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0.2 Karta nowelizacji Ksiegi Jakosci

KARTA NOWELIZACJI KSIEGI JAKOSCI

Lp.| Rozdziat | Strona Data Tres¢ zmiany i poprawki | Podpis

1. 21 zmiana rysunku i danych

2. 26 zmiana nr zarzadzenia

3. 28 zmiana nazwy jednostki
zmiana daty przy postepowa-

4, 46 niu do 30000euro

5. 70 aktualizacja zatgcznika

6. 71-73 aktualizacja zatgcznika

7. 76-77 aktualizacja zatgcznika

8. 78-82 aktualizacja zatgcznika

0. 83-86 aktualizacja zatacznika
aktualizacja zatgcznika,

10. 119 zmiana nazwy jednostki
aktualizacja zatacznika,

11. 120-121 zmiana nazwy jednostki
dodanie dokumentu

12. 127 zwigzanego

13. 96-97 aktualizacja zapisow

14. 98-99 aktualizacja zapisow

15. 102 usuniecie formularza

16.

17.

18.

19.

20.

21.







PREZENTACJA UCZELNI

Niniejsza ,Ksiega Jakosci” jest dokumentem,
w ktorym przedstawiono opis ustanowionego na
Uniwersytecie Medycznym im. Piastow Slaskich we
Wroctawiu Systemu Zarzadzania Jakoscig odniesio-
nego do wymagan normy miedzynarodowej PN-EN
ISO 9001:2015-10

Celem Ksiegi Jakosci” jest:
udokumentowanie funkcjonujgcego na Uniwersy-
tecie Medycznym im. Piastow Slgskich we Wrocta-
wiu Systemu Zarzgdzania Jakoscia,

« dostarczenie pracownikom kompleksowej in-
formacji o zasadach funkcjonowania Systemu
Zarzadzania Jakoscig, ukierunkowanie pra-
cownikdow na potrzebe spetniania wymagan
klientow, zwiekszania zadowolenia klientow ze-
wnetrznych i wewnetrznych przez ciggty analize
ich wymagan, analize wykonywanych proceséw
w organizacji, zaistniatych problemoéw i podej-
mowanie dziatart doskonalgcych,
informowanie klientéw zewnetrznych, instytucji
certyfikujgcych oraz innych partneréw naszej or-
ganizacji, w jaki sposéb zapewnia sie odpowied-
nig jakos¢ wyrobodw oraz uzyskuje zadowolenie
klientow.

Wiadze Uczelni przyjety na siebie obowiazek za-
rzgdzania jakoscia, a wiec okredlenia polityki jakosci
i celow jakosciowych oraz odpowiedzialnos¢ za ich
realizacje. Ta odpowiedzialnos¢ dotyczy kierowania
i sprawowania nadzoru nad catg dziatalnoscig organi-
zacji, zapewnienia srodkow i ksztattowania atmosfery
oraz warunkow pracy, w ktorych kazdy pracownik
moze by¢ w petni zaangazowany w realizacje po-
stawionych wymagan i System Zarzgdzania Jakoscig
moze funkcjonowac skutecznie.

To zapewni osigganie wynikow pracy, ktore bedg
satysfakcjonowaty zardwno klientow wewnetrznych,

jak i zewnetrznych, umozliwiajac dalszy rozwdj orga-
nizadji, jego pracownikéw oraz ciggte doskonalenie.

Niniejsza,Ksiega Jakosci” obowigzuje we wszystkich
jednostkach organizacyjnych UMW objetych Syste-
mem Zarzgdzania Jakoscia.

Niniejszg ,Ksiege Jakosci” — wydanie nr 8.1 zatwier-
dzam i polecam do obowigzkowego stosowania.

maj 2019 .

REKTOR

ez

prof. dr hab. Marek Zie
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1.1. Nazwa, adres i status prawny

Uniwersytet Medyczny
im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu
Wybrzeze L. Pasteura 1, 50-367 Wroctaw

1.2. Historia Uniwersytetu Medycznego

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu powstat
Tstycznia 1950 r. jako Akademia Lekarska, a na-
stepnie jako Akademia Medyczna we Wroctawiu, z
wydzielenia i usamodzielnienia sie Wydziatow Le-
karskiego i Farmaceutycznego Uniwersytetu Wro-
cfawskiego. Kadra dydaktyczna i naukowa wywo-
dzita sie w znacznej mierze z Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. Uniwersy-
tet Medyczny korzysta z dorobku i chlubnej tradydji
tego uniwersytetu oraz innych uczelni polskich i za-
granicznych, pielegnujac patriotyczne tradycje, umi-
towanie prawdy i wolnosci w badaniach naukowych.
Nowoczesna wroctawska medycyna swoja tradycja
uniwersytecka siega roku 1811, kiedy to z Frankfur-
tu nad Odra przeniesiono do Wroctawia Uniwersytet
Viadrina i potgczono go z wroctawska Academig Le-
opoldina, tworzac Uniwersytet Wroctawski.

Po zakonczeniu Il wojny $wiatowej, w dniu 24
sierpnia 1945 r. dwie wroctawskie niemieckie szkoty
wyzsze — Politechnike i Uniwersytet — przeksztatco-
no w pierwsze polskie szkoty wyzsze we Wroctawiu.
Jednym z szesciu wydziatow Uniwersytetu Wroctaw-
skiego byt Wydziat Lekarski.

W 1950 r. podzielono Uniwersytet i Politechnike,
wskutek czego doszto do powstania Akademii Me-
dycznej, ktora objeta Wydziat Lekarski i Wydziat Far-
maceutyczny, utworzony z dotychczasowego Od-
dziatu Farmaceutycznego.

28 czerwca 2012 r. Sejm Rzeczypospolitej Polskiej
przyjat ustawe w sprawie nadania Akademii Me-
dycznej im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu nazwy:
,Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we
Wroctawiu” Obecnie Uniwersytet Medyczny we Wro-
cfawiu to wazna, stale rozwijajaca sie szkota wyzsza.
Jest osrodkiem naukowo-dydaktycznym wyrézniaja-
cym sie nie tylko na Dolnym Slasku, ale takze wérod
wszystkich uczelni medycznych w Polsce.

zrédio: https://www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/uczelnia/strate-
gia_rozwoju_2014_WWW.pdf

1.3. Przedmiot i zakres dziatania

Dydaktyka

Uniwersytet prowadzi ksztatcenie na studiach:

« jednolitych magisterskich na kierunkach: lekar-
skim, lekarsko-dentystycznym, farmaceutycz-
nym i analityki medycznej oraz fizjoterapii

« pierwszego stopnia na kierunkach: pielegniar-
stwo, potoznictwo, zdrowie publiczne, ratownic-
two medyczne i dietetyka,

« drugiego stopnia na kierunkach: pielegniarstwo,
potoznictwo, zdrowie publiczne i dietetyka,

« trzeciego stopnia w dyscyplinach: medycyna,
biologia medyczna, stomatologia, farmacja i na-
uki o zdrowiu,

« farmacja i nauki o zdrowiy,

« podyplomowe na kierunkach:
neurologopedia kliniczna z wczesng interwen-
cja logopedyczng, logopedia kliniczna, neuro-
logopedia senioralna, zarzadzanie wizerunkiem
ochrony zdrowia, zarzadzanie bezpieczenstwem
pacjenta i personelu ochrony zdrowia przy Wy-
dziale Nauk o Zdrowiu, farmacja przemystowa
przy Wydziale Farmaceutycznym z Oddziatem
Analityki Medycznej oraz prawo medyczne i bio-
etyka (we wspotpracy z Wydziatem Prawa, Admi-
nistracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego)

« oraz na kursach:

« specjalizacyjnych dla lekarzy i farmaceutow,

« specjalistycznych dla diagnostow laboratoryj-
nych, pielegniarek i potoznych.

Uniwersytet ksztatci studentéw na pieciu wydzia-
tach: Lekarskim, Lekarsko-Stomatologicznym, Lekar-
skim Ksztatcenia Podyplomowego, Farmaceutycz-
nym z Oddziatem Analityki Medycznej oraz Nauk
o Zdrowiu.

W tym, w ramach English Division prowadzi na-
uczanie w jezyku angielskim na kierunku lekarskim
i lekarsko-dentystycznym dla studentéw, pocho-
dzacych gtownie z krajow skandynawskich, a takze
z USA, Kanady, Niemiec, Wielkiej Brytanii, Grecji, Ukra-
iny, Francji, Ghany, Nigerii, RPA i Arabii Saudyjskiej.



Nauka

Realizujac swojg misje, Uczelnia wspotpracuje
z wtadzami panstwowymi i samorzadowymi, innymi
polskimi i zagranicznymi szkotami wyzszymi, pod-
miotami spotecznymi i gospodarczymi regionu, jak
rowniez organizacjami zwigzanymi z dziafalnoscig
naukowa, dydaktyczng oraz ochrong zdrowia i zycia.

Uniwersytet uczestniczy w wielu badaniach do-
tyczacych najwazniejszych potrzeb kraju i regionu z
zakresu ochrony zdrowia i ochrony srodowiska. Jest
najwiekszym osrodkiem specjalistycznego leczenia
chorych z Dolnego Slaska, Opolszczyzny i Ziemi Lu-
buskiej.

Aktywno$¢ badawcza pracownikow naukowo-
-dydaktycznych pozwolita na uzyskanie w 2018 r.
kategorii ,A" przez Wydziat Lekarski, Wydziat Lekar-
ski Ksztatcenia Podyplomowego oraz Wydziat Nauk
o Zdrowiu. Wydziat Farmaceutyczny z Oddziatem
Analityki Medycznej oraz Wydziat Lekarsko-Stoma-
tologiczny zostaty zakwalifikowane do kategorii,B"

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu jako jedna z
pierwszych uczelni medycznych w Polsce otrzymat
certyfikaty akredytacji Polskiego Centrum Akredyta-
cji dla czterech laboratoriéw. Potwierdzajg one kom-
petencje merytoryczne i rzetelno$¢ prowadzonych
badan.

Laboratoria akredytowane to:

« Laboratorium Specjalistyczne Katedry i Kliniki
Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej z ul. Bo-
rowskiej, kierowane przez prof. Mariana Klingera.

« Laboratorium Zaktadu Technik Molekularnych
Katedry Medycyny Sadowej z ul. M. Curie-Skfo-
dowskiej, kierowane przez prof. Tadeusza Dobo-
sza.

« Laboratorium Badari Molekularnych Katedry i
Zaktadu Genetyki z ul. Marcinkowskiego, kiero-
wane przez prof. Marie M. Sasiadek.

« Laboratorium Patomorfologii i Biologii Moleku-
larnej z ul. Borowskiej, na ktorego czele stoi prof.
Michat Jelen.

taczeniem swiata nauki i biznesu oraz komercjali-
zacjg wynikéw badan naukowych zajmuje sie Cen-

trum Innowacji i Transferu Technologii (CITT).

Oferta uczelni obejmuje:

« interesujace, cechujace sie wysokim potencja-
tem komercjalizacyjnym wyniki prac badaw-
czych i projekty wynalazcze

« profesjonalne analizy opracowane dla najbar-
dziej obiecujgcych wynalazkéw, ktére powstaty
w ostatnim czasie na uczelni

« zorganizowane zespoty naukowo-badawcze

« specjalistyczng aparature naukowo-badawcza

« mozliwos¢ wykonywania projektow badawczo-
-rozwojowych na zlecenie

Szczegdtowe informacje mozna znalez¢ na stro-
nie www.citt.umed.wroc.pl

1.4. Struktura organizacyjna i zatrud-
nienie
Struktura organizacyjna Uniwersytetu Medyczne-

go zostata przedstawiona na schemacie
www.bip.umed.wroc.pl/struktura-organizacyjna

1.5. Deklaracja Kierownictwa

Podejmujac decyzje o dostosowaniu Systemu Za-
rzagdzania Jakoscig na Uniwersytecie Medycznym we
Wroctawiu do normy ISO 9001:2015, Rektor ztozyt
deklaracje odnosnie Polityki Jakosci. Jej tres¢ jest roz-
powszechniana przez Rektora wsrdd pracownikéw.

1.6. Dokumenty zwigzane

« Schemat organizacyjny
« Strategia rozwoju UMW 2014-2020

KSIEGA JAKOSCI
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2. ZARZADZANIE KSIEGA JAKOSCH

Przedmiotem Ksiegi Jakosci sg zasady funkcjono-
wania Systemu Zarzadzania Jakoscig oraz powigza-
nia wystepujacych w nim procesow.

2.1.Redagowanie i zatwierdzanie

1) Ukfad redakcyjny Ksiegi obejmuije:

« punkty — oznaczane kolejnymi liczbami,

« podpunkty — oznaczane dwiema cyframi arab-
skimi, z ktorych pierwsza oznacza numer punk-
tu, a druga kolejny podpunkt,

« wyodrebnione tematy wystepujace w podpunk-
cie — sg oznaczane kolejnymi cyframi arabskimi
badz kolejnymi literami alfabetu.

2) Na koncu kazdego punktu wystepuje podpunkt
dotyczacy dokumentow zwigzanych z trescig
danego punktu.

3) W nagtéwkach kazdej strony s3 umieszczane
nastepujace elementy: tytut dokumentu (,Ksie-
ga Jakosci”), numer strony.

4) Ksiege Jakosci zatwierdza Rektor.

2.2. Ewidencja i rozpowszechnianie

1) Wszystkie egzemplarze Ksiegi Jakosci w formie
papierowej s3 rejestrowane. Numer egzemplarza
znajduje sie na stronie tytutowej. Egzemplarz Nr O
jest egzemplarzem podstawowym, z ktérego Petno-
mocnik powiela pozostate egzemplarze.

2) Udostepnianie Uzytkownikom Ksiegi Jakosci
okresla Rektor.

Dla pracownikow UM aktualne wydanie Ksiegi Ja-
kosci bedzie dostepne na stronie internetowej
https://www.umed.wroc.pl/iso-procedury.

3) Ksiege Jakosci rozpowszechnia Petnomocnik,
zgodnie z rozdzielnikiem przedstawionym w pod-
punkcie 11.4.

4) Zabronione jest kopiowanie, udostepnianie
i rozpowszechnianie Ksiegi Jakosci lub jej fragmen-
tow bez zgody Rektora.

5) Udostepnianie Ksiegi Jakosci osobom lub in-
stytucjom zewnetrznym odbywa sie tylko za zgoda
i na zasadach okreslonych przez Rektora (egzem-
plarz ten nie podlega aktualizacji i jest opatrzony
adnotacja,Egzemplarz nienadzorowany”).

2.3. Aktualizacja

1) Zmiany w Ksiedze Jakosci wprowadza wytacz-
nie Petnomocnik i zatwierdza Rektor.

2) Wprowadzanie zmian w Ksiedze Jakosci naste-
puje poprzez wymiane stron na nowe zawierajgce
zmieniong tres¢ z podaniem daty, edycji, strony we
wszystkich wydanych egzemplarzach.

3) Kazda wprowadzona zmiana jest rejestrowana
w Karcie nowelizacji Ksiegi Jakosci. Karte prowadzi
Petnomocnik.

4) Decyzje o nowej edycji Ksiegi Jakosci po-
dejmuje Rektor na wniosek Petnomocnika.

Zasady wprowadzania i oznaczania zmian okresla
procedura Nadzér nad dokumentami.

24. Przechowywanie i archiwowanie

1) Za przechowywanie i archiwowanie Ksiegi Ja-
kosci jest odpowiedzialny Petnomocnik.

2) Do obowigzkéw Petnomocnika z zakresu ar-
chiwowania Ksiegi Jakosci nalezy przechowywanie
egzemplarza nr,0"wszystkich kolejnych wydan wraz
z wprowadzonymi zmianami.

2.5. Dokumenty zwigzane

Schemat organizacyjny
http://www.bip.umed.wroc.pl/struktura-organiza-
cyjna
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3. TERMINOLOGIA

3.1. Definicje

Definicje i terminy zastosowane w Ksiedze Jako-
$ci sg zgodne z norma 1SO 9000:2015, dokumentem
,Strategia rozwoju Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu na lata 2014-2020"

Ponizej podano definicje termindw wystepuja-
cych w niniejszej Ksiedze Jakosci, procedurach i kar-
tach procesoéw.

Audit — systematyczny, niezalezny i udokumen-
towany proces uzyskiwania obiektywnego dowodu
oraz jego obiektywnej oceny w celu okreslenia stop-
nia spetniania kryteriéw auditu

Badanie - dziatanie techniczne, ktére polega na
okresleniu, zgodnie z ustalong procedurg, jednej lub
wielu wiasciwosci albo mozliwosci danego wyrobu,
materiatu, sprzetu, organizmu, zjawiska fizycznego,
procesu lub ustugi

Bezpieczenstwo — stan bez zagrozenia, w ktorym
nie powinny wystepowac zdarzenia prowadzace do
urazéw, uszkodzer: i degradacji $rodowiska. Jest
to stan przeciwny do niebezpieczenstwa i ryzyka;
uwolnienie od nieakceptowalnego ryzyka

Cele strategiczne — powigzanym zbiorem priory-
tetow dziatan, objasniajgcym w jaki sposéb bedzie
wdrazana Strategia. Cele strategiczne wyznaczaja
gtowne kierunki dziatania w dtuzszej perspektywie
czasu, pokazuja w jaki sposéb Uczelnia bedzie reali-
zowata misje. Cele te sg wyrazane w mozliwie naj-
ogolniejszy sposdb, poniewaz muszg one stanowic
centrum uwagi wspolne dla catej organizacji

Cele operacyjne - cele bedace uszczegdtowie-
niem celow strategicznych, ktére sg bardziej kon-
kretne i okreslaja kierunek dziatan wymagany od po-
szczegolnych jednostek organizacyjnych i osob. Cele
operacyjne osiggane sg za posrednictwem rzeczywi-
stych programow dziatan, projektéw i procedur

Cel dotyczacy jakosci — przedmiot staran lub za-
mierzen, w odniesieniu do jakosci

Dokument —informacja i jej no$nik materialny lub
elektroniczny przeznaczony do rozpowszechniania

Doskonalenie jakosci — czes¢ zarzadzania jako-
$cig ukierunkowana na podniesienie mozliwosci
spetnienia wymagan dotyczacych jakosci.

Dostawca — obszar S7J lub osoba fizyczna dostar-
czajaca wyréb obszar S7J

Dostawca kwalifikowany - dostawca posiadaja-
cy status kwalifikowanego po wykazaniu jego zdol-
nosci do spetnienia wyspecyfikowanych wymagan

Dziatanie korygujace — dziatanie w celu wyelimi-
nowania przyczyn wykrytej niezgodnosci lub innej
niepozadanej sytuacji

Efektywnosc - relacja miedzy osiggnietymi wyni-
kami a wykorzystanymi zasobami

Gospodarowanie odpadami — zbieranie, trans-
port, odzyskiwanie i unieszkodliwianie odpaddw,
w tym nadzor nad takimi dziataniami oraz nad miej-
scami unieszkodliwiania odpadow

Higiena Pracy - jedna z dziedzin nauk medycz-
nych, zajmujgca sie wptywem Srodowiska na orga-
nizm cztowieka i zdrowia warunkéw wykonywania
pracy

Identyfikowalnosc — zdolnos¢ do przesledzenia
historii, zastosowania lub lokalizacji tego, co jest
przedmiotem rozpatrywania

Informacja — znaczace dane

Infrastruktura — system urzadzen, wyposazenia
i obstugi niezbedny do dziatania obszar S7J

Jakosc - stopien, w jakim zestaw naturalnych
wiasciwosci spetnia wymagania

Klient — osoba lub organizacja, ktéra mogtaby
otrzymywac lub otrzymuje wyrdb lub ustuge, ktore
s przeznaczone dla niej lub organizacji, lub wyma-
gane przez te osobe, lub organizacje, przyktad: kon-
sument, interesant, uzytkownik koncowy, detalista,
odbiorca wyrobu lub ustugi w ramach procesu we-
wnetrznego, beneficjent, nabywca
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Kodeks Pracy — podstawowy akt prawny z zakre-
su prawa pracy, w ktérym zostaty zawarte przepisy
okreslajace prawa i obowiazki stron stosunku pracy.
Kodeks pracy okresla prawa i obowiazki pracowni-
kéw i pracodawcow

Kompetencje — juz posiadane przez pracownika
umiejetnosci, wiedza, zdolnosci i chec¢ do dziatania

Konserwacja urzadzenia - dziatania majgce na
celu zmniejszenie zuzycia i utrzymanie w nalezytej
Czystosci

Kontekst organizacji — kombinacja czynnikow
wewnetrznych i zewnetrznych, ktére moga wpty-
wac na podejscie organizacji do ustalania i osiggania
swoich celow.

Cele organizacji mogg dotyczy¢ jej wyrobéw
i ustug, inwestycji i zachowania w stosunku do zain-
teresowanych stron.

Czynniki zewnetrzne moga obejmowac na przyktad
czynniki kulturowe, spofeczne, polityczne, prawne, re-
gulacyjne, finansowe, technologiczne, ekonomiczne
oraz otoczenie konkurencyjne na poziomie miedzy-
narodowym, krajowym, regionalnym i lokalnym.

Czynniki wewnetrzne zwykle obejmuja kulture
organizacji, styl zarzadzania, strukture organizacyj-
na, technologie, systemy informacyjne, procesy de-
cyzyjne (zaréwno formalne, jak i nieformalne).

Kontrola — ocenianie zgodnosci przez obserwa-
Cje i orzecznictwo w potgczeniu — odpowiednio
Z pomiarami, przeprowadzaniem badan lub stoso-
waniem sprawdzianow

Kontrola metrologiczna - zbiér operacji wyma-
ganych do zapewnienia, ze wyposazenie pomiaro-
we jest zgodne z wymaganiami zwigzanymi z jego
zamierzonym uzyciem

Korekcja — dziatanie w celu usuniecia wykrytej
niezgodnosci

Legalizacja — sprawdzenie, stwierdzenie i po-
$wiadczenie dowodem legalizacji, ze przyrzad po-
miarowy spetnia wymagania okreslone we wiasci-
wych przepisach (,Prawo o miarach”: 2001)

Likwidowanie - dziatanie wobec wyrobu nie-
zgodnego w celu uniemozliwienia jego pierwotnie
niezamierzonego uzycia

Magazynowanie odpadéw - czasowe prze-
trzymywanie lub gromadzenie odpadéw przed ich

transportem, odzyskiem Iub unieszkodliwieniem
materialng miare lub przez materiat odniesienia,
a odpowiadajgcymi im wartosciami wielkosci,

Misja — swiadectwo tozsamosci Uczelni, okresla
kierunek i obszar dziatania oraz sens jej istnienia.
W szczegdInosci misja zawiera odniesienie do celow
strategicznych w kontekscie naczelnych wartosci.

Monitorowanie — polega na okresleniu statusu
czegos, co obejmuje obserwacje, nadzorowanie,
prowadzenie przegladéw; moze obejmowac po-
miary lub prowadzenie testow w okreslonych od-
stepach czasu, szczegdlnie po to, aby wyregulowac
lub kontrolowac

Naczelne wartosci — wartosci odzwierciedlajgce
kulture organizacyjng Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu, zajmuja najwazniejsze miejsce w hie-
rarchii wartosci i sg kluczowym wyznacznikiem
w procesie podejmowania decyzji strategicznych.

Nadanie statusu — wyrazne oznaczenie wyrobu
lub dokumentu podlegajacego przegladowi, ktére
jednoznacznie potwierdza spetnienie przez niego
okreslonych wymagan

Najwyzsze kierownictwo — osoba lub grupa
050D, ktére na najwyzszym szczeblu kieruja organi-
zacja i ja nadzoruja.

Naprawa — dziatanie wobec wyrobu niezgodnego,
aby byt mozliwy do przyjecia do zamierzonego uzycia

Niezgodnosc¢ — niespetnienie wymagania

Ochrona pracy — system $rodkéw zapewniaja-
cych pracownikom bezpieczne dla ich zycia wyko-
nywanie stuzbowych obowiazkéw

Odpady komunalne - odpady powstajace
w gospodarstwach domowych, a takze odpady nie
zawierajagce odpadow niebezpiecznych pochodza-
ce od innych wytwércow odpaddw, ktére ze wzgle-
du na swoj charakter lub skfad sa podobne do odpa-
déw powstajgcych w gospodarstwach domowych

Odpady niebezpieczne — odpady, ktére ze wzgle-
du na swoje pochodzenie, sktad chemiczny, biolo-
giczny, inne wiasciwosci i okolicznosci sg zagroze-
niem dla zycia lub zdrowia ludzi albo dla srodowiska

Obszar SZJ - grupa ludzi i infrastruktura, z przy-
pisaniem odpowiedzialnosci, uprawnien i powigzan

Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jako-
scig — przedstawiciel kierownictwa Uniwersytetu



Medycznego we Wroctawiu sprawujacy nadzér nad
funkcjonowaniem Systemu Zarzadzania Jakoscig
ustanowiony zarzadzeniem wewnetrznym

Planowanie jakosci — cze$¢ zarzadzania jakosciag
ukierunkowana na ustalenie celéw dotyczacych
jakosci i okreslajaca procesy operacyjne i zwigzane
z nimi zasoby niezbedne do osiggania celéw doty-
czacych jakosci

Plan jakosci — specyfikacja procedur i zwigza-
nych z nimi zasobdw, jakie majg by¢ zastosowane,
przez kogo i kiedy w odniesieniu do danego obiektu

Polityka jakosci — ogot zamierzen i ukierunkowa-
nie obszar SZJ dotyczace jakosci, formalnie wyrazo-
ne przez najwyzsze kierownictwo

Pomiary — oznaczajg okreslenie wartosci, np. fi-
zyczna ilos¢, wielkos¢ czy wymiary (np. stosujac wy-
posazenie pomiarowe)

Posiadacz odpadow - kazdy, kto faktycznie wia-
da odpadami (wytwdrca odpadow)

Potencjal pracownika — zdolno$ci, mozliwosci
i predyspozycje pracownika

Proces — tancuch powigzanych w logiczny spo-
sOb czynnosci, ktdre wykorzystujac dostepne zaso-
by (m.in. programy, metody ksztatcenia, wyktadow-
cOW i wyposazenie) przetwarza wejscia w wyjscia,
ktére prowadza do osiggniecia zamierzonego celu

Proces pomiarowy — zbidr operacji do okreélenia
wartosci wielkosci

Projekt — zespot zorganizowanych dziatan, ktére
prowadza do osiggniecia okreslonego celu Uczelni.
Cel projektu powinien by¢ konkretny, mierzalny i re-
alny do osiggniecia. Dziafania te jako catos¢ sg nie-
powtarzalne, maja okreslony poczatek i koniec oraz
dedykowany budzet i zespot. Projekt strategiczny
wynika bezposrednio ze Strategii rozwoju Uczelni,
a jego realizacja przyczynia sie do osiggniecia celéw
strategicznych

Projektowanie i prace rozwojowe — zbidr dzia-
fan, podczas ktorych nastepuje przeksztatcenie wy-
magan na okreslone wiasciwosci lub specyfikacje
wyrobu, procesu lub systemu

Probka — cze$¢ jakiejs substancji, materiatu lub
wyrobu przekazana do badan

Przeglad - dziatanie podejmowane w celu okre-
Slenia przydatnosci, adekwatnosci i skutecznosci

przedmiotu rozwazari do osiaggniecia ustalonych
celow

Przeglad zarzadzania - formalna ocena stanu
systemu jakosci oraz jej adekwatnosci do polityki
jakosci i jej celéw przeprowadzana przez najwyzsze
kierownictwo

Ryzyko - rezultat niepewnosci; rezultat ten jest
odchyleniem od wartosci oczekiwanej — pozytyw-
nym lub negatywnym

Ryzyko zawodowe - prawdopodobienstwo wy-
stapienia niepozadanych zdarzen zwigzanych z wy-
konywang praca, powodujgcych straty, w szczegdl-
nosci wystapienia u pracownikéw niekorzystnych
skutkow zdrowotnych w wyniku zagrozen zawodo-
wych wystepujacych w srodowisku pracy lub spo-
sobu wykonywania pracy

Skutecznosc - stopier, w jakim planowane dzia-
tania s zrealizowane i planowane wyniki osiggniete

Specyfikacja - dokument, w ktérym podano wy-
magania

Stanowisko pracy — przestrzen pracy, wraz z wy-
posazeniem w $rodki i przedmioty pracy, w ktorej
pracownik lub zespot pracownikéw wykonuje prace

Strategia obszar SZJ — sposob ksztattowania re-
lacji miedzy obszar SZJ a otoczeniem, co wymaga
okreslenia jej dtugofalowych celow i przyjmowania
takich kierunkéw dziatania oraz takiego alokowania
zasobow, ktére sg konieczne do zrealizowania tych
celéw

Strona zainteresowana — osoba lub organizacja,
ktéra moze mie¢ wptyw na decyzje lub dziatania,
podlegac ich wptywom lub ktéra uwaza sie za pod-
legajaca wptywom decyzji lub dziatan

Przyktad: klienci wiasciciele, ludzie w organizacji,
dostawcy (3.2.5), banki, regulatorzy, zwiazki zawo-
dowe, partnerzy czy spofeczenstwo, ktére moze
obejmowac konkurentéw lub grupy interesu;

Klient — osoba lub organizacja, ktéra mogtaby
otrzymywac lub otrzymuje wyrdb lub ustuge, ktore
sg przeznaczone dla niej lub organizacji, lub wyma-
gane przez te osobe lub organizacje

Dostawca - organizacja, ktora dostarcza wyrdb
lub ustuge

Regulator — jednostka, ktéra moze kontrolowac
na drodze prawnej polityke i sposéb dziatania orga-
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nizacji lub w inny sposéb oddziatywac na nig. Istnieja
dwa typy regulatoréow. Pierwsze to agencje regula-
cyjne powotywane przez rzad w celu regulacji dzia-
talnosci organizacyjnej, np. chroni prawa jednostek.
Otoczenie regulacyjne naktada na organizacje wiele
ograniczen. Drugi typ regulatora to grupa interesu

Partnerzy strategiczni — grupa organizacji wspot-
pracujacych ze sobg w ramach wspdlnego przedsie-
wziecia. Sojusze strategiczne pomagaja firmom zdoby-
wac doswiadczenie od innych firm, ktérego im brakuje

Konkurenci — inne organizacje, ktére konkurujg
z dang organizacja o zasoby, najczesciej o pienigdze
klientow, site robocza wysokiej jakosci.

Struktura organizacyjna — przypisanie odpo-
wiedzialnosci, uprawnieri i powiazan miedzy ludzmi

System Zarzadzania Jakoscig — zbiér procedur,
zasad, metod, narzedzi; stanowisk pracy i powiazan
zaleznosci bedacych elementami do osiggniecia ce-
l6w jakosciowych.

Szansa - zbior okolicznodci, ktore sprawiaja, ze
staje sie mozliwe zrobienie czegos. Skorzystanie lub
nieskorzystanie z tych mozliwosci odzwierciedla
rozny poziom ryzyka

Szkolenie - synonim kursu, stazu, konferencji na-
ukowej, studiow podyplomowych

Szkolenie stanowiskowe — szkolenie obejmuja-
ce zakres przepisow i obowigzkow na okreslonym
stanowisku pracy

Szkolenie wewnetrzne - szkolenie przepro-
wadzane wewnatrz obszar SZJ prowadzone przez
szkoleniowca wewnetrznego

Szkolenie zewnetrzne - szkolenie odbywajace
sie na zewnatrz obszar SZJ lub prowadzone przez
szkoleniowca zewnetrznego na jej terenie

Srodki ochrony indywidualnej - $rodki prze-
znaczone do ochrony cztowieka przed niebezpiecz-
nymi i szkodliwymi wystepujacymi w srodowisku
pracy. Zalicza sie do nich odziez ochronng i srodki
ochrony konczyn dolnych i gérnych, gtowy, twarzy i
oczu, ukfadu oddechowego, stuchu

Srodowisko pracy — zestaw warunkéw w jakich
jest wykonywana praca

Udokumentowana informacja - Dokument —
w sytuacji, gdy udokumentowana informacja jest
przedmiotem, ktoéry moze sie zmienic¢ (np. w przy-

padku procedur, instrukcji), organizacja musi utrzy-
mywac informacje w taki sposob, aby byfa ona stale
aktualna

Zapis — tam, gdzie informacja zazwyczaj nie jest
przedmiotem, ktéry podlega zmianom (np. zapisy)
organizacja musi przechowywac te informacje

Walidacja — potwierdzenie, poprzez przedsta-
wienie dowodu obiektywnego, ze zostaty spetnione
wymagania dotyczace konkretnego, zamierzonego
uzycia lub zastosowania

Walidacja metod — potwierdzenie, przez spraw-
dzenie i przedstawienie obiektywnego dowodu, ze
zostaty spetnione wymagania dotyczace konkretne-
go zastosowania metody pomiarow

Warunki odniesienia — warunki uzytkowania
przewidziane do badania przyrzadu pomiarowego
lub do wzajemnego poréwnywania wynikow po-
miardw (VIM)

Weryfikacja — potwierdzenie, poprzez przedsta-
wienie dowodu obiektywnego, ze zostaty spetnione
wyspecyfikowane wymagania

Wiedza - zasob, ktérego organizacja potrzebuje
do wsparcia proceséw systemu zarzadzania jakoscia
oraz do zapewnienia, ze wyroby i ustugi beda zgod-
ne z odnoszacymi sie do nich wymaganiami.

Wizja — wyraza wyobrazenie o przysztosci Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu, wynikajace
z aspiracji kadry zarzadzajacej, okreslone przez przy-
szlg, pozadana jego pozycje i role w otoczeniu oraz
kluczowa domene jego dziatania. Wizja wskazuje
wszystkim pracownikom pozadany kierunek rozwo-
ju Uczelni do ustalonego roku

Wydajnosc — relacja miedzy osiggnietymi wyni-
kami a wykorzystanymi zasobami

Wymagania — potrzeba lub oczekiwanie, ktore
zostato ustalone, przyjete zwyczajowo lub jest obo-
wigzkowe

Wyposazenie pomiarowe — przyrzad pomiaro-
wy, oprogramowanie, wzorzec jednostki miary, ma-
teriat odniesienia lub aparatura pomocnicza, lub ich
kombinacja, niezbedne do przeprowadzenia proce-
SuU pomiarowego

Wyrob — wynik procesu; produkt lub ustuga

Wytworca odpadow — kazdy, ktérego dziatalnosc
lub bytowanie powoduje powstawanie odpadow



oraz kazdego, kto przeprowadza wstepne przetwa-
rzanie, mieszanie lub inne dziatania powodujace
zmiane charakteru lub skfadu tych odpadow

Wzorcowanie - zbior dziatan ustalajacych,
w okreslonych warunkach, zalezno$¢ miedzy war-
tosciami wskazanymi przez przyrzad pomiarowy
lub uktad odniesienia albo reprezentowanymi przez
materialng miare lub przez materiat odniesienia,
a odpowiadajgcymi im wielkosciami, urzeczywist-
nionymi przez wzorzec jednostki miary (VIM)

Wzorzec odniesienia jednostki miary — wzorzec
jednostki miary, zazwyczaj o najwyzszej jakosci me-
trologicznej dostepnej na danym terenie, na ktérym
7 tego wzorca biorg poczatek wszelkie pomiary (VIM)

Zadowolenie klienta — percepcja klienta do-
tyczaca stopnia, w jakim jego wymagania zostaty
spetnione

Zagrozenie — stan $rodowiska pracy mogacy
spowodowac wypadek lub chorobe

Zapis — dokument, w ktorym przedstawiono uzy-
skane wyniki lub dowody przeprowadzonych dziatan

Zarzadzanie — skoordynowane dziatania doty-
czace kierowania organizacja i jej nadzorowania

Zarzadzanie jakoscig — zarzadzanie w odniesie-
niu do jakosci

Zbieranie odpadow - kazde dziatanie, w szcze-
gdlnosci umieszczanie w pojemnikach, segregowa-
nie i magazynowanie odpadow, ktore ma na celu
przygotowanie ich do transportu do miejsc odzysku
lub unieszkodliwiania

3.2. Skroty

Wiadze Uczelni — Najwyzsze Kierownictwo

UMW — Uniwersytet Medyczny

SZJ) - System Zarzadzania Jakoscig

Petnomocnik — Petnomocnik Rektora ds. Systemu
Zarzgdzania Jakoscig wraz ze Specjalistg ds. Systemu
zarzadzania jakoscig ISO lub sam Specjalista ds. Sys-
temu zarzadzania jakoscig ISO

Petnomocnik Rektora - Petnomocnik Rektora ds.
Systemu Zarzadzania Jakoscig

Petnomocnicy Wydziatowi — Petnomocnicy Wy-
dziatowi Rektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscia

BHP — bezpieczenstwo i higiena pracy

p.-poz. — przeciwpozarowe

KJ —Ksiega Jakosci

Norma I1SO 9001:2015 - PN-EN I1SO 9001:2015-10
Z7P — Zespot Zamowien Publicznych

LEK — Lekarski Egzamin Korcowy

LDEK - Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Koricowy

3.3. Dokumenty zwigzane

« Norma ISO 9000:2015 - Systemy zarzadzania ja-
koscig — podstawy i terminologia

« Norma ISO 9001:2015 - Systemy zarzadzania ja-
koscig — wymagania

« Raport z badania ,Monitorowanie karier zawo-
dowych absolwentéw Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu rocznika 2015" Opracowali: tukasz
Straczek, Irena Kesminowicz, Wroctaw lipiec 2017

« Sprawozdanie z Analizy ankiet SONA na Wydzia-
le Lekarskim przeprowadzonej w semestrze zimo-
wym 2016/2017 wraz analizg poréwnawczg z roku
2015/216 z dnia 17.03.2017

« Protokét z przegladu Systemu Zarzadzania Jako-
$cig Wroctaw 09.01.2017; AN/02/2017

« Strategia Rozwoju UMW 2014-2020
https://www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/
uczelnia/strategia_rozwoju_2014_WWW.pdf

« Centrum Wspierania Nauki: zasady funkcjono-
wania; opracowata Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw
13.04.2017
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4. SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA

4.1. Kontekst organizagji

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu okreslit
wymagania, potrzeby i oczekiwania klientéw bez-
posrednich, tj. tych, ktorzy ptacg mu za ksztatcenie
studentow i realizacje nadar naukowych oraz kon-
cowych uzytkownikow, m.in. studenci, ktérzy po
zakonczeniu procesu dydaktycznego staja sie ab-
solwentami i odbiorcy badar naukowych, w tym
szczegdlnie tych skomercjalizowanych.

