmianami funkcjonalnymi przedsiębiorstwa, jego organizacją itp., wymaga zatem ciągłej aktualizacji, której towarzyszy ponadto konieczność ewidencjonowania tych zmian w sposób widoczny dla użytkowników, czyli określanie aktualnego statusu zmian.

Na zakończenie tego punktu, należy jeszcze raz podkreślić, że omówione powyżej przeznaczenie i cechy charakterystyczne dokumentacji szj mają jej ułatwić spełnienie podstawowych zadań w procesie zarządzania organizacją, czyli umożliwić dostarczenia obiektywnych dowodów skuteczności procesów i systemu zarządzania jakością, poprzez przedstawienie:

	
• ustalonej polityki jakości i celów dotyczących jakości,


	
• planowania jakości,


	
• sterowania jakością,


	
• zapewnienia jakości,


	
• doskonalenia jakości.




	
4. STRUKTURA DOKUMENTACJI SYSTEMU ZARZĄDZANIA

JAKOŚCIĄ

Dokumentację szj, przy uwzględnieniu wszelkich możliwych wyborów i ograniczeń, najwygodniej jest „wbudować” w istniejącą w organizacji strukturę organizacyjną, charakteryzującą się istnieniem określonych poziomów funkcjonalnych, co w najogólniejszym przypadku można przedstawić w sposób następujący:
[image: ]



Na poziomie I, gdzie w ośrodku decyzyjnym opracowywane są przez najwyższe kierownictwo plany rozwoju, strategie itp. oraz nadzorowane funkcje przedsiębiorstwa - stosowana jest księga jakości obejmująca całość systemu zarządzania jakością, jego organizację, politykę jakości i cele dotyczące jakości.

Dla poziomu II, gdzie wyznaczone służby, mają realizować określone działania związane z poszczególnymi procesami, przedsięwzięciami i umowami, opracowuje się procedury i plany jakości.

Poziom III, obejmujący wykonywanie przez wyznaczone osoby odpowiedzialne, wydziały lub brygady, określonych zadań - podlega regulacjom w zakresie poszczególnych elementów procesów poprzez instrukcje pracy, zawierające i/lub przywołujące niezbędne specyfikacje techniczne, wytyczne, rysunki itp.

Wreszcie na poziomie IV operatorzy, posługujący się instrukcjami pracy zawierającymi polecenia wykonania określonych czynności, ale także odpowiednie rejestry i formularze dla sporządzania niezbędnych zapisów, służących udokumentowaniu rzeczywistego wykonania operacji.

Przedstawione powyżej powiązania zabezpieczają dostarczenie przez dokumentację szj niezbędnych informacji na każdym z tych poziomów i umożliwiają opisanie systemu zarządzania jakością.

Wynika z nich bezpośrednio określona struktura dokumentacji szj, którą syntetycznie można przedstawić następująco:
[image: ]

Podstawą w tej strukturze są instrukcje, czyli dokumenty ustalające, jak przeprowadzić określone zadania lub operacje, jak wykonywać i kontrolować. Klamrę spinającą całość stanowi księga jakości, opisująca organizację szj i ustalająca politykę i cele jakości. Środek struktury natomiast stanowią dokumenty procedur i/lub plany jakości, określające odpowiedzialność, sposoby postępowania i zasoby, czyli ustalające kto, co, gdzie i kiedy, przy użyciu przewidzianych zasobów, ma wykonać w danym procesie, przedsięwzięciu lub umowie.

Księga jakości jest przede wszystkim dokumentem zewnętrznym, czyli tym, który jest prezentowany klientom i innym zainteresowanym stronom.

Procedury, plany jakości i instrukcje traktowane są jako dokumenty operacyjne, stanowiące wewnętrzne przepisy wykonawcze.

	
5. KOLEJNOŚĆ DZIAŁAŃ ZWIĄZANYCH Z OPRACOWYWANIEM

I WDRAŻANIEM DOKUMENTACJI SZJ

Wszystkie działania podejmowane dla opracowania i wdrożenia do praktycznego stosowania dokumentacji systemu zarządzania jakością należy prowadzić w sposób chronologicznie uporządkowany, planowo i systematycznie.



Kolejność takiego postępowania, dla najogólniejszego przypadku, można przedstawić następująco:
[image: ]

Zgodnie z powyższym schematem można wyodrębnić dwie grupy działań:

	
- prace przygotowawcze,


	
- prace zasadnicze.



Rozpoczęcie pracy powinno być zawsze poprzedzone odpowiednią decyzją najwyższego kierownictwa organizacji. Nie może to być tylko udzielenie „przyzwolenia”, lecz decyzja podana całej załodze w formie zarządzenia, najlepiej równocześnie z deklaracją polityki jakości oraz ustaleniami strategii dotyczącej systemu zarządzania jakością. Najczęściej tym właśnie zarządzeniem powołuje się również, zwykle spośród pracowników funkcyjnych, Zespół ds. wdrożenia szj, czyli grupę, w zależności od wielkości przedsiębiorstwa, składającą się z 3 do 10 osób, ze wskazaniem kierownika zespołu. Kierownik zespołu ma zwykle pełnić rolę przedstawiciela kierownictwa, czyli być osobą odpowiedzialną w organizacji za jakość.

Sformalizowanie decyzji o podjęciu prac wdrożeniowych szj wynika bezpośrednio z przyczyn związanych z ponoszeniem odpowiedzialności za ich konsekwencje i to nie tylko te dotyczące określonych kosztów całego przedsięwzięcia, ale związanych bardzo często z koniecznością dokonania niezbędnych zmian w prezentowanych dotychczas postawach i zachowaniach personelu organizacji, a także wprowadzania ewentualnych koniecznych zmian organizacyjnych.

Każdy z członków tego zespołu powinien pełnić rolę podstawowego animatora oraz koordynatora wszystkich prac i wykazywać dużą inicjatywę w ich realizacji.

Zespół powinien stanowić gremium opiniodawcze w zakresie propozycji i projektów opracowywanych dokumentów. Musi zatem charakteryzować się szczególnie dobrą znajomością wszystkich obszarów działalności organizacji oraz jego specyfiki. Swoją działalność powinien prowadzić w oparciu o częste spotkania, gdzie prezentowane mogą być różne stanowiska, a w ramach dyskusji wypracowana zostaje wspólna i optymalna koncepcja rozwiązań poszczególnych problemów.

Kierownikowi zespołu powinno nadać kierownictwo organizacji określone prerogatywy i uprawnienia do podejmowania szeregu decyzji z poziomu ośrodka decyzyjnego, po to, aby usprawnić wszelkie działania zespołu oraz aby umożliwić systematyczne egzekwowanie przydzielonych innym pracownikom zadań i wydawanych poleceń. Kierownik zespołu musi ponadto dysponować pewnymi środkami technicznymi niezbędnymi do wykonania podjętych prac.

Z organizacją zespołu wiąże się również wstępny podział zadań pomiędzy poszczególnych jego członków. Na tym etapie rozpocząć należy także szkolenie, obejmujące tematykę szj, w pierwszej kolejności dla członków zespołu. Najczęściej jest to szkolenie zewnętrzne prowadzone w instytucjach specjalizujących się w problematyce szj, a uzyskane wiadomości powinny być z kolei przekazywane innym pracownikom organizacji, na szkoleniach wewnętrznych inicjujących cały cykl kształcenia, którym objęci zostaną wszyscy pracownicy, w tym także operatorzy.

W następnym etapie, kierownictwo organizacji powinno, opierając się na sugestiach i opiniach zespołu, dokonać wyboru obszaru działalności organizacji, dla którego przewiduje się wdrożenie szj oraz ustalić ewentualne wyłączenia, czyli określić podstawowe elementy, które ze względu na funkcje organizacji, ilość i rodzaj występujących procesów, rodzaj i kategorie wytwarzanych wyrobów, muszą zostać uwzględnione zarówno przy organizowaniu, jak i przy dokumentowaniu szj. Powinno to nastąpić po wcześniejszym wyjaśnieniu wszystkich konsekwencji wynikających z odpowiedzialności cywilnej za wyrób, obowiązującego prawa, ustaw i rozporządzeń branżowych, a zwłaszcza wymagań klientów.

Szczególną rolę kreatywną w tym zakresie ma do spełnienia Zespół ds. wdrożenia szj, który powinien, w oparciu o odpowiednie, wcześniej zebrane i przeanalizowane dokumenty, przygotować i zaprezentować kierownictwu, w trakcie np. zebrania instruktażowego, propozycję planowanego stanu szj uwzględniającego wszystkie ww. uwarunkowania, ale przede wszystkim wykaz zidentyfikowanych procesów potrzebnych w systemie zarządzania jakością i ich wzajemnego oddziaływania. Na spotkaniu takim wskazane jest również przedstawienie kierownictwu podstawowych wymagań wynikających z postanowień normy, na podstawie której ma być budowany system zarządzania jakością, a także struktury dokumentacji oraz wstępne zaplanowanie działań zmierzających do dokumentowania i wdrażania szj z „zarysowaniem” docelowych terminów.

W tym miejscu celowe wydaje się podkreślenie znaczenia, wielokrotnie wyrażanego w normach jakościowych, dotyczącego proaktywnej roli najwyższego kierownictwa organizacji w kreowaniu właściwego środowiska dla całego tego przedsięwzięcia, a które cytując wprost normę ISO 9001:2000 „powinno dostarczyć dowód swojego zaangażowania w tworzenie i wdrożenie systemu zarządzania jakością”.

Bezwzględnie konieczna jest również tutaj analiza „obowiązującego prawa” z zakresu działalności danej organizacji, aby spełnić podstawową zasadę dokumentowania szj, czyli zapewnić, że żadne z ustalanych w dokumentacji szj postanowień nie będzie sprzeczne z obowiązującymi przepisami zewnętrznymi.

Działania tego etapu są działaniami typowo koncepcyjnymi, a ich rezultaty mogą ulegać określonym modyfikacjom po wykonaniu prac kolejnego etapu, tj. inwentaryzacji i weryfikacji istniejącego stanu funkcjonowania organizacji.

Pracami inwentaryzacyjnymi należy przede wszystkim objąć obszar związany z organizacją przedsiębiorstwa, stosowaną w nim dokumentację, a także niektóre środki techniczne zabezpieczające prowadzenie działalności.

Weryfikacja rzeczywistego stanu w stosunku do planowanego stanu szj w zakresie organizacji sprowadza się z reguły do konieczności dokonania pewnych korekt schematu organizacyjnego związanych ze służbami kontroli jakości, organizacją służb zarządzania jakością i „umiejscowienia” w strukturze przedstawiciela kierownictwa. Często także, konieczne jest dokonanie korekt dla usunięcia określonych niejasności podziału uprawnień i obowiązków pomiędzy poszczególnymi komórkami organizacyjnymi. Jest to często bardzo dobry „powód” do wprowadzenia zmian w strukturze organizacyjnej, których potrzebę dostrzegano już wcześniej, ale ze względu na określoną „bezwładność” i brak „szczególnych motywacji” jednak nie przeprowadzono.

Inwentaryzacja w zakresie stosowanych dokumentów jest działaniem, którego rezultaty mogą być najszybciej spostrzeżone i docenione zarówno przez szeregowych pracowników, jak i osoby funkcyjne, gdyż zazwyczaj prowadzi wprost do ograniczenia niepotrzebnej biurokracji. Często okazuje się bowiem, że w szeregu organizacjach funkcjonuje znaczna ilość zbędnych dokumentów, względnie ich merytoryczna treść jest zupełnie niedostosowana do aktualnych potrzeb, a ponadto ich obieg jest reliktem poprzednich uwarunkowań zewnętrznych.

Weryfikacja stosowanych dokumentów ma na celu obok eliminacji tych zbędnych oraz „przejrzenia” treści pozostałych, nadal przydatnych, dokonanie również określonego przyporządkowania, np. rejestrów, formularzy lub instrukcji do innych dokumentów szj wyższego rzędu, w których mogą zostać one już w najbliższej przyszłości wykorzystane. Z reguły, ze względu na konieczność modyfikowania zakresu uprawnień i obowiązków, o czym wspomniano wyżej, również obieg wielu stosowanych dokumentów musi ulec zmianie, co z kolei wymaga często korekty ich treści.

Inwentaryzacja i weryfikacja istniejącego stanu dokumentacji pozwala ponadto ocenić, w jakim obszarze rzeczywistego stanu istnieją regulacje umożliwiające spełnienie wymagań normy, a wjakich trzebaje będzie modyfikować względnie ustanawiać od podstaw.

Inwentaryzacji, a następnie weryfikacji należy również poddać podstawowe wyposażenie oraz dotychczasowy sposób jego obsługi i nadzorowania, czyli czynności związanych z bieżącą konserwacją, naprawami, planowanymi remontami, wzorcowaniem, sprawdzaniem, kalibracją, legalizacją i uwierzytelnianiem. Częstymi rezultatami tych prac są zgłoszenia wielu zapotrzebowań na zakupy uzupełniające wyposażenie w środki techniczne, umożliwiające potwierdzenie we „własnym zakresie” prawidłowości działania wielu maszyn czy urządzeń oraz przyrządów lub aparatów do kontroli i badań. Chodzi tu głównie o czujniki pomiarowe dokładności wyższego rzędu, wzorce kalibracyjne czy też sprawdzające.

Mogą pojawić się tutaj, szczególnie w przypadkach dużych organizacji, wnioski o powołanie osobnej komórki organizacyjnej, która mogłaby przejąć obowiązki wynikające z konieczności prowadzenia wymaganego nadzoru np. nad wyposażeniem podlegającym obowiązkowi zgłaszania do kwalifikacji w Urzędzie Dozoru Technicznego, Okręgowych Urzędach Miar itp.

Prace związane z ustaleniami stanu rzeczywistego są, używając terminologii norm jakościowych, pierwszym wewnętrznym auditem, czyli procesem umożliwiającym określenie stopnia spełnienia kryteriów i ujawnienie niezgodności, w tym przypadku w stosunku do planowanego stanu szj. W rezultacie tych prac powstaje wiele wniosków, które po zatwierdzeniu przez kierownictwo organizacji stanowi podstawę i wskazuje kierunki do podjęcia określonych działań naprawczych, czyli korygujących. Rozpoczęcie działań korygujących zamyka w zasadzie prace przygotowawcze przy dokumentowaniu i wdrażaniu szj.

Nie oznacza to jednak, że na tym etapie należy oczekiwać, aby nawet najsprawniej działający Zespół ds. wdrożenia szj wykrył wszelkie nieprawidłowości w stosunku do wymagań zarówno przebiegów, jak i nadzorowania procesów oraz wskazał odpowiednie metody i środki ich usunięcia. Jak wykazuje praktyka w trakcie prac związanych z redagowaniem poszczególnych dokumentów szj, czyli tworzenia określonych uregulowań szczegółowych, pojawiają się nowe niejasności wymagające wyjaśnienia i podjęcia określonych działań, a mogą one dotyczyć zarówno problemów dotychczas nie analizowanych, jak i tych, które wydawało się, że zostały już rozwiązane.

Z tych też powodów w kolejnym etapie otwierającym prace zasadnicze należy przyjąć zasadę, że redagowanie dokumentów szj będzie następowało stopniowo i w określonej kolejności.

Dysponując wcześniejszymi, wstępnymi ustaleniami odnośnie planowanego stanu szj i struktury dokumentacji, na tym etapie należy przede wszystkim opracować harmonogram redagowania poszczególnych dokumentów.

Opracowywanie dokumentacji szj najlepiej rozpocząć, co sprawdziło się w praktyce, od redagowania procedur. Dokumenty te, zawierając kompleksowe regulacje dla poszczególnych, wcześniej zidentyfikowanych procesów, wymagają sformułowania postanowień, które w sposób zasadniczy rzutują zarówno na treść, jak i na formę innych dokumentów. Również w przypadku, gdy ze względu na potrzeby ustalono w strukturze dokumentacji szj opracowywanie planów jakości, musimy wcześniej dysponować procedurami, które w planach jakości specyfikujemy.

Nie wyklucza to jednak możliwości, przy prawidłowo przydzielonych zadaniach osobom współpracującym z zespołem, równoczesnego inicjowania działań prowadzących do opracowania projektów innych dokumentów, zwłaszcza niższego rzędu, np. instrukcji.

Nie praktykuje się w zasadzie redagowania dokumentacji szj, poczynając od księgi jakości, chyba, że z pewnych powodów wskazane jest, aby organizacja już na tym etapie posiadała tzw. zerowe wydanie tego dokumentu, który wtedy może być traktowany tylko i wyłącznie jako „szkielet” będącego w trakcie dokumentowania, planowanego systemu zarządzania jakością.

Dokumenty procedur powinny być redagowane zgodnie z planem realizacji ich projektów, zaproponowanym przez Zespół ds. wdrożenia szj i zatwierdzonym przez kierownictwo organizacji. Zwykle w planie tym określa się oprócz docelowego terminu opracowania projektu ostatecznego danej procedury, również komórkę organizacyjną odpowiedzialną za jego realizację oraz komórki współpracujące.

Stan zaawansowania prac oraz wszystkie wynikające z postanowień zapisów procedur istotne elementy dotyczące np. zarządzania, a także propozycje koniecznych modyfikacji planu, powinny być na bieżąco prezentowane w formie informacji kierownictwu organizacji oraz z nim konsultowane lub, gdy zachodzi taka potrzeba, przedkładane do akceptacji.

Przykład harmonogramu opracowywania dokumentów procedur dla przedsiębiorstwa budowlanego, z uwzględnieniem wymagań normy ISO 9001:2000 oraz zawierającego zidentyfikowane procesy potrzebne w systemie zarządzania jakością, a także wskazującego osoby odpowiedzialne, terminy opracowania i umowne oznaczenia poszczególnych dokumentów, zamieszczono poniżej.

Dokumenty procedur pogrupowano w tym przypadku na:

	
- procedury związane z szj,


	
- procedury dla zidentyfikowanych w organizacji procesów.



Harmonogram ten cechuje się znacznym rozbudowaniem w kierunku wskazywania potrzeb opracowywania dużej ilości procedur. Jeżeli założyć, że uwzględnia specyficzne uwarunkowania danej organizacji i został przygotowany na etapie ustalania planowanego stanu szj (prace przygotowawcze), a w trakcie dokumentowania systemu, odpowiednio do rozpoznawanych potrzeb, będzie mógł być jeszcze modyfikowany poprzez łączenie pewnych dokumentów, przenoszenie określonych uregulowań do innych grup dokumentacji, np. instrukcji, lub wprost eliminację niektórych dokumentów ze względu na rezygnację z pewnych regulacji formalnych na podstawie później dokładnie stwierdzonego zapotrzebowania, to jako nośnik ramowych informacji o zakresie prac dokumentacyjnych spełnia swoją rolę.

	
5.1. PROCESY I PROCEDURY - HARMONOGRAM OPRACOWANIA



Procedury związane z systemem


	
Lp.
	
Nr procedury
	
Tytuł procedury
	
Wymagania podstawowe ISO 9001 pkt nr
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin opracowania


	
1.
	
PS-1
	
Organizacyjna
	
4.1; 5.1; 5.3; 5.4;

5..5; 6.1; 8.1
		

	
2.
	
PS-2
	
Przegląd zarządzania wykonywany przez kierownictwo
	
5.6; 8.2.3; 8.5.1
		

	
3.
	
PS-3
	
Nadzorowanie dokumentacji szj
	
4.2.1; 4.2.2; 4.2.3
		

	
4.
	
PS-4
	
Nadzorowanie dokumentacji technicznej
	
7.2.1; 7.5.1
		

	
5.
	
PS-5
	
Działania korygujące i zapobiegawcze
	
8.5
		

	
6.
	
PS-6
	
Postępów, reklamacyjne i zadowolenie klienta
	
7.2.3; 8.2.1; 8.4
		

	
7.
	
PS-7
	
Audity wewnętrzne
	
8.2.2
		

	
8.
	
PS-8
	
Nadzorowanie zapisów jakości
	
4.2.4
		

	
9.
	
PS-9
	
Kompetencje, świadomość i szkolenie
	
6.2
		



Proces 1 - Umowy


	
Lp.
	
Nr procedury
	
Tytuł procedury
	
Wymagania podstawowe ISO 9001 pkt nr
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin opracowania


	
1.
	
PP-1/1
	
Przygotowanie ofert ramowych
	
7.2.1; 7.2.3
		

	
2.
	
PP-1/2
	
Przygotowanie ofert przetargowych
	
5.2; 7.2.2; 7.2.3
		

	
3.
	
PP-1/3
	
Przygotowanie ofert wg FIDIC
	
5.2; 7.2.2; 7.2.3
		

	
4.
	
PP-1/4
	
Zawieranie umów
	
5.2; 7.2.2; 7.2.3
		



Proces 2 - Zakupy


	
Lp.
	
Nr procedury
	
Tytuł procedury
	
Wymagania podstawowe ISO 9001 pkt nr
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin opracowania


	
1.
	
PP-2/1
	
Zamawianie dostaw materiałów surowców i wyrobów
	
7.4.2; 7.4.3
		

	
2.
	
PP-2/2
	
Zakupy usług u podwykonawców
	
7.4.2; 7.4.3
		

	
3.
	
PP-2/3
	
Kwalifikacja dostawców
	
7.4.1
		

	
4.
	
PP-2/4
	
Dostawy inwestorskie
	
7.5.4
		



Proces 3 - Realizacja budowy


	
Lp.
	
Nr procedury
	
Tytuł procedury
	
Wymagania podstawowe ISO 9001 pkt nr
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin opracowania


	
1.
	
PP-3/1
	
Planowanie realizacji budowy
	
7.1
		

	
2.
	
PP-3/2
	
Realizacja budowy
	
7.5.1; 7.5.2;

7.5.3; 7.5.4; 7.5.5
		

	
3.
	
PP-3/3
	
Odbiór końcowy, pogwarancyjny i rozliczenie budowy
	
8.2.4; 8.3
		



Proces 4 - Zabezpieczenie wyposażenia technicznego


	
Lp.
	
Nr procedury
	
Tytuł procedury
	
Wymagania podstawowe ISO 9001 pkt nr
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin opracowania


	
1.
	
PP-4/1
	
Nadzór nad wyposażeniem technicznym
	
6.3; 6.4
		

	
2.
	
PP-4/2
	
Zaplecza budowy
	
6.3; 6.4
		



Proces 5 - Produkcja pomocnicza


	
Lp.
	
Nr procedury
	
Tytuł procedury
	
Wymagania podstawowe ISO 9001 pkt nr
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin opracowania


	
1.
	
PP-5/1
	
Wytwarzanie betonu
	
7.1; 7.5.1; 7.5.3;

7.5.5; 8.2.4; 8.3
		

	
2.
	
PP-5/2
	
Wytwarzanie masy bitumicznej
	
7.1; 7.5.1; 7.5.3;

7.5.5; 8.2.4; 8.3
		

	
3.
	
PP-5/3
	
Wydobywanie i przetwórstwo kruszywa
	
7.1; 7.5.1; 7.5.3;

7.5.5; 8.2.4; 8.3
		

	
4.
	
PP-5/4
	
Wytwarzanie prefabrykatów
	
7.1; 7.5.1; 7.5.3;

7.5.5; 8.2.4; 8.3
		



Proces 6 - Kontrola i badania


	
Lp.
	
Nr procedury
	
Tytuł procedury
	
Wymagania podstawowe ISO 9001 pkt nr
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin opracowania


	
1.
	
PP-6/1
	
Kontrola i badania
	
8.2.4
		

	
2.
	
PP-6/2
	
Nadzorowanie wyposażenia do monitorowania i pomiarów
	
7.6
		



Przedstawiony harmonogram jednoznacznie wskazuje na dopuszczone postanowieniami normy wyłączenie z systemu zarządzania jakością procesu dotyczącego projektowania i rozwoju. Użyte w harmonogramie symbole oznaczające poszczególne procedury są stosowane dosyć powszechnie i oznaczają:

	
- PS - procedury związane z systemem zarządzania jakością (procedury systemowe),


	
- PP - procedury regulujące postępowanie w zidentyfikowanych procesach rzeczywistych występujących w organizacji w związku z określonymi prowadzonymi działalnościami zabezpieczającymi jej prawidłowe funkcjonowanie (procedury pracy).



Inny przykład planu dokumentowania szj w zakresie procedur został zaprezentowany poniżej. Przedstawia on zidentyfikowane dla potrzeb systemu procesy zapewniające jego funkcjonowanie i podaje propozycje opracowania odpowiednich dokumentów procedur, ustalając, jak to jest przyjęte, osoby odpowiedzialne i terminy realizacji.

	
5.2. PLAN OPRACOWYWANIA DOKUMENTÓW PROCEDUR


	
Lp.
	
Proces
	
Procedury
	
Oznaczenie
	
Osoby odpowiedzialne
	
Termin


	
1.
	
Odpowiedzialność kierownictwa
	
	
1. Organizacja szj


	
2. Nadzorowanie dokumentacji szj


	
3. Przegląd zarządzania


	
4. Nadzorowanie zapisów


	
5. Szkolenie, świadomość



i kompetencje
	
PS-01

PS-02

PS-03

PS-04

PS-05
		

	
2.
	
Zawieranie umów ramowych
	
6. Przegląd wymagań i oczekiwań klientów oraz umowy ramowe
	
PP-01
		

	
3.
	
Realizacja usług
	
	
7. Obsługa liniowa


	
8. Obsługa pasażerów


	
9. Obsługa przesyłek towarowych


	
10. Obsługa techniczna samolotów


	
11. Zaopatrzenie pokładowe


	
PP-02

PP-03

PP-04

PP-05

PP-06
		

	
4.
	
Pomiary i doskonalenie
	
	
12. Audity wewnętrzne


	
13. Działania korygujące i zapobiegawcze


	
14. Badanie zadowolenia klienta


	
15. Reklamacje


	
PS-06

PS-07

PS-08

PS-09
		





Kolejny, zamieszczony poniżej plan, oprócz elementów zwyczajowo podawanych w takim dokumencie, zawiera dodatkowo informacje o „porządku” („następstwie”) zidentyfikowanych w organizacji procesów potrzebnych w systemie zarządzania jakością, czyli określa sekwencje tych procesów oraz ich kwalifikację na podstawie oceny „ważności”.

Plan wyszczególnia trzy procesy wspomagające dotychczasowe zarządzanie (przed wdrożeniem szj), z którymi następnie wiąże i „przyporządkowuje” procesy podstawowe. Spośród procesów podstawowych jeden zakwalifikowano jako kluczowy, inny jako uzupełniający, określając tym samym ich znaczenie dla prawidłowego funkcjonowania organizacji. Procesy podstawowe zabezpieczają to funkcjonowanie na poziomie potrzeb przed przystąpieniem do prac związanych z dokumentowaniem i wdrożeniem systemu zarządzania jakością.

Rolą procesów wspomagających jest natomiast przede wszystkim uzupełnienie zarządzania o te elementy, które dotychczas nie były stosowane „systemowo” w organizacji, są natomiast wymagane przez normę ISO.

W planie tym przyjęto zasadę dokumentowania jedną procedurą każdego procesu, którego rodzaj, według przyjętej klasyfikacji, wskazuje pierwsza litera oznaczenia procedury. Powiązania procesów podstawowych i wspomagających zobrazowano, stosując odpowiednią numerację, zachowaną również w symbolu procedur. Procedury wspomagające oznaczono, dla odróżnienia od pozostałych, symbolem czterolitero-wym.

5.3. PLAN DOKUMENTOWANIA SZJ - PROCESY I ICH SEKWENCJA


	
Lp.
	
Proces/Procedury
	
Wymag.

ISO 9000; pkt. Nr:
	
Oznacz.

Proced.
	
Osoby odpow.
	
