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0. INTRODUZIONE

Premessa:

L’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti è stata istituita nell’anno 1920 e si è sempre proposta di perseguire, in modo continuativo e senza fini di lucro, l’interesse generale della collettività alla promozione umana ed all’integrazione sociale, la rappresentanza e la tutela degli interessi morali e materiali dei non vedenti attraverso la gestione di servizi volti a garantire l'affermazione dei diritti, la promozione della cultura e dell'impegno civile.

Inoltre, l’Unione offre servizi e consulenza:

· per la costituzione ed i primi adempimenti formali di strutture territoriali;

· in materia fiscale, legale ed amministrativa nella gestione delle attività;

· sulla normativa che regolamenta e sostiene l'associazionismo e le opportunità di finanziamento pubblico e privato;

· per la realizzazione di specifici progetti, per la ricerca e la selezione delle opportunità di finanziamento e la presentazione della richiesta presso l'ente pubblico o privato di riferimento.

Il perseguimento di queste finalità attraverso l'organizzazione, coniugata con i principi, propri dell’associazione, di partecipazione e democrazia, ne delinea l'agire quale struttura sociale, rientrante a pieno titolo tra i soggetti no profit, riconosciuti, sia a livello nazionale che comunitario quali strumenti privilegiati per l'attuazione delle politiche sociali.

L’Unione intende inoltre assicurare, tramite la gestione in forma associativa della struttura, la piena integrazione dei minorati della vista.

L’Associazione si rivolge ai minorati della vista interessati alle attività svolte ed ai servizi erogati, ma anche ad altri soggetti, comprendendo Enti ed altre strutture, sia pubbliche che private; l'area geografica degli interventi é estesa a tutto il territorio nazionale.

Il corpo sociale dell’Associazione è composto dalle seguenti categorie di soci:

a) soci effettivi sono i cittadini ciechi totali, ciechi parziali e gli ipovedenti gravi e medio-gravi (articoli 2, 3, 4 e 5 della legge 3.4.2001, n. 138);

b) soci tutori sono i legali rappresentanti dei minori e degli interdetti giudiziali;

c) soci aggregati sono gli ipovedenti lievi (articolo 6  della legge 3.4.2001, n. 138);

d)
soci sostenitori sono tutti i cittadini vedenti che contribuiscono anche economicamente all'attività dell'Unione;

e)
soci onorari sono coloro che rendono particolari servigi all'organizzazione ed ai ciechi ed agli ipovedenti o che illustrano la categoria con la loro attività nel campo sociale culturale e scientifico.

Possono essere soci dell’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti-Onlus anche i ciechi e gli ipovedenti stranieri residenti sul territorio nazionale. 

Lo scopo dell'Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti - ONLUS, che opera senza fini di lucro per l’esclusivo perseguimento di finalita’ di solidarieta’ sociale, e’ l'integrazione dei ciechi ed ipovedenti nella societa’.

L’Unione promuove ed attua, anche mediante la creazione di apposite strutture operative, ogni iniziativa a favore dei ciechi ed ipovedenti, in base a specifiche convenzioni con le pubbliche amministrazioni competenti o, relativamente a tipologie d’interventi non realizzate da queste, previa comunicazione alle medesime.

In particolare:

a) favorisce la piena attuazione dei diritti umani, civili e sociali dei ciechi ed ipovedenti, la loro equiparazione sociale e l'integrazione in ogni ambito della vita civile, promuovendo allo scopo specifici interventi;

b) promuove ed attua iniziative per la prevenzione della cecita’, per il recupero visivo, per la riabilitazione funzionale e sociale dei ciechi ed ipovedenti;

c) promuove ed attua iniziative per l’istruzione dei ciechi ed ipovedenti e per la loro formazione culturale e professionale;

d) promuove la piena attuazione del diritto al lavoro per i ciechi ed ipovedenti, favorendone il collocamento lavorativo e l’attivita’ professionale in forme individuali e cooperative;

e) attua iniziative assistenziali rispondenti alle necessita’ dei ciechi ed ipovedenti, con particolare attenzione ai pluriminorati e agli anziani;

f) opera nel campo tiflologico e tiflotecnico per garantire la disponibilita’ di sempre piu’ avanzati strumenti;

g) promuove ed attua le attività sportive volte allo sviluppo psicofisico dei non vedenti e degli ipovedenti, anche in collaborazione con altri organismi;

h) favorisce la costituzione e lo sviluppo di cooperative sociali, aderendovi in qualità di socio con propri finanziamenti. 

E’ fatto divieto, secondo quanto previsto dall’art. 10, comma 5, del D. L.vo 460/97, di svolgere attivita’ diverse da quelle di cui ai commi precedenti, ad eccezione di quelle ad esse direttamente connesse.

Tra le gestioni speciali dell’UNIONE, il Centro Nazionale Tiflotecnico, che ha da tempo implementato e certificato un proprio Sistema di Gestione per la Qualità, si occupa della commercializzazione, distribuzione ed assistenza di supporti tecnici ed informatici per non vedenti ed ipovedenti. Maggiori dettagli su attività ed organizzazione del Centro Nazionale Tiflotecnico sono riportati nel relativo Manuale della Qualità che delinea e regolamenta il Sistema di Gestione per la Qualità di tale struttura, in linea con il SGQ implementato dall’UNIONE e descritto nel presente Manuale.

ll Centro Nazionale del Libro Parlato, altra gestione speciale dell’Unione, è un servizio offerto dal 1957 ai minorati della vista e a tutte le persone che hanno difficoltà di lettura (anziani, ipovedenti, ecc.). Lo scopo è quello di fornire uno strumento che abbia la caratteristica di rappresentare una vera e propria emancipazione culturale e sociale.

Le strutture del CNLP sono state, nel corso del tempo, adeguate alle esigenze degli utenti di informarsi, di studiare, di leggere libri di interesse: si è passati così dalle bobine, alle audiocassette, fino ai CD-ROM.

Attualmente l’organizzazione del servizio si distribuisce su tutto il territorio nazionale e vede attivi centri regionali ed interregionali di distribuzione, nonché centri di produzione. Il servizio è reso a titolo gratuito e si svolge a mezzo prestito delle opere registrate che sono contenute in un catalogo fornito a tutti gli utenti.

Compito della sede nazionale dell’Unione è quello di coordinare le attività dei diversi centri e di informare, anche attraverso specifiche recensioni, sulle attività svolte. 

L’attività del Centro è regolata da apposita Carta dei Servizi.

Resta esclusa dal Campo di applicazione del SGQ, l’attività di produzione del Centro stesso in quanto esula dall’ambito del presente manuale.

La professionalità acquisita, insieme all’esigenza di rispondere sempre meglio ai bisogni ed alle sollecitazioni provenienti dalle amministrazioni locali e dalla società nel suo complesso, ha determinato un notevole salto di qualità nella gestione dei servizi.

L’Associazione si è sviluppata mediante iniziative che hanno come denominatore comune la volontà di confrontarsi con progetti ad alta integrazione e qualità, privilegiando una assunzione di responsabilità gestionali sempre più ampia. La descrizione dei singoli servizi è riportata nel successivo paragrafo 5.5.1.

-----------------

Gli Organi della Struttura Organizzativa della Sede Nazionale dell’Associazione coinvolti nel raggiungimento delle finalità e degli scopi istituzionali sono i seguenti:

Congresso Nazionale

Il Congresso Nazionale è l'organo supremo dell’Associazione e determina l'indirizzo della politica associativa.

Sono di sua competenza:

la discussione e l'approvazione della relazione morale del Consiglio Nazionale e delle risoluzioni di indirizzo sulla politica associativa;

le modifiche dello Statuto Sociale;

l'elezione del Presidente Nazionale;

l'elezione di 20 Consiglieri Nazionali.

Il Congresso e’ convocato in via ordinaria ogni cinque anni, e, in via straordinaria, ogniqualvolta il Consiglio Nazionale  lo ritenga necessario o lo richiedano almeno i 2/3 dei Consigli Regionali.

Il Congresso e’ composto dai delegati eletti nelle Assemblee delle Sezioni Provinciali nella seguente misura:

- per le Sezioni fino a 1.000 soci, uno ogni 400 soci o frazioni pari o superiori a 200;

- per le Sezioni con oltre 1.000 soci, uno ogni 400 soci o frazioni pari o superiori a 300.

Ogni Sezione ha comunque diritto a un delegato, indipendentemente dal numero dei soci.

Per il computo dei soci si considerano le iscrizioni in regola con la quota associativa dell'anno precedente.

Sono componenti di diritto del Congresso il Presidente Nazionale, i Consiglieri Nazionali ed i Presidenti delle Sezioni Provinciali.

Le deliberazioni del Congresso sono valide quando sono presenti la meta’ piu’ uno degli aventi diritto al voto. 

Il Congresso elegge con voto palese il proprio Presidente, due Vice-Presidenti, sette scrutinatori, di cui almeno tre vedenti, e cinque questori tutti vedenti. Il Presidente nomina il Segretario del Congresso.

Il Congresso costituisce le seguenti Commissioni:

Commissione per la verifica dei poteri;

Commissione per le modifiche dello Statuto Sociale;

Commissione elettorale.

Il Congresso puo’, inoltre, articolarsi in Sezioni di lavoro.

Presidente Nazionale

Il Presidente Nazionale ha la legale rappresentanza dell'Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti.

Il Presidente Nazionale inoltre:

convoca e presiede il Consiglio e la Direzione Nazionali;

promuove giudizi civili, penali e amministrativi, previa delibera della Direzione Nazionale. Provvede autonomamente a resistere in giudizio e a promuovere procedimenti conservativi, cautelari e possessori, informandone la Direzione Nazionale nella prima seduta utile;

da’ esecuzione alle deliberazioni del Consiglio Nazionale e della Direzione Nazionale;
adotta deliberazioni d'urgenza soggette a ratifica della Direzione Nazionale nella prima riunione.

Il Presidente Nazionale, in caso di assenza o impedimento, e’ sostituito dal Vice-Presidente Nazionale.

Consiglio Nazionale

Il Consiglio Nazionale è costituito:

a. dal Presidente Nazionale;

b. da venti Consiglieri Nazionali eletti dal Congresso;

c. dai Presidenti Regionali e dai Presidenti delle Sezioni delle province autonome di Trento e di Bolzano.

Il Consiglio Nazionale si riunisce in via ordinaria due volte l'anno, e in via straordinaria ogniqualvolta la Direzione Nazionale lo ritenga necessario, o ne sia fatta richiesta da almeno 1/3 dei Consiglieri Nazionali

Il Consiglio Nazionale:

a. delibera la convocazione del Congresso;

b. elegge nel proprio seno la Direzione Nazionale tra i venti Consiglieri eletti dal Congresso Nazionale. Sono eletti i dieci Consiglieri che ottengono il voto della maggioranza degli aventi diritto;

c. vota la sfiducia alla Direzione Nazionale su mozione proposta da almeno 1/3 dei propri componenti. L’approvazione della mozione da parte della maggioranza dei componenti del Consiglio Nazionale comporta la decadenza automatica della Direzione Nazionale;

d. elegge il Presidente Nazionale in caso di sopravvenuta incapacità o di vacanza comunque determinatasi;

e. vota la sfiducia al Presidente Nazionale su mozione proposta da almeno 1/3 e approvata da 2/3 dei suoi componenti, nel qual caso il Presidente Nazionale deve dimettersi;

f. elegge i Probiviri effettivi e supplenti;

g. elegge due Sindaci effettivi e due supplenti;

h. nomina il Segretario Generale, su proposta della Direzione Nazionale;

i. nomina i soci onorari;

j. approva entro il 30 aprile di ciascun anno la relazione sull’attività dell’Unione e il bilancio consuntivo dell’esercizio precedente;

k. approva entro il 30 novembre di ciascun anno la relazione programmatica ed il bilancio preventivo dell’esercizio successivo;

l. approva il Regolamento Generale e gli altri Regolamenti dell’Unione, su proposta della Direzione Nazionale;

m. determina l’entità della quota sociale, nonché le percentuali di distribuzione della quota stessa tra Sede Centrale, Consigli Regionali e Consigli  delle Sezioni Provinciali;

n. nomina i Direttori dei Periodici editi dall’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti-ONLUS, che costituiscono il Comitato Stampa;

o. nomina Commissioni per la verifica amministrativa, su proposta della Direzione Nazionale;

p. può costituire Consigli di Amministrazione o Comitati per la gestione di specifiche attività proprie dell’Unione;

q. delibera la costituzione e la soppressione delle Sezioni Provinciali, su proposta del Consiglio Regionale competente.