Na tej podstawie okreslono czynniki zewnetrzne
i wewnetrzne, ktore wptywaja negatywnie lub po-
zytywnie na spetnianie przez Uniwersytet Medyczny
we Wroctawiu tych wymagan, potrzeb i oczekiwan.

Do czynnikow wewnetrznych zaliczono m.in.:

« zabezpieczanie wiasnosci intelektualnej,

« dostepnos¢ kompetentnych nauczycieli akade-
mickich i innego personely,

« sprawnos¢ sprzetu do prowadzenia dziatalnosci
naukowo-dydaktycznej i oprogramowania,

« styl zarzgdzania i atmosfera w pracy,

« dostep do Internetu.

Do czynnikow zewnetrznych zaliczono m.in.:

« otoczenie polityczno-prawne, ktére ma wptyw
na istnienie i sposéb dziatania Uniwersytetu Me-
dycznego we Wroctawiu,

« dostepnos¢ oséb fizycznych o odpowiednich
kompetencjach prowadzacych zajecia dydak-
tyczne, z ktorymi Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu zawiera umowy cywilno-prawne,

« konkurencje,

« czynniki ekonomiczne majace wptyw na wzrost
opfat za organizowane studia i kursy pfatne,
w tym inflacje.

Na podstawie czynnikow wewnetrznych i ze-
wnetrznych, ktére wptywajg negatywnie na osia-
gniecie przez Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
zaktadanych celow, okreslono odpowiednio ryzyka

wewnetrzne i zewnetrzne. Przypisano je do odpo-
wiednich proceséw. Te procesy uznano za istotne, t.
majace bezposredni wptyw na terminowos¢ dostar-
czenia zleceniodawcom wynikdw analiz oraz na ich
miarodajnos¢.

Na podstawie czynnikow wewnetrznych i ze-
wnetrznych, ktére wptywaja pozytywnie na osia-
gniecie przez Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
zakfadanych celéw, okreslono odpowiednio szanse
wewnetrzne i zewnetrzne. Przypisano je do odpo-
wiednich proceséw. Ustalono czestos¢ monitoro-
wania sytuacji na zewnatrz i wewnatrz Uczelni oraz
analizowania zebranych informacji na ten temat.

Whioski z przeanalizowania informacji zebranych
na temat kontekstu organizacji sg podstawa do
planowania systemu zarzadzania jakoscig (z wyko-
rzystaniem myslenia opartego na ryzyku). Wiadze
Uczelni przeprowadzaja takie analizy i wyciagaja
w tej kwestii wnioski.

4.2. Potrzeby i oczekiwania stron
zainteresowanych

Biorac pod uwage wptyw lub potencjalny wptyw
na zdolnos¢ Uniwersytetu Medycznego we Wrocta-
wiu do stania sie instytucjg przedsiebiorczg i kon-
kurencyjng na rynku badawczym, edukacyjnym
i innowacyjno-wdrozeniowym, wybrano strony za-
interesowane, ktére w danym okresie sg istotne dla
systemu zarzadzania jakoscia. Sg nimi m.in.

« studenci,

« odbiorcy wynikéw badarn naukowych,

« wydawcy publikacji bedacych wynikiem prowa-
dzonej dziatalnosci naukowe),

« Ministerstwo Szkolnictwa Wyzszego,

« Uniwersytecki Szpital Kliniczny i jednostki ZOZ,

« Polska Komisja Akredytacyjna,

« Dolnoslaska Izba Lekarska,
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« Dolnoslaska Izba Farmaceutyczna,

« 0soby fizyczne prowadzace zajecia dydaktyczne,
nie bedace pracownikami UM,

« nauczyciele akademiccy bedacy pracownikami UM,

« inni pracownicy UM majacy wptyw na SZJ,

« iinne.

Potrzeby oraz oczekiwania studentow i innych stron
zainteresowanych sg systematycznie rozpoznawane
w wyniku podejmowania nastepujacych dziatan:

« identyfikacja wymagan przepisow prawnych
odnoszacych sie do przedmiotu dziatalnosci UM,

« badanie zadowolenia studentow i innych istot-
nych stron zainteresowanych oraz identyfikowa-
nie ich potrzeb i oczekiwan.

W celu identyfikacji nowych potrzeb i oczekiwan
obecnych i potencjalnych klientow podejmuje sie
nastepujace dziatania:

« identyfikacja i ocena konkurencji na rynku uczel-
ni medycznych

« identyfikacja mozliwosci rynkowych, (np. nowe
kierunki studiow)

« identyfikacja stabosci i mozliwosci poprawy kon-
kurencyjnosci

Ustalono czestotliwos¢ monitorowania, czy potrze-
by i oczekiwania wybranych istotnych stron zaintere-
sowanych nie zmienity sie. Zebrane informacje na ten
temat analizuje sie i nastepnie odpowiednio reaguje
na zaistniate zmiany. Powyzsze informacje sg danymi
wejsciowymi do procesu planowania systemu zarza-
dzania jakoscig, jako potencjalne ryzyka i szanse.

Zasady postepowania w tego zakresu zostaty opi-
sane w Zatagczniku nr 1 Planowanie jakosci.

Ponizej podano przyktady wspotpracy Uniwer-
sytetu Medycznego we Wroctawiu z konkretnymi
istotnymi stronami zainteresowanymi — juz realizo-
wanej lub planowane;j:

« wspotpraca Uczelniz Interesariuszami Zewnetrz-
nymi — planuje sie wprowadzenie procedury
wspotpracy Uczelni z Interesariuszami Zewnetrz-
nymi oraz procedury monitorowania karier za-
wodowych absolwentéw, ktére beda regulowa-
ne osobnymi zarzadzeniami Rektora

Zrédto: https://www.wnoz.umed.wroc.pl/content/rada-interesariuszy-ze-
wn%C49%99trznych-wydzia%C5%82u

https://www.stomatologia.umed.wroc. pl/snes/default/ﬁIes/stomatolog\a/
files/STRATEGIA%20rozwoju%20WL-S.pdf

« Komisja Ksztatcenia Dolnoslaskiej Rady Lekar-
skiej — wspotpraca WZJKWL z UM

Zr6dto: Sprawozdanie z poswedzema Wydziatowego Zespotu ds. Jakosci
Ksztatcenia na WL 02.03.2

Opracowata dr Ewa Chlebda-Sieragowska prze-
wodniczaca wydziatowego zespotu ds. Jakosci
Ksztatcenia na WL
« Uchwata Senatu 1673 22 czerwca 2016 r. upo-

waznienie Rektora Uniwersytetu Medycznego we
Wrocfawiu jako przedstawiciela 100% udziatowca
spotki UMED KOMERC Sp. z 0.0. 7 siedzibg we Wro-
ctawiu do zawarcia umowy spdtki z ograniczong
odpowiedzialnoscia z Instytutem Niskich Tempe-
ratur i Badan Strukturalnych PAN we Wroctawiu.

4.2.1. Dokumenty zwigzane

1) Wykaz aktow prawnych: np. Studia Doktoranckie
https://www.wlkp.umed.wroc.pl/content/
wlkp-podstawy-prawne

2) Uczelniany System Zapewnienia Jakosci Ksztat-
cenia

https://www.umed.wroc.pl/dk-prawo

3) Strategia Rozwoju UMW 2014-2020

https://www.umed.wroc.pl/sites/default/files/fi-

les/uczelnia/strategia_rozwoju_2014_WWW.pdf

4.3, Zakres systemu zarzadzania jakoscig

Rektor zdecydowat, ze zakres Systemu Zarzadza-
nia Jakoscig pozostanie niezmieniony. Zakres Sys-
temu Zarzadzania Jakoscig zgodnego z normga 1SO
9001:2015 obejmuje dziatalno$¢ edukacyjng i na-
ukowo-badawcza.

Decyzje te podjeto po rozwazeniu:

« strategii rozwoju UMW 2014-2020,

« obecnych i przewidywanych potrzebach i oczeki-
waniach klientow (ptatnikéw i tych, ktdrzy korzy-
stajg z ustug oferowanych przez Uniwersytet Me-
dyczny we Wroctawiu, ksztatcenia studentow itd),

« wymagan przepiséw prawnych,

« wymagan wybranych stron zainteresowanych,

« procesdow potrzebnych do ich wykonania,

« kwestii, ktére wyniknety po analizie otoczenia
zewnetrznego i wewnetrznego, w jakim dziata
Uniwerytet Medyczny we Wroctawiu,

« wyniku oceny ryzyka.



Na podstawie zakresu systemu zarzadzania ja-
koscig wybrano obszar UM, ktéry objeto SZJ oraz
procesy. SZJ objeto wszystkie jednostki wchodzace
w sktad UM. Schemat struktury organizacyjnej UM
przedstawiony na nastepujacej stronie:
http://www.bip.umed.wroc.pl/struktura-organizacyjna

Do systemu zarzadzania jakodcig wigczono
wszystkie wymagania normy 1SO 9001:2015.

4.4, System zarzadzania jakoscig
I jego procesy

Charakter i zakres prowadzonej dziafalnosci uza-
sadniajag wybor modelu zgodnego z wymaganiami
normy 1SO 9001:2015.

System zarzadzania jakos$cig opiera sie na trzech
koncepcjach:

1) Podejscie procesowe —myslenie oparte na procesie.

2) Podejscie oparte na ryzyku — myslenie oparte

na ryzyku polegajace na ustalaniu, ktére procesy
systemu zarzadzania jakoscia sg bardziej istotne
od innych na podstawie kryterium, jakim jest
ryzyko nieosiggniecia zaplanowanych wynikow.

3) Cykl PDCA - (p. 0.3.2,,Cykl,Planuj = Wykonaj —

Sprawdz - Dziataj") polegajacy na odpowied-
nim planowaniu kazdego z proceséw, ich re-
alizacji, sprawdzaniu uzyskiwanych wynikéw
i doskonaleniu.

1. Podejscie procesowe

Zgodnie z podejsciem procesowym ustalono me-
tody zarzadzania zidentyfikowanymi procesami oraz
okreslono ich wzajemne powigzania i zaleznosci.

y TN
% @ 3 1{r %
WD 55 o T > D <+ T

Stuzg one do realizacji wizji i strategii Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu w latach 2014-2020.
Identyfikacje procesdw oraz ich okresowa analize
i aktualizacje przeprowadza Petnomocnik we wspot-
pracy Rektorem.
W Systemie Zarzadzania Jakoscig wyodrebniono
nastepujace procesy:
1) Procesy zarzadzania - Strategia i rozwdj
2) Procesy realizacji ustugi:
« Proces dydaktyczny
« Proces naukowy
3) Procesy wspierajace:
« Nadzoér nad szpitalem klinicznym
« Zarzadzanie finansami
« Zarzadzanie personelem
« Infrastruktura
« Obstuga administracyjna
« Prowadzenie dokumentacji studenta
Powigzania pomiedzy Wizja i strategig Uniwersyte-
tu medycznego we Wroctawiu a procesami systemu
zarzgdzania jakoscia przedstawia zatacznik 2 do Ksie-
gi Jakosci — Powigzania pomiedzy Wizja i strategia
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu a procesa-
mi systemu zarzadzania jakoscia.

Powigzania i oddziatywanie procesow Uniwersy-
tetu medycznego we Wroctawiu

Procesy gtéwne realizujg najwazniejsze cele statu-
towe Uczelni, a procesy wspierajace pomagaja sku-
teczne wykonywac procesy gtéwne.

Zrédto: https://www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/uczelnia/strategia_rozwoju_2014_WWW.pdf
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Proces naukowy to sktadajace sie na niego pod-
procesy: planowanie dziatalnosci naukowej, pozy-
skiwanie srodkéw finansowych, realizacja projektu
badawczego najczesciej zakoriczona publikacja.
Nadzoér nad procesem naukowym sprawuje Prorek-
tor ds. Nauki.

Proces dydaktyczny sktada sie z nastepujacych
podproceséw: opracowanie i modyfikacja oferty
dydaktycznej, dziatalno$¢ promocyjna, rekrutacja
oraz realizacja dydaktyki — zapoczatkowana plano-
waniem i obsada zaje¢, a zakonczona ewaluacja.

Procesami wspierajgcymi sg m.in. obstuga admini-
stracyjna oraz prowadzenie dokumentagji studenta.
Proces dydaktyczny jest realizowany na poziomie
wydziatu. Zgodnie ze statutem za jego realizacje
odpowiada dziekan, w imieniu ktérego przebieg
procesu koordynuje prodziekan ds. studenckich.
Wiascicielem procesu dydaktycznego na poziomie
catej Uczelni jest prorektor ds. dydaktyki, ktory od-
powiada za realizacje celéw strategicznych w obsza-
rze dydaktyki, przy wspotpracy z Dziatem Organiza-
cji Dydaktyki, do ktérego zadan naleza:

Sekcja Planowania i Organizacji Dydaktyki
1. Opracowywanie projektéw wewnetrznych ak-

tow normatywnych, standardéw i procedur z
zakresu: organizacji roku akademickiego, pla-
nowania i realizacji zaje¢ dydaktycznych, w tym
odbywanie stazy i praktyk.

2. Rozliczanie kosztow dydaktyki w tym klinicznej.

3. Opracowanie harmonogramow roku akademic-
kiego oraz szczegdtowych plandw zaje¢ dydak-
tycznych, w tym klinicznych.

4. Zarzadzanie salami dydaktycznymi,

5. Biezaca aktualizacja i udostepnianie planéw za-
jec¢ studentom, wyktadowcom i pozostatym pra-
cownikom uczelni.

6. Kontrola i monitoring realizacji zaje¢, rozliczanie
pensum dydaktycznego, godzin ponadwymia-
rowych i zleconych nauczycieli akademickich.

7. Sporzadzanie umoéw cywilnoprawnych i weryfi-
kacja rachunkéw, za prowadzenie zaje¢ dydak-
tycznych.

8. Inicjowanie i wdrazanie projektow zmierzaja-
cych do optymalizacji kosztow dydaktyki, efek-
tywnego wykorzystania bazy dydaktycznej oraz

doskonalenia obstugi wyktadowcow z zakresu
planowania i rozliczania dydaktyki.

9. Obstuga administracyjna Komisji Dydaktyki i Wy-
chowania oraz Komisji ds. Akredytacji.

10. Prowadzenie analiz i sprawozdawczosci w zakre-
sie dydaktyki, w tym POLON i GUS.

Do podstawowych zadan Biura ds. Jakosci Ksztatce-
nia nalezy w szczegolnosci obstuga administracyjna
Uczelnianego Zespotu ds. Jakosci Ksztatcenia oraz Wy-
dziatowych Zespotdw ds. Jakosci Ksztatcenia z zakresu:
1. Prowadzenie catoksztattu spraw zwigzanych

z utrzymaniem i doskonaleniem uczelnianego
systemu zapewnienia jakosci ksztatcenia (USZJK).

2. Opracowywanieiaktualizowanie wewnetrznych
aktow prawnych oraz dokumentacji USZJK.

3. Organizacja szkolen, seminariéw i konferengji
dotyczacych jakosci ksztatcenia.

4. Koordynowanie procesu badania jakosci ksztat-
cenia (np. ankiety studenckie, hospitacje), opra-
cowywanie wynikow badan, przygotowywanie
whnioskow oraz propozycji dziatar korygujacych.

5. Koordynowanie ewaluacji obowigzkowych sta-
7y i praktyk.

6. Wspotpraca z Biurem Audytu i Kontroli Wewnetrz-
nej w zakresie integracji USZJK z systemem zarza-
dzania jakoscig zgodnego z 1ISO 9001:2015.

Poszczegdlne procesy zostaty opracowane, a na-
stepnie opublikowane w wewnetrznych zarzadze-
niach Rektora, Kanclerza, Uchwatach Senatu UM,
ksiedze jakosci i procedurach dostepnych na stronie
http://www.zarz.umed.wroc.pl/

Do kazdego zidentyfikowanego procesu przy-
pisano jego wiasciciela. Wiascicielami procesow sg
Rektor, Prorektorzy, Kanclerz, Petnomocnik Rektora
ds. ISO oraz Petnomocnicy Wydziatowi ds. ISO lub
wyznaczone przez nich osoby. Do ich obowigzkéw
i kompetencji nalezy:

« koordynowanie procesu,

« opiniowanie dokumentéw zwigzanych z procesem,

« inicjowanie i nadzorowanie dziatarh koryguja-
cych i zapobiegawczych,

« inicjowanie zmian w dokumentach i obszar S7J
procesu,

« doskonalenie procesu.



Myslenie oparte na ryzyku jest czescig podejscia
procesowego. Nie wszystkie procesy majg taki sam
wptyw na osigganie celéw SZJ, tj. na jakos¢ ustug
Swiadczonych w UMW. W niektérych przypadkach
niezgodnosci stanowia mate zagrozenie, w innych
moga doprowadzi¢ UMW do powaznych problemdéw
finansowych, dlatego na podstawie zidentyfikowane-
go ryzyka okreéla sie procesy istotne i ocenia, jaki maja
wptyw na wynik catego systemu zarzgdzania jakoscia.

Cykl PDCA przygotowuje Uniwersytet Medyczny
we Wroctawiu do wprowadzania zmian w poszcze-
gdlnych procesach odpowiednio czesto, aby nada-
zaty one za zmianami zachodzacymi w jego otocze-
niu zewnetrznym i wewnetrznym. PDCA dziata jako
cykl ciggtego doskonalenia z mysleniem opartym na
ryzyku na kazdym jego etapie.

PDCA obejmuje nastepujace etapy:

P (z ang. ,Plan”) Planuj: zbior celow dla systemu
i proceséw potrzebnych do osiggniecia oczeki-
wanych wynikéw (,co nalezy zrobi¢"i,jak nalezy
to wykonac”),

D (z ang.,Do") Wykonaj: wdrazaj do praktyki i nad-
zoruj, czy praktyka jest zgodna z planami,

C (z ang. ,Check”) Sprawdzaj: monitoruj i mierz
procesy i wyniki w odniesieniu do polityk, celéw
i wymagan oraz przedstawiaj uzyskane wyniki,

A (z ang. ,Act") Dziataj: podejmuj dziatania w celu
poprawy przebiegu proceséw.

Sposdb planowania danego procesu i nadzér nad
jego przebiegiem jest ustalany i dokumentowany
w zaleznosci od kontekstu, w jakim dziata UMW. Za-
sady postepowania z tego zakresu zostaty opisane
w Zataczniku nr 1 Planowanie jakosci.







5. PRZYWODZTWO

5.1. Przywdédztwo i zaangazowanie

W Systemie zarzadzania jakoscig Wtadze akade-
mickie i wiadze administracyjne spetniajg wiodaca
role. Sprawowanie tej roli zapewniaja:

1) Zaangazowanie Wtadz Uczelni w funkcjonowa-

nie, doskonalenie i rozwdj Systemu poprzez:

a)

wytyczanie celdw strategicznych dla Uni-
wersytetu  Medycznego we Wroctawiu
przez Rektora w oparciu o analize rynku
i wymagan przepiséw prawnych, na tej
podstawie ustanawianie Polityki Jakosci,
a nastepnie zapoznawanie z nig personelu.
W zataczniku nr 1. Planowanie jakosci przed-
stawiono tryb postepowania z tego zakresu.
dostosowanie Systemu Zarzadzania Jako-
écig do wymagan normy SO 9001:2015
i jego skuteczne utrzymywanie przez Wia-
dze Uczelni w sposéb korzystny dla obszaru
SZJ oraz zwiekszajacy zadowolenie klientow
i innych istotnych stron zainteresowanych.
Zapewnianie przydatnosciiadekwatnosciSys-
temu Zarzadzania Jakoscig nastepuje m.in. po-
przez dokonywanie przegladéw zarzadzania
Tryb postepowania w tym zakresie zo-
stat opisany w Zarzadzeniu Kanclerza
Uniwersytetu  Medycznego we  Wrocta-
wiu dotyczacym powofania zespotu do
przeprowadzenia  przegladu  zarzadzania
Podstawg do ustalenia tematyki zagad-
nien jest pkt 9.3 normy ISO 9001:2015 wy-
znaczenie 0sob odpowiedzialnych za SZJ
oraz okredlenie  szczegdtowo  sposobu
spetniania  poszczegdlnych wymagan  za-
wartych w p. 5.1.1 ,Postanowienia ogolne”
i 5.3 ,Role, odpowiedzialnos¢ i uprawnienia
w organizadji’”

Tryb postepowania z tego zakresu zostat opisany
w Zasadach spetniania wymagan 1SO 9001:2015 p.
5.1.1 ,Przywdédztwo i zaangazowanie” i p. 5.3 Role,
odpowiedzialno$¢ i uprawnienia w organizacji”
w SZJ UMW ustanowienie wewnetrznych zasad po-
stepowania niezbednych w Systemie i sprawowanie
nad nimi statego nadzoru (Petnomocnicy Wydziato-
wi, Specjalista ds. zarzadzania jakoscia ISO, auditorzy
wewnetrzni).

C) angazowanie pracownikéw w dziatania na
rzecz jakosci poprzez rozpowszechnianie
wymagan i celow dotyczacych jakosdi,

d) formy komunikowania z klientami i istotny-
mi stronami zainteresowanymi,

e) sprawowanie nadzoru merytorycznego
nad dokumentacjg Systemu (sprawdzanie,
zatwierdzanie, wprowadzanie zmian).

2) Dostarczanie niezbednych zasobdw, a zwilaszcza:
a) wykwalifikowanego i kompetentnego per-

sonelu,

b) srodkow finansowych i infrastruktury,
w tym aparatury medycznejilaboratoryjnej
wykorzystywanej do proceséw naukowo-
-badawczego i dydaktycznego.

3) Przyjete rozwigzania organizacyjne zapewnia-
jace wptyw Wiadz Uczelni na ksztatt i rozwoj
SZJ, a mianowicie:

a) okreslenie obowigzkdéw, odpowiedzialnosci
7 zakresu jakosci i zapisanie ich w poszcze-
gdlnych dokumentach:

— powotanie Petnomocnika Rektora ds. Sys-
temu Zarzadzania Jakoscig 1SO na Uni-
wersytecie Medycznym,

— Zarzadzenie nr 4/XIV R/2006 Rektora Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu z dnia
27 stycznia 2006 r. w sprawie powotania
petnomocnika uczelnianego i petnomoc-
nikow wydziatowych ds. 1SO.
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Zarzadzenie nr 1/ZK/2019 Kanclerza Uniwersyte-
tu Medycznego we Wroctawiu z dnia 11.01.2019 r.
w sprawie przeprowadzenia przegladu Systemu
Zarzadzania Jakoscig na Uniwersytecie Medycznym
we Wroctawiu,

b) sprawowanie nadzoru nad dokumentacja
i zapisami — procedury.

Nadzor nad dokumentami i Nadzoér nad zapisami

4) Sprawowanie funkcji nadzoru i kontroli poprzez:

a) auditowanie wszystkich komorek organi-
zacyjnych i obszaréw objetych Systemem
i okresowa ocene auditorow — procedura
Wewnetrzne audity jakosdi,

b) ocenianie w zaplanowanych odstepach
czasu przydatnosci, adekwatnosci i sku-
tecznosci Systemu,

c) ocene efektywnosci realizowanych dziatan
korygujacych — procedury Dziatania kory-
gujgce.

5.2. Orientacja na klienta

Celem dziatalnosci Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu jest swiadczenie ustug w zakresie ksztat-
cenia studentéw i prowadzenia badan naukowych
w dziedzinie nauk medycznych i farmaceutycznych,
konkurencyjnych pod wzgledem jakosci, w warun-
kach gwarantujacych poprawnos¢ efektow przewi-
dzianych w ustawach Ministra Szkolnictwa Wyzszego.

Realizacja tych dziatarn obejmuje m.in. uczest-
nictwo w konferencjach naukowych, prowadzenie
wywiadu $rodowiskowego i internetowego, posie-
dzenia Senatu, Rady Wydziatéw itd, systematyczny
przeglad czasopism branzowych, ankietowanie
klientow. Wyniki ww. dziatan sg weryfikowane w sto-
sunku do mozliwosci kadrowych, sprzetowych i lo-
kalowych Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

5.3. Polityka Jakosci

Rektor Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
okresla i zatwierdza do stosowania deklaracje Poli-
tyki Jakosci. Sg one odpowiednie do celu istnienia
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu i do kon-
tekstu organizacji oraz wspieraja jej strategiczny kie-
runek rozwoju.

Zatozenia Polityki Jakosci:

« sg dla pracownikéw jasnymi wskazéwkami, co
jest istotne dla tej Uczelni z punktu widzenia ja-
kosci,

« okreslajg granice dotyczace tego, co jest akcep-
towalne, a co nie jest mozliwe do zaakceptowa-
nia na Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu,

« stuzg do wyrazenia, w jaki sposéb praca ma by¢
wykonywana i jakich wynikow oczekujg Wiadze
Uczelni.

Podczas ustalania zatozen polityki jakosci wzieto
pod uwage:
« oczekiwany poziom zadowolenia klientéw i in-
nych istotnych stron zainteresowanych
« sprzyjajace okazje i koniecznos¢ ciggtego dosko-
nalenia,
« niezbedne zasoby,
« udziat dostawcow i partneréw.

Polityka Jakosci zawiera zarowno stwierdzenia
okreslajagce oczekiwany, poziom jakosci, jak i sposéb,
w jaki ten poziom ma zostac osiggniety.

Rektor — poprzez Petnomocnika Rektora i Petno-
mocnikéw Wydziatowych — wyjasnit pracownikom,
jak kazde z tych ogdéInych zatozert ma by¢ przez nich
realizowane na stanowiskach pracy. Dzieki temu
pracownicy zdajg sobie sprawe z tego, w jaki spo-
sob swojg praca przyczyniajg sie do spetniania wy-
magan, potrzeb i oczekiwan zleceniodawcow.

5.3.1. Polityka Jakosci

Rektor Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
zapewnia, ze polityka jakosci:
1) jest odpowiednia do celu istnienia Uczelni,
2) zawiera zobowiazania do spetnienia wymagan
i ciggtego doskonalenia skutecznosci systemu
zarzadzania jakoscia,
3) tworzy ramy do ustanowienia i przegladu ce-
l6ow dotyczacych jakosdi,
4) jest zakomunikowana i zrozumiata na Uczelni,
5) jest przegladana pod katem jej ciagtej przydat-
nosci.
Tres¢ Polityki Jakosci podano w Zatgczniku nr 3 do
,Ksiegi Jakosci” Polityka Jakosci.



5.3.2. Cele strategiczne, operacyjne i jakosciowe

Podstawa do okreslenia deklaracji Polityki Jakoscig
jest kontekst organizacji oraz cele strategiczne dla
catej Uczelni. Sa one opracowywane na podstawie
misji Uczelni:

,Misjg Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
jest profesjonalne ksztatcenie specjalistycznych kadr
medycznych i farmaceutycznych oraz prowadzenie
innowacyjnych badar naukowych w trosce o zdro-
wie i zycie cztowieka!”

Na tej podstawie ustala sie cele strategiczne i ope-
racyjne dla Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Na podstawie celdéw strategicznych okreslono
cele operacyjne. Sposréd nich wybrano cele jako-
$ciowe. Zostaty one wyréznione przez podkreslenie.

Zgodnie z zatozeniami Rektora na lata 2014-2020
Uczelnia, obok swych statutowych obowigzkow dy-
daktycznych i naukowych, musi stac sie instytucja
przedsiebiorczg i konkurencyjng na rynku badaw-
czym, edukacyjnym i innowacyjno-wdrozeniowym.
W zwigzku z tym okreslono nastepujace cele strate-
giczne:

Cel strategiczny:
Doskonalenie jakosci procesu dydaktycznego
Cele operacyjne:

« Ciggly rozwoj i doskonalenie programéw na-
uczania

« Wprowadzanie nowoczesnych metod ksztatcenia

« Doskonalenie systemu oceny jakosci ksztatcenia,
przy aktywnym udziale studentéw

« Informatyzacja procesu planowania dydaktyki,
obstugi studentow i wyktadowcow

« Zwiekszenie liczby studentow na kierunkach
pfatnych

« Optymalizacja kosztow dydaktyki, ograniczenie
liczby godzin ponadwymiarowych

« Doskonalenie relacji ze szpitalami klinicznymi
7 zakresu prowadzenia dydaktyki

Cel strategiczny:
« QOsiggniecie znaczacej pozycji naukowej w kilku
wiodacych obszarach nauk medycznych

Cele operacyjne:

« Okresdlenie strategicznych kierunkdéw rozwoju
naukowego, wybdr wiodacych dyscyplin nauko-
wych w Uczelni

« Podwyzszenie ocen parametrycznych wszyst-
kich wydziatow, uzyskanych w wyniku kategory-
zacji jednostek naukowych

« Rozwdj wspdtpracy miedzynarodowej, tworze-
nie interdyscyplinarnych konsorcjow naukowych

« Integracja wroctawskiego $rodowiska naukowego

« Wdrozenie systemu planowania rozwoju i finan-
sowania dziatalnosci naukowo-badawczej

« Wzrost srodkow finansowych pozyskanych na
badania

« Komercjalizacja wynikéw badan

« Zwiekszenie efektywnosci wsparcia administra-
cyjnego z zakresu pozyskiwania i rozliczania pro-
jektow badawczych

Nastepnie kazdy wydziat opracowuje swoje cele
strategiczne i operacyjne.

Dla przyktadu ponizej przedstawiono cele strate-
giczne, operacyjne i cele jakosciowe (wyréznione
przez podkreslenie) dla Wydziatu Lekarskiego na lata
2015-2020

Cele strategiczne
Strategia rozwoju Wydziatu Lekarskiego Uniwer-
sytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wrocta-
wiu na lata 2015-2020 przyjeta uchwatg Rady Wy-
dziatu w dniu 18 czerwca 2015 roku
Obszar dydaktyczny
1. Celem strategicznym Wydziatu Lekarskiego
w obszarze najwazniejszej misji kazdej uczelni, jaka
jest dziatalnos¢ dydaktyczna jest prowadzenie no-
woczesnego i efektywnego ksztatcenia studentéw
oraz state doskonalenie jego jakosci, nie tylko z za-
kresu pozyskiwania najnowszej wiedzy medycznej
i praktycznych umiejetnosci zawodowych, ale takze
ksztattowania postaw etycznych i spotecznych.
Cele operacyjne
« Modyfikacja programu ksztatcenia z naciskiem
na wdrozenie praktycznej nauki medycyny
« Systematyczna kontrola jakosci ksztatcenia (m.in.
analizy Wydziatowego Zespotu ds. Jakosci)
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PROREKTOR
DS. DYDAKTYKI

Ksztatcenie oparte na hospitacjach i ocenach
studentéw oraz scista wspdtpraca z Dziatem Ja-
kosci Ksztatcenia)

Informatyzacja procesu planowania dydaktyki
(Dziat Jakosci Ksztatcenia) oraz obstugi studen-
tow i wykfadowcdw (e-dziekanat, system,Bazus”)
Optymalizacja kosztéw dydaktyki (rzetelne i eko-
nomiczne rozliczanie obcigzenia dydaktycznego)
Unowocze$nienie infrastruktury dydaktycznej
Wprowadzanie nowoczesnych metod naucza-
nia, opartych o specjalistycznych laboratoriach,
urzadzenia i programy multimedialne, rozwigza-
nia informatyczne, w tym e-learningu
Uruchomienie Centrum Naukowej Informacji
(nowej biblioteki uczelniane))

Wprowadzenie dydaktyki opartej na technikach
symulacyjnych (Centrum Symulacji)

Wspieranie indywidualnego rozwoju wyrdznia-
jacych sie studentow poprzez indywidualny tok
studiow (ITS) oraz Studenckie Kota Naukowe;
Usprawnienie relacji ze szpitalem klinicznym
w zakresie nauczania umiejetnosci praktycznych
Pozyskiwanie kandydatow na studia ptatne,
zwiaszcza w jezyku angielskim

STRATEGIA UMW

PROREKTOR
DS. NAUKI

Propagowanie studiéw Il stopnia (doktoranckich)
Otwieranie nowych kierunkéw studiow na
Wydziale, zwtaszcza miedzy obszarowych, we
wspotpracy z innymi uczelniami (Chemia i tok-
sykologia kliniczna, Biotechnologia medyczna).
Postepowanie przy opracowywaniu celow stra-

tegicznych Uczelni przedstawiono na ponizszych
schematach.

Cele strategiczne sg aktualizowane i znajdujg sie

w nastepujgcych dokumentach

«

Strategia rozwoju Wydziatu Lekarsko-Stomatolo-
gicznego — UMW 2014-2020

https://www.stomatologia.umed.wroc.pl/sites/default/files/stomato-
logia/files/ STRATEGIA%20rozwoju%20WL-S.pdf

Strategia rozwoju Wydziatu Lekarskiego Ksztat-
cenia Podyplomowego Uniwersytetu Medycz-
nego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu na lata
2014-2020

https://www.umed.wroc.pl/pliki/Strategia_rozwoju_
WLKP_2014_2020.pdf

Misja i Strategia Rozwoju Wydziatu Farmaceu-
tycznego z Oddziatem Analityki Medyczne na

lata 2016-2020

htt, s://wvvvv.farmacja.umed.wroc’\f /sites/default/files/files/MISJA-
|_STRATEGIA_ROZWOJU_WFzOAM_UMW_na_lata_2016_2020.pdf

CELE
W OBSZARZE
NAUKI

Zrédio: https:/www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/uczelnia/strategia_rozwoju_2014_WWW.pdf

STRATEGIA UMW

—

CELE
W OBSZARZE
DYDAKTYKI

Zrédto: https//www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/uczelnia/strategia_rozwoju_2014_WWW.pdf



« Strategia rozwoju Wydziatu Lekarskiego Uni-
wersytetu Medycznego im. Piastow Slgskich we
Wroctawiu na lata 2014-2020

https://www.lekarski.umed.wroc.pl/sites/default/files/struktura/lekar-
ski/dziekanat/Strategia_rozwoju_WL_UMW_2015-2020.pdf

« Strategia Rozwoju Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich

we Wroctawiu
https://www.wnoz.umed.wroc.pl/wnoz-strategia-rozwoju

« Strategia rozwoju UMW 2014-2020

https://www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/uczelnia/strate-
gia_rozwoju_2014_WWW.pdf

Cele operacyjne sg wprowadzane do realizacji po
akceptacji Rektora:

a) cele operacyjne sg okreslane dla kazdego celu

strategicznego,

b) cele operacyjne sg sparametryzowane,

€) wyznaczono osoby odpowiedzialne za realiza-
cje poszczegdlnych celdw operacyjnych,

d) cele operacyjne sg rozpisane na zadania, ktére
przydziela sie do realizacji wyznaczonym pra-
cownikom,

e) dla poszczegdlnych celéw operacyjnych usta-
lane sg wielkosci planowane oraz mierniki
okreslajace stopien ich realizacji,

f) ocena realizacji zatozonych celow odbywa sie
podczas Przegladéw Zarzadzania przez Wiadze
uczelni na podstawie uzyskanych wynikow po-
miarow.

Tryb postepowania przy okreslaniu, realizowaniu i
nadzorowaniu Polityki Jakosci oraz celéw strategicz-
nych i operacyjnych okreslony zostat w zataczniku
nr 1 Planowanie jakosci oraz stosowne zarzadzenia
Wiadz Uczelni.

5.4. Role, odpowiedzialnos¢ i upraw-
nienia w organizacji

5.4.1. Role, odpowiedzialnosc¢ i uprawnienia

1) Rektor zapewnia $rodki niezbedne do wdro-
zenia, funkcjonowania i doskonalenia SZJ oraz
nadzoruje ocene jego skutecznosci i efektyw-
nosci.

2) Zakres odpowiedzialnosci za System zarzadza-
nia jakoscia regulujg Zasady spetniania wyma-

gan I1SO 9001:2015 p. 5.1.1 ,Przywdédztwo i za-
angazowanie”i p. 5.3 Role, odpowiedzialnos¢ i
uprawnienia w organizacji’w SZJ Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu.

3) Zakres odpowiedzialnosci i uprawnien Naj-
wyzszego kierownictwa regulujg zarzadze-
nia i uchwaty a pozostatych pracownikow
objetych SZJ requlujg Zakresy obowigzkéw
i uprawnien.

4) Wiadze Uczelni poprzez Petnomocnika Rekto-
ra i Petnomocnikéw Wydziatowych organizuja,
wdrazajg i doskonalg dziatania objete Syste-
mem Zarzadzania jakoscig w podlegtych im
komorkach organizacyjnych, nadzoruja ich re-
alizacje. Posiadaja uprawnienia do wnioskowa-
nia w sprawie funkcjonowania i doskonalenia
SZJ oraz inicjowania niezbednych zmian.

5) Za nadzoér nad kazdym procesem odpowie-
dzialny jest wyznaczony wiasciciel danego
procesu.