Termin


	
1.
	
1. Proces wspomagający (W)

Zarządzanie organizacją i systemem jakości

1.1. Proces kluczowy (K)

Procesy związane z klientem
	
4; 5
	
WOSJ-1
		

	
2.
	
7.2
	
KK-1.1
		

	
3.
	
	
2. Proces wspomagający (W)



Zarządzanie zasobami i planowanie realizacji wyrobów

	
2.1. Proces podstawowy (P)



Realizacja projektów naukowo-badawczych

	
2.2. Proces podstawowy (P)



Realizacja prac technicznych, technologicznych i symulacji

	
2.3. Proces podstawowy (P)



Realizacja usług szkoleniowych, informacyjnych i wydawniczych

	
2.4. Proces uzupełniający (U)



Nadzorowanie urządzeń i stanowisk
	
6; 7.1
	
WZRW-2
		

	
4.
	
7.3; 7.4
	
PB-2.1
		

	
5.
	
7.4; 7.5
	
PT-2.2
		

	
6.
	
7.4; 7.5
	
PS-2.3
		

	
7.
	
7.6
	
UN-2.4
		

	
8.
	
3. Proces wspomagający (W)

Pomiary, analiza i doskonalenie

3.1. Proces podstawowy (P)

Weryfikacja i przekazywanie prac

3.2. Proces podstawowy (P)

Nadzorowanie systemu zarządzania
	
8.1; 8.2.1;

8.2.3; 8.4
	
WPAD-3
		

	
9.
	
8.2.4; 8.3
	
PW-3.1
		

	
10.
	
8.2.2; 8.5
	
PN-3.2
		



Przytoczone powyżej przykłady planów dotyczących realizacji projektów procedur prezentują zróżnicowane potrzeby w tym zakresie, wynikające przede wszystkim ze specyficznych uwarunkowań danej organizacji, ale pokazują także nieco odmienne podejście przy ustalaniu konfiguracji tych dokumentów i podkreślają istotę potrzeby identyfikacji procesów już na tym etapie prac związanych z dokumentowaniem szj.

Redagowanie procedur należy praktycznie rozpocząć od opracowania, zatwierdzenia i wdrożenia procedury dotyczącej opracowywania dokumentacji szj, gdyż ona właśnie powinna ustalać cały tryb postępowania obowiązujący przy opracowywaniu wszystkich innych dokumentów szj, ustalając ich układ treści, szatę graficzną, określając odpowiednie związane z tym formularze itd.

Procedura dotycząca „opracowania dokumentacji szj” powstaje jako rezultat działań koncepcyjnych Zespołu ds. wdrożenia szj, a jej autorem jest najczęściej osoba odpowiedzialna w organizacji za jakość. Kolejność opracowywania pozostałych procedur powinna być ustalana po analizie powiązań w organizacji zidentyfikowanych procesów i ich sekwencji.

W zasadzie, co wydaje się logiczne, należałoby rozpoczynać porządkowanie określonych obszarów działalności od tych, w których w czasie inwentaryzacji ujawniono najwięcej niezgodności, po to chociażby, aby mieć więcej czasu na wprowadzenie koniecznych działań korygujących.

Powszechnie znana jest również opinia, że istnieją procedury „trudniejsze” oraz „łatwiejsze”. Mając na uwadze zatem np. zwiększenie efektywności funkcjonowania wdrażanego szj, należałoby ich opracowywanie rozpoczynać od tych bardziej skomplikowanych.

Jak już wspomniano wcześniej, na tym etapie prac do zadań zespołu należy również właściwy wybór dodatkowych współpracowników (autorów np. brakujących instrukcji), którym po udzieleniu instruktażu i udostępnieniu niezbędnych wcześniej uporządkowanych materiałów można zlecić opracowywanie projektów innych dokumentów.

Redagowanie księgi jakości jest znacznie prostsze, jeżeli wcześniej opracowało się procedury. Oznacza to, że prace nad redagowaniem poszczególnych rozdziałów księgi jakości można podejmować natychmiast po osiągnięciu konsensusu co do projektu ostatecznego kolejnych procedur, a zatem również stopniowo.

W ramach tego etapu należy także, co zwykle jest zadaniem Zespołu ds. wdrożenia szj, rozwinąć cykl szkoleń wewnętrznych, których tematyką, oprócz instruktażu i zagadnień ogólnych związanych z wymaganiami norm jakościowych, powinno być szczegółowe przedstawienie proponowanych regulacji w kolejno powstających dokumentach. Wcześniejsze zapoznanie użytkowników danych dokumentów z ustaleniami mającymi wkrótce obowiązywać, umożliwia uniknięcie niepotrzebnego „zaskoczenia” i znacznie ułatwia wdrożenie dokumentów do praktycznego stosowania. Poprzez wcześniejsze informowanie (o podejmowanych decyzjach lub wynikach określonych działań) zarówno wewnątrz przedsiębiorstwa, jak i na zewnątrz (klienci) unika się ponadto zbędnych nieporozumień mogących powstawać jako skutek wprowadzanych „na biegu” nowych uregulowań.

Etapem kolejnym, zamykającym prace zasadnicze dokumentowania i wdrażania szj jest opiniowanie i weryfikacja stopniowo redagowanych dokumentów. Powstające w poprzednim etapie dokumenty szj powinny być opiniowane w trybie ustalonym zapisami procedury „opracowywanie dokumentacji szj” przed redagowaniem ich ostatecznego projektu. Wszelkie uwagi zgłaszane przez opiniujących, przede wszystkim użytkowników danego dokumentu, powinny zostać przez Zespół rozpatrzone i ewentualnie uwzględnione w wersji ostatecznej projektu.

W praktyce stosuje się również wprowadzanie do próbnego stosowania bez „konsekwencji” pewnych procedur o stosunkowo najbardziej skomplikowanych przebiegach. Ma to na celu zebranie doświadczeń o zdolności adaptacyjnej danego dokumentu, a wynikające z tego doświadczenia wnioski są uwzględniane w kolejnej korekcie treści.

Zwieńczeniem działalności Zespołu ds. wdrożenia szj w zakresie określonego zadania jest przedstawienie do zatwierdzenia upoważnionej osobie ostatecznego projektu danego dokumentu. Decyzja o zatwierdzeniu, równoznaczna z jego wdrożeniem do stosowania praktycznego ze wszystkimi wynikającymi z tego konsekwencjami, powinna być podjęta przez kierownictwo organizacji. Szczególnie istotne jest zatwierdzenie pierwszych dokumentów uruchamiających tym samym cały proces wdrażania szj. Najczęściej następuje to również stopniowo w miarę jak redagowane są kolejne projekty dokumentów.

Od tego momentu organizacja może już prezentować swoim klientom dokumentowanie systemu jakości, w znaczeniu normy ISO, co stanowi najczęściej przecież cel ostateczny podjętych w tym zakresie działań.

Po zakończeniu stopniowego redagowania oraz wdrażania dokumentów szj, osoba odpowiedzialna w organizacji za jakość może przygotowywać odpowiedni wniosek o certyfikację, którego zatwierdzenie przez kierownictwo i przekazanie wraz z wymaganymi dokumentami do wybranej Jednostki Certyfikującej uruchamia proces certyfikacji systemu.

	
6. REDAGOWANIE DOKUMENTÓW SZJ



Zalecenia ogólne dotyczące redakcji dokumentów szj można skrótowo przedstawić w następujący sposób:

	
• prosta i staranna forma graficzna,


	
• jasna, zwięzła i przejrzysta treść,


	
• jednolity układ treści (przynajmniej w ramach jednego rodzaju dokumentów),


	
• możliwość szybkiego wprowadzania zmian.



Zalecenia powyższe wynikają z omówionego wcześniej przeznaczenia i cech charakterystycznych dokumentacji szj.

Formę graficzną oraz elementy wymagane ze względów formalnych dla poszczególnych rodzajów dokumentów ustala się najczęściej w procedurze dotyczącej opracowywania dokumentacji szj. Jako załączniki do tej procedury podaje się określone formularze, które służą do sporządzenia danych dokumentów.

Powinny one zawierać co najmniej:

	
• sposób identyfikacji dokumentu (np. nazwa, tytuł, oznaczenie, nr wydania, ilość stron, ilość załączników, ilość egzemplarzy, nr egzemplarza),


	
• miejsce na podpisy opracowującego i zatwierdzającego oraz datę obowiązywania,


	
• znak graficzny i nazwę przedsiębiorstwa (właściciela dokumentu).



Przy ustalaniu formy graficznej należy pamiętać, że część tych dokumentów (księga jakości, procedury) będzie prezentowana na zewnątrz (klientom, ich auditorom, auditorom jednostki certyfikującej), a więc powinna pełnić dodatkowo określone funkcje reklamowo-promocyjne, co wspomniano już wcześniej.

Zachowanie przejrzystości treści szczególnie w dokumentach operacyjnych (procedurach, instrukcjach, formularzach) jest szczególnie istotne i chodzi tutaj nie tylko o zawartość merytoryczną postanowień, ale również sposób ich formułowania dostosowany do użytkowników danego dokumentu.

Wszędzie tam, gdzie jest to możliwe, np. w ramach jednego rodzaju dokumentów powinno być przestrzegane zachowanie jednolitego układu treści, które znacznie ułatwia korzystanie z dokumentów.

W związku z koniecznością aktualizacji treści dokumentów szj, należy przewidzieć możliwość wymiany w nich poszczególnych stron, co z kolei wyklucza np. stałą oprawę typu introligatorskiego.

	
6.1. REDAGOWANIE PROCEDUR



Procedury jako dokumenty opisujące „przebiegi” wykonywania i kontroli określonych działań, wynikających z poszczególnych procesów są dokumentami operacyjnymi służącymi do zarządzania jakością i, o czym już wspomniano, są adresowane z reguły do osób na stanowiskach funkcyjnych w organizacji. Jest oczywiste, że zawartość ich treści (postanowień) zależy od rodzaju i złożoności obszaru objętego regulacjami. Stały jest natomiast cel podstawowy, tj. ustalenie sposobu postępowania. W odróżnieniu od dokumentów niższego rzędu (np. instrukcji) mają procedury w swych podstawowych postanowieniach stały charakter, niezależny od rodzaju czy asortymentu produkowanych wyrobów, rodzaju stosowanej technologii i techniki, wykorzystywanych maszyn i urządzeń itp., czyli elementów zmiennych procesu wytwarzania lub świadczenia usług, gdyż wg normy ISO 9000:2000 mają dostarczyć informacji o tym, jak jednakowo wykonywać działania i procesy.

Procedury powinny ustalać:

	
• przedmiot uregulowań (przeznaczenie i zadania dokumentu, cel ogólny regulacji),


	
• zakres obowiązywania,


	
• właściciela procesu (nazwę funkcji/stanowiska właściciela),


	
• osoby odpowiedzialne za realizację,


	
• tryb wykonawczy,


	
• warunki i kryteria oceny,


	
• postępowanie w przypadku wystąpienia niezgodności,


	
• dokumenty odniesienia i dokumenty związane.



Ponadto, gdy tak przewidziano w strukturze dokumentacji szj, procedury powinny komunikować:

	
• politykę procesu, ze wskazaniem celów dotyczących jakości,


	
• miary i wskaźniki procesu.



Przedmiot procedury wynika bezpośrednio z określonych wymagań dla procesu, który dana procedura ma regulować. Może być on rozszerzony o dodatkowe ustalenia wynikające ze specyfiki działania danej organizacji, może być również podzielony w przypadkach, gdy zadecydowano, że dany proces będzie objęty regulacjami wielu procedur.

Zakres obowiązywania procedury powinien obejmować wszystkie funkcje i szczeble w organizacji, uczestniczące w realizacji zadania ujętego w przedmiocie procedury oraz komórki nadzorujące proces postępowania i rozstrzygające ewentualne kwestie sporne.

Związane jest to bezpośrednio z ustaleniami odpowiedzialności za realizację poszczególnych elementów zadania z określeniem np. komórek organizacyjnych i/lub wskazaniem osób odpowiedzialnych: pracownik, bezpośredni przełożony, kontroler, kierownik itp.

Właściciel procesu, wymieniony poprzez przywołanie jego funkcji/stanowiska jest osobą odpowiedzialną za zarządzanie procesem, obejmujące jego realizację w warunkach nadzorowanych. Skoordynowane działania właściciela procesu w zakresie zarządzania jakością dotyczące kierowania procesem mogą obejmować: planowanie jakości wraz z ustalaniem celów dotyczących jakości i zasobów dla danego procesu, sterowanie jakością w tym procesie, zapewnienie jakości i doskonalenie jakości tego procesu.

Częścią zasadniczą procedury jest opis sposobu postępowania pracowników komórek organizacyjnych wyznaczonych do realizacji danej działalności lub zadania, czyli tryb wykonawczy. Powinien on uwzględniać takie „rozczłonkowanie” zadania na poszczególne „kroki”, aby można było przedstawić kolejność całego procesu postępowania, przy zachowaniu niezbędnego dla wykonawców stopnia szczegółowości i równocześnie jednoznacznie ustalić ich uprawnienia oraz obowiązki.

W tym celu, często w praktyce, dla zachowania przejrzystości ustaleń wykorzystuje się pewną formę graficzną zapisów, czyli algorytmy postępowania, które uzupełnione tekstem mogą przedstawić bardziej „klarownie” dany tok postępowania.

Ustalenia zawarte w procedurach powinny określać, wszędzie tam, gdzie to niezbędne, warunki oraz kryteria oceny poszczególnych elementów realizacji zadania, czyli punkty kontrolne i decyzyjne, a także „ścieżki” postępowania w przypadku braku akceptacji ze względu na wystąpienie niezgodności.

Postanowienia procedur powinny wskazywać źródła bardziej szczegółowych informacji (dalszych uregulowań w danym procesie), czyli „odnosić się” do innych dokumentów, (dokumentacji szj, dokumentów technicznych itp.), które są często, jak np. formularze, nie tylko w procedurach wymieniane, ale również do nich dołączane.

W procedurach, jeżeli w strukturze dokumentacji szj tak ustalono, realizatorom danego dokumentowanego procesu należy zakomunikować jego politykę i cele dotyczące jakości, w sposób umożliwiający udział w ich osiąganiu i wraz z określeniem odpowiedzialności za ich przydzielenie, a także miary i wskaźniki służące ocenie doskonalenia procesu.

Poniżej zamieszczono założenia do konspektu procedury i przebieg jej opracowania:

	
1. Zdefiniować proces pod kątem identyfikacji (określić ogólny cel, przedmiot procedury).


	
2. Zidentyfikować wymagania szczegółowe normy (danego obszaru) w powiązaniu ze specyfikacją zdefiniowanego procesu.


	
3. Ustalić początek (wejście) i koniec (wyjście) procesu w powiązaniu z przyjętą strukturą dokumentacji systemowej (w tym przypadku w powiązaniu z innymi opracowywanymi lub przewidzianymi do opracowania procedurami).


	
4. Uszczegółowić przedmiot procedury obejmujący wszystkie zidentyfikowane wymagania w przedziale ustalonego początku i końca zdefiniowanego procesu.


	
5. Przedstawić ogólnie przebieg procesu (algorytm) w układzie czynnościowym (kolejnych kroków procesu).


	
6. Ustalić ogólnie uprawnienia i kompetencje realizatorów (komórek organizacyjnych) wykonujących czynności poszczególnych kroków procesu.


	
7. Uszczegółowić (w stopniu zapewniającym poprawną realizację) ustalone wcześniej do wykonania czynności, tj. przypisać je określonym realizatorom (osobom funkcyjnym i szczeblom organizacji), a także wskazać niezbędne dokumenty służące do sporządzania zapisów, dokumenty pomocnicze (np. instrukcje szczegółowe) i dokumenty odniesienia oraz alternatywne sposoby postępowania w przypadkach czynności (punktów) kontrolnych.


	
8. Sporządzić wykazy (formularzy, załączników, dokumentów związanych).


	
9. Uzupełnić zapisy procedury w zależności od ustalonej struktury dokumentu i sporządzić spis treści.


	
10. Skompletować załączniki.



Przykładowy układ i spis treści procedury zamieszczono poniżej:

	
1. Tytuł


	
2. Karta zmian


	
3. Rozdzielnik


	
4. Przeznaczenie


	
5. Zakres obowiązywania


	
6. Terminologia/pojęcia (tylko w razie potrzeby)


	
7. Podział uprawnień i obowiązków


	
8. Opis (tryb wykonawczy, zasady postępowania)


	
9. Wskazówki i uwagi (tylko w razie potrzeby)


	
9.1. Dokumenty związane zewnętrzne


	
9.2. Dokumenty związane wewnętrzne


	
9.3. Odniesienie do literatury



	
10. Załączniki (tylko w razie potrzeby)



Tjytuł procedury powinien zwięźle, ale precyzyjnie określać obszar objęty regulacjami i musi być adekwatny do ewentualnego „rozszerzenia” względnie „podzielenia” jej przedmiotu.

Procedury są dokumentami, które powinny być w sposób ciągły uaktualniane poprzez wprowadzenie, w ustalonym trybie, określonych zmian. Zmiany te odnotowuje się na Karcie zmian, będącej najczęściej formą tablicy zawierającej następujące rubryki:

	
- nr kolejnej zmiany,


	
- nr wprowadzonej strony, wydania, punktu itp.,


	
- nr anulowanej strony, wydania, punktu itp.,


	
- datę wprowadzenia zmiany,


	
- podpis osoby zatwierdzającej zmianę.



Kartę zmian, osoba odpowiedzialna za aktualizację, przekazuje każdorazowo po wprowadzeniu zmiany, wszystkim użytkownikom danej procedury.

Dla ułatwienia zarządzania procedurami, a także jako informację dodatkową dla ich użytkowników zamieszcza się w Rozdzielniku wykaz komórek organizacyjnych i/lub osób otrzymujących za potwierdzeniem daną procedurę.

Często zachodzi potrzeba wyjaśnienia stosowanych w postanowieniach procedury pewnych specyficznych terminów mogących budzić niezrozumienie użytkowników, względnie objaśnienia użytych skrótów, co z reguły podaje się w rozdziale: Terminologia.

Na zakończenie treści procedury podaje się wykaz formularzy, które odpowiednio oznakowane i uporządkowane zamieszcza się w niej jako załączniki.

Bez względu na specyfikę obszaru objętego regulacjami danej procedury oraz specyfikę danej organizacji, można przedstawić następującą kolejność czynności związanych z redagowaniem procedury:

	
• określić cel (co regulujemy i w odniesieniu do jakich wymagań i potrzeb),


	
• przeanalizować wykonanie (co i jak należy dokumentować, aby osiągnąć cel),


	
• stworzyć plan zadań (harmonogram),


	
• wyznaczyć autora procedury,


	
• realizować ustalony harmonogram,


	
• zaopiniować projekt procedury,


	
• zatwierdzić procedurę,


	
• przygotować szkolenie przed wdrożeniem,


	
• po wdrożeniu czuwać nad aktualnością poprzez wprowadzanie zmian,


	
• zaplanować przeprowadzenie auditu wewnętrznego procedury,


	
• przewidzieć nowelizację kolejnych wydań.



Jak już wspomniano w p. 5 wszelkie sprawy formalne związane z redagowaniem procedur są ustalane przez Zespół ds. wdrożenia szj, który zleca swoim członkom, względnie osobom spoza swojego grona, określone zadania łącznie ze wskazaniem autorów poszczególnych dokumentów.

Autorami procedur są najczęściej kierownicy komórek organizacyjnych „zabezpieczających” w organizacji określony obszar działalności (dany proces), a więc osoby najlepiej zorientowane w całościowych „przebiegach” regulujących tę działalność i będące w przyszłości podstawowymi użytkownikami danej procedury. Przy takim doborze autorów procedur można najszybciej „doprowadzić” do uzupełnienia dotychczasowego trybu wykonawczego o elementy wynikające bezpośrednio z wymagań normy jakościowej, a więc spełnić cel procedury i to często bez równoczesnego „burzenia” istniejącego stanu. Zachowanie w maksymalnym zakresie, możliwym do przyjęcia ze względu na wymagania, dotychczasowego sposobu postępowania, jest w praktyce najlepszą drogą do szybkiego zaadoptowania i wdrożenia postanowień określonych dokumentów.

Również, najczęściej autorzy procedur przeprowadzają odpowiednie, przewidziane przed zatwierdzeniem, szkolenie tych pracowników, których działania uregulowane zostały postanowieniami danej procedury. Procedury regulują i to w zakresie rozdziału kompetencji oraz obowiązków, najczęściej również czynności innych komórek organizacyjnych, powinny być zatem, przed ich zatwierdzeniem zaopiniowane formalnie przez tych wszystkich, którzy muszą stosować ich postanowienia. W tym celu wprowadza się, np. w procedurze dotyczącej opracowania dokumentacji szj, odpowiedni tryb oraz formularze, gdzie można zamieścić zarówno przebieg opiniowania, jak i uwagi opiniujących.

Obowiązek czuwania nad aktualnością procedur, wprowadzania zmian, nowelizacji wydań i wnioskowanie o przeprowadzenie auditu wewnętrznego procedury, spoczywa najczęściej na osobie odpowiedzialnej w organizacji za jakość i wynika bezpośrednio z ustaleń dotyczących zarządzania wdrożoną dokumentacją szj, niemniej jednak do zgłaszania swoich uwag i ewentualnych wniosków o zmianę postanowień w tych dokumentach należy zobowiązać wszystkich pracowników z równoczesnym określeniem sposobu postępowania w tym zakresie.

Przyjęło się w praktyce, że procedury zatwierdza najwyższe kierownictwo organizacji.

Przykłady rozwiązań szaty graficznej procedur oraz towarzyszących im formularzy również tych związanych z ich opiniowaniem i ewidencją, a także przykład algorytmu postępowania przedstawiono na kolejnych stronach.
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Należy przekazywać wszystkim użytkownikom dokumentu przy wprowadzaniu zmiany-
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6.2. REDAGOWANIE PLANÓW JAKOŚCI



Plany jakości są dokumentami wiążącymi ogólne wymagania systemu zarządzania jakością z wymaganiami szczegółowymi, dotyczącymi określonego przedsięwzięcia, wyrobu, procesu lub umowy.

Aby uniknąć ciągłego powtarzania przedsięwzięcie, wyrób, proces lub umowa -przyjęto w niniejszym opracowaniu, za wersją roboczą normy (Committee Draft) ISO/ CD 10005.2:2003-05-23 Quality Management Systems - Guidelines for quality plans (Systemy zarządzania jakością. Wytyczne dotyczące planów jakości) [8], na określenie tych trzech ww. słów, termin szczególne przypadki.

Plany jakości są dokumentami „zaadresowanymi”, wskazującymi najczęściej szczególne zastosowanie systemu zarządzania jakością dla wykazania właściwego zaplanowania przewidywanych działań pod konkretne potrzeby.

Organizacja może je zastosować w różnych sytuacjach i dla różnych celów, między innymi np.:

	
- aby pokazać, jak system zarządzania jakością został zastosowany do przypadków szczególnych,


	
- aby określić wymagania stałe lub wymagania klienta,


	
- dla rozwoju i sprawdzenia nowych wyrobów lub procesów,


	
- do przedstawienia wewnątrz organizacji lub na zewnątrz, jak spełniane są wymagania jakościowe,


	
- dla opracowania i nadzorowania działań związanych z wymaganiami jakościowymi i celami jakości,


	
- dla optymalizacji zasobów niezbędnych dla spełnienia celów jakości,


	
- dla minimalizacji ryzyka niespełnienia wymagań jakości,


	
- jako podstawę monitorowania zdolności do spełniania wymagań jakościowych,


	
- w przypadku nie posiadania udokumentowanego systemu zarządzania jakością.



Danymi wejściowymi do opracowania planów jakości mogą być np.:

	
- wymagania przypadków szczególnych,


	
- wymagania dotyczące planów jakości włącznie z wymaganiami klienta w tym zakresie oraz specyfikacje techniczne,


	
- system zarządzania jakością organizacji,


	
- wymagania dotyczące niezbędnych zasobów,


	
- informacje o potrzebach użytkowników planów jakości,


	
- inne istotne plany jakości, jak plany innych przedsięwzięć, ochrony środowiska, bezpieczeństwa i higieny pracy.



Plany jakości przywołują bezpośrednio lub przez odsyłacze udokumentowane procedury i inne dokumenty określające sposób wykonania ustalonych czynności (np. plany przedsięwzięć, instrukcje pracy), mogą występować jako osobne dokumenty lub są załączane, mogą także przyjmować różne formy, jak np. prosty opis, tablica, diagram przepływu, mapa procesu itp.

Dla wygody stosowania, plany jakości mogą być dzielone na kilka części, które dotyczą np. określonych procesów, jak zakupy, projektowanie, kontrola i badania itp.

Zaleca się, aby zakresy planów jakości były zdefiniowane i obejmowały między innymi:

	
- określenie przypadku szczególnego, do którego będą stosowane,


	
- cele jakości, tam gdzie to możliwe z podaniem wielkości mierzalnych,


	
- wyraźnie określone wyjątki,


	
- warunki ważności,


	
- ustalenie osób odpowiedzialnych za zapewnienie, że wymagane działania są zaplanowane, wdrożone i nadzorowane,


	
- zapewnienie, że wymagania są właściwie przekazywane wszystkim realizatorom, dostawcom i klientom,


	
- autoryzowanie ewentualnych wniosków o odstępstwa,


	
- nadzorowanie działań korygujących.



Plany jakości podlegają nowelizacji, wynikającej z wprowadzanych w organizacji zmian w przyjętym sposobie postępowania odnośnie przedmiotu planu i trzeba je nadzorować, po ustaleniu niezbędnych w tym celu zasad i zachowaniu identyfikowal-ności.

W organizacjach posiadających udokumentowany system zarządzania jakością występują zwykle jako część składowa innych dokumentów systemowych, np.:

	
- dokumentacji technicznej wyrobu, ustanowionej postanowieniami procedur nadzorowania procesu wytwarzania - plan jakości wyrobu,


	
- protokołu z przeglądu zarządzania szj przewidzianego w procesie dotyczącym przeglądu zarządzania - plan poprawy jakości,


	
- oferty szczegółowej, będącej podstawą do ustalenia ostatecznych warunków umowy na podjęcie produkcji nowego wyrobu - plan nowego uruchomienia itp.



Redagowanie planów jakości przeprowadza się podobnie jak innych dokumentów systemowych, z zachowaniem niezbędnego poziomu szczegółowości zależnego zarówno od złożoności czynności, które on ustala, jak i od stopnia percepcji użytkowników do których jest kierowany.

Poniżej przedstawiono wybrane przykłady planów jakości.
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Czynność
		
1. Przyjęcie i analiza zamówienia, kalkulacji ceny
	
2. Opracowanie technologii
	
3. Ustalenie ramowego programu badań lab. wg (2)
	
4. Badania laboratoryjne
	
5. Kontrola jakościowa surowców do partii próbnej
	
6. Wystawienie polecenia produkcyjnego partii próbnej
	
7. Zakup komponentów, pozostałych surowców do partii próbnej
	
8. Sterowanie procesem produkcji partii próbnej
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PLAN POPRAWY JAKOŚCI                                        Załącznik do Protokołu Przeglądu SZJ Nr 3/99 str 1/1
	
Odpowiedzialna komórka org.
	
s
	
DT
	
DOK
	
DT, DOK
	
DBHP
	
DOK DT
	
jw.
	