Direzione Nazionale

La Direzione Nazionale è costituita dal Presidente Nazionale, e da dieci componenti eletti dal Consiglio Nazionale tra i 20 Consiglieri Nazionali eletti dal Congresso.

In caso di sopravvenuta incapacità, o di vacanza, comunque determinata, i componenti della Direzione Nazionale vengono sostituiti mediante elezione integrativa da parte del Consiglio Nazionale.

Le dimissioni contemporanee di almeno sei componenti determinano la decadenza dell'intera Direzione Nazionale, che dovrà essere rinnovata.

La Direzione Nazionale e’ convocata dal Presidente Nazionale almeno sei volte all'anno e ogni qualvolta il Presidente Nazionale lo ritenga necessario, o ne sia fatta richiesta da almeno quattro dei componenti la Direzione stessa.

La Direzione Nazionale:

a. elegge tra i suoi componenti, su proposta del Presidente Nazionale, il Vice Presidente Nazionale e il terzo componente dell’Ufficio di Presidenza Nazionale;

b. attua le deliberazioni del Consiglio Nazionale;

c. propone al Consiglio Nazionale la nomina del Segretario Generale;

d. delibera l’assunzione del personale dipendente dalla Sede Centrale e adotta il contratto collettivo nazionale di lavoro di riferimento per il personale dipendente dall’Unione;

e. nomina un Istituto Cassiere;

f. designa, nomina e revoca i rappresentanti dell'Unione nelle Commissioni ministeriali, negli organismi e nei consigli di amministrazione degli enti nazionali o interregionali, nonché nelle organizzazioni internazionali;

g. predispone per ciascun esercizio il Bilancio Preventivo, le sue   eventuali variazioni, e il Bilancio Consuntivo;

h. propone al Consiglio Nazionale il Regolamento Generale e gli altri Regolamenti dell’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti-Onlus;

i. nomina il Commissario Straordinario in sostituzione del Consiglio Regionale di cui si sia verificata la vacanza;

j. nomina i Commissari ad acta presso i Consigli Regionali;

k. può, ove ne ravvisi l’opportunità, esercitare il controllo   amministrativo sui Consigli Regionali e sulle Sezioni Provinciali;

l. autorizza le iniziative proposte dai Consigli Regionali quando esorbitano dall'ambito regionale;

m. autorizza l'acquisto e l’alienazione dei beni immobili dell'Unione, nonché l’accettazione di lasciti e donazioni, sentita la Sezione territorialmente competente;

n. in caso di urgenza adotta deliberazioni in materie di competenza del Consiglio Nazionale, da sottoporre alla ratifica del Consiglio medesimo nella prima riunione utile;

o. delibera sugli argomenti che non siano espressamente riservati alla competenza del Consiglio Nazionale.

Ufficio di Presidenza Nazionale

L’Ufficio di Presidenza Nazionale è composto dal Presidente Nazionale, dal Vice Presidente Nazionale e dal componente della Direzione Nazionale da questa eletto. Collabora con il Presidente nell’assolvimento dei compiti statutari.

Collegio dei Probiviri
Il Collegio dei Probiviri è costituito da tre componenti effettivi e due supplenti eletti dal Consiglio

Nazionale tra soci effettivi di chiara condotta morale, civile, ed associativa.

Il Collegio dei Probiviri elegge fra i suoi componenti effettivi il Presidente, che lo convoca ogni

qualvolta ve ne sia la necessità.

Al Collegio Nazionale dei Probiviri competono le decisioni in materia di sanzioni disciplinari, su 

proposta del Consiglio Nazionale, della Direzione Nazionale, dei Consigli Regionali e dei Consigli  

delle Sezioni Provinciali.

Collegio Centrale dei Sindaci

I componenti del Collegio Centrale sono nominati: in numero di due effettivi e due supplenti dal Consiglio Nazionale su proposta del Presidente Nazionale; in numero di uno dal Ministero dell’Interno; in numero di uno dal Ministero dell’Economia e delle Finanze e in numero di uno dal Ministero per i Beni Culturali

Il Collegio Centrale dei Sindaci verifica la gestione economica e finanziaria degli organi centrali, ispeziona almeno ogni tre mesi i libri e i documenti contabili e lo stato di cassa, redigendone verbale.

Al termine di ogni esercizio presenta al Consiglio Nazionale la relazione sul Bilancio Consuntivo ed esprime parere sul Bilancio Preventivo.
Assemblea Nazionale dei Quadri Dirigenti

Essa è composta dai Consiglieri Nazionali e dai Presidenti Sezionali o loro delegati e si riunisce almeno una volta l’anno. L’Assemblea esprime pareri in ordine agli indirizzi generali della politica associativa. 

Segretario Generale

Il Segretario Generale dell’Unione è nominato dal Consiglio Nazionale su proposta della Direzione Nazionale.

Il Segretario Generale:

a) partecipa alle riunioni del Consiglio Nazionale e della Direzione Nazionale e ne redige i verbali;

b) controfirma gli ordini di pagamento e di incasso;

c) assiste il Presidente Nazionale e gli altri Organi nazionali nell’espletamento delle loro funzioni e nello svolgimento delle iniziative di carattere associativo;

d) sovrintende al funzionamento degli uffici della Sede Centrale, ed è responsabile dell’efficacia dell’azione amministrativa;

e) esercita le funzioni disciplinari nei confronti del personale della Sede Centrale, nelle forme stabilite dal Regolamento Generale.

In caso di impedimento temporaneo, il Segretario Generale viene sostituito nelle sue funzioni da altra persona di nomina della Direzione Nazionale.

1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE

1.1 GENERALITA’

Lo scopo del presente Manuale è quello di specificare i requisiti del Sistema di Gestione per la Qualità e di documentare la capacità dell’Associazione di progettare e realizzare i propri servizi in modo conforme ed in coerenza con requisiti internazionalmente riconosciuti. I destinatari finali dei servizi erogati dall’UNIONE si intendono di due livelli:

· i ciechi od ipovedenti, soci o meno, 

· rappresentano i destinatari dei servizi erogati;

· altri possibili utenti o committenti, a partire dalle strutture dislocate a livello territoriale, le quali possono beneficiare di alcuni servizi erogati della Sede nazionale.

In entrambi i casi, il ritorno informativo espresso in termini di soddisfazione risulta fondamentale per l’Associazione, ai fini del miglioramento continuo delle performance.

Per semplicità, nel prosieguo, potrà essere utilizzato anche il termine “cliente” per richiamare i due livelli sopra individuati, adottando in tal senso una terminologia tipica della normativa di riferimento per i Sistemi di Gestione per la Qualità.

I requisiti del Sistema di Gestione per la Qualità, specificati nel presente Manuale, mirano ad ottenere la soddisfazione dei destinatari dei servizi e l’ottimizzazione delle attività svolte attraverso la prevenzione delle Non Conformità, in tutte le fasi in cui si scompone l’erogazione del servizio stesso.

Nel Manuale sono descritte le funzioni guida del Sistema di Gestione per la Qualità dell’Associazione e sono stabilite le competenze e le procedure da seguire.

L’Associazione utilizza, quale riferimento per i requisiti del Sistema di Gestione per la Qualità e per la Certificazione del proprio Sistema di Gestione per la Qualità, la norma UNI EN ISO 9001:2000.

Le aree dell’Associazione alle quali viene integralmente applicato il presente Manuale sono: Direzione, Area Qualità, nonché  tutte le aree ricordate nel precedente capitolo.

L’obiettivo è quello di garantire la qualità e l’affidabilità in tutte le fasi connesse allo studio e alla erogazione dei servizi.

L’UNIONE è regolarmente iscritta al registro nazionale delle associazioni di promozione sociale istituito dalla Legge del 7 dicembre 2000, n. 383.

1.2 CAMPO DI APPLICAZIONE
Le modalità descritte all’interno del presente Manuale Qualità trovano applicazione con riferimento alle attività dell’Unione, coperte dal Sistema di Gestione per la Qualità.

In particolare, i servizi oggetto di inclusione nel SGQ sono:

Progettazione ed erogazione dei servizi di: 

· diffusione e promozione della cultura tiflologica e tifloinformatica, attraverso convegni, congressi, eventi e sviluppo di supporti di lettura per vedenti e non vedenti, gestione dei rapporti internazionali;

· consulenza e assistenza in materia di autonomia e diritti del disabile, lavoro, previdenza e istruzione, anche tramite Servizio Civile.
1.3 ESCLUSIONI AMMESSE

Restano esclusi dal campo di applicazione del SGQ le seguenti attività:

· l’attività di produzione messa in atto dal Centro Nazionale del Libro Parlato;

· il servizio mensa;

· le attività svolte dagli Uffici del Libro Parlato (Ufficio di Firenze, Ufficio di Lecce, Centri di distribuzione del Libro Parlato e Centro di Documentazione giuridica “Gianni Fucà”),

· i servizi erogati da "Le Torri” Centro Studi e Riabilitazione “Giuseppe Fucà” in Tirrenia (Pisa).

2. RIFERIMENTI NORMATIVI

Di seguito sono riportate le norme utilizzate come riferimento per lo sviluppo del Sistema di Gestione per la Qualità dell’Unione:

	UNI EN ISO 9000:2005
	Sistemi di gestione per la qualità – Fondamenti e vocabolario

	UNI EN ISO 9001:2000
	Sistemi di gestione per la qualità – Requisiti.

	UNI EN ISO 9004:2000
	Sistemi di gestione per la qualità – Linee guida per il miglioramento delle prestazioni.

	UNI EN ISO 19011:2003
	Linee guida per gli audit dei sistemi di gestione per la

qualità e/o di gestione ambientale.


Delle norme di cui sopra, l’Unione si impegna a rispettare solo le prescrizioni applicabili della UNI EN ISO 9001: 2000. Gli elementi delle rimanenti norme vengono utilizzati solo come riferimento, senza alcun impegno al rispetto integrale degli stessi.

Le principali disposizioni di legge alle quali si informa l’attività dell’Unione sono le seguenti:

· L. n. 383 del 7/12/2000 


Disciplina delle associazioni di promozione sociale

· Decreto n. 471 del 14/11/2001

Regolamento recante norme circa l'iscrizione e la cancellazione delle associazioni a carattere nazionale nel Registro nazionale delle associazioni di promozione sociale, a norma dell'articolo 8, comma 1, della legge 7 dicembre 2000, n. 383

· D.lgs n. 196 del 30/06/2003 

Codice in materia di protezione dei dati personali

· D.lgs n. 626 del 19/09/1994 e s.m.i.
Sicurezza nei luoghi di lavoro

Le specifiche norme di riferimento per l’esecuzione delle attività svolte dall’Unione sono riportate nell’apposito modulo “Riferimenti legislativi”, per garantire il costante aggiornamento del quale tutti i Responsabili di Area/Ufficio sono chiamati a fornire specifico supporto ai Responsabili della Qualità.

TERMINI E DEFINIZIONI
Per i termini e le definizioni riportati nel presente manuale si fa riferimento alla UNI EN ISO 9000:2005, con particolare riferimento alla seguenti:

· Sistema di gestione per la qualità (SGQ): sistema di gestione per guidare e tenere sotto controllo un'organizzazione con riferimento alla qualità 

· Efficacia: Grado di realizzazione delle attività pianificate e di conseguimento dei risultati pianificati.
· Efficienza: Rapporto fra i risultati ottenuti e le risorse utilizzate per ottenerli.
· Evidenza Oggettiva: Dati che supportano l’esistenza o la veridicità di qualcosa.
Nota: L’evidenza oggettiva può essere ottenuta mediante osservazioni, misurazioni, prove o altri mezzi.

· Fornitore: Organizzazione o persona che fornisce un prodotto o un servizio ad un cliente.

· Manuale qualità: documento che descrive il Sistema di Gestione per la qualità dell'organizzazione.

· Non Conformità: Mancato soddisfacimento di un requisito.
· Organizzazione: insieme di persone e di mezzi, con definite responsabilità, autorità ed interrelazione.

· Parte interessata: persona o gruppo di persone aventi un interesse nelle prestazioni dell'organizzazione . 

· Politica per la Qualità: orientamenti ed indirizzi generali di un’organizzazione relativi alla qualità, espressi in modo formale dall’alta direzione.

· Processo: insieme di attività correlate o interagenti che trasformano elementi in entrata in elementi in uscita.