5.4.2. Przedstawiciel Kierownictwa

Przedstawicielem Kierownictwa jest Petnomocnik
Petnomocnika Rektora odpowiedzialny za SZJ w ob-
szarze. Zostat on powotany Zarzadzeniem nr 4/XIV
R/2006 Rektora Akademii Medycznej we Wroctawiu
z dnia 27 stycznia 2006 r. w sprawie powotania pet-
nomocnika uczelnianego i petnomocnikow wydzia-
towych ds. 1SO.

http://www.zarz.umed.wroc.pl/zr/10-2006-25761/95-nr-4xiv-r2006-po-
wosanie-pesnomocnika-uczelnianego-i-pesnomocnikydziasowych-ds-iso

1) Petnomocnik zarzgdza Systemem, reprezentuje
obszar SZJ na zewngatrz w sprawach dotycza-
cych jakosci, ingeruje w kazdy proces prowa-
dzony niezgodnie z wymaganiami, z prawem
do jego wstrzymania wigcznie.

2) Szczegotowy  zakres  odpowiedzialnosci
i uprawnien Peinomocnika okresla zarzadzenie
Rektora dnia 01. maja 2017 roku oraz Zasady
spetniania wymagan 1SO 9001:2015 p. 5.1.1
,Przywodztwo i zaangazowanie” i p. 5.3 Role,
odpowiedzialnos¢ i uprawnienia w organizacji’
Informacje zostaty zawarte w zarzadzeniu przy-
toczonym w punkcie 1).
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5.5. Dokumenty zwigzane

1) Polityka Jakosci

2) Zarzadzenie UMW w sprawie powotania Petno-
mocnikéw

Statut UMW

Regulamin Organizacyjny UMW

Regulamin Pracy UMW

Zasady spetniania wymagan 1SO 9001:2015 p.
5.1.1 ,Przywodztwo i zaangazowanie” i p. 5.3
Role, odpowiedzialnos¢ i uprawnienia w orga-
nizacji” w SZJ Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu

3
4
5
6

= Z I ==




6. PLANOWANIE

6.1. Dziatania odnoszace sie do ryzyk
I szans

Przy planowaniu systemu zarzadzania jakoscig dla
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu Petno-
mocnik we wspotpracy z Rektorem rozwazajg czyn-
niki zewnetrzne i wewnetrzne, ktére moga wptywac
lub wptywaja negatywnie albo pozytywnie na osia-
gniecie zgodnosci wykonywanych ustug z odnosza-
cymi sie do nich wymaganiami, a takze zagrozenia
i szanse zwigzane ze spetnianiem przez Uniwersytet
Medyczny we Wroctawiu, objety Systemem zarza-
dzania jakoscia, potrzeb i oczekiwan istotnych stron
zainteresowanych. Czynniki, ktére majg negatywny
wplyw, mogg powodowac¢ odchylenia od zaplano-
wanych wynikéw dotyczacych proceséw i systemu
zarzadzania jakoscia.

Whtadze Uczelni okredlaja odpowiednio ryzyka
zewnetrzne i wewnetrzne oraz szanse zewnetrzne
i wewnetrzne. Petnomocnik przypisuje je do kon-
kretnych proceséw. Nastepnie wraz z wiascicielem
danego procesu ustala, czy to ryzyko jest akcep-
towalne. Jedli zostanie podjeta decyzja, ze jest ak-
ceptowalne, to nie podejmuje sie dziatan, tylko
monitoruje sytuacje. W przypadku, gdy uznano, ze
ryzyko jest nieakceptowane, ustala sie, jakie dziata-
nia nalezy podja¢, aby zminimalizowa¢ prawdopo-
dobienstwo jego wystapienia lub jego negatywne
skutki. W przypadku pojawiajacej sie szansy, ustala
sie dziatania majace na celu ich jej maksymalne wy-
korzystanie.

Petnomocnik wraz z wiascicielami proceséw
wprowadzajg te dziatania do odpowiednich proce-
sow. Okresowo na podstawie m.in. stwierdzonych
niezgodnosci i efektéw, jakie te dziatania przyniosty,
ocenia skuteczno$¢ dziatart odnoszacych sie do ry-
zyki szans.

Sposob zarzadzania zidentyfikowanymi ryzykami
zalezy od kontekstu biznesowego, m.in. od krytycz-
nych wiasciwosci ustug, jakie dostarcza Uniwersytet
Medyczny we Wroctawiu, ztozonosci proceséw, po-
tencjalnych konsekwencji wystgpienia bteddw.

Rozwazania dotyczace ryzyk i szans oraz sposobu
ich minimalizowania majg na celu:

a) zapewnienie, aby system zarzadzania jakoscig

mogt osiagac zamierzone wyniki,

b) zwiekszanie pozadanych skutkow,

C) zapobiezenie wystgpieniu niepozadanych skut-

kéw lub ich ograniczenia,

d) osiggnieciu doskonalenia.

Tryb postepowania z tego zakresu opisano m.in.
w dokumencie Centrum Wspierania Nauki: Zada-
nia i Procesy; punkt — badania rynku; Opracowata
Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw 13.042017 i w Za-
taczniku nr 1 Planowanie jakosci.

6.2. Cele jakosciowe i planowanie ich
osiggniecia

6.2.1. Cele dotyczace jakosci

Dziatania realizowane w SZJ sg planowane. Dla
poszczegolnych szczebli w  strukturze organiza-
cyjnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
okreslono na podstawie celéw operacyjnych, cele
jakosciowe. One stanowig podstawe do okreslania
celéw poszczegdlnych proceséw. Do celow jako-
sciowych okreslono mierniki, wielkosci planowane,
czestotliwos¢ pomiaréw i osoby odpowiedzialne.

Planujac, jak osiagnac cele jakosciowe, okresla sie:

a) co ma byc zrobione,

b) jakie zasoby beda wymagane,

C) kto bedzie odpowiedzialny,

d) kiedy bedzie to zakoriczone,

e) jakie beda wyniki.
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Cele jakosciowe sg realizowane na Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu poprzez projekty i inicja-
tywy strategiczne:

« Projekty w obszarze dydaktycznym
« Projekty w obszarze nauki

« Projekty w obszarze klinicznym

« Projekty w obszarze zarzadzania.

Poszczegdlne projekty w ww. obszarach sg wy-
mienione w dokumencie ,Strategia rozwoju Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu na lata 2014-
2020" na str. 29 na rysunku ,Szczegdtowa mapa
Strategii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu”
bedacym, zatacznikiem nr 2 do Ksiegi Jakosci.

6.2.2. Planowanie jakosci

1) Proces planowania obejmuje:

a) okredlenie celéw i zadan wynikajacych z kon-
tekstu organizacji, celéw strategicznych, wy-
magan, potrzeb i oczekiwan klientow i innych
istotnych stron zainteresowanych, Polityki Ja-
kosci — Zatagcznik nr 1. Planowanie jakosci,

b) zaprojektowanie  proceséw  dydaktyczne-
go i naukowego i proceséw wspierajgcych
uwzgledniajac:

- zadania, ktore nalezy wykonac i ich kolejnos,

— odpowiedzialnosci i uprawnienia pracowni-
kéw uczestniczacych w danym procesie,

—wymagane zasoby niezbedne do realizacji
celéw i zadan,

- niezbedne kompetencje pracownikdw,

— okreslone wymagania dotyczgce dokumen-
towania przebiegu proceséw, w tym wyma-
gane zapisy,

c) okreslenie miernikéw osiggania celéw doty-
czacych jakosci i doskonalenia procesow.

2) Dane wejsciowe i wyjsciowe kazdego procesu
sg okreslone.

3) Cele proceséw sg spojne z misja, wizja, celami

strategicznymi i opublikowang Politykg Jakosci.

6.3. Planowanie zmian

W przypadku stwierdzenia potrzeby wprowadze-
nia istotnych zmian w Systemie zarzagdzania jakoscia,
przeprowadza sie je w sposob zaplanowany. Pod-

czas planowania rozwaza sie nastepujace kwestie:
a) cel zmian iich potencjalne konsekwencje,
b) integralnos¢ systemu zarzadzania jakoscia,
) dostepnos¢ zasobodw,
d) przydziat lub zmiane przydziatu odpowiedzial-
nosci i uprawnien.
Te zmiany moga sie odnosi¢ do kazdego elemen-
tu procesu:
« danych wejsciowych do procesu,
« zasobodw,
« ludzi (uczestnikow procesu),
« dziatan,
« miernikdw,
« pomiaréw,
«  Wyjs¢ z procesu.
Zmiany moga by¢ dokonywane w:
« procesach,
« udokumentowanej informacji,
« wyposazeniu,
« szkleniu personelu,
« wyborze dostawcow,
« nadzorowaniu dostawcow,
« komunikacji z klientami.
« Zzlecaniu realizacji procesu/ etapu procesu stro-
nie zewnetrznej itp.
Tryb postepowania w tym zakresie opisano w za-
taczniku nr 1. Planowanie jakosci.

6.4. Dokumenty zwigzane

1) Statut Uniwersytetu Medycznego we Wrocta-
wiu http//www.bip.umed.wroc.pl/

2) Schemat organizacyjny http://www.bip.umed.
wroc.pl/

3) Polityka Jakosci Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu

4) Centrum Wspierania Nauki: zasady funkcjo-
nowania; punkt - badania rynku; Opracowata
Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw 13.04.2017
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7.1. Zaopatrywanie w zasoby

Podstawa do zaopatrywania w zasoby niezbedne
dla funkcjonowania SZJ sg cele strategiczne oraz
przyjeta Polityka Jakosci.

Rektor zapewnia zasoby niezbedne do:

1) wiasciwego funkcjonowania procesu dydak-
tycznego i naukowego i innych procesow potrzeb-
nych w systemie zarzadzania jakoscia,

2) utrzymywania i doskonalenia SZJ,

3) spetiania wymagan Klientéw i stron zaintere-

sowanych oraz wymagan przepiséw prawnych,

4) mozliwosci i ograniczenia istniejgcych zaso-

béw wewnetrznych.

Rektor zapewnia w odpowiednim przedziale cza-
sowym srodki dotyczace realizacji strategii i celéw
odnosnie systemu zarzadzania jakoscia, ktére sg nie-
zbedne do prawidtowego i skutecznego przebiegu
proceséw systemu zarzadzania jakoscig i ich dosko-
nalenia.

Do podejmowania decyzji o tym, jakie zasoby
alokowac wykorzystuje sie analize koszty—korzysci,
ocenia ryzyko.

Zarzadzanie zasobami jest prowadzone w taki spo-
sob, aby udawato sie osiggac zaplanowane wyniki.

7.2. Ludzie

7.2.1. Postanowienia ogdlne

Najwazniejszym zasobem Uniwersytetu Medycz-
nego we Wroctawiu jest pracujgca w nim kadra
naukowo-dydaktyczna i pracownicy niebedacy
nauczycielami akademickimi na stanowiskach na-
ukowo-dydaktycznych i dydaktycznych, w tym: z ty-
tutem naukowym profesora, ze stopniem doktora
habilitowanego, ze stopniem doktora.

Zatrudnianie pracownikéw jest realizowane
w oparciu o wymagania ustalane przez Wiadze

Uczelni na podstawie celéw strategicznych dla Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Obowiazki ogdlne pracownika wyznaczaja: cele
strategiczne, wymagania, potrzeby i oczekiwania
Klientdw i innych istotnych stron zainteresowanych,
zakres dziatania jednostki organizacyjnej, regulamin
organizacyjny Uniwersytetu Medycznego we Wro-
cfawiu, Regulamin pracy UM, a zadania i kompe-
tencje z zakresu jakosci — odpowiednie zarzadzenia
i uchwaty itd. oraz ksiega jakosci i procedury SZJ. Dla
pracownikow, w zaleznosci od zajimowanego stano-
wiska pracy opracowano zakresy obowigzkdw.

Kazdy pracownik przed rozpoczeciem pracy zapo-
znaje sie i akceptuje zakres obowigzkow przewidzia-
ny dla jego stanowiska.

Dokumenty i zapisy dotyczace wyksztatcenia, do-
Swiadczenia, umiejetnosci i szkoler pracownikdw sg
przechowywane w aktach osobowych.

7.2.2. Kompetencje

Stworzony system umozliwia wszystkim pracow-
nikom uzupetnienie brakujgcych kompetencji i do-
skonalenie juz posiadanych; stuza temu:

1) Planowanie potrzeb szkoleniowych opiera sie na:
- celach strategicznych ustalonych przez Uni-

wersytet Medyczny we Wroctawiu,

— celach wydziatow i innych jednostek organi-
zacyjnych Uczelni,

— potrzebach i oczekiwaniach Klientéw i istot-
nych stron zainteresowanych,

— kontekscie, w jakim dziata Uniwersytet Me-
dyczny we Wroctawiu,

—wymogach kwalifikacyjnych dla danego sta-
nowiska pracy,

- kompetencjach personely,

- zgtoszonym przez pracownika zapotrzebo-
waniu na szkolenie

Kwalifikowanie instytucji szkoleniowych: E-ta-

lent https://e-talent.umed.wroc.pl

Dokumentowanie dziatalnosci szkoleniowej

i jej ocena w zaleznosci od rodzaju szkolenia;

zaswiadczenia z odbytych szkoler zewnetrz-

nych sa przechowywane w aktach osobowych

pracownikow i E-talent https://e-talentumed.

wroc.pl
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4) Ocena efektywnosci szkoler odbywa sie na
biezgco poprzez podejmowanie nastepuja-
cych dziatan:

- obserwacja przez przetozonych,
— rozmowy przefozonego z pracownikiem.

Do kwalifikowania oraz zarzadzania szkoleniami

pracownikow wykorzystuje sie program https://e-
-talent.umed.wroc.pl

7.2.3. Swiadomos¢

Wradze Uczelni przez Petnomocnikéw wspieraja
Swiadomos¢ pracownikéw z zakresu:

a) polityki jakosci i celéw dotyczacych jakosci
oraz sposobu ich spetniania na swoich stano-
wiskach pracy,

b) wptywu kazdego pracownika uczestniczacego
w SZJ na spetnianie wymagan, potrzeb i ocze-
kiwan klientow i innych istotnych stron zainte-
resowanych,

c) konsekwencji niewfasciwego wykonywania
swojej pracy na skuteczno$¢ Systemu zarza-
dzania jakoscia.

Tryb postepowania z zakresu zarzadzania szkole-

niami reguluje réwniez Zatacznik nr 4 Zasoby perso-
nalne — kompetencje, $wiadomosc¢ i szkolenia.

7.3. Komunikacja

7.3.1. Komunikacja wewnetrzna i zewnetrzna

Ustalono zasady komunikacji wewnetrznej i ze-
wnetrznej, ktére pozwalajg na sprawny i skuteczny
przeptyw informacji pomiedzy wszystkimi zaintere-
sowanymi stronami w celu:

« wymiany informacji dotyczacych Polityki Jakosci,
celéw i zadan,

« ciggtego doskonalenia proceséw, szybkiego po-
dejmowania dziatan korygujacych,

« skutecznego porozumiewania sie z klientami
i innymi stronami zainteresowanymi,

« utrzymania wspotpracy z dostawcami produk-
toéw i ustug.

Wradze Uczelni ustality co ma by¢ komunikowane,
kiedy ma to nastepowac, z kim nalezy sie kontakto-
wac, w jaki sposob przekazywac informadje, ich
nadawcow i odbiorcow.

W obszarze SZJ obowiazujg nastepujace zasady

komunikacji wewnetrznej:

1) Komunikacja odbywa sie w formie ustnej (in-
formacja ustna i telefoniczna, szkolenia, instruk-
taze) i pisemnej: zarzadzenia Rektora, protokoty
posiedzen, uchwaty, aktualnosci dla pracowni-
kéw na www, poczta elektroniczna, newsletter
opracowywany przez rzecznika UM, biuletyn
informacji publicznej.

2) Uzgodnione formy porozumiewania sie ze stu-
dentami i innymi stronami zainteresowanymi
(kontakty osobiste i telefoniczne, poczta elek-
troniczna i tradycyjna, fax, strona www.umed.
wroc.pl).

3) Wszystkie informacje zewnetrzne dostepne w
udokumentowanej formie sg identyfikowane,
rejestrowane i rozpowszechniane — procedura
Nadzér nad dokumentami.

4) Rodzaj i zakres informacji dotyczacych jakosci
Wyznaczaja zarzadzenia, uchwaty i procedury SZJ.

5) Przekazywane informacje wewnetrzne sg cze-
$ciowo udokumentowane.

6) Kontakty ze studentami i innymi stronami zain-
teresowanymi s utrzymywane przez upowaz-
nione osoby.

7.4. Infrastruktura

1) Zakupy aparatury laboratoryjnej i medycznej
oraz wyposazenia niezbednego do wykony-
wania procesu dydaktycznego i naukowego
w tym oprogramowania s3 planowane.

2) Tryb postepowania przy wnioskowaniu o przy-
znanie srodkow finansowych na inwestycje
stuzace potrzebom badar naukowych lub prac
rozwojowych na dany rok jest opisany pod lin-
kiem  https://www.nauka.umed.wroc.pl/con-
tent/inwestycje.

3) Wybdr dostawcy oraz sposdb postepowania
przy zakupach okre$lono przez Zespét Zamo-
wierl Publicznych.

4) Tryb postepowania w zakresie planowania za-
kupu, realizacji zakupu, serwisowania, konser-
wadji aparatury badawczo-naukowej opisany
jest pod linkiem https://www.umed.wroc.pl/
aparatura-naukowa-formularze.



5)

6)

7)

Przy zakupie urzadzenia (aparatury medycz-

nej, laboratoryjnej, innego wyposazenia itd.)

w zaleznosci od jego wartosci i uwarunko-

wan zwigzanych ze srodkami finansowymi,

z ktorych jest ono kupowane, kierownik jed-

nostki organizacyjnej ma obowigzek potwier-

dzi¢ ten fakt na dokumencie OT pieczatka

i podpisem. W ten sposdb bierze on réwniez

odpowiedzialno$¢ materialng za powierzone

urzadzenie.

Za nadzér nad aparaturg laboratoryjng i me-

dyczna oraz innym wyposazeniem odpowiada

Kierownik danej jednostki.

Okreslono zasady eksploatacji i nadzoru nad

wyposazeniem:

a) ewidencja wyposazenia jako modut opro-
gramowania SIMPLE,

b) wyposazenie jest obstugiwane zgodnie
z zaleceniami producenta i/lub instrukcja
obstugi przez personel o wymaganych
kwalifikacjach,

C) sposob utrzymania, przegladéw i kon-
serwacji sprzetu okresla sie na podstawie
dokumentacji technicznej i aktualnego
zuzycia,

d) przeglady i naprawy wymagaja zgody, a na-
stepnie zlecane s3 uprawnionym instytu-
cgjom zewnetrznym i/lub jednostkom spe-
cjalistycznym.

Dziat Aparatury Naukowej korzysta z programu
MMewidencja — System przygotowany specjal-
nie dla placowek medycznych i systematycznie
rozwijany od wielu lat, zawiera inwentaryzacje
urzadzen, zasady prac prewencyjnych, har-
monogramy konserwacji/procedury, umowy,
wszystkie dane opisujace historie serwisowa-
nia sprzetu medycznego i technicznego. Jest
rowniez narzedziem administracyjnym do sle-
dzenia sprzetu, zapewnia komunikacje pozwa-
lajgcg rozpoczad proces zlecania prac serwiso-
wych. Pozwala pozna¢ wskazniki efektywnosci,
okresli¢ trendy awarii sprzetu i w bardzo prosty
sposob stuzy do identyfikacji potrzeb szkole-
niowych, jak réwniez do tworzenia raportow
zarzadczych.

Tryb postepowania w zakresie inwentaryzacji za-
kupionego sprzetu reguluje Zatacznik nr 7 Inwenta-
ryzacja.

Tryb postepowania z zakresu zapewnienia ochro-
ny wartosciowym urzgdzeniom stuzagcym dydaktyce
reguluje Zatacznik nr 8 Zapewnienie ochrony warto-
Sciowym urzadzeniom stuzagcym dydaktyce.

Tryb postepowania z zakresu naprawy aparatury
reguluje Zatgcznik nr 5 Naprawa aparatury.

Tryb postepowania z zakresu przeprowadza-
nia kasacji sprzetu reguluje Zatacznik nr 6 Kasacja
sprzetu.

Tryb postepowania z zakresu remontu budynkow
i instalacji requluje Zatacznik nr 9 Remonty budyn-
kéw i instalacji.

7.5. Srodowisko funkcjonowania
procesow

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu okreslit jakie
czynniki ludzkie i fizyczne sg konieczne do prowa-
dzenia dziatalnosci naukowej i dydaktycznej i odpo-
wiednio nimi zarzadza. Obejmuja one:

« warunki srodowiskowe prowadzenia zaje¢ dy-
daktycznych i prowadzenia badarn naukowych,

« wymagania bezpieczenstwa pracy i zdrowia,

« ergonomie,

« specjalne urzadzenia dla personelu,

« kreatywne metody pracy.

Srodowisko, jakie jest potrzebne do tego, aby
mogty prawidtowo funkcjonowac procesy, jest
kombinacja czynnikow ludzkich i fizycznych. Czyn-
niki te majg wptyw na motywacje, zadowolenie
i osiggniecia pracownikow. Potencjat osiggniec¢
pracownikéw przyczynia sie w znacznym stopniu
do osiggniec organizacji. Okreslono takze czynniki
spoteczne (np. spokdj, bezkonfliktowose) i psycho-
logiczne (obnizenie stresu, zapobieganie wyczerpa-
niu, ochrona emocjonalna). Czynniki te maja wptyw
na motywacje, zadowolenie i osiagniecia pracow-
nikdw. Rektor zapewnia odpowiednie warunki spo-
teczne i psychologiczne, aby unikng¢ m.in. rotadji
pracownikow.

Zaopatrzenie w media jest realizowane zgodnie
z warunkami umowy z dostawcami medidw.
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Nadzorowanie srodowiska pracy obejmuije:

1) ldentyfikacje wymagan dotyczacych warun-
kow srodowiskowych z punktu widzenia jakosci
i bezpieczenstwa.

2) Identyfikacje czynnikéw, ktére moga wptynad
negatywnie na wyniki badan i procesu dy-
daktycznego oraz czynnikow szkodliwych dla
zdrowia na danym stanowisku pracy i ocene
ryzyka zawodowego i ich okresowe pomiary.

3) Okresowe szkolenie pracownikéw z zakresu
bezpieczenstwa i higieny pracy.

4) Zapewnianie wymaganych warunkéw srodo-
wiskowych.

5) Przeprowadzanie okresowo badan Srodowi-
skowych.

6) Wiasciwa gospodarke odpadami procesu wy-
konywania badan, w tym badan laboratoryj-
nych i klinicznych.

7) Okredlanie i aktualizacje postepowania w sytu-
acjach awaryjnych.

Tryb postepowania z zakresu zarzadzania bezpie-
czeistwem i higieng pracy oraz ochrong przeciw-
pozarowg reguluje Zatgcznik nr 10 Realizacja zadan
Inspektoratu BHP i P. poz.

7.6. Zasoby do monitorowania
i pomiaréw

Zasoby do monitorowania i pomiaréw wspieraja
metody monitorowania i pomiaréw, ktére Uniwer-
sytet Medyczny we Wroctawiu uznat za konieczne
do zapewnienia wiarygodnych wynikéw badarn na-
ukowych. Stopien kontroli nad tymizasobami zalezy
od zamierzonego uzycia i okresla czy wyposazenie
pomiarowe ma by¢ wzorcowane czy sprawdzane.
To, na ile dogtebnie bedzie przeprowadzona kon-
trola rozni sie w zaleznosci od rodzaju rodzaju wy-
konywanych badan naukowych, proceséw, plano-
wanych wyjs¢ z tych proceséw i zwigzanego z tym
ryzyka.

Rodzaje zasobow do monitorowania i pomiarow
sg nadzorowane w taki sposob, aby zapewni¢, ze
one stanowig spojne narzedzia do monitorowania
i pomiaréw procesow, produktéw i ustug, zadowo-
lenia klientéw i ze zapewniajg wiarygodne pomiary.

1) Do kazdego procesu badar naukowych okre-
slono wymagane pomiary i badania.

2) Dobor przyrzadéw pomiarowych i monitoru-
jacych oraz urzadzen zapewnia potwierdzenie
spetnienia wymagan.

3) Wyposazenie kontrolno-pomiarowe i opro-
gramowanie charakteryzuja sie dokfadnoscia,
stabilnoscia, zakresem i rozdzielczoscig odpo-
wiednimi do prowadzonych pomiarow i ba-
dan.

4) Cate wyposazenie stosowane do pomiarow,
monitorowania i badan jest:

a) zidentyfikowane i ewidencjonowane,

b) potwierdzone metrologicznie w sposob
udokumentowany,

c) regularnie wzorcowane/ sprawdzane/ ka-
librowane w ustalonych odstepach czasu,
jesli to zasadne,

d) uzytkowane zgodnie z przeznaczeniem,

e) zabezpieczone przed utratg wiasciwosci
metrologicznych,

f) przechowywane i uzytkowane w warun-
kach zalecanych przez producenta.

5)Za sprzet kontrolno-pomiarowy odpowiada
kierownik jednostki.

6) W przypadkach, gdy spojnos¢ pomiarowa jest
wymagana lub zostata uznawana jako zasad-
nicza czes¢ zapewnienia zaufania do wiary-
godnosci wynikdw pomiaréw, to wyposazenie
pomiarowe jest:

a) wzorcowane lub sprawdzane w labora-
toriach akredytowanym przez krajowa
jednostke akredytujaca bedaca sygna-
tariuszem porozumienia ILAC MRA, aby
przyrzad pomiarowy byt zgodny z mie-
dzynarodowymi lub krajowymi wzorca mi
pomiarowymi,

b) odpowiednio oznaczone,

c) odpowiednio zabezpieczone.

7)YW  przypadku procesu dydaktycznego, ze
wzgledu na charakter tej ustugi, do monitoro-
wania i pomiaréw wykorzystuje sie ankiety, eg-
zaminy, kwestionariusze, metody statystyczne.
W zwigzku z tym zasobami do monitorowania



i pomiaréw procesu dydaktycznego sg m.in.
ankiety stuzace studentom do oceny nauczy-
cieli akademickich prowadzacych zajecia dy-
daktyczne, formularze stuzace do hospitadji
prowadzacych zajecia dydaktyczne. Formularze
kwestionariuszy i ankiet sa nadzorowane zgod-
nie z zasadami nadzoru nad udokumentowana
informacjg opisanymi w Procedurze ,Nadzor
nad dokumentami” oraz w stosownych zarza-
dzeniach Wtadz Uczelni.

7.7. Dokumentacja Systemu
Zarzadzania Jakoscia

7.7.1. Informacje ogdlne

1) Udokumentowane informacje SZJ obejmuija:
a) Strategie Uniwersytetu Medycznego we

Wroctawiu,

udokumentowanga polityke jakosci,

Ksiege Jakosci,

procedury i instrukgcje,

dokumenty obowiazujgce na Uniwersyte-

cie Medycznym we Wroctawiu przywotane

w niniejszej Ksiedze, procedurach, zapisy.

2) Udokumentowane informacje odnoszace sie
do Systemu zostaty opracowane w taki sposéb,
aby byly kompatybilne ze strukturg organiza-
cyjna obszaru SZJ UM oraz spetniaty wymaga-
nia normy 1SO 9001:2015.

Metodyke opracowywania i zarzadzania udo-
kumentowang informacja okreslono w Ksiedze
Jakosci — punkt 2, w procedurze Nadzér nad
dokumentami i procedurze Nadzér nad zapi-
sami.
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4) Odpowiedzialnos¢ za zgodnos¢ udokumen-
towanej informacji z wymaganiami normy I1SO
9001:2015 ponosi Petnomocnik. Sprawdze-
nie dokumentu potwierdza Petnomocnik lub
osoba przez niego wyznaczona. Dokumenty
sprawdzone przez Petnomocnika zatwierdza
Rektor lub Prorektorzy. Odpowiedzialnos¢ za
tres¢ merytoryczng dokumentacji ponosi 0so-
ba opracowujaca i sprawdzajgca dokument.

5) 0.egzemplarz u Petnomocnika w formie papie-
rowej podlega archiwizacji wg instrukcji kance-
laryjnej.

7.7.2. Strategia

Strategia rozwoju Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu jest formalnie zatwierdzana i wdrazana
w zycie.

Strategia jest wdrazana gtownie poprzez re-
alizacje projektéw strategicznych i biezaca dzia-
talnos¢ Uczelni prowadzong w ramach procesu
dydaktycznego, naukowego i proceséw wspiera-
jacych.

Za wdrozenie Strategii odpowiada Rektor. Oso-
ba odpowiedzialng za realizacje celéw w obszarze
dydaktycznym na poziomie catej Uczelni jest Pro-
rektor ds. Dydaktyki, w obszarze nauki — Prorektor
ds. Nauki, w obszarze klinicznym — Prorektor ds.
Klinicznych, a w obszarze zarzadzania - Kanc-
lerz. Na wydziatach Strategie rozwoju wdrazaja
dziekani, ktérzy w szczegélnosci odpowiadajg za
osiggniecie miernikdow w obszarze dydaktycznym
i naukowym.

Strategia Uczelni podlega cyklicznym przegla-
dom i aktualizacji. Przeglady Strategii odbywaja sie
co najmniej raz w roku i sg pofgczone z aktualizacja
Strategii. W przegladach uczestnicza: rektor, prorek-
torzy, dziekani, kanclerz i kwestor. Za przygotowanie
i przeprowadzenie przegladu odpowiada Prorektor
ds. Rozwoju Uczelni.

Rezultatem koncowym przegladu jest raport
obejmujacy m.in. ocene realizacji Strategii, reko-
mendacje ewentualnych modyfikacji oraz wytyczne
do planu dziafalnosci na kolejny rok, opracowanego
w ramach kontroli zarzadczej.

7.7.3. Ksiega Jakosci

Ksiega Jakosci jest udokumentowang informacja,
ktéra stuzy jako przewodnik po udokumentowanym
Systemie Zarzadzania Jakoscia. Zarzadzanie Ksiega
Jakosci opisano w punkcie 2.
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7.7.4. Nadzé6r nad dokumentami

1) Wszystkie dokumenty zwigzane z SZJ s3 nad-
zorowane w taki sposéb, aby:

a)

zapewni¢ ich adekwatnos¢ do obszary,
ktéry obejmuja przed ich zatwierdzeniem
i wydaniem,

byty przegladane i aktualizowane stosow-
nie do wprowadzanych zmian w miare do-
skonalenia procesow,

zapewnic im jednoznaczng identyfikacje,
byty stosowane zawsze w aktualnej wersji
danego wydania,

byty czytelne i dostepne dla 0séb zobowia-
zanych do ich stosowania,

miaty zapewniong stosowng ochrone
i oznaczenie w przypadku ich przechowy-
wania i archiwowania.

2) Pojecie nadzoru jest rbwnoznaczne z zarzadza-
niem dokumentami i obejmuje:

Q
=

opracowanie,
sprawdzenie,
rejestracja i oznaczenie,
zatwierdzenie do zwolnienia,
) dystrybucje i rozpowszechnianie,
) uzytkowanie i aktualizacje
g) przechowywanie, wycofywanie i archiwo-
wanie.

Zasady nadzoru nad dokumentami oraz kategorie
i grupy nadzorowanych dokumentéw okresla pro-
cedura Nadzor nad dokumentami, instrukcja kan-
celaryjna.
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7.7.5. Nadzér nad zapisami

Zapisy zwigzane z Systemem Zarzadzania Jakoscig
oraz zapisy potwierdzajace skutecznos¢ i efektywnosc
procesow dydaktycznego i naukowego oraz proce-
sow zarzadzania i wspierajacych, w tym zapisy w for-
mie elektronicznej bedace udokumentowang infor-
macja s nadzorowane w sposdb pozwalajacy na ich




identyfikacje oraz sg przechowywane w warunkach
zabezpieczajacych dostep do nich oséb nieupowaz-
nionych. Okreslono miejsce i czas przechowywania
zapisow. Whasciwy nadzor nad nimi umozliwia sku-
teczny przeptyw informacji na wszystkich poziomach
funkcjonowania obszaru S7J z tego zakresu.

Zasady nadzoru nad zapisami okresla procedura
Nadzor nad zapisami.

7.8. Wiedza w organizadji

Wiedza w organizacji jest wiedzg niezbedng
Uczelni do:

a) realizacji proceséw naukowych i dydaktycz-
nych zgodnych z celami strategicznymi i ope-
racyjnymi UM i poszczegdlnych wydziatow,

b) osiggania zgodnosci wymogami,

C) spetnienia wymagan klientéw,

d) spetniania potrzeb i oczekiwan innych istot-
nych stron zainteresowanych,

e) spetniania przepiséw prawnych i innych okre-
slonych przez Ministra Edukacji Narodowe;j.

Jest zbiorem informadji, ktore s wykorzystywane
przez pracownikéw Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu i rozpowszechniane po to, by udato sie
Uczelni osiggac zatozone cele. Jest ona utrzymywa-
na i udostepniana w odpowiednim zakresie.

Okreslono zasady zabezpieczenia wiedzy przed
jej utrata, a takze zasady postepowania stuzace za-
checeniu pracownikéw Uczelni i 0séb z nig wspodt-
pracujgcych do zdobywania nowej wiedzy w sytu-
acji, gdy zmienia sie jej biznesowy kontekst.

Wiedza pochodzi ze wspdlnego doswiadczenia
zespotu oraz z indywidualnych doswiadczen pra-
cownikdw. Pochodzi z dwoch Zrodet:

« wewnetrznych (np. wtasno$¢ intelektualna pra-
cownikoéw, wiedza zdobyta przez doswiadcze-
nie, uczenie sie na btedach, wiedza pozyskana
z udanych zlecen; wyniki wprowadzonych udo-
skonalert w procesach, wykonywane analizy,
szkolenia wewnetrzne),

« zewnetrznych (np. normy, szkolenia zewnetrzne,
wspotpraca z uczelniami, konferencje, pozyski-
wanie wiedzy od zleceniodawcow i zewnetrz-
nych dostawcow).

Wiedze, ktéra znajduje sie w gtowie poszczegol-
nych oséb, ktdrag uznano za istotng dla skutecznosci
Systemu zarzadzania jakoscia spisuje sie w formie
udokumentowanej informacji, m.in. w:

« udokumentowanej informacji dotyczacej pro-
cesow, jak formularze, procedury, karty dziatan
korygujacych,

« sylabus,

« doswiadczenie pracownikéw dotyczace wyko-
nywania konkretnych dziatari w procesach.

7.9. Dokumenty zwigzane

1) Przepisy prawne i normy dotyczace BHP.
2) Przepisy prawne dotyczace odpaddw i ochro-
ny srodowiska.

3) Umowy z dostawcami mediow.
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8. DZIAt ANIA OPERACYINE

8.1. Planowanie i nadzor nad
dziataniami operacyjnymi

Na Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu ob-
jetym SZJ s3 realizowane dwa gtéwne procesy bez-
posrednio zwigzane z realizacja ustug:

1) Proces dydaktyczny

2) Proces naukowy

Przy planowaniu wykonania powyzszych proce-
sow bierze sie pod uwage:

« wymagania, potrzeby i oczekiwania klientow i in-
nych istotnych stron zainteresowanych,

« cele zaplanowane do realizacji,

« ryzyka i szanse okreslone na podstawie analizy
kontekstu, w jakim dziata Uniwersytet Medyczny
we Wroctawiu,

« ocene potrzeb wynikajacych z przewidywanego
zakresu dziafalnosci Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu,

« ocene potrzeb wynikajacych z popytu,

« mozliwosci kadrowe, sprzetowe i Srodowiskowe
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Ustala sie réwniez:

1) Kolejnos¢ wykonywanych dziatan, pozwalaja-
cych na przetworzenie danych wejsciowych
w dane wyjsciowe z kazdego procesu i pod-
procesu.

2) Ryzykaiszanse odnoszace sie do danego procesu.

3) Metody nadzoru niezbedne do osiggniecia
ustalonych celow operacyjnych i jakosciowych.

4) Dokumenty ustalajgce wymagania jakosci
ksztatcenia studentow dotyczace procesu dy-
daktycznego oraz jakosci badarn naukowych.

5) Zapisy potrzebne do wykazania, ze procesy
dydaktyczny i naukowy oraz uzyskane wyniki
spetnity wymagania.

6) Sposéb gromadzenia zapiséw niezbednych do
oceny zdolnosci jakosciowej procesow.

7) Dane niezbedne do potwierdzenia zgodnosci
ustug dydaktycznych i badan naukowych z wy-
specyfikowanymi wymaganiami.

Tryb postepowania z tego zakresie reguluja sto-
sowne procedury, m.in. Procedura planowania i roz-
liczania dydaktyki, Procedura hospitacji zaje¢ dydak-
tycznych, dokument ,Centrum Wspierania Nauki
- zasady funkcjonowania’, zasady ustalania wymiaru
zaje¢ dydaktycznych, Regulamin Pracy Uniwersy-
tetu Medycznego we Wroctawiu wprowadzane do
zycia uchwatami Senatu.

8.2. Wymagania dotyczace
swiadczonych ustug

8.2.1. Komunikacja z klientem

Dostepnos¢ informacji o biezacej dziatalnosci Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu w tym trybie
i zakresie ustug dydaktycznych i naukowych $wiad-
czonych przez Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu:
« tablice informacyjne zewnetrzne,

« tablice informacyjne wewnetrzne,

« strona internetowa www.umed.wroc.pl/,

« biuletyn informacji publicznej,

« informacje udzielane osobiscie lub telefonicznie,
« ogfoszenia w prasie i publikacjach,

1) Potwierdzanie spetniania wymagan prawnych
i akredytacyjnych oraz przyjetych wytycznych.