DKJ, DP


	
Wskaźnik poprawy
	
V©
	
Zmniejszenie ilości strat surowców, poprawa wydajności
	
Poszerzenie oferty

Zwiększenie sprzedaży
	
Poszerzenie oferty Udział produkcji „na zamówienie” w całości produkcji sprzedanej
	
Skuteczność tłumienia hałasu (dB)
	
Wielkość uruchomionej produkcji Zwiększenie sprzedaży nowej wersji
	
Zmniejszenie reklamacji wskutek uszkodzeń transportowych
	
Zmniejszenie ilości braków na linii M-02, Poprawa wydajności przez redukcję niepotrzebnych interwencji Zmniejszenie czasu dostawy poprzez redukcję kontroli końcowej Identyfikacja zdolności procesu


	
Orientacyjny koszt
	
i/S
	
10000 PLN
	
12000 PLN
	
6000 PLN
	
350000 PLN
	
50000 PLN (modernizacja M-01)
	
jw.
	
8700 PLN


	
Termin
		
0002IA
	
do końca 2000
		
IV 2000
	
X2000
		
V 2000


	
Zadanie
	
co
	
wprowadzenie nowego surowca pozwalającego na zwiększenie wydajności poprzez zwiększenie parametrów obróbki
	
- badanie potrzeb rynku, - opracowanie nowych koncepcji lub modyfikacje standardowych wyrobów
	
- badanie rynku (benchmarking, ankietowanie), - wprowadzenie nowych procedur postępowania
	
wprowadzenie osłon dzwiękoszczelnych przy linii M-01
	
wdrożenie do produkcji nowych opakowań (typu K)
	
wdrożenie do produkcji nowych opakowań (typu K)
	
pilotowe wdrożenie kart kontrolnych SPC na linii M-02


	
Cel operacyjny
		
Usprawnienie procesu
	
Poszerzenie asortymentu wyrobów standardowych
	
Wprowadzenie do produkcji wyrobów na zamówienie
	
Poprawa środowiska pracy
	
Zwiększenie estetycznej atrakcyjności wyrobów
	
Poprawa trwałości wyrobów
	
Zmniejszenie kosztów kontroli końcowej


	
Lp.
			
e4
	
cn
		
iri
	
k©
	
s







Opracował / dnia                                                                     Zatwierdził / dnia



Załącznik nr l/P/02


		
PLAN JAKOŚCI
	
Wydanie: 3 Data: 23.10.1999 Strona: 1/1 Egzemplarz nr: 1


	
	
1. Dotyczy produktu: W.01.1


	
2. Komórka organizacyjna: DS, DT, DOK


	
3. Termin: 05.11.99


	
4. Nr etapu: 1




	
Nr etapu
	
Nazwa etapu
	
Odpowiedzialny
	
Dokumenty związane
	
Uwagi


	
1.
	
Ustalenie wymagań dla wyrobu i przygotowanie dokumentacji techniczno-technologicznej.
			

	
1.1.
	
Identyfikacja potrzeb klienta na podstawie wcześniejszych zamówień.
	
Kierownik Działu Sprzedaży
	
P/03,

F/01 do P/03, 1/02/03
	

	
1.2.
	
Identyfikacja obecnych potrzeb klienta.
	
Specjalista w Dziale Obsługi Klienta
	
P/03,

F/04 do P/03

F06 do P/03

Rap. DM/123/W.01/7-9,

Rap. DR/08/W.01/7-9
	
Uwzględnić informacje z podobnych zapytań ofertowych, wyników badań rynku i informacji o konkurencji


	
1.3.
	
Przygotowanie dokumentacji techniczno-technologicznej.
	
Specjalista z Działu Technologii
	
P/03, F/07 do P/03

P/09, 1/01/09
	

	
Rozdzielnik:

	
- Dział Zapewnienia Jakości                egz. nr 1


	
- Pełnomocnik Prezesa ds. Systemu Jakości egz. nr 2


	
- Dyrektor ds. Rozwoju                    egz. nr 3


	
- Dyrektor ds. Marketingu                  egz. nr 4


	
- Dyrektor ds. Produkcji                    egz. nr 5


	
- Dział Sprzedaży                           egz. nr 6


	
- Dział Obsługi Klienta                     egz. nr 7


	
- Dział Technologiczny                      egz. nr 8




	
Opracował:
	
Sprawdził:
	
Zatwierdził:


	
Nazwisko i imię:
	
Nazwisko i imię:
	
Nazwisko i imię:


	
Data:
	
Data:
	
Data:


	
Podpis:
	
Podpis:
	
Podpis:




	
6.3. REDAGOWANIE INSTRUKCJI PRACY



Instrukcje jako dokumenty zawierające polecenia realizacji określonych operacji są kierowane do ich bezpośrednich wykonawców, zazwyczaj na konkretne stanowiska pracy.

Powinny one w sposób jak najbardziej praktyczny informować operatorów o zakresie, kolejności i warunkach wykonywania oraz dokumentowania niezbędnych czynności wynikających z danego procesu produkcyjnego, stosowanej technologii i techniki, obsługiwanych urządzeń itp. Zatem instrukcje są dokumentami związanymi bezpośrednio ze specyfiką i programem produkcyjnym danej organizacji.

Zaleca się ich opracowanie dla wszystkich operacji z łańcucha procesu wytwarzania lub świadczenia usług oraz operacji zabezpieczających i wspierających ten proces, na które brak takich dokumentów mógłby mieć negatywny wpływ.

Instrukcje pracy powinny przede wszystkim opisywać działania krytyczne, mogą być włączane do udokumentowanych procedur lub, co stosuje się częściej, w nich powołane.

Naturalnie w zależności od stopnia skomplikowania procesu produkcyjnego wzrasta ich ilość, względnie wzrasta ilość towarzyszących im załączników i formularzy.

W każdym jednak przypadku instrukcje są podstawowym narzędziem instruktażu pracowników na danym stanowisku pracy i powinny na tyle precyzyjnie określać ich obowiązki, aby np. gdy zajdzie taka potrzeba, można było zastąpić z pozytywnym efektem w stosunkowo krótkim czasie danego operatora innym.

Formy instrukcji pracy mogą być zróżnicowane i przyjmować postać np.: opisu szczegółowego, kart przepływu, szablonów, modeli, notatek technicznych umieszczanych na rysunkach, specyfikacji, instrukcji obsługi urządzeń, rysunków, video, list kontrolnych lub kombinacji wymienionych. Stopień „uszczegółowienia” treści instrukcji zależy od umiejętności i kwalifikacji operatorów, którzy są ich użytkownikami, nie powinien jednak eliminować możliwości ochrony tajemnic organizacji, zwłaszcza w zakresie ogólnie pojętego „know-how”.

Z reguły postanowienia instrukcji formułuje się w trybie rozkazującym. Autorami instrukcji powinny być osoby bezpośrednio związane z opracowaniem danego procesu i stosowanej technologii, znające najlepiej specyfikę i możliwości używanej w przedsiębiorstwie techniki.

Ogólnie rzecz biorąc, instrukcje powinny określać:

	
• przedmiot i zakres ustanowionych regulacji,


	
• sposób wykonywania poszczególnych czynności,


	
* niezbędne materiały, narzędzia, urządzenia itp.,


	
• operatorów wykonujących poszczególne czynności lub wskazywać stanowiska pracy,


	
• warunki, jakie muszą być spełnione, aby operacja miała charakter powtarzalny,


	
• sposób i formę dokumentowania wykonania operacji,


	
• zasady rejestracji wyników,


	
• kryteria oceny.



Instrukcje zawierają często w formie załączników rysunki, normy, specyfikacje itp. oraz wzory formularzy, na których dokumentuje się wykonanie określonych czynności oraz prowadzi zapisy z ich kontroli.

Projekty instrukcji są przeglądane (sprawdzane) najczęściej przez bezpośrednich przełożonych ich autorów, a zatwierdzane przez osobę odpowiedzialną w organizacji za jakość, która tym samym dopuszcza włączenie danej instrukcji w ustaloną strukturę dokumentacji szj.

Są one emitowane co najmniej w trzech egzemplarzach, z których jeden znajduje się w zbiorze całej dokumentacji szj u osoby zarządzającej tą dokumentacją, drugi w zbiorze kierownika komórki organizacyjnej, której dana instrukcja dotyczy, trzeci i ewentualnie dalsze powinny znajdować się na stanowiskach pracy.

Instrukcje podlegają ewidencjonowaniu i ciągłej aktualizacji poprzez wprowadzenie zmian (najczęściej w trybie podobnym jak przy wprowadzaniu zmian w procedurach) lub w przypadku instrukcji krótkich poprzez wprowadzenie nowego wydania.

Poniżej przedstawiono przykład rozwiązania szaty graficznej instrukcji (karty ewidencji instrukcji oraz strony tytułowej dla instrukcji wielostronicowej).

KARTA EWIDENCJI INSTRUKCJI


	
Nr
	
Tytuł:
	
Ilość egz.:
	
Hość załączn.:


	
Nr wyd.
	
Nr egz.
	
Dział
	
Odebrał
	
Zwrócił
	
Zmiana
	
Wprowadzono
	
Wprowadził data, podpis


				
nazwisko, data, podpis
			

								

								

								

								

								

								

								




	
logo organizacji
	
INSTRUKCJA

(tytuł)
	
Nr
	
Wydanie


	
Strona:
	
Stron:


	
Załączników:


	
(tytuł)


	
Opracował: (imię i nazwisko, podpis)
	
Sprawdził: (imię i nazwisko, podpis)
	
Zatwierdził: (imię i nazwisko, podpis)


			

	
Data:
	
Data:
	
Data:


	
Obowiązuje od:
	
Ilość egz.:       Nr egz.:




	
6.4. REDAGOWANIE FORMULARZY



Formularze jako dokumenty służące do rejestrowania rezultatów i wyników przeprowadzonych operacji i zadań umożliwiają nadzór oraz identyfikację ewentualnych odchyleń i wprowadzenie działań korygujących:

	
- pozwalają ocenić powtarzające się problemy i przeprowadzić ich analizę,


	
- stanowią pomoc w weryfikacji procesów oraz funkcjonowania systemu, a także stanowią podstawę do analiz statystycznych,


	
- są przydatne w kwestiach spornych.



Formularz staje się zapisem po wprowadzeniu danych.

Powoływane są one w księdze jakości, udokumentowanych procedurach i instrukcjach pracy albo są do nich dołączane.

Przy opracowywaniu formularzy należy przede wszystkim odpowiedzieć sobie na pytania:

	
• jakie dowody są niezbędne do udowodnienia wykonania przewidzianych zadań, operacji, czynności,


	
• co musi być bezwzględnie ewidencjonowane (ze względu na przepisy wyższego rzędu).



Najogólniej formularze mogą zawierać:

	
• identyfikację (oznaczenie) elementu zadania, operacji, czynności itp.,


	
• powołanie dokumentu wyjściowego (norma, specyfikacja, rysunek itp.),


	
• charakterystyki sposobu wykonania czynności oraz kontroli (tolerancje, granice, itp.),


	
• identyfikację osoby wykonującej (podpisy i daty wykonania, kontroli, sprawdzenia itp.),


	
• kryteria przyjęcia lub odrzucenia,


	
• otrzymane rezultaty i końcowe decyzje.



Formularze redaguje się najczęściej wraz z procedurami i instrukcjami, w których są one załącznikami. Oznaczenie identyfikacyjne formularzy powinno bezpośrednio wskazywać dokument, do którego formularz stanowi załącznik. Ułatwia to w dużym stopniu zarządzanie formularzami, umożliwiając szybkie wycofanie egzemplarzy nieaktualnych w przypadku dokonywanych zmian w instrukcjach oraz procedurach.

	
6.5. REDAGOWANIE KSIĘGI JAKOŚCI



Księga jakości opisuje wszystkie działania organizacji mające zapewnić osiągnięcie wymaganej jakości wyrobów lub świadczonych usług zgodnie z przyjętym systemem zarządzania jakością. Jest przede wszystkim dokumentem „zewnętrznym”, prezentowanym, a nawet przekazywanym klientom, w celu przekonania ich o sprawności funkcjonowania szj organizacji.

Użytkownikami księgi jakości są ponadto wszyscy pracownicy danej organizacji, którzy powinni zostać zapoznani z jej treścią (szczególnie z celami i polityką jakości deklarowaną przez kierownictwo), ale dostęp bezpośredni do księgi jakości powinny mieć tylko osoby ściśle określone w rozdzielniku.

Pewne elementy polityki jakości są często dodatkowo propagowane wśród pracowników w formie plakatów rozmieszczanych w halach produkcyjnych, pomieszczeniach socjalnych, portierni itp.

Postanowienia księgi jakości bazują głównie na dokumentach operacyjnych szj, czyli procedurach i instrukcjach, do których księga jakości powszechnie się odwołuje, podając źródła szczegółowych ustaleń w danym obszarze regulacji.

Księga jakości jest dziełem zbiorowym pracowników wszystkich komórek organizacyjnych uczestniczących w jej tworzeniu, ale dla zachowania spójności treści redagowana jest przez Zespół ds. wdrożenia szj, pracujący pod przewodnictwem swojego kierownika. Księga jakości podlega oczywiście ustaleniom związanym z ewidencjonowaniem i bieżącą aktualizacją dokumentacji szj. Jej szata graficzna powinna być opracowana szczególnie starannie.

Księga jakości jest dokumentem specyficznym dla każdej organizacji, a Raport techniczny ISO/TR 10013:2001-07-15 (E). Wytyczne dotyczące dokumentacji systemu zarządzania jakością [7] pozwala na elastyczność w wyborze struktury, formy, zawartości lub metody prezentacji w odniesieniu do dokumentowania systemu zarządzania jakością dla każdego rodzaju organizacji.

W księdze jakości umieszcza się, zgodnie z ISO 9001:2000, szczegóły i uzasadnienie dotyczące każdego z wyłączeń wymagań ustanowionych w normie, która jest podstawą budowy w organizacji systemu zarządzania jakością.

Przy opracowywaniu księgi jakości można wyróżnić następujące etapy, z równoczesnym przyporządkowaniem określonych zadań:
[image: ]

Kolejność działań związanych z opracowaniem księgi jakości powinna być naturalnie spójna z przyjętym harmonogramem prac nad całością dokumentacji szj, o czym była mowa wcześniej.

Przy założeniu, że księgę jakości jako klamrę spinającą całość dokumentacji szj redaguje się na końcu, należy rozpocząć prace od przygotowania materiałów, a więc niezbędnych do sformułowania określonych deklaracji, istniejących już dokumentów wewnętrznych oraz dokumentów zewnętrznych, co przedstawiono na schemacie poniżej:
[image: ]

Zebrane materiały „sortuje się” następnie pod kątem potrzeb redakcyjnych poszczególnych rozdziałów księgi jakości dla przyjętego modelu szj.

W działaniach na tym etapie powinny uczestniczyć wszystkie działy organizacji (kierownicy), które zobowiązuje się następnie najczęściej do opracowania projektów poszczególnych rozdziałów księgi jakości zgodnie z ustalonym harmonogramem i podziałem zadań.

Ostateczny projekt księgi jakości powstaje jako wynik prac zespołu redakcyjnego (Zespołu ds. wdrożenia szj) i podlega wstępnej weryfikacji, o której była również mowa uprzednio.

Zatwierdzenie księgi jakości jest zwykle równoznaczne z deklaracją zakończenia prac nad dokumentacją szj i potwierdzeniem wdrożenia tego systemu w organizacji. Księgę Jakości powinno zatwierdzić najwyższe kierownictwo.

Emisję oraz rozpowszechnianie zgodnie z rozdzielnikiem zapewnia zwykle Dział Zapewnienia Jakości (osoba odpowiedzialna za jakość), który zarządza księgą jakości i dokonuje jej aktualizacji.

Budowa i podział treści księgi jakości powinny być tak zaplanowane, aby umożliwić użytkownikom szybką orientację w zapisach poszczególnych rozdziałów, powinny także uwzględniać umieszczenie w odpowiednich miejscach wymaganych ze względów formalnych określonych stałych elementów składowych tego dokumentu.

Przykład takiej przejrzystej budowy w określonym układzie przedstawiono poniżej:

i) dodatek

h) rozdziały (elementy szj - procesy)

g) terminologia

f) prezentacja firmy

e) odpowiedzialność za stosowanie i emisję

d) spis treści

c) rozdzielnik

a) strona tytułowa

Zastrzeżenia odnośnie kopiowania i rozpowszechniania

	
a) Na stronie tytułowej należy podać:


	
- nazwę, znak firmowy oraz adres (tel., fax itd.) organizacji,


	
- tytuł zawsze adekwatny do obszaru organizacji, dla którego opracowano księgę jakości (np. Zakład A, Wydział B, Filia C itp.),


	
- nr wydania, datę wydania i ewentualnie nr egzemplarza,


	
- nr strony i ilość stron.





Na odwrocie tej strony względnie na stronie z „Rozdzielnikiem” należy podać informację o prawach autorskich oraz zastrzeżenia odnośnie kopiowania i rozpowszechniania.

	
b) Karta zmian i uzupełnień jest, podobnie jak w procedurach, najczęściej tablicą, gdzie odnotowuje się i zatwierdza zmiany dokonywane w ramach aktualizacji księgi jakości.


	
c) Rozdzielnik jest wykazem komórek organizacyjnych i/lub osób otrzymujących za potwierdzeniem księgę jakości.


	
d) Spis treści podaje nazwy poszczególnych rozdziałów, punktów i podpunktów księgi jakości.


	
e) Odpowiedzialność za stosowanie i emisję powinna zawierać zapewnienie „właściciela” księgi jakości o prawdziwości zawartych w niej oświadczeń i deklaracji, a także wskazywać osoby uprawnione do podejmowania decyzji o udostępnianiu przekazywaniu oraz zarządzaniu dokumentem.


	
f) Prezentacja firmy jest rozdziałem, w którym możliwe jest zamieszczenie danych charakteryzujących przedsiębiorstwo, z podaniem wszystkich istotnych, z punktu widzenia marketingu i promocji, informacji, ilustrowanych często fotografiami (budynków, urządzeń, produktów itp.), mapkami rozmieszczeń poszczególnych wydziałów itd.


	
g) Podobnie jak w procedurach w rozdziale „terminologia” należy podać, jeżeli zachodzi taka potrzeba, objaśnienia specyficznych terminów oraz użytych skrótów mogących budzić niejasności użytkowników.


	
h) Rozdziały zawierają kolejno opisy poszczególnych elementów dla dokumentowanego szj, a także zastosowane w przedsiębiorstwie ustalenia, których realizacja stanowi gwarancję przyjętej polityki jakości. Opisy przedstawiane są najczęściej w kolejności wg spisu treści normy, będącej podstawą budowy szj, według kolejności przepływu procesów lub według dowolnej innej kolejności. W tych dwóch ostatnich przypadkach użyteczne jest podanie wzajemnych powiązań między wybraną normą a księgą jakości.


	
i) Dodatek powinien zawierać przede wszystkim wykaz procedur istniejących w dokumentowanym systemie, wykaz innych przywołanych dokumentów, wykaz załączników, względnie również w zależności od potrzeb zewnętrznego użytkownika księgi jakości inne procedury (np. dotyczące dostaw, przeglądu umowy itP-)



Poszczególne strony księgi jakości opracowuje się na ustalonym wzorze formularza, którego przykład zamieszczono poniżej:


	
logo przedsiębiorstwa
	
KSIĘGA JAKOŚCI
	
Rozdział Nr
	
Wydanie


	
Strona:
	
Stron:


	
Załączników:


	
Tytuł rozdziału:
	
Data wydania:


	
Data modyfikacji:


	



Przykładowy spis treści księgi jakości opracowanej dla systemu zarządzania jakością, opartego na normie ISO 9001:2000 i będący odzwierciedleniem wszystkich jej wymagań (bez dopuszczalnych wyłączeń) przedstawia się następująco:

	
1. Odpowiedzialność za stosowanie i emisję


	
2. Prezentacja organizacji


	
3. Terminologia


	
4. System zarządzania jakością


	
4.1. Wymagania ogólne


	
4.2. Wymagania dotyczące dokumentacji


	
4.2.1. Postanowienia ogólne


	
4.2.2. Księga jakości


	
4.2.3. Nadzór nad dokumentami


	
4.2.4. Nadzór nad zapisami





	
5. Odpowiedzialność kierownictwa


	
5.1. Zaangażowanie kierownictwa


	
5.2. Orientacja na klienta


	
5.3. Polityka jakości


	
5.4. Planowanie


	
5.4.1. Cele dotyczące jakości


	
5.4.2. Planowanie systemu zarządzania jakością
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10. Informacje dodatkowe



Poniżej omówiono pokrótce treść rozdziałów dotyczących elementów szj, zgodnych z przedstawionym wyżej spisem treści obejmującym rozdziały: 4, 5, 6, 7 i 8 normy ISO 9001:2000.

Ze względu na różnorodność charakteru działalności i specyfikę organizacji rozdziały te mogą być redagowane w sposób dowolny. Zasadą jednak jest, aby zawierały przedstawienie deklaracji najwyższego kierownictwa odnośnie polityki, jaką organizacja stosuje, w celu utrzymania założonego poziomu jakości swoich wyrobów, uzyskania zadowolenia klientów i spełnienia wymagań normy, na podstawie której system zarządzania jakością został ustanowiony, udokumentowany, wdrożony, utrzymywany i doskonalony.


	
4. System zarządzania jakością



Przeznaczony jest na prezentację specyficznego dla danej organizacji systemu zarządzania jakością poprzez powołanie normy ISO 9001:2000, jego zakresu w organizacji (wskazanie działalności i członów organizacyjnych objętych systemem), zależnego od charakteru wyrobów i procesów realizacji, wyników oceny ryzyka, analizy komercyjnej i wymagań wynikających z umów oraz wymagań ustawowych i przepisów, a także podanie ewentualnych, dopuszczalnych wyłączeń wraz z ich uzasadnieniem. Wyłączenia mogą dotyczyć tylko wymagań związanych z realizacją wyrobu, czyli rozdziału 7 normy. Uzasadnienie powinno wykazać, że wyłączenia nie wpływają na zdolność organizacji do dostarczania wyrobu spełniającego wymagania klienta i mających zastosowanie wymagań prawnych.

	
4.1. Wymagania ogólne



Należy przedstawić procesy obejmujące:

	
- zarządzanie działaniami,


	
- zaopatrywania w zasoby,


	
- realizacji wyrobu,


	
- procesy pomiarowe,


	
- dbałość organizacji o skuteczny nadzór nad ich prawidłowym przebiegiem (np. poprzez właściwy przepływ niezbędnej informacji do sterowania tymi procesami).



Należy podać zasady zarządzania tymi procesami.

Należy przedstawić strukturę organizacyjną oraz przywołać odpowiednie ustanowione procedury w ww. zakresie.

Należy wskazać procesy zlecane do realizacji na zewnątrz, jeżeli ma to miejsce i wtedy przedstawić sposób ich nadzorowania.

	
4.2. Wymagania dotyczące dokumentacji



Punkt 4.2.1. powinien przedstawić ustaloną w organizacji strukturę dokumentacji systemu zarządzania jakością oraz jej hierarchię, a także opisać wybraną formę i rodzaj zastosowanego nośnika dokumentacji.

Punkt 4.2.2. jest krótką prezentacją księgi jakości, odpowiadającą na wymagania normy w tym zakresie i powinien zawierać opisy tych wszystkich jej treści, które wynikają z przyjętej struktury budowy tego dokumentu z uwzględnieniem ewentualnych uzupełnień (rozszerzenia) w odniesieniu do wymagań normy.

Punkt 4.2.3. przedstawia wszystkie działania, których realizację ustala procedura związana z nadzorem nad dokumentami. Należy je zaprezentować w formie omówienia mechanizmów, jakie przyjęto w tym zakresie ww. procedurze.

Należy więc wskazać kto i w jaki sposób:

	
- identyfikuje i rejestruje dokumenty,


	
- tworzy wykazy stosowanych i aktualnych dokumentów,


	
- ustala procedury dotyczące opracowania dokumentacji,


	
- weryfikuje dokumenty wewnętrzne i zewnętrzne na odpowiednich poziomach struktury informacji,


	
- zatwierdza i wprowadza dokumentację oraz decyduje o gotowości jej zastosowania w odpowiednim miejscu i czasie,


	
- wprowadza zmiany i poprawki,


	
- zarządza archiwizacją dokumentów i ustala ograniczenia dostępu do nich,


	
- dostarcza aktualne normy i przepisy prawne,


	
- podejmuje działania zapewniające poufność know-how i ogranicza rozpowszechnianie informacji mających szkodliwy wpływ na interesy przedsiębiorstwa.



Punkt 4.2.4. podaje ustalony procedurą dotyczącą nadzoru nad zapisami, sposób ich identyfikacji, przechowywania, zabezpieczania, wyszukiwania, zachowywania przez określony czas i dysponowania nimi.

	
5. Odpowiedzialność kierownictwa



Rozdział ten powinien na wstępie zawierać deklarację najwyższego kierownictwa organizacji o pełnieniu nadzoru nad ustaleniami zawartymi w księdze jakości oraz zapewnienie o staraniach nad rozwojem wdrożonego systemu zarządzania jakością.

	
5.1. Zaangażowanie kierownictwa



Należy zaprezentować działania najwyższego kierownictwa (jego zaangażowanie) w tworzeniu, wdrożeniu i doskonaleniu szj, a zwłaszcza przy ustanawianiu polityki i celów jakości, przeprowadzaniu przeglądów zarządzania, zapewnieniu dostępności zasobów oraz w zakresie komunikowania w organizacji znaczenia spełnienia wymagań klienta, jak też wymagań ustawowych i przepisów.

	
5.2. Orientacja na klienta



Należy przedstawić zaangażowanie najwyższego kierownictwa w zapewnienie nie tylko wymagań klienta, ale także w zwiększenie jego zadowolenia.

	
5.3. Polityka jakości



Prezentuje ustanowioną przez najwyższe kierownictwo politykę jakości i spójne z nią cele dotyczące jakości, a także zapewnienie, że polityka tajest w organizacji zakomunikowana i zrozumiała oraz przeglądana pod względem jej ciągłej przydatności. Jeżeli do spełnienia celów dotyczących jakości zostały określone przez organizację aktualne cele szczegółowe (wyrażone ilościowo i mierzalne), które mogą być wyspecyfikowane w innej części dokumentacji szj, to należy przywołać tutaj właściwy dokument.

Zaleca się, aby polityka jakości organizacji była równorzędną i spójną częścią jej całościowej polityki i strategii, a także, aby przy jej ustanawianiu najwyższe kierownictwo wzięło pod uwagę co najmniej:

	
- poziom i rodzaj przyszłego doskonalenia potrzebnego organizacji do odniesienia sukcesu,


	
- oczekiwany lub pożądany stopień zadowolenia klienta,


	
- rozwój ludzi w organizacji.



	
5.4. Planowanie



Punkt 5.4.1. wymaga przedstawienia sposobu ustalania dla odpowiednich funkcji i szczebli w organizacji celów dotyczących jakości nie tylko w odniesieniu do systemu zarządzania jakością, ale także dla wyrobów i usług.

Punkt 5.4.2. powinien przedstawić sposób lub sposoby planowania systemu zarządzania jakością zależne od charakteru działalności organizacji i obejmujące identyfikację działań, nadzór nad procesami, zapewnienie zasobów, określenie pomiarów, monitorowanie procesów oraz osiągania celów.

W sytuacjach, kiedy działalność organizacji ma charakter powtarzalny, planowanie jakości może nastąpić w chwili powstania odpowiednich procedur, a sposób ich ustanawiania przywołuje się w tym miejscu wraz z określeniem mechanizmu wprowadzania zmian.

Gdy działalność ma charakter „zarządzania przedsięwzięciem” lub charakter innowacyjny (przypadki nierutynowego sposobu działania) albo jest kombinacją powyższych przykładów, to planowanie jakości będzie miało miejsce dla każdej umowy i przedsięwzięcia i wtedy należy tu podać sposób ustanawiania właściwych dokumentów systemowych, jak np. planu jakości przedsięwzięcia, wraz z mechanizmem wprowadzania zmian.