· Procedura: Modo specificato per svolgere un’attività o un processo.
Nota: Le procedure possono essere documentate, oppure non documentate. Quando una procedura è documentata si adotta spesso l’espressione “procedura scritta” o “procedura documentata”. Il documento che contiene una procedura può essere chiamato “documento di procedura”.

· Qualità: Grado in cui un insieme di caratteristiche intrinseche soddisfa i requisiti.

· Registrazione: Documento che riporta i risultati ottenuti o fornisce evidenza delle attività svolte.

· Requisito: Esigenza o aspettativa che può essere espressa, generalmente implicita o cogente.
Oltre alle definizioni tratte dalla normativa UNI è opportuno specificare le seguenti :

· Associazioni di Promozione Sociale: Associazioni riconosciute e non riconosciute, movimenti, gruppi e loro coordinamenti o federazioni costituiti al fine di svolgere attività di utilità sociale a favore di associati o di terzi, senza finalità di lucro e nel pieno rispetto della libertà e dignità degli associati.

· Cliente: Per le attività svolte dall’Associazione per “clienti” si intendono le sedi territoriali e  i fruitori del servizio finale (soci)

· ONLUS: Organizzazione non lucrativa di utilità sociale
ACRONIMI

Di seguito è riportato il significato degli acronimi utilizzati all’interno del Manuale.

MQ

Manuale della Qualità

PQ

Procedura del Sistema di Gestione per la Qualità

MD

Modulo del SGQ

SGQ

Sistema di Gestione per la Qualità

3. SISTEMA DI GESTIONE PER LA QUALITA’

3.1 REQUISITI GENERALI

Nel presente Manuale sono definite le modalità organizzative e operative attraverso le quali la Direzione mira a garantire il rispetto dei requisiti di riferimento per i servizi erogati.

I requisiti del Sistema di Gestione della Qualità sono stati stabiliti dalla Direzione dell’Associazione, avvalendosi:

1. dei criteri forniti dalla norma di riferimento UNI EN ISO 9001:2000 e, per alcune parti, dei criteri-guida della UNI EN ISO 9004 edizione 2000;

2. dei criteri emersi dalla Politica per la Qualità, riportata integralmente nel presente Manuale, che è stata definita seguendo i principi che ispirano l’adozione del SGQ stesso;

3. delle indicazioni fornite dallo Statuto e dai Regolamenti Interni dell’Associazione. 
Il Sistema di Gestione per la Qualità dell’UNIONE è stato progettato e istituito e viene gestito per decisione della Direzione tramite le funzioni interessate, al fine di porre in essere in modo efficiente ed efficace la Politica per la Qualità espressa dalla Direzione stessa.

Il Sistema di Gestione per la Qualità viene messo in atto prendendo in considerazione, in particolare, 4 aspetti fondamentali per il suo funzionamento:

1. la gestione e il funzionamento costante del Sistema di Gestione per la Qualità;

2. lo sviluppo e la documentazione generale del Sistema di Gestione per la Qualità (Manuale Qualità) e altra documentazione del Sistema di Gestione per la Qualità;

3. le Verifiche ispettive interne finalizzate ad accertare la corretta attuazione del Sistema di Gestione per la Qualità e il riesame dei risultati da parte della Direzione;

4. il Miglioramento continuo della Qualità dei servizi erogati da tutte le funzioni, a tutti i livelli.

Allo scopo di realizzare il Sistema di Gestione per la Qualità (SGQ), l’Associazione ha:

· identificato i processi necessari per il Sistema di Gestione per la Qualità;

· stabilito sequenze e interazioni tra i processi, criteri e metodi per assicurare l’efficacia dell’operatività degli stessi;

· attuato il Sistema di Gestione per la Qualità, applicando le procedure documentate;

· definito e documentato come vengono soddisfatti i requisiti della qualità;

· predisposto una pianificazione della qualità coerentemente con i requisiti specifici dei Sistema di Gestione per la Qualità;

· specificato le risorse necessarie;

· registrato quanto necessario per l’operatività del Sistema di Gestione per la Qualità;

· assicurato la disponibilità delle informazioni necessarie per supportare le azioni ed il monitoraggio dei processi;

· misurato, monitorato, analizzato i processi e attuato le azioni necessarie per conseguire i risultati previsti ed il miglioramento continuo.

Le interazioni tra i processi sono sinteticamente riepilogate nel grafico riportato a seguire
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Il diagramma sopra riportato illustra il modello generale di sistema di gestione per la qualità istituito dall’UNIONE, identificando i processi principali attuati. Maggiori e più specifici dettagli al riguardo sono riportati nell’Allegato A al presente Manuale.

In particolare l’identificazione dei processi è stata sviluppata graficamente attraverso i seguenti strumenti:

· Mappa generale dei processi, nella quale sono rappresentati i processi di una APS, rispettivamente distinti in: processi direzionali (processi di pianificazione strategica, di pianificazione SGQ e di gestione delle risorse), processi di supporto (processi di approvvigionamento, di misurazione, analisi e miglioramento) e processi relativi all'erogazione dei servizi (processi di progettazione e di organizzazione dei servizi e delle attività svolte dalle APS). Inoltre la stessa rappresentazione consente di identificare le principali interazioni tra tutti i processi individuati;

· Matrice dei processi, nella quale, per ciascuno dei macroprocessi individuati nella mappa generale, sono indicati i rispettivi responsabili (process owner) e i relativi sottoprocessi (processi di livello 1 e di livello 2) con quelli che risultano essere i dati di input, output,le risorse e i vincoli.
La Direzione, basandosi sulle informazioni raccolte durante i processi di misurazione, analisi e miglioramento, effettua annualmente in modo sistematico il riesame del sistema di gestione qualità con particolare riguardo alla sua efficacia ed efficienza. Risultato del riesame della Direzione è rappresentato dalla determinazione degli obiettivi e delle strategie opportune per il loro raggiungimento, dalla definizione e gestione delle risorse necessarie e dall’individuazione di possibili miglioramenti. Tali attività permettono alla Direzione di organizzare i propri servizi per rispondere in modo adeguato e continuo ai bisogni dei soci e possibili committenti.

La sequenza e le interazioni tra i processi sono descritte nel diagramma sotto riportato, in cui si distinguono:

· processi direzionali (in viola) – processi che definiscono la base, in termini di strategie e criteri, per gli altri processi;

· processi realizzativi (in giallo) – processi necessari alla realizzazione del servizio, ovvero i processi che costituiscono il servizio; 

· processi di supporto (in azzurro e in verde) – processi che supportano i processi direzionali (azzurro) e quelli realizzativi (verde).
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Attraverso i processi Direzionali, il vertice stabilisce obiettivi, impegni e strategie per il miglioramento continuo, definisce la Politica per la Qualità e la struttura organizzativa e comunica l’importanza di ottemperare ai requisiti stabiliti con l’effettuazione di sistematici riesami del SGQ implementato.

Attraverso i processi di supporto si danno disposizioni per stabilire le condizioni necessarie per il corretto svolgimento delle attività e l’efficace funzionamento dei processi, allo scopo di rendere i processi realizzativi idonei a fornire al fruitore un servizio conforme alle caratteristiche previste, attraverso opportuni e definiti metodi.

I processi di Analisi e Miglioramento, tra quelli di supporto, mirano ad orientare la Direzione nell’individuazione di elementi utili per possibili azioni di miglioramento del complesso dei processi e dei servizi erogati. Attraverso gli output che scaturiscono dalle attività operative si ricevono gli input necessari a monitorare l’andamento dei processi aziendali e di tutto il Sistema di Gestione per la Qualità. I processi di controllo producono output documentali, quali i rapporti di non conformità, i dati statistici e le azioni correttive e preventive. A loro volta tutti questi elementi vanno a rappresentare degli input per il Riesame della Direzione e per l’attivazione del ciclo di miglioramento.
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3.1.1 Outsourcing

Attualmente non sono presenti processi affidati all'esterno che abbiano effetti sulla conformità dei servizi erogati dall’Associazione.

Qualora si rendesse necessario affidare attività in outsourcing, il Responsabile di Servizio interessato è chiamato ad effettuare un'indagine preliminare per valutare i soggetti a cui affidare tali attività. Scopo dell’indagine è verificare che per i processi dati in outsourcing vi siano i presupposti per garantire la gestione in conformità ai requisiti della norma, allo stesso modo in cui è richiesto per i processi seguiti internamente. Il soggetto a cui è affidata l’attività deve conoscere adeguatamente i processi oggetto di outsourcing. L’esito dell’indagine condotta a cura del Responsabile di Servizio è opportunamente registrato. E’ la Direzione a procedere nella scelta finale del soggetto a cui affidare l’attività in outsourcing.

Il Responsabile di Servizio o altra funzione incaricata, prima dell’affidamento delle attività in outsourcing, si assicura che siano definiti i seguenti aspetti:

· Obiettivi del processo;

· Modalità esecutive;

· Istruzioni;

· Modalità di controllo del processo esercitate dall’Associazione.

· Gestione degli scostamenti rispetto i criteri definiti.

Tali elementi sono definiti in specifici documenti approvati dall’Associazione e accettati dal soggetto a cui viene affidata l’attività in outsourcing.

Il controllo sull’adeguatezza dei processi affidati all’esterno viene effettuato tramite una delle seguenti attività o combinazioni di esse:

· Verifiche sulle attività svolte;

· Verifiche documentali;

· Verifiche ispettive,

Gli esiti di tali verifiche sono registrati. Nel caso in cui i processi non siano svolti secondo i criteri concordati, il Responsabile di Servizio (o un’altra funzione da questi incaricata) provvede ad avviare tutte le azioni necessarie per ripristinare la conformità dei processi ai requisiti stabiliti. Tali azioni possono andare da una segnalazione scritta fino alla revoca dell’incarico.

3.2 REQUISITI GENERALI RELATIVI ALLA DOCUMENTAZIONE

3.2.1 Generalità 

L’Associazione ha istituito un Sistema di Gestione per la Qualità documentato e mantenuto attivo per assicurare che i servizi erogati e le attività svolte siano conformi a quanto stabilito dalle leggi che regolamentano le stesse, nonché ai requisiti ed alle aspettative dei clienti (soci e sedi territoriali).

La documentazione del Sistema di Gestione per la Qualità dell’Unione comprende i seguenti documenti necessari per assicurare l’efficace funzionamento e il controllo dei processi e sono:

· la Politica per la Qualità;

· gli Obiettivi per la Qualità;

· il Manuale della Qualità;

· le Procedure;

· le eventuali Istruzioni;

· la Modulistica;

In particolare, per quanto riguarda la gestione della Politica per la Qualità e degli obiettivi si rimanda a quanto descritto alla Sez. 5 del presente Manuale, nei rispettivi paragrafi.

Le Procedure sono state suddivise in due tipologie: Procedure di Sistema e Procedure Realizzative per meglio caratterizzarle nell’ambito del Sistema di Gestione per la Qualità.

Pertanto sono definite:

· Procedure di Supporto: quelle procedure che descrivono e regolamentano la gestione del sistema di qualità dell’Unione;

· Procedure Realizzative: quelle procedure che descrivono e regolamentano i processi operativi dell’Unione.

Le procedure richiamate dal presente Manuale sono quelle indicate nell’apposito “Indice Generale dei documenti attivi”, e sono rappresentate da:

	CODICE 
	TITOLO

	Procedure di supporto
	Gestione dei documenti e delle registrazioni

	
	Verifiche Ispettive Interne

	
	Analisi dei dati e Riesame della Direzione

	
	Non conformità, reclami e azioni di miglioramento

	Procedure realizzative
	Attività di progettazione

	
	Partecipazione a gare e monitoraggio delle fasi previste

	
	Attività del Servizio del Personale

	
	Attività del Servizio Segreteria

	
	Servizio Affari Generali, contenzioso e contratti

	
	Attività Servizio Lavoro e Previdenza

	
	Attività Servizio Istruzione ed Autonomia

	
	Attività Servizio Affari Internazionali

	
	Attività Servizio Stampa Associativa

	
	Gestione Economato, Acquisti e forniture

	
	Attività Servizio Amministrazione

	
	Gruppo Gestione Rete Informatica

	
	Attività Struttura Servizio Civile Volontario

	
	Gestione Protocollo Informatico

	
	Servizio Amministrazione Gestione Tesseramento Annuale Soci

	
	Attività Servizio Libro Parlato

	
	Protezione Dati Personali (PRODAP)

	
	Servizio Numero Verde

	
	Riunioni organi statutari, commissioni e comitati di lavoro nazionali

	
	Organizzazione di eventi a livello nazionale

	
	


3.2.2 Manuale di Qualità   
Il Manuale del Sistema di Gestione per la Qualità dell’Unione è strutturato in modo da gestire chiaramente la struttura organizzativa e la realtà operativa; in particolare:

· descrive chiaramente il campo di applicazione del SGQ e le motivazione delle esclusioni;

· costituisce il documento di presentazione verso l'esterno della politica dell’Unione in tema di qualità;

· rappresenta il documento di riferimento del Sistema di Gestione per la Qualità;

· descrive i processi operativi; le relative responsabilità e le interazioni tra le diverse attività dell’Associazione, direttamente o rinviando a procedure documentate;

· stabilisce la sequenza e i collegamenti tra i diversi processi;

· dimostra la conformità del Sistema di Gestione per la Qualità alle Norme di riferimento;

· costituisce il riferimento di base nei rapporti con l' Ente di certificazione.