2) Potwierdzanie i spetnianie wymagan klientow,
w tym studentoéw i odbiorcéw wynikow badan
naukowych.

3) Mozliwosci skfadania wnioskow i skarg przez klien-
téw, w tym studentéw i odbiorcow wynikdw ba-
dari naukowych iinnych stron zainteresowanych.
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8.2.2. Okreslenie i przeglad wymagan
dotyczacych $wiadczonych ustug

Podczas okreslania i przegladu wymagan odno-
szacych sie do procesu dydaktycznego rozwaza sie
m.in. nastepujgce wymagania:

« zewnetrzne wymagania dotyczace przebiegu
procesu dydaktycznego,

« wymagania prawne Ministra Edukacji Narodowej,

« wymagania dotyczace zawodu lekarza, farma-
ceuty, fizjoterapeuty, potoznej, pielegniarki sto-
matologa, analityka medycznego, farmaceuty
itd,,

« wewnetrzne dokumenty zarzadzenia uchwaty,
sylabus, okreslenie wymagan dotyczacych liczby
przyjmowanych kandydatow na dany kierunek
studiéw, zarzadzenie rektora w sprawie organi-
zacji praktyk zawodowych.

Tryb postepowania przy okreslaniu i przegladzie
wymagan dotyczacych procesu dydaktycznego jest
zawarty w procedurze Proces dydaktyczny i w syla-
busie.

Podczas okredlania i przegladu wymagan doty-
czacych procesu naukowego rozwaza sie m.in. na-
stepujace kwestie:

« rynek,

« trendy,

« zapotrzebowanie, popyt na rynku,

« wymagania grantodawcow,

« wymagania przepiséw prawnych.

Tryb postepowania przy okreslaniu i przegladzie
wymagan dotyczacych procesu badan naukowych
jest zawarty w procedurze Centrum Wspierania
Nauki — zasady funkcjonowania; punkt — badania
rynku; opracowata Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw
13.04.2017.

8.2.3. Zmiany wymagan dotyczacych
Swiadczonych ustug

W przypadku, gdy jeszcze przed lub po rozpocze-
ciu realizacji programu dydaktycznego w danym
roku akademickim wymagania zostang zmienione,
to zgodnie z ustalonymi zasadami postepowania
odpowiednie udokumentowane informacje s3
przekazywane wiasciwym osobom; informacje te

podlegajg zmianie po zakoriczeniu danego roku
akademickiego, a odpowiednie osoby sg swiadome
zmienionych wymagan.

Tryb postepowania z tego zakresie reguluje Za-
rzadzenie dotyczace terminowosci przygotowania
sylabuséw na dany rok akademicki.

Tryb postepowania z zakresu zmian wymagan
dotyczacych procesu badan naukowych reguluje
regulujg dokumenty Procedura ,Proces badan na-
ukowych i komercjalizacji wynikéw badan” oraz do-
kument ,Centrum Wspierania Nauki — zasady funk-
cjonowania”.

8.3. Projektowanie i rozwoj

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu ustano-
wit, wdrozyt i utrzymuje proces projektowania
i rozwoju, ktory jest odpowiedni do zapewnienia na-
stepujgcych po nim dostaw wyrobdw i ustug.

W przypadku projektowania procesu naukowe-
go i procesu dydaktycznego, potrzeba projektowa-
nia i rozwoju pochodzi z kontekstu, w jakim dziata
Uczelnia i wykorzystaniu myslenia opartego na ry-
zyku. Wybrane Zrédta to:

« wymagania klientéw — odbiorcéw wynikéw ba-
dan naukowych i studentow,

« strategiczne zamierzenia Uczelni,

« potrzeby i oczekiwania innych istotnych stron
zainteresowanych oprocz klientow,

« badania rynku,

« informacje zwrotne od klientéw,

« zmiany w procesach,

« nowe technologie,

« dostawcy.

8.3.1. Planowanie projektowania i rozwoju

1) W fazie planowania projektowania badania na-

ukowego:

a) Okresla sie problem badawczy oraz jego cel.

b) Zapoznaje sie z dostepng literaturg w celu
sformufowania problemu  badawczego
w szerszym kontekscie.

c) Okresla sie zakres przedmiotowy i podmio-
towy badania.

d) Okresla sie hipotezy badawcze i zmienne.



e) Okresla sie metody badawcze i techniki
badan.

f) Okredla sie, jakie narzedzia badawcze maja
byc uzywane.

g) Okresla sie forme i zakres opracowania wy-
nikow.

h) Opracowuje sie harmonogram pracy.

i) W przypadku finansowania badania z ze-
wnetrznych Zrédet, przygotowuje sie sto-
sowny wniosek.

2) W fazie planowania projektowania procesu dydak-
tycznego na dany rok akademicki okresla sie ocze-
kiwany poziom jakosci ksztatcenia studentow.

Na tym etapie powstajg najwazniejsze czynniki decy-
dujace o jakosci, kosztach oraz czasie realizacji badania/
procesu dydaktycznego w danym roku akademickim.

3) Podczas etapu planowanie projektowania i roz-
WOju rozwaza sie rowniez nastepujgce kwestie:
a) Jak projekt badania/procesu dydaktyczne-

go jest opisany?

b) Jakie zasoby i kompetencje sa wymagane?

c) Jaka czes¢ projektowania zostanie zlecona
do realizacji stronie zewnetrznej?

d) Kto jest za to odpowiedzialny i czy okreslo-
no uprawnienia?

e) Jakie zostaty zidentyfikowane (wewnetrz-
ne i zewnetrzne) punkty styku pomiedzy
roznymi grupami?

f) Czyokreslonowymagane punkty,wktorych
przeprowadza sie weryfikacje, walidacje
i przeglady?

g) Czy ustalono kroki milowe i harmonogram?

h) Czy monitoruje sie wdrozenie i skutecz-
nos¢ planu?

i) Czy plan jest uaktualniany i zakomuniko-
wany wszystkim istotnym funkcjom jesli to
konieczne?

Dane wejsciowe do projektowania i rozwoju
moga by¢ oparte na:

« rodzaju dziatalno$ci prowadzonej przez Uniwer-
sytet Medyczny we Wroctawiu,

« celach strategicznych Uczelni,

« kwestiach finansowych, srodowiskowych, zdro-
wotnych i bezpieczenstwa,

« ryzyku dla Uczelni i jego wptywie,

« wymaganiach i oczekiwaniach odbiorcéw wyni-
kéw badan naukowych,

« wymaganiach i oczekiwaniach grantodawcow,

« wymaganiach i oczekiwaniach studentéw,

« informacji zwrotnych od absolwentow UMW,

« wymaganiach prawnych i regulacyjnych od-
noszacych sie do danego badania naukowego
i procesu dydaktycznego.

8.3.2. Nadzér nad projektowaniem
i rozwojem

Proces projektowania i rozwoju w odniesieniu
do badan naukowych i procesu dydaktycznego
jest zarzadzany i nadzorowany w taki sposéb, aby
zapewni¢, ze wyjscia bedace wynikiem dziatari do-
tyczacych projektowania i rozwoju spetnity wyma-
gania okreslone w danych wejsciowych dla tych
Czynnosci.

Podczas opracowywania zasad postepowania do-
tyczacego nadzorowania projektowania i rozwoju
zapewnia sie, ze:

« przeglady s3 przeprowadzane na zaplanowa-
nych etapach podczas catego procesu projekto-
wania i rozwoju,

« przeglady s3 przeprowadzane w sposob syste-
matyczny przy udziale oséb zaangazowanych
w etapy, ktére sg poddawane przegladowi,

« bierze sie pod uwage wszystkie wyjscia z proce-
su i kazde nowe wejscie,

« sprawdza sie, czy oryginalne wyjscia sg nadal ak-
tualne, czy zidentyfikowano inne wyjscia,

« poddaje sie przegladom nowe wyjscia i wejscia;
sg one zatwierdzane przez uprawnione do tego
osoby (witacznie z klientami, jesli jest to zasadne),

« sprawdza sie, czy wyjscia z projektowania i roz-
woju wykazujg przydatnos¢, adekwatnosc i sku-
tecznos¢ zaprojektowanego badania,

« sprawdza sie, czy udaje sie osiggnac zatozone
cele badania naukowego/cele procesu dydak-
tycznego,

« sporzadza sie odpowiednie zapisy z przeprowa-
dzonych przegladow.

Celem dziafari weryfikacyjnych podczas procesu pro-
jektowania i rozwoju jest upewnienie sie, czy dane wyj-
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sciowe z projektowania i rozwoju spefniajag wymagania
okreslone w danych wejsciowych do tych czynnosci.

Weryfikacja moze obejmowac nastepujace czyn-
nosci:

« przeprowadzenie alternatywnych kalkulacji,

« porownanie nowej specyfikacji projektowe]
7 podobna juz sprawdzong specyfikacja,

« przeprowadzenie pokazow, takich jak prototypy,
symulacje, testy,

« przeglad dokumentacji przed jej wydaniem.

Czynnosci weryfikacyjne wykonywane podczas
projektowania i rozwoju zapewniajg, ze:

« zaplanowano wymagane weryfikacje i ze weryfi-
kacje sg przeprowadzane w sposéb prawidtowy
podczas procesu projektowania i rozwoju,

« skonczony projekt badania/procesu dydaktycz-
nego lub ich rozwdj jest mozliwy do zaakcep-
towania i ze wyniki s3 zgodne oraz mozliwe do
przesledzenia,

« gotowy projekt badania/procesu dydaktycz-
nego lub ich rozwdj jest wynikiem wdrozenia
wiasciwej sekwencji zdarzen, wykorzystania
wiasciwych danych wejsciowych, osiggniecia
prawidtowych wyjs¢, logicznego przeptywu, na-
ktadéw czasowych itp,,

« dostepne sa dowody wskazujace na to, ze wyniki
weryfikacji i nastepujace po nich dziatania zosta-
ty zapisane i potwierdzone po ich ukoriczeniu.

Dziatania zwiagzane z walidacjg projektowania
i rozwoju sg potwierdzeniem poprzez badanie i do-
starczenie dowoddw na to, czy zostaty spetnione
konkretne wymagania dotyczace okreslonego za-
mierzonego wykorzystania lub wyspecyfikowanego
zastosowania.

Metody wykorzystywane podczas walidacji sa
okreslane jako cze$c procesu planowania projekto-
wania i rozwoju, chociaz mogg podlega¢ modyfika-
cjom podczas realizacji projektowania i rozwoju.

8.3.3. Zmiany w projektowaniu i rozwoju

Zmiany do projektow w procesie projektowania

i rozwoju sg wprowadzane w sposéb nadzorowany:

« zrédfa zmian i prosby o nie sg wiasciwie identyfi-
kowane i komunikowane,

« ocenia sie wplyw tych zmian na projekt,

« sprawdza sie, czy wykonano dodatkowe testy,
jesli to zasadne,

« ocenia sie rezultat wprowadzonych zmian na
wyniki badania naukowego,

« zmiany zatwierdza sie przed ich wprowadzeniem,

« dokumentuje sie wprowadzone zmiany oraz za-
pisy zawierajgce informacje na temat wszelkich
pbzniej podjetych dziatan.

Tryb postepowania z tego zakresu odnosnie pro-
cesu naukowego reguluje dokument: ,Centrum
Wspierania Nauki: zasady funkcjonowania” opra-
cowata Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw 13.04.2017
i Procedura Proces badar naukowych i komercjali-
zacji wynikow badan.

Tryb postepowania z tego zakresu odnosnie pro-
cesu dydaktycznego reguluja Procedura,Proces dy-
daktyczny”i stosowne zarzadzenia oraz uchwaty.

8.4. Nadzor nad procesami,
wyrobami i ustugami
dostarczanymi z zewnatrz

8.4.1. Proces zakupu

Zakupy procesu prowadzenia zaje¢ dydaktycz-
nych przez nauczycieli akademickich niebedacych
pracownikami UMW regulujg stosowne uchwaty
senatu.

Zakupy innych procesow, produktéw i ustug sg
nadzorowane i prowadzone zgodnie z ustaleniami
zawartymi w procedurach przetargowych okreslo-
nych przez ZZP opartych ustawe o zamdwieniach
publicznych np.

« postepowania do 30000 Euro 2018,

« okreslone kryteria doboru dostawcéw oraz
ich zakwalifikowanie jest udokumentowane
na podstawie dokonanej oceny w Specyfikacji
istotnych warunkéw zamodwienia SIWZ.

Od zewnetrznych dostawcodw zakupuje sie proce-
sy lub ich wybrane etapy, wyroby i ustugi, ktére na-
stepnie sg wykorzystywane do prowadzenia przez
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu dziatalnosci
naukowo-dydaktycznej.



Okresowo nastepujace procesy s zlecane na ze-

wnatrz:

« prowadzenie zaje¢ dydaktycznych,

« ustugi budowlane,

« wykonywanie sprawozdan finansowych,

« wzorcowanie, legalizacja, sprawdzenie, naprawy
sprzetu,

Do okreslenia wiasciwego nadzoru nad ze-
wnetrznymi dostawcami zastosowano myslenie
oparte na ryzyku. Uwzgledniono potencjalny
wptyw dostarczanych z zewngatrz proceséw, wy-
robow i ustug na zdolnos¢ Uniwersytetu Medycz-
nego we Wroctawiu do statego spetniania wyma-
gan swoich klientdow oraz majacych zastosowanie
wymagan przepiséw prawnych i akredytacyjnych
w odniesieniu do jakosci ksztatcenia i wynikdw
badan naukowych. Dla tych przedmiotéw dostaw,
ktére majg duzy wptyw na rezultaty prowadzonej
przez Uczelnie dziatalnosci dydaktyczno-naukowej,
okre$lono srodki nadzoru nad tymi dostawcami ze
strony Uniwersytetu a takze zebrano informacje od
nich na temat tego, jakie dziatania oni podejmuja,
aby zapewnic¢ wiasciwa realizacje ztozonego zamé-
wienia.

8.4.2. Informacje dotyczace zakupow

1) Zakupy dotyczg zardbwno proceséw, produk-
téw, jak i ustug.

2) Wybdr i kwalifikacja dostawcow odbywa sie
na podstawie ich zdolnosci do spetniania wy-
specyfikowanych wymagan, w tym wymagan
dotyczacych jakosci.

3) Przy kwalifikacji dostawcow bierze sie pod
uwage m.in. wytyczne stron zainteresowa-
nych.

4) Przy dokonywaniu zamoéwien przeprowadza
sie przeglad specyfikacji wymagan, okreslajac
w szczegdlnosci:

a) wymagania dotyczace zatwierdzania pro-
duktu/ustugi,

b) wymagania dotyczace kwalifikacji i kom-
petendji personely,

c) kryteria przyjecia produktu/ustugi.

8.4.3. Weryfikacja zakupionego wyrobu,
ustugi, procesu zleconego do realizacji
przez zewnetrznych dostawcéw

Weryfikacja realizacji procesow zleconych do re-
alizacji przez strone zewnetrzng, dostaw produk-
téw/ustug, jest dokonywana na podstawie zgodno-
$ci ilosciowej i jakosciowe). Jezeli jest to konieczne
— dla jakosci dostawy — jest mozliwe przeprowadze-
nie auditu dostawcy.

Tryb postepowania z zakresu zakupu aparatury
stuzacej do celow dydaktycznych reguluje Zatgcz-
nik nr 11 Zakup aparatury, materiatow i drobnego
sprzetu stuzacego do celoéw dydaktycznych i prowa-
dzenia badan naukowych.

Tryb postepowania z zakresu zakupu materiatow
i drobnego sprzetu stuzgcego do celdow dydaktycz-
nych i prowadzenia badan naukowych reguluje
Zatacznik nr 11 Zakup aparatury, materiatéw i drob-
nego sprzetu stuzacego do celéw dydaktycznych i
prowadzenia badar naukowych.

Tryb postepowania z zakresu zakupu czesci za-
miennych oraz prowadzenia magazynu czesci za-
miennych niezbednych w serwisie aparatury regu-
luje Zatacznik nr 11 Zakup aparatury, materiatow
i drobnego sprzetu stuzagcego do celéw dydaktycz-
nych i prowadzenia badan naukowych.

8.5. Dostarczanie ustugi

8.5.1. Nadzorowanie $wiadczenia ustug na-
ukowych i dydaktycznych

Wszelkie dziatania i procesy realizowane w celu
prowadzenia badarn naukowych i ksztatcenia stu-
dentéw s3 zaplanowane, zorganizowane, do-
kumentowane i zarzadzane w taki sposob, aby
upewni¢ klientéw co do zdolnosci Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu i innych istotnych stron
zainteresowanych do zaspokojenia ich obecnych i/
lub przysztych potrzeb i oczekiwan.

1) Nadzér nad procesem prowadzenia badan na-
ukowych i procesem dydaktycznym jest reali-
zowany poprzez:

a) udokumentowanie przebiegu powyzszych
procesow,
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b) zapewnienie personelowi Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu dostepu do
wiasciwej metodologii przeprowadzenia
procesow,

0) zapewnienie odpowiednich zasobdw, w tym
kompetendji personelu, aparatury i sprzetu
stosowanego do wykonania procesow,

d) zapewnienie odpowiednich srodowisko-
wych warunkéw wykonania proceséw,

e) potwierdzenia zdolnosci wyposazenia do
przeprowadzania proceséw i osiggniecia
zaplanowanych wynikow.

Przy Swiadczeniu ustug naukowych i dydaktycznych
obowigzujg ustalenia m.in. procedury planowania i rozli-
czania dydaktyki, zasady ustalania wymiaru zaje¢ dydak-
tycznych, procedura ,Proces dydaktyczny”i inne zasady
okreslone w stosownych zarzadzeniach i uchwatach
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu oraz procesie
badan naukowych opisanych w dokumencie,Centrum
Wspierania Nauki: zasady funkcjonowania”; opracowata
Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw 13.04.2017.

8.5.2. Identyfikacja i identyfikowalnos¢

1) W procesie naukowym i w procesie dydaktycz-
nym identyfikowalnos$¢ i identyfikacja jest za-
pewniona poprzez:

a) identyfikowalnos¢ wynikow ksztatcenia stu-
dentéw wg ocen koricowych w indeksach,

b) identyfikacja studentéw np. wg numeru
PESEL

) identyfikowalnos¢ prowadzacych dany
przedmiot wg planu zaje¢ danego przed-
miotu w danym roku akademickim,

d) identyfikowalnos¢ liczby przeprowadzo-
nych godzin zaje¢ dydaktycznych z dane-
go przedmiotu na danym kierunku - te
informacje s przesyfane do Dziatu Orga-
nizacji Dydaktyki wg dokumentacji https://
www.umed.wroc.pl/dk-pensum,

e) identyfikowalnos¢ dokumentow dostar-
czanych przez kandydatéw na studia pod-
czas procesu rekrutacyjnego,

f) identyfikowalnos¢ pobieranych opfat od
uczestnikow platnych form ksztatcenia, w tym
kursow, szkoler, studiow podyplomowych.

2) Nadanie statusu aparaturze laboratoryjnej me-
dycznej i innej wykorzystywanej w procesie
naukowym i dydaktycznym — wedtug numeru
inwentarzowego.

3) Nadanie statusu sprzetowi kontrolno-pomia-
rowemu po numerze inwentarzowym, dacie
przegladu, kalibracji i sprawdzenia metrolo-
gicznego.

8.5.3. Whasnos¢ nalezaca do klientow
lub dostawcéw zewnetrznych

1) Jest nig wiasnos¢ intelektualna studentow
i pracownikéw naukowo-dydaktycznych nie-
bedacych pracownikami Uniwersytetu Me-
dycznego we Wroctawiu

2) Sposéb nadzoru nad wtasnoscig intelektual-
na klienta zapewnia wiasciwg ich identyfika-
cje, zabezpieczenie, przed ich nieprawnym
wykorzystaniem jest opisany w stosownych
regulaminach, miedzy innymi w Regulaminie
korzystania z wynikow prac intelektualnych na
Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu za-
twierdzony do stosowania uchwatg senatu. Po-
nadto stosuje sie okreslone zasady poufnosci

3) Whasnoscig sa dane osobowe

4) Dane osobowe podlegajg nadzorowi i zabez-
pieczeniu na zasadach okreslonych w ustawie
o ochronie danych osobowych

5) Dane osobowe w wersji elektronicznej zabez-
pieczone sa hastem dostepu

8.5.4. Walidacja procesu wykonania badan
laboratoryjnych

1) Laboratoria w miare mozliwosci wykorzystujg
metody badawcze znormalizowane.

2) W przypadku wiasnych procedur badawczych,
metod nieznormalizowanych oraz znormalizo-
wanych, ktére zostaty rozszerzone lub zmodyfi-
kowane, przeprowadza sie ich walidacje.

3) Zakreswalidadjijest ustalany pod katem zamierzo-
nego zastosowania i przydatnosci danej metody.

4) Prowadzi sie zapisy z walidacji, a jej wyniki s
oceniane przez Kierownika Laboratorium.



5) Kierownik Laboratorium zatwierdza metode do
stosowania.

8.5.5. Dziatania po dostawie

Dziatania po dostawie ustugi sg dziataniami po-
dejmowanymi w wyniku odwofania strony, skargi
lub innego dokumentu, ktéry wszczyna procedure
przegladu zrealizowanej ustugi.

Okreslajac dziatania po dostawie $wiadczonych
ustug bierze sie pod uwage:
« wymagania przepiséw prawnych,
« potencjalnie niepozadane skutki zwigzane

7 ustugg niezgodna,

« nature i cykl zycia ustugi,
« wymagania Klienta,
« informacje zwrotna od Klienta.

Przepisy regulujace tryb odwotawczy sa okreslone
w stosownych regulaminach Uczelni.

8.5.6. Nadzér nad zmianami

W przypadku koniecznosci wprowadzenia zmian
w sposobie realizacji programu dydaktycznego
w danym roku akademickim nie wprowadza sie
w nim zmian, az do momentu jego zakorczenia. np.
Uchwata Nr 1630 Senatu Uniwersytetu Medyczne-
go we Wroctawiu z dnia 30 marca 2016 r. w spra-
wie ustalenia wytycznych dla Rad Wydziatow doty-
czacych uchwalania planéw studiow i programow
ksztatcenia

Utrzymuje sie udokumentowane informacje do-
tyczace:

« wyniku przegladu zmian,

« osoby, ktéra przeprowadzita ten przeglad,

« dziatan, jakie zostaty podjete w wyniku tego
przegladu.

Tryb postepowania z tego zakresu odnosnie pro-
cesu naukowego reguluje dokument: ,Centrum
Wspierania Nauki: zasady funkcjonowania” opra-
cowata Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw 13.04.2017
i Procedura Proces badan naukowych i komercjali-
zacji wynikow badan.

8.6. Zwolnienie ustugi

Na Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu
okreslono:

« kryteria oceny wynikow efektow ksztatcenia
studentdw zawierajgce m.in. granice akceptacji
tych efektow,

« zasady podejmowania decyzji o przejsciu stu-
denta do kolejnego etapu procesu ksztatcenia,

« wyznaczono osoby przeprowadzajace kontrole
efektéw ksztatcenia i nadano im uprawnienia
do podejmowania decyzji na podstawie uzyska-
nych wynikéw kontroli,

« zasady prowadzenia zapisow dotyczacych wyni-
kéw kontroli i dalszych decyzji.

W przypadku procesu dydaktycznego ustala sie
kryteria oceny wynikdw tego procesu oraz sposob
oceny, m.in. zaliczenia, kolokwia, egzaminy. Po od-
powiednim czasie nastepuje sprawdzenie wynikow
ksztatcenia przez studentéw i jest podejmowana
decyzja przez dziekandw lub rektora o dopuszcze-
niu do kolejnego etapu procesu ksztatcenia (m.in.
dopuszczenie do egzaminu, przejscie na kolejny rok
studiow, wydanie dyplomu ukoriczenia studiow).

Prowadzi sie udokumentowang informacje doty-
czaca wyniku tego przegladu oraz osoby decyduja-
cej o zwolnieniu ustugi.

Tryb postepowania z tego zakresu regulujg sto-
sowne zarzadzenia Wtadz Uczelni, decyzje wydawa-
ne przez dziekandéw, Regulamin studiéw.

Tryb postepowania z tego zakresu odnosnie pro-
cesu naukowego reguluje dokument: ,Centrum
Wspierania Nauki: zasady funkcjonowania” opra-
cowata Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw 13.04.2017
i Procedura Proces badart naukowych i komercjali-
zacji wynikow badan.

8.7.Nadzoér nad niezgodnymi
wyjsciami
Po przeprowadzonej kontroli wynikow ksztatcenia
uzyskuje sie dwie grupy studentéw:
a) studenci, ktérzy osiggneli zaktadane wyniki
ksztatcenia w danym okresie i
b) studenci, ktorzy nie osiggneli zaktadanych wy-
nikéw ksztatcenia w danym okresie.

Postepowanie w stosunku do tych, kté-
rzy nie osiagneli zadowalajacych wynikéw na-
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uczania regulujg uchwaly i zarzadzania Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu. Na ich
podstawie s3 podejmowane okreslone decyzje
zgodnie z regulaminami https://www.studenci.
umed.wroc.pl/content/dss-akty-prawne-tok-studi-
9%C3%B3w

Tryb postepowania z niezgodng ustuga, odno-
sz3cq sie do procesu dydaktycznego, jest opisany
w Regulaminie studiéw oraz Procedura,Nadzér nad
niezgodnymi wyjsciami”.

Tryb postepowania z tego zakresie odnos$nie
procesu naukowego reguluje dokument: ,Centrum
Wspierania Nauki: zasady funkcjonowania” opraco-
wata Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw 13.04.2017 i
Procedura ,Proces badan naukowych i komercjali-
zacji wynikow badan” oraz Procedura ,Nadzor nad
niezgodnymi wyjsciami”.

8.8. Dokumenty zwigzane

1) Strategia rozwoju UMW 2014-2020
2) Zarzadzenia Rektora, uchwaty Senatu, zarzadze-
nia Kanclerza,

3) Regulamin studiow

4) Dokumenty handlowe (zamowienia, oferty, umo-
wy, wewnetrzne umowy wspotpracy)

5) Zamodwienia na zakup procesow, produktow i ustug

6) ,Centrum Wspierania Nauki: zasady funkcjonowa-
nia" opracowata Agnieszka Skotarczyk; Wroctaw
13.04.2017

7) Procedura Proces badar naukowych
8) Procedura,Nadzoér nad niezgodnymi wyjsciami”




9. OCENA REZULTATOW DZIAEANIA

W celu zapewnienia zgodnosci prowadzonych
dziafan z wymaganiami normy 1SO 9001:2015, stu-
dentéw, odbiorcow wynikow badan naukowych
i innych istotnych stron zainteresowanych oraz dla
osiggniecia doskonalenia — okreslono i wdrozono
narzedzia stuzace do pomiaru skutecznosci i efek-
tywnosci Systemu Zarzgdzania Jakoscia.

9.1. Monitorowanie, pomiary, analiza
I ocena

1) Wszelkie dziatania dotyczace pomiarow i mo-
nitorowania sg zaplanowane w sposéb zapew-
niajacy potwierdzenie zgodnosci i skuteczno-
$ci Systemu Zarzadzania Jakoscig z ustalonymi
wymaganiami oraz wiasciwy nadzor nad procesa-
mi, w tym prowadzeniem dziafalnosci naukowe]
i dydaktycznej przez Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu.

Skutecznos¢ zarzadzania procesami oceniana jest
w sposob planowany przy uzyciu okreslonych
metod.

~

3) Zakres stosowania metod pozwalajacych na do-
konywanie systematycznych analiz we wszyst-
kich obszarach Systemu Zarzadzania Jakoscia
okreslaja Wtadze Uczelni.

9.1.1. Monitorowanie i pomiary procesow

Poziom monitorowania, pomiardéw i doskonalenia
kazdego procesu zalezy od kontekstu, w jakim dzia-
ta Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, jego stra-
tegicznych kierunkéw rozwoju i okreslonych ryzyk
i szans.

Okresowo sg wybierane przez Wtadze Uczelni
procesy, ktére beda objete pomiarami. Dla kazdego
wybranego procesu ustala sie odpowiednie mierni-
ki, wielkosci planowane i osoby odpowiedzialne. Na

podstawie uzyskiwanych wynikéw pomiarow doko-
nuje sie oceny funkcjonowania danego procesu ob-
jetego pomiarami i mozliwosci jego doskonalenia.
Pozostate procesy SZJ sg monitorowane poprzez
obserwacje, audity wewnetrzne.
Senat Uczelni zatwierdza opisy wynikéw ksztatce-
nia dla poszczegdlnych kierunkéw studiow.
Potwierdzanie zdolnosci jako$ciowej procesow
realizowanych w obszarze SZJ jest wykorzystywane
na podstawie danych:
« gromadzonych w czasie dokonywanych pomia-
réw i monitorowania,
« zebranych podczas okresowej oceny skuteczno-
$ci i efektywnosci procesow,
« uzyskanych z przeprowadzonych auditow we-
wnetrznych i zewnetrznych,
« wynikajace z reklamacji od klientow.

Przeprowadza sie okresowo ocene zaje¢ dydak-
tycznych prowadzonych przez nauczycieli akade-
mickich - hospitacje zaje¢ dydaktycznych www.
umed.wroc.pl/dk-hospitacja-zajec zgodnie z Zarza-
dzeniem Rektora w sprawie procedury hospitadji
zaje¢ dydaktycznych, powotywania zespotow hospi-
tujacych oraz ustalania ramowego harmonogramu
hospitacji.

Jakos¢ ksztatcenia w Uczelni mierzona jest m.in.
liczbg kandydatéw na oferowane kierunki oraz wy-
nikami Lekarskiego Egzaminu Koncowego (LEK)
i Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Koricowego
(LDEK).

Uzyskiwane wyniki sg dokumentowane, przechowy-
wane i wykorzystywane do doskonalenia procesow.

9.1.2. Zadowolenie klientéw i innych istot-
nych stron zainteresowanych
W sposdb systematyczny i zaplanowany sa zbie-
rane informacje zwrotne od klientéw, w tym pfat-
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nikow i innych istotnych stron zainteresowanych na
temat ich percepcji co do spetnienia ich wymagarn,
potrzeb i oczekiwan:

a) analiza zgtaszanych pochwat, skarg i wnioskéw
przez studentéw — Skrzynka jakosci ksztatcenia
http://www.zgloszenia.umed.wroc.pl/skrzyn-
ka-jakosci/,

b) okresowa ocena pracy nauczycieli akademic-
kich podczas prowadzenia zaje¢ dydaktycz-
nych — przeprowadzanie ankiety SONA, ocena
nauczyciela akademickiego,

¢) poddawanie sie kontrolom przeprowadzanym
m.in. przez Polski Komitet Akredytacji,

d) poddawanie sie okresowym kontrolom prze-
prowadzanym przez instytucje nadzoru.

Ustalajac metode lub metody sprawdzania per-
cepdji klientow, w tym platnikéw i innych istotnych
stron zainteresowanych rozwaza sie nastepujace
czynniki:

« wielkos¢ i ztozonos$¢ poszczegodlnych wydziatéw
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu i jego
pozostatych jednostek,

« stopiert skomplikowania $wiadczonych ustug
dydaktycznych i badan naukowych,

« ryzyko zwigzane z prowadzong dziatalnoscia,

« konkretne wiasciwosci ustug $wiadczonych
przez Uczelnie, ktore mogg mie¢ wptyw na za-
dowolenie klientéw, w tym ptatnikdw i innych
istotnych stron zainteresowanych.

Wyjsécia z procesu zbierania informacji zwrotnych
od klientdw, w tym ptatnikdw stanowig istotne wej-
$cia do innych proceséw systemu zarzadzania jako-
4cig, takich jak analiza danych, przeglad zarzadzania
i proces doskonalenia.

Metody zbierania informacji od zleceniodawcéw
oraz istotnych stron zainteresowanych, ich oceny
i wykorzystywania zostaty ustalone odpowiednio
w stosownych procedurach, zarzadzeniach i uchwa-
tach Wtadz Uczelni, m.in. w Procedurze Studenckiej
Ankiety Oceny Nauczycieli Akademickich.

9.1.3. Analiza i ocena
Wszelkie informacje i zapisy dotyczace jakosci
obejmujace réwniez wyniki ksztatcenia studentéw
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i wyniki przeprowadzonych badan naukowych s
zbierane, a nastepnie analizowane w celu potwier-
dzenia skutecznosci dziatania wdrozonego Systemu
Zarzadzania Jakoscig oraz realizacji zaktadanych ce-
low strategicznych i operacyjnych. Analiza danych
jest dokonywana w szczegoélnosci dla okreslenia:

a) stopnia zadowolenia klientow, w tym studen-
toéw i odbiorcéw wynikéw badar naukowych
oraz innych istotnych stron zainteresowanych,

b) zgodnosci Systemu z wymaganiami normy 1SO
9001:2015,

) skutecznodci Systemu zarzadzania jakoscig
pod katem zgodnosci uzyskanych efektow
z planami,

d) skutecznodci  dziatan  podjetych  w celu
uwzglednienia ryzyk i szans,

e) zgodnosci procesu dydaktycznego i badan na-
ukowych z ustalonymi wymaganiami,

f) stopnia innowacyjnosci badarn naukowych
i mozliwosci komercjalizacji ich wynikow,

g) skutkow dziatania zewnetrznych dostawcow,

h) potrzeby doskonalenia systemu zarzadzania
jakoscia.

Wyniki egzaminéw LEK i LDEK sg na biezaco ana-
lizowane przez Wiadze Wydziatow, ktére systema-
tycznie wdrazajg dziatania naprawcze i korygujgce
skutkujace ciggtym podnoszeniem poziomu ksztat-
cenia. W tym celu w 2014 r. zostat wdrozony model
Zarzadzania Jakoscig Ksztatcenia w ramach projektu
,Zintegrowany system zarzadzania Uniwersytetem
Medycznym we Wroctawiu” (finansowany z POKL
4.1.1).

9.2. Wewnetrzne audity jakosci

W obszarze SZJ przeprowadzane sg w sposéb pla-
nowany okresowe audity wewnetrzne poszczegol-
nych obszarow i proceséw w celu dokonania obiek-
tywnej oceny czy:

1) System Zarzadzania Jakoscig jest zgodny z wyma-

ganiami normy ISO 9001:2015,

2) skutecznos¢ SZJ wspiera realizacje wyznaczonych

celéw strategicznych i operacyjnych,

3) dalsze utrzymywanie i doskonalenie SZJ wyma-

ga podejmowania dziafan korygujacych.



Programem wewnetrznych auditow zarzadza
Specjalista ds. Systemu zarzadzania jakoscia ISO. Au-
dity realizujg auditorzy wewnetrzni powofani przez
Rektora. Przy planowaniu, wykonywaniu i dokumen-
towaniu auditéw obowigzujg ustalenia procedury
Audity wewnetrzne.

9.3. Przeglad zarzadzania

9.3.1. Informacje ogdlne

Wihadze Uczelni nie rzadziej niz raz w roku dokonu-
ja przegladu Systemu Zarzadzania Jakoscia.

Celem przegladu jest sprawdzenie przydatnosci,
adekwatnosci i skutecznosci Systemu, aktualno-
sci przyjetej Polityki Jakosci, wskazanie kierunkéw
wprowadzania ewentualnych zmian i ocena jakosci
procesow.

Podczas przegladu zarzadzania weryfikuje sie,
m.in. czy system zarzadzania jakoscig w dalszym cia-
gu odnosi sie do strategicznego kierunku rozwoju
Uczelni nawet wtedy, gdy w miedzyczasie strategia
ulegta zmianie.

9.3.2. Zakres przegladu

Podczas przegladu zarzadzania rozwaza sie naste-
pujace kwestie:

1) status dziatan podjetych w nastepstwie wcze-
$niejszych przegladéw zarzadzania,

2) zmiany czynnikdw zewnetrznych i wewnetrz-
nych, istotnych dla systemu zarzadzania jakoscia,

3) informacje dotyczace funkcjonowania i sku-
tecznosci systemu zarzadzania jakoscig, w tym
trendach z zakresu:

a) zadowolenia klientow, w tym pfatnikéw iin-
formacji zwrotnych od istotnych stron zain-
teresowanych,

b) stopnia, w jakim zostaty spetnione cele jako-
sciowe,

0) skutkow funkcjonowania proceséw i zgod-
nosci wykonywanych analiz ze specyfikacja
i innymi wymaganiami zleceniodawcow
oraz przepisow prawnych i branzowych,

d) niezgodnosci i dziatan korygujacych,

e) wynikdéw monitorowania i pomiardw,

) wynikéw auditow wewnetrznych i zewnetrz-
nych,
g) dziatalnosci zewnetrznych dostawcow,
4) adekwatnosci zasobdw,
5) skutecznosci podjetych dziatari uwzgledniaja-
cych ryzyka i szanse,
6) mozliwosci ciggtego doskonalenia.

9.3.3. Wyniki przegladu

Wyniki przegladu sa dokumentowane stosow-
nym protokotem zawierajacym zalecenia i wnioski.
Protokot, bedacy podstawg do podjecia dziatan ko-
rygujacych, zatwierdza Rektor.

Przy planowaniu, przeprowadzaniu, dokumento-
waniu oraz wykorzystywaniu wynikow Przegladu
Zarzadzania obowiazujg ustalenia zawarte w Zarza-
dzeniu Kanclerza Uniwersytetu Medycznego we Wro-
cfawiu, dotyczacego powotania skfadu zespotu do
przegladu zarzadzania oraz jego przeprowadzenia.
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10. DOSKONALENIE

10.1. Postanowienia ogolne

Wdrozony System Zarzadzania Jakoscia jest ciggle
rozwijany i doskonalony. Podstawg do doskonalenia
sg wyniki auditow wewnetrznych i zewnetrznych
oraz wyniki przeglagdoéw zarzadzania przeprowa-
dzanych przez wyznaczonych przez Wtadze Uczelni
Petnomocnikéw ds. ISO i Specjaliste ds. Systemu Za-
rzadzania Jakoscia I1SO.