	
5.5. Odpowiedzialność, uprawnienia i komunikacja



Punkt 5.5.1. zawiera opis sposobu określania i komunikowania w organizacji uprawnień i odpowiedzialności. Mogą tutaj być przywołane opracowane dla każdego pracownika „zakresy uprawnień i obowiązków” lub tzw. „księgi służb”.

Jeżeli powyższe dokumenty nie zawierają uprawnień i obowiązków wynikających z wdrożonego systemu zarządzania jakością, to w tym punkcie należy je przedstawić szczegółowo w układzie hierarchicznym struktury organizacyjnej, korzystając z ustaleń innych dokumentów systemowych, np. procedur, planów jakości itp.

Punkt 5.5.2. w treści punktu dotyczącego przedstawiciela kierownictwa należy, wskazując właściwą funkcję, podać osobę wyznaczoną spośród członków kierownictwa odpowiedzialną za zarządzanie systemem jakości w organizacji i upowszechnianie świadomości co do wymagań klienta.

Należy ponadto przedstawić ustalenia dotyczące jej współpracy ze stronami zewnętrznymi w sprawach związanych szj, jeżeli tak to zostało postanowione.

Punkt 5.5.3. przedstawia ustanowione procesy komunikacyjne w organizacji, jak np. biuletyny firmowe, gazetki ścienne, spotkania, rozsyłane e-maile itp.

	
5.6. Przegląd zarządzania



Podaje się informacje o postanowieniach dotyczących przeglądów zarządzania i utrzymywania odpowiednich zapisów. Powinny obejmować one ustalenia odnośnie składu Zespołu przeglądającego oraz wskazanie okresów spotkań tego Zespołu (raz na kwartał, raz w roku), a także formy działań podejmowanych w wyniku analiz prowadzonych przez Zespół.

Punkt 5.6.2. podaje wykaz informacji przygotowywanych na przegląd oraz osoby odpowiedzialne za ich dostarczenie.

Punkt 5.6.2. określa sposób dokumentowania wyników przeglądu, np. sporządzanie odpowiedniego protokołu z przeglądu oraz wskazuje mechanizm jego opracowania, zatwierdzania i realizacji.

	
6. Zarządzanie zasobami



Rozdział ten powinien przedstawiać deklaracje dotyczące zapewnienia środków niezbędnych do wdrożenia, utrzymania i ciągłej poprawy skuteczności systemu zarządzania jakością.

	
6.1. Zapewnienie zasobów



Należy podać sposoby identyfikacji i zapewnienia dostępności zasobów z uwzględnieniem możliwości i ograniczeń, terminowość ich dostarczania, mechanizmy zachęcające do innowacji w ciągłym doskonaleniu (np. kręgi jakości), ścieżki indywidualnego rozwoju pracowników, wykorzystanie zasobów naturalnych i ich wpływu na środowisko, a także planowanie przyszłych potrzeb dotyczących zasobów.

	
6.2. Zasoby ludzkie



Punkt 6.2.1. powinien przedstawić sposób doboru pracowników wykonujących prace wpływające na jakość. Zwykle tutaj podaje się mechanizm ustalania wymagań organizacji dotyczących wykształcenia, szkolenia, umiejętności i doświadczenia personelu, a także przewidywania potrzeb w zakresie wymiany kadr.

Punkt 6.2.2. podaje sposób identyfikowania potrzeb organizacji w zakresie szkolenia pracowników, a także oceny skuteczności tych szkoleń oraz sposób oceny kompetencji pracowników. Należy tutaj również przedstawić działania związane z uświadamianiem pracownikom konsekwencji niespełnienia wymagań klienta, korzyści dla pracowników wynikające z kreatywności i innowacyjności, wpływ organizacji na otoczenie, programy wprowadzające dla nowych ludzi i odświeżania wiedzy dla ludzi już przeszkolonych.

	
6.3. Infrastruktura



Należy przedstawić proces obejmujący określanie infrastruktury niezbędnej do osiągnięcia skutecznej i efektywnej realizacji wyrobu, uwzględniającej potrzeby w zakresie zabudowań, przestrzeni do pracy, instalacji, wyposażenia, transportu i łączności.

	
6.4. Środowisko pracy



Przedstawić działania związane z zapewnieniem pozytywnego wpływu środowiska pracy na motywację, zadowolenie i funkcjonowanie ludzi, uwzględniające kreatywne metody pracy, zasady dotyczące bhp, ergonomię i udogodnienia dla ludzi w organizacji.

	
7. Realizacja wyrobu



Rozdział ten powinien przedstawić deklaracje najwyższego kierownictwa związane z zapewnieniem skutecznego i efektywnego działania procesów realizacji wyrobu i procesów wspomagających oraz sieci procesów związanych tak, aby organizacja mogła zadowolić swoje strony zainteresowane.

	
7.1. Planowanie realizacji wyrobu



Należy zaprezentować mechanizm planowania realizacji wyrobu, który powinien być spójny z działaniami dotyczącymi innych procesów systemu zarządzania jakością.

W zasadzie głównym elementem treści tego punktu są opisy związane z powstawaniem planów produkcyjnych i dokumentacji, według której będzie wyrób wykonywany oraz planów jakości przedsięwzięcia lub umowy.

	
7.2. Procesy związane z klientem



Punkt 7.2.1. przedstawia mechanizm określania wymagań dotyczących wyrobu, które należy spełnić, aby wyrób można było stosować zgodnie z podanym lub zamierzonym celem. Należy uwzględnić wymagania ustawowe i przepisy, w tym wszelkie dodatkowe wymagania określone przez organizację.

W punkcie 7.2.2. prezentuje się ustalenia związane z przeglądem wymagań dotyczących wyrobu lub informacji o wyrobie, przeprowadzanym przed zobowiązaniem się do jego dostarczenia, który powinien uwzględniać nieudokumentowaną formę przekazania wymagań przez klienta, a także ewentualne zmiany w tym zakresie.

Punkt 7.2.3. podaje sposób komunikowania się z klientem uwzględniający informacje o wyrobie i zapytania ofertowe, postępowanie z umowami lub zamówieniami i zmianami do nich, a także informacje zwrotne, w tym reklamacje klienta.

	
7.3. Projektowanie i rozwój



W tym punkcie przedstawia się zapewnienia najwyższego kierownictwa odnośnie określenia, wdrożenia i utrzymania niezbędnych procesów projektowania i rozwoju wyrobu. Zaleca się, aby organizacja uwzględniła tutaj, między innymi, cykl życia wyrobu, bezpieczeństwo i zdrowie, możliwość przeprowadzania badań, możliwość stosowania, wygodnego użytkowania, niezawodność, trwałość, ergonomię, środowisko, pozbywanie się wyrobu i zidentyfikowane ryzyko ponoszone przez użytkowników.

Punkt 7.3.1. podaje zasady określania etapów projektowania, ich przegląd, weryfikację i walidację wraz z ustalaniem uprawnień i odpowiedzialności oraz sposobem zarządzania powiązaniami grup biorących udział w projektowaniu i rozwoju.

W punkcie 7.3.2. podaje się ustalenia w zakresie określania danych wejściowych do projektowania i rozwoju, które powinny uwzględniać także wymagania funkcjonalne i dotyczące parametrów oraz, jeżeli ma to zastosowanie, informacje wynikające z poprzednich podobnych projektów. Sposób formułowania danych wejściowych powinien umożliwiać skuteczną i efektywna weryfikację i walidację wyrobu.

Punkt 7.3.3. przedstawia mechanizm formułowania danych wyjściowych, umożliwiających weryfikację w stosunku do danych wejściowych oraz ich zatwierdzenie przed zwolnieniem. Przykładem takich danych są wszelkie specyfikacje dotyczące wyrobu, procesów, materiałów, badań, szkolenia, zakupów itp.

W punkcie 7.3.4. podaje się informacje odnośnie systematycznego dokonywania przeglądu projektowania i rozwoju oraz identyfikowania ewentualnych problemów i sposobów niezbędnych działań naprawczych, gdy takie trzeba będzie podjąć.

Punkt 7.3.5. powinien zawierać deklarację o mechanizmie dokonywania zaplanowanych weryfikacji projektowania i rozwoju uwzględniającym stosowanie metod porównawczych, takich jak obliczenia wariantowe, ocen z innymi podobnymi wyrobami, badań, symulacji lub prób sprawdzających oraz ocen danych wyjściowych w odniesieniu do wiedzy wyniesionej z wcześniejszych doświadczeń dotyczących procesu, takich jak niezgodności i usterki.

W punkcie 7.3.6. podaje się zaplanowane ustalenia związane z wykonywaniem walidacji projektowania i rozwoju.

Należy nadmienić, że poprzez działania w ramach weryfikacji i walidacji można generować dane, umożliwiające przegląd metod i decyzji dotyczących projektowania i rozwoju.

Punkt 7.3.7.powinien przedstawiać mechanizm wprowadzania zmian w projektowaniu i rozwoju oraz stosowany nadzór w tym zakresie, obejmujący przegląd, weryfikację i walidację zmian oraz ich zatwierdzanie.

	
7.4. Zakupy



W punkcie 7.4.1. przedstawia się rodzaj i zakres nadzoru organizacji nad dostawcami i zakupywanym wyrobem obejmującym także dokonywanie oceny i wyboru dostawców. Należy podać mechanizm ustalania kryteriów wyboru, oceny i ponownej oceny dostawców, a także sposoby identyfikowania potencjalnych źródeł zakupywanych materiałów i rozwoju istniejących dostawców lub partnerów.

Punkt 7.4.2. podaje zasady sporządzania właściwych informacji dotyczących zakupów.

W punkcie 7.4.3. przedstawia się mechanizm ustanawiania i wdrażania działań kontrolnych dla weryfikacji zakupionego wyrobu, w tym ewentualnej weryfikacji u dostawcy.

	
7.5. Produkcja i dostarczanie usługi



W punkcie 7.5.1. należy przedstawić mechanizm planowania i prowadzenia produkcji oraz dostarczania usług w warunkach nadzorowanych. Zwykle wymienia się tutaj dokumenty systemowe służące do prawidłowego planowania i prowadzenia procesu produkcji lub dostarczania usługi, wskazujące na stosowane wyposażenie produkcyjne oraz wyposażenie do monitorowania i pomiarów, a także zasady działań związanych ze zwolnieniem, dostawą i po dostawie.

Punkt 7.5.2. powinien przedstawić mechanizm walidacji procesów produkcji i dostarczania usługi w sytuacji, gdy wyników nie można zweryfikować w następstwie monitorowania i pomiarów. Powyższe obejmuje wszystkie procesy, gdzie wady ujawniają się dopiero w trakcie użytkowania wyrobu lub po wykonaniu usługi.

W punkcie 7.5.3. przedstawia się działania odnoszące się do identyfikacji statusu wyrobu w odniesieniu do wymagań monitorowania i pomiarów, a gdy jest to uzasadnione, także do identyfikacji w trakcie produkcji i identyfikowalności.

Punkt 7.5.4. podaje sposób sprawowania pieczy nad własnością klienta, obejmujący również przekazywanie klientowi informacji o ewentualnym zagubieniu, uszkodzeniu lub uznaniu z innego powodu jego własności za nieprzydatną do zastosowania. Należy pamiętać, że własność klienta może obejmować własność intelektualną, łącznie ze specyfikacjami, rysunkami i informacjami zastrzeżonymi.

Punkt 7.5.5. prezentuje procesy postępowania z wyrobem, pakowanie, przechowywanie, ochronę i dostawę wyrobu, uwzględniające specjalne potrzeby wynikające z natury wyrobu.

	
7.6. Nadzorowanie wyposażenia do monitorowania i pomiarów



Należy tu przedstawić mechanizm nadzorowania wyposażenia jak wyżej, obejmujący potwierdzenia, że wyposażenie to jest odpowiednie do zastosowania i zachowuje wystarczającą dokładność i zgodność z przyjętymi wzorcami oraz podać środki identyfikowania statusu wyposażenia.

	
8. Pomiary, analiza i doskonalenie



Rozdział ten prezentuje działania zapewniające skuteczne i efektywne pomiary, gromadzenie i walidowanie danych w celu zapewnienia funkcjonowania organizacji i zadowolenia stron zainteresowanych.

	
8.1. Postanowienia ogólne



Należy tu podać działania związane z planowaniem i wdrożeniem procesów monitorowania, analizy i doskonalenia, niezbędnych do wykazania zgodności wyrobu, zapewnienia zgodności systemu zarządzania j akością oraz ciągłego doskonalenia skuteczności tego systemu z uwzględnieniem możliwych do zastosowania metod, w tym metod statystycznych oraz zakresu ich stosowania.

	
8.2. Monitorowanie i pomiary



Punkt 8.2.1. przedstawia zasady monitorowania informacji dotyczących percepcji klienta w zakresie spełniania jego wymagań, podając metodę uzyskiwania i wykorzystywania tych danych. Metodami stosowanymi tutaj mogą być kwestionariusze i ankiety, rozmowy telefoniczne przeprowadzane okresowo lub po dostawie wyrobu, korzystanie z usług firm badających rynek i ankietowanie wewnętrzne personelu, który ma bezpośredni kontakt z klientem.

W punkcie 8.2.2. należy podać zasady planowania i przeprowadzania auditów wewnętrznych, zapewniające taki wybór auditorów i prowadzenia auditów, aby audity były obiektywne i bezstronne.

Można tu wykorzystać odpowiednią normę ISO dotyczącą auditowania systemów zarządzania jakością i/lub zarządzania środowiskowego.

Punkt 8.2.3. przedstawia metody monitorowania oraz, gdy ma to zastosowanie, metody pomiarów procesów systemu zarządzania jakością w celu wykazania ich zdolności do osiągania zaplanowanych wyników. Podaje także mechanizm dokonywania korekcji tych procesów, gdy wyniki nie są osiągane. Zaleca się, aby pomiary procesów w sposób wyważony obejmowały potrzeby i oczekiwania stron zainteresowanych. Pomiary mogą obejmować: zdolność, czas reakcji, czas cyklu lub przepustowość, mierzalne aspekty niezawodności, wydajność, skuteczność i efektywność ludzi w organizacji, wykorzystanie technologii, redukcję odpadów, alokację kosztów i ich zmniejszenie itp.

Punkt 8.2.4. przedstawia mechanizm monitorowania i pomiarów właściwości wyrobu na odpowiednich etapach procesu realizacji wyrobu, uwzględniający dowody spełnienia kryteriów przyjęcia i zwolnienia wyrobu, a także tak zwane zwolnienia warunkowe.

	
8.3. Nadzór nad wyrobem niezgodnym



Powinno się tutaj przedstawić ustalenia związane z identyfikacją i nadzorowaniem wyrobu niezgodnego, z ewentualnymi zwolnieniami warunkowymi, a także z naprawą takich wyrobów i postępowaniem przy wykryciu niezgodności po dostawie.

	
8.4. Analiza danych



Należy tu przedstawić zasady określania, zbierania i analizowania odpowiednich danych w celu wykazania przydatności i skuteczności systemu zarządzania jakością. Należy wskazać źródła tych danych.

	
8.5. Doskonalenie



W punkcie 8.5.1. podaje się zasady poszukiwania dróg doskonalenia skuteczności i efektywności procesów w organizacji, a także sposoby prowadzenia tego doskonalenia, którego wynikiem mogą być zmiany w wyrobie lub w procesach, a nawet w systemie zarządzania jakością lub w organizacji.

Punkt 8.5.2. przedstawia mechanizm podejmowania działań eliminujących przyczyny niezgodności, czyli działań korygujących.

Punkt 8.5.3. podaje mechanizm prowadzenia działań eliminujących przyczyny potencjalnych niezgodności, czyli działań zapobiegawczych.
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PODEJŚCIE PROCESOWE W ZARZĄDZANIU JAKOŚCIĄ

	
1. WPROWADZENIE



Procesowe podejście do zarządzania jakością nie jest odkryciem ostatnich lat, jednak w początkowym okresie budowania systemów zapewnienia jakości, opartych na normach ISO serii 9000 dominowało i nadal dominuje podejście „produkcyjne”, narzucane poniekąd przez układ wymagań zawartych w normach ISO 9001/9002 z 1994 r. Konieczność interpretacji norm jakości dla potrzeb organizacji nieprodukcyjnych wymusiła zastosowanie podejścia procesowego, które lepiej odpowiada specyfice działania takich firm. Obecnie podejście procesowe znajduje coraz częściej zastosowanie także w przedsiębiorstwach produkcyjnych ze względu na liczne zalety, do których należy zaliczyć przede wszystkim lepsze dopasowanie systemu do specyfiki organizacji i związane z tym bardziej efektywne zarządzanie organizacją, krótszy czas budowy systemu opartego na zarządzaniu procesami oraz bardziej naturalną i mniej wrażliwą na zmiany organizacyjne strukturę dokumentacji takiego systemu.

	
2. ZASADY PODEJŚCIA PROCESOWEGO



Dziś coraz mniej osób uważa, że jakość wyrobu jest wynikiem jedynie procesu produkcyjnego, a więc działań bezpośredniego wykonawcy. Coraz powszechniejsza staje się świadomość, że równie ważne dla jakości są inne procesy związane z powstawaniem i późniejszym posiadaniem wyrobu. System zarządzania jakością jest zbiorem elementów i relacji pomiędzy nimi, które decydują o jakości wyrobu w fazach przeprodukcyjnej, produkcyjnej i poprodukcyjnej.

	
E. Kindlarski [1] podkreśla, że działania dotyczące systemu jakości powinny odbywać się we wszystkich procesach zachodzących w przedsiębiorstwie, a więc:


	
• podstawowych procesach produkcyjnych,


	
• pomocniczych procesach produkcyjnych,


	
• procesach przygotowania produkcji,


	
• procesach związanych z zarządzaniem (kierowaniem),


	
• procesach informacyjnych (przetwarzania danych).



	
F. Caplan w swojej pracy z 1980 r. [2] wymienia 9 procesów w przedsiębiorstwie:



	
1. Zarządzanie jakością


	
2. Sterowanie rozwojem wyrobów


	
3. Sterowaniem zakupami surowców


	
4. Sterowanie rozwojem procesu produkcyjnego


	
5. Przepływ informacji


	
6. Badania rozwojowe


	
7. Nadzorowanie wyposażenia do kontroli i pomiarów


	
8. Zarządzanie ludźmi


	
9. Kontakty z klientem



Systemowe zarządzanie procesami opiera się na stałym sprzężeniu zwrotnym, występującym na różnych poziomach przedsiębiorstwa, zapewniającym ciągłe doskonalenie procesów,

	
2.1. CZYM SĄ PROCESY?



Norma PN-ISO 9000 [3] definiuje proces jako „ zbiór działań wzajemnie powiązanych lub wzajemnie oddziaływujących, które przekształcają wejścia w wyjścia”.

Proces więc można określić jako logiczny ciąg czynności, których celem jest zamierzona produkcja lub dostarczenie wyrobu bądź usługi klientowi wewnętrznemu lub zewnętrznemu. Kolejność wykonywanych czynności jest specyficzna dla poszczególnych procesów.

Zasoby mogą obejmować personel, środki finansowe, instalacje, wyposażenie, technologię i metody.

Słowo „zamierzona” oznacza tu, że każda czynność powinna mieć przyczynę: powinna służyć konkretnemu celowi, a więc powinny zawsze prowadzić do produkcji lub dostarczenia wyrobu czy usługi.

Dla każdego wyrobu lub usługi powinien istnieć klient; wynik procesu powinien więc stanowić konkretną potrzebę. Jeśli tak nie jest, omawiane czynności powinny być zaniechane, ponieważ służą bezużytecznemu celowi. [4],

Zarządzanie jakością jest realizowane poprzez zarządzanie procesami organizacji. Zarządzanie procesami dotyczy dwóch zagadnień:

	
- struktury i funkcjonowania samych procesów, które przetwarzają wyrób lub informację,


	
- jakości wyrobu lub informacji przetwarzanych w procesach.



W każdej organizacji istnieje wiele działalności, które muszą być wykonywane. Dotyczą one produkcji, planowania marketingu, szkolenia, zarządzania personelem, dostaw, utrzymania ruchu itd. Jest więc ważne, aby zidentyfikować procesy główne, związane z celami polityki jakości, objąć je nadzorem, a więc analizować i ciągle doskonalić [6]. Problem polega na tym, że ludzie w organizacji muszą zarządzać jednocześnie wieloma procesami i ich wzajemnymi relacj ami, w tym także procesami skomplikowanymi. Dla zapewnienia właściwego zarządzania procesem, jasnego określenia odpowiedzialności i uprawnień celowe jest ustalenie dla każdego procesu jego lidera - właściciela. Szczególnie jest to istotne w przypadku procesów dotyczących zarządzania, takich jak np. planowanie strategiczne. Ponadto konieczne jest zastosowanie odpowiednich metod, zwłaszcza dla prognozowania wyników procesu. Pozwala to na odpowiednio wczesną reakcję w przypadku wystąpienia zakłóceń w procesie [7,8].

W każdej organizacji występuje szereg procesów, wśród których część możemy określić jako szczególnie istotne. Nazywane one bywają procesami kluczowymi, krytycznymi bądź też biznesowymi. Procesy takie powinny mieć szczególnie starannie ustalone misje i cele.

	
2.2. PODEJŚCIE PROCESOWE DO ZARZĄDZANIA W NORMIE ISO 9001:2000



W normie ISO 9001:2000 za proces uważa się każdą działalność lub operację, która przyjmuje zasoby wejściowe i przekształcaje w wyjściowe, a więc wszystkie działalności i operacje dotyczące wyrobów lub usług są procesami.

SYSTEM ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ

CIĄGŁE DOSKONALENIE
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Rys. 1. Podejście procesowe wg projektu normy ISO 9001:2000 [9]


Podejście procesowe przyjęte w nowej normie służyć ma zarządzaniu organizacją i zachodzącymi w niej procesami. Często wynik jednego procesu stanowi wejście do następnego. Niezbędna jest więc systematyczna identyfikacja i właściwe zarządzanie różnymi procesami i wzajemnymi powiązaniami między nimi w przedsiębiorstwie. Model podejścia procesowego do zarządzania przedstawiony jest na rys. 1. Prezentowany model przechodził zmiany w trakcie opracowywania projektu normy. Wyraźnie zaznaczono kluczową rolę, jaką w ciągu całego procesu odgrywa klient: na wejściu przy definiowaniu potrzeb i wymagań i na końcu, gdzie dokonywana być powinna ocena zadowolenia klienta. Zarządzanie procesami powinno być stosowane dla wszystkich niezbędnych procesów, tak aby zapewnić właściwą realizację wyrobu lub usługi oraz weryfikację wyników procesu. Pomiary zadowolenia klienta i innych zainteresowanych stron powinny stanowić sprzężenie zwrotne wykorzystywane do oceny, czy wyroby lub usługi są zgodne z wymaganiami klienta.

	
2.3. OKREŚLANIE STRUKTURY PROCESÓW W ORGANIZACJI



I ZARZĄDZANIE NIMI

System jakości można traktować jako „nadproces” zajmujący najwyższy poziom hierarchii i oddziałujący na główne grupy procesów. Układ procesów w organizacji jest hierarchiczny i dla zapewnienia skuteczności system jakości musi obejmować wszystkie istotne procesy na różnych poziomach hierarchii, gdyż pominięcie niektórych podprocesów może spowodować załamanie się całego systemu zarządzania; wiele przykładów na ten temat przytacza literatura przedmiotu [1, 2].

Zgodnie z wymaganiami projektu normy ISO 9001:2000 organizacja powinna ustalić, których procesów dotyczy wymóg działania na zasadzie pętli przedstawionej na rys. 2. Należy ustalić, planować i nadzorować kolejność tych procesów oraz wzajemne ich oddziaływanie w celu zapewnienia ich efektywnego działania. W tym celu konieczne jest określenie odpowiedzialności za funkcjonowanie i monitorowanie wszystkich procesów niezbędnych dla realizacji wyrobu i/lub usługi. A więc funkcjonowanie tych procesów powinno przebiegać w warunkach nadzorowanych, a ich wyniki powinny być zgodne z polityką i celami jakości organizacji.
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Można przedstawić przykładowy podział na trzy podstawowe grupy, w których będzie się zarządzać procesami:

	
• Procesy ogólne,


	
• Procesy główne,


	
• Procesy pomocnicze.


	
2.3.1. Procesy ogólne





Obejmują działania systemowe, takie jak np.:

	
• definiowanie i realizacja polityki i celów jakościowych,


	
• organizację i utrzymywanie systemu jakości,


	
• ciągłe doskonalenie procesów.



	
2.3.2. Procesy główne



W typowym przedsiębiorstwie obejmują zwykle:

	
• Zaopatrzenie,


	
• Projektowanie,


	
• Produkcję/usługi,


	
• Kontrolę i badania,


	
• Dostawy do klienta,


	
• Obsługę (serwis).



	
2.3.3. Procesy pomocnicze



Najczęściej są to działania obejmujące:

	
• nadzorowanie dokumentacji,


	
• archiwizację,


	
• kalibrację wyposażenia do kontroli i pomiarów,


	
• postępowanie z niezgodnościami,


	
• szkolenia,


	
• dobór i stosowanie metod statystycznych.



Lista procesów będzie różna dla różnych firm, ponadto na każdy proces może składać się wiele „podprocesów” i „podpodprocesów” czy też działalności. Wśród nich można wyróżnić także procesy kluczowe, czyli takie, które w znaczącym stopniu wpływają na spełnienie wymagań klienta. Procesem kluczowym może być proces na każdym poziomie, a więc także podproces.

	
2.4. DEFINIOWANIE PROCESU



Podstawą definiowania procesu są zazwyczaj zidentyfikowane oczekiwania i potrzeby klienta, dla celów operacyjnych zamienione następnie w wymagania. Idea ciągłego doskonalenia zawarta w kole Deminga nazywanego również wykresem PDCA, obejmuje cztery czynności (rys. 3) [2]:

	
- Planowanie (Plan),


	
- Wykonanie (Do),


	
- Sprawdzenie (badanie) (Check),


	
- Działanie doskonalące (Act).



KOŁO DEMINGA - PDCA
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Rys. 3. Koło Deminga (PDCA)

Niezbędna jest dogłębna analiza procesu obejmująca [22]:

	
• ustalenie celów procesu,


	
• określenie początku i końca procesu,


	
• ustalenie danych wejściowych i danych wyjściowych (wyników) procesu,


	
• identyfikację dostawców i klientów procesu,


	
• wybór właściciela (lidera) procesu,


	
• identyfikacja zagrożeń dla procesu,


	
• czynności składające się na proces,


	
• określenie możliwych zmian w procesie (zmienności),


	
• zidentyfikowanie krytycznych parametrów procesu,


	
• ocena zdolności procesu.



Do analizy procesu można stosować wiele metod, np. praca w grupach, analiza przyczyn i skutków wad (FMEA), karty kontrolne. Istotne jest zwrócenie uwagi na przypadkowe przyczyny zmienności [22].

Ponadto w odniesieniu do każdego z tych procesów przedsiębiorstwo powinno [10]:

	
a) ustalić, w jaki sposób każdy proces wpływa na zdolność do spełnienia wymagań dotyczących wyrobu lub usługi;


	
b) ustanowić metody i praktyki odpowiednie dla działań związanych z procesem, w zakresie niezbędnym do uzyskania spójnego funkcjonowania procesu;



	
d) ustalić kryteria i metody sterowania procesami;


	
e) ustalić sposób monitorowania procesu;


	
f) zapewnić odpowiednią dokumentację procesu i zapisów jego dotyczących;


	
g) zapewnić niezbędne zasoby do skutecznego funkcjonowania procesów.