3.2.3 Tenuta sotto controllo della documentazione 

Secondo quanto predisposto dall’Associazione, la gestione della documentazione e dei dati è assicurata dalla procedura “Gestione documenti e registrazioni”, nella quale sono descritte in dettaglio le attività di emissione, distribuzione, aggiornamento e archiviazione dei documenti emessi dall’Associazione, di quelli provenienti dall’esterno, compresi eventuali documenti di carattere normativo.

L’elaborazione dei documenti dell’UNIONE è affidata a persone ritenute competenti e idonee a tale compito dalla Direzione rispetto all’area di riferimento.

La Procedura “Gestione documenti e registrazioni” definisce altresì le modalità per la verifica (di competenza del Responsabile Qualità), l’approvazione (di competenza del Rappresentante della Direzione), la ratifica (di competenza della Direzione Nazionale) e la distribuzione in forma libera o controllata dei documenti; quest’ultima permette di individuare i destinatari dei documenti ed evitare che vengano utilizzati documenti superati od obsoleti.

Tale procedura stabilisce, inoltre, che le modifiche ai documenti siano apportate, verificate e approvate con le stesse modalità con le quali sono state emessi, verificati ed approvati i documenti in origine, e che di tali modifiche sia indicata la natura.

Per quanto riguarda la documentazione di origine esterna, l’individuazione, la conservazione, l’aggiornamento e la distribuzione dei documenti viene assicurata dal Responsabile Qualità relativamente alla normativa di riferimento (cogente e volontaria) su indicazione dei rispettivi Responsabili di servizio.

3.2.4 Tenuta sotto controllo delle registrazioni 

L’Associazione si avvale della procedura “Gestione documenti e registrazioni” al fine di regolare le attività di gestione delle registrazioni (identificazione, raccolta, catalogazione, accesso, archiviazione, conservazione, aggiornamento ed eliminazione).

In base a quanto stabilito in questa procedura, si provvede a conservare le registrazioni, sia interne che dei fornitori, ottemperando così ai requisiti della norma per quanto riguarda la dimostrazione della conformità ai requisiti specificati e dell'efficace applicazione del Sistema di Gestione per la Qualità.

Le registrazioni sono archiviate, in relazione all’origine del documento, ad opera del Responsabile Qualità o dei singoli Responsabili di Servizio. 

La Procedura “Gestione documenti e registrazioni” stabilisce le modalità e le prescrizioni relative all’archiviazione delle registrazioni in modo tale da assicurare la conservazione dei documenti (che avviene in armadi presenti presso gli uffici per il materiale cartaceo mentre per il materiale su supporto informatico è garantita da un sistema di protocollo e archiviazione informatica) nonché il mantenimento delle caratteristiche di leggibilità e di facile identificabilità e rintracciabilità.

Tutte le registrazioni della qualità sono conservate per un periodo minimo di 3 anni se non altrimenti stabilito per specifiche attività dalle relative disposizioni di legge. Trascorso tale periodo, il Responsabile Qualità, fatte salve eventuali disposizioni legislative che regolano l’eliminazione di atti ufficiali, assicura il recupero dei documenti superati dai rispettivi centri di archiviazione e la distruzione fisica degli stessi.

RESPONSABILITA’ DELLA DIREZIONE

3.3 IMPEGNO DELLA DIREZIONE

La Direzione dell’Associazione dà evidenza del suo impegno nello sviluppo e nel miglioramento del Sistema di Gestione per la Qualità (SGQ) e nel miglioramento continuo della sua efficacia attraverso:

· la considerazione dell’utente e delle altre parti interessate ed in particolare delle loro esigenze già dalla fase di pianificazione della qualità e programmazione delle attività, nel rispetto dei ruoli e dei vincoli normativi, con l'obiettivo di ottenere la massima integrazione possibile per il conseguimento efficace ed efficiente del risultato finale;

· la previsione di momenti sistematici di verifica dei requisiti normativi applicabili, compresi quelli riferiti al SGQ;

· la segnalazione a tutto il personale interno dell’importanza di comprendere le esigenze dei fruitori e possibili committenti, espresse ed implicite, e di soddisfarle nella maniera più completa;

· la definizione e comunicazione a tutto il personale della Politica della Qualità e di specifici obiettivi per la qualità;

· l’esecuzione di periodici riesami da parte dei responsabili della qualità;

· la messa a disposizione, per ciascun processo, di risorse adeguate e competenti.

L’Associazione garantisce il rispetto delle norme vigenti applicabili alle attività di erogazione dei servizi, comprese le disposizioni vigenti in materia di sicurezza nei luoghi di lavoro e di privacy.

3.4 Attenzione focalizzata al cliente

L’Associazione assicura che i requisiti normativi applicabili siano rispettati allo scopo di accrescere la soddisfazione dei fruitori ed altre parti interessate; in particolare, sfruttando a scopo di semplificazione procedurale e amministrativa tutto quanto scaturisce dall’esperienza maturata sul campo e quanto deriva dalla normativa applicabile. E’ prevista anche l’effettuazione di analisi di customer satisfaction (vedi 8.2) per individuare aree di miglioramento che attivino azioni correttive o preventive.

La soddisfazione dei destinatari dei servizi (soci e non) è per l’Associazione un obiettivo fondamentale, perseguito anche attraverso adeguati contatti e, all’interno dell’organizzazione, attraverso un assetto che assicura la capacità di rispondere a tutte le richieste, espresse ed implicite, del socio/utente con particolare riferimento al rispetto dei tempi di gestione delle diverse fasi, nonché la pronta risoluzione di tutte le eventuali problematiche che dovessero manifestarsi. Il livello di attenzione verso le esigenze dei destinatari delle attività/servizi viene mantenuto costante nel corso del tempo.

3.5 Politica per la qualità

La Politica per la Qualità, emessa dal Presidente dell’Unione, è formulata in modo tale da promuovere in tutta l’organizzazione l’impegno alla qualità ed al miglioramento continuo dell’efficacia del SGQ, nonché l’attenzione ad ottemperare ai requisiti del Cliente. 

La Politica per la Qualità rappresenta un documento autonomo rispetto al presente Manuale.

La Politica è riesaminata con cadenza annuale, in sede di Riesame della Direzione, al fine di valutarne l’efficacia e la coerenza con le strategie e gli obiettivi definite.

La Direzione assicura, inoltre, che la Politica della Qualità venga diffusa a tutto il personale attraverso riunioni, individuali e collettive, nonché mediante la comunicazione interna e la diffusione di informative e documenti.

3.6 PIanificazione

3.6.1 Pianificazione strategica ed Obiettivi per la Qualità

La pianificazione annuale delle attività dell’Associazione viene resa pubblica attraverso la “Relazione programmatica” approvata dal Consiglio Nazionale su progettazione della Direzione Nazionale sulla base degli indirizzi dati dal Congresso Nazionale e delle richieste provenienti, in maniera esplicita o implicita, dai fruitori, oltre che in modo congruente con gli indirizzi generali e specifici espressi. 

La definizione degli obiettivi specifici per la qualità da parte della Direzione in occasione del riesame periodico è finalizzato soprattutto a garantire il soddisfacimento di quei requisiti del servizio che hanno una ricaduta sui fruitori del servizio. 

Gli obiettivi per la qualità devono essere misurabili, in linea con la politica per la qualità. Il riesame della Direzione rappresenta il momento formale per la valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi e dell'efficacia dei processi; sulla base delle risultanze emerse devono essere definiti obiettivi futuri e adeguate azioni di miglioramento. I risultati emersi devono essere comunicati alle funzioni interessate, anche al fine di garantirne il coinvolgimento nel processo di attuazione di azioni di miglioramento.

3.6.2 Pianificazione della Qualità

La pianificazione della qualità dell’Associazione è assicurata dalla corretta attuazione delle prescrizioni contenute nel presente Manuale e nelle procedure richiamate; all’interno di tali documenti sono definiti i requisiti ai quali tutto il personale si attiene per assicurare il soddisfacimento dei fruitori e degli obiettivi di qualità pianificati. 

Quanto rappresentato nell’Allegato A evidenzia le interazioni tra i diversi processi e i collegamenti tra le fasi (a partire dalla pianificazione fino alle diverse fasi operative e a quelle inerenti i processi di supporto).

Il Sistema di Gestione per la Qualità (SGQ) può evolversi nel tempo, in funzione delle mutate esigenze e/o delle segnalazioni provenienti dall’esterno; in ogni caso, il rappresentante della Direzione assicura continuità nell’applicazione del Sistema di gestione per la Qualità (SGQ), anche attraverso adeguate azioni formative volte a coinvolgere il personale.

Attraverso le registrazioni della qualità e i documenti di sistema, l’Associazione fornisce evidenza dell’attuazione di quanto pianificato; in particolare si fa riferimento a quanto scaturisce dal Sistema informativo.

3.7 RESPONSABILITA’, AUTORITA’ E COMUNICAZIONE

3.7.1 Responsabilità e autorità

Il rappresentante della Direzione definisce e assegna a ciascuno i compiti e le responsabilità necessarie al conseguimento degli obiettivi, per poterne assicurare una equa distribuzione. Definisce inoltre le interfacce, ovvero le modalità attraverso le quali le diverse funzioni comunicano tra loro per permettere la realizzazione dei processi. Tali modalità vengono esplicitate all’interno di ciascuna Procedura operativa.

L’organizzazione dell’UNIONE è descritta dall’organigramma riportato nell’Allegato B al presente Manuale.

A seguire si riporta il mansionario che va ad integrare quanto previsto al precedente punto.

Responsabile della Qualità

Il Responsabile della Qualità svolge le seguenti attività:

· procedere nella gestione, distribuzione e archiviazione della documentazione del Sistema di Gestione per la Qualità e nella gestione delle registrazioni;

· provvedere alla predisposizione del piano annuale delle Verifiche Ispettive;

· redigere il Riesame annuale della Direzione;

· realizzazione delle attività di verifica ispettiva interna;

· coadiuvare i diversi responsabili nella verifica dell’attuazione delle soluzioni alle non Conformità e delle Azioni Correttive e Preventive e nella gestione della documentazione di rispettiva pertinenza;

· seguire quanto attiene alla formazione in materia di implementazione e funzionamento del Sistema di Gestione per la Qualità.

· supportare i responsabili nella raccolta dei dati relativi ai monitoraggi previsti dal Sistema di Gestione per la Qualità 

Ha la responsabilità di:

· Assicurare il conseguimento degli obiettivi di Qualità fissati dalla Direzione;

· Verificare, di concerto con il Rappresentante della Direzione, il raggiungimento degli obiettivi prefissati;

· Controllare la corretta gestione del Sistema, verificandone l’efficacia e l’efficienza;

· Garantire a tutte le funzioni strumenti e risorse necessarie al raggiungimento degli obiettivi di Qualità fissati;

· Assicurare tutti i controlli diretti ed indiretti necessari per verificare e gestire il processo di attuazione della Politica per la Qualità;

· Garantire la formazione per la Qualità e la formazione professionale delle risorse.

· Assicurare l’uniformità di indirizzo e operativa per gli aspetti della Qualità nell'ambito dell’Associazione.

· Assicurare la completa visibilità sull'attuazione del Sistema di gestione per la Qualità (SGQ) e la conformità di questa con gli indirizzi e gli obiettivi da essa fissati;

· Gestire il Sistema, garantendo:

· La stesura, l’aggiornamento e la corretta distribuzione del Manuale della Qualità, delle Procedure, delle eventuali istruzioni operative e di tutta la documentazione relativa.