Doskonalenie wynika z celéw ustalonych przez
Wiadze Uczelni. Odnosi sie do:

« doskonalenia wewnetrznej skutecznosci, aby
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu maogt
utrzymywac ekonomiczng przewage konkuren-
cyjna na rynkach, na ktérych dziafa,

« spefniania indywidualnych potrzeb klientéw, w tym
studentow i odbiorcow wynikow badan naukowych,

« prowadzenia dziatalnosci na takim poziomie, ja-
kiego rynek zazwyczaj oczekuje.

Doskonalone sg swiadczone ustugi, procesy
i w rezultacie caty System zarzadzania jakoscia.

10.2. Niezgodnosci i dziatania
korygujace

W obszarze SZJ wdrozono procedure postepo-
wania w przypadku stwierdzenia niezgodnosci.
Kazda ustalona niezgodno$¢ w procesach naktada
obowigzek na osobe nadzorujgcg dany proces lub
obszar dziatania do:

« podejmowania dziatann naprawczych, w przy-
padkach wymagajacych natychmiastowej re-
akgji zidentyfikowanych na etapie D (Wykonaj)
Cyklu PDCA,

« dokonania przegladu niezgodnosci w celu usta-
lenia przyczyn ich wystapienia,

« podjecia dziatan korygujacych w celu usuniecia
przyczyn wystapienia niezgodnosci,

« zapisania wynikow podjetych dziatan,

« oceny skutecznosci podjetych dziatan,

« sprawdzenia, czy niezgodnos¢ odnosi sie do ry-
zykiszans okre$lonych podczas planowania; jesli
okaze sie, ze nie zidentyfikowano danego ryzy-
ka, to uaktualnienie wykazu ryzyk i szans,

« wprowadzenia zmian w Systemie zarzadzania ja-
koscig, jesli okaze sie, ze dziatania podjete w celu
zminimalizowania ryzyka nie byty skuteczne,
gdyz doszto do wystapienia odnoszacej sie do
niego niezgodnosci lub gdy dziafania takie nie
byty dotychczas ustalone ani podjete.

« Obowiazujg ustalenia wynikajace z procedury

Dziafania korygujace.

10.3. Ciggte doskonalenie

Ciagte doskonalenie polega na podejsciu iteracyj-
nym, tj. na ciagtym wprowadzaniu matych ograni-
czonych zmian. Jest ono bezpieczne, poniewaz jesli
na Uczelni zostanie popetniony btad, to zorientuje
sie o tym stosunkowo szybko i strata dla niej, row-
niez finansowa, bedzie niewielka. Takie podejscie
pozwala tez na ciggte zdobywanie wiedzy, co ogra-
nicza ryzyko popetnienia pomytki.

Te metode wykorzystuje sie do doskonalenia
przydatnosci, adekwatnosci i skutecznosci Syste-
mu zarzadzania jakoscia. Dziatania podejmowane
w celu ciggtego doskonalenia sg $cisle powigzane ze
strategig Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
ustalong przez Wtadze Uczelni. Podstawa do podej-
mowania dziatan doskonalacych sa wyniki przegla-
du zarzadzania i wynikajace z niego zalecenia do
realizacji w kolejnym okresie.

10.4. Dokumenty zwigzane

1) Pochwaty, skargi i wnioski klientow i innych
istotnych stron zainteresowanych
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2) Dane zebrane podczas przeprowadzania pro- rygujacych, badan satysfakcji klienta oraz inne

cesu dydaktycznego w danym roku akademic- dane zwigzane z jakoscia

kim i procesu badan naukowych 5) Protokoty z przeglagddw zarzadzania przez Pet-
3) Protokoty kontroli przeprowadzanych przez nomocnikéw ds. ISO i Specjaliste ds. Systemu

strony zainteresowane zarzadzania jakoscig 1SO i raporty z auditéw
4) Dane zebrane podczas przeprowadzania audi- wewnetrznych i zewnetrznych.

téw wewnetrznych i zewnetrznych, dziatar ko-




11 INFORMACJE DODATKOWE

11.1. Whasciciel

Whascicielem Ksiegi Jakosci jest Rektor Uniwersy-
tetu Medycznego we Wroctawiu. Bez zgody Rektora
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu niniejsza
Ksiega i jej poszczegdlne czesci nie mogg byc po-
wielane.

11.2. Przeglad Ksiegi Jakosci

Przeglad Ksiegi Jakosci przeprowadza Petnomoc-
nik Rektora ds. ISO wraz ze Specjalista ds. zarzadza-
nia jakoscig ISO w miare potrzeby.

11.3. Autor

Ksiege Jakosci opracowata Barbara Mazurek

11.4. Rozdzielnik Ksiegi Jakosci

Ksiege Jakosci otrzymuja:

Petnomocnik Rektora ds. ISO egz. nr 1

Rektoregz. nr0

Aktualna ksiega na stronie www, na zyczenie 0séb
z zewnatrz egzemplarz nienadzorowany

11.5. Zatgczniki

Nr1  Planowanie Jakosci

Nr2 Strategia rozwoju UMW 2014-2020 — link
https://www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/
uczelnia/strategia_rozwoju_2014_WWW.pdf

Nr 3 Polityka Jakosci

11.6. Procedury

KSIEGA JAKOSCI

PN-EN ISO 9001:2015-10

57



Zalacznik nr 1 do Ksiegi Jakosci Wydanie: 1
PN-EN ISO 9001:2015-10 zdnia: 07.07.2017 r.

Planowanie jakosci Strona: 126

. Cel planowania jakosci: okreslenie trybu postepowania i odpowiedzialnosci w zakresie
planowania strategicznego z uwzglednieniem przysztosci Uniwersytetu Medycznego we
Wrocfawiu i na tej podstawie projektowanie systemu zarzgdzania jakoscia, aby wspierat
on realizacje zatozonych celéw oraz spetnianie wymagan i oczekiwan klientéw i innych
istotnych stron zainteresowanych, a takze doskonalenia funkcjonowania Uczelni

. Wlasciciel procesu: Rektor

. Uczestnicy procesu: Rektor, Petnomocnik Rektora ds. ISO, Prorektorzy, Kanclerz, Dziekani,
wiasciciele proceséw, inni kierownicy jednostek, Petnomocnicy Wydziatowi ds. I1SO,
Specjalista ds. Systemu zarzadzania jakoscig ISO

. Procesy zwigzane:
Nadzor nad dokumentami
Przeglad zarzadzania

. Powiazanie z norma PN-EN ISO 9001:2015-10:
Pkt.4.1,4.2,43,4.4,6.1,6.2,6.3

. Dane wejsciowe do procesu:
6.1. Wymagania klientéw i innych stron zainteresowanych

6.2. Wymagania prawne i akredytacyjne dotyczace dziatalnosci naukowo-dydaktycznej
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

6.3. Okreslone potrzeby i oczekiwania klientéw i innych stron zainteresowanych

6.4. Ustalony poziom doskonalenia wymaganego do odniesienia sukcesu przez
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

6.5. Poprzednie doswiadczenia
6.6. Dokumenty zwigzane:
6.6.1. Statut Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

6.6.2. Norma PN-EN ISO 9001:2015-10 Systemy Zarzgdzania Jakosciag Wymagania,
Polski Komitet Normalizacyjny, Warszawa 20166
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. Dane wyjsciowe z procesu:

7.1.

7.2.

7.3.

74.
7.5.
7.6.
7.7.

7.8.
7.9.

7.10.

Ocenione wymagania prawne i akredytacyjne

Pozadany poziom zadowolenia klientéw (studentéw i odbiorcéw wynikéw badan
naukowych) i innych stron zainteresowanych

Cele strategiczne i operacyjne dla Uczelni i poszczegdlnych wydziatéw, w tym cele
jakosciowe do realizacji w okreslonym okresie

Polityka Jakosci

Mierniki realizacji celow strategicznych, Polityki Jakosci i celow jakosciowych
Zidentyfikowane mozliwosci doskonalenia

Zaprojektowane procesy swiadczenia ustug i procesy wspierajace uwzgledniajace:
a) Ryzyka i szanse odnoszace sie do procesu

b) Wymagane kompetencje pracownikéw

¢) Odpowiedzialnosci i uprawnienia

d) Wymagane zasoby

e) Mierniki osiggania celéw dotyczacych jakosci i doskonalenia proceséw

f) Okreslone wymagania dotyczace dokumentowania przebiegu proceséw, w tym
wymagane zapisy

Strategia rozwoju Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu na lata 2014-2020

Zarzadzenie w sprawie celéw operacyjnych, w tym celéw jakosciowych do realizacji
i miernikéw

Zapisy:

a) Udokumentowane procedury wymagane przez norme I1SO 9001:2015

b) Wprowadzone usprawnienie w Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu
c) Protokét z przegladu zarzadzania

d) Zalecenia dotyczace zmian w zatozeniach strategicznych Uczelni
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8.

Opis procesu:

Przebieg procesu

Odpowiedzialny

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

Na podstawie strategii rozwoju Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu na lata 2014-2020 okreslenie celdw strategicznych
i operacyjnych dla Uczelni lub ich uaktualnienie nie rzadziej
niz raz na rok

Okreslanie celéw strategicznych i operacyjnych dla wydziatéw
i innych jednostek organizacyjnych na lata 2015-2020 na
podstawie celow strategicznych i operacyjnych Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu

Okreslenie wymagan, potrzeb i oczekiwan klientéw

8.3.1. Okreslenie wymagan, potrzeb i oczekiwan klientéw
(ptatnikéw i koncowych uzytkownikéw procesu
dydaktycznego)

8.3.2. Okreslenie wymagan, potrzeb i oczekiwan klientéw
(ptatnikéw i koncowych uzytkownikéw procesu badan
naukowych)

8.3.3. Okresowe monitorowanie i przegladanie informacji na
temat zleceniodawcédw i ich wymagan, potrzeb i oczekiwan

Okreslanie czynnikdéw zewnetrznych i wewnetrznych

wptywajacych na zdolnos¢ Uniwersytetu Medycznego

we Wroctawiu osiggniecia zatozonych celéw i spetnienie

wymagan, potrzeb i oczekiwan zleceniodawcéw (kontekstu

organizacji)

8.4.1. Okresowe monitorowanie i przegladanie informacji
na temat czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych

Zrozumienie potrzeb i oczekiwan istotnych stron
zainteresowanych

8.5.1. Okreslenie, jakie strony zainteresowane inne niz klienci
moga wptywac na zdolnos¢ Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu na osiggniecie zatozonych celéow
i spetnienie wymagan, potrzeb i oczekiwan klientéw

8.5.2. Sposrod zidentyfikowanych stron zainteresowanych
wybor tych, ktére w danym okresie sg istotne dla
systemu zarzadzania jakoscig i ustali¢ ich ranking

Rektor i wyznaczone
osoby

Dziekani

Wiasciciele procesow
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Przebieg procesu

Odpowiedzialny

8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

8.5.3. Poznanie wymagan, potrzeb i oczekiwan tych istotnych
stron zainteresowanych

8.5.4. Ustalenie, czy spetnianie ich wymagan, potrzeb
i oczekiwan stanowi dla Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu szanse czy zagrozenie

8.5.4. Okresowe monitorowanie i przegladanie informacji
na temat wymagan, potrzeb i oczekiwan istotnych
stron zainteresowanych

Okreslenie/zmodyfikowanie zakresu systemu zarzadzania

jakoscig na podstawie:

- celéw strategicznych dla Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu

- wymagan, potrzeb i oczekiwan klientow

- czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych okreslonych
wp.8.4

- wymagan, potrzeb i oczekiwan innych istotnych stron
zainteresowanych

- ustug swiadczonych przez Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu

Dostosowanie deklaracji Polityki Jakosci do obecnej
dziatalnosci Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, jego
strategicznego kierunku rozwoju oraz kontekstu, w jakim
funkcjonuje

Okreslenie miernikéw realizacji celéw strategicznych i Polityki
Jakosci

Identyfikacja ryzyk i szans

8.9.1. Na podstawie czynnikdw zewnetrznych
i wewnetrznych, ktére moga wptywac negatywnie na
zdolnos$¢ Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
osiggnac zatozone cele i spetni¢ wymagania, potrzeby
i oczekiwania zleceniodawcéw okreslenie ryzyk
zewnetrznych i wewnetrznych

8.9.2. Okredli¢, do jakich proceséw odnosza sie ryzyka
zidentyfikowane w p. 8.9.1

Wiasciciele proceséw
i/lub Petnomocnicy
Wydziatowi ds. ISO

Pelnomocnik
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Przebieg procesu

Odpowiedzialny

8.10.

8.11.

8.9.3.

8.94.

8.9.5.

8.9.6.

Ustali¢, jakie dziatania nalezy podja¢, jesli to zasadne,
aby zminimalizowa¢ prawdopodobienstwo
wystapienia czynnikéw ryzyka lub ich skutki

Na podstawie sprzyjajacych okolicznosci oraz czynnikéw
zewnetrznych i wewnetrznych, ktére moga wptywac
pozytywnie na zdolnos¢ Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu osiggnac zatozone cele i spetni¢ wymagania,
potrzeby i oczekiwania zleceniodawcéw okreslenie
szans zewnetrznych i wewnetrznych

Okresli¢, do jakich proceséw odnoszg sie szanse
zidentyfikowane w p. 8.9.4

Ustali¢, jakie dziatania nalezy podja¢, jesli to zasadne,
aby wzmocni¢ szanse

Formutowanie celéw dotyczacych jakosci

Planowanie zmian w systemie zarzadzania jakos$cia

8.11.1. Okreslenie celu wprowadzenia planowanej zmiany,

8.11.2.

8.11.3.

konsekwencji jej wprowadzenia, korzysci/straty, jakie
moze przynie$¢ dla Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu oraz jego wydziatéw i innych jednostek
organizacyjnych, ustalenie czy sg dostepne wszystkie
zasoby do wprowadzenia tej zmiany

Podjecie decyzji o wprowadzeniu zmiany lub
rezygnacji z niej

W przypadku decyzji pozytywnej, wprowadzenie
zmiany

Wiasciciele proceséw

Wiasciciele proceséw

Petnomocnik Rektora
ds. ISO ze Specjalista
ds. systemu zarzadzania
jakoscig ISO

Kierownicy jednostek
organizacyjnych z Wta-
$cicielami procesow

Kierownicy jednostek
organizacyjnych z Wia-
Scicielami proceséw

Kierownicy jednostek
organizacyjnych z Wta-
$cicielami proceséow

Kierownicy jednostek
organizacyjnych

z Wiascicielami
proceséw

Rektor lub wyznaczona
osoba

(np. kierownicy jednostek
organizacyjnych)

Wiasciciele proceséw
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Przebieg procesu

Odpowiedzialny

8.12.

8.13.

8.14.

9.15.

9.16.

9.17.

9.18.

9.19.

9.20.

8.11.4. Okresowe dokonywanie przegladu, czy wprowadzona
zmiana nadal przynosi spodziewane efekty, w razie
koniecznosci wprowadzanie dodatkowych dziatan,
zapisywanie wynikéw przegladéw

Identyfikacja proceséw potrzebnych do realizac;ji
zaplanowanych celéw strategicznych i celéw jakosciowych

Przydzielenie odpowiedzialnosci i uprawnien pracownikom
uczestniczacych w poszczegdlnych procesach

Okreslenie zasobow potrzebnych do realizacji celéw
strategicznych i jakosciowych oraz przydzielenie ich
do poszczegdblnych proceséow

Ustalenie potrzeb w zakresie dokumentowania przebiegu
procesow, w tym wymaganych zapisow

Okreslenie miernikoéw stuzacych do oceny osiggniecia
zaplanowanych celéw dotyczacych jakosci i przebiegu
proceséw oraz ich doskonalenia

Zarzadzanie procesami z uwzglednieniem cyklu PDCA

i myslenia opartego na ryzyku

Okresowa ocena celéw strategicznych i stopnia spetniania
wymagan, potrzeb i oczekiwan klientéw

Okresowa ocena skutecznosci, przydatnosci i adekwatnosci
systemu zarzadzania jakoscig do spetniania przez
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu celéw strategicznych
i spetniania wymagan, potrzeb i oczekiwan klientéw
podczas przegladu zarzadzania

Planowanie zmian
9.20.1. Planowanie zmian w zatozeniach strategicznych

9.20.2. Planowanie zmian w systemie zarzadzania jakosciag

Osoba wyznaczona
przez

Rektor lub wyznaczona
osoba (np. kierownicy
jednostek organizacyj-
nych)/wiasciciel procesu

Wiasciciele procesow

Wiasciciele procesow

Wiasciciele procesow

Rektor i wyznaczone
osoby

Petnomocnik Rektora
ds. ISO ze Specjalista ds.
systemu zarzadzania
jakoscia I1SO
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Strategia rozwoju UMW dostepna jest na stronie:

i i j W.pdf
https://www.umed.wroc.pl/sites/default/files/files/uczelnia/strategia_rozwoju_2014_WWW.p

1 Wprowadzenie

Szanowni Paristwo,

¥ ponad 200-letrie] historii uniwersyteckiej medycyny
we Wroclawiu, Wiadze Wydziatow, Whadze Uczelni zawsze
stawialy sobie cele, ktore cheialy osiagnac.

Dzisiaj do iejszych i obowiazkowych Sci
Wiadz Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiy nales
stworzenie nowej strategii rozwoju, Uczelnia bowiem,
obok swych statutowych obowigzkéw dydaktycznych

I naukowych, musista sig instytuciq przedsigbiorcz

i konkurencyjng na rynku badawczym, edukacyjnym
iinnowacyjno-wdrozeniowym.

W tym celu stworzony zostat dokument, ktéry dzi¢
oddajemy w Paristwa rece. Okresla on Kierunki rozwoju
naszego Uniwersytetu na lata praysate.

Powstal on w oparciu o krajowe dokumenty 7 tego zakresu, akty prawne regulujace
funkcjonowanie akademickich szkst wyiszych orat akty prauwa wewnetrznego.

Zostata w nim podana misia naszej Uczelni, zasadnicze cele, ktore powinnysmy osiagnac, ale
takie zawarto w tym dokumencie wiele ciekawych pomystow, ktdrych realizacja moze byc
W praysztosci sitg napedowa warostu pozycii Uniwersytetu na arenn krajowej i migdzy-
narodowej.

Chetelibyémy, aby strategia byta dokumentem #ywym, podlegajacym statemu doskonaleniu,
diatego zwracam sie do cate; spofecznosci akademickie] » prosby o sie 2 jego
trescia.

Jednoczesnie dzickuje zespotow ktsry strategie praygotowat oraz wszystkim, ktérzy ja
konsultowali i opiniowali,

Wszystkich pracownikéw i studentow Uniwersytetu Medycznego im. Piastsw Slaskich we
Wroctawiu serdecznie Zapraszam do lektury.

Prof. dr hab. Marek Zigtek

Rektor Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiy
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UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU

Wroctaw 21.01.2019
POLITYKA JAKOSCI UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO WE WROCEAWIU

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu jako gtéwny osrodek ksztatcenia medycznego na Dolnym
Slgsku, od 1950 roku realizuje cele i zadania wynikajgce z poprzednich obowigzujgcych aktéw
prawnych jak i aktualnej ustawy prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce z dnia 20 lipca 2018 r. zgodnie
z politykq Ministerstwa Zdrowia, oraz Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Najwazniejszym celem polityki  jakosci Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu jest
zaspokojenie potrzeb klientow Uczelni oraz dqzenie do wysokiej pozycji wsrod renomowanych uczelni
medycznych w kraju i za granicq w zakresie optymalizacji procesu dydaktycznego oraz prowadzenia
prac naukowo-badawczych.

Najistotniejszym dgzeniem Uczelni jest zapewnienie, aby absolwent Uniwersytetu Medycznego
we Wroclawiu byl cziowiekiem o wysokich walorach etycznych, wszechstronnie wyksztalconym,
zdolnym do wykonywania wyuczonego zawodu i samodzielnej pracy badawczej w kraju i za granicg.

Podwyzszanie satysfakcji z realizowanych zadan dydaktycznych i naukowo-badawczych jest
najwyzszym celem, ktorego osiggnigcie jest mozliwe przez zarzqdzanie jakoscig na wszystkich

szczeblach organizacyjnych Uczelni.

Podstawowe zalozenia polityki jakosci Uczelni zrealizowane zostang przez:

1) stale doskonalenie procesu dydaktycznego i naukowo badawczego,
2)  kreowanie wizerunku, a takze promocje Uczelni na forum krajowym i zagranicznym oraz Scistq
wspolpracg z jednostkami pozauczelnianymi w kraju i za granicq w celu pozyskiwania

wartosciowych kandydatow na studentow Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu,

3)  poszerzanie miedzynarodowej wspolpracy Uczelni, uwzgledniajqcej polityke zagraniczng rzqdu,

Wybrzeze L. Pasteura 1 50-367 Wroctaw
T: +48 71 784 04 20 barbara.mazurek@umed.wroc.pl www.umed.wroc.pl
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Polityka Jakosci Strona: 2z 2

4) doskonalenie wspolpracy z jednostkami krajowymi i zagranicznymi wspoluczestniczqcymi
w procesie ksztalcenia i prowadzenia badan naukowych w renomowanych osrodkach naukowo-
badawczych,

5) promowanie i pobudzanie aktywnosci naukowo-badawczej studentow i pracownikow przy
Jjednoczesnej optymalizacji kosztow przeznaczonych na te dziatalnosé,

6) systematyczne podnoszenie kwalifikacji kadry,

7)  wprowadzenie i optymalizowanie systemu informatycznego, wspomagajgcego proces dydaktyczny
i naukowo badawczy,

8) doskonalenie systemu organizacyjnego, umozliwiajqgcego  skuteczny przeplyw informacji
i efektywne dziatanie Uczelni,

9)  zapewnienie wyspecjalizowanej kadrze zasobow niezbgdnych do osiqgania celow jakosciowych,
10) planowanie i dokumentowanie podejmowanych dziatan jakosciowych,
11) dostosowanie warsztatu i Srodowiska pracy do norm obowiqzujgcych w krajach Unii Europejskiej,

12) skuteczne upowszechnienie polityki jakosci w Uczelni i zapewnienie dostgpnosci polityki jakosci
beneficjentom zewnetrznym, jesli jest to wlasciwe,

Zobowiqzuje pracownikow i studentéw Uczelni do:
- utrzymania i cigglego doskonalenia s zarzqd:

wymaganiami normy PN-EN ISO-9001:2015-10,

ia jakoscig, wdrozonego (zgodnie z

- spelniania majgcych zastosowanie wymagan, w tym prawnych,

- skutecznego realizowania postanowien deklaratywnych, objetych trescig niniejszej polityki jakosci.

L welrazenie politvki fakoked fest odpowredziafny

..:-: e T
T e ] L

\ L h:‘"i‘t f
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i szkolenia

Zasoby personalne - kompetencje, Swiadomos¢

Strona: 1z2

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu: Rektor UMW

Osoba odpowiedzialna

wymagania klienta

stanowisk pracy

Dane Przebieg , . . Dane
o . za wlasciwe wykonanie o
wejsciowe procesu ; wyjsciowe
zadania
Przepisy panstwowe Okreslenie
PISyP " | wymaganych Wykaz stanowisk
branzowe, ey -
. kwalifikacji Prorektor ds. Dydaktyki |i wymaganych
dokumentacja, . .
dla wszystkich kwalifikacji

Wykaz stanowisk
i wymaganych
kwalifikacji

Okreslenie potrzeb
szkoleniowych

Prorektor ds. Dydaktyki

Zestawienie potrzeb
(w postaci
komunikatu)

Zestawienie potrzeb,

Opracowanie

Plan szkolen

na szkolenia

planu szkolenia

oferty jednostek , Dziekan Wydziatu (w postaci
. planu szkolen )
szkoleniowych komunikatu)
Plan szkoler ZatW|erdzen|,e Rektor UM ZatW|erdzen|’e
planu szkolen planu szkolen
ZatW|e,rdzony pla.n o ’ Wykaz
szkolen, referencje Kwalifikacja i wybor g
: o : . . zakwalifikowanych
i uprawnienia jednostek Dziekan Wydziatu .
. . jednostek
jednostek szkoleniowych .
) szkoleniowych
szkoleniowych
Wykaz
.zakwallﬁkowanych Zaswiadczenia,
jednostek Swiadectwa
szkoleniowych, Realizacja szkolen Dziekan Wydziatu certvfikat !
programy szkolen, erynaty,
. . listy obecnosci
umowy z jednostkami
zewnetrznymi
Dorazne Biezaca weryfikacja Skorygowan
zapotrzebowania a y ) Dziekan Wydziatu Y9 y

plan szkolen
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Zasoby personalne - kompetencje, Swiadomos¢

. . Strona:2z2
i szkolenia
Dane Przebieg Osoba’or;ipowmdzmln.a Dane
.. za wlasciwe wykonanie ..
wejsciowe procesu zadania wyjsciowe
Potwierdzenie
uzyskanych
Ezist:r?iinia kwalifikacji
E)akt czne i uprawnien w aktach
praxty : . Kierownik podstawowej |osobowych;
sprawdzenie Ocena szkolen . . . .
uzyskanych jednostki organizacyjnej eV\{entu'aIne .
kwalifikadj, dziatania korygujace;

ankiety F-7.2-01

zweryfikowana
lista jednostek
szkoleniowych

Protokot z przegladu
systemu przez
kierownictwo

Dalsze doskonalenie

Petnomocnik Rektora
UMw
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Naprawa aparatury Strona: 1z 1

Naprawa aparatury w ramach wtasnych

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Aparatury Naukowej

Osoba odpowiedzialna
za wlasciwe wykonanie
zadania

Dane
wyjsciowe

Dane Przebieg
wejsciowe procesu

Zgtoszenie awarii
aparatu do Dziatu Opis usterki — awarii [ Uzytkownik aparatu
Aparatury Naukowej

Przekazanie
zgtoszenia

Wybor serwisanta Referent Sekcji Napraw

Przyjecie zgtoszenia Karta pracy

wewnetrznego Dziatu Aparatury Naukowej
Przyjecie zlecenia Naprawa Konserwator Protokét naprawy
PotW|erd,zgn|e Uruchomienie . . Uzytkowanie
sprawnosci aparatu Uzytkownik

aparatu aparatu

na karcie pracy

Naprawa aparatury za posrednictwem Firm Serwisowych

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Aparatury Naukowej

Dane Przebieg Osoba’o.dpowmdzmln.a Dane
o . za wlasciwe wykonanie o .
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Zgtoszenie awarii Opis usterki — awarii .
. . L . . Przekazanie
aparatu do Dziatu i podanie Zrodfa Uzytkownik aparatu .
o . zgtoszenia
Aparatury Naukowej [finansowania
Praviecie zatoszenia Wybér serwisu Referent Sekcji Napraw Zlecenie napraw
yie 9 zewnetrznego Dziatu Aparatury Naukowej prawy
PotW|erd’zgn|e Uruchomienie Uzytkownik aparatu Uzytkowanie aparatu
Sprawnosci aparatu | aparatu
Faktu.ra * . L Referent Sekcji Napraw | Przekazanie faktury
potwierdzenie Ptatnos¢ . .
L Dziatu Aparatury Naukowej | do Kwestury
sprawnosci aparatu




Zatacznik nr 6 do Ksiegi Jakosci
PN-EN ISO 9001:2015-10

Wydanie: 8
z dnia: 06.05.2019r.

Kasacja sprzetu

Strona:1z3

Kasacja aparatury niekwalifikujacej sie do naprawy

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Aparatury Naukowej

Osoba odpowiedzialna

Dane Przebieg L . . Dane
o . za wlasciwe wykonanie PN
wejsciowe procesu ; wyjsciowe
zadania
Wystawienie . .
. . - . Przekazanie zlecenia
Stwierdzenie awarii | zlecenia . . .
. Uzytkownik aparatu do Dziatu Aparatury
aparatu na orzeczenie .
. Naukowej
techniczne
Karta pracy
Praviecie zlecenia Wybér Referent Dziatu (druk zlecenia
yi& konserwatora Aparatury Naukowej wewnetrznego lub
zewnetrznego)
Wystawienie
Opis stanu . orzeczenia
L . . Konserwator Dziatu .
Przyjecie zlecenia technicznego . technicznego
Aparatury Naukowej . -
aparatu i przekazanie go

uzytkownikowi

Przyjecie orzeczenia

Potwierdzenie
wykonania ustugi
na karcie pracy

Uzytkownik

Podjecie decyzji

o kasacji aparatu

i przekazanie
stosownych
dokumentéw do
Dziatu Inwentaryzacji
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Kasacja sprzetu Strona: 2z 3
Kasacja sprzetu - srodek trwaty
Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznosc¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Inwentaryzacji i Ewidencji Majatku
Dane Przebieg Osoba,o.dpowmdzmln.a Dane
o . za wlasciwe wykonanie o -
wejsciowe procesu ; wyjsciowe
zadania
Whiosek kasacyjny | Weryfikacja wniosku | Kierownik Dziatu Sprawdzony wniosek
+ orzeczenie z ksiegami Inwentaryzacji kasacyjny
techniczne inwentarzowymi i Ewidencji Majatku i orzeczenie
Whniosek kasacyjny | Powotanie Komisji Kierownik Dzialu Sktad osobowy

+ orzeczenie

Kasacyjnej

Inwentaryzacji
i Ewidencji Majatku

Komisji Kasacyjnej

Protokdét kasacyjny
z wnioskami Komisji
Kasacyjnej

Zatwierdzenie

w protokole
wnioskéw Komisji
przez Rektora lub
przez Kanclerza

Przewodniczacy
Komisji Kasacyjnej

Fizyczna likwidacja
- wywézka do
Zbiornicy Surowcéw
Wtérnych lub do
kontenera na $mieci;
jezeli jest sprzedaz

Kwit ze Zbiornicy
Surowcow Wtdrnych

UuMw pismo do Dziatu
Socjalnego UMW

Wopisanie do protokotu Przekazanie protokotu

kasacyjnego numer kasacyjnego, kwitow

dowodu wptaty i date.
Przekazanie kwitu do
Kwestur zZSW za
pokwitowaniem

Przewodniczacy
Komisji Kasacyjnej

z SKDN lub OSK do
Kierownika Dziatu
Inwentaryzadji

i Ewidencji Majatku

Sprawdzenie
protokotu pod
wzgledem
merytorycznym

Zatwierdzenie
protokotu przez
Kwestora UMW

i Kanclerza UMW

Kierownik Dziatu
Inwentaryzacji
i Ewidencji Majatku

Wyksiegowanie
z ewidencji majatku
Uczelni

Protokot Komisji
Kasacyjnej, orzeczenie
techniczne, wniosek
kasacyjny, kwity

z SKDN lub OSK

Przekazanie do
Kwestury

Kierownik Dziatu
Inwentaryzacji
i Ewidencji Majatku

Przyjecie
dokumentéw przez
Kwesture UMW
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Kasacja sprzetu

Strona:3z3

Kasacja sprzetu - srodek trwaty 100% umorzony

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznosc¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Inwentaryzacji i Ewidencji Majatku

Dane
wejsciowe

Przebieg
procesu

Osoba odpowiedzialna
za wlasciwe wykonanie
zadania

Dane
wyjsciowe

Whiosek kasacyjny
+ orzeczenie

Sprawdzenie z ksie-
gami inwentarzowymi
pod wzgledem
technicznym oraz

Kierownik Dziatu
Inwentaryzacji

Powotanie Komisji

techniczne powotanie komisji i Ewidencji Majatku Kasacyjnej
kasacyjnej przez
Kanclerza UMW
. . . _— Kierownik Dziatu
Whniosek kasacyjny + [ Powotanie komisji .. Sktad osobowy
orzeczenie Kasacyjnej Inwentaryzacji Komisji
i Ewidencji Majatku
Decyzja Komisji F|zyczn,a likwidacja
' - wywédzka do
0 przeznaczeniu o .
Protokdét kasacyjn sprzetu po kasacji Zbiornicy Surowcow
. ACYINY | SPr26U po kasaq) Przewodniczacy Wtérnych lub do
z wnioskami komisji |- jako materiatu do . o L
L . Komisji Kasacyjnej kontenera na $mieci;
kasacyjnej napraw, sprzedazy o .
. jezeli jest sprzedaz
dla pracownikéw . .
UMW. Ztom pismo do Dziatu
' ’ Socjalnego UMW
Zatwierdzenie
. . protokotu (sprzedaz) | Przewodniczacy Zatwierdzony
Protokot kasacyjny przez Rektora lub Komisji Kasacyjnej protokét kasacyjny
Kanclerza UMW
Protokét kasacyjny Sprawdzenie pod Kierownik DZI.é'\qu Wykgegowan@
2 caly dokumentacj wzgledem Inwentaryzacji z ewidencji majatku
merytorycznym i Ewidencji Majatku Uczelni

Protokoét kasacyjny

Zdjecie z ewidencji
przekazanie catej
dokumentacji do
kwestury — oryginat

Kierownik Dziatu
Inwentaryzacji
i Ewidencji Majatku

Przyjecie
dokumentéw przez
Kwesture UMW
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Inwentaryzacja Strona: 122

Inwentaryzacja zdawczo-odbiorcza

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Inwentaryzacji i Ewidencji Majatku

Osoba odpowiedzialna

Dane Przebieg P . Dane
wejsciowe procesu zawhasciwe Wy konanie wyjsciowe
zadania
Planowanie
Wykaz oséb inwentaryzacji;
odchodzacych powofanie zespotu | Kierownik Dziatu ,
e . . Powofanie zespotu
- materialnie spisowego przez Inwentaryzacji :
odpowiedzialnych Przewodniczacego |i Ewidencji Majatku Spisowego
za majatek Gtéwnej Komisji
Inwentaryzacyjnej
Uzyskanie oswiad-
czenia od osoby
przyjmujacej majatek | Przewodniczacy Pismo
Zespot spisowy - odpowiedzialno$¢ | Komisji w sprawie réznic
materialna; rozli- Inwentaryzacyjnej inwentaryzacyjnych
czenie sktadnikéow
majatkowych
Przekazanie wyjasnie-
Pismo réznic nia do Kierownika

Kierownik Dziatu

inwentaryzacyjnych L o Dziatu Inwentaryzacji
Wyjasnienie réznic Inwentaryzacji S o
do osoby R I i Ewidencji Majatku;
. i Ewidencji Majatku .
odchodzacej przygotowanie
dokumentéw dla GKI
Ezgxrlm(g Komisii Zfé\;\gigc:jeme Kierownik Dziatu Protokot Gtéwnej
) .J . P Inwentaryzacji Komisji
Inwentaryzacyjnej przez Rektora A N s
7 wnioskami lub Kanclerza i Ewidencji Majatku Inwentaryzacyjnej
Wycofanie lub wpro-
Protokot erzquktsvsfﬁd dn(;kow Kierownik Dziatu Przekazanie
Gtéwnej Komisji ewfgenc'i-y rrekaza- Inwentaryzagji dokumentacji do
Inwentaryzacyjnej i p i Ewidencji Majatku Kwestury

nie dokumentacji
do Kwestury
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Inwentaryzacja Strona: 2z2
Inwentaryzacja planowana
Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos$¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Inwentaryzacji i Ewidencji Majatku
Dane Przebieg Osoba’o§jpomedZ|aIn.a Dane
o . za wlasciwe wykonanie oo .
wejsciowe procesu zadania wyjsciowe
Powotanie zespotu Przewodniczacy Powotanie

Plan inwentaryzacji

spisowego

Gtownej Komisji
Inwentaryzacyjnej

zespotu spisowego

Zespo6t spisowy

Przeprowadzenie
spisu z natury

Przewodniczacy
Zespotu Spisowego

Arkusze spisu
Z natury

Pismo réznic

Wyjasnienie roznic

Rozliczenie inwentaryzacyjnych | Przewodniczacy S
. . S . osoby materialnie
inwentaryzacji do osoby materialnie | Zespotu Spisowego Lo .
o odpowiedzialnej
odpowiedzialnej
Powotanie Przygotowan.!e Kierownik Pr?toko"f -
. . - dokumentacji dla . . Gtéwnej Komis;ji
Gtownej Komisji . . - Dziatu Inwentaryzacji g
S Gtéwnej Komis;ji S s Inwentaryzacyjnej
Inwentaryzacyjnej S i Ewidencji Majatku . .
Inwentaryzacyjnej z wnioskami
Zatwierdzenie
whnioskéw
Gléwnej Komisji
Przedtozenie Inwentaryzacyjnej Kierownik Wyksiegowac
protokotu do przez Rektora Dziatu Inwentaryzacji lub zaksiegowac
zatwierdzenia - powyzej i Ewidencji Majatku w jednostce UMW
250 000 euro;
przez Kanclerza do
250 000 euro
Protokot . Kierownik Przyjecie
. ; - Przekazanie do . . .
Gtéwnej Komisji Kwestur Dziatu Inwentaryzacji dokumentoéw przez
Inwentaryzacyjnej 4 i Ewidencji Majatku Kwesture UMW
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Zapewnienie ochrony wartosciowym urzadzeniom