	
3. BUDOWANIE SYSTEMU ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ W OPARCIU O PODEJŚCIE PROCESOWE



Rozpoczynając budowę systemu zarządzania jakością w przedsiębiorstwie dokonuje się wyboru metody wdrażania. Obecnie, najczęściej struktura systemu oparta była na strukturze normy ISO 9001. Opracowywane procedury opisywały zazwyczaj sposób spełnienia wymagań poszczególnych punktów normy we wszystkich procesach w przedsiębiorstwie. Konieczność interpretacji wymagań normy dla potrzeb organizacji nieprodukcyjnych, jak również dążenie do integracji systemu jakości z innymi systemami działającymi w przedsiębiorstwie, takimi jak np. system zarządzania środowiskowego wg norm ISO 14000 lub EMAS czy system zarządzania bezpieczeństwem pracy powodują, że zastosowanie metody procesowej w budowaniu systemu staje się koniecznością [8],

Procesową metodę wdrażania systemu jakości zgodnego z normami ISO serii 9000 opracowała i stosuje od wielu już lat holenderska firma KEMA, mająca w Polsce swoją filię [13],

Metoda ta składa się z 6 etapów (rys. 4):

	
1. Ustanowienie projektu i analiza procesu.


	
2. Określanie czynności krytycznych.


	
3. Formułowanie celów i polityki procesu.


	
4. Sporządzanie diagramu procedury.


	
5. Określanie zadań, uprawnień i odpowiedzialności.


	
6. Opracowanie instrukcji roboczych.



W ramach pierwszego etapu następuje ustalenie danych wejściowych, określenie podprocesów oraz czynności tworzących proces. Zwykle na proces składa się 6-8 czynności. Następnym krokiem jest określenie pętli zarządzania w oparciu o koło Demin-ga (PDCA), a więc ustalenie czynności związanych z planowaniem, wdrożeniem weryfikacją i działaniami korygującymi.
[image: ]
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Rys. 4. Proces - elementy wejściowe i wyjściowe [5]


Niezbędne jest także już w tym etapie uporządkowanie struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa. Sporządzenie schematu procesu i określenie uczestników poszczególnych czynności kończy pierwszy etap.

Ustalając dane wejściowe należy zidentyfikować te spośród nich, które w istotny sposób wpływają na przebieg procesu (rys. 5). Wśród danych wejściowych będą się znajdować zwykle wyniki (dane wyjściowe) innych procesów. Określając dane wejściowe, można posłużyć np. metodą 5M, dzieląc je na związane z:

- pracownikami,

- wykorzystywanym wyposażeniem,

- stosowanymi materiałami,

- stosowanymi metodami,

- wpływem otoczenia (rys. 5).

SYGNAŁY Z PROCESU
[image: ]
Rys. 5. Elementy procesu [10]


W drugim etapie identyfikuje się zagrożenia, jakie mogą pojawić się w procesach i określa tzw. czynności krytyczne. Za krytyczne uważa się takie czynności, które mogą stanowić zagrożenie lub mają znaczący wpływ na wynik procesu. W wyniku ustaleń drugiego etapu możliwe jest określenie działań zapobiegawczych.

Kolejny, trzeci etap obejmuje sformułowanie polityki zarządzania procesami. Polityka powinna być ukierunkowana na zidentyfikowane wcześniej zagrożenia. Określając cele polityki należy się kierować zasadą SMART, a więc powinny one być:

	
• skonkretyzowane,


	
• mierzalne,


	
• akceptowalne,


	
• realne,


	
• terminowe (ograniczone w czasie).



W etapie czwartym sporządza się diagramy procedur, które określają co? kto? i kiedy robi?

Etap piąty zajmuje się określaniem zadań, uprawnień i odpowiedzialności.

W etapie 6 opracowuje się instrukcje robocze. „Instrukcje robocze”, o których mowa, to oczywiście dokumenty umowne; w pewnych organizacjach odpowiadać im będą np. dokumenty zwane procedurami. Można wykorzystywać również już istniejące instrukcje po wcześniejszej ich weryfikacji.

Przedstawiona metoda jest już sprawdzona w praktyce, niemniej budowa systemu wg podejścia procesowego może odbywać także w inny sposób [14].

Etapy definiowania procesu
[image: ]
Rys. 6. Zarządzanie procesem [13]


4. STRUKTURA DOKUMENTACJI W PODEJŚCIU PROCESOWYM

Z punktu widzenia wymagań normy PN-ISO 9001:1996 (IS09001:1994) przedsiębiorstwo musiało opracować księgę jakości oraz posiadać udokumentowane procedury postępowania w zakresie opisanym w normie. Nie było także żadnych wymagań, co do struktury dokumentacji, nazewnictwa dokumentów zawierających procedury, układu treści w poszczególnych dokumentach czy sposobu numeracji. Dokumentacja bowiem musi być dostosowana do specyfiki działania organizacji.
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Nadzorowanie wyrobu niezgodnego
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Nadzorowanie przyrządów pomiarowych
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Zarządzanie infrastrukturą
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Zarządzanie personelem
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Rys. 7. Przykładowe mapy procesów




Nowa norma ISO 9001:2000 nie zmieniła tych wymagań. Dokumentacja w podejściu procesowym podlega takim samym zasadom, z tym że opisy zawarte w procedurach dotyczą zwykle procesów, a nie poszczególnych punktów normy.

Tak więc może istnieć system, w którym wszystkie procedury udokumentowane są w księdze jakości i nie ma oddzielnych dokumentów zawierających procedury, jak i system, w którym księga nie zawiera procedur, lecz odwołuje się do odpowiednich dokumentów.

Często systemy tworzone wg podejścia procesowego wykazują strukturę mieszaną. Polega to na tym, że udokumentowane procedury odnoszą się do poszczególnych procesów, natomiast księga jakości jest w układzie zgodnym z punktami normy ISO 9001. Z jednej strony taka struktura może być praktyczna i wygodna. Procedury procesowe są bowiem znacznie bardziej przydatne w bieżącej działalności przedsiębiorstwa niż procedury przypisane punktom normy, natomiast księga jakości w układzie punktów normy bardzo klarownie prezentuje klientom i auditorom spełnienie wymagań normy modelowej, jest również łatwiejsza w opracowaniu. Z takiej księgi trudno jednak dowiedzieć się o rzeczywistym przebiegu procesów w przedsiębiorstwie.

Zgodnie z wymaganiem normy ISO 9001 księga jakości powinna przedstawiać opis wzajemnego oddziaływania między procesami systemu zarządzania jakością. Forma tego opisu może być dowolna. Najczęściej opis taki przedstawia się w formie graficznej, tworząc tzw. mapę procesów. Przykładowe mapy procesów przedstawione są na rys. 7. Należy pamiętać, ze celem mapy jest pokazanie struktury procesów i relacji między nimi, a nie przedstawienie wszystkich działalności zachodzących w procesach. Zbyt szczegółowa mapa będzie nieczytelna i nie spełni swej roli.

5. EFEKTYWNOŚĆ I SKUTECZNOŚĆ PROCESU (PROCESS EFICIENCY AND EFFECTIYENESS)

Efektywność i skuteczność procesów - sens tych dwóch pojęć jest różnie przedstawiany [9].

Skuteczność (effectiveness) jest rozumiana jako dostarczenie klientowi wyrobu lub usługi zgodnej z jego oczekiwaniami. Jest wskaźnikiem stosowanym do oceny zadowolenia klienta. Charakterystyczną cechą jest zaangażowania, nie tylko do prostego dostarczenia wyrobu (i uzyskania efektywności), lecz także działań dodatkowych dla lepszego zadowolenia klienta.

Skuteczność wymaga określenia celów możliwych do osiągnięcia, aby jak najlepiej zadowolić klienta. Jest więc związana z określeniem, na ile prowadzone działania doskonalenia wyrobów i procesów są skuteczne i umożliwiają osiągnięcie ustalonych celów związanych z klientem.

Efektywność (efficiency) - dotyczy sposobu prowadzenia procesu dla dostarczenia klientowi wyrobu lub usługi. Jest to wskaźnik wykorzystywany przez właściciela procesu i uczestników procesu. Cechą efektywności jest dążenie do osiągnięcia celu przy wykorzystaniu określonych (zwykle jak najmniejszych) środków. Jest ona związana z ekonomicznością procesu i obejmuje działania dotyczące eliminacji błędów i powtórzeń w procesie. Efektywność ogranicza się zazwyczaj do prostego monitorowania procesu, jak np. ilość wyrobów w jednostce czasu.

Utrzymanie procesu

Proces należy utrzymywać na odpowiednim poziomie zdolności. Aby móc podejmować skuteczne interwencje w procesie należy monitorować przebieg procesu. Interwencje w procesie obejmują zarówno zapobieganie niepożądanym zmianom procesu, jak również wprowadzanie zmian pożądanych. Tu również pomocne mogą być metody statystyczne. Celem utrzymywania procesu jest zapewnienie jego stabilności.

Doskonalenie procesu

Każda zmienność procesu jest niekorzystna, nawet, gdy leży ona w granicach warunków technicznych. W takich przypadkach nie można zrealizować stałego ulepszania procesu bez redukcji zmienności. Przydatne mogą tu być dodatkowe narzędzia analizy procesu, łącznie z bardziej zaawansowanymi metodami statystycznymi, np. projektowanie eksperymentu i zaawansowane karty kontrolne. Ulepszanie procesu poprzez zmniejszenie jego zmienności obejmuje zazwyczaj celowe wprowadzanie zmian do procesu i ocenę ich wpływu na przebieg procesu. W efekcie redukcji zmienności następuje podniesienie jakości przy niższych kosztach.

Jeżeli w wyniku usprawniania nastąpi ustalenie nowych parametrów procesu, cykl ten wraca do etapu analizy procesu. Ponieważ dokonano zmian, to ponownie trzeba będzie potwierdzić stabilność procesu. W ten sposób zamyka się pętla sprzężenia w doskonaleniu procesu.

W efekcie działania te powinny doprowadzić do takiej sytuacji, że źródłem zmienności procesu będą jedynie przyczyny przypadkowe.

Usunięcie przypadkowych przyczyn zmienności procesu w większości może nastąpić jedynie poprzez oddziaływanie na system zarządzania procesem. Nie wystarczą tu działania lokalne osób bezpośrednio związanych z procesem.

Metody nadzoru

Istotną rolę w sterowaniu procesem odgrywają informacje zbierane podczas monitorowania procesu, które poprzez sprzężenie zwrotne wykorzystywane są do sterowania procesem.

Dla zebrania danych, które mogłyby być wykorzystane do doskonalenia procesu konieczne jest prowadzenie kontroli na różnych etapach procesu. Potrzebne są odpowiednie metody badań i kontroli. Dobór właściwej metody badań jest ściśle związany z kluczowymi charakterystykami procesu, które zależą przede wszystkim od technologii stosowanych w procesie, jak również od rodzaju przewidywanych wad. Dlatego przy doborze metod kontroli niezbędna jest znajomość specyfiki technologii.

Takie podejście można zauważyć np. w przypadku producentów samochodów, którzy opracowali specjalne podręczniki zalecające stosowanie metod kontroli i narzędzi doskonalenia procesów dobranych odpowiednio do specyfiki technologii [23, 24].
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Marek Rączka, Halina Pawłowska


AUDITOWANIE SYSTEMU ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ

	
1. CZYM JEST AUDIT SYSTEMU ZARZĄDZANIA?



Utrzymanie i doskonalenie systemu zarządzania w przedsiębiorstwie mogą zagwarantować jedynie systematyczne działania korygujące i zapobiegawcze, gdyż każdy system zawiera w sobie ryzyko pewnych niedomagań, wynikających z błędów, wad materiałowych czy ludzkich niedoskonałości.

Wykrywanie wszelkich niezgodności w sposób zorganizowany i regularny jest przedmiotem auditu, który wskazuje na potrzebę poprawy lub zastosowania działań korygujących.

Normy międzynarodowe dotyczące systemów zarządzania, takie jak: ISO/EN serii 9000, przyjęte jako Polskie Normy PN-ISO serii 9000:2001 dotyczące systemów zarządzania jakością, EN serii 45000 dotyczące akredytacji laboratoriów, ISO serii 14000 dotyczące środowiska czy PN-N-18001 dotycząca systemu zarządzania bezpieczeństwem i higieną pracy - wszystkie one zawierają wymagania odnośnie auditów wewnętrznych, które wraz z dokumentacją - dostarczają obiektywnych dowodów spełnienia wymagań jakościowych, umożliwiając wykrywanie niezgodności i identyfikację możliwości doskonalenia systemu. Z drugiej strony audit zewnętrzny służy do oceny dostawcy pod kątem spełnienia przez niego wymagań odpowiednich norm.

Wg definicji audit jakości jest to:

„systematyczne i niezależne badanie, mające stwierdzić, czy działania odnoszące się do jakości i ich wyniki odpowiadają zaplanowanym ustaleniom oraz czy ustalenia są skutecznie realizowane i pozwalają na osiągnięcie celów”

wg PN-ISO 8402:1996

W nowej wersji norm ISO 9000 wydanych w 2000 r. wprowadzono nową definicję auditu:

„systematyczny, niezależny i udokumentowany proces uzyskiwania dowodu z auditu oraz obiektywnej oceny w celu określenia stopnia spełnienia kryteriów auditu”

wg ISO 9000:2000 i ISO 19011:2002

Audit przeprowadza się przede wszystkim, ale nie tylko, w odniesieniu do:

	
• systemu zarządzania lub jego elementów,


	
• procesów,


	
• wyrobów lub usług



i nazywa się odpowiednio:

auditem systemu zarządzania (jakością/środowiskiem/bezpieczeństwem i higieną pracy...),

auditem procesu,

auditem wyrobu,

auditem usług.

Audit umożliwia regularne monitorowanie (obserwacje i zapisy) wszystkich elementów systemu, pozwala na określenie występujących niezgodności oraz zaplanowanie działań korygujących.

Audity jakości przeprowadzane są przez osoby nie ponoszące bezpośredniej odpowiedzialności za obszary poddawane auditowi, ale - co jest pożądane - we współpracy z personelem auditowanego obszaru. Należy o tym szczególnie pamiętać w przypadku auditów wewnętrznych.

Auditu nie należy mylić z „nadzorowaniem” czy „kontrolą”, czyli działaniami mającymi na celu jedynie sterowanie procesem lub akceptacją wyrobu.

Audit nie może być prowadzony bez uprzedzenia i powinien być szczegółowo przygotowany, aby zainteresowane strony miały czas na przygotowanie się do jego realizacji.

W ścisłym związku z terminem audit pozostają terminy (wgPN-ISO 9000:2001)'.

Auditor - osoba mająca kompetencje do przeprowadzania auditów.

Auditor wyznaczony do kierowania auditem jest nazywany auditorem wiodącym.

Do zadań auditora należy zebranie kompletnych, dokładnych i obiektywnych informacji, które pozwolą na sformułowanie odpowiadających stanowi faktycznemu konstruktywnych wniosków.

Klient auditu - osoba lub organizacja zlecająca przeprowadzenie auditu.

Klientem auditu może być:

	
• auditowany (np. dyrektor przedsiębiorstwa), pragnący by jego własny system jakości był poddany auditowi względem określonej normy systemu zarządzania,


	
• odbiorca, który pragnie poddać auditowi system zarządzania dostawcy, korzystając ze swoich własnych auditorów lub auditorów strony trzeciej,


	
• jednostka niezależna, upoważniona do ustalenia, czy system zarządzania pozwala na odpowiednią kontrolę dostarczanych wyrobów lub usług (np. jednostki kontrolujące żywność, leki),


	
• jednostka niezależna, wyznaczona do wykonania auditu w celu zarejestrowania systemu jakości auditowanej organizacji.



Auditowany - organizacja, która jest auditowana.

Zespół auditujący-jeden lub więcej auditorów przeprowadzających audit, wspomaganych przez ekspertów technicznych, jeżeli to wymagane.

Kryteria auditu - zestaw polityk, procedur lub wymagań stosowanych jako odniesienie.

Dowód z auditu - zapisy, stwierdzenia faktu lub inne informacje, które są istotne dla kryteriów auditu i możliwe do zweryfikowania.

UWAGA - Dowód z auditu może być jakościowy lub ilościowy.

Ustalenia z auditu - wyniki oceny zebranych dowodów z auditu w stosunku do kryteriów auditu.

UWAGA - Ustalenia z auditu mogą wskazywać albo na zgodność, albo na niezgodność z kryteriami auditu lub na możliwości doskonalenia.

Wniosek z auditu - wynik auditu, przedstawiony przez zespół auditujący po rozważeniu celów auditu i wszystkich ustaleń z auditu.

Program auditów - zestaw auditów, jednego lub więcej, zaplanowanych w określonych ramach czasowych i mających określony cel.

Plan auditu - opis działań oraz ustaleń organizacyjnych związanych z auditem.

Zakres auditu - obszar i granice auditu.

Spostrzeżenie - stwierdzenie faktu, dokonane podczas auditu i poparte obiektywnym dowodem.

wg PN-ISO 10011-1:1994

Niezgodność - niespełnienie wymagania.

Działanie korygujące - działania w celu wyeliminowania przyczyny wykrytej niezgodności lub innej niepożądanej sytuacji.

Działanie zapobiegawcze - działanie w celu wyeliminowania przyczyny potencjalnej niezgodności lub innej potencjalnie niepożądanej sytuacji.

Działania związane z auditem określone zostały w 1990 r. w normach ISO 10011:1990. Normy te zostały wdrożone jako normy polskie:

PN-ISO 10011-1:1994 Wytyczne do auditowania systemów jakości. Arkusz 1. Auditowanie.

PN-ISO 10011-2:1994 Wytyczne do auditowania systemów jakości. Arkusz 2. Kryteria kwalifikowania auditorów systemu jakości.

PN-ISO 10011-3:1994 Wytyczne do auditowania systemów jakości. Arkusz 3. Zarządzanie programami auditów.

W 2002 r. w związku z nowelizacją norm rodziny ISO 9000 zostały one zastąpione normą ISO 19011:2002 The guidelines on ąuality and/or environmental management Systems auditing, która w 2003 r. została wprowadzona jako polska norma PN-EN ISO 19011:2003 Wytyczne dotyczące auditowania systemów zarządzania jakością i/lub zarządzania środowiskowego.

Życzliwe przyjęcie w kręgach gospodarczych norm ISO serii 9000 spowodowało rozpoczęcie prac w ramach ISO nad grupą norm z zakresu zarządzania środowiskowego (normy ISO serii 14000). [13]

Polska wdrożyła opracowane w tym zakresie normy, m.in. i te dotyczące auditowania środowiskowego:

	
- PN-EN IS014010:1998 Wytyczne do auditowania środowiskowego. Ogólne zasady,


	
- PN-EN ISO 14011:1998 Wytyczne do auditowania środowiskowego. Procedury auditu - Auditowanie systemów zarządzania środowiskowego,


	
- PN-EN ISO 14012:1998 Wytyczne do auditowania środowiskowego. Kryteria kwalifikowania auditorów środowiskowych.



Znaczące zmiany w grupie norm ISO serii 9000 i norm z nią związanych, które nastąpiły w 2000 r. spowodowały, że niezbędne stało się opracowanie znowelizowanych norm dotyczących auditowania. Zapadła decyzja opracowania jednej wspólnej normy obejmującej prowadzenie auditów w zakresie jakości i środowiska - ISO 19011:2002 The guidelines on ąuality and/or environmental management systems auditing, która w 2003 r. została wprowadzona jako polska norma:

PN-EN ISO 19011:2003 Wytyczne dotyczące auditowania systemów zarządzania jakością i/Iub zarządzania środowiskowego.

W normie tej nie ujęto jeszcze auditowania systemu zarządzania bezpieczeństwem i higieną pracy, aby nie opóźniać wydania normy, która powinna była zostać zatwierdzona przed 14 grudnia 2003 r., kiedy przestały obowiązywać normy ISO 9000 z 1994 r.

Postanowienia normy zostaną przedstawione w dalszej części rozdziału.

	
2. CELE AUDITU JAKOŚCI



Nadrzędnym celem auditu jest rozwój systemu, którego inspirację powinno stanowić:

	
- systematyczne badanie skuteczności prowadzonej działalności i towarzyszącej jej dokumentacji sfery wytwarzania,


	
- badanie wdrożenia stosowania wprowadzonej dokumentacji systemu zarządzania [8],



Audit przeprowadza się w celu stwierdzenia, czy przedsiębiorstwo jest zdolne zapewnić wymagany poziom zarządzania w obszarze objętym systemem. Potwierdzenie tej zdolności powala uzyskać zaufanie klientów do przedsiębiorstwa.

Celem ogólnym auditu jest więc:

zebranie obiektywnych dowodów dla stwierdzenia zgodności lub niezgodności z określonymi wymaganiami.

Audity planuje się na ogół dla osiągnięcia jednego lub kilku następujących celów:

	
• stwierdzenia zgodności lub niezgodności elementów systemów z określonymi wymaganiami,


	
• określenia skuteczności realizowanego systemu jakości,


	
• umożliwienia auditowanemu doskonalenia jego systemu jakości,


	
• weryfikacji spełnienia wymagań wynikających z przepisów,


	
• zarejestrowania systemu jakości auditowanego.



Audity zewnętrzne podejmowane są zwykle w przypadku:

	
• potrzeby wstępnej oceny dostawcy, kiedy pragniemy się z nim związać umową,


	
• potwierdzenia, że własny system jakości aktualnie odpowiada określonym wymaganiom i jest wdrożony,


	
• oceny zgodności własnego systemu jakości z wymaganiami normy systemu zarządzania.



Przeprowadzane audity mogą mieć charakter planowy lub też mogą wynikać z istotnych zmian w systemie jakości organizacji lub w jakości procesów, wyrobów czy usług, a także z konieczności nadzorowania realizacji działań korygujących. Należy podkreślić, że audity jakości nie powinny doprowadzać do przeniesienia odpowiedzialności za osiąganie jakości z personelu wykonawczego na organizację wykonującą audit, a także nie powinny prowadzić do rozszerzenia zakresu działań dotyczących jakości ponad te, które są niezbędne do określenia skuteczności realizowanego systemu jakości i osiągnięcia celów jakościowych [9],

Auditor ma sprawdzić, zbadać nie tylko czy to co zostało opisane w dokumentach systemu zarządzania jakością zostało wykonane i odpowiednio udokumentowane, lecz także ocenić skuteczność tych działań oraz zwrócić uwagę, czy to co zostało zaplanowane pozwala osiągać ustalone cele jakościowe. Rozpoznanie i postawienie diagnozy w tym zakresie stanowi punkt wyjścia do przygotowania propozycji zmian w systemie jakości. [8]

	
3. AUDIT ELEMENTEM STRUKTURY ZARZĄDZANIA



Audit posiada swoje określone miejsce w strukturze zarządzania w przedsiębiorstwie. Na kompleksowe zarządzanie jakością TQM (Total Quality Management) składają się:

	
• Zapewnienie Jakości Dostawcy,


	
• Zapewnienie Jakości Wewnętrznej.
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Zapewnienie jakości dostawcy jest działaniem zewnętrznym i ma na celu ocenę zdolności jakościowej dostawcy. Natomiast zapewnienie jakości wewnętrznej jest instrumentem pozwalającym nadzorować system jakości organizacji dla potwierdzenia jego skuteczności i trwałości. Wprowadzanie systemu zapewnienia jakości wewnętrznej zawiera fazę wstępną, niezwykle ważną i konieczną dla właściwego i skutecznego działania systemu. Chodzi o precyzyjne zdefiniowanie zgodności wyrobu, procesów i procedur w stosunku do wymagań wynikających z oczekiwań klientów, potrzeb organizacji, wymagań norm i wymagań określonych w Księdze Jakości.

W obu tych obszarach zarządzania mogą być przeprowadzane audity jakości.

Niezależnie od tego, czy audit dotyczy działań zewnętrznych czy wewnętrznych, najpierw należy zawsze określić zakres wymagań.

	
3.1. WYMAGANIA DOTYCZĄCE WYROBU/USŁUGI



Charakterystyka wyrobu/usługi (specyfikacja) musi być precyzyjnie określona. Odpowiednie komórki firmy muszą wstępnie ocenić możliwość jego realizacji. W szczególności należy unikać „nadjakości” i starać się przyjmować odpowiedni zakres tolerancji, które spełniają wymagania warunków technicznych.

Jeśli to tylko możliwe, wszystkie elementy powinny być odniesione do norm, a wymagania powinny być sprecyzowane w odpowiednich dokumentach, takich jak np.: rysunki, specyfikacje, instrukcje itp.

	
3.2. WYMAGANIA DOTYCZĄCE PROCESU



Warunkiem podstawowym uzyskania dobrego i zgodnego z wymaganiami wyrobu/usługi jest stosowanie właściwie zaplanowanych procesów w łańcuchu jego wytwarzania. Pod pojęciem „proces” należy rozumieć m.in. takie składniki, jak: personel, metody, urządzenia, materiały, dokumentację, warunki otoczenia.

Dla każdego procesu powinna zostać określona polityka i cele. Przebieg procesów powinien być monitorowany, a uzyskiwane informacje wykorzystywane do sterowania procesem. Należy również pamiętać o ciągłym doskonaleniu procesów.

Personel:

	
• wszyscy pracownicy muszą być szkoleni,


	
• pracownicy powinni być informowani o wynikach działalności organizacji w takiej postaci, aby było to dla nich zrozumiałe. Zaleca się wizualizacje w firmie graficznej (np. diagram Pareto),


	
• pracownicy muszą mieć możliwość uzyskania pomocy dla rozwiązania trudności w pracy.



Metody realizacji produkcji lub dostarczania usługi:

	
• wszystkie wartości parametrów, które należy uzyskać w poszczególnych etapach muszą być określone,


	
• dla wartości pośrednich powinny być określone tolerancje na poziomie wystarczającym dla uzyskania wymaganej jakości wyrobu końcowego.



Materiały:

	
• wszystkie materiały i surowce powinny być kupowane u kwalifikowanych dostawców,


	
• jakość materiałów powinna być weryfikowana i nadzorowana,


	
• podwykonawcy i dostawcy powinni być kwalifikowani i oceniani okresowo.



Urządzenia:

	
• środki do realizacji produkcji lub usługi i środki do kontroli muszą być dostosowane do wymaganej precyzji,


	
• jeśli jest to uzasadnione, proces realizacji powinien posiadać zabezpieczenia eliminujące wady przypadkowe i gwarantujące dobre wyniki,


	
• stanowiska produkcyjne i kontrolne powinny być przygotowane w sposób ułatwiający pracę personelu - wszelkie niezbędne informacje powinny być do dyspozycji na stanowisku.



Dokumentacja:

	
• całość działań w procesach, niezbędnych dla uzyskania jakości, powinna być udokumentowana we właściwy, dostosowany do specyfiki firmy, sposób.



Warunki otoczenia:

	
• powinny zostać zidentyfikowane i przestrzegane wszystkie wymagania (prawne i inne) dotyczące działalności organizacji i wytwarzanych wyrobów/usług.



	
3.3. WYMAGANIA DOTYCZĄCE PROCEDUR



Wszystkie dokumenty niezbędne dla uzyskania jakości w przedsiębiorstwie powinny być opracowane i dostępne w odpowiednich komórkach przedsiębiorstwa.

Dotyczy to w szczególności:

	
• norm,


	
• procedur systemowych,


	
• procedur pracy (instrukcji) mających szczególny wpływ na jakość.



Różne metody stosowane w systemie zarządzania powinny również być, podobnie jak procedury, stale aktualizowane.

