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	SPORZĄDZIŁ


	SPRAWDZIŁ
	ZATWIERDZIŁ

	Ada Ślusarczyk
Specjalista ds. Jakości i Badań
	Przemysław Kubiś
Szef Procesów Jakości
	Justyna Kuchniczak
Kierownik Działu Zapewnienia Jakości/
Pełnomocnik Zarządu ds. Zintegrowanego Systemu Zarządzania



	Cel: 
	Celem procedury jest określenie zasad i metod prowadzenia audytów wewnętrznych w Hilding Anders Polska.

	Zakres: 
	Wszystkie działy Hilding Anders Polska.

	
Odpowiedzialności:
	Plant Manager odpowiada za:
· Zatwierdza Harmonogram audytów wewnętrznych
Pełnomocnik / Kierownik Działu Zapewnienia Jakości odpowiada za:
· wyznaczenie odpowiedniej liczby auditorów wewnętrznych i zapewnienie im
odpowiednich kwalifikacji;
· planowanie auditów wewnętrznych i nadzór nad ich wykonaniem,
· analizę wyników auditów wewnętrznych, decydowanie w sprawach działań korygujących.
· ocenę skuteczności działań po-audytowych.
Auditorzy wewnętrzni są odpowiedzialni za:
· wykonywanie powierzonych zadań audytowych.
Auditowani - odpowiedzialni są za:
· udostępnienie auditorom żądanych dowodów spełnienia wymagań,
· usuwanie stwierdzonych niezgodności,
· badanie przyczyn stwierdzonych niezgodności, planowanie i realizacja działań
korygujących.

	Definicje:
	· Audyt wewnętrzny – jest podstawowym narzędziem badania zgodności, skuteczności i doskonalenia zintegrowanego systemu zarządzania opartego na wymaganiach norm ISO oraz pozostałych wymagań obowiązujących w firmie.
· Dowód obiektywny – informacja, której prawdziwość można wykazać na podstawie faktów uzyskana w wyniku obserwacji, pomiaru, badania, lub w   inny sposób.
· Niezgodność – niespełnienie  wymagania.
· K.O. – komórka organizacyjna
· CMSS – program pozyskiwania bawełny ze zrównoważonych źródeł
· GO/NOGO – wymagania IKEA dotyczące zgodności procesów specjalnych.

	Dokumenty powiązane:
	· S01_P07_I01 – Audyty IWAY
· S01_P07_I03 – Audyty 5S

	Załączniki:
	· S01_P07_Z01 - Harmonogram auditów 
· S01_P07_F01 - Kwestionariusz auditu wewnętrznego
· S01_P07_F02 - Raport z auditu wewnętrznego
· S01_P07_Z02 - Lista auditorów wewnętrznych
· S01_P07_F04v1 - Raport z auditu wewnętrznego dokumentacji, specyfikacji IKEA
· S01_P07_F05v1 - Kwestionariusz auditu wewnętrznego dokumentacji, specyfikacji IKEA
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Sposób postępowania:

1. Opracowanie i zatwierdzenie Harmonogramu auditów wewnętrznych.
Quality Manager opracowuje Harmonogram auditów wewnętrznych do końca stycznia, każdego roku na następny rok kalendarzowy.  Wewnętrzne audyty są planowane na podstawie ważności działań, które mają być audytowane, z uwzględnieniem wyników poprzednich audytów oraz wszelkich uwag i problemów sygnalizowanych przez pracowników, dostawców, klientów i inne strony zainteresowane firmy. Plan audytów wewnętrznych uwzględnia audyty we wszystkich procesach firmy przynajmniej raz na 12 miesięcy.
Harmonogram zatwierdza Plant Manager. Następnie, Quality Manager wysyła harmonogram do wszystkich auditorów wewnętrznych.

2. Powołanie zespołu auditorów.
Quality Manager dobiera auditorów z Listy auditorów wewnętrznych zatwierdzonej przez Plant Managera, kierując się zasadą zapewnienia niezależności auditorów od osób ponoszących bezpośrednią odpowiedzialność za auditowany proces.
Auditorem wiodącym może być osoba, która posiada wykształcenie minimum średnie, oraz dodatkowo mile widziane jest udokumentowane ukończenie kursu dla auditorów wewnętrznych przeprowadzonego przez zewnętrzne jednostki szkolące.
Quality Manager może również zlecić przeprowadzenie audytu wewnętrznego zewnętrznej firmie konsultingowej.

3. Przygotowanie powiadomienie o audicie. 
Auditor wiodący powiadamia auditowaną komórkę o chęci przeprowadzenia auditu, nie później niż 7 dni przed planowanym terminem auditu.