. Strona: 1z2
stuzacym dydaktyce
Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Eksploatacji UMW
Dane Przebieg Osoba’oﬁpowmdzmln.a Dane
o e za wlasciwe wykonanie oo
wejsciowe procesu wyjsciowe

zadania

Potrzeba
zabezpieczenia
wartosciowych

Okreslenie wartosci
urzadzen, liczby
pomieszczen,

w ktorych sie
znajduja, przedziatu

Kierownik jednostki

Skierowanie pisma
do Kanclerza Uczelni

zadekretowane przez
Kanclerza

z prosbgo wycene
przedsiewziecia

urzadzen czasu w ciggu doby
koniecznym do
szczeg6lnej ochrony

Pismo Zlecenie telefoniczne

pracownikowi firmy
ochroniarskiej
wykonanie
kosztorysu

Dziat Eksploatacji

Otrzymanie
kosztorysu

Przedtozenie
kosztorysu
Kanclerzowi

Akceptacja Kanclerza
na zlecenie
wykonania
zabezpieczenia

Dziat Eksploatacji

Sporzadzenie
zlecenia dla firmy
ochroniarskiej

Podpisanie zlecenia
przez przedstawicieli
Uczelni

Przestanie do firmy
ochroniarskiej

Dziat Eksploatacji

Wykonanie zlecenia:
zabezpieczenie
pomieszczen

i urzadzen w nich

Jednostki

znajdujacych sie
Zgtoszenie faktu
Wykona?nla . Sporzadzenie . . Podpisanie
zabezpieczenia . Firma ochroniarska .
. . . protokotu odbioru protokotu odbioru
Kierownikowi
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Zapewnienie ochrony wartosciowym urzadzeniom

- Strona: 2z 2
stuzacym dydaktyce
Dane Przebieg Osoba’o.dpowmdnaln.a Dane
.. za wlasciwe wykonanie ..
wejsciowe procesu ; wyjsciowe
zadania
Sporzadzenie faktury
wraz zumowami na Akceptacja

monitoring

i konserwacje
instalacji
zabezpieczajacej

Przedtozenie
dokumentow
w Dziale Eksploatacji

Firma ochroniarska

dokumentéw przez
przedstawicieli
Uczelni

Przejecie
podpisanych uméw
i faktury

Przedtozenie faktury
do realizacji w Dziale
Finansowym

Dziat Eksploatacji

Informacja do Dziatu
Aparatury Naukowej
o potrzebie
wystawienia
dokumentu OT dla
Uzytkownika

Dokument OT

Informacja do
Dziatu Aparatury
Naukowej; przyjcie
instalacji
monitorujacej na
stan srodkow
trwatych UMW

Dziat Inwentaryzacji

Uzytkowanie
instalacji
zabezpieczajacej
przez Uzytkownika
Kierownika jednostki
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Remonty budynkow i instalacji Strona: 1z3
Przeglady stanu technicznego obiektow
Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznosc¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Nadzoru Inwestycji i Remontéw UMW
Dane Przebieg Osoba’o.dpomedzmln.a Dane
oo . za wlasciwe wykonanie o .
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Wytonienie firmy do |Dokonanie . . . Sporzqdz,enle
. Kierownik Dziatu protokotéw
dokonania przegladu | przegladu "
. . Nadzoru Inwestycji z przegladu oraz
technicznego technicznego . X L
s s s i Remontow zestawienia potrzeb
obiektéw obiektéw

remontowych

Potrzeby remontowe
(zestawienia z
przegladéw oraz

Okreslenie potrzeb
remontowych ze
wzgledu na stan

Kierownik Dziatu

Ujecie w planie

-finansowego

; . : . ... |Nadzoru Inwestycji otrzeb
indywidualne techniczny obiektow |. . yd b

: . 7 i Remontow remontowych
zapotrzebowania na |i obowiazujace
remonty) przepisy

Okreslenie
rowizorium plan . -
Plan remontowy — prowizorium piant Przewodniczacy Komisji .
' remontowego - . |Plan remontéw

rzeczowo-finansowy | F7ecZOWo- Senackiej ds. Remontow

Plan remontow

Zatwierdzenie planu

Przewodniczacy Komisji
Senackiej ds. Remontow
i/lub Kanclerz

Zatwierdzony plan
remontow

Zatwierdzony plan
remontéw

Przyznanie Srodkéw
finansowych

Kanclerz

Zatwierdzony plan
remontéw pod wzgle-
dem finansowym

Whiosek na wybor
wykonawcy robét
remontowych z
planu remontéw

Przeprowadzenie
procedury przetargo-
wej zgodnie z ustawa
0 Zaméwieniach
Publicznych, w celu
wylonienia wykonawcy

Zespot ds. Zamowien
Publicznych

Umowa z wykonawca
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z wykonawcg Realizacja umowy

Nadzoru Inwestycji
i Remontéw

Remonty budynkow i instalacji Strona: 2z 3
Dane Przebieg Osoba’o.dpowmdzmln.a Dane
o . za wlasciwe wykonanie o .
wejsciowe procesu ; wyjsciowe
zadania
Kierownik Dziatu Protokét odbioru,
Umowa

oddanie do
uzytkowania

, . Rozliczenie
Protokot odbioru )
rzeczowo-finansowe
oraz faktura
umowy

Kierownik Dziatu
Nadzoru Inwestycji i
Remontéw

Dokumentacja
zrealizowanego
remontu - umowy

Reklamacje i usuwanie usterek

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Nadzoru Inwestycji i Remontéw UMW

Dane
wejsciowe

Przebieg
procesu

Osoba odpowiedzialna
za wlasciwe wykonanie
zadania

Dane
wyjsciowe

Okreslenie rodzaju

Zgt ie usterki .
gtoszenie usterki usterki

Kierownik Dziatu
Nadzoru Inwestycji

Zgtoszenie usterki
do wykonawcy

usuwania usterki

i Remontéw

Wizja lokalna Uzgodnienia

Zgtoszenie usterki i okreslenie terminu dotyczace realizacji
o . Wykonawca . . o

do wykonawcy realizacji usuniecia i terminu usuniecia

usterki usterki

Przebieg procesu Zgloszenie
Usuwanie usterki gp Wykonawca wykonawcy

0 usunieciu usterki

Kontrola
Zgtoszenie i sporzadzenie
wykonawcy protokotu

usuniecie usterki stwierdzajacego

usuniecie usterki

Komisja (wykonawca,
Dziat Nadzoru Inwestycji
i Remontéw )

Protokot
pokontrolny
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Remonty budynkoéw i instalacji Strona:3z3
Usuwanie awarii
Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Nadzoru Inwestycji i Remontéw UMW
Dane Przebieg Osoba’o.dpomedznaln.a Dane
r . za wlasciwe wykonanie o .
wejsciowe procesu ; wyjsciowe
zadania
Okreslenie zakresu Kierownik Dziafu
Zgtoszenie awarii Nadzoru Inwestycji i Protokét awarii

prac

Remontéw

Protokot awarii

Wylanianie
wykonawcy na
podstawie zapytania
ofertowego

Kierownik Dziatu
Nadzoru Inwestycji i
Remontéw

Umowa/zlecenie

Umowa/Zlecenie

Realizacja robét,
majacych na celu
usuniecie zaistniatej
awarii

Kierownik Dziatu
Nadzoru Inwestycji i
Remontéw

Protokot odbioru
(potwierdzenie
wykonania)

Protokét odbioru
(potwierdzenie
wykonania)

oraz faktura

Rozliczenie
rzeczowo-finansowe

Komisja

Dokumentacja
zrealizowanych robét
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Realizacja zadan Inspektoratu BHP i ppoz. Strona: 1z5
Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznosc¢ i doskonalenie procesu:
Gtowny Specjalista BHP i ppoz, Starszy Specjalista BHP i ppoz.
Dane Przebieg Osoba,o.dpowmdzmln.a Dane
o . za wlasciwe wykonanie N
wejsciowe procesu wyjsciowe

zadania

Sprawowanie
nadzoru nad
rozmieszczeniem,
sprawnoscia

i konserwacja
sprzetu oraz innych
urzadzen
przeciwpozarowych

Przygotowanie
dokumentacji
przetargowej dla
dziatu przetargow;
udziat w komisji
przetargowej doty-
czacej konserwacji
sprzetu i urzadzen
przeciwpozarowych;
kontrola i nadzér nad
przebiegiem prac

Gtéwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentacji

Zgtaszanie
whnioskow

i wylacznie

z uzytkowania
maszyn, urzadzen,
instalacji lub
aparatury grozacej
pozarem

Po przeprowadzonych
przez siebie kontrolach
stanu ppoz. na terenie
UMW przestanie
protokotu kontroli do
kierownika jednostki
organizacyjnej

i Kanclerza

Gtéwny Specjalista BHP
i ppozi Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentacji;
czuwanie nad
obiegiem
dokumentéw

Opracowanie

i aktualizacja
regulaminu ochrony
przeciwpozarowej,
planéw ewakuagji

i planéw ochrony
przeciwpozarowej

Zlecenie na zewnatrz
uprawnionym
specjalistom

ds. ppoz. wykonania
instrukgcji
Bezpieczenstwa
Pozarowego
Obiektu; instrukcje te
zawieraja plany
ewakuacji,
regulaminy i plany
ochrony ppoz.

Gtéwny Specjalista BHP
i ppozi Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentacji;
czuwanie nad
obiegiem
dokumentéw
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Realizacja zadan Inspektoratu BHP i ppoz. Strona:2z5
Dane Przebieg Osoba’o.d pOW|edZ|aIn.a Dane
Lo . za wlasciwe wykonanie e .
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Aktualizowanie Nadzér nad Przechowywanie

instrukcji ppoz.

0golnej instrukgji
postepowania na
wypadek pozaru

rozmieszczeniem
instrukgji na
poszczegblnych
obiektach

Gléwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

dokumentacji;
czuwanie nad
obiegiem

dokumentéw

Sprawowanie
nadzoru nad
konserwacja
systemu sygnalizacji
pozaru w obiektach
UuMw

Kontrola i nadzér nad
przeprowadzaniem
konserwaciji;
zgtaszanie do Dziatu
Technicznego
uszkodzen systemu
sygnalizacji ppoz. lub
jego awarii

Gtéwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentacji;
czuwanie nad
obiegiem
dokumentéw

Dokumentacja

z kontroli zakresu
ochrony
przeciwpozarowej
we wszystkich
jednostkach
organizacyjnych
Uczelni
przeprowadzana
przez Inspektorat
BHP i ppoz. oraz
Panstwowa Straz
Pozarng

Prowadzenie
dokumentacji

Z przeprowadzonej
kontroli stanu ppoz.
w poszczegdlnych
obiektow

Gtéwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentacji;
czuwanie nad
obiegiem
dokumentéw

Plany poprawy
warunkoéw pracy

Wykonanie planu
poprawy warunkéw
pracy za miniony rok
oraz na rok nastepny
z uwzglednieniem
najpilniejszych
potrzeb

Gtéwny Specjalista BHP
i ppozi Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentacji;
czuwanie nad
obiegiem
dokumentéw
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Realizacja zadan Inspektoratu BHP i ppoz. Strona:3z5
Dane Przebieg Osoba’o-deW|edZ|aln.a Dane
Lo . za wlasciwe wykonanie . .
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Prowadzenie
szkolenia wstepnego
Dokumentacja zaréwno dla Przechowywanie
dotyczaca szkolenia | pracownikéw, jak Gléwny Specjalista BHP | dokumentacji;
pracownikow i studentow.; i ppoz i Starszy Specjalista | czuwanie nad
i studentow wspodtdziatanie BHP i ppoz. obiegiem
z zakresu BHP w szkleniu dokumentéw

okresowym dla
pracownikéw

Dokumentacja

z kontroli stanu bhp
we wszystkich
jednostkach orga-
nizacyjnych UMW
przeprowadzona
przez Inspektorat
BHP, Stacje Sanitarno-
-Epidemiologiczna,
Panstwowa Inspekcje
Pracy

Prowadzenie

dokumentacji dot.
kontroli stanu bhp
w poszczegdlnych
jednostkach UMW

Gtéwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Zatwierdzanie
terminéw wykonania
zalecen pokontrol-
nych, wnoszenie
prolongaty terminu
wykonania,
informowanie
zainteresowanych
jednostek

o wykonaniu zalecen
pokontrolnych

Dokumentacja
dotyczaca
wypadkéw przy
pracy, choréb
zawodowych,
wypadkéw w drodze
zlub do pracy

Prowadzenie
dokumentacji
wypadkowej:
protokoty wypad-
kowe, przestuchania
Swiadkow, karty
wypadkowe, karty
statystyczne wypad-
kéw, dokumentacja
lekarska, choréb
zawodowych

i wypadkéw w drodze
do lub z pracy

Gléwny Specjalista BHP
i ppozi Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Sporzadzanie,
zatwierdzanie
i przesytanie
dokumentacji
do ZUS-u
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Realizacja zadan Inspektoratu BHP i ppoz. Strona:4z5
Dane Przebieg Osoba’o.d pOW|edZ|aIn.a Dane
Lo . za wlasciwe wykonanie e .
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Dokur'nentaqa'dot,. . | Prowadzenie rejestru w przypadklu
stopnia szkodliwosci przekroczen

warunkow pracy:
pomiary oswietlenia,

pomiaréw NDS-6w,
oswietlenia, hatasu,

whnioskujemy,
o zastosowanie

hatasu, NDS-6w, czynnlk,o W .GJ{OWW Specjalista BHP systemu
M rakotworczych, i ppoz i Starszy Specjalista L
czynnikéw o : . zmniejszajacego
. czynnikéw BHP i ppoz. . .
rakotwérczych, . oddziatywanie
.y szkodliwych dla g
czynnikéw . czynnikéw
. zdrowia oraz oceny )
szkodliwych dla rakotworczych na
. ryzyka zawodowego . .
zdrowia organizm cztowieka
Prowadzenie
dokumentacji oceny
ryzyka zawodowego Przechowywanie
Dokumentacja na poszczegolnych Gtéwny Specjalista BHP dokumentacji

dotyczaca oceny
ryzyka zawodowego

stanowiskach pracy;
zlecanie na zewnatrz
uprawnionym
firmom dokonanie
oceny ryzyka
zawodowego

i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

informowanie
pracownikow
o stopniu ryzyka
zawodowego

Nadzér nad
gospodarka
odpadami
chemicznymi

Prowadzenie
dokumentacji
dotyczacej utylizacji
odczynnikow
chemicznych

w jednostkach
organizacyjnych
Uczelni

Gtéwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentagji

Nadzér nad
gospodarka
odpadami
medycznymi

Prowadzenie rejestru
odpaddéw
medycznych
przekazywanych do
utylizacji

Gtéwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentagji
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Realizacja zadan Inspektoratu BHP i ppoz. Strona:5z5
Dane Przebieg Osoba’o.deWIedzmIn.a Dane
. za wlasciwe wykonanie ..
wejsciowe procesu wyjsciowe

zadania

Udziat w Komisji
Bezpieczenstwa
i Higieny Pracy

Prowadzenie
dokumentacji

z przebiegu spotkan
Komisji BHP;
realizacja zalecen
Komisji

Gléwny Specjalista BHP
i ppoz i Starszy Specjalista
BHP i ppoz.

Przechowywanie
dokumentacji z prac
Komisji
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Zakup aparatury, materiatéw i drobnego sprzetu
stuzacego do celéow dydaktycznych
i prowadzenia badan naukowych

Strona: 1z4

Zakup aparatury stuzacej
do celow dydaktycznych i naukowo-badawczych

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Aparatury Naukowej

Osoba odpowiedzialna

zrédta finansowania

Dane Przebieg L . . Dane
s . za wlasciwe wykonanie P
wejsciowe procesu . wyjsciowe
zadania
Okreslenie L
. . . Zamdbwienie
Potrzeba zakupu parametrow Kierownik .
. . . . sktadane w Dziale

urzadzenia technicznych oraz jednostki

Aparatury Naukowej

Whniosek o zlozenie

Zablokowanie

Pracownik Dziatu

Whiosek na zakup
urzadzenia sktadany

zamowienia srodkow . w Zespole ds.
. . Aparatury Naukowej e
publicznego finansowych Zamoéwien
Publicznych
L o Procedura
Ustawa Ustalenie i realizacja . .
. Pracownik Zespotu ds. przetargowa powyzej
0 Zamowieniach procedury e .
. . Zamowien Publicznych |30 000 euro
Publicznych przetargowe;j . L
i podpisanie umowy
Sporzadzenie
protokotu z wyboru
oferenta
Ustawa Procedura . . i przekazanie go do
e Pracownik Dziatu
0 ZamoOwieniach przetargowa do Aparatury Naukowei Zespotu ds.
Publicznych 30 000 euro P Y ) Zamowien

Publicznych celem
sporzadzenia
i podpisania umowy
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Zakup aparatury, materiatow i drobnego sprzetu

stuzacego do celéow dydaktycznych Strona: 2z 4
i prowadzenia badan naukowych
Dane Przebieg Osoba’o?IpOW|edZ|aln'a Dane
o . za wlasciwe wykonanie oy .
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Dostawa urzadzenia .
wraz 2 vetn Instalacja
Umowa dokumZntaz' Pracownik Dziatu i uruchomienie
z dostawca 12 Aparatury Naukowej urzadzenia, szkolenie

techniczna - zgodnie
Zumowa

+ protokét odbioru

Protokot odbioru
i uruchomienia oraz
faktura

Platnos¢

Pracownik Dziatu
Aparatury Naukowej

Wystawienie
dokumentu OT

Dokument OT

Whpisanie do ksiag
inwentarzowych —
wpis do rejestru

Pracownik Dziatu
Inwentaryzacji
i Ewidencji Majatku

Przyjecie urzadzenia
na stan srodkéw
trwatych UMW;
uzytkowanie aparatu
przez Uzytkownika
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Zakup aparatury, materiatow i drobnego sprzetu
stuzacego do celow dydaktycznych
i prowadzenia badan naukowych

Strona:3z4

Zakup materiatéw i drobnego sprzetu stuzacego
do celéw dydaktycznych i prowadzenia badan naukowych

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznos¢ i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Transportu i Zaopatrzenia UMW

Osoba odpowiedzialna

Potrzeba zakupu Kierownik tematu,

zamawianego

Dane Przebieg L. . Dane
o . za wlasciwe wykonanie P
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Okreslenie
parametrow Zapotrzebowanie

sktadane w Dziale

lub Autoryzowanym
dystrybutorem

materialow produktu oraz zrédta Zakiadu Zaopatrzenia
finansowania
Ustawa Ustalenie i realizacja . s Procedura
. Zespodt ds. Zamowien
0 Zamoéwieniach procedury . przetargowa
. . Publicznych : o
Publicznych przetargowej i podpisanie umowy
Przygotowanie
Ustawa matenafow do spo- Sporzadzenie
e rzadzenia umowy . . ; o
0 Zaméwieniach - Dziat Zaopatrzenia i podpisanie
. z Przedstawicielem
Publicznych umowy

Przygotowanie
zamoOwienia - oferty
handlowej

Blokada srodkow

finansowych Dziat Zaopatrzenia

Wystanie zamdwienia
na zewnatrz (do
Firmy)

Sprawdzenie
otrzymanego
materiatu zgodnie Dziat Zaopatrzenia
z zaleceniem

(na opakowaniu)

Przyjecie materiatu
do magazynu

Przekazanie do za-
mawiajgcego towaru
tacznie z faktura

w celu potwierdzenia
odbioru

Potwierdzona Akceptacja do

faktura zaplaty Dziat Zaopatrzenia

Przekazanie faktury
w celu dokonania
ptatnosci
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Zakup aparatury, materiatow i drobnego sprzetu
stuzacego do celow dydaktycznych
i prowadzenia badan naukowych

Strona:4z4

Zakup czesci zamiennych niezbednych w serwisie aparatury

Osoba odpowiedzialna za nadzér, skutecznosc i doskonalenie procesu:
Kierownik Dziatu Aparatury Naukowej

Osoba odpowiedzialna

Potrzeba zakupu
czesci zamiennych

technicznych

- mechanicznych
oraz zapewnienie
srodkow
finansowych

Konserwator Dziatu
Aparatury Naukowej

Dane Przebieg L . . Dane
o . za wlasciwe wykonanie s -
wejsciowe procesu : wyjsciowe
zadania
Okreslenie
parametrow Zapotrzebowanie na

zakup czesci
zamiennych sktadane
u kierownika Dziatu
Aparatury Naukowej

Zapotrzebowanie na
zakup

Zatwierdzenie

Kierownik Dziatu
Aparatury Naukowej

Whiosek na zakup
czesci

Oferty handlowe Wyp[sarne. Zaopatrzeniowiec Zamoéwienie
zamdwienia
Zaméwienie Akceptacia Kierownik Dziatu Wystanie zamdéwienia
ptac) Aparatury Naukowej do Sprzedawcy
Przyj’e;qe . Dostawa Sprzedawca Faktura
zamdwienia
Odbiér od . .
Za0patrzeniowca Potwierdzenie na
Faktura patr . . | Konserwator Dziatu Fakturze otrzymania
zaméwionych czesci .
. czesci
zamiennych
Faktura Ptatnos¢ Zaopatrzeniowiec Oddanie faktury do

Likwidatury
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PROCEDURA Wydanie: 8
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Nadzor nad zapisami Strona: 1z 4
Stanowisko Imie i nazwisko Data Podpis
Opracowat: |Spedcjalista ds. SO Barbara Mazurek 29.05.2018r.
Sprawdzit: Petnomocnik Rek:cqra Prof. Piotr Ponikowski 29.05.2018r.
ds. Systemu Jakosci
Zatwierdzit: | Rektor Prof. Marek Zietek 29.05.2018r.
1. Cel

Celem dziatan opisanych w procedurze jest dostarczenie dowodéw zgodnosci
z wymaganiami i dowodoéw skutecznosdci dziatania Systemu Zarzadzania Jakoscig na
Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu.

. Przedmiot i zakres stosowania

Przedmiotem procedury jest okreslenie sposobu nadzorowania zapiséw obejmujgcego:

- sporzadzanie,

- identyfikowanie,

- dysponowanie,

- udostepnianie i przechowywanie,

- zabezpieczanie,

- likwidowanie.

Procedura obowiazuje wszystkie jednostki organizacyjne Uniwersytetu Medycznego objete
Systemem Zarzgdzania Jakoscia.

. Definicje i terminologia

Informacja - znaczace dane

Udokumentowana informacja - informacja, ktéra powinna by¢ nadzorowana i utrzymywana
przez organizacje oraz nosnik, na jakim jest zawarta

Zapis - udokumentowana informacja odnoszaca sie do dowodu osigganych wynikéw

. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia

Odpowiedzialny i uprawniony jest:

e Petnomocnik Rektora ds. Systemu Jakosci za cel i tre$¢ procedur

e Kierownicy jednostek organizacyjnych UMW objetych Systemem Zarzadzania Jakoscia
w zakresie nadzoru nad realizacjag postanowien tej procedury w obszarach swojego
dziatania.

Pozostate odpowiedzialnosci i uprawnienia sa zawarte w opisie postepowania.
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5. Opis postepowania
5.1. Postanowienia ogdlne

5.1.1. Zapisy sa specjalnym rodzajem udokumentowanej informacji bedgcym podstawag
do sprawowania nadzoru nad procesami oraz formutowania ocen i ich wynikow.
Zawieraja dowody zgodnosci procesu realizacji wyrobu (przedmiotu
materialnego, wytworu intelektualnego oraz ustugi) z wymaganiami oraz
skutecznosci dziatania Systemu Zarzadzania Jakoscia.

5.1.2. Przeglad prowadzonych zapiséw umozliwia osobie odpowiedzialnej za
nadzorowanie procesu lub osobie niezaleznej ocene zgodnosci postepowania z
obowiazujacymi dokumentami.

5.1.3. W przypadku wystapienia niezgodnosci zapisy utatwiaja analize przyczyn jej
powstania, dajg mozliwos¢ podjecia wasciwych dziatan korygujacych oraz dziatan
zapobiegawczych w celu usuniecia stwierdzonych lub potencjalnych niezgodnosci.

5.2. Rodzaje zapisow dotyczacych jakosci

W zaleznosci od obszaru objetego funkcjonujacym systemem jakosci Uniwersytetu

Medycznego zapisami sa:

- zapisy dotyczace przegladéw Systemu Zarzadzania Jakoscia,

- zapisy dotyczace nadzoru nad dokumentami,

- zapisy dotyczace infrastruktury,

- zapisy dotyczace kompetengji i szkolen,

- zapisy dotyczace przegladu wymagan odnoszacych sie do wyrobu (jezeli bedzie
miato zastosowanie),

- zapisy dotyczace projektowania (przeglad danych wejsciowych, wyniki przegladéw, wyniki
weryfikacji, wyniki walidacji, wyniki przegladu zmian) (jezeli bedzie miato zastosowanie),

- zapisy z oceny i wyboru dostawcow,

- zapisy dotyczace sterowania procesem realizacji nauczania akademickiego oraz
procesem badan naukowych,

- zapisy dotyczace nadzorowania wyposazenia do monitorowania i pomiaréw,

- zapisy dotyczace monitorowania zadowolenia klienta,

- zapisy dotyczace auditow wewnetrznych,

- zapisy dotyczace monitorowania i pomiaréw procesow,

- zapisy dotyczace monitorowania i pomiaréw realizowanych wyrobow,

- zapisy dotyczace analizy danych,

- zapisy dotyczace dziatan korygujacych,

- zapisy z realizacji przyjetych celéw dotyczacych jakosci i dziatart do doskonalenia
systemu,

- inne zapisy wynikajace z realizowanych proceséw.

W punkcie 6 "Zapisy", kazdej procedury zostaty wymienione zapisy jakie majg byc

prowadzone w celu udokumentowania dziatart wymaganych postanowieniami procedury.
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5.3. Ewidencjonowanie zapisow

Na podstawie danych zawartych w dokumentach Systemu Zarzadzania Jakoscig

Petnomocnik Rektora ds. Systemu Jakosci prowadzi i aktualizuje ,Wykaz zapiséw

nadzorowanych w Systemie Zarzadzania Jakoscig”, w ktérym okreslono:

- rodzaj oraz nazwe zapisu,

- dane dotyczace Ksiegi Jakosci/Procedury/Planu Przebiegu Procesu/Instrukgji/i innych,

- osobe/osoby odpowiedzialne za przechowywanie zapiséw,

- czas przechowywania.

5.4. Sporzadzanie zapis6w

5.4.1. Zapisy sa sporzadzane zgodnie z obowigzujacymi przepisami i
udokumentowanymi procedurami, opracowanymi planami przebiegu procesu i
instrukcjami przez upowaznionych pracownikéw. Zapisy sg sporzadzane czytelnie
i jednoznacznie odnosza sie do dziatania.

5.4.2. Dla zapiséw na nosnikach elektronicznych (dysk komputerowy, dyskietka, inne
nosniki elektroniczne) jest wymagana stosowna instrukcja nadzoru nad zapisami
dotyczacymi jakosci w formie elektroniczne;.

5.4.3. Osoby sporzadzajace zapisy sg zobowigzane zabezpieczy¢ je przed dostepem
0s6b nieupowaznionych i przed wprowadzeniem w nich zmian.

5.5. Oznaczanie zapiséw w celu identyfikacji

Zapisy sg oznaczane:

- nazwg wtasng podang w dokumencie, ktdra identyfikuje jednoznacznie jego

zawartosc,

- datg sporzadzenia,

- podpisem sporzadzajacego,

- miejscem i czasem sporzadzenia (jezeli jest to wymagane),

- kolejnym numerem z rejestru (jezeli jest prowadzony).

5.6. Przechowywanie i udostepnianie zapisow

5.6.1. Po otrzymaniu zapisu osoba przechowujaca i udostepniajaca zapis:

- sprawdza prawidtowos¢ sporzadzenia zapisu,

- rejestruje zapis (jezeli jest to wymagane) i oznacza go wéwczas dodatkowym
numerem z rejestru,

- umieszcza zapis W wyznaczonym miejscu, zabezpiecza go przed
uszkodzeniem, zniszczeniem i/lub zagubieniem oraz chroni przed
niepowotanym dostepem (przechowuje zapis w zamykanej szafie),

- przechowuje zapis w sposéb gwarantujacy tatwos¢ dostepu, w miejscu
uzgodnionym z dysponentem,

- udostepnia zapis upowaznionym pracownikom: w przypadku ograniczen po
zasiegnieciu opinii dysponenta zapisu.
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5.6.2. Pracownik korzystajacy z zapisu nie moze:

- dokonywac w nim zadnych poprawek i/lub adnotacji,
- kopiowac zapisu bez zgody dysponenta.

5.6.3. Zapisy stuza do uzytku wewnetrznego i sa udostepniane: osobom spoza
Uniwersytetu Medycznego, z ktérymi zawarto okreslong umowg (zapisy dotyczace
wytgcznie umowy); konsultantom wspétpracujgcym z Uczelnig oraz instytucjom
kontrolnym zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

Osobga upowazniona do podejmowania decyzji o udostepnieniu zapiséw jest Kanclerz

Uniwersytetu Medycznego.

5.7. Likwidowanie

Zapisy sa przechowywane stosownie do potrzeb uzytkownika, a ich minimalny okres

przechowywania, zostat okreslony w ,Wykazie zapiséw nadzorowanych w Systemie

Zarzadzania Jakoscia” formularz F-7.5-02-01. Po uplywie ustalonego okresu

przechowywania, gdy istniejg takie ustalenia wewnetrzne, przechowujacy zapis:

- sporzadza spis zapiséw przewidzianych do likwidacji,

- uzyskuje zgode dysponenta na likwidacje,

- likwiduje fizycznie zapis.

Nastepnie wprowadza stosowng adnotacje w ,Wykazie zapiséw nadzorowanych” (formularz
F-7.5-02-01) oraz jezeli przepisy panstwowe tak stanowia, przygotowuje i przekazuje zapis do
archiwizowania.

6. Zapisy
Nazwa zapisu Odpowiedzialny za przechowywanie Okres przeghovyxwanla
€O najmniej
. Oryginat — Pelnomocnik Rektora
Wykaz zaplsovv” ds. Systemu Jakosci
nadzorowanych . . o . L 3 lata
S .nn. Kopia — Kierownik jednostki organizacyjnej
F-7.5-02-01 S 2
UMW objetej systemem jakosci
Wykaz zapiséw prze-
widzianych do likwidacji” Jw. 3 lata
F-7.5-02-02

7. Dokumenty zwigzane
Procedura ,Nadzér nad dokumentami” - dokumenty wymienione w formularzu F-7.5-02-01

8. Schemat postepowania
Nie wystepuje w niniejszej procedurze.
9. Wykaz zalaczonych formularzy (do powielania)
Formularz F-7.5-02-01 - ,Wykaz zapiséw nadzorowanych w Systemie Zarzadzania Jakosciy”
Formularz F-7.5-02-02 — ,Wykaz zapiséw przewidzianych do likwidacji w Systemie Zarzadzania
Jakoscia”
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PROCEDURA Wydanie: 9
P-9.2-01 z dnia: 06.05.2019 r.
Audit wewnetrzny Strona: 126
Stanowisko Imie i nazwisko Data Podpis
Opracowat: | Specjalista ds. I1SO Barbara Mazurek 29.05.2018r.
Sprawdzit: Petnomocnik Rek:cqra Prof. Piotr Ponikowski 29.05.2018r.
ds. Systemu Jakosci
Zatwierdzit: | Rektor Prof. Marek Zietek 29.05.2018r.
1. Cel

Celem dziatai opisanych procedurg jest okreslenie czy System Zarzadzania Jakoscia jest
zgodny z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001:2015-10, wtasnymi wymaganiami Uczelni
dotyczacymi systemu zarzadzania jakosciag oraz czy zostat wiasciwie dostosowany do normy
PN-EN ISO 9001:2015-10 i czy jest skutecznie utrzymywany.

. Przedmiot i zakres stosowania

Przedmiotem procedury jest tryb postepowania przy:

e planowaniu i przeprowadzaniu auditéw Systemu Zarzadzania Jakoscia oraz przy,

e realizacji dziatann poauditowych.

Procedura obejmuje swoim zakresem audity:

e wewnetrzne planowane oraz pozaplanowe i obowigzuje we wszystkich jednostkach
organizacyjnych, w ktérych wdrozony zostat System Zarzadzania Jakoscia.

. Definicje i terminologia
Audit - systematyczny, niezalezny i udokumentowany proces uzyskiwania obiektywnego
dowodu oraz jego obiektywnej oceny w celu okreslenia stopnia spetniania kryteriéw auditu
Kryteria auditu - zestaw polityk, procedur lub wymagan okreslonych jako odniesieni.
Auditor - osoba posiadajgca kompetencje do przeprowadzenia auditu
Jest to osoba powotana przez Peinomocnika Rektora ds. Systemu Jakosci (dalej zwanym
Petnomocnikiem) do przeprowadzenia auditdéw wewnetrznych i nie moze auditowad
obszaru, za ktéry ponosi bezposrednio odpowiedzialnosci (wtasnej pracy). Wymagania
stawiane auditorowi to:
o wyksztatcenie wyzsze i staz pracy co najmniej 2 lata,
e znajomos¢ organizacji i funkcjonujacego w niej Systemu Zarzadzania Jakoscia,
e Swiadectwo ukonczenia kursu na auditora organizowanego przez uznane jednostki
z zakresu systemoéw zarzadzania jakoscia.
Auditor zazwyczaj jest powotywany z grona wiasnego personelu. Dopuszcza sie mozliwos¢
korzystania z auditoréw z innych, zewnetrznych organizacji.
Auditor wyznaczony do kierowania auditem jest okreslany auditorem wiodacym.
Auditowany - organizacja, ktéra jest auditowana
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Whioski z auditu — wynik auditu, przedstawiony przez zespét auditujacy w ,Raporcie z auditu ...”
Niezgodnos¢ - niespetnienie ustalonych wymagan

. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

Odpowiedzialny i uprawniony jest:

e Petnomocnik za nadzér nad przestrzeganiem postanowien niniejszej procedury, cel i tres¢
merytoryczna procedury,

e Specjalista ds. ISO za zarzagdzanie Harmonogramem audytéw,

e Kierownicy jednostek organizacyjnych objetych Systemem Zarzadzania Jakoscia - za
nadzér nad realizacja postanowien tej procedury w obszarach swojego dziatania.

Pozostate odpowiedzialnosci i uprawnienia sg zawarte w opisie postepowania.

. Opis postepowania
5.1. Planowanie auditow wewnetrznych

5.1.1.

Specjalista ds. ISO na wniosek Petnomocnika opracowuje w terminie do 10 grudnia
+Harmonogram auditéw wewnetrznych .." - na rok nastepny, na formularzu F 9.2-01.
Poszczegolne elementy systemu jakosci w organizacji sa auditowane nie rzadziej
niz raz na trzy lata. Przy opracowywaniu ,Harmonogramu auditéw ...” jest brany
pod uwage status i waznos¢ proceséw oraz auditowanych obszaréw, zmiany
majace wplyw na UMW, jak tez wyniki wczesniejszych auditow. Przy okreslaniu
czestotliwosci auditéw uwzglednia sie informacje z nastepujacych zrédet:

Ksiega Jakosci, procedury,

opisy procesow,

instrukcje (jesli byly opracowane),

obowiazujace przepisy prawne,

whioski z przegladu wykonywanego przez kierownictwo,

zapisy z kontroli (jesli byty),

wystepujace niezgodnosci/spostrzezenia oraz karty z podjetych dziatan
korygujacych,

reklamacje i opinie klientéw (jezeli zostaty przekazane),

strategia rozwoju UMW na lata 2014-2020,

kontekst, a jakim swojg dziatalnos¢ prowadzi UMW,

potrzeby i oczekiwania istotnych w danym okresie stron zainteresowanych,
ryzyka i szanse,

whnioski kierownikéw poszczegélnych jednostek organizacyjnych objetych
Systemem Jakosci,

inne.
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5.1.2. Wszelkie konieczne (i uzasadnione) zmiany w ,Harmonogramie auditéw ..”,
dotyczace np. terminu realizacji auditu lub obszaru audytowanego, wprowadza
Petnomocnik sam lub na wniosek Specjalisty ds. ISO wraz z datg i podpisem.

5.1.3. ,Harmonogram audytéw”, - zatwierdza Rektor. Petnomocnik lub na jego wniosek
Specjalista ds. I1SO przekazuje zatwierdzony harmonogram poszczegélnym
jednostkom zgodnie z rozdzielnikiem.

5.2. Audity pozaplanowe

5.2.1. Potrzeba przeprowadzenia auditu pozaplanowego wynika z wprowadzenia zmian
majacych wptyw na system zarzadzania jakoscia, dziatan korygujacych, a takze w
przypadku pogorszenia sie jakosci na jakim$ odcinku dziatalnosci jednostki
organizacyjnej objetej Systemem Jakosci.

5.2.2. Decyzje o przeprowadzeniu auditu pozaplanowego podejmuje Petnomocnik.

5.3. Wyznaczenie zespotu auditorow

5.3.1. Na podstawie ,Harmonogramu auditéw na rok ..."” Specjalista ds. ISO na wniosek

Petnomocnika powotuje auditora wiodacego, a jesli zachodzi potrzeba — réwniez
zespdt auditorow mu towarzyszacych (formularz F 8.2.2-02 - ,Powofanie zespotu
auditoréw”). Specjalista ds. ISO lub Petnomocnik okredla cel, zakres i kryteria
auditu (dokumenty odniesienia).
Auditor wiodacy oraz auditorzy towarzyszacy sa wyznaczani z zachowaniem
podstawowych zasad obowigzujacych w tym obszarze, a przytoczonych
w definicji ,Auditor” (por. punkt 3 niniejszej procedury) przewaznie z miesiecznym
wyprzedzeniem od daty planowanego auditu.

5.3.2. W przypadku organizacji auditu pozaplanowego nie obowigzuje miesieczny termin
wyznaczenia zespotu auditoréw, a auditorzy do przeprowadzenia tego auditu sa
powotywani na identycznych zasadach, o ktérych mowa w punkcie 5.3.1.