· La pianificazione e la corretta esecuzione delle Verifiche Ispettive Interne;

· Il corretto trattamento delle Non Conformità; 

· L’opportuna attuazione delle Azioni Correttive e Preventive;

· L’adeguata formazione delle risorse umane per gli aspetti relativi alla Qualità;

· Alla Direzione il riesame periodico del Sistema di gestione per la Qualità (SGQ).

· Gestire i rapporti con l’Ente di certificazione prescelto.

Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione (RSPP)

Al Responsabile della Sicurezza, quale responsabile per il servizio di prevenzione e protezione dai rischi, spettano i seguenti compiti:

· è il principale promotore della diffusione delle disposizioni interne in materia di sicurezza e prevenzione infortuni;

· Deve verificare ed esigere l’attuazione delle disposizioni per la sicurezza all’interno dell’Associazione;

· Ha il compito di verificare l'efficienza dei mezzi e dei dispositivi messi a disposizione per la sicurezza (ove previsti, dispositivi di protezione e misure generali di tutela);

· Contribuisce a diffondere tra il personale la consapevolezza dell’importanza del rispetto di misure di prevenzione e protezione e dell’utilizzo dei correlati mezzi messi a disposizione (da quali rischi proteggono, quali limiti hanno, come vanno usati e mantenuti efficienti, ecc.), con particolare riguardo per i dispositivi di protezione individuale e/o collettiva, ove sia previsto il loro impiego per determinate e specifiche attività;

· Segnala le necessità di effettuare interventi di manutenzione e/o controllo delle attrezzature, dei macchinari e dei mezzi protettivi per quanto di sua competenza e/o conoscenza;

· Segnala l'eventuale necessità d’acquisto dei mezzi di protezione, e previa autorizzazione da parte della Direzione, provvede direttamente in merito;

· Elabora e mantiene aggiornato il Piano di sicurezza;

· Mantiene aggiornata la documentazione dell’Associazione relativa alla sicurezza.
Di seguito si riportano le aree che costituiscono la struttura organizzativa dell’Associazione:

· SERVIZIO AMMINISTRAZIONE

Il Servizio Amministrazione è responsabile - nell’ambito e nel rispetto dei Regolamenti, delle direttive ricevute ed in conformità alle deliberazioni degli Organi statutari – della pianificazione, gestione e controllo della contabilità interna e del corretto impiego delle risorse finanziarie dell’Associazione. Su richiesta della Direzione, esercita la funzione tecnico-ispettiva territoriale e controlla nel merito le Gestioni Speciali.

Il Servizio Amministrazione gestisce, inoltre, il servizio Economato secondo le modalità stabilite nel “Regolamento per il Servizio Economato, gli acquisiti e le forniture”.

· SERVIZIO DEL PERSONALE

Il Servizio del Personale attua la politica del personale secondo gli orientamenti disposti dagli Organi statutari; controlla l’esatta applicazione delle norme di lavoro e del contratto collettivo nazionale; garantisce l’esatta determinazione del trattamento economico del personale, sia in termini di retribuzione che di previdenza e assistenza.

Il Servizio del Personale, inoltre, in collaborazione con i Servizi operativi, individua le esigenze formative del personale e gestisce l’archivio riservato del personale.

· SERVIZIO SEGRETERIA

Il Servizio Segreteria è preposto alla gestione dei rapporti istituzionali e associativi secondo le direttive emanate dalla Direzione; effettua il monitoraggio della legislazione di interesse specifico, esercita la funzione di indirizzo e controllo, nonché quella di gestione ed archiviazione di tutta la corrispondenza. Il Servizio, inoltre, coordina e gestisce per gli aspetti di sua competenza:

· l’Agenda degli appuntamenti degli Organi statutari e dei lavori istituzionali; 
· il sistema informativo (banca dati) dei Quadri dirigenti nazionali e territoriali, 
· l’organizzazione di “convegni” ed “assemblee” dal punto di vista logistico, anche per quanto concerne la “reception” (foresteria, ospitalità) all’interno della sede centrale;
· le relazioni esterne e i rapporti con le sedi territoriali;

· gli adempimenti riguardanti i viaggi interni;

· il funzionamento del Centralino telefonico, dell’Archivio e Protocollo e dei Servizi ausiliari.

Il Servizio Segreteria, infine, custodisce i Libri sociali e provvede agli adempimenti riguardanti le deliberazioni del Presidente Nazionale.

· GESTIONE RETE INFORMATICA

Il Servizio  Gestione Rete Informatica  ha competenza per tutto ciò che riguarda l’informatica e le attività on-line.

In particolare:

gestisce il sistema informatizzato delle comunicazioni, definendo le procedure di elaborazione dei dati e individuando le apparecchiature elettroniche atte a soddisfare le esigenze di funzionamento del sistema informativo.

Pianifica, dirige e controlla le attività relative alla gestione informatica distribuita sia per l’impiego dei sistemi operativi sia per l’impiego di macchine e attrezzature.

Interviene e sovrintende al funzionamento della rete informatica e all’applicazione del sistema Archidoc, nonché vigila sul sito Web, sul sistema delle comunicazioni in rete, ecc.

· PRODAP – Protezione Dati Personali

Il Gruppo assiste il responsabile della tutela e protezione dei dati personali in tutte le competenze ed adempimenti di cui al D.Lgs. n. 196 del 2003.

· SERVIZIO ORGANIZZAZIONE GENERALE

Il Servizio Organizzazione Generale verifica l’efficienza organizzativa dell’Associazione in relazione alle procedure ed ai circuiti funzionali predisposti.

In particolare: formula proposte per la traduzione sul piano organizzativo degli obiettivi generali dell’Associazione, secondo gli indirizzi stabiliti dalla Direzione, controllando le procedure interne atte a realizzare e a mantenere aggiornato l’assetto organizzativo generale. Sentiti il Segretario Generale ed i Capi Servizio interessati, promuove le modifiche organizzative di cui ravvisi l’esigenza. Vigila sulla corretta applicazione del sistema di sicurezza.

Di seguito sono riportate le Aree addette alla predisposizione dei servizi realizzativi (a beneficio del cliente) dell’Associazione.

· SERVIZIO AFFARI GENERALI, CONTENZIOSO E CONTRATTI

Il Servizio ha competenza nelle materie d’interesse generale riguardanti l’attività dell’Associazione e di quelle che esulano dalle specifiche competenze degli altri Servizi ed Uffici, gestisce il contenzioso e cura le procedure per la stipula di convenzioni e contratti. Il Servizio Affari Generali, Contenzioso e Contratti fornisce assistenza tecnico-giuridica agli Organi istituzionali nei rapporti con i soggetti esterni. Provvede all’aggiornamento dello Statuto e dei Regolamenti dell’Associazione.

· SERVIZIO AFFARI INTERNAZIONALI

Il Servizio Affari Internazionali cura le relazioni internazionali dell’Associazione con enti, organismi e persone.

In particolare, fornisce traduzioni e servizi di interpretariato in Italia e all’estero con assistenza e accompagnamento dei Dirigenti associativi. Gestisce, ove necessario, la corrispondenza in lingua straniera. Organizza viaggi e soggiorni di lavoro concernenti l’attività internazionale di competenza, curandone la relativa corrispondenza ed incontri internazionali in Italia. 

· SERVIZIO STAMPA ASSOCIATIVA

Il Servizio Stampa Associativa è responsabile della comunicazione esterna dell’Associazione.

In particolare cura le pubblicazioni, periodiche e non, dell’Unione sia dal punto di vista editoriale che da quello normativo e fiscale.

Provvede alla tenuta e all’aggiornamento dell’indirizzario generale degli utenti e abbonati (compreso l’indirizzario utenti Riviste registrate su audiocassetta) nonché alla spedizione di tutte le pubblicazioni prodotte dall’Associazione, ad eccezione di quelle registrate su supporto audio.

Il Servizio Stampa Associativa sovrintende alla gestione del “magazzino pubblicazioni e stampati”.

· SERVIZIO CIVILE NAZIONALE  VOLONTARIO

La Struttura di gestione Servizio Civile Volontario si occupa del coordinamento riguardante la vigilanza e il controllo di tutte le attività svolte dalle unità di personale in forza  all’Associazione sia in Sede Centrale che periferica che si occupano dell’impiego dei volontari e di quelle svolte dalle Sedi periferiche dell’U.I.C. e degli Enti Partner (IRIFOR e UNIVOC) che impiegano volontari del servizio civile.

Studia, valuta e attua tutta la normativa riguardante il Servizio Civile Volontario con particolare riferimento all’accreditamento e iscrizione all’albo degli Enti costituito presso l’UNSC (Ufficio Nazionale per il Servizio Civile), alla presentazione dei progetti, alla selezione, al monitoraggio, alla formazione e alla gestione dei volontari.

· SERVIZIO ISTRUZIONE ED AUTONOMIA

Il Servizio Istruzione ed Autonomia ha competenze per tutte le problematiche scolastiche e di autonomia del fruitorio/utente.

In particolare nel settore dell’Istruzione fornisce assistenza e consulenza alle strutture territoriali e, ove richiesto, anche direttamente al fruitorio/utente che operano nel mondo della scuola e dell’Università, sia in qualità di studenti (comprese le famiglie), che in qualità di docenti ed operatori professionali.

Nel campo dell’Autonomia coadiuva il fruitorio/utente in tutti i settori che concernono l’autonomia personale e di movimento, sia all’interno che all’esterno degli edifici, studiando e promuovendo le soluzioni più idonee.

Collabora con le istituzioni pubbliche e private che operano per la piena integrazione sociale e morale dei minorati della vista.

· SERVIZIO LAVORO E PREVIDENZA 

Il Servizio Lavoro e Previdenza assiste il socio/utente nelle problematiche inerenti il lavoro, la previdenza e l’assistenza.

Nel settore del “Lavoro” segue le problematiche del collocamento obbligatorio del socio/utente e l’esatta osservanza delle norme speciali che lo regolano; cura i rapporti con Enti Pubblici e Privati; gestisce L’Agenzia per la Promozione del Lavoro dei Ciechi (A.L.A.).

Nel settore della “Previdenza” assiste il socio/utente nelle problematiche legate ai trattamenti previdenziali, curando i rapporti con gli Enti preposti. Tutela il socio/utente nel riconoscimento della minoranza visiva e dei relativi benefici civili e fiscali.

· CENTRO NAZIONALE DEL LIBRO PARLATO

Il Centro Nazionale del LIBRO PARLATO (CNLP) dell’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti è un servizio offerto ai non vedenti e a tutte le persone che hanno difficoltà di lettura (anziani, ipovedenti,ecc.).

Tali servizi vanno a rappresentare uno strumento di emancipazione culturale e sociale, non solo per i ciechi, ma anche per tutte quelle persone che per patologia o per età avanzata hanno gravi problemi di vista. Essi si svolgono attraverso il prestito delle opere che vengono registrate su audiocassette.

In questo Manuale faremo riferimento soltanto alle attività di distribuzione del CNLP.

· LINEA VERDE

La Linea Verde è un servizio di informazione e consulenza gratuita sulle problematiche della disabilità visiva e sulle attività dell’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti rivolto alla generalità.

Le notizie fornite riguardano in particolare le provvidenze e i servizi erogati sia dalle strutture pubbliche che dalla stessa Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti e dalle strutture ad essa collegate; inoltre, vengono date informazioni e consulenze sul collocamento al lavoro e sull’integrazione scolastica ed il diritto alla studio.

3.7.2 Rappresentante della Direzione

La Presidenza Nazionale dell’Associazione designa il Segretario Generale quale rappresentante della Direzione, con il compito di verificare che tutte le attività previste siano svolte secondo le direttive prefissate.

Egli, indipendentemente da altre attribuzioni,  ha la responsabilità ed autorità per:

· assicurare che i processi necessari per il SGQ siano predisposti, attuati e tenuti aggiornati,

· riferire al vertice sulle prestazioni del SGQ e su ogni esigenza per il miglioramento,

· assicurare la promozione della consapevolezza delle esigenze dell’utenza nell’ambito di tutta l’organizzazione,

· interfacciarsi con l'esterno per gli aspetti relativi alla gestione della qualità.

3.7.3  Comunicazione interna

La comunicazione all'interno dell’Associazione avviene attraverso le seguenti modalità:

· Assemblee, anche a carattere territoriale

· riunioni di gruppo tra i coordinatori ed i responsabili dei servizi 

· riunioni di gruppo all’interno delle singole Aree 

· avvisi nelle bacheche 

· redazione del periodico a diffusione interna

· sito dell’Associazione

· Ordini di servizio e comunicati interni

L’Associazione garantisce la diffusione interna delle informazioni e dei risultati prodotti per consentire agli operatori di partecipare al raggiungimento degli obiettivi fissati e di tenere sotto controllo l’aderenza delle loro attività rispetto a quanto preventivato.