	
3.4. WYMAGANIA DOTYCZĄCE DOSTAWCÓW



Przedsiębiorstwo powinno zapewnić, że wszyscy dostawcy i podwykonawcy są wybierani w oparciu o ustalone kryteria wyboru. Dostawcy powinni być kwalifikowani zgodnie z ustalonymi kryteriami oceny pod kątem spełniania wymogów, jakie stawiane są przez system jakości. Ponadto powinien być prowadzony stały nadzór nad dostawcami poprzez okresową ich ocenę. Ocena może być dokonywana przy pomocy auditów przeprowadzanych u dostawców. Audity prowadzone u dostawców należą do grupy auditów zewnętrznych.

	
3.5. WYMAGANIA DOTYCZĄCE ORGANIZACJI



Organizacja ogólna firmy i każdego z jej działów powinna być określona w księdze jakości. Księga jakości powinna odnosić się do wszystkich wymagań normy ISO 9001 i zawierać odwołania do wymaganych procedur systemowych oraz innych niezbędnych dokumentów.

W ramach Zarządzania Jakością Wewnętrzną muszą wystąpić wszystkie fazy pętli Deminga PDCA:

	
• Planowanie,


	
• Realizacja,


	
• Sprawdzenie - auditowanie,


	
• Doskonalenie - działania poauditowe.



Audity mają za zadanie zagwarantować, że warunki niezbędne dla funkcjonowania systemu zarządzania (jakością, środowiskiem, bezpieczeństwem i higieną pracy) zostały stworzone i są utrzymywane w sposób ciągły, a więc, że zaplanowane działania są wykonywane zgodnie z ustaleniami.

	
4. RODZAJE AUDITÓW



Generalnie rozróżniamy dwa zasadnicze typy auditu:

	
• audit wewnętrzny, czyli audit pierwszej strony,


	
• audit zewnętrzny.



Audit zewnętrzny ze względu na sposób wykonywania można podzielić na:

	
• audit drugiej strony,


	
• audit trzeciej strony.



W każdej z tych grup istnieje kilka odmian auditu w zależności od celu, jaki ma on do spełnienia i zakresu jakiego dotyczy. Jednak niezależnie od rodzaju auditu, w każdym przypadku generalna zasada brzmi:

NIE AUDITUJE SIĘ OSÓB, LECZ ELEMENTY SYSTEMU ZARZĄDZANIA.
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Relacje pomiędzy uczestnikami auditu


	
4.1. AUDIT ZEWNĘTRZNY



Jest to audit wykonywany przez auditora spoza przedsiębiorstwa. Może to być np.:

	
• audit klienta przedsiębiorstwa (audit dostawcy - drugiej strony),


	
• audit jednostki zajmującej się certyfikacją (audit certyfikacyjny - trzeciej strony),


	
• audit na zlecenie kierownictwa przedsiębiorstwa, dla oceny systemu jakości wykonywany przez auditorów spoza firmy.


	
4.1.1. Audit drugiej strony





Jest to audit prowadzony przez auditorów spoza firmy.

Audit drugiej strony najczęściej prowadzony przez jedną firmę (klienta) u drugiej (dostawcy) określany bywa jako:

Audit dostawcy

W interesie dobrej współpracy dostawca materiałów, wyrobów czy urządzeń do realizowanej przez wytwórcę produkcji powinni się dobrze poznać, przy czym stroną, która dyktuje warunki jest wytwórca - klient, a nie dostawca. Poznanie systemu jakości dostawcy jest jedną z możliwych metod oceny dostawcy, jego procesu produkcyjnego, przedsiębiorstwa i sposobu prowadzenia firmy. W przypadku gospodarki rynkowej jest rzeczą zrozumiałą, że to klient decyduje, kto będzie jego dostawcą. [6]

Zgromadzenie różnego rodzaju informacji o firmie dostawcy pozwoli nam (odbiorcy np. danego materiału czy wyrobu) zorientować się, jaką politykę prowadzi dostawca, czy najważniejsza jest dla niego ilość wyprodukowanych wyrobów bez względu na jakość, czy też jakość wyrobów. Już rzut oka na schemat organizacyjny zakładu pozwala ustalić, gdzie w strukturze organizacyjnej znajduje się dział zapewnienia jakości, czy jest bezpośrednio podległy dyrektorowi czy prezesowi (jak być powinno), czyli jest praktycznie niezależny w kwestii podejmowania decyzji, czy też dział zapewnienia jakości usytuowany jest w obrębie działu produkcji, co może wskazywać, że szef jakości nie ma odpowiedniej swobody działania, gdyż jego decyzje mogą być „filtrowane i korygowane” przez kierownika produkcji i dalej, być może z odpowiednią interpretacją, przekazywane dyrektorowi/prezesowi zakładu. [6]

Audit tego rodzaju wykonywany jest przez wytwórcę (zleceniodawcę, u podwykonawcy) w celu zbadania, czy ten spełnia stawiane wymagania i czy jest w stanie zagwarantować określoną jakość wyrobu. Odbiorca uzyskuje w ten sposób informację o słabych punktach dostawcy, co umożliwia mu zwrócenie uwagi na te fakty w umowie oraz wprowadzenie odpowiednich mechanizmów nadzoru.

Wymagania są zwykle określone przez zleceniodawcę, gdyż z punktu widzenia zleceniodawcy istotne jest spełnienie jego własnych wymagań. Mogą więc one wykraczać poza wymagania norm ISO 9000 bądź innych norm systemowych lub też wymagania te mogą być mniejsze.

Niektórzy klienci (zleceniodawcy) wydają swoim dostawcom własny certyfikat. W przypadku wielkich zleceniodawców w pokrewnych branżach takie certyfikaty bywają nieraz wzajemnie uznawane w wyniku umów dwustronnych.

Audit drugiej strony może być też przeprowadzany na zlecenie kierownictwa przedsiębiorstwa w celu zbadania istniejącej sytuacji i określenia niezbędnych działań korygujących. Prowadzony jest przez auditorów spoza tego przedsiębiorstwa przy zachowaniu zasady pełnej niezależności auditorów. Jest to zwykle tzw. audit organizacyjny (sprawdzający) i służy do sprawdzenia, czy:

	
• system zarządzania jest stabilny,


	
• organizacja systemu w firmie jest właściwa,


	
• procesy i procedury są ustalone zgodnie z Księgą Systemu Zarządzania i wymaganiami oraz czy są one poddawane auditom.



Czasami korzysta się z auditora zewnętrznego przy realizacji auditów wewnętrznych; jest to konieczne w przypadku firmy jednoosobowej.

	
4.1.2. Audit trzeciej strony



Rozwój współpracy międzynarodowej doprowadził do przyjęcia wspólnych ustaleń, które określone zostały w odpowiednich normach systemowych, takich jak np. ISO serii 9000, ISO 14000 czy w wymaganiach TS 16949. W oparciu o nie przedsiębiorstwa wprowadzają system zarządzania jakością i uzyskują certyfikat nadawany przez uprawnioną organizację certyfikującą.

Podstawową zasadą auditu trzeciej strony jest pełna niezależność i obiektywizm wykonawcy auditu.

Audit trzeciej strony najczęściej związany jest z certyfikatem jakości. Auditorzy jednostki certyfikującej mają wówczas za zadanie stwierdzić zgodność systemu jakości w firmie z wymogami certyfikacji (stawianymi np. przez normy ISO serii 9000), tzn. stwierdzić, czy organizacja systemu jest właściwa, procesy, procedury i inne dokumenty są opracowane i stosowane zgodnie z Księgą Systemu Zarządzania, odpowiednio do wymagań normy. Uwalnia to firmy od konieczności poddawania się licznym auditom kwalifikacyjnym różnych zleceniodawców, gdyż zadowolą się oni zazwyczaj certyfikatem stwierdzającym, że dostawca posiada system zarządzania zgodny z odpowiednią normą.

Audit certyfikacyjny wykonywany jest przez auditorów organizacji certyfikującej w oparciu o zasady podane w normie ISO 19011, a poprzednio w normach serii ISO 10011 lub ISO 14010/14011/14012. Stosowane metody auditowania mogą się jednak różnić w szczegółach - są one opracowywane przez organizację certyfikującą. W dalszej części przedstawiono przykładową metodykę auditów certyfikujących.

Po audicie auditorzy przedstawiają kierownictwu jednostki certyfikującej swoją decyzję o wnioskowaniu o udzielenie bądź o odmowę udzielenia certyfikatu. Wniosek pozytywny w większości wypadków wymaga wcześniejszego podjęcia działań korygujących w odniesieniu do niezgodności stwierdzonych podczas auditu (prawie zawsze stwierdza się jakieś niezgodności - nie ma idealnych firm).

Certyfikat wydawany jest zwykle na określony czas, który zależy od jednostki certyfikującej - najczęściej wydaje się certyfikat na 3 lata. W każdym przypadku jednak wykonywane są okresowo audity sprawdzające (audity nadzoru), a sam certyfikat może w każdej chwili zostać zawieszony lub odebrany w przypadku poważnego naruszenia zgodności z wymaganiami.

Znaczenie auditu trzeciej strony stale wzrasta. Uzyskanie certyfikatu oszczędza bowiem wiele czasu i kosztów zarówno dostawcom, j ak i zleceniodawcom, uwalniaj ąc ich od konieczności wykonywania czy też poddawania się licznym auditom kwalifikacyjnym.

Audit trzeciej strony może być też przeprowadzany na wniosek kierownictwa przedsiębiorstwa w celu obiektywnego zbadania istniejącej sytuacji i określenia niezbędnych działań korygujących, bez występowania o certyfikat.

Każda niezgodność stwierdzona podczas takiego auditu jest analizowana przez kierownictwo, które podejmuje decyzję podjęcia lub nie działań korygujących. Działania korygujące i termin ich wprowadzenia ustalane są przez dział jakości i zainteresowane działy zakładu.

Minimalny czas trwania auditu sprawdzającego (nadzoru) jest określony w wytycznych Europejskiej Organizacji Jakości (EOQ), natomiast częstotliwość zależy od reguł stosowanych w danej jednostce certyfikującej. Zwykle odbywa się on co 6,9 miesięcy lub raz w roku.

	
4.2. AUDIT WEWNĘTRZNY



Istotę systemowego zapewnienia jakości stanowi osiąganie powtarzalnej jakości wytwarzanych wyrobów oraz świadczonych usług. Dlatego u podstaw wprowadzania systemu leży wymuszenie, poprzez usystematyzowane działania takich mechanizmów, które doskonalą ten system. Spośród wszystkich wymagań, jakie stawiają wszystkie normy systemowe (PN-ISO 9001, PN-ISO14001, PN-N-18001 i in.) jednym z ważniejszych jest wymaganie dotyczące prowadzenia wewnętrznych auditów [7].

Decyzję o przeprowadzeniu auditu wewnętrznego podejmuje zwykle przedstawiciel kierownictwa przedsiębiorstwa, czyli pełnomocnik.

Audit wewnętrzny jest działaniem mającym na celu sprawdzenia, czy warunki niezbędne dla funkcjonowania systemu zarządzania są respektowane. Stanowi on doskonałe narzędzie zarządzania jakością w przedsiębiorstwie.

Audit wewnętrzny jest wykonywany w celu zweryfikowania prawidłowości wprowadzenia i realizacja zaplanowanego sposobu postępowania pod kątem utrzymania oraz doskonalenia systemu zarządzania, a także zapewnienia zgodności wyrobów i usług przedsiębiorstwa.

Audit wewnętrzny jest również narzędziem uzyskania lub utrzymania zaufania przedsiębiorstwa do samego siebie i może być prowadzony także dla własnej satysfakcji.

Dla przeprowadzenia auditu potrzebna jest wyspecjalizowana i wykształcona kadra auditorów wewnętrznych. Ekspansywnie rozwijający się proces wdrażania systemów zarządzania stwarza coraz większe zapotrzebowanie na wykwalifikowaną kadrę, która potrafi potwierdzić prawidłowość funkcjonowania systemu. Organizowane przez szereg instytucji szkolenia auditorów wewnętrznych pozwalają zaspokoić bieżące potrzeby. Uzyskanie certyfikatu auditora wewnętrznego w przedsiębiorstwie jest często początkiem dalszej edukacji dla osób, które pragną podnosić swoje kwalifikacje.

Audit wewnętrzny potwierdza skuteczność realizacji polityki jakości, zadeklarowanej w księdze jakości oraz skuteczności zakładanych celów jakościowych, co jest bardzo ważne w czasie przygotowywania się do auditów zewnętrznych przeprowadzanych przez instytucje certyfikujące czy strategicznego odbiorcę naszych wyrobów. Przedsiębiorstwo chce samo wykryć niezgodność, tak więc audit wewnętrzny przyczynia się do zwiększenia zaufania do samego siebie, do własnych wyrobów czy usług. W związku z tym, że audity wewnętrzne przeprowadzane są jako element przygotowania systemu, weryfikowanego przez stronę trzecią powinny być wykonywane w podobny sposób. Audity te zwiększają świadomość projakościową w przedsiębiorstwie, stanowią mechanizm kontrolny wykorzystywany przez kierownictwo dla rozwoju firmy [10],

Według pkt. 8.2.2 normy ISO 9001 audity wewnętrzne należy wykonywać w zaplanowanych odstępach czasu w celu określenia, czy system zarządzania jakością:

	
a) jest zgodny z zaplanowanymi ustaleniami (patrz 7.1), z wymaganiami niniejszej normy międzynarodowej oraz z wymaganiami systemu zarządzania jakością, ustanowionymi przez organizację,


	
b) jest skutecznie wdrożony i utrzymywany.



Ponadto należy:

	
• opracować plan (program) auditów wewnętrznych, biorąc pod uwagę status i ważność procesów oraz auditowanych obszarów,


	
• audity wykonywać zgodnie z planem przez personel niezależny,


	
• wyniki auditów zapisywać,


	
• prowadzić działania poauditowe,


	
• wyniki wykorzystywać do przeglądu systemu [14],



Audity wewnętrzne:

	
• są „badaniem kontrolnym organizmu” systemu zapewnienia jakości,


	
• odbywają się według planu,


	
• są przeprowadzane przez osoby niezależne i odpowiednio wyszkolone,


	
• nie odbywają się w atmosferze oskarżeń [14].



	
4.2.1. Rodzaje auditów wewnętrznych



Audit wewnętrzny może dotyczyć różnych podmiotów, m.in.: procesu, procedury, wyrobu, komórki organizacyjnej itd.

Audit procesu

Audit procesu jest obecnie podstawowym rodzajem auditu i polega na badaniu określonego procesu związanego z działalnością firmy, np. proces produkcji wyrobu, proces dokonywania zakupów itp. i ma na celu sprawdzenie poprawności stosowania procedur oraz istnienia i poprawności wdrażania odpowiednich niezbędnych metod i środków, np. personalnych i materialnych. Weryfikacja procesu wykonywana jest pod kątem:

	
• prawidłowego zdefiniowania procesu,


	
• zgodności stanu obecnego z ustalonymi wcześniej dyspozycjami,


	
• prawidłowości tych dyspozycji,


	
• realizacji celów procesu.



W trakcie auditu sprawdza się, czy wszystkie ustalone wymagania są przestrzegane:

	
• przebieg procesu zgodny z zaplanowanym,


	
• stosowane środki są odpowiednie, w dobrym stanie,


	
• personel jest odpowiednio przeszkolony i stosuje się do zaleceń,


	
• monitoring procesu jest skuteczny,


	
• stosowane materiały są zgodne ze specyfikacjami,


	
• dokumentacja jest kompletna, zatwierdzona przez dział jakości.



Po zakończeniu, auditor przygotowuje podsumowanie stwierdzonych niezgodności i przekazuje je kierownikom działów, których to dotyczy i jeśli to możliwe, wspólnie ustalają właściwe działania korygujące. Dla każdej stwierdzonej niezgodności należy ustalić działania korygujące, osoby odpowiedzialne za ich realizację oraz termin ich wykonania. Dział jakości powinien nadzorować realizację działań korygujących.

Częstotliwość auditu procesu zależna jest od niezawodności procesu i problemów na jakie napotkano wcześniej. Mieści się ona zazwyczaj w granicach od jednego do trzech auditów rocznie dla każdego procesu.

Audit komórki organizacyjnej

Audit komórki organizacyjnej jest to audit strukturalny, niezbędny w każdej firmie, obejmujący także powiązania organizacyjne z komórkami współpracującymi [8].

Audit procedury

Audit procedury jest szczególną formą auditu organizacyjnego, bądź też jego fragmentem.

Jego celem jest sprawdzenie wszystkich pisemnych reguł i dokumentów, stosowanych w produkcji oraz ich obiegu.

Audit procedury jest niezbędny dla:

	
• zagwarantowania właściwego stosowania procedur,


	
• weryfikacji ich zgodności z wymaganiami,


	
• unikania niekontrolowanych przebiegów działalności,


	
• aktualizacji procedur.



Audit procedury jest prowadzony często przez auditora z działu jakości zakładu. W przypadku, gdy procedura dotyczy tego działu, audit powinien prowadzić auditor z innego działu.

Audity często są prowadzone według kwestionariuszy przygotowywanych dla każdej procedury, przy współpracy osób odpowiedzialnych za stosowanie danej procedury.

Każda niezgodność przebiegu działań między opisanym w procedurze a rzeczywistym jest notowana w raporcie z auditu. Raport przygotowany przez auditora prowadzącego jest przekazywany osobom, których dotyczy, do działu jakości oraz kierownictwu. Dla każdej stwierdzonej niezgodności osoby odpowiedzialne muszą przedstawić działania korygujące i termin ich realizacji; są one kontrolowane podczas kolejnego auditu.

Częstotliwość auditu zależy od stopnia ważności procedury - zazwyczaj jest to jeden audit rocznie dla każdej procedury.

Audit wyrobu

Myślą przewodnią auditu wyrobu jest doskonalenie wyrobu, zarówno w fazie projektowania, jak i wytwarzania. [8]

Audit wyrobu ma na celu upewnienie się, że wdrażane procesy i procedury prowadzą do powstania wyrobu spełniającego określone wymagania. Pomaga też ustalić ewentualne niezbędne działania korygujące, jeśli mimo wszystko wystąpią niezgodności.

Audit wyrobu dotyczy konkretnego, gotowego wyrobu bądź jego części i pozwala jednocześnie sprawdzić efektywność całości systemu i stopień dostosowania środków do założonego celu. Uwzględniać powinien wszystkie parametry mające wpływ na ostateczny wynik. W przypadku stwierdzenia niezgodności, audit wyrobu powinien umożliwiać ustalenie przyczyn wad oraz określenie metod zapobiegania. Zapobieganie może być realizowane np. poprzez modyfikacje samego wyrobu, procesów, procedur, planów nadzoru, organizacji czy też modyfikacje w programach auditów.

Audit wyrobu związany jest najczęściej z wykorzystaniem odpowiednio dobranych wskaźników. Pozwala to na śledzenie uzyskanego poziomu jakości, stawianie wymiernych celów jakościowych. Trzeba nadmienić, że nie chodzi tu o instrument o charakterze operacyjnym, który pozwalałby śledzić i zarządzać jakością w odniesieniu do konkretnego wyrobu, lecz dotyczy to całości działań w zakresie jakości przedsiębiorstwa podejmowanych zarówno przez różne działy w przedsiębiorstwie, jak też dostawców zewnętrznych.

Niemniej jednak w pewnych przypadkach uzyskane oceny błędów dotyczące np. wyrobów niezbyt skomplikowanych mogą być wykorzystane dla szybkiej poprawy jakości w procesie. Ich efekt można porównać wówczas z rezultatami kontroli w ramach nadzoru dla poziomu III (najwyższy poziom kontroli realizowany przez Dział Jakości). Niejednokrotnie też śledzenie jakości wykonywane na III poziomie nadzoru stanowić może doskonałą pomoc w globalnym śledzeniu jakości w zakładzie.

Audit wyrobu stanowi więc swoistą „pętlę” w całym systemie Zapewnienia Jakości Wewnętrznej:

	
• audit organizacyjny gwarantuje, że zakład posiada odpowiedni system zarządzania,


	
• audit procedur zapewnia, że procedury są właściwe i odpowiednio stosowane,


	
• audit procesów zaś zapewnia, że zachowują one stale swą efektywność i przydatność dla realizacji ustalonych celów jakości,


	
• audit wyrobu stanowi sprzężenie zwrotne, które pozwala upewnić się, że całość ustalonych dyspozycji pozwala faktycznie wytwarzać odpowiedni wyrób.



	
5. AUDIT-UCZESTNICY



Odpowiedzialność dotycząca sprawnego funkcjonowania i rozwoju systemu jakości w znaczącym stopniu spoczywa na kierownikach poszczególnych szczebli, na pełnomocniku ds. systemu jakości oraz auditorach. To właśnie Ci pracownicy powinni egzekwować rozwój systemu jakości w przedsiębiorstwie, wykorzystując swoją wiedzę, umiejętności i doświadczenie zawodowe, a także formy zespołowego rozwiązywania problemów.

Pracownik pełniący funkcję auditora może ją wykonywać w ramach dotychczas sprawowanej funkcji - stanowiska pracy (np. projektanta, pracownika marketingu, normalizatora) lub w ramach specjalnie powołanego stanowiska - auditora etatowego [8]-

Rolę i zakresy odpowiedzialności dla auditorów, klientów i auditowanych określone zostały w ISO 19011:2002.

	
5.1. AUDITORZY



Głównym obowiązkiem auditorów jest dokonanie analizy systemu w przedsiębiorstwie, aby móc ocenić, czy system został rzeczywiście wprowadzony, czy jest zgodny z wymaganiami normy oraz czy jest skuteczny. Auditorzy mogą korzystać wyłącznie z obiektywnych dowodów i w żadnym wypadku nie powinni opierać się na niepotwierdzonych informacjach.

Choć metody postępowania są podobne, to role auditorów wewnętrznych i zewnętrznych różnią się między sobą.

Auditor wewnętrzny w pewnym sensie jest instrumentem zarządzania w przedsiębiorstwie. Jego działalność może pomóc we wprowadzaniu procedur czy ulepszaniu procesu produkcyjnego. Ponieważ jest pracownikiem zakładu, który audituje, nie tylko może, ale nawet powinien pomagać w ustalaniu działań korygujących. Do obowiązków auditora wewnętrznego należy też towarzyszenie auditorom zewnętrznym podczas ich wizyty w zakładzie.

Auditor wewnętrzny ma także często za zadanie wykonywanie auditów u dostawców swojej firmy. Pełni wówczas rolę auditora zewnętrznego drugiej strony. I w tym wypadku pewna pomoc ze strony auditora dla auditowanego jest wskazana; może on np. sugerować pewne działania korygujące-jest to zależne od polityki jego własnego przedsiębiorstwa.

Auditor zewnętrzny trzeciej strony reprezentuje swego klienta. W tym wypadku wymagana jest pełna bezstronność i jakiekolwiek sugestie czy porady w stosunku do auditowanego nie są zalecane, chyba, że na wyraźne życzenie Klienta.

Auditor zewnętrzny musi zawsze mieć na uwadze, że reprezentując np. ważnego odbiorcę posiada pewną „władzę” w stosunku do auditowanego. Nie powinien tej władzy nadużywać.

Auditora obowiązuje w każdej sytuacji tajemnica zawodowa. Niedopuszczalne jest w żadnym wypadku rozmawianie z auditowanym przez niego dostawcą o innym kliencie. Byłoby to nieetyczne i stanowiłoby złamanie podstawowych obowiązków auditora.

	
5.1.1. Zespół auditorów



Podczas wykonywania auditu, jednego z auditorów należy wyznaczyć jako auditora wiodącego, ponoszącego całkowitą odpowiedzialność za jego przebieg. Stosownie do okoliczności do zespołu auditorów można włączyć ekspertów o danej specjalności, auditorów w trakcie szkolenia i obserwatorów, pod warunkiem zaakceptowania ich przez klienta, auditowanego i auditora wiodącego.

Zaleca się, aby auditorzy byli wolni od uprzedzeń i nie podlegali wpływom, które mogłyby oddziaływać na ich obiektywność, a wszystkie osoby i organizacje zaangażowane w audit respektowały i popierały niezależność oraz rzetelność auditorów.

	
5.1.2. Odpowiedzialność i zadania auditorów



Auditorzy są odpowiedzialni za:

	
• spełnienie wymagań związanych z auditem,


	
• przekazywanie i wyjaśnienie wymagań związanych z auditem,


	
• planowanie oraz sprawne i skuteczne wykonywanie powierzonych im zadań,


	
• dokumentowanie spostrzeżeń,


	
• przedstawienie wyników auditu,


	
• potwierdzenie skuteczności działań korygujących, podjętych w wyniku auditu (jeśli klient tego sobie życzył),


	
• ochronę i przechowywanie dokumentów dotyczących auditu w celu przedstawienia ich na żądanie czy zagwarantowania ich poufności, względnie zachowania poufności w stosunku do zastrzeżonych informacji,


	
• współpracę z auditorem wiodącym i wspieranie go.



Wskazane jest, aby auditorzy:

	
• nie wykraczali poza zakres auditu,


	
• wykonywali swoje obowiązki w sposób obiektywny,


	
• zebrali oraz przeanalizowali stosowne i wystarczające dowody, pozwalające na wyciągnięcie wniosków odnośnie auditowanego systemu jakości,


	
• uważnie rejestrowali wszelkie przesłanki, które mogłyby wpłynąć na wyniki auditu lub które wskazywałyby na potrzebę rozszerzenia auditu,


	
• byli w stanie ocenić czy procedury i dokumenty dotyczące wymaganych elementów systemu jakości są znane, dostępne, zrozumiałe i stosowane przez personel auditowanego oraz czy są one odpowiednie dla osiągnięcia wymaganych celów jakościowych,


	
• zawsze postępowali w sposób etyczny.



	
5.1.3. Niezależność auditora



Wskazane jest, aby auditorzy byli wolni od uprzedzeń i nie podlegali wpływom, które mogłyby oddziaływać na ich obiektywność. Zaleca się także, aby wszystkie osoby i organizacje zaangażowane w audit respektowały i popierały niezależność i rzetelność auditorów.

	
5.1.4. Odpowiedzialność i zadania auditora wiodącego



Auditor wiodący jest odpowiedzialny za wszystkie fazy auditu. Zaleca się, aby posiadał on zdolności i doświadczenie w kierowaniu oraz uprawnienia do podejmowania ostatecznych decyzji, dotyczących prowadzenia auditu i wszystkich spostrzeżeń poczynionych w trakcie auditu.

Do jego obowiązków należą także:

	
• pomoc w doborze pozostałych członków zespołu,


	
• przygotowanie planu auditu,


	
• reprezentowanie zespołu auditorów wobec kierownictwa auditowanego przedsiębiorstwa,


	
• przedstawienie w ustalonym terminie raportu z auditu.



Zaleca się, aby auditor wiodący:

	
• określił wymagania dla każdego z zadań auditu, włącznie z wymaganiami kwalifikacyjnymi auditorów,


	
• spełniał wymagania dotyczące przeprowadzenia auditu oraz inne odpowiednie zarządzenia,


	
• zaplanował audit, przygotował dokumentację roboczą, dokonał podziału zadań i poinstruował auditorów,


	
• dokonał przeglądu dokumentacji dotyczącej działań wynikających z istniejącego systemu jakości w celu określenia ich stosowności,


	
• niezwłocznie informował auditowanego o krytycznych niezgodnościach,


	
• informował o każdej poważnej przeszkodzie zauważonej w trakcie auditu,


	
• przekazywał wyniki auditu w sposób jasny, stanowczy i bez nadmiernego opóźnienia.