4. Przygotowanie do auditu.
Auditor wiodący przygotowuje do auditu dokumentacje audytową.  Określa w dokumencie „Raport z audytu wewnętrznego” zakres i obszar prowadzonego audytu oraz jeśli to konieczne opracowuje kwestionariusz auditu wewnętrznego jako dokument pomocniczy przy audycie.

5. Przeprowadzenie auditu.
Audytor wiodący na spotkaniu otwierającym omawia cel i zakres auditu, wyjaśnia metody i procedury stosowane podczas auditu, omawia plan auditu wewnętrznego i udziela ewentualnych wyjaśnień na pytania 
i wątpliwości związane z auditem. W czasie wykonywania auditu, auditorzy przeprowadzają metodyczne badanie funkcjonowania zintegrowanego systemu zarządzania. Auditowane osoby współpracują z prowadzącym audit w czasie jego trwania. Na raporcie z auditu wewnętrznego auditorzy odnotowują swoje niezgodności i/lub spostrzeżenia. 

6. Audyty dokumentacji / Specyfikacji IKEA przeprowadzane są raz na dwa miesiące według Harmonogramu auditów wewnętrznych. Podczas każdego audytu dwuosobowy zespół audytowy analizuje wybraną dokumentację / Specyfikację / Specyfikacje IKEA dla potwierdzenia wdrożenia wszystkich zmian w nowych wersjach dokumentów / spełniania wszystkich wymagań w już wdrożonych dokumentach. Dodatkowo weryfikowany jest system Connect i ważność wymaganych badań i certyfikatów, które wskazane są w weryfikowanej podczas audytu specyfikacji. 


7.     CMSS - Audyt na zgodność z wymaganiami specyfikacji IKEA IOS –MAT 0099 przeprowadzany jest 1 raz w roku. 
Pytania oraz zakres audytu pokrywają poniższe punkty: 
1. Weryfikacja faktur z powiązanymi dokumentami ODF od dostawców tkanin
2. Sprawdzenie Self Deklaracji do specyfikacji ISO-MAT 0099 
3. Prześledzenie procesu traceability dla bawełny
4. Weryfikacja raportowania w zakresie CMSS
5. Sprawdzenie aktualności dokumentacji w zakresie odpowiedzialności za CMSS
6. Sprawdzenie aktualności i osób podlegających szkoleniu z zakresu CMSS

8.    GO/NOGO – Audyt na zgodność z wymaganiami: Appendix Gluing, Appendix Latex, Appendix Packing, Appendix PU. Przeprowadzany jest 1 raz na dwa lata. Spełnienie wymagań wewnętrznie weryfikowane jest na bieżąco np. poprzez obejścia produkcji, poprzez wyrywkowe kontrole Inspektorów Jakości, poprzez audyty produktu oraz wymagań i specyfikacji. 

9.    Zakończenie auditu oraz przygotowanie raportu z auditu wewnętrznego.
Po zakończeniu badania auditowego zespół audytorów omawia zapisane niezgodności i spostrzeżenia oraz opisuje niezgodności w raporcie z auditu wewnętrznego. W trakcie spotkania zamykającego auditor wiodący przedstawia niezgodności ujawnione w czasie auditu i udziela ewentualnych wyjaśnień. Lider procesu/Przedstawiciel K.O. potwierdza zrozumienie istoty ujawnionych niezgodności składając pod nimi podpis. Osoba odpowiedzialna za audytowaną komórkę organizacyjną proponuje działania korygujące oraz deklaruje  proponowany termin ich zakończenia. Raport sporządzany jest nie później niż 14 dni po zakończeniu auditu i przekazywany jest do Quality Managera drogą mailową.

10. Weryfikacja działań
Weryfikowane jest wdrożenie i skuteczność podjętych działań korygujących. Po weryfikacji Quality Manager lub wyznaczony audytor potwierdza skuteczność przeprowadzonych działań w Raporcie z audytu wewnętrznego. W przypadku oceny negatywnej osoba odpowiedzialna za przygotowanie i wdrożenie działań korygujących zobowiązana jest przygotować nową propozycję działań.

11. Analiza Raportu z auditu wewnętrznego.
Podjęcie działań korygujących jest uzależnione od wagi problemu i jest monitorowane przez Quality Managera.
Quality Manager dokonuje analizy raportu z auditu wewnętrznego oraz prowadzonych działań korygujących i na tej podstawie ocenia skuteczność funkcjonowania zintegrowanego systemu zarządzania.
Wyniki auditów omawiane są na corocznym Przeglądzie Zarządzania Zintegrowanego Systemu.
W przypadku poważnych zastrzeżeń odnośnie funkcjonowania systemu w auditownym procesie Quality Manager podejmuje decyzję o przeprowadzeniu pozaplanowego auditu w celu weryfikacji skuteczności wdrożonych działań korygujących.