Tali informazioni sono raccolte e diffuse:

· all’interno dell’associazione attraverso le riunioni o gli incontri periodici;

· all’esterno, agli utenti ed agli stakeholders attraverso l’attività di informazione continua mediante incontri e comunicazioni inerenti i servizi. In alcuni casi viene prodotta anche specifica documentazione consegnata agli utenti come strumento di comunicazione sull’organizzazione interna e sulle metodologie utilizzate. 

L’efficacia e l’efficienza dei processi di gestione delle informazioni sono periodicamente valutati dalla Direzione e fatti oggetto di eventuali azioni di miglioramento.

Per quanto concerne il SGQ, la Direzione assicura che vi sia un costante scambio dei flussi informativi a tutti i livelli e garantisce il coinvolgimento delle risorse nei processi relativi al Sistema di Gestione per la Qualità, anche in questo caso attraverso adeguati canali di comunicazione. 

In proposito, il Responsabile della Qualità, su mandato del Rappresentante della Direzione:

· provvede a rendere note al personale eventuali modifiche inerenti la documentazione del SGQ

· comunica eventuali direttive o istruzioni operative.

Tali comunicazioni sono formalizzate e rese note a cura del Responsabile Qualità, che provvede alla successiva corretta archiviazione. E’ previsto lo svolgimento di sistematiche riunioni aventi la finalità di favorire l’interscambio di informazioni, divulgare comunicazioni di rilievo, discutere di novità, modifiche o aggiornamenti alle procedure, individuare le più opportune soluzioni a problemi. Lo stesso Responsabile Qualità diffonde dei pro-memoria interni con le stesse finalità informative.

Gli ordini di servizio, che rientrano nelle forme di comunicazione della Direzione, sono riferiti a problematiche di gestione del personale.

3.8 Riesame della direzione

3.8.1 Generalità

La Direzione assicura che il Sistema di Gestione per la Qualità (SGQ) sia costantemente riesaminato per valutarne la congruenza con i requisiti della norma di riferimento e con gli obiettivi posti. A tale scopo, con cadenza almeno annuale, viene effettuato tale riesame al fine di verificare il processo di gestione della qualità ed il livello di conseguimento degli obiettivi per la qualità. In questo contesto la Direzione valuta la definizione e pianificazione delle azioni correttive e preventive per la risoluzione delle non conformità riscontrate, individua le azioni migliorative in accordo con i nuovi obiettivi in termini di qualità, delega al Responsabile della Qualità la gestione ed il controllo del processo attuativo conseguente.

Il riesame è verbalizzato ed i verbali costituiscono documenti di registrazione della qualità.

3.8.2 Elementi in ingresso per il riesame

Il riesame viene condotto sulla base del “rapporto sullo stato della qualità” definito dal Responsabile Qualità in base a quanto rilevato in fase di applicazione del Sistema di gestione per la Qualità (SGQ). In particolare in tale documento vengono analizzati:

a) Risultati delle verifiche ispettive interne;

b) Informazioni di ritorno da parte del cliente;

c) Efficacia dei processi e conformità dei servizi erogati;

d) Stato delle azioni correttive e preventive;

e) Azioni a seguire da precedenti riesami effettuati dalla Direzione ed i risultati conseguiti;

f) Modifiche che potrebbero avere effetti sul sistema;

g) Eventuali raccomandazioni per i miglioramenti.

3.8.3 Elementi in uscita dal riesame

Gli elementi in uscita dal riesame, verbalizzati in apposito documento “Relazione del riesame” sono:

· miglioramento dell'efficacia del SGQ e dei suoi processi,

· miglioramento dei prodotti/servizi in relazione ai rispettivi requisiti,

· esigenze di nuove risorse.

La relazione del  riesame viene firmata per l’approvazione dalla Direzione.

Per maggiori dettagli si rimanda a quanto riportato nella Procedura “Analisi dei dati e riesame della Direzione”.

4. GESTIONE DELLE RISORSE

4.1 Messa a disposizione delle risorse

L’Associazione dimensiona le risorse (umane e strumentali) in maniera quanto più possibile coerente con gli obiettivi generali definiti dalla Direzione, relativamente agli orientamenti stabiliti e compatibilmente con le disponibilità.

Il personale è adeguatamente qualificato per le mansioni per le quali è impiegato; l’Associazione è in grado di assicurare un'adeguata formazione per i nuovi inserimenti, attraverso un periodo di affiancamento sul campo e, se necessario, un addestramento specifico che può prevedere la partecipazione a specifici corsi. Questi vengono presi in considerazione specie nel caso di significativi cambiamenti a carattere normativo o operativo. Nel caso di inserimenti in organico, anche a tempo determinato, si applicano i requisiti di ingresso definiti per il personale di nuova assunzione e riportati nella tabella sottostante. 

Il Responsabile della Qualità, al quale è stato affidato il compito di gestire il Sistema di Gestione per la Qualità (SGQ) ha i requisiti necessari per applicare e aggiornare il sistema documentale, in considerazione delle esperienze maturate anche e soprattutto nel ruolo ricoperto all’interno dell’Associazione. Ad esso può essere assegnata la responsabilità dell'esecuzione delle verifiche ispettive interne per le quali ci si può avvalere del supporto di altre risorse interne o può essere previsto il ricorso a personale esterno, garantendo per quanto possibile l'indipendenza del team di verifica rispetto alle attività oggetto di ispezione.

4.2 Risorse Umane

4.2.1 Generalità

Il tipo di attività svolto dall’Associazione e le caratteristiche dei diversi servizi erogati, secondo la mappa dei processi riportata nell’Allegato A, possono richiedere un discreto aggiornamento professionale delle risorse impiegate nei processi realizzativi, come pure in quelli direzionali e di supporto. Le conoscenze tecniche, unite all’esperienza maturata, rappresentano uno dei principali punti di forza dell’Associazione e sono, pertanto, l’elemento su cui poggia la qualità dei servizi erogati.

L’Associazione, attribuendo particolare importanza alle risorse umane, intende sviluppare tale patrimonio ritenuto indispensabile per un’attività orientata alla qualità.

Risulta quindi obiettivo primario favorire l’aggiornamento professionale delle risorse a disposizione, soprattutto nei campi di attività e nei settori applicativi ritenuti di fondamentale rilevanza ed attualità.

4.2.2 Competenza, consapevolezza ed addestramento

La Direzione assicura, attraverso la sua politica per la formazione:

· per le nuove risorse:

· un’adeguata introduzione in organico, attraverso la conoscenza della struttura e l’acquisizione delle procedure e degli standard interni;

· una formazione in tema di qualità coerente con le funzioni che le stesse risorse sono chiamate a ricoprire, e quindi in grado di far comprendere sia criteri e modalità applicative del Sistema di Gestione per la Qualità (SGQ) ma di riflesso anche e soprattutto i relativi aspetti organizzativi ed operativi;

· un’accurata formazione tecnica (attraverso affiancamento a personale esperto) inerente le mansioni che le nuove risorse sono chiamate a svolgere e coerente con le esigenze dell’Associazione.

· per le risorse già impiegate nell’Associazione:

· un aggiornamento professionale coerente con le attività che di volta in volta possono divenire maggiormente critiche o che necessitano di maggiore attenzione e con l’evoluzione normativa ed istituzionale che riguarda i temi di interesse per l’Associazione, in modo da garantire un efficiente ed efficace svolgimento dei processi, per il personale direttamente ed indirettamente coinvolto nella erogazione dei principali servizi;

· un aggiornamento continuo in tema di qualità, in modo da favorire la costante applicazione del SGQ.

	FUNZIONE
	TITOLO DI STUDIO
	ANNI DI ESPERIENZA LAVORATIVA
	COMPETENZE CONOSCENZE QUALIFICHE

	
	
	
	

	Responsabile di Servizio
	Diploma o Laurea
	5 anni
	Capacità Relazionali

Esperienze maturate in maniera specifica nei settori di riferimento dell’Associazione

	Responsabile Qualità
	Diploma
	2 anni
	Conoscenza della normativa di riferimento

	Responsabile Amministrativo
	Diploma o Laurea in discipline economiche o giuridiche
	5 anni
	Conoscenze di Amministrazione

Esperienza pregressa nell’attività

	Addetti al Servizio
	Diploma
	-----
	Capacità di coordinamento

	Referente Sede Territoriale
	Diploma
	3 anni
	Capacità di gestione e coordinamento del personale; capacità relazionali


Annualmente sulla base delle indicazioni raccolte dai responsabili di Servizio  viene redatto, a cura del Segretario Generale, il “programma annuale della formazione” del personale dell’Unione. Tale documento viene approvato dal Rappresentante della Direzione.

A conclusione delle attività formative svolte è prevista la verifica dell'efficacia delle stesse attraverso:

· eventuale redazione di un questionario (per corsi particolarmente rilevanti e di impatto sulla qualità dei servizi)

· prove pratiche (anche in questo caso, solo nel caso di attività formative o di aggiornamento di una certa rilevanza)

· approfondimenti nel corso delle verifiche ispettive interne.

Naturalmente è la verifica diretta sul campo, sempre a cura del Responsabile di servizio, che consente di stabilire se l’addestramento sia stato o meno efficace.

Maggiori dettagli sulla gestione delle risorse umane sono riportate nella  procedura “Attività del servizio personale”.

4.3 Infrastrutture

Le strutture fisiche e le attrezzature utilizzate atte a garantire continuità e funzionalità del servizio erogato sono mantenute in stato di idoneità attraverso gli interventi di manutenzione, necessari ad adeguare le strutture alle esigenze ed agli obiettivi prefissati.

Tutti gli strumenti di lavoro (compresi P.C.) sono identificati attraverso il codice e riportati in un apposito elenco all’interno (Libro degli inventari).

Il personale operativo in sede utilizza attrezzature hardware ed applicativi software le cui caratteristiche standard non richiedono particolari esigenze di manutenzione; in ogni caso, gli interventi di manutenzione sono eseguiti da fornitori qualificati.
4.4 Ambiente di lavoro

L’Unione promuove lo sviluppo di un ambiente di lavoro adatto a favorire sia la soddisfazione del personale, al fine di migliorarne le prestazioni, sia la partecipazione e il coinvolgimento dei “clienti”, elementi indispensabile per l’effettiva realizzazione degli obiettivi verso cui si orienta l’attività dell’Associazione.

A tale scopo, il personale è dotato di attrezzature moderne e tecnologicamente all’avanguardia per l’esecuzione delle attività. 

Sono fatte salve le disposizioni di legge che disciplinano la salute e la sicurezza sul luogo di lavoro (D. Lgs. 626/94)

REALIZZAZIONE del SERVIZIO

4.5 PIANIFICAZIONE DELLA REALIZZAZIONE DEL PRODOTTO

I processi necessari alla realizzazione del servizio sono determinati, pianificati e attuati a partire dai dati di uscita della Pianificazione della Qualità. Tali processi sono attuati in condizioni controllate in modo che siano soddisfatti i requisiti del servizio relativi al cliente (fruitori, sedi territoriali, ecc.).

I processi di realizzazione delle attività sono definiti e monitorati attraverso le relative Procedure Operative. Le relative variazioni sono a carico dei responsabili di servizio.

Le Procedure definiscono:

· i metodi e le attività operative,

· le metodologie di controllo e di miglioramento, per il servizio e per il processo,

· le registrazioni del processo e relative modalità di archiviazione,

· le informazioni necessarie al processo,

· le modalità per la verifica dei risultati.

I processi sono documentati al fine di assicurare l’applicazione sistematica delle modalità operative definite dalle Procedure e registrati per assicurare che le modalità seguite siano rispondenti a quanto definito preventivamente.

4.6 PROCESSI RELATIVI al CLIENTE

4.6.1 Determinazione dei requisiti relativi al servizio

I requisiti relativi al servizio sono ottenuti attraverso l’analisi dei dati e delle informazioni contenute in tutta la documentazione inerente l’attività da svolgere, compresa quella a carattere normativo, nonché dalle esigenze espresse ed implicite dei fruitori e committenti a vario livello, oppure attraverso l’analisi del bisogno del territorio, nel caso in cui l’iniziativa di avviare un determinato servizio provenga dalla stessa Associazione e non da enti esterni. Il Rappresentante della Direzione controlla affinchè tutti i responsabili ed il personale dell’area interessata si attivino per raccogliere tutti i dati e le informazioni sulla base dei quali definire una proposta di servizio che sia coerente con le esigenze da soddisfare, con le eventuali richieste del “cliente” o, più in generale, con gli effettivi bisogni del territorio; si deve comunque dimostrare una capacità di risposta personalizzata che deve caratterizzare gli interventi dell’organizzazione. Tutti i servizi erogati, già in fase di analisi preliminare al successivo sviluppo, devono tener conto delle prescrizioni, a partire da quelle a carattere cogente, relative al servizio stesso. 