	
5.2. KLIENT



Klient auditu:

	
• określa potrzebę i cel auditu oraz uruchamia działania zmierzające do jego realizacji,


	
• określa organizację mającą przeprowadzić audit,


	
• decyduje o ogólnym zakresie auditu (przez wskazanie normy lub innego dokumentu dotyczącego systemu jakości, który ma stanowić podstawę wykonania auditu),


	
• odbiera raport z auditu,


	
• określa, jeśli jest taka potrzeba, działanie, jakie ma być podjęte w wyniku auditu i informuje o nim auditowanego.



	
5.3. AUDITOWANY



Zaleca się, aby kierownictwo auditowanej organizacji:

	
• poinformowało personel, którego dotyczy audit o jego celach i zakresie,


	
• wyznaczyło odpowiedzialnych pracowników, którzy towarzyszyliby zespołowi auditorów,


	
• dostarczyło zespołowi auditorów wszystkich niezbędnych środków do prawidłowego przebiegu auditu,


	
• zapewniło, na żądanie auditorów, dostęp do urządzeń oraz dowodów materialnych,


	
• współpracowało z auditorami w celu osiągnięcia celów auditu,


	
• określiło i rozpoczęło działania korygujące w oparciu o raport auditu.


	
6. KRYTERIA KWALIFIKACJI AUDITORÓW SYSTEMÓW

ZARZĄDZANIA

Dla jednolitego i skutecznego przeprowadzania auditów systemów jakości niezbędne jest spełnienie przez auditorów minimalnych kryteriów kwalifikacyjnych. Wytyczne w tym zakresie zostały określone w ISO 19011:2002 i stanowią podstawę wyboru auditorów dla realizacji auditu. Określają one wymagane wykształcenie, szkolenie, doświadczenie, cechy osobiste auditora oraz podają warunki, jakie trzeba spełnić (zdolność kierowania, utrzymanie fachowości), aby być certyfikowanym audito-rem systemu jakości wg norm PN-ISO serii 9000.



Norma zaleca też, aby auditorzy poddawali pod ocenę komisji kwalifikacyjnej wyniki swojej pracy co najmniej raz na trzy lata. Wynika stąd konieczność posiadania ciągłej praktyki w zakresie prowadzenia auditów.

Nie ma urzędowego rejestru auditorów. Certyfikację i rejestrację swoich auditorów prowadzą organizacje certyfikujące. Na poziomie międzynarodowym rejestracją auditorów zajmują się uznane organizacje, takie jak np. EOQ czy IRCA. Odbywa się to zwykle za pośrednictwem organizacji krajowych działających w tym obszarze. W Polsce zajmuje się tym Polskie Centrum Badań i Certyfikacji. Taka rejestracja jest jednak dobrowolna, a jej znaczenie polega uznaniu na forum międzynarodowym stosowanych przez nie wiarygodnych procedur kwalifikacji i oceny auditorów.

Zaleca się, aby kandydaci na auditorów posiadali:

	
• co najmniej pełne wykształcenie średnie,


	
• umiejętność jasnego i płynnego formułowania myśli i koncepcji ustnie i pisemnie,


	
• umiejętności zdobyte w czasie szkoleń udokumentowane egzaminem pisemnym lub ustnym,


	
• praktykę zawodową w pełnym wymiarze czasu pracy, w tym co najmniej 2 lata w pracy związanej z zapewnieniem jakości,


	
• doświadczenie nabyte podczas uczestnictwa w auditach,


	
• określone cechy osobiste: inteligencję, dojrzałość, umiejętność analizowania, wytrwałość, zdolność wnioskowania i rozumienia złożonych operacji widzianych w szerokiej perspektywie, a także zdolność do rozumienia roli poszczególnych elementów w całej organizacji.



Szczegółowe zalecane wymagania przedstawione są w tabeli.

Wymagania dla auditorów wg ISO 19011:2002


		
Auditor
	
Audytor obu dziedzin
	
Auditor wiodący zespołu


	
Wykształcenie
	
Wykształcenie średnie
	
Nie ma dodatkowych
	
Nie ma dodatkowych


	
Całkowite doświadczenie w pracy
	
5 lat*
	
Nie ma dodatkowych
	
Nie ma dodatkowych


	
Doświadczenie w pracy w obszarze zarządzania jakością lub środowiskowego
	
Co najmniej 2 lata z 5 lat ogółem
	
2 lata w drugiej dziedzinie
	
Nie ma dodatkowych


	
Szkolenie auditora
	
40 godzin szkolenia dla auditorów
	
24 godziny szkolenia w drugiej dziedzinie (patrz uwaga 4)
	
Nie ma dodatkowych


	
Doświadczenie w auditowaniu
	
4 pełne audity i nie mniej niż 20 dni doświadczenia w auditowaniu jako auditor szkolący się.

Zaleca się, aby audity były przeprowadzone w ciągu ostatnich 3 kolejnych lat.
	
3 pełne audity i nie mniej niż 15 dni doświadczenia w auditowaniu w drugiej dziedzinie.

Zaleca się, aby audity były przeprowadzone w ciągu ostatnich 2 kolejnych lat
	
3 pełne audity i nie mniej niż 15 dni doświadczenia w auditowaniu w roli auditora wiodącego. Zaleca się, aby audity były przeprowadzone w ciągu ostatnich 2 kolejnych lat.




* Liczba lat doświadczenia w pracy może być zmniejszona o jeden rok, jeżeli osoba ukończyła odpowiednią szkolę po szkole średniej.

Zaleca się aby auditor potrafił:

	
• stosować zasady auditowania, procedury i techniki;


	
• skutecznie planować i organizować pracę;


	
• prowadzić audit w ustalonym czasie;


	
• dokonywać wyboru priorytetów i skupiać się na ważnych sprawach;


	
• zbierać informacje w wyniku skutecznych rozmów, słuchania, obserwowania i przeglądania dokumentów, łącznie z zapisami;


	
• weryfikować dokładność zebranych informacji;


	
• potwierdzać, że dowody z auditu są wystarczające i odpowiednie, w celu wsparcia ustaleń i wniosków z auditu;


	
• ocenić te czynniki, które mogą wpływać na wiarygodność ustaleń i wniosków z auditu;


	
• rozumieć odpowiedniość i konsekwencje stosowania technik pobierania próbek;


	
• robić zapisy z działań auditowych przy użyciu dokumentów roboczych;


	
• przygotować raporty z auditu, które są jasne i zwięzłe;


	
• zachować poufność informacji;


	
• komunikować się skutecznie, wykorzystując albo własne umiejętności lingwistyczne, albo wspierając się kompetentnym tłumaczem.



Jakkolwiek często pełna wiedza w dziedzinie, którą zajmuje się auditowany zakład nie jest konieczna, to znajomość przez auditora podstawowej działalności w przemyśle i organizacjach handlowych jest bardzo pożądana. W niektórych branżach niosących duże zagrożenia dla zdrowia, bezpieczeństwa czy środowiska (np. medyczna, spożywcza) wymagane jest aby w audicie uczestniczył ekspert, jeśli auditor nie jest specjalistą w auditowanym zakresie.

Pożądane cechy auditora:

	
• komunikatywność,


	
• talent dyplomatyczny,


	
• otwartość umysłu,


	
• zdolność analizowania,


	
• sumienność,


	
• umiejętność uzasadniania ocen,


	
• elastyczność,


	
• obiektywizm.



Z podanych wyżej zaleceń, które powinny charakteryzować auditora, najbardziej problematyczny wydaje się zespół cech dotyczących osobowości, który oprócz wcześniej wymienionych można by jeszcze uzupełnić o takie cechy, jak [5]:

	
• posiadanie analitycznego umysłu,


	
• opanowanie i uwaga,


	
• właściwe reagowanie w sytuacjach stresowych,


	
• wytrwałość i pracowitość,


	
• pozytywne nastawienie,


	
• dociekliwość.



Wyróżniając auditorów i auditorów wiodących należy stwierdzić, że o wiele trudniej wykształcić auditora wiodącego. Jego umiejętności muszą być większe, musi się on wykazywać zdolnością do wyławiania informacji, analizowania ich i właściwego raportowania rezultatów i niezgodności [5].

Cechy niepożądane u auditora:

	
• zaślepienie własną wizją,


	
• przesadna autorytatywność,


	
• brak umiejętności kontaktów,


	
• kierowanie się uprzedzeniami.



Jak widać, wymagania stawiane auditorom jakości są bardzo różnorodne. Sprostanie im, oprócz posiadania wiedzy na temat norm i sposobu jej interpretacji, wymaga bardzo dobrego wyczucia sytuacji, wspólnej kultury i samokontroli, a przede wszystkim doświadczenia zawodowego, a także doświadczenia auditorskiego nabywanego podczas uczestniczenia w auditach jako obserwator lub auditor towarzyszący [5].

Tak szeroki zakres wymagań stawianych auditorowi jest uzasadniony, bowiem każdy przeprowadzony audit to kontakt z innymi ludźmi, inną sytuacją, innymi wymogami.

Auditor zwykle ma pewną władzę w stosunku do auditowanego, dlatego powinien:

	
• pamiętać, że auditor jest gościem,


	
• bardzo uważać jaki użytek robi z tej „władzy”,


	
• unikać demonstrowania swej władzy.



Dla pozytywnego przebiegu auditu, ważne jest spokojne wysłuchanie argumentów, wyjaśnienie wszystkich pytań i wątpliwości, unikanie atmosfery wrogości i niezadowolenia oraz uzyskanie maksymalnie pełnej informacji. Wszystko to pozwoli na dokonanie odpowiedniej i kompleksowej oceny zgodności działalności firmy z zapisanymi dokumentami i normami oraz umożliwi podjęcie właściwych działań korygujących, a w niektórych przypadkach również zapobiegawczych.

Ten ciągły proces doskonalenia stanowić będzie najlepszy dowód właściwej pracy auditora [5],

Istotnym jest, aby auditorzy zachowywali swą fachowość, co jest możliwe poprzez:

	
• stałe uaktualnianie swojej wiedzy (znajomość norm, wymagań dotyczących systemów jakości, procedur i metod auditu),


	
• uczestnictwo w szkoleniach podnoszących ich umiejętności.



Auditor musi posiadać biegłą znajomość norm zapewnienia jakości, mieć głęboką wiedzę w dziedzinie zarządzania jakością.

Oczekuje się, że auditor będzie posiadał następujące umiejętności:

	
• zdolność do prowadzenia auditu zgodnie z wewnętrznymi procedurami, do komunikowania się z kolegami znanymi z miejsca pracy,


	
• zdolność do wykorzystania odpowiednich części księgi systemu zarządzania i związanych z tym procedur,


	
• zdolność do opisania lokalnej struktury organizacyjnej oraz podziału działań,


	
• zdolność do zidentyfikowania i rozumienia stosowania danego prawa i przepisów związanych z procesami, wyrobami,


	
• zdolność do opisania wewnętrznych metod sterowania jakością,


	
• zdolność do rozróżnienia wymagań Księgi Sterowania Jakością dotyczących badań w trakcie procesu i badań końcowych,


	
• zdolność do dyskusji o wyrobach, procesach ich wytwarzania, specyfikacjach i użytkowaniu.



Wymagania związane z certyfikacją dotyczą przede wszystkim auditorów oceniających systemy jakości w formie auditów trzeciej strony. Jeśli przedsiębiorstwo potrzebuje auditorów wewnętrznych lub dla oceny swoich dostawców, nie musi wcale uzyskiwać dla nich certyfikatów. Właściwe przeszkolenie jest jednak zawsze wskazane.

Auditor zobowiązany jest do przestrzegania powszechnych zasad etycznych.

Zgodnie z tymi zasadami i wymaganiami zawartymi w normach dotyczących zarządzania jakością auditor jakości postępuje zawsze tak, aby zagwarantować bezstronność niezbędną do uznania prawidłowości i wiarygodności prowadzonych przez siebie auditów.

Przytoczone poniżej zasady postępowania auditora stanowią treść deklaracji składanej przez auditora jednostki certyfikującej.

Kodeks etyczny auditora jednostki certyfikującej (przykład)

	
1 . Auditor wykonuje przyjęte na siebie zadania w sposób odpowiedzialny, bezstronnie, rzetelnie i uczciwie.


	
2 . Auditor nie podejmie się zadania, którego wykonanie mogłoby prowadzić do konfliktu jego interesów osobistych z interesem klienta zlecającego audit i/lub auditowanego.


	
3 . Auditor informuje klienta zlecającego audit o wszelkich okolicznościach, które mogłyby poddać w wątpliwość niezależność i/lub bezstronność auditora (np. powiązania osobiste, działalność doradcza na rzecz auditowanego lub jego konkurenta).


	
4 . Auditor traktuje jako poufne wszelkie informacje uzyskane podczas wykonywania swoich zadań, dotyczące zarówno auditowanego, jak i klienta zlecającego audit.


	
5 . Auditor opiera swoje sądy na obiektywnych dowodach, kierując się wyłącznie własną wiedzą i rozeznaniem i nie ulegając jakimkolwiek namowom, zachętom lub naciskom ani ze strony auditowanego, ani klienta zlecającego audit.


	
6 . Auditor stosuje się ściśle do procedur i wytycznych klienta zlecającego audit, o ile nie naruszają one postanowień niniejszego Kodeksu.


	
7 . Auditor zawsze dąży do osiągnięcia wyznaczonego celu auditu, zachowując takt i kulturę oraz postępując tak, aby nie narazić na szwank interesów klienta.


	
8 . Auditor powstrzymuje się od jakichkolwiek porad czy sugestii dotyczących organizacji, systemu jakości lub działań korygujących u auditowanego, chyba że będzie to wyraźnym życzeniem klienta zlecającego audit, zaakceptowanym przez auditowanego.


	
9 . Auditor dołoży starań, aby jego wiedza w dziedzinie norm dotyczących jakości oraz zasad i technik przeprowadzania auditu była zawsze kompletna i aktualna.




	
7. PODSTAWOWE ZASADY PRACY AUDITORA


	
7.1. LISTA KONTROLNA AUDITORA [18, 22]





Auditor, przystępując do wykonania auditu, powinien odpowiednio się do niego przygotować. Prezentowana lista składa się z szeregu pytań, które powinien zadać sobie auditor przed, w trakcie i po audicie. Przypomina to listę pytań kontrolnych auditu (Check list). Na jej podstawie auditor może wykonać coś w rodzaju „autoau-ditu”. Zestaw pytań podzielony jest na 10 grup:

	
1. Podjęcie się prowadzenia auditu.


	
2. Uzyskanie informacji od klienta.


	
3. Wstępny kontakt z auditowanym.


	
4. Przygotowanie auditu.


	
5. Spotkanie otwierające.


	
6. Przebieg wizyty w zakładzie.


	
7. Spotkanie auditorów.


	
8. Spotkanie zamykające.


	
9. Raport z auditu.


	
10. Po audicie.



	
7.1.1. Podjęcie się prowadzenia auditu


	
• Czy jestem odpowiednio przygotowany do podjęcia się tego zadania?


	
• Czy klient (auditowany) jest w jasny sposób zidentyfikowany?


	
• Czy jest określony cel i oczekiwany rezultat moich działań?


	
• Czy określony jest zakres auditu?


	
• Czy na podstawie posiadanych informacji, przeanalizowałem wszystkie okoliczności mogące spowodować niemożność podjęcia się przeze mnie prowadzenia auditu:


	
- przeszkody typu deontologicznego (wywiązanie się z obowiązków);


	
- rodzaj moich powiązań z auditowanym, brak niezależności;


	
- trudności wynikające z moich kompetencji (rodzaj branży);


	
• Czy zastrzegłem sobie możliwość zrezygnowania z wykonania auditu, jeśli w trakcie działań okaże się on niemożliwy do właściwego wykonania z różnych względów.



	
7.1.2. Uzyskanie informacji od klienta



W przypadku, gdy klient zleca wykonanie auditu u swego dostawcy:

	
• Czy mam odpowiednie informacje o charakterze kontaktów między klientem a auditowanym?


	
• Czy uzyskałem od klienta jasno i precyzyjnie określony cel oraz zakres auditu?


	
• Czy klient określił:



	
- dokumenty związane, które należy uwzględnić;


	
- wszystkie stosowane wymagania?



• Czy klient zaanonsował auditowanemu:

	
- swą decyzję o audicie,


	
- cel i zakres auditu,


	
- nazwisko auditora, któremu powierza to zadanie,


	
- termin auditu?



	
• Czy zastrzegłem sobie u klienta prawo dostępu do wszystkich źródeł informacji, niezbędnych dla wstępnych ustaleń?



	
7.1.3. Wstępny kontakt z auditowanym


	
• Czy przygotowałem listę pytań przydatną do skompletowania wstępnych informacji do przygotowywanego auditu?


	
- dla potwierdzenia mojej koncepcji przez klienta,


	
- dla zdobycia ogólnej wiedzy o dziedzinie auditowanego (dane o przedsiębiorstwie, jego historia, perspektywy, personel, wyroby, klienci),


	
- dla identyfikacji wykorzystywanych dokumentów,


	
- dla poznania warunków otoczenia,


	
- dla poznania systemu jakości?


	
• Czy przygotowałem kierunki działania dla zaproponowania ich auditowanemu





i uzyskania jego zgody na:

	
- zakres działania,


	
- miejsce i terminy,


	
- zespół auditorów,


	
- metody pracy?


	
• Czy trudno jest uzyskać pierwsze kontakty?


	
• Czy jest niezbędne wprowadzenie auditorów przez klienta do auditowanej jednostki?


	
• Czy zastanowiłem się nad odpowiednią postawą w stosunku do przyszłego auditowanego?


	
• Jestem całkowicie przygotowany, aby spotkać się z auditowanym?



	
7.1.4. Przygotowanie auditu


	
• Czy mój zespół auditorów:





	
- Jest odpowiednio przeszkolony i ma odpowiednie doświadczenie do realizacji auditu?


	
- Jest kompetentny w całym zakresie badanych problemów?


	
- Zna plan auditu i ogólne warunki działań?


	
- Zgadza się z moim stylem prowadzenia auditu?



• Czy plan auditu zawiera:

	
- cel i zakres,


	
- dane osób odpowiedzialnych w auditowanych obszarach,


	
- powołanie na wykorzystywane dokumenty,


	
- skład zespołu auditorów,


	
- jeśli to niezbędne -język w jakim odbędzie się audit,


	
- datę i miejsce auditu,


	
- wydziały, które będą auditowane,


	
- przewidywaną kolejność działań,


	
- terminy spotkań z dyrekcją,


	
- wymagania dotyczące poufności,


	
- listę osób, które otrzymają raport z auditu.



	
• Czy uzyskałem zgodę auditowanego na proponowany plan?


	
• Czy przygotowany kwestionariusz (lista pytań) auditu (check lista) obejmuje wszystkie punkty i dokumenty przeglądu?


	
• Czy rola każdego członka zespołu jest właściwie określona?



	
7.1.5. Spotkanie otwierające



Przed spotkaniem:

	
• Czy zastanowiłem się nad informacjami, jakie powinienem przekazać podczas spotkania:



- cel auditu,

- sposób prowadzenia auditu,

- korzyści, jakie mogą z niego wyniknąć dla auditowanych,

- moje oczekiwania w stosunku do auditowanych,

- przewidywane metody pracy?

	
• Czy mam odpowiednie dokumenty do przekazania auditowanym?



Po spotkaniu:

	
• Jak auditowani odebrali plan auditu?


	
• Czy są niezbędne jakieś dodatkowe wyjaśnienia?


	
• Czy plan auditu dobrze wytycza kierunek działań?


	
• Czy są trudności ze spotkaniem z osobami odpowiedzialnymi lub uzyskaniem zgody na wstęp do pewnych obszarów?


	
• Czy wszystko zostało ustalone odnośnie przebiegu auditu (autoryzacja, sala spotkań, materiały, spotkanie zamykające)?



	
7.1.6. Przebieg wizyty w zakładzie


	
• Czy pamiętam nazwisko i funkcję mojego rozmówcy?


	
• Czy mój rozmówca jest poinformowany o celu wizyty?


	
• Czy przedstawiłem memu rozmówcy moje metody pracy i moje oczekiwania?


	
• Czy mój rozmówca mówi na temat, czy też omija temat?


	
• Czy rozmówca dostarcza dowodów na poparcie swoich twierdzeń?


	
• Czy zweryfikowałem wszystkie stwierdzenia w dokumentach lub na miejscu?


	
• Czy potrzebne są dodatkowe badania stwierdzonych faktów?


	
• Czy zrealizowałem wszystkie punkty w moim kwestionariuszu?


	
• Czy zanotowałem wszystkie obserwacje mające wpływ na kolejne fazy auditu?



	
7.1.7. Spotkanie auditorów


	
• Czy posiadam całość informacji zebranych przez auditorów?


	
• Czy informacje te są zgodne ze sobą?


	
• Czy auditorzy nie mają tendencji do zbyt pospiesznego wyciągania wniosków już na tym etapie lub też szukania osób winnych?


	
• Czy przewidziane działania zostały zrealizowane?


	
• Jakie trudności napotkano podczas auditu?


	
• Czy jest możliwa wspólna synteza obserwacji?


	
• 'Czy zastanowiłem się nad sposobem zaprezentowania obserwacji?


	
• Czy kierownictwo i osoby odpowiedzialne za określone obszary planują udział w spotkaniu zamykającym?



	
7.1.8. Spotkanie zamykające


	
• Czy wyraziłem uznanie dla zespołu auditorów za współpracę?


	
• Czy osoby z kierownictwa wykazują zainteresowanie stwierdzonymi obserwacjami?


	
• Czy moje wystąpienie jest zrozumiałe dla wszystkich?


	
• Czy prezentowane dowody wywołują uwagi ze strony osób odpowiedzialnych?


	
• Czy wyraziłem uznanie dla warunków i atmosfery w jakich przebiegał audit?


	
• Czy przedstawiłem podsumowanie przebiegu auditu w stosunku do planu?


	
• Czy ustaliłem okres niezbędny dla przygotowania raportu z auditu oraz wskazałem osoby, którym zostanie on przekazany?


	
• Czy wskazałem sposób ewentualnego kontaktu ze mną przed dostarczeniem raportu?



	
7.1.9. Raport z auditu


	
• Czy określiłem auditorom wystarczający okres czasu dla zastanowienia?


	
• Czy wnioski auditorów są wystarczająco wnikliwe?


	
• Czy mam przekonanie, że auditorzy formułują swe wnioski w pełnej niezależności?


	
• Czy stosowane kryteria są dobrze wyważone i nie powodują zafałszowania oceny?


	
• Czy sformułowania w raporcie uwzględniają w odpowiedni sposób wszelkie niuanse i odpowiadają poziomowi pewności uzyskanemu podczas auditu?


	
• Czy wnioski uwzględniają wszystkie istotne fakty stwierdzone podczas auditu?


	
• Czy wymagane dokumenty są zadowalające?



	
7.1.10. Po audicie


	
• Czy audit przebiegał w sposób zadowalający?


	
• Czy zastosowane metody, wykorzystywane dokumenty i sposób prowadzenia poszczególnych faz auditu jest zadowalający?


	
• Czy klient uzyskał efekt na miarę swych oczekiwań?


	
• Jakie są korzyści dla auditowanych ?


	
• Co można by zmienić, aby:





	
- przedstawione wnioski w sposób bardziej precyzyjny odpowiadały potrzebom klienta;


	
- stosowane metody mobilizowały jeszcze bardziej wszystkich uczestników auditu;


	
- auditowany czuł się współautorem treści raportu;


	
- auditowany odniósł jak największą korzyść i mógł wykorzystać jak najlepiej wnioski poauditowe dla poprawy systemu jakości;


	
- zminimalizować zakłócenia w działaniu przedsiębiorstwa wywołane prowadzonym auditem;


	
- stworzyć klimat sprzyjający realizacji kolejnych auditów;


	
- zapewnić pełną poufność informacji;


	
- skrócić okres przygotowania raportu.



	
7.2. DZIESIĘĆ ZASAD PRACY AUDITORA



Na podstawie materiałów szkoleniowych RW TUV w Katowicach, K. Lisiecka w „Problemach Jakości” [8] przytacza dziesięć zasad pracy auditora:

	
• przestrzegaj celów wyznaczonych do badania wyznaczonego obszaru (stwierdź, czy cele zostały ustalone, czy są zgodne z celami firmy, czy są każdemu znane oraz czy środki postawione do dyspozycji są wystarczające?),


	
• rozpoznaj zakres planowanego badania (oceń wyniki pracy, a przy tym zwróć uwagę na ewentualne brakujące funkcje obszaru badania),


	
• ustal kryteria (sprawdź przed rozpoczęciem auditu, jakie ustalenia prowadzą do oceny pozytywnej, a jakie do niezgodności),


	
• porównaj stosunek zakresu auditu do obszaru, który ma być badany (zdecyduj, o jakich czynnościach auditu można się wypowiadać, a o jakich nie),


	
• w ustaleniach diagnozy trzymaj się stanu rzeczywistego (wypowiedzi muszą być możliwe do udokumentowania; twoje zdanie opieraj tylko na tym, co osobiście widziałeś lub co zostało udokumentowane),


	
• rozpoznawaj przyczyny z myślą o eliminacji źródeł wad, a nie samego stwierdzania wad,


	
• koncentruj się na sprawach istotnych (odchylenia, które nie powodują negatywnych następstw, nikogo nie interesują, a zwłaszcza kierownictwa),


	
• zachowaj się w sposób partnerski (nie stwarzaj atmosfery policjanta lub kontrolera; działaj tak, aby auditowany odczuwał, że audit to praca dla wspólnej sprawy; doceniaj, a więc i wykorzystaj również stwierdzenia pozytywne),


	
• zwracaj uwagę na komunikatywność (rozpoczynaj zawsze od rozmowy wprowadzającej; stawiaj jasne i zrozumiałe pytania; wynik prezentuj w sposób zwięzły; naprowadzaj auditowanego na zrozumienie potrzeby działań korygujących; sporządź kompletny i jednoznaczny raport),


	
• realizuj działania w wyznaczonych terminach (zasięgaj informacji o metodach pracy i środkach stosowanych w badanym obszarze; dopasuj twoje metody auditu do stanu wiedzy, techniki i technologii obszaru auditowanego).



	
8. AUDITOWANIE - FAZY AUDITU



Można wyróżnić 5 podstawowych faz auditu - przedstawiono je na schemacie.

PRZYGOTOWANIE DO AUDITU

PLANOWANIE AUDITU

AUDIT

OCENA AUDITU

RAPORT Z AUDITU

	
8.1. FAZA PIERWSZA - PRZYGOTOWANIE DO AUDITU



Faza ta powinna obejmować takie elementy, jak: zakres auditu oraz wstępny przegląd opisu systemu jakości auditowanego [2].

Zakres auditu określony przy udziale auditora wiodącego wyznacza:

	
• elementy systemu, miejsca oraz działania organizacyjne, które należy poddać auditowi w określonym terminie,


	
• szczegółowość auditu, niezbędną dla spełnienia potrzeb informacyjnych określonych przez klienta,


	
• dostępność wystarczających, obiektywnych dowodów, wykazujących działanie i skuteczność systemu jakości auditowanego.



Wskazane jest, aby podstawą do zaplanowania auditu był wykonywany przez auditora przegląd opisanego (np. w księdze jakości) systemu, pozwalający stwierdzić, że metody spełnienia wymagań systemu jakości są odpowiednie. Jeśli opisany system nie spełnia wymagań - nie zaleca się uruchamiać dalszych środków na wykonanie auditu bez uprzedniego rozwiązania zasygnalizowanych kwestii w sposób zadowalający dla klienta, auditora i ewentualnie auditowanego.

Często wskazane jest spotkanie wstępne dla ustalenia terminu, warunków i innych szczegółów auditu.