12. Identyfikacja dokumentów audytowanych (numeru auditu).
Pełnomocnik ustala numer obowiązujący przy numerowaniu wszystkich dokumentów związanych z auditem, wg poniższego schematu: A/ RRRR      
gdzie:
A – Lp. z Harmonogramu auditów wewnętrznych
RRRR – cyfry roku kalendarzowego
W audicie pozaplanowym na końcu numeru dodawane jest „P”.
	
13. Archiwizowanie
Oryginalny plik tego dokumentu jest przechowywany w bazie danych ZSZ.
Wydrukowane dokumenty nie podlegają aktualizacji i są przeznaczone wyłącznie do użytku wewnętrznego.
14. Audyt efektywności działań po reklamacji
a) Celem audytów po reklamacyjnych jest potwierdzenie efektywności wprowadzonych działań korygujących.
Audyty nie są ujmowane w rocznym harmonogramie audytów. Audyt jest planowany na etapie dokumentowania działań korygujących w Rejestrze Działań. Audyt jest elementem potwierdzającym efektywność działań.
b) Przepływ procesu
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c) Ramy czasowe
Termin przeprowadzenia audytu jest uzależniony od analizy ryzyka.
Ryzyko ocenia się wobec czynników składowych: Częstotliwość (występowania niezgodności) oraz Dotkliwość Skutków (wystąpienia niezgodności). Czynniki te ocenia się w skali od 1-do 5 gdzie 1 to najmniejsza wartość a 5 największa. W wyniku mnożenia ocenionych czynników otrzymuje się Poziom Ryzyka  w skali od 1 do 25
	1
	2
	3
	4
	5

	2
	4
	6
	8
	10

	3
	6
	9
	12
	15

	4
	8
	12
	16
	20

	5
	10
	15
	20
	25


Wyróżnia się poziomy ryzyka, które wskazują czas po jakim od zamknięcia działań należy przeprowadzić ocenę efektywności i ilość audytów które powinny w założonym czasie mieć miejsce
>5- Niski – 1 po 30 dniach od zakończenia działań
5-12 Średni – 2 – co 30 dni od zakończenia działań
15-25 Wysoki -  3 co 30 dni od zakończenia działań
d) Zespół audytujący
Jest uzależniony od poziomu ryzyka.
>5- Niski – przeprowadza Inspektor Jakości
5-12 Średni – pierwszy audyt przeprowadza zespół w którego skład wchodzą Specjalista ds. Jakości oraz Inżynier/Technolog,  drugi Inspektor Jakości
15-25 Wysoki – pierwszy przeprowadza Kierownik Jakości, drugi przeprowadza zespół w którego skład wchodzą Specjalista ds. Jakości oraz Inżynier/Technolog, a trzeci Inspektor Jakości  
e) Odbiór audytu
Jest uzależniony od poziomu ryzyka.
>5- Niski – odbiera Brygadzista obszaru w którym niezgodność wystąpiła
5-12 Średni –  odbiera Koordynator Brygadzista
15-25 Wysoki –  odbiera Kierownik Obszaru
f) Zakres audytu i przygotowanie
Zespół audytujący jest zobowiązany do zapoznania się przed przystąpieniem do audytu z:
· Obowiązującymi specyfikacjami Klienta
· Obowiązującymi instrukcjami wykonania wyrobu
· Z obowiązującymi dokumentami opisującymi proces
· Z dokumentacją reklamacji
g) Dokumentowanie audytu
Audyt dokumentowany jest na formularzu ………….. i dołączany do dokumentacji reklamacji
Przyjmuje się że numerem raportu jest numer reklamacji Klienta i uzależniony jest od poziomu ryzyka dla:
>5- Niski – [numer reklamacji] -1
5-12 Średni –  [numer reklamacji] -1 [numer reklamacji] -2
15-25 Wysoki –  [numer reklamacji] -1 [numer reklamacji] -2 [numer reklamacji] -3
h) Potwierdzenie efektywności działań.
Wprowadzone działania uważa się za efektywne, a cykl za zakończony, gdy ostatni audyt w cyklu został przeprowadzony z oceną pozytywną. Jeżeli ocena będzie negatywna, należy zweryfikować plan wprowadzonych działań, a po wprowadzeniu stosownych poprawek, ocenę efektywności należy przeprowadzić od początku.
i) 


Wydruk nie jest egzemplarzem nadzorowanym. Jeśli drukujesz, upewnij się, że nie zostały wprowadzone zmiany.
Archiwizacja 5 lat
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