La procedura “Attività di Progettazione” descrive, in qualche modo, anche questa fase di individuazione dei requisiti del “cliente” (ovvero del servizio da erogare).

4.6.2 Riesame dei requisiti del servizio

Il fine di tale attività di riesame è quello di rivedere in modo globale i documenti disponibili per accertarsi della completezza, chiarezza e coerenza dei dati e delle informazioni da assumere per la definizione del servizio.

L’attività di riesame viene effettuata nel momento della formulazione della proposta di servizio a cura della Direzione dell’Associazione prima di dare seguito alle diverse fasi che comportano, in particolare, la pianificazione e lo svolgimento delle attività.

4.6.3 Comunicazione con il Cliente

L’Associazione è disponibile a fornire informazioni sulle modalità di accesso, sulle tipologie e sulle caratteristiche dei servizi erogati a chiunque ne faccia richiesta; tali informazioni sono indicate all’interno di specifico materiale informativo disponibile presso le strutture dove l’attività di erogazione viene svolta.

La Direzione pone particolare cura nelle attività di comunicazione con il “cliente”, comprese le informazioni dirette ad esso destinate.

La Direzione ritiene la corretta gestione delle attività di comunicazione ed informazione un elemento strategico al fine della valutazione dell’efficacia delle azioni intraprese e di conseguenza del miglioramento continuo.

La comunicazione con i soci e fruitori è, di massima, curata mediante: 

· informazioni rilasciate in maniera diretta, per telefono o tramite e-mail;

· il sito web dell’Associazione;

· la distribuzione di materiale informativo specifico;

· la pubblicazione di avvisi sulla stampa (e in genere ogni tipologia di mass media);

· comunicazioni (mediante lettera, fax, e-mail, telefono, ecc.) dirette, oppure indirette tramite altre Associazioni o Enti;

· risposta ai reclami;

· eventuali incontri, seminari, ecc. con l’utenza in genere o particolari categorie di essa;

· eventuali sondaggi per misurare la soddisfazione del cliente.

Le richieste di informazioni sui servizi che pervengono di persona, per telefono o per posta elettronica sono evase dagli addetti competenti per oggetto della richiesta.

Attraverso le affissioni e gli opuscoli informativi, sono fornite notizie sulle attività dell’Associazione relativamente agli aspetti tecnici, economici, logistici e di accesso al servizio. Tali informazioni, prima di essere rilasciate, sono sempre vagliate dal Referente di Servizio che ne assume la diretta responsabilità. 

La Direzione ha demandato al Responsabile della Qualità il compito di monitorare il costante aggiornamento del sito per quanto attiene alle attività connesse con l’attuazione del SGQ.

I reclami presentati dagli “clienti” in merito ai servizi erogati dall’Associazione sono immediatamente trasmessi o comunicati ai Responsabili competenti. Questi, dopo averne eseguito una prima valutazione, girano la segnalazione al Responsabile Qualità. L’iter di gestione dei reclami è delineato nella procedura “Gestione Non Conformità reclami e azioni di miglioramento”.

4.7 PROGETTAZIONE

4.7.1 Pianificazione della progettazione e dello sviluppo

La pianificazione delle attività di progettazione e sviluppo è svolta dal Team di Progettazione tramite la definizione del “Piano di Progetto”. Tale Piano riporta:

· l’oggetto del progetto

· i requisiti cogenti (normativi e legislativi)

· le varie fasi operative che costituiscono la progettazione (comprese quelle di riesame, di verifica e di validazione)

· il programma temporale di svolgimento delle varie fasi

· i responsabili delle varie fasi ed i documenti prodotti

· le interfacce organizzative e tecniche fra i diversi gruppi.

La procedura “Attività di Progettazione” descrive le modalità operative da seguire per la progettazione dei servizi di UNIONE.

4.7.2 Elementi in ingresso alla progettazione e allo sviluppo 

Gli elementi in ingresso della progettazione derivano:

· dai contenuti di documenti degli eventuali committenti

· dall’analisi della domanda e delle necessità, manifestate o implicite;

· dai requisiti cogenti;

· da progettazioni similari.

4.7.3 Elementi in uscita dalla progettazione e allo sviluppo 

Il risultato della progettazione consiste nella documentazione necessaria per definire le caratteristiche necessarie per la successiva fase di erogazione del servizio. Tale documentazione può contenere: Progetto del servizio, “elaborati tecnici”, Proposta Economica e Documentazione a supporto del Progetto (comprendendo quella eventualmente richiesta dal committente).

Nella emissione della documentazione, particolare attenzione è posta a:

· aspetti normativi

· richieste specifiche dei servizi produttivi

· chiarezza degli elementi progettuali.

4.7.4 Riesame della progettazione e dello sviluppo

Scopo del riesame è di verificare la congruenza delle attività svolte rispetto a quanto previsto dal piano di progettazione, la chiarezza, la condivisione e la misurabilità degli obiettivi. L’attività di riesame viene pianificata sul “Piano di Progetto” ed è svolta dai responsabili delle varie fasi di progettazione. L’attività di riesame viene registrata e conservata secondo le modalità indicate nella procedura “Attività di Progettazione”.

4.7.5 Verifica della progettazione e dello sviluppo

La verifica della progettazione è effettuata al momento della decisione di progettare un nuovo servizio. Consiste nell’analisi operativa volta ad assicurare che quanto progettato sia effettivamente realizzabile e risponda ai requisiti individuati.

La verifica della progettazione è effettuata dal Responsabile di Servizio e viene registrata e conservata secondo le modalità indicate nella procedura “Attività di Progettazione”.

4.7.6 Validazione della progettazione e dello sviluppo

La validazione della Progettazione è effettuata al fine di confermare che siano soddisfatte le richieste ed i requisiti iniziali. Tale attività viene svolta quando le condizioni operative risultano definite valutando anche tutte le informazioni di ritorno dalle attività (reclami, risultati, soddisfazione destinatari, ecc ).

Essa viene svolta durante l’erogazione del servizio o al termine del progetto stesso, nel caso si tratti di progetti specifici. La pianificazione della validazione è definita sul “Piano di Progetto” da parte del responsabile incaricato: gli esiti vengono opportunamente registrati anche ricorrendo ad apposita modulistica (eventualmente anche sullo stesso Piano di Progetto), secondo le modalità indicate nella procedura “Attività di Progettazione”.

4.7.7 Tenuta sotto controllo delle Modifiche della progettazione e dello sviluppo

L’esigenza di modificare quanto definito in sede di progettazione può nascere in relazione alle seguenti valutazioni: 

· sostenibilità di quanto stabilito nel progetto

· analisi dell’effettivo contesto di riferimento

· analisi del funzionamento dei servizi

· richieste del committente.

Le modifiche alla progettazione sono identificate a cura dei responsabili coinvolti e riesaminate, verificate e validate secondo le modalità indicate dalla procedura “Attività di Progettazione”.

Le registrazioni delle modiche alla progettazione sono documentate e conservate secondo quanto indicato nella procedura “Attività di Progettazione”.

4.8 APPROVVIGIONAMENTO

4.8.1 Processo di approvvigionamento

La responsabilità del processo di approvvigionamento e qualifica dei fornitori (specificate nella procedura “Gestione economato, acquisti e forniture”) è a carico del personale appositamente incaricato, indicato in procedura.

Gli acquisti di beni e di servizi, vengono eseguiti in ottemperanza alle indicazioni contenute nella normativa di riferimento e nella procedura “Gestione del processo di approvvigionamento”.

La corretta applicazione delle prescrizioni relative al processo è volta ad assicurare che:

· i fornitori siano opportunamente selezionati,

· le forniture siano sistematicamente controllate,

· i documenti d’ordine siano completi e definiscano correttamente i prodotti o i servizi da approvvigionare.

Nell’apposita procedura vengono descritte le modalità e le responsabilità di gestione delle fasi del processo di approvvigionamento. Per quanto concerne la determinazione delle necessità di acquisto, questa è di pertinenza delle singole Aree che, per le diverse tipologie di acquisto, provvedono a darne opportuna segnalazione a chi è incaricato di contattare i fornitori che, a sua volta, valutata la pertinenza, procede secondo quanto previsto nella procedura sopra richiamata.

La gestione degli aspetti connessi con la valutazione dei fornitori e l’esecuzione delle procedure di acquisto e di verifica sono di pertinenza dell’addetto all’Ufficio Economato, comunque chiamata ad attenersi a quanto previsto dal SGQ, nonché dal Regolamento Economato Acquisto e Forniture.

Le modalità e le responsabilità della qualifica e del mantenimento delle stesse sono definite nella procedura “Gestione economato, acquisti e forniture”

4.8.2 Informazioni per l’approvvigionamento

Il personale dell’Associazione incaricato si assicura che le informazioni per l’approvvigionamento e la relativa documentazione definiscano e descrivano in maniera opportuna i prodotti e/o i servizi da acquisire.

Gli ordini di acquisto devono contenere almeno le seguenti informazioni:

· specifiche tecniche/requisiti dei prodotti/servizi;

· prezzi;

· tempi, modalità e luogo di consegna; 

· modalità di monitoraggio della fornitura;

· modalità di pagamento.

Le responsabilità dell’assunzione degli ordini di acquisto sono individuate nell’apposita procedura in funzione dei limiti di spesa.

4.8.3 Verifica dei prodotti approvvigionati

La verifica a cui sono sottoposti gli approvvigionamenti è duplice:

· qualitativa, ad opera dei responsabili dell’acquisto che procedono con la valutazione della conformità rispetto alla richiesta inizialmente inoltrata;

· quantitativa, ad opera di chi effettua il controllo in accettazione chiamato a procedere con una valutazione della conformità della fornitura con riferimento alle condizioni di acquisto.

In caso di verifica positiva, il Responsabile di Servizio provvede ad apporre la propria sigla su un documento di memoria interna o direttamente sulla fattura: si tratta dell’indicazione che autorizza la liquidazione della fattura stessa.

Eventuali non conformità riscontrate al ricevimento comportano la pronta segnalazione al Responsabile di Servizio che si fa carico di contattare di conseguenza il fornitore.

4.9 EROGAZIONE DEI SERVIZI

4.9.1 Tenuta sotto controllo delle attività di produzione e di erogazione dei servizi

L’erogazione del servizio da parte dell’Associazione, che comprende la realizzazione di processi orientati ai fruitori, viene effettuata dalle Aree preposte.

Definiti i requisiti del servizio, l’Associazione si attiva per la gestione delle successive fasi di erogazione.

I Responsabili dei Servizi coordinano dal punto di vista gestionale e amministrativo i servizi di loro pertinenza, gestiscono le risorse umane in essi presenti e pianificano le attività.

Le attività da svolgere per erogare il servizio sono definite nel Progetto approvato (vedi Procedura “Attività di Progettazione”) che riporta tipologia di attività, durata, modalità di esecuzione, verifiche e controlli da effettuare. 

L’erogazione dei servizio da parte delle diverse Aree si articola nelle seguenti fasi:

· Pianificazione delle attività dei servizi

· Definizioni eventuali modalità di coinvolgimento dei “clienti”

· Incontri di verifica durante l’erogazione delle prestazioni agli utenti

· Valutazione periodica dell’efficacia delle attività.

I dati, le valutazioni e gli elementi che emergono durante l’erogazione dei singoli servizi sono oggetto di confronto e di monitoraggio costante nell’ambito degli incontri di coordinamento che i responsabili di area attivano regolarmente. Tali attività di coordinamento vengono svolte secondo quanto stabilito dalle procedure inerenti la gestione dei cosiddetti processi realizzativi; l’utilizzo nell’insieme di questi incontri consente un monitoraggio continuo sull’andamento dei servizi e sulle attività svolte, in base a quanto pianificato, che viene analizzato a cura dei Responsabili di Servizio, i quali sono chiamati successivamente a riportare alla Direzione.