W tej fazie najistotniejsze jest określenie planu auditu, który powinien być elastyczny w celu umożliwienia dokonywania zmian w rozłożeniu akcentów w wyniku informacji zebranych w trakcie auditu.

	
8.2. FAZA DRUGA - PLANOWANIE AUDITU



Faza ta obejmuje przygotowanie planu auditu, określenie zadań, zespołu auditu-jącego, przygotowanie dokumentów roboczych, ułatwiających pracę auditorom.

Prowadząc zewnętrzny audit systemu zarządzania jakością, powinniśmy zapoznać się ze strukturą zarządzania organizacji i procesami, jakie w organizacji istnieją. Zwykle informacje na ten temat znajdziemy w księdze jakości oraz w opisach procesów.

Auditor wiodący powinien zidentyfikować system pracy w organizacj i i jeśli jest praca zmianowa zaplanować audit tak, aby objąć nim wszystkie zmiany, gdy wymagać tego będzie zapoznanie się ze specyficznymi procesami realizowanymi na zmianach.

W przypadku auditów wewnętrznych zazwyczaj auditorzy nieźle znają organizację i procesy organizacji, jednak ponieważ zwykle audit wewnętrzny prowadzony jest na wyższym poziomie szczegółowości, powinni zapoznać się z opisami procesów i procedurami obowiązującymi w obszarze, który będą auditować.

Planując audit należy uwzględnić, obok ogólnych aspektów systemowych, przede wszystkim procesy krytyczne.

Norma ISO 190011 podaje, że plan auditu:

	
• powinien być zaaprobowany przez klienta i zakomunikowany auditorom oraz auditowanemu,


	
• powinien być przygotowany elastycznie, w sposób umożliwiający dokonanie zmian w rozłożeniu akcentów wynikających z informacji zebranych w trakcie auditu, a także aby umożliwić efektywne wykorzystanie środków.



Jeżeli auditowany zgłosi zastrzeżenia wobec któregoś z elementów planu auditu auditora wiodący, powinien wyjaśnić z auditowanym wszystkie wątpliwości przed lub w trakcie auditu. W szczególnych przypadkach uzgodnienia takie powinny być dokonywane z klientem audit.

Plan auditu powinien zawierać, w zależności od potrzeb następujące informacje:

	
• cele i zakres auditu,


	
• identyfikację osób bezpośrednio odpowiedzialnych za dziedziny związane z przedmiotem i zakresem auditu,


	
• identyfikację odnośnych dokumentów (takich jak stosowana norma systemu jakości i księga jakości auditowanego),


	
• identyfikację członków zespołu auditującego,


	
• język, którym porozumiewać się będą auditorzy z auditowanym,


	
• datę i miejsce wykonania auditu,


	
• identyfikację jednostek organizacyjnych objętych auditem,


	
• przewidywaną datę i długość każdej znaczącej czynności podczas auditu,


	
• harmonogram spotkań z kierownictwem auditowanej jednostki,


	
• wymagania odnośnie poufności,


	
• rozdzielnik raportu z auditu i spodziewaną datę rozesłania raportu [18,19],



Informacje dotyczące języka, w jakim będzie prowadzony audit, będą konieczne jedynie w szczególnych przypadkach.

W przypadku auditów wewnętrznych zazwyczaj nie są konieczne wymagania odnośnie poufności, gdyż audit wykonują pracownicy firmy i obowiązuje ich poufność zawodowa. Może to mieć zastosowanie natomiast w przypadku wykonywania auditu wewnętrznego przez auditora spoza organizacji.

Auditor wiodący powinien dokonać podziału zadań w zespole auditującym poprzez wyznaczenie do auditowania konkretnych elementów systemu jakości lub konkretnych działów.

Dla ułatwienia pracy auditora zaleca się zaprojektowanie dokumentów roboczych, do których można zaliczyć:

	
• listy pytań kontrolnych,


	
• formularze do zgłoszenia spostrzeżeń dokonanych podczas auditu,


	
• formularze do dokumentowania dowodów, na podstawie których auditorzy przedstawili wnioski, jak np. karty notatek, listy obecności itp.



Lista pytań kontrolnych może być opracowana jako stała dla poszczególnych procesów lub działalności, może być również opracowywana na potrzeby każdego auditu. W każdym przypadku jednak lista nie powinna ograniczać elastyczności audito-rów natomiast powinna uwypuklać aspekty krytyczne i pomagać dopilnować, by nic co istotne nie zostało pominięte przez auditora, a więc stanowić podstawę samokontroli auditora. Lista pytań może być także przesłana auditowanemu przed auditem i w ten sposób być źródłem informacji dla auditowanych [14],

Dokumenty robocze zawierające poufne informacje powinny być zabezpieczone przez organizację wykonującą audit.

Pewne procesy i aspekty uważane być powinny za krytyczne z punktu widzenia systemu zarządzania i powinny być poddawane auditowi częściej niż inne, a w przypadku auditu certyfikacyjnego muszą być auditowane obligatoryjnie.

Są to:

	
• procesy zarządzania (większość),


	
• procesy kluczowe, wymagane przez system (wszystkie),


	
• procesy pomocnicze (wybrane przykłady),


	
• procesy realizacji (kluczowe/krytyczne procesy muszą być auditowane):



	
- wytwarzania,


	
- usługi,


	
- informacji.



Procesy wymagane:

	
1. Przegląd dokumentacji systemu zarządzania


	
2. Procesy doskonalenia


	
- działania korygujące i zapobiegawcze,


	
- komunikowanie się,


	
- pomiary, odpowiedzialność, analiza procesów, wyrobów, danych,


	
- ciągłe doskonalenie,


	
- cele jakości.



	
3. Odpowiedzialność kierownictwa


	
- przegląd zarządzania,


	
- komunikowanie się,


	
- zasoby, infrastruktura,


	
- zaangażowanie w ciągłe doskonalenie,


	
- planowanie,


	
- komunikowanie oczekiwań klienta.



	
4. Nadzorowanie dokumentacji


	
5. Procesy związane z klientem


	
- dostawy,


	
- komunikowanie się z klientem.



	
6. Projektowanie/rozwój


	
7. Zarządzanie dostawcami


	
8. Audity wewnętrzne


	
9. Orientacja na klienta


	
- reklamacje,


	
- komunikowanie się,


	
- cele doskonalenia, - partnerstwo.





	
8.3. FAZA TRZECIA - AUDIT



Ta podstawowa faza auditu obejmuje: spotkanie otwierające, badanie (zbieranie dowodów, spostrzeżenia z auditu) i spotkanie zamykające z auditowanym.

Spotkanie otwierające ma na celu:

	
• przedstawienie członków zespołu auditującego kierownictwu auditowanego przedsiębiorstwa,


	
• przegląd celów i zakresu auditu,


	
• krótkie podsumowanie metod i procedur, które mają być stosowane do przeprowadzenia auditu,


	
• ustalenie oficjalnych sposobów porozumienia się między zespołem auditują-cym a auditowanym,


	
• potwierdzenie oddania do dyspozycji zespołu auditującego niezbędnych do przeprowadzenia auditu środków i sprzętu,


	
• potwierdzenie daty i godziny spotkania końcowego i wszelkich spotkań zespołu auditującego z kierownictwem auditowanego w trakcie auditu,


	
• wyjaśnienie wszystkich niejasnych szczegółów planu auditu.



Techniki auditowania - spotkanie otwierające:

	
• spotkanie z kierownictwem,


	
• ustalenie szczegółów auditu,


	
• sprawdzenie świadomości w dziedzinie jakości [14].



Aby audit spełniał swój cel, konieczne jest przestrzeganie pewnych reguł. Przede wszystkim wymagana jest całkowita niezależność i swoboda auditorów w ocenianiu badanego obszaru.

Ponieważ audit jest wykonywany we współpracy z auditowanymi i również w ich interesie, powinni oni uczestniczyć aktywnie i lojalnie w prowadzonych badaniach.

Ważne jest również, aby audit przebiegał na odpowiednim poziomie hierarchii przedsiębiorstwa, właściwym do założonego celu [9, 15],

Zbieranie dowodów w czasie auditu dokonywane jest przez prowadzenie rozmów, badanie dokumentów oraz obserwację działań i warunków w obszarach auditowa-nych.

Reakcje auditowanego:

	
• zjednywanie sobie pomocy,


	
• stałe kwestionowanie,


	
• dobrowolne udzielanie informacji,


	
• taktyka odwracania uwagi,


	
• konflikty wewnętrzne,


	
• demonstrowanie władzy,


	
• antagonizmy [14],



Zaleca się zapisywanie oznak sugerujących niezgodności, jeśli wydają się istotne, nawet jeżeli nie są uwzględnione w listach pytań kontrolnych, a następnie ich zbadanie. W przypadku przeszkód w osiąganiu celów auditu, wskazane jest aby auditor wiodący powiadomił o tym fakcie klienta i auditowanego.

Aby stwierdzić niezgodność, muszą być spełnione trzy warunki:

	
• musi istnieć określone wymaganie,


	
• musi ono nie być spełnione,


	
• muszą istnieć na to dowody.



Wszystkie spostrzeżenia poczynione w czasie auditu powinny być dokumentowane, a następnie przeanalizowane w celu ustalenia, które z nich powinny być zgłoszone jako niezgodności. Niezgodności zaleca się określać w odniesieniu do poszczególnych wymagań normy lub innych dokumentów związanych, na podstawie których był wykonany audit.

Aby audit został uwieńczony sukcesem, należy:

	
• dopilnować, by nie odbywał się on w atmosferze polowania na czarownice,


	
• zachęcać do współdziałania,


	
• zapewnić sprawną komunikację,


	
• dowodzić „na linii frontu” [14,15],



	
8.4. FAZA CZWARTA - OCENA AUDITU



Właściwie przeprowadzona ocena powinna jasno prezentować wyniki auditu. Nie musi być to ocena wyrażona liczbowo, jednak taki sposób oceny pozwala na łatwe porównywanie wyników kolejnych auditów i daje możliwość wymiernego oceniania poprawy stanu jakości i efektów działań korygujących.

Pracując w siedzibie auditowanej firmy:

	
• znajdź ciche i spokojne miejsce,


	
• zbierz myśli i zorganizuj pracę „papierkową”,


	
• określ znaczenie poszczególnych spostrzeżeń,


	
• sporządź raporty pisemne,


	
• przedstaw sprawozdanie ustne [14,15],



Klasyfikacja uwag odnotowywanych przez auditora nie jest narzucona przez normy i jest ustalana przez osoby odpowiedzialne za zarządzanie auditami. Przykładowa klasyfikacja niezgodności w audicie wewnętrznym jest często następująca:

	
• poważne,


	
• istotne,


	
• drobne.



Przy auditach zewnętrznych i certyfikujących często stosuje się następującą klasyfikację:

	
• niezgodności,


	
• spostrzeżenia,


	
• obserwacje.



Interpretacja tych pojęć może być różna, poniżej podana jest interpretacja jednej z jednostek certyfikujących.

Niezgodność występuje, gdy odnośne wymaganie normy nie zostało spełnione. Stwierdzenie dotyczy:

	
a) systematycznej niesprawności Systemu Zarządzania,


	
b) każdej sytuacji, w wyniku której, prawdopodobnie, wysłany produkt byłby niezgodny,


	
c) stanu, który może spowodować zagrożenie bezpieczeństwa w procesach, awarię produktu/usług lub znacznie zmniejszyć ich bezpieczeństwo i użyteczność.



Uwaga zapisywana jest, gdy wymaganie normy lub Systemu Zarządzania nie zostało całkowicie spełnione. Stwierdzenie dotyczy:

	
a) niesystemowego podejścia,


	
b) odosobnionego przypadku,


	
c) niewielkiego prawdopodobieństwa załamania się Systemu Zarządzania.



Obserwacja zapisywana jest, gdy wymagania normy zostały spełnione. Obserwacja wyszczególnia możliwości doskonalenia. Dodatkowo, obserwacja może zawierać uwagi podkreślające mocne strony [20, 27, 28],

Obserwacja nazywana bywa czasami „możliwością doskonalenia” lub „potencjałem”.

Niezgodnością jest:

	
• niespełnienie wymagań normy PN-N-18001/OHSAS (w jej wyniku audit certyfikacyjny może skończyć się niepowodzeniem),


	
• niespełnienie wymagań zawartych w innych dokumentach, jak np. procedury, instrukcje, zarządzenia itp.,


	
• niespełnienie wymagań prawnych i innych,


	
• fakt lub sytuacja, która może wywrzeć bezpośredni wpływ na bezpieczeństwo pracowników,


	
• fakt lub sytuacja, która może wywrzeć bezpośredni wpływ na bezpieczeństwo produktu otrzymanego przez klienta,



Spostrzeżenia wywierają znaczny wpływ na efektywność systemu, wydajność i ponoszone koszty (ten aspekt nie interesuje auditorów certyfikujących, ale nie wolno go lekceważyć przy auditach wewnętrznych) [18, 19, 20],

Przy kwalifikacji niezgodności należy zawsze brać pod uwagę zagrożenia, jakie mogą wyniknąć z powodu istniejącej niezgodności oraz prawdopodobieństwo wystąpienia tych zagrożeń.

8.4.1 Spotkanie zamykające z auditowanym

Po zakończeniu auditu, a przed sporządzeniem raportu, zespół auditujacy powinien zorganizować spotkanie z kierownictwem auditowanej jednostki oraz z osobami odpowiedzialnymi za obszary poddane auditowi.

Głównym celem tego spotkania jest przedstawienie spostrzeżeń z auditu kierownictwu auditowanej jednostki w taki sposób, aby jasno zostały zrozumiane wyniki auditu.

Auditor wiodący powinien przedstawić swoje spostrzeżenia w ustalonej przez siebie hierarchii. Powinien on w imieniu grupy przedstawić wnioski odnośnie skuteczności stosowanego systemu jakości w realizacji celów jakościowych. Wskazane jest sporządzenie zapisów z tego spotkania.

Auditorzy na życzenie klienta mogą udzielać niezobowiązujących rad w celu poprawy systemu jakości auditowanego, który odpowiada za określenie skali działania, środków i metod realizacji.

Sprawozdanie ze spostrzeżeń powinno być składane:

	
• rzeczowo,


	
• w kolejności ważności spostrzeżeń,



raporty o niezgodnościach powinny być poparte dowodami.

Składanie sprawozdań ze spostrzeżeń:

	
• nikogo nie krytykuj,


	
• konsekwentnie i do końca omów błędy systemu,


	
• uwzględnij elementy pozytywne,


	
• nie przybieraj postaw „wszechmogącego”,


	
• zachęcaj do zgodnej akceptacji faktów,


	
• odnoś się zachęcająco do propozycji działań [14, 15,17,18].



	
8.5. FAZA PIĄTA - RAPORT Z AUDITU



Na tę fazę składa się: przygotowanie raportu z auditu, treść raportu, rozpowszechnienie raportu z auditu oraz zachowanie zapisów. Raport z auditu jest opracowywany pod kierunkiem auditora wiodącego, który odpowiada za jego dokładność i kompletność.

Treść raportu z auditu powinna wiernie oddawać sens i treść auditu. Raport musi posiadać datę i być podpisany przez auditora wiodącego. Powinien on zawierać:

	
• zakres i cele auditu, szczegółowy plan auditu, identyfikację członków zespołu auditującego i przedstawiciela auditowanej jednostki,


	
• identyfikację dokumentów stanowiących podstawę przeprowadzenia auditu (norma systemu jakości, księga jakości itp.),


	
• zaobserwowane niezgodności,


	
• ocenę przez zespół auditujący stopnia zgodności systemu jakości z odpowiednią normą i dokumentami związanymi (dla oceny auditu można zastosować wskaźniki liczbowe, które umożliwiają obiektywne porównanie wyników; metody punktacji mogą być różne),


	
• zdolność systemu jakości auditowanego do osiągnięcia wyznaczonych celów jakości,


	
• rozdzielnik raportu z auditu.



Raport z auditu powinien być, możliwie jak najszybciej, przesłany przez auditora wiodącego klientowi, który jest odpowiedzialny za dostarczenie jednego egzemplarza raportu kierownictwu auditowanej jednostki. Wszelkie zapisy/dokumenty z auditu powinny być zachowane.

Formalnie audit jest uważany za zakończony, kiedy auditor wiodący przekaże klientowi raport z auditu.

	
9. ZARZĄDZANIE AUDITAMI



Trzeba sobie zdawać sprawę, że audit nie jest działaniem, które można raz na zawsze ustalić. Audit jest wtedy dobrym narzędziem zarządzania, gdy jest stosowany tam gdzie to niezbędne, tak często jak potrzeba i w zakresie niezbędnym w danych okolicznościach. Dlatego bardzo ważne jest prawidłowe zarządzanie auditami.

Nieco inaczej przebiega planowanie auditów wewnętrznych wykonywanych w przedsiębiorstwie, a inaczej auditów zewnętrznych prowadzonych u dostawców. Jeszcze inne zasady obowiązują przy planowaniu auditów certyfikujących.

W przypadku prowadzenia wspólnych auditów dla dwóch lub trzech systemów zarządzania wiele elementów systemowych można auditować wspólnie. Należą do nich działania typowo systemowe, takie jak:

	
• audity,


	
• działania korygujące,


	
• działania zapobiegawcze,


	
• szkolenia,


	
• nadzorowanie wymagań prawnych,


	
• zarządzanie dokumentacją



oraz inne elementy wspólne w danej organizacji.

Auditując wspólnie systemy powinniśmy zwrócić uwagę na kompatybilność zarządzania w obszarach wspólnych.

	
9.1. PLANOWANIE AUDITÓW WEWNĘTRZNYCH



W przedsiębiorstwie należy zaplanować audity, tworząc program auditów wewnętrznych, w taki sposób, aby w np. ciągu roku objąć nimi cały system. Norma ISO 19011, podobnie jak i normy systemowe, nie określają częstotliwości auditów. Podają jedynie, że powinny być one planowane w oparciu o status i ważność procesów oraz działań, które mają być auditowane, a także o wyniki poprzednich auditów. Oznacza to, że pewne istotne procesy powinny być auditowane częściej niż te, które mają mniejsze znaczenie.

Struktura planowanych auditów wewnętrznych może być oparta o różne koncepcje. Pełnomocnik, przygotowując program auditów, może wybrać spośród różnych wariantów planowania, np.:

	
• wg procesów zidentyfikowanych w organizacji,


	
• wg elementów normy PN-EN ISO 9001:2001 z uwzględnieniem norm PN-EN ISO 14001, PN-N-18001/OHSAS 18001 lub innych, jeśli ma to zastosowanie,


	
• w oparciu o schemat organizacyjny i działające komórki organizacyjne,


	
• inna koncepcja oparta na ww. rozwiązaniach.



Typowy plan auditów wewnętrznych wymienia poszczególne przedmioty auditu (wydziały, procesy, laboratoria itd.) oraz daty ich przeprowadzenia.

Najprostszym sposobem byłoby wymienić w kolejności np. alfabetycznej wszystkie działy i auditować je po kolei. Jednak plan powinien uwzględniać różne okoliczności i być elastyczny. W oparciu o doświadczenia można zawsze ustalić optymalny plan auditów, który w małej firmie mógłby wyglądać jak w przedstawionym przykładzie [14,15,17, 18, 27, 30].


	
Proces
	
Miesiące


	
I
	
II
	
III
	
IV
	
V
	
VI
	
VII
	
VIII
	
IX
	
X
	
XI
	
XII


	
Zarządzanie
		
X
							
X
			

	
Kontakty z klientem
	
X
				
X
				
X
			

	
Planowanie
				
X
		
X
			
X
			

	
Zakupy
					
X
					
X
		

	
Projektowanie
			
X
						
X
			

	
Produkcja
	
X
						
X
					

	
Sprzedaż
		
X
					
X
					
X


	
Nadzorowanie podwykonawców
	
X
	
X
					
X
		
X
			

	
Nadzorowanie przyrządów pomiarowych
			
X
							
X
		

	
Serwis
				
X
								



Plan powinien zostać uzupełniony o zakres auditu i auditowane komórki, gdyż proces zwykle przebiega w kilku komórkach organizacyjnych. Często nie uda nam się przeprowadzić auditu całego procesu, a jedynie jego fragmentu, powinniśmy więc określić, jakie elementy procesu będą auditowane.

	
9.2. PLANOWANIE AUDITÓW DOSTAWCÓW



Jedną z form nadzorowania dostawców organizacji są audity u dostawców. W przeciwieństwie do auditów wewnętrznych, audit dostawców nie są wymagane przez normę ISO 9001. W przypadku takich auditów (drugiej strony) jest możliwe opracowanie programu auditów, jeśli zakład ma ustaloną grupę dostawców, a więc wie, jakich dostawców i w jakim okresie powinien auditować. Oczywiście plan taki musi posiadać pewną elastyczność, na wypadek gdyby nastąpiła zmiana dostawcy. Planowanie auditów u dostawców należy zwykle do obowiązków pełnomocnika.

	
9.3. PLANOWANIE AUDITÓW CERTYFIKUJĄCYCH



Audity certyfikujące planowane są zgodnie z wymaganiami akredytacji ustalanymi na podstawie wytycznych międzynarodowych opracowywanych przez organizacje zrzeszające jednostki certyfikujące bądź auditorów. Jednostki certyfikujące przy ustalaniu planu auditów stosują się do wytycznych Europejskiej Organizacji Jakości (EOQ) i organizacji zrzeszającej główne jednostki krajowe IQNET Ilość dni auditowych uzależniona jest przede wszystkim od ilości pracowników, pracy na zmiany oraz stopnia złożoności procesów organizacji.

	
10. DZIAŁANIA KORYGUJĄCE I ZAPOBIEGAWCZE



Podejmowanie w wyniku przeprowadzonego auditu działań korygujących i zapobiegawczych, mających na celu eliminowanie lub ograniczanie możliwości powstawania niezgodności w przyszłości, stanowi podstawowe narzędzie utrzymania systemu.

Na auditowanym spoczywa odpowiedzialność za określenie i zainicjowanie działania korygującego, niezbędnego do usunięcia niezgodności lub jej przyczyn. Auditor jest jedynie odpowiedzialny za zidentyfikowanie niezgodności.

Działania korygujące i wynikające z niego następne audity zaleca się zakończyć w terminie ustalonym przez klienta i auditownego, po konsultacji z organizacją przeprowadzającą audit.

Jest wskazane, aby jednostka przeprowadzająca audit na bieżąco informowała klienta o stanie zaawansowania działań korygujących i wynikających z nich auditów.

Postawę podjęcia działań korygujących stanowią zapisy z auditów, obok ustaleń protokołów z przeglądów systemu, wykonywanych przez kierownictwo.

Wszystkie niezgodności powinny być wnikliwie analizowane pod kątem ustalenia przyczyn ich wystąpienia, niejednokrotnie przez doraźnie powoływane do tego celu zespoły problemowe. W wyniku przeprowadzonej analizy możliwe jest ustalenie sposobu i możliwości sprawnego usunięcia niezgodności oraz osoby odpowiedzialne za wprowadzenie działań korygujących, a także termin realizacji tych działań.

Skuteczność działań korygujących oceniana jest w trakcie kolejnych auditów. Działania korygujące muszą być udokumentowane.

Podstawę wprowadzenia działań zapobiegawczych stanowią wszelkie informacje uzyskiwane z zapisów jakości, dokonywanych w trakcie przebiegów procesów i prowadzonych kontroli, w wyniku wykonywanych auditów, analizy reklamacji klientów, jak również wszelkie informacje i uwagi oraz zastrzeżenia zgłoszone co do działalności firmy.

Tok postępowania przy wprowadzaniu działań zapobiegawczych jest analogiczny do działań korygujących.

	
11. ZAKOŃCZENIE



Aby system jakości w przedsiębiorstwie spełniał swoje zadanie powinien być po wdrożeniu odpowiednio zarządzany - utrzymywany i doskonalony.

Audity systemu zarządzania są podstawowym narzędziem w zarządzaniu. Pozwalają na skuteczną i efektywną ocenę systemu w aspekcie osiągania wyznaczonych celów.

W przypadku oceny systemu zarządzania własnego przedsiębiorstwa, audity wewnętrzne są:

	
• wymaganiem norm dotyczących systemów zarządzania, takich jak: ISO serii 9000, EN serii 45000, ISO serii 14000, QS 9000, PN-N-18001 i in„


	
• nośnikiem informacji o efektywności systemu, pozwalającym na skuteczne zarządzanie,


	
• samooceną przedsiębiorstwa przed auditem zewnętrznym,


	
• potwierdzeniem możliwości utrzymania zaufania klienta do oferowanych wyrobów i usług.



Audit dostawcy pozwala na uzyskanie i utrzymanie pewności odnośnie skuteczności systemu zarządzania jakością swojego dostawcy i jest jedną z metod jego oceny, w tych przypadkach, kiedy przeprowadzenie auditu jest uzasadnione i możliwe.

Wartość wyników auditu zależy w znacznej mierze od umiejętności auditorów, ale także pozostaje w związku ze specyficznymi cechami osobowymi kwalifikowanego personelu przedsiębiorstwa.

Obserwowane w czasie auditów certyfikujących postawy kadry menedżerskiej mogą oznaczać, w niektórych przypadkach, że celem działań nie jest osiąganie jakościowych celów strategicznych, ale formalnego celu, jaki stanowi dokument - certyfikat jakości.

Świadczy to o zaspokajaniu doraźnych celów dotyczących spełniania oczekiwań rynku. Takie traktowanie systemu zarządzania sprawia, że istotny dla zarządzania przedsiębiorstwem proces realizacji wszystkich zaprogramowanych celów projako-ściowych nie jest ciągły, a jedynie podejmowane są okresowo doraźne działania jakościowe przed zbliżającym się kolejnym auditem nadzorującym system [12],

Mając na uwadze klasyków nowoczesnej koncepcji jakości Jurana i Deminga, dla prawidłowego funkcjonowania systemu zarządzania należy skupić się na pełnym determinacji poszukiwaniu sposobów doskonalenia istniejącego poziomu.

Doskonalenie systemu zarządzania dotyczyć może wielu aspektów - doskonalenia procesów, działań o charakterze rozwojowym przy pełnym zaangażowaniu potencjału kadrowego przedsiębiorstwa, stosowania dostępnych narzędzi doskonalenia jakości, wprowadzania udoskonaleń technicznych (np. patentów czy wniosków racjonalizatorskich) [12].

Jak wynika z dotychczasowych doświadczeń, krajowych i zagranicznych, ciągłemu wzrostowi wprowadzonych systemów zarządzania towarzyszy niestety pewna ilość cofniętych certyfikatów. Zgodnie z przyjętymi regułami postępowania, cofnięcie certyfikatu może nastąpić m.in. wskutek stwierdzenia podczas auditu kontrolnego tzw. niezgodności krytycznych (niemożliwych do przyjęcia) - oczywistego niespełnienia postanowień któregokolwiek elementu systemu jakości (punktu normy) lub po stwierdzeniu kilku niezgodności niekrytycznych (nie spełniających częściowo wymagań, ale jeszcze możliwych do przyjęcia), lecz dotyczących tego samego elementu systemu, ewentualnie inne drastyczne naruszenia ustalonych wymagań systemu zarządzania [28, 29, 30],

Z punktu widzenia stabilizacji systemu zarządzania niezmiernie ważna okazuje się właściwa realizacja auditów wewnętrznych, pozwalających na w miarę wczesne wykrywanie niezgodności niekrytycznych lub krytycznych, które mogą być wyeliminowane poprzez działania korygujące i zapobiegawcze, a także okresowe dokonywanie przez najwyższe kierownictwo przeglądów systemu. Oba te działania w istotny sposób współdecydują o zdolności firmy do utrzymania i doskonalenia systemu i utrzymaniu certyfikatu.
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