5.3.3. Auditor wiodacy uzgadnia z kierownikiem auditowanego obszaru dokfadny
termin auditu i powiadamia o uzgodnieniach Petnomocnika lub Specjaliste ds.
ISO, ktéry ten audit uruchomit. Uzgodnienia te nie moga odbywac sie w okresie
krétszym niz dwa tygodnie przed proponowanym terminem auditu.

5.4. Przygotowanie auditu

5.4.1. Auditor wiodacy (we wspdtpracy z zespotem auditoréw - jezeli zostat powotany)
analizuje dokumenty odniesienia oraz inne dokumenty dotyczace auditowanego
obszaru, niezbedne do przeprowadzenia auditu wewnetrznego, ktére, zgodnie
z wczesniejszymi wskazaniami auditora wiodacego, zostaty dostarczone przez
upowazniong osobe, reprezentujaca auditowany obszar.

5.4.2. Auditor wiodacy opracowuje ,Program auditu ..." (formularz F-9.2-03), uzgadnia go
z Petnomocnikiem lub Specjalistg ds. ISO oraz z auditowanym i w terminie na 7 dni
przed auditem przekazuje go zgodnie z rozdzielnikiem umieszczonym na druku.
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5.5. Przeprowadzenie auditu
5.5.1. Spotkanie otwierajace audit

5.5.1.1.

5.5.1.2.

W dniu rozpoczecia auditu, auditor wiodacy organizuje spotkanie
otwierajace z udziatem zespotu auditorow - jezeli zostat powotany,
kierownika obszaru auditowanego oraz oséb wyznaczonych przez
kierownika obszaru auditowanego.

Auditor wiodacy omawia program auditu, podaje cel oraz zakres i kryteria
auditu, przedstawia sposéb przeprowadzenia auditu, potwierdza daty
i godziny spotkan z kierownictwem auditowanego obszaru (poszczegdlnych
jednostek), w tym termin spotkania zamykajacego oraz wyjasnia ewentualne
watpliwosci.

5.5.2. Badanie praktyczne i dokumentowanie niezgodnosci

5.5.2.1.

5.5.2.2.

5.5.23.

5.5.2.4.

5.5.2.5.

Auditor wiodacy (wraz z zespotem auditoréw) przeprowadza w oparciu
o program auditu zbieranie dowodéw z auditu.

W ramach badania auditor (auditorzy): prowadzi rozmowy na
stanowiskach pracy, sprawdza zapisy, dokumentacje, sposéb prowadzenia
proceséw, poréwnuje wyjasnienia ustne z informacjami uzyskanymi
z obserwacji i zapiséw, zbiera dowody auditowe.

Auditor (auditorzy) wypetnia na podstawie uzyskanych odpowiedzi liste
pytan auditowych, sporzadza notatki zawierajace informacje
uzupetniajace i spostrzezenia oraz formutuje wykryte niezgodnosci, a dla
kazdej z nich wypetnia ,Protokét niezgodnosci” (formularz F 9.2-04).
Auditowani sa zobowigzani do udzielenia doktadnych i rzetelnych
odpowiedzi.

W przypadku pojawienia sie przeszkdéd w przeprowadzeniu auditu,
auditor wiodacy powiadamia o tym fakcie kierownika auditowanego
obszaru i Petnomocnika lub Specjaliste ds. I1SO, ktéry proces auditu
uruchomit, w celu podjecia decyzji co do trybu dalszego postepowania.

5.5.3. Spotkanie auditoréw

5.5.3.1.

5.5.3.2.

Po zakonczeniu zbierania dowodéw z auditu auditorzy na wspdlnym
spotkaniu (jesli powotany zostat zespot) weryfikujg wszystkie zapisy, ktére
powstaty w trakcie auditu.

Po weryfikacji, auditor wiodacy wraz z zespotem precyzuje wnioski oraz
niezgodnosci z przeprowadzonego auditu 1.

5.5.4. Spotkanie zamykajace audit

5.5.4.1.

Auditor wiodacy, w ustalonym terminie, organizuje i prowadzi spotkanie
zamykajace z udziatem kierownictwa auditowanego obszaru oraz — w miare
mozliwosci - tych samych oséb, ktére uczestniczyly w spotkaniu
otwierajgcym audit.
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5.5.4.2. W czasie spotkania zamykajgcego auditor wiodacy przedstawia wyniki
auditu: wniosku z auditu, spostrzezenia oraz wykryte niezgodnosci
(uzyskuje podpisy kierownika obszaru auditowanego na protokotach
niezgodnosci).
5.6. Opracowanie raportu z auditu

5.6.1. Auditor wiodacy w terminie nieprzekraczajacym czternastu dni od daty
zakonczenia auditu opracowuje i przekazuje Petnomocnikowi, ktéry ten audit
uruchomit, ,Raport z auditu wewnetrznego...” (formularz F-9.2-05.).

Zatacznikami do raportu sa: program auditu, wypetniona lista pytan audytowych —
jesli zostata przygotowana oraz protokoty niezgodnosci.

5.6.2. Specjalista ds. ISO oraz Petnomocnik zapoznaja sie z ,Raportem ..."” i po
parafowaniu go — Specjalista ds. ISO dostarcza jego kopie osobie odpowiedzialnej
za auditowany obszar.

5.6.3. Oryginat raportu wraz z zatacznikami jest przechowywany u Petnomocnika.

5.7. Dziatania poauditowe

5.7.1. Dziatania korygujace

5.7.1.1. Jezeli zachodzi taka potrzeba - kierownik auditowanego obszaru
przygotowuje i przeprowadza dziatania korygujace zgodnie z procedura
«Dziatania korygujace”, a po ich zakonczeniu powiadamia Petnomocnika
wiasciwego szczebla (ktory uruchomit audit, wywotujacy podjecie takich
dziatan).
5.7.2. Weryfikacja skutecznosci dziatan korygujacych
5.7.2.1. Petnomocnik w ramach nadzoru lub auditu pozaplanowego lub w ramach
nastepnego planowego auditu dokonuje weryfikacji skutecznosci
wykonanych dziatan korygujacych.

5.7.2.2. W przypadku negatywnego wyniku weryfikacji skutecznosci dziatan
korygujacych — Petnomocnik, o ktérym mowa w punkcie 5.7.2.1.
whnioskuje o ponowne przeprowadzenie tych dziatan.

5.7.2.3. Kierownik obszaru objetego systemem jakosci w terminach uzgodnionych
z Petnomocnikiem lub Specjalista ds. I1SO, przekazuje informacje/oswiadczenie
o podejmowanych dziataniach poauditowych, jak réwniez o stwierdzonych
niezgodnosciach (jezeli wystapity) i podjetych dziataniach korygujacych (jezeli
byta taka potrzeba) oraz ich skutecznosci. Wszelkie dziatania poauditowe winny
by¢ prowadzone zgodnie z procedurg dziatan korygujacych/zapobiegawczych.

5.8. Pelnomocnik zbiera informacje o auditach, dziataniach korygujacych i przedkiada
w ramach Przegladu Systemu Kierownictwu Uniwersytetu Medycznego we
Wroclawiu w postaci ,Informacji z przeprowadzonych auditow”
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6. Zapisy
6.1. Wykaz zapisow dot. auditow
Okres prze-
Nazwa i symbol formularza (zapisu) Odpowiedzialny za przechowywanie chowywania
€O hajmniej
+,Harmonogram auditéw Oryginat— Petnomocnik ds. Zarzagdzania Jakoscig
wewnetrznych narok...” Kopia - Kierownik auditowanego obszaru 3 lata
F-9.2-01 objetego systemem jakosci
~Powotanie zespotu auditorow” Kopia — Petnomocnik ds. Zarzagdzania
L . 3 lata
F-9.2-02 Jakoscia
+Program auditu wewnetrznego nr.." | Oryginat - Kierownik obszaru auditowanego 3 lata
F-9.2-03 Kopia — Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig
,Protokot niezgodnosci nr..." Oryginat - Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig 3 lata
F-9.2-04 Kopia — Kierownik obszaru auditowanego
+Raport zauditu wewnetrznego nr...." | Oryginat— Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig 3 lata
F-9.2-05 Kopia — Kierownik obszaru auditowanego
sInformacja o przeprowadzonych . . .
auditach i podjetych dziataniach Oryginat - Peinomocnik ds. Zarzadzania 3 lata

poauditowych”

Jakoscia

7. Dokumenty zwigzane

Procedura ,Dziatania korygujace” (P-10.2-01)

8. Wykaz zalaczonych formularzy (do powielenia)
F-9.2-01 ,Harmonogram auditéw wewnetrznych na rok ...”
F-9.2-02 ,Powofanie zespotu auditoréw”

F-9.2-03 ,Program auditu wewnetrznego nr..."
F-9.2-04 ,Protokét niezgodnosci nr...”
F-9.2-05 ,Raport z auditu wewnetrznego nr...."
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Formularz
F-8.2.2-02

Wydanie: 8
z dnia: 06.05.2019r.

Powotanie zespotu auditorow

Strona/stron:
1/1

Do przeprowadzenia auditu planowanego/pozaplanowego* w:

(Obszar auditowany)

Przewidywany termin auditu:
powotuje zespot auditorow w skiadzie:
AUDITOR WIODACY:

Pan(i)

Numer auditu:

AUDITORZY:
Pan(i)

Pan(i)

(Imie i nazwisko)
Cel i zakres auditu:

Rozdzielnik:

- Auditor wiodacy/auditorzy

- Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscia
- Kierownik obszaru auditowanego

* niepotrzebne skresli¢

(Komdrka organizacyjna)

Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscia

(Data i podpis)



Formularz
F-8.2.2-03

Wydanie: 8
z dnia: 06.05.2019r.

Program auditu wewnetrznego nr ......

Strona/stron:
1/1

—_

w

4

(9}

6

R

. Miejsce i data auditu:
. Cel i zakres auditu:

. Sktad zespotu auditoréw:

Auditor wiodacy (1):

Auditor (11):

Auditor (I11):

. Osoby odpowiedzialne za auditowane obszary:

. Kryteria auditu:

. Harmonogram auditu:
spotkanie otwierajace (data, godz.):

badania praktyczne:

e Auditor Wiodacy | (zakres):

e Auditor Il (zakres):

e Auditor lll (zakres):

spotkanie auditoréw (data, godz.):

spotkanie zamykajace (data, godz.):

ozdzielnik:
Kierownik obszaru auditowanego
Auditorzy
Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscia

*

niepotrzebne skresli¢

Opracowat: Auditor wiodacy

(Data i podpis)



Formularz
F-8.2.2-04

Wydanie: 8
z dnia: 06.05.2019.

Protokoét niezgodnosci nr ......./ccceeeee **

Strona/stron:
1/1

Miejsce auditu:

Data:

Wymagania:

Punkt normy lub inne Zrédto odniesienia:

Niezgodnos¢:

Auditor: Auditowany: ...

(Imie i nazwisko) (Imie i nazwisko)

Podpis: Podpis:

Kierownik obszaru

.......... auditowanego: .......ceeeeneenneens

(Imie i nazwisko)

Podpis:

Numer ,Karty dziatan korygujacych/zapobiegawczych”*:

Termin zakonczenia:

Kierownik obszaru auditowanego:

(Imie, nazwisko)

Weryfikacje i ocene przeprowadzit:

Wynik weryfikacji pozytywny/negatywny* — wymagane dalsze dziatania korygujace (jakie?)

* niepotrzebne skresli¢
** tamany przez numer auditu

Petnomocnik ds. Zarzadzania Jakoscig

(Data i podpis)



Formularz Wydanie: 8

F-8.2.2-05 z dnia: 06.05.2019.
q Strona/stron:

Raport z auditu wewnetrznego nr ....... 11

1. Miejsce auditu:

2. Termin przeprowadzenia auditu:
3. Cel i zakres auditu:

4. Kryteria auditu:

5. Badane dziatania: Nr protokotu niezgodnosci:

6. Wnioski:

Auditor wiodacy:

(Imie i nazwisko, data i podpis)

Potwierdzenie otrzymania (Data i podpis):
(Petnomocnik ds. Zarzqdzania Jakosciq)

Zatgczniki:

- ,Program auditu”

- ,Protokoty niezgodnosci”
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Stanowisko Imie i nazwisko Data Podpis
Opracowat: | Specjalista ds. ISO Barbara Mazurek 29.05.2018r.

Sprawdzit: Petnomocnik Rek:cqra Prof. Piotr Ponikowski 29.05.2018r.
ds. Systemu Jakosci

Zatwierdzit: | Rektor Prof. Marek Zietek 29.05.2018 .

. Cel
Celem dziatan opisanych procedurg jest zapewnienie, aby wyjscia niezgodne z wymaganiami
zostaty zidentyfikowane i byly nadzorowane w taki sposéb, aby zapobiec ich niezamierzonemu
uzyciu lub dostawie.

2. Przedmiot i zakres stosowania
Przedmiotem procedury jest tryb postepowania z wyrobem niezgodnym:
- podjecie dziatania w celu wyeliminowania stwierdzonych niezgodnosci,
- dopuszczenie do uzytkowania, zwolnienie lub przyjecie w ramach zezwolenia udzielonego
przez osobe uprawniong lub przez klienta, jezeli ma to zastosowanie,
- podjecie dziatarh w celu uniemozliwienia jego pierwotnie zamierzonego wykorzystania
lub zastosowania.

3. Definicje i terminologia
Dziatanie korygujace - dziatanie w celu wyeliminowania przyczyn wykrytej lub innej
niepozadanej sytuacji
Niezgodnosc¢ - niespetnienie wymagania
Korekta - dziatanie w celu wyeliminowania wykrytej niezgodnosci
Zwolnienie - pozwolenie na przejscie do nastepnego etapu procesu

4. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

Odpowiedzialny i uprawniony jest:

e Prorektor ds. Dydaktyki za osiggniecie celu i tres¢ merytoryczng procedury w zakresie
procesu dydaktycznego.

e Prorektor ds. Nauki za osiggniecie celu i tres¢ merytoryczng procedury w zakresie realizacji
badan naukowych.

e Petnomocnik Rektora ds. Systemu Jakosci - za nadzér nad przestrzeganiem postanowien
niniejszej procedury.

e Kierownicy jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu lub
osoby upowaznione przez kierownika za nadzér nad realizacja postanowien tej procedury
w obszarach swojego dziatania.

Pozostate odpowiedzialnosci i uprawnienia sa zawarte w opisie postepowania.
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5. Opis postepowania

5.1.

5.2.

Odpowiedzialnym za realizacje programu dydaktycznego na kazdym wydziale jest

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

Forme zaliczenia przedmiotu ustala, w uzgodnieniu z kierownikami jednostek
organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego, Dziekan zgodnie z programem studiéw
(egzamin, zaliczenie). Sposdb zaliczenia przedmiotu — ustne, pisemne, testowe - ustala
kierownik jednostki dydaktycznej i podaje do wiadomosci studentom.

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

Decyzje o dopuszczeniu studenta do sesji egzaminacyjnej podejmuje Kolegium
Dziekanskie na podstawie protokotéw zaliczeniowych, zgodnie z regulaminem studiéw.

Dziekan na podstawie wynikéw egzaminow kwalifikuje studenta na rok nastepny lub

- do wydania dyplomu (jezeli studenta nie obowigzuje napisanie i obrona pracy

magisterskiej, konczacej studia),

- dopuszcza do obrony pracy magisterskiej (jezeli studenta obowigzuje napisanie

i obrona pracy magisterskiej, konczacej studia).

Wyniki egzaminéw przekazywane sg przez egzaminatora Dziekanowi w formie protokotu
egzaminacyjnego, wpisywane do katalogéw dziekanskich oraz do indywidualnej
dokumentacji studenta - indeksu, karty egzaminacyjnej i kartoteki.

W przypadku kazdorazowego wystapienia negatywnego wyniku procesu dydaktycznego
na kazdym etapie jego realizacji przypadki te, w oparciu o prowadzong dokumentacje sa
w peni identyfikowane oraz podejmowane sa dziatania majace na celu wyeliminowanie
stwierdzonej niezgodnosci. Dziatania te prowadzone sg w oparciu o "Regulamin Studiéw
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Realizacja badan naukowych finansowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego zgodnie z Ustawg z dnia 30 kwietnia 2010r. o zasadach finansowania nauki
(Dz. U. Nr 96, poz. 615 z pdzniejszymi zmianami), Granty Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego, badania wtasne, dziatalnos$¢ statutowa, inwestycje sg opracowywane w oparciu
0 Rozporzadzenie Ministra Nauki i Informatyzacji w sprawie kryteridw i trybu
przyznawania i rozliczania $rodkéw finansowych na nauke oraz godnie z nowelizacja
ustawy o finansowaniu nauki oraz rozporzadzenia regulujace poszczegdlne strumienie
finansowania. Przebieg realizacji poszczegélnych proceséw z uwzglednieniem danych
wejsciowych, wykonywanych dziatan, danych wyjsciowych oraz oséb odpowiedzialnych
jest przedstawiony w zatgczonych schematach.

W przypadku realizacji projektéw badawczych na zlecenie podmiotéw gospodarczych
umowy z podmiotami gospodarczymi regulujg postanowienia zawarte w poszczegélnych
umowach. W sprawach nieuregulowanych majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.
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W przypadku pojawienia sie ,niezgodnego wyjscia” w procesie realizacji badan
naukowych podejmowane sg dziatania majace na celu wyeliminowanie stwierdzonych
niezgodnosci oraz uniemozliwiajace jego pierwotnie zamierzone wykorzystanie lub
zastosowanie oraz podejmowane s3 dziatania majace na celu wyeliminowanie
stwierdzonej niezgodnosci.

Dziatania te kazdorazowo uzaleznione s3 od rodzaju prowadzonych badan oraz od
podmiotu zlecajgcego dane badanie.

Rodzaj podejmowanych dziatan okresla:

¢ Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 5 listopada 2010 r.
w sprawie kryteridw i trybu przyznawania oraz rozliczania srodkéw finansowych na
nauke na finansowanie dziatalnosci statutowej (Dz. U. Nr 218, poz. 1438
z pdzniejszymi zmianami).

¢ Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 8 czerwca 2011 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie kryteriow i trybu przyznawania oraz
rozliczania srodkéw finansowych na nauke na finansowanie dziatalnosci statutowej
(Dz. U. Nr 130, poz. 753 z pézniejszymi zmianami),

e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 27 kwietnia 2012 r.
zmieniajagce rozporzadzenie w sprawie kryteriow i trybu przyznawania oraz
rozliczania srodkéw finansowych na nauke na finansowanie dziatalnosci statutowej
(Dz. U. 2012, poz. 532)- obowiazuje od 01.06.2012 r. z pézniejszymi zmianami

¢ Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 13 pazdziernika 2010 .
w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania oraz rozliczania srodkéw finansowych na
inwestycje w zakresie duzej infrastruktury badawczej stuzacej potrzebom badan
naukowych lub prac rozwojowych. (Dz. U. 200, poz. 1324 z péZniejszymi zmianami)

W przypadkach realizacji badan prowadzonych na zlecenie podmiotéw gospodarczych

dziatania zwigzane z postepowaniem z wyrobem niezgodnym kazdorazowo
uzgadniane sg z Klientem zlecajacym przeprowadzenie badan.

6. Zapisy

Na Uniwersytecie Medycznym prowadzone sg zapisy dotyczace charakteru niezgodnosci
i wszelkich pdzniej podejmowanych dziatan w odniesieniu zaréwno do wyrobu
niezgodnego powstajacego w wyniku realizacji procesu dydaktycznego jak i procesu
realizacji badan naukowych.

Forma prowadzenia zapiséw w dokumentacji indywidualnej studenta ustalana jest — na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji i Nauki z dnia 14 wrzeénia 2011 roku
z pOzZniejszymi zmianami w sprawie okreslenia sposobu prowadzenia przez uczelnie
dokumentacji przebiegu studiéw (Dz.U. 2011 nr 201 poz. 1188 z pdzniejszymi zmianami)
- przez Dziekana Wydziatu
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. Dokumenty zwigzane

e Ustawa z dnia 27.07.2005 r. Prawo o Szkolnictwie Wyzszym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365
z pbézniejszymi zmianami)

e Regulamin Studiéw Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu wprowadzony Uchwata
Senatu

e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 11 stycznia 2011 r.
z poézniejszymi zmianami w sprawie kryteriow i trybu przyznawania oraz rozliczania
srodkéw finansowych na nauke przeznaczonych na finansowanie wspoétpracy naukowej
z zagranicg (Dz. U. Nr 20, poz. 103 z pézniejszymi zmianami),

e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 8 czerwca 2011 r.
z pdézniejszymi zmianami zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie kryteridw i trybu
przyznawania oraz rozliczania $rodkéw finansowych na nauke na finansowanie
dziatalnosci statutowej (Dz. U. Nr 130, poz. 753 z pdzniejszymi zmianami),

o Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 13 pazdziernika 2010 r.
z pozniejszymi zmianami w sprawie kryteridéw i trybu przyznawania oraz rozliczania
srodkéw finansowych na inwestycje w zakresie duzej infrastruktury badawczej stuzacej
potrzebom badan naukowych Ilub prac rozwojowych. (Dz. U. 200, poz. 1324
Z pozniejszymi zmianami)

e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 22 stycznia 2008 roku
z pézniejszymi zmianami w sprawie kryteridw i trybu przyznawania oraz rozliczania
srodkow finansowych na nauke przeznaczanych na finansowanie projektow badawczych
(Dz. U. Nr 21, poz. 126 z pdzniejszymi zmianami)

e Statut Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu wprowadzony uchwata Senatu UMW

e Regulamin Organizacyjny Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu wprowadzony
zarzadzeniem Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

e Procedura , Dziatania korygujace” P-10.2-01
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Stanowisko Imie i nazwisko Data Podpis
Opracowat: |Specjalista ds. ISO Barbara Mazurek 29.05.2018r.

Sprawdzit: Petnomocnik Rek:tqra Prof. Piotr Ponikowski 29.05.2018r.
ds. Systemu Jakosci

Zatwierdzit: | Rektor Prof. Marek Zietek 29.05.2018.

. Cel

Celem dziatan opisanych procedurg jest zapewnienie, ze w przypadku wykrycia niezgodnosci
zostang podjete dziatania korygujace, eliminujace przyczyny wystapienia tych niezgodnosci,
odpowiednie do waznosci problemu i wspétmierne do oszacowanego ryzyka.

. Przedmiot i zakres stosowania

Przedmiotem procedury jest tryb postepowania przy realizacji dziatar korygujacych:

- wykrycie niezgodnosci,

- analiza otrzymanych reklamacji/skarg w celu ustalenia charakteru niezgodnosci
stwierdzonych przez klientow,

- analiza przyczyn wystapienia niezgodnosci,

- ocena potrzeby podjecia dziatan korygujacych,

- ustalenie dziatan korygujacych,

- wdrozenie tych dziafan,

- udokumentowanie wynikow tych dziatan,

- przeglad podjetych dziatan korygujacych,

- ocena skutecznosci zakonczonych dziatan korygujacych.

. Definicje i terminologia

Dziatanie korygujace - dziatanie w celu wyeliminowania przyczyn wykrytej lub innej
niepozadanej sytuacji

Niezgodnos¢ - niespetnienie wymagania

. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

Odpowiedzialny i uprawniony jest:

e Petnomocnik Rektora ds. Systemu Jakosci - za cel, tre$¢ merytoryczng procedury oraz
nadzér nad przestrzeganiem postanowien niniejszej procedury,

e Kierownicy jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu lub
osoby upowaznione przez kierownika za nadzér nad realizacjg postanowien tej procedury
w obszarach swojego dziatania,

e Specjalista ds. ISO za dokumentowanie dziatan korygujacych.

Pozostate odpowiedzialnosci i uprawnienia s zawarte w opisie postepowania.
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5. Opis postepowania
5.1. Przeglad i ustalenie przyczyn niezgodnosci
- niezgodnosci stwierdzone w czasie przegladu Systemu Zarzadzania Jakoscia na
Uniwersytecie Medycznym,
- niezgodnosci stwierdzone podczas auditéw (wewnetrznych i zewnetrznych),
- brak wymaganych procedur, opiséw proceséw lub instrukgcji lub niespetnianie przez
nie okre$lonych wymagan,
- nieprzestrzeganie procedur, opiséw proceséw i instrukgji,
- reklamacje i informacje o niezgodnosciach przekazane przez klientéw,
- niezgodnosci stwierdzone w czasie realizacji procedur, proceséw,
- niewfasciwe zasoby.
5.2. Reakcja na wystgpienie niezgodnosci

5.2.1.

5.2.2.

W przypadku stwierdzenia niezgodnosci, takze tej wynikajacej z otrzymanych
reklamacji, skarg od klientow, i jezeli ma to zastosowanie, podejmuje sie dziatania
majace na celu nadzorowanie tej niezgodnosci i skorygowanie jej.

Okredlenie, jakie konsekwencje moze wywotac stwierdzona niezgodnosc i zajecie
sie nimi.

5.3. Inicjowanie dziatan korygujacych w wyniku otrzymanych informacji od
pracownikow realizujacych poszczegdlne procesy

53.1.

53.2.

53.3.

Kazdy pracownik jednostki organizacyjnej Uniwersytetu Medycznego objetej
Systemem Zarzadzania Jakoscig jest zobowigzany do biezacego ujawnienia
zaobserwowanych niezgodnosci.
Pracownik po stwierdzeniu niezgodnosci podejmuje decyzje czy usuniecie
niezgodnosci i jej przyczyny lezy w jego kompetencjach:
- jezeli tak” - to:
a) podejmuje dziatania zmierzajgce do usuniecia niezgodnosci,
b) ustala przyczyny niezgodnosci,
C) usuwa przyczyny niezgodnosci.
Fakt wykonania dziatan korygujacych pracownik zgtasza bezposredniemu
przetozonemu pisemnie w formie notatki, zaleznie od stopnia waznosci tej
niezgodnosci.
- jezeli ,nie” - to informuje o fakcie wystapienia niezgodnosci osobe
odpowiedzialng za dany obszar.
Kierownik lub osoba upowazniona przeprowadza analize postepowania
pracownika i podejmuje decyzje, czy istnieje koniecznos¢ uruchomienia dziatan
korygujacych:
- jezeli ,nie” to nie podejmuje dalszych dziatan,
- jezeli ,tak” to: wystawia ,Karte dziatan korygujacych” (formularz F-10.2-01),
a dalsze postepowanie - zgodnie z punktem 5.3.
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5.4. Inicjowanie i nadzorowanie dziatan korygujacych w jednostkach organizacyjnych

Uniwersytetu Medycznego

5.4.1. Kierownik lub osoba upowazniona, o ktérym mowa w punkcie 5.3.3, w przypadku
decyzji o uruchomieniu ,Karty dziatan korygujacych” (formularz F-10.2-01):

- wypetnia pozycje 1,2i 3 ,Karty ...",

- rejestruje ,Karte ..” u Petnomocnika Rektora UM w ,Rejestrze dziatan
korygujacych” (form. F-10.2-02) i wpi—suje w ,Karcie ..." numer z ,Rejestru ...",

- przeprowadza analize przyczyn wystapienia niezgodnosci i w przypadku jej
wykrycia wypetnia pozycje 4 ,Karty ...",

- okredla niezbedne do wykonania dziatania korygujace, termin realizacji oraz ich
wykonawce w pozycji 5 ,Karty ..." i przekazuje ja wykonawcy,

- po otrzymaniu ,Karty ...” od wykonawcy sprawdza czy wykonawca potwierdzit
wykonanie dzia—fan w pozycji 6 ,Karty ...", a nastepnie
- przekazuje ,Karte ...." Petnomocnikowi Rektora ds. Zarzadzania Jakoscia.

W przypadku, gdy Wykonanle dziatan korygujacych wymaga naktadéw

finansowych uzyskuje akceptacje Petnomocnika oraz (w razie koniecznosci)

odpowiednio Rektora Uniwersytetu Medycznego (w zaleznosci od szczebla

dziatania) w pozycji 5 ,Karty ...".

5.4.2. Jezeli na jakimkolwiek etapie realizacji dziatan korygujacych, kierownik lub osoba
upowazniona, o ktérych mowa powyzej, nie posiada kompetencji do
prowadzenia dziatan - przekazuje ,Karte dziatan korygujacych” Petnomocnikowi
Rektora ds. Systemu Jakosci, ktory kieruje dalej obiegiem karty.

5.5. Wdrozenie i udokumentowanie dziatan korygujacych

5.5.1. Podstawe do wykonania dziatan korygujacych stanowi zatwierdzona w pozycji 5
~Karta dziatan korygujacych”.

5.5.2. Pracownik wyznaczony przez Peinomocnika Rektora ds. Systemu Jakosci do wdrozenia
dziatarh wprowadza je zgodnie z ustaleniami w wyznaczonym terminie, a po ich
zakonczeniu potwierdza ich wykonanie w pozycji 6 ,Karty” i zwraca ,Karte ..."
kierownikowi jednostki organizacyjnej, w ktérej przeprowadzono dziatania korygujace.

5.6. Przeglad wdrozonych dziatan korygujacych

5.6.1. Petnomocnik Rektora ds. Systemu Jakosci przeprowadza przeglad wdrozonych
dziatan korygujacych (dokumentuje fakt przegladu w pozycji 7 ,Karty ..") i
analizuje czy nie zaistniata potrzeba:

- wprowadzenia zmian w dokumentacji,
- sprawdzenia skutecznosci wdrozonych dziatan korygujacych poprzez audit
wewnetrzny (planowany, pozaplanowy).

5.6.2. Sprawdzenie skutecznosci dziatan korygujacych przeprowadzane poprzez ww.
audit jest realizowane zgodnie z procedurg ,Audit wewnetrzny P-9.2-01", a wynik
zostaje odnotowany przez prowadzacego audit auditora w pozycji 8 ,Karty ...".
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5.6.3. Zmiany w dokumentacji sg realizowane zgodnie z procedurg ,Nadzér nad
dokumentacjg” przez pracownikéw, ktérzy sa upowaznieni przez Petnomocnika
Rektora ds. Systemu Jakosci do ich wykonywania.

5.7. Aktualizacja ryzyk i szans i wprowadzenie ewentualnych zmian w systemie
zarzadzania jakoscig

5.7.1. Sprawdzenie, czy stwierdzone niezgodnosci odnosza sie do ktéregos z ryzyk lub
szans zidentyfikowanych na etapie planowania systemu zarzadzania jakoscia

5.7.2. W przypadku gdy stwierdzona niezgodnos¢ odnosi sie do ktéregos z ryzyk lub
szans zidentyfikowanych na etapie planowania systemu zarzadzania jakoscia,
nalezy uzna¢, ze dziatania podjete w celu zminimalizowania prawdopodobienstwa
wystgpienia tego ryzyka lub wzmocnienia danej szansy okazaty sie nieskuteczne

5.7.3. Ustalenie innych dziatah dla ryzyka lub szansy, do ktérej odnosi sie stwierdzona
niezgodnos¢

5.7.4. W przypadku, gdy stwierdzona niezgodnos¢ nie odnosi sie do zadnego z ryzyk lub
szans zidentyfikowanych na etapie planowania systemu zarzadzania jakoscia, nalezy
okresli¢, jakie to moze by¢ ryzyko lub szansa i dodac je do wykazu ryzyk i szans

5.7.5. Ustalenie dziatan majacych na celu zminimalizowanie prawdopodobienstwa
wystgpienia dodanego ryzyka lub wzmocnienia dodanej szansy

5.7.6. Dodanie dziatan ustalonych w p. 5.7.5 do odpowiedniego procesu

6. Zapisy
Okres
Nazwa zapisu Odpowiedzialny za przechowywanie przechowywania
€O najmniej
Oryginat - Petnomocnik Rektora
«Karta dziatan korygujacych” ds. Systemu Jakosci 3 lata
F-10.2-01 Kopia - Kierownik jednostki organizacyjnej
objetej systemem jakosci
~Rejestr dziatan korygujacych”
£-10.-02 Jw. 3 lata

7. Dokumenty zwigzane
Procedura ,Nadzér nad dokumentami” (P-7.5-01)
Procedura ,Audit wewnetrzny” (P-9.2-01)

8. Wykaz zataczonych formularzy (do powielania)
F-10.2-01 ,Karta dziatan korygujacych”
F-10.2-02 ,Rejestr dziatan korygujacych”
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Karta dziatan korygujacych nr ............ 1/2
1. Data: 2. Imie i nazwisko osoby wystawiajacej:

Miejsce wystawienia:

3. Opis niezgodnosci/spostrzezen (podstawa wystawienia)

(Imie, nazwisko i podpis osoby zgtaszajqcej niezgodnosé¢/spostrzezenie)

4. Przyczyny niezgodnosci/spostrzezen:

(Imie, nazwisko i podpis osoby wypetniajqcej)

5. Dziatania korygujace

Osoba odpowiedzialna za wdrozenie:

Termin realizacji:

(Imie, nazwisko i podpis osoby wypetniajqcej) (Podpis Petnomocnika Rektora UMW)

(Podpis Rektora UMW)*

6. Potwierdzenie wdrozenia:

(Wypetnia osoba odpowiedzialna za wdrozenie)

7. Przeglad dziatan:

(Wypetnia Pelnomocnik Rektora UMW ds. Zarzqdzania Jakosciq)

8. Sprawdzenie skutecznosci: ...Tak ...Nie Jezeli ,nieskuteczne”- dlaczego?

Auditor:
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9. Odniesienie do zidentyfikowanych ryzyk i szans:

Stwierdzona niezgodnos$¢ odnosi sie do zidentyfikowanego podczas planowania systemu
zarzadzania jakoscia:

a) ryzyka ...Tak ...Nie

Jesli TAK, to ustalenie nowych dziatan w celu niedopuszczenia do wystapienia tego ryzyka:

Ustalone dziafania:

Nazwa procesu, do ktdérego odnosza sie ustalone dziatania:

b) szansy ...Tak ...Nie
Jesli TAK, to ustalenie nowych dziatan w celu wzmocnienia tej szansy:

Ustalone dziatania:

Nazwa procesu, do ktérego odnoszg sie ustalone dziafania:

*w razie koniecznosci
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Proces Dydaktyczny Strona: 127
Stanowisko Imie i nazwisko Data Podpis
Opracowat: | Specjalista ds. ISO Barbara Mazurek 28.05.2019r.
Sprawdzit: | " emomocnikRektora 1 e bt ponikowski | 050620191,
ds. Systemu Jakosci
Zatwierdzit: | Prorektor ds. Dydaktyki | Prof. Piotr Dziegiel 05.06.2019r.

. Cel

Celem dziatan opisanych procedura jest ksztatcenie studentéw zgodnie z ustawg z dnia
27.07.2005 r. Prawo o Szkolnictwie Wyzszym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365 z pdzniejszymi
zmianami), przepisami Minister-stwa Zdrowia, Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego, Statutem Uczelni, Regulaminem Organizacyjnym oraz Regulaminem studiéw
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

. Przedmiot i zakres stosowania

Przedmiotem procedury jest:

e Rekrutacja na studia,

e Realizacja programu ksztatcenia na poszczegdlnych latach studiéw wszystkich kierunkéw
UMW do momentu uzyskania dyplomu.

. Definicje i terminologia

Definicje zgodne z norma EN ISO 9001:2015 oraz Ustawa Prawo o szkolnictwie wyzszym.

Wyroéb i ustuga - zaséb wiedzy i umiejetnosci przekazany stuchaczowi (student, stuchacz)
w czasie procesu ksztatcenia

Niezgodne wyjscie — negatywnie oceniony zaséb wiedzy i umiejetnosci stuchacza
stwierdzony w czasie procesu ksztatcenia

. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia

Za cel i tres¢ merytoryczng procedury odpowiada Prorektor ds. Dydaktyki wraz z dziekanami
Wydziatéw, wyznaczajacy bezposrednich realizatoréw programu dydaktycznego zgodnie
Z przepisami.

. Opis postepowania
5.1. Rekrutacja na | rok studiéw
Proces rekrutacji na | rok studidw na wszystkich kierunkach Uniwersytetu Medycznego
odbywa sie zgodnie z ustawa Prawo o szkolnictwie wyzszym, przepisami Ministra
Zdrowia i Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, Statutem Uczelni oraz warunkami
i trybem rekrutacji na dany rok akademicki.
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W tym celu Rektor powotuje, na wniosek Prorektora ds. dydaktyki, Uczelniang Komisje Rekruta-
cyjna. Sktad Uczelnianej Komisji Rekrutacyjnej zatwierdza Senat Uniwersytetu Medycznego.

Regulamin rekrutacji kandydatéw na | rok studidow w UMW, sposéb przeprowadzenia
rekrutacji i liczbe miejsc na poszczegdlnych Wydziatach, jest uchwalany przez Senat

Uniwersytetu Medycznego na podstawie ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym,

zgodnie z przepisami Ministra Zdrowia i Statutu Uczelni.

Za whasciwy sposéb przeprowadzenia rekrutacji odpowiadaja;

- przewodniczacy Uczelnianej Komisji Rekrutacyjnej oraz

- przewodniczacy Wydziatowych Komisji Rekrutacyjnych.
5.2. Planowanie procesu dydaktycznego

Analiza ramowego programu studiéw

Za planowanie procesu dydaktycznego jest odpowiedzialny Prorektor ds. dydaktyki
wraz z dziekanami Wydziatéw. Planowanie procesu dydaktycznego odbywa sie
wedtug planéw i programéw nauczania ustalonych przez Uniwersytet Medyczny
zgodnie z trybem przewidzianym w Ustawie z dnia 27.07.2005 r. Prawo
o Szkolnictwie Wyzszym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365 z pdzniejszymi zmianami)
i przepisami MZ oraz MNiSW.

Przydziat czynnoéci dla jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego

Rozktad roku akademickiego, ktory okresla podziat roku akademickiego na semestry,
okresy zaje¢ dydaktycznych, sesje egzaminacyjne i okresy wolne od zajec¢ (ferie
zimowe, wakacje), ustala rektor. Podziat i organizacje roku akademickiego okresla
rektor po zasiegnieciu opinii organu samorzadu, najpdzniej do dnia 15 czerwca
roku kalendarzowego poprzedzajagcego dany rok akademicki. Podaje go do
wiadomosci przed rozpoczeciem nowego roku akademickiego najpdzniej do
dnia 15 czerwca roku kalendarzowego poprzedzajacego dany rok akademicki.

Dziekani poszczegdlnych wydziatéw przed rozpoczeciem semestru podajg do
wiadomosci szczegétowy plan i rozklad zaje¢ oraz wykaz obowigzujacych
przedmiotéw, zaje¢, zaliczen, praktyk i egzaminéw koniecznych do zaliczenia
semestru. Dziekan na dwa tygodnie przed rozpoczeciem roku akademickiego,
podaje do wiadomosci na tablicy ogtoszen oraz stronie internetowej Uczelni, spis
zajec¢ oraz forme zaliczenia obu semestrow.

Za realizacje procesu dydaktycznego w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych
Uniwersytetu Medycznego (katedry, kliniki, zaktady, samodzielne pracownie) sa
odpowiedzialni kierownicy tych jednostek. Osoby odpowiedzialne za nauczanie
przedmiotu podajg do wiadomosci na tablicy ogtoszen oraz stronie internetowej
Uczelni szczegdtowy harmonogram i program zajec oraz tryb i forme ich zaliczania
najpozniej na pierwszych zajeciach.

Zgodnie z regulaminem studiéw opiekun roku czynnie uczestniczy w organizagji
dydaktyki (uktadanie planéw zaje¢, zaliczen, egzamindw itp.).
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Opiekun roku:

1) wspotpracuje z dziekanem,

2) dokonuje podziatu studentéw na grupy starajac sie uwzgledni¢ indywidualne
postulaty studentéw,

3) przygotowuje przy ewentualnym wspoétudziale starosty roku i organu samorzadu
szczegdtowy harmonogram zajec dla danego roku,

4) sprawuje opieke nad wszystkimi studentami danego roku z zakresu spraw
zwigzanych z tokiem studiow,

5) na wniosek studenta uczestniczy jako obserwator w egzaminach komisyjnych oraz
posiedzeniach Komisji Dyscyplinarnej oraz Odwotawczej Komisji Dyscyplinarnej dla
Studentéw.

Liczebnos¢ grup studenckich na zajeciach dydaktycznych ustala Senat Uniwersytetu

Medycznego na wniosek rektora lub dziekanow.

Planowanie personelu i zasobéw

Za planowanie obstugi procesu dydaktycznego sa odpowiedzialni kierownicy
poszczegdlnych jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego wespoét
z adiunktami dydaktycznymi (zgodnie z regulaminem wewnetrznym klinik i katedr).

Planowanie sesji egzaminacyjnej

Za planowanie sesji na poszczegolnych wydziatach sa odpowiedzialni dziekani. Na
poszczegdlnych latach studiéw planowanie sesji dokonuje sie w obecnosci
dziekana, kierownikéw katedr, klinik i innych jednostek organizacyjnych
Uniwersytetu Medycznego, opiekuna roku i starosty roku. Rozkiad ses;ji
egzaminacyjnej jest przesytany do dziekanatéw. Szczegdtowa organizacje sesji
egzaminacyjnej ustala dziekan w porozumieniu z egzaminatorem i starosta roku.

6. Realizacja programu dydaktycznego

Odpowiedzialnym za realizacje programu dydaktycznego na kazdym kierunku jest dziekan
wydziatu, a na Uczelni Prorektor ds. dydaktyki.

Program dydaktyczny jest realizowany w formie wyktadoéw, ¢wiczen, seminaridw, zajec
praktycznych oraz praktyk zawodowych, wykonywanych w poszczegélnych jednostkach
organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego i jednostkach spoza Uniwersytetu
Medycznego zgodnie z programem studidw, regulaminem studiéw, regulaminem
wewnetrznym jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego oraz programem
godzinowym zajec ustalanym i zatwierdzanym w kazdym roku akademickim przez rektora.

Plan studiéw okresla czas trwania studiéw i obejmuje spis przedmiotéw, wykaz godzin oraz
punktacje ECTS. Programy nauczania okreslajg zakres wiedzy i umiejetnosci, wiasciwy dla
poszczegdlnych przedmiotéw i praktyk, ktéry student powinien opanowac w czasie studiéw.

Ramowy plan studiéw i programy nauczania na nowy rok akademicki uchwala rada wydziatu,
najpdzniej w maju.
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Czes¢ zaje¢ dydaktycznych student moze odby¢ za granicg w ramach wspétpracy Uniwersytetu
Medycznego z innymi uczelniami na zasadach wynikajacych z odrebnych przepiséw.

Réznice programowe wynikajace z odbywania studiéw za granica powinny by¢ wyréwnane
po powrocie na macierzysta Uczelnie. Student za zgoda dziekana moze odby¢ czesc
studiéw na innej uczelni medycznej (takze zagranicznej) wedtug uzgodnionego przed
wyjazdem programu.

Po powrocie z wyjazdu, dziekan zalicza studentowi przedmioty wedtug uzgodnionego przed
wyjazdem pro-gramu, ktére zaliczyt na uczelni partnerskiej i dokonuje wpisu warunkowego.

Prowadzona jest lista obecnosci studentéw na zajeciach. Jest ona dokumentem
potwierdzajacym uczestnictwo w zajeciach i przechowywana do czasu rozpoczecia
nowego roku akademickiego u adiunkta dydaktycznego w poszczegdlnych jednostkach
dydaktycznych. Opuszczone zajecia powyzej limitu ustalonego w regulaminie studiéw
odrabia sie wedtug zasad ustalonych w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych
Uniwersytetu Medycznego. Obowiagzek obecnosci na zajeciach ustala regulamin studiéw.
Potwierdzeniem realizacji zaje¢ dydaktycznych jest rozliczenie godzinowe pensum
dydaktycznego, przekazywane rektorowi, po zakonczeniu kazdego semestru przez
adiunkta dydaktycznego poszczegolnych jednostek organizacyjnych Uniwersytetu
Medycznego, podpisane przez kierownika tej jednostki lub przez osobe przez niego
upowazniona. Przypadki braku zgodnosci wykonania zadania dydaktycznego z planem
podlegaja postepowaniu we-dtug procedury dziatann korygujacych P- 8.5.2-01.

Forme zaliczenia przedmiotu ustala, w uzgodnieniu z kierownikami jednostek organizacyjnych
Uniwersytetu Medycznego, dziekan zgodnie z programem studidéw (egzamin, zaliczenie).
Ramowy plan studiéw i programy nauczania na nowy rok akademicki uchwala rada
wydziatu, najpdzniej w maju. Sposéb zaliczenia przedmiotu - ustne, pisemne, testowe
— ustala kierownik jednostki dydaktycznej i podaje do wiadomosci studentom.

Istnieje petna identyfikacja wszystkich ocen studenta w stosunku do oséb, ktére tych ocen
dokonaty. Dowodem zaliczenia przedmiotu jest wpis w protokole zaliczeniowym, dokonany
przez kierownika jednostki dydaktycznej, a w dokumentacji indywidualnej studenta wpis
w indeksie, karcie zaliczeniowej i kartotece studenta. Podstawg zaliczania przedmiotu jest
uczeszczanie na zajecia oraz otrzymanie pozytywnych ocen z prac objetych programem tych
zaje¢. Potwierdzeniem zaliczenia zajec¢ jest wpis w indeksie oraz w karcie okresowych
osiggnie¢ studenta dokonany przez osobe odpowiedzialng za nauczanie przedmiotu.

Decyzje o dopuszczeniu studenta do sesji egzaminacyjnej podejmuje Kolegium Dziekanskie
na podstawie protokotéw zaliczeniowych, zgodnie z regulaminem studiéw.

Dokfadne terminy egzamindéw, zgodnie z regulaminem studiow:

- ustnych - uzgadnia student z egzaminatorem,

- pisemnych - podawane s3 do wiadomosci studentom przez kierownika jednostki
organizacyjnej.
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Dziekan na podstawie wynikéw egzaminéw kwalifikuje studenta na rok nastepny lub

- do wydania dyplomu (jezeli studenta nie obowigzuje napisanie i obrona pracy dyplomowe;j
magisterskiej lub licencjackiej koriczacej studia)

- dopuszcza do obrony pracy magisterskiej (jezeli studenta obowigzuje napisanie i obrona
pracy magisterskiej, koriczacej studia).

Wyniki egzaminéw sg przekazywane przez egzaminatora Dziekanowi w formie protokotu
egzaminacyjnego, wpisywane do katalogéw dziekanskich oraz do indywidualnej
dokumentacji studenta, tj. indeksu, karty egzaminacyjnej i kartoteki oraz do systemu
elektronicznego,

Wydanie dyplomu ukonhczenia studiéw na Uniwersytecie Medycznym jest udokumentowane
wpisem w ksiedze dyploméw.

Forma prowadzenia zapisow w dokumentacji indywidualnej studenta jest ustalana na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 14 wrze$nia
2011 r. w sprawie dokumentacji przebiegu studiéw.

W przypadku pojawienia sie ,wyrobu niezgodnego” nastepuje postepowanie zgodne
z Regulaminem Studiéw.

. Schemat postepowania

Sposoéb postepowania przy realizacji:

- procesu rekrutacji,

- planowaniu procesu dydaktycznego,
- realizacji procesu dydaktycznego.

. Dokumenty zwigzane

Ustawa z dnia 27 lipca 2005 r.
prawo o szkolnictwie wyzszym (t.j. Dz.U. 2016, poz. 1842, ze zm.)

Prawo o Szkolnictwie Wyzszym i Nauce z dnia 20 lipca 2018 r.

Ustawa z dnia 14 marca 2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki
(tj. Dz.U. 2016, poz. 882, ze zm.)

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 13 kwietnia 2016 .
w sprawie studiéw doktoranckich i stypendiéw doktoranckich (Dz.U. 2016, poz. 558)

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 25 wrzeénia 2014 .
w sprawie warunkéw, jakim musza odpowiada¢ postanowienia regulaminu studiéow
w uczelniach (Dz.U. 2014, poz. 1302)

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 16 wrze$nia 2016 r.
w sprawie dokumentacji przebiegu studiéow (Dz.U. 2016, poz. 1554)
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Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 wrzeénia 2016 r.
w sprawie warunkéw prowadzenia studiow (Dz.U. 2016, poz. 1596)

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 09 maja 2012 r.
w sprawie standardéw ksztatcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko-
dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa (Dz.U. 2012, poz. 631)

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 11 sierpnia 2016 .
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie standardéw ksztatcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego,
lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa (Dz.U. 2016, poz. 1332)

Regulacje wewnetrzne

Zarzadzenie nr 29/XV R/2016 Rektora Uniwersytetu Medycznego z dnia 9 maja 2016 r.
w sprawie zmiany zasad ustalania wymiaru zaje¢ dydaktycznych (pensum) oraz zakresu
obowigzkéw, zlecania i rozliczania zaje¢ dydaktycznych

Zarzadzenie nr 28/XV R/2016 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
9maja 2016 r. w sprawie wprowadzenia procedur planowania i rozliczania dydaktyki
w Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu obowigzujacych w roku akademickim 2016/2017

Uchwata Nr 1641 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie zmiany Uchwaty nr 1525 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
29 kwietnia 2015 r. w sprawie zasad ustalania liczebnosci grup studenckich na
poszczegodlnych formach zaje¢ dydaktycznych of roku akademickiego 2015/2016

Uchwata Nr 1640 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie zmiany Uchwaty nr 1528 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
29 kwietnia 2015 r. w sprawie zasad ustalania zakresu obowiazkéw nauczycieli akademickich
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, rodzajow zaje¢ dydaktycznych objetych zakresem
tych obowiagzkéw, w tym wymiaru zadan dydaktycznych dla poszczegélnych stanowisk, zasad
obliczania godzin dydaktycznych oraz zasad powierzania i rozliczania zaje¢ w godzinach
ponadwymiarowych od roku akademickiego 2015/2016

Uchwata Nr 1639 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 27 kwietnia 2016 .
w sprawie ustalenia pensum dydaktycznego dla JM Rektora w roku akademickim 2016/2017

Uchwata Nr 1538 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 27 maja 2015 r.

w sprawie zmiany Uchwaty Nr 1528 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
29 kwietnia 2015 r. w sprawie zasad ustalania zakresu obowigzkéw nauczycieli akademickich
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, rodzajéw zaje¢ dydaktycznych objetych zakresem
tych obowiagzkéw, w tym wymiaru zadan dydaktycznych dla poszczegélnych stanowisk, zasad
obliczania godzin dydaktycznych oraz zasad powierzania i rozliczania zaje¢ w godzinach
ponadwymiarowych od roku akademickiego 2015/2016
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Uchwata Nr 1537 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 27 maja 2015r.
w sprawie dodatkowego wynagradzania ze srodkéw pozabudzetowych oséb prowadzacych
zajecia dydaktyczne w jezyku angielskim

Uchwata Nr 1528 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 29 kwietnia 2015 r.
w sprawie zasad ustalania zakresu obowigzkéw nauczycieli akademickich Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu, rodzajéw zaje¢ dydaktycznych objetych zakresem tych
obowiagzkéw, w tym wymiaru zadan dydaktycznych dla poszczegdlnych stanowisk, zasad
obliczania godzin dydaktycznych oraz zasad powierzania i rozliczania zaje¢ w godzinach
ponadwymiarowych od roku akademickiego 2015/2016

Uchwata Nr 1527 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 29 kwietnia 2015 r.
w sprawie ustalenia pensum dydaktycznego dla JM Rektora w roku akademickim 2015/2016

Uchwata Nr 1526 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 29 kwietnia 2015 .
w sprawie okreslenia limitu godzin bezpfatnego korzystania z obiektéw sportowych
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu dla studentéw kierunkéw: lekarskiego, lekarsko-
dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i pofoznictwa rozpoczynajacych studia od roku
akademickiego 2015/2016 i w latach nastepnych

Uchwata Nr 1525 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 29 kwietnia 2015 r.
w sprawie zasad ustalania liczebnosci grup studenckich na poszczegélnych formach zajec
dydaktycznych od roku akademickiego 2015/2016

Zarzadzenie nr 32/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
29 kwietnia 2015 r. w sprawie ogdélnych zasad dotyczacych ustalenia wymiaru zajec
dydaktycznych (pensum) oraz zakresu obowigzkéw, zlecania i rozliczania zajec
dydaktycznych obowiazujacych od roku akademickiego 2015/2016

Uchwata Nr 1292 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 29 maja 2013 r.
w sprawie ustalenia wymiaru praktyk zawodowych doktorantéw Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

. Zapisy

Zapisy dotyczace realizacji niniejszej procedury sg prowadzone w dokumentach o podanym
w algorytmie tytutach. Forma i struktura tych dokumentoéw jest okreslona w poszczegéinych
jednostkach UMW.
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1. Cel
Realizacja procesu badan naukowych i wynikéw badan w taki sposéb, aby procesy te
przebiegaty:
e sprawnie (bez mozliwych do unikniecia zaburzen wywotanych czynnikami

wewnetrznymi lub zewnetrznymi)

o efektywnie (przy mozliwie najlepszym wykorzystaniu szeroko rozumianych zasoboéw
Uniwersytetu Medycznego i zasobéw zewnetrznych)

e nieprzerwanie (w sposob ciagly, poprzez zapewnienie odpowiednich warunkéw
finansowania i realizacji badan naukowych, a takze warunkéw do komercjalizacji
wynikéw badan)

e konkurencyjnie (na mozliwie najwyzszym poziomie merytorycznym w odniesieniu do
osiaggnie¢ S$wiatowych oraz w sposob profesjonalny i zgodny ze Swiatowymi
standardami)

e progresywnie (poprzez osigganie kolejnych ,kamieni milowych” w wytyczonym szlaku
rozwoju, w szczegdlnosci z zakresu strategicznych dla Uniwersytetu kierunkéw badan
naukowych, a takze przez osigganie kolejnych ,kamieni milowych” w zwiekszaniu
przychodéw Uczelni z tytutu komercjalizacji wynikéw badan)

¢ integralnie (poprzez odpowiadanie na rzeczywiste potrzeby spoteczenstwa i przemystu
- bez pozostawania w oderwaniu od otaczajacej rzeczywistosci)

¢ legalnie (zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa)

e ekonomicznie (w jak najlepszym mozliwym stosunku rezultatéw do poniesionych
kosztow na prowadzone dziatania)

2. Przedmiot i zakres stosowania
2.1. Przedmiot
Przedmiotem procedury jest sposéb postepowania przy:
¢ finansowaniu badan naukowych,
¢ realizacji i nadzorowanie prowadzonych prac badawczych,
¢ identyfikacji i zabezpieczaniu wynikéw badan naukowych
e komercjalizacji wynikéw badan
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2.2, Zakres procedury

- realizacja badan naukowych finansowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego zgodnie z Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010r. o zasadach finansowania
nauki (Dz. U. 20165.204549), Narodowe Centrum Nauki, Narodowe Centrum Badan
i Rozwoju oraz inne krajowe instytucje publiczne,

- realizacja badan naukowych finansowanych przez Komisje Europejskg oraz inne
miedzynarodowe instytucje publiczne,

- realizacja badan naukowych finansowanych przez fundacje polskie i zagraniczne

- realizacja projektéw badawczych na zlecenie podmiotéw gospodarczych,

- upowszechnianie wynikéw badan i promocja zespotéw naukowych, w tym dziatania
finansowane przez podmioty zewnetrzne,

- ochrona i komercjalizacja wynikéw badan,

- zakres procedury dotyczy wszystkich pracownikéw bioracych udziat w badaniach
naukowych oraz w procesie ochrony i komercjalizacji wynikéw badan.

. Definicje i terminologia

Grant publiczny krajowy - projekty badawcze realizowane na podstawie umoéw
zawartych z Ministrem Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, Dyrektorem Narodowego Centrum
Nauki, Dyrektorem Narodowego Centrum Badan i Rozwoju lub z inng krajowa publiczng
instytucja finansujaca badania

Grant publiczny miedzynarodowy - projekty badawcze realizowane na podstawie umoéw
z Komisjg Europejska, Krajowymi Agencjami programéw Unii Europejskiej lub z inng
miedzynarodowg publiczng instytucja finansujaca badania.

Badania mfodych naukowcéw "grant uczelniany" - projekty realizowane w ramach
dotacji Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego na badania dla mtodych naukowcéw,
Dziatalnos¢ statutowa — zadania badawcze oraz inne dziatania z zakresu utrzymania
potencjatu badawczego realizowane w ramach dotacji Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego zgodnie z profilem naukowym danej jednostki Uczelni

Inwestycje — zakup aparatury lub inwestycje budowlane stuzace badaniom naukowym
Umowy z podmiotami gospodarczymi — prace badawcze realizowane na zlecenie firm
polskich i zagranicznych

Umowy z fundacjami - prace badawcze oraz dziatania upowszechniajgce nauke
finansowane przez fundacje polskie i zagraniczne

Ochrona wynikéw badan - dziatania zmierzajagce do zabezpieczenia wynikéw badan
prowadzonych na Uczelni przed nieuprawnionym dostepem oraz wykorzystaniem przez
inne podmioty

Komercjalizacja - dziatania zmierzajace do uzyskania przychodu dla Uczelni z tytutu
udostepnienia wynikéw badan nalezacych do Uczelni zewnetrznym podmiotom
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4. Odpowiedzialno$c i uprawnienia
Odpowiedzialny i uprawniony jest:

Prorektor ds. Nauki za tres¢ merytoryczng procedury, nadzér nad prawidtowq realizacja
procedury i osigganiem jej celu

Kierownicy jednostek organizacyjnych UM za realizacje projektéw badawczych
wykonywanych w ramach dziatalnosci statutowej w podlegtym obszarze dziatania, jak
roéwniez za racjonalne wykorzystanie dotacji przyznanej w ramach inwestycji

Kierownicy grantéw, umow z podmiotami gospodarczymi, uméw za realizacje tych
projektow

Kierownik Centrum Wspierania Nauki oraz Kierownik Sekcji Projektéw Naukowych Dziatu
Nauki — za przygotowanie, koordynacje i rozliczanie w obszarze badan naukowych:
grantéw publicznych krajowych i miedzynarodowych, badania mtodych naukowcow,
dziatalnos¢ statutowa, inwestycje, umowy z fundacjami

Kierownik Centrum Wspierania Nauki oraz Kierownik Centrum Innowacji i Transferu
Technologii za prawidtowa realizacje procesu ochrony i komercjalizacji wynikéw badan
oraz za przygotowanie, koordynacje i rozliczanie w obszarze badan naukowych umoéw
z podmiotami gospodarczymi, a takze umoéw na realizacje projektéw z zakresu ochrony
i upowszechniania wynikow badan finansowanych ze zrédet zewnetrznych

5. Opis postepowania

Granty publiczne krajowe, badania mtodych naukowcéw wiasne, dziatalnos¢ statutowa,
inwestycje sa przygotowywane i realizowane na podstawie rozporzadzen w sprawie
kryteridw i trybu przyznawania i rozliczania srodkéw finansowych w poszczegdlnych
strumieniach finansowania lub na podstawie ogtoszenia o konkursach oraz zawartych
w poszczegdlnych umowach.

Umowy z podmiotami gospodarczymi oraz umowy z fundacjami regulujg postanowienia
zawarte w poszczegolnych umowach. W sprawach nieuregulowanych maja zastosowanie
przepisy Kodeksu Cywilnego.

Zasady realizacji procesu badan naukowych, ochrony wynikéw badan oraz
komercjalizacji wynikéw badan s regulowane przez wewnetrzne akty normatywne
Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu, sposéb postepowania jest
opisany w dokumencie ,Centrum Wspierania Nauki — zasady i procesy”, gdzie s zawarte
wazne informacje wymagane norma I1SO 9001:2015

Granty publiczne miedzynarodowe - Projekty miedzynarodowe sg realizowane na
podstawie przepiséw dotyczacych wiasciwych programéw (np. Programy Ramowe Unii
Europejskiej) i postanowien zawartych w poszczegélnych umowach.
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6. Dokumenty zwigzane
6.1. Wewnetrzne akty normatywne

A. ZASADY REALIZACJI PROJEKTOW

Zarzadzenie nr 105/XIV R/2007 w sprawie wprowadzenia w zycie ,Procedur realizacji
projektow europejskich, ze szczegdélnym uwzglednieniem programéw ramowych
oraz funduszy strukturalnych”

Zarzadzenie nr 22/XV R/2017 z dnia 14 marca 2017 r. w sprawie zasad realizacji zadan
finansowanych z dziatalnosci statutowej

Zarzadzenie nr 29/XV R/2017 z dnia 29 marca 2017 r. w sprawie wprowadzenia w zycie
»Regulaminu finansowania zadan stuzacych rozwojowi mtodych naukowcéw oraz
uczestnikow studiow doktoranckich w Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu”

Zarzadzenie nr 73/XV R/2013 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
15 pazdziernika 2013r. w sprawie zasad realizacji projektow badawczych
finansowanych ze srodkéw sponsorskich na Uniwersytecie Medycznym im. Piastéw
Slaskich we Wroctawiu

Zarzadzenie nr 97/XV R/2013 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
29 listopada 2013 r. w sprawie zasad zatrudniania oraz trybu zmiany warunkéw
zatrudnienia pracownikéw naukowo-technicznych oraz inzynieryjno-technicznych

Zarzadzenie nr 49/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
13 lipca 2015 r. w sprawie zaliczenia pracownikéw naukowo-dydaktycznych,
naukowych, naukowo-technicznych oraz inzynieryjno-technicznych do stanu
zatrudnienia w podstawowej jednostce organizacyjnej uczelni przy prowadzeniu
badan naukowych lub prac rozwojowych

B. FORMY WYNAGRODZEN W PROJEKTACH

Zarzadzenie nr 97/XIV R/2009 w sprawie szczegdtowych zasad zatrudniania
i wynagradzania pracownikéw $wiadczacych prace oraz oséb uczestniczacych
w realizacji projektéw finansowanych oraz wspétfinansowanych ze Zrédet zewnetrznych

Zarzadzenie nr 4/XV R/2017 z dnia 20 stycznia 2017 r. w sprawie zmiany zasad i trybu
zawierania umoéw zlecenia i uméw o dzieto z osobg fizyczng

Zarzadzenie nr 100/XV R/2013 w sprawie zasad i trybu przyznawania dodatkéw
specjalnych pracownikom Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Zarzadzenie nr 35/XV R/2015 w sprawie wprowadzenia w zycie ,Regulaminu
premiowania pracownikéw niebedacych nauczycielami akademickimi”

C. POLITYKA RACHUNKOWOSCI

Zarzadzenie nr 106/XV R/2013 w sprawie ogtoszenia tekstu jednolitego zasad
prowadzenia ksigg rachunkowych - polityki rachunkowosci na Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu
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D. ZAMOWIENIA PUBLCZNE

Zarzadzenie nr 41/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznemu we Wrodawiu z dnia 25 czerwca
2014 r. w sprawie udzielania zaméwien o wartosci nieprzekraczajacej 30 000 euro

Zarzadzenie nr 42/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
25 czerwca 2014 r. w sprawie udzielania zamoéwien publicznych

Zarzadzenie nr 78/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
26 listopada 2014 r. w sprawie powotania Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu na kadencje 2015—2017

E. SYSTEM POLON

Zarzadzenie nr 74/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
z 6 listopada 2014 r. w sprawie powotania Zespotu ds. Obstugi Systemu Informacji
o Szkolnictwie Wyzszym — POL-on

F. KOSZTY POSREDNIE

Zarzadzenie nr 10/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
26 lutego 2014 r. w sprawie zasad i sposobu rozliczania kosztéw posrednich
w ramach poszczegélnych dziatalnosci Uczelni

Zarzadzenie nr 52/XV R/2016 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
20 czerwca 2016 r. w sprawie zmiany zasad i sposobu rozliczania kosztéw
posrednich w ramach poszczegélnych dziatalnosci Uczelni

Zarzadzenie nr 46/XV R/2017 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
15 maja 2017 r. w sprawie zmiany zasad i sposobu rozliczania kosztéw posrednich
w ramach poszczegdlnych dziatalnosci Uczelni

G. SPRAWY OGOLNOUCZELNIANE

Zarzadzenie nr 17/XV R/2016 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
23 marca 2016 r. w sprawie przeksztatcenia struktury Dziatu Nauki i Wspétpracy z Zagranica
oraz zmian w Regulaminie organizacyjnym Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Zarzadzenie nr 38/XV R/2016 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
24 maja 2016 r. w sprawie zasad prowadzenia obstugi prawnej Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

Zarzadzenie nr 97/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
21 grudnia 2015 r. w sprawie zmian w ,Regulaminie pracy Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu”

Zarzadzenie nr 78/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
30 pazdziernika 2015 r. w sprawie zmian w ,Regulaminie pracy Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu”

Zarzadzenie nr 66/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
30 wrzesnia 2015 r. w sprawie zmian w strukturze administracji Uczelni oraz wprowadzenia
w zycie ,Regulaminu organizacyjnego Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu”
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Zarzadzenie nr 34/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
4 maja 2015 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ,Regulaminu organizacyjnego
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu”

Zarzadzenie nr 53/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
31 lipca 2014 r. w sprawie wprowadzenia ,Regulaminu w sprawie zasad dokonywania
wartosciowania stanowisk pracy pracownikéw niebedacych nauczycielami akademickimi
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu”

Zarzadzenie nr 40/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznemu we Wroctawiu z dnia
25 czerwca 2014 r. w sprawie zasad korzystania z infrastruktury powstatej w ramach
projektéw wspotfinansowanych z funduszy europejskich

Zarzadzenie nr 34/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
28 maja 2014 r. w sprawie wprowadzenia w zycie ,Regulaminu okresowych ocen
pracy pracownikéw niebedacych nauczycielami akademickimi w Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu”

Zarzadzenie nr 3/XV R/2014 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
13 lutego 2014 r. w sprawie zmiany zasad rozliczania delegacji krajowych

Zarzadzenie nr 94/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
9 grudnia 2015 r. w sprawie zasad i trybu zawierania uméw o dzieto z osobg fizyczng
na wykonanie rekomendacji do przyznania nagrody ministra

Zarzadzenie nr 69/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
30 wrzesnia 2015 r. w sprawie zmiany stawek wynagrodzenia i dodatku funkcyjnego
dla pracownikéw Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Zarzadzenie nr 62/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
30 wrzesnia 2015 r. w sprawie funkcjonowania strony internetowej Uczelni

Zarzadzenie nr 46/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
25 czerwca 2015 r. w sprawie zmiany zasad rozliczania delegacji krajowych

Zarzadzenie nr 72/XV R/2013 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
28 wrzesnia 2013 r. w sprawie zmiany zasad realizacji wyjazdéw stuzbowych za granice

Zarzadzenie nr 10/XIV R/2011 Rektora Akademii Medycznej we Wroctawiu z dnia
21 lutego 2011 r. w sprawie zmiany zasad rozliczania delegacji krajowych

Zarzadzenie nr 101/XV R/2013 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
20 grudnia 2013 r. w sprawie wprowadzenia ,Polityki zarzadzania ryzykiem w
Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu”

Zarzadzenie nr 89/XV R/2013 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
29 listopada 2013 r. w sprawie zawierania uméw o dofinansowanie/wspoffinansowanie
publikacji wydawanych poza Dziatem Wydawnictw i Promocji Uczelni

Zarzadzenie nr 16/XV R/2013 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
24 kwietnia 2013 r. w sprawie udostepniania logo Uniwersytetu Medycznego im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu
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6.2.

6.3

H. KOMISJA BIOETYCZNA

Zarzadzenie nr 39/XV R/2016 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
24 maja 2016 r. w sprawie zmiany zasad finansowania i obstugi administracyjnej
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu

Zarzadzenie nr 9/XV R/2016 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
1 marca 2016 r. w sprawie zmiany funkcjonowania Komisji Bioetycznej

Uchwaty Senatu

Zatacznik do uchwaty nr 1324 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia
25 wrze$nia 2013 r. STATUT UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO im. PIASTOW SLASKICH
we WROCLAWIU z dnia 17 wrze$nia 2012 roku

Uchwata nr 1364 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 22 stycznia
2014 r. w sprawie ustalenia Strategii rozwoju Uniwersytetu Medycznego im. Piastow
Slaskich we Wroctawiu na lata 2014-2020" stanowiaca zatacznik do niniejszej uchwaty.

Uchwata Nr 1509 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 25 marca 2015 .
w sprawie przyjecia ,Regulaminu Zarzadzania Prawami Wiasnosci Intelektualnej na
Uniwersytecie Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu”

Uchwata Nr 1508 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z dnia 25 marca 2015.
w sprawie przyjecia ,Regulaminu Korzystania z Infrastruktury Badawczej Uczelni”

Statut Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Zewnetrzne akty normatywne

e Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki (tekst jednolity
Dz. U. 201.2045)

e Ustawa z dnia 27.07.2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym (tekst jednolity Dz. U.
2016 poz. 1842)

e Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010 r. o Narodowym Centrum Nauki (tekst jednolity
Dz. U. 2016 poz. 1071)

e Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010 r. o Narodowym Centrum Badan i Rozwoju (tekst
jednolity Dz. U. 2016 poz. 900

e Ustawa z dnia 30 czerwca 2000 r. Prawo wiasnosci przemystowej (tekst jednolity
Dz.U.z2017 poz. 776)

e Ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (tekst
jednolity Dz. U. z 2017 poz. 880)

e Ustawa z dnia 15 wrze$nia 2000 r. Kodeks Spétek Handlowych (tekst jednolity Dz. U.
22016 poz. 1578)

e Ustawa z dnia 16 grudnia 2016 r. o zasadach zarzadzania mieniem panstwowym
(tekst jednolity Dz. U. 22016 poz. 2259)

e Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (tekst jednolity Dz. U.
22016 poz. 1870)
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e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 11 wrzesnia 2015r.
w sprawie sposobu ustalania wysokosci dotacji i rozliczania srodkéw finansowych na
utrzymanie potencjatu badawczego oraz na badania naukowe lub prace rozwojowe
oraz zadania z nimi zwigzane, stuzace rozwojowi mtodych naukowcéw oraz
uczestnikow studiéw doktoranckich (Dz. U. z 2015 poz. 1443)

e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 8 paZzdziernika 2015.
w sprawie szczego6towych kryteridw i trybu przyznawania oraz rozliczania srodkéw
finansowych na inwestycje stuzace potrzebom badan naukowych Ilub prac
rozwojowych. (Dz. U. z 2015, poz. 1693)

¢ Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 11 stycznia 2011 r. w sprawie
kryteriéw i trybu przyznawania oraz rozliczania srodkéw finansowych na nauke
przeznaczonych na finansowanie wspétpracy naukowej z zagranica (Dz. U.z 2015 poz. 2047)

e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 18 grudnia 2014 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie kryteriow i trybu przyznawania oraz
rozliczania srodkéw finansowych na nauke na finansowanie dziatalnosci statutowej

¢ Komunikat Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 21 maja 2014 r. o ustanowieniu
programu pod nazwa ,Granty na granty — wsparcie polskich koordynatorow
w programach badawczych Unii Europejskiej

. Dokumenty zwigzane, przywotane w tresci procedury

Decyzja nr 1982/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 18 grudnia 2006 dotyczaca
Siodmego Programu Ramowego Wspdlnoty Europejskiej z zakresu badan, rozwoju
technologicznego i demonstracji (2007-2013)

Rozporzadzenie (WE) Nr 1906/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 18 grudnia
2006 r. ustanawiajgce zasady uczestnictwa przedsiebiorstw, osrodkéw badawczych
i wyzszych uczelni w dziataniach prowadzonych w ramach siédmego programu ramowego
oraz zasady upowszechniania wynikéw badan (2007-2013)

Rozporzadzenie Rady (UE, Euratom) nr 1311/2013 z dnia 2 grudnia 2013 r. okreslajace
wieloletnie ramy finansowe na lata 2014-2020

Decyzja Rady z dnia 3 grudnia 2013 r. ustanawiajgca program szczegétowy wdrazajacy
program ,Horyzont 2020” - program ramowy z zakresu badan naukowych i innowacji
(2014-2020) i uchylajaca decyzje 2006/971/WE, 2006/972/WE, 2006/973/WE, 2006/974/WE
i 2006/975/WE (1)

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1291/2013 z dnia 11 grudnia 2013r.
ustanawiajace ,Horyzont 2020” — program ramowy z zakresu badar naukowych i innowagji
(2014-2020) oraz uchylajace decyzje nr 1982/2006/WE Tekst majacy znaczenie dla EOG
Rozporzadzenie Rady (Euratom) nr 1314/2013 z dnia 16 grudnia 2013 r. w sprawie programu
badawczo-szkoleniowego Europejskiej Wspdlnoty Energii Atomowej (2014-2018)
uzupetniajgcego ,Horyzont 2020” — program ramowy z zakresu badan naukowych i innowacji
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- Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014 z dnia 11 marca
2014 r. w sprawie ustanowienia Trzeciego Programu dziatan Unii z dziedziny zdrowia
(2014-2020) oraz uchylajace decyzje nr 1350/2007/WE Tekst majacy znaczenie dla EOG

- Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia
2013 r. ustanawiajace wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006

- Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1290/2013 z dnia 11 grudnia
2013 r. ustanawiajace zasady uczestnictwa i upowszechniania dla programu ,Horyzont
2020” - programu ramowegdo z zakresu badan naukowych i innowacji (2014-2020) oraz
uchylajace rozporzadzenie (WE) nr 1906/2006 Tekst majacy znaczenie dla EOG

- Rozporzadzenie Rady (UE) nr 557/2014 z dnia 6 maja 2014 r. w sprawie ustanowienia
Wspodlnego Przedsiewziecia na rzecz Drugiej Inicjatywy z zakresu Lekéw Innowacyjnych
Tekst majacy znaczenie dla EOG

. Wykaz zataczonych formularzy

Formularze stosowane przy realizacji badan naukowych finansowanych przez Ministerstwo
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego sa podane w rozporzadzeniach. Sa one dostepne na
stronie internetowej Ministerstwa: www.nauka.gov.pl, jak réwniez Centrum Wspierania
Nauki - Sekcji Projektéw Naukowych www.umed.wroc.pl

Ogtoszenia o konkursach Narodowego Centrum Nauki oraz formularze dostepne na stronie
www.ncn.gov.pl. Ogtoszenia o konkursach Narodowego Centrum Badan i Rozwoju oraz
formularze dostepne na stronie www.ncbir.gov.pl. Ogtoszenia o konkursach organizowanych
przez inne krajowe i zagraniczne instytucje publiczne dostepne sg na stronach internetowych
odnosnych instytucji.

Formularze stosowane przy realizacji projektéw miedzynarodowych sg dostepne m.in. na stronach
internetowych http://ec.europa.eu/research/participants/portal/desktop/en/home.html dla
programéw Komisji Europejskiej, Krajowego Punktu Kontaktowego www.kpk.gov.pl oraz
w Centrum Wspierania Nauki — Sekgji Projektéw Naukowych

Zapisy dotyczace realizacji niniejszej procedury sg prowadzone w dokumentach o podanym
w algorytmie tytutach. Forma i struktura tych dokumentoéw jest okreslona w poszczegdlnych
jednostkach Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu.
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