4.9.2 Validazione dei processi di erogazione dei servizi

Le attività di erogazione del servizio sono validate attraverso i risultati raggiunti sul “cliente” in termini di soddisfacimento dei requisiti e delle eventuali richieste. Tali informazioni sono necessarie per l’eventuale ridefinizione o conferma del progetto di erogazione del servizio.

I servizi erogati dall’Associazione possono, in alcuni casi, configurarsi come "processi speciali", ossia come processi il cui prodotto non può essere verificato preventivamente mediante attività di monitoraggio e misurazione. In tali casi, pertanto, non potendo verificare il prodotto/servizio precedentemente allo svolgimento dell'attività (ossia del rilascio al fruitorio) si provvede ad effettuare la validazione del processo di erogazione del servizio, allo scopo di dimostrarne la capacità di conseguire i risultati pianificati. Tale validazione viene effettuata mediante i seguenti strumenti: 

· definizione, approvazione e riesame preliminare di tutti gli aspetti relativi alla specifiche del servizio e allo sviluppo temporale del processo di erogazione contenuti nelle procedure di SGQ 

· qualifica del personale sulla base delle prescrizioni stabilite nella stessa documentazione di SGQ, per quanto riguarda la gestione delle risorse umane; 

· analisi dei risultati delle rilevazioni effettuate tramite gli strumenti di controllo e misurazione descritti sul presente Manuale e sulle procedure in esso richiamate, nonché tramite le indagini relative alla soddisfazione del cliente, che contribuiscono a fornire ulteriori elementi di valutazione riguardo all'andamento dei processi di erogazione, inducendo eventuali spunti di adeguamento a specifiche esigenze ed elementi di miglioramento.

4.9.3 Identificazione e rintracciabilità

Le procedure operative dell’Associazione assicurano in qualsiasi momento l'identificazione e la rintracciabilità del servizio reso, opportuna identificazione che può variare a seconda della tipologia di servizio. Tale identificazione riguarda, innanzi tutto, le persone incaricate dell’erogazione; inoltre, è anche prevista l’assegnazione di un codice quando si decide di presentare il progetto di un nuovo servizio. Il nominativo del servizio lo identifica e lo segue per tutta la durata del contratto, permettendo in qualsiasi momento di ricondurre la documentazione utilizzata al servizio relativo. 

4.9.4 Proprietà del Cliente

Le proprietà che possono essere fornite dal fruitorie dei servizi o dal committente sono del tipo:

· informazioni;

· documenti;

· supporti elettronici.

Tali proprietà, opportunamente identificate, sono consegnate all’Associazione o inviate dai fruitori/committenti stessi e vengono utilizzate e verificate durante il processo di svolgimento delle attività.

Il personale dell’Associazione adotta tutte le misure necessarie a protezione e salvaguardia delle proprietà del fruitorio/committente, quali la conservazione in locali atti a prevenirne l’uso involontario e/o il danneggiamento, nonché dotati delle opportune misure antincendio.

Nel caso in cui la documentazione cartacea o informatica sia persa o danneggiata, il Responsabile della Qualità ne dà comunicazione, su approvazione del Responsabile di Servizio eventualmente interessato, al fruitorio/committente.

Sono fatte salve le disposizioni di legge circa il trattamento dei dati personali (Legge n° 196 del 2003).

4.9.5 Conservazione dei Prodotti

Movimentazione 

Quando i documenti presentati dai fruitori sono presi in carico per la loro lavorazione, ciascun Responsabile di Servizio assicura che questi vengano movimentati in condizioni di sicurezza, per evitare che vengano danneggiati o smarriti.

Imballaggio

La responsabilità della preparazione e della spedizione dei documenti da inviare esternamente spetta al personale coinvolto nell’erogazione del relativo servizio, in modo tale da assicurare che detta documentazione non subisca danni o deterioramenti e che vengano rispettate le eventuali prescrizioni dettate dai destinatari.

Archiviazione e protezione

L’archiviazione dei documenti si riferisce sia alla temporanea conservazione dei documenti in fase di pianificazione o erogazione dei servizi e sia alla conservazione definitiva.

I documenti che non hanno concluso il loro iter procedimentale sono temporaneamente depositati in un apposito spazio a cui hanno libero accesso i diversi addetti incaricati proprio di dare seguito e concludere l’iter stesso.

I documenti che al termine della loro fase attiva, non rivestono più interesse procedimentale, sono archiviati presso l’archivio storico.

4.10 TENUTA SOTTO CONTROLLO DEI DISPOSITIVI di MISURAZIONE e MONITORAGGIO

Nell’ambito delle attività dell’Associazione non sono utilizzate apparecchiature di misurazione che necessitino di interventi di taratura. Sono tuttavia utilizzati dispositivi di misurazione per le rilevazioni della soddisfazione del “cliente”.

I dispositivi utilizzati sono generalmente dei questionari predisposti sulla base delle specifiche caratteristiche dell’attività di riferimento. Le domande proposte sono a risposte chiuse e strutturate su una scala di valutazioni, in modo da ridurre la possibilità di dare interpretazioni ambigue alle relative risposte.

Per la gestione dei processi sono presenti degli strumenti informatici (principalmente software: “Archidoc”) che consentono il controllo e la pianificazione delle attività. Il controllo di tali strumenti/apparecchiature è demandato ad una funzione interna, secondo le modalità definite nella Procedura “Gestione protocollo informatico”.

5. MISURAZIONI, ANALISI e MIGLIORAMENTO

5.1 GENERALITÀ

L’Associazione mette in atto processi di monitoraggio, misurazione, analisi e miglioramento con lo scopo di:

· dimostrare la conformità dei servizi e del SGQ;

· migliorare in modo continuo l’efficacia del SGQ.

A questo scopo la Direzione annualmente stabilisce degli obiettivi a cui possono essere associati opportuni indicatori di “performance” da tenere sotto controllo: contestualmente si determinano dei valori da raggiungere in corrispondenza dei diversi obiettivi e/o indicatori. Alcuni di tali indicatori possono rappresentare dei parametri di processo da tenere costantemente a riferimento per il miglioramento dell’efficacia di tutto il SGQ.
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Il Responsabile della Qualità ha la responsabilità di sovrintendere alla raccolta dei dati inerenti le diverse attività: egli quindi provvede ad effettuare le successive elaborazioni che costituiscono il principale input per il riesame da parte della Direzione. I risultati ottenuti vengono utilizzati per decisioni sul miglioramento del SGQ. Lo schema di riferimento dei processi di cui al presente capitolo è il seguente:

5.2 MISURAZIONI e MONITORAGGI

5.2.1 Soddisfazione del fruitore/committente

L’Associazione raccoglie ed analizza le informazioni relative alla percezione dei fruitori e/o dei committenti su quanto la struttura stessa abbia soddisfatto i requisiti e quindi fornito un servizio di qualità adeguata. Per regolamentare tali attività è stata predisposta la procedura “Analisi dei dati e riesame della Direzione”.

Un elemento per il sistema di rilevazione e misurazione della soddisfazione del fruitore è costituito dai dati forniti dalle indagini condotte con strumenti e risorse opportunamente dedicate, allo scopo di monitorare una serie di caratteristiche e parametri ritenuti utili all’individuazione di eventuali carenze nel Sistema di Gestione per la Qualità e nell’organizzazione delle attività.

Gli strumenti utilizzati contengono gli aspetti considerati rilevanti per la valutazione dei servizi erogati dall’Unione e il relativo grado di giudizio; la soglia di accettabilità media è sufficiente.

Un ruolo importante assume anche il controllo delle non conformità rilevate in tutte le fasi di erogazione dei servizi e la gestione dei reclami provenienti dai fruitori e dai committenti relativamente alle attività e ai servizi forniti dall’Associazione, al fine di migliorare le proprie performance.

Più in generale, fonti di informazione sulla soddisfazione dei fruitori, per le attività svolte dall’Associazione, possono essere:

· incontri con i fruitori o con i committenti;

· sondaggi rivolti agli stessi.

I reclami e le comunicazioni dirette e la loro registrazione forniscono un’evidenza continua dello stato di soddisfazione o insoddisfazione in riferimento ai processi e all’organizzazione delle attività.

L’analisi delle risposte ai questionari di customer satisfaction (che possono essere improntati sulla qualità percepita) indica il grado di soddisfazione/insoddisfazione in fase di erogazione dei servizi e, più in generale, a conclusione delle attività. Maggiori e più specifici dettagli sono riportati nella procedura “Analisi dei dati e Riesame della Direzione”.

La verifica verso i fruitori e/o i committenti può essere effettuata mediante interviste dirette o anche con il ricorso ad aziende specializzate nel sondaggio di opinione.

5.2.2 Verifiche ispettive interne

Verifiche ispettive interne vengono effettuate per valutare i punti di forza e di debolezza dell’organizzazione e la conformità ai requisiti della normativa di riferimento.

Il Responsabile della Qualità pianifica e segue lo svolgimento delle verifiche ispettive interne del SGQ, affinché ogni processo del Sistema stesso sia sottoposto a verifica almeno una volta all’anno.

Le verifiche ispettive vengono condotte  da auditor interni o da collaboratori esterni qualificati. I requisiti minimi degli auditor sono definiti nella procedura “Verifiche ispettive interne”.

I processi o le attività che dimostrano ripetute discrepanze con il SGQ documentato e quelli che hanno maggior impatto sulla qualità percepita esternamente devono essere verificate più frequentemente. In casi particolari (modifiche al SGQ, inserimento di nuove risorse, modifiche ai processi, ecc.) possono essere effettuate verifiche aggiuntive rispetto a quanto indicato nel “Programma delle verifiche ispettive”.

I risultati delle verifiche ispettive interne sono registrati in un rapporto di Verifica Ispettiva in cui sono indicate le non conformità rilevate. I risultati delle verifiche ispettive vengono portati all’attenzione del personale interessato.

Il Responsabile della Qualità provvede a verificare l'efficacia dei risultati delle azioni correttive intraprese a seguito della Verifica Ispettiva.

Le attività inerenti le verifiche ispettive interne sono regolate dalla procedura “Verifiche ispettive interne”.

5.2.3 Misurazioni e monitoraggio dei processi

L’Associazione ha definito gli strumenti di misurazione e monitoraggio per stabilire se i processi forniscono risultati in linea con gli obiettivi fissati dalla Direzione e rispondono alle specifiche di erogazione del servizio, comprese quelle che derivano da normativa cogente.

Nell’ambito dei processi dell’Associazione, gli indici di misurazione individuati sono quelli indicati nei documenti in cui viene formalizzato il riesame da parte della Direzione, come descritto nella procedura “Analisi dei dati e Riesame della Direzione”.

L'attività di misurazione e monitoraggio dei processi e dei servizi è descritta nelle procedure che regolamentano lo stesso svolgimento delle attività.

5.2.4 Misurazione e monitoraggi dei servizi

Il Responsabile di Area, oltre a gestire preliminarmente le attività, verifica il corretto svolgimento delle stesse in riferimento a tutte le tipologie di servizi, nonché il rispetto della tempistica prevista.

Le verifiche effettuate possono risultare da opportune registrazioni prodotte in riferimento a specifiche attività sottoposte a controllo: detto controllo può essere sia quello contestuale alle fasi di svolgimento delle attività, eseguito dai diversi addetti incaricati, sia quello eventualmente portato avanti in un secondo tempo, eventualmente anche tramite precise procedure di campionamento di elementi da sottoporre a verifica, compatibilmente con le possibilità di applicazione e la disponibilità di risorse da dedicare allo scopo.

In ogni caso, le registrazioni dei controlli vengono sistematicamente prodotte ed archiviate a cura del Responsabile dell’Area o del Settore soggetto a controllo.

Tutti gli steps di controllo sono richiamati nelle procedure che descrivono le attività dell’Associazione.

Lo stato dei controlli è individuato mediante le registrazioni dei controlli effettuati in fase di erogazione dei servizi o in fase di controllo dei prodotti (ad esempio, nel caso di acquisto degli stessi).

Le procedure di riferimento sono richiamate nel precedente Cap. 4 e riguardano sia i processi di erogazione dei servizi che gli aspetti di gestione del SGQ.

5.3 TENUTA SOTTO CONTROLLO delle non conformità

Tutto il personale dell’Associazione, cui sono stati affidati compiti di controllo e/o coordinamento, ha la responsabilità di rilevare le non conformità in qualunque fase del processo affinché vengano intraprese le relative azioni correttive e/o preventive.

Viene considerata Non Conformità:

· uno scostamento riscontrato nelle caratteristiche del materiale, processo e/o servizio, rispetto ai requisiti e prescrizioni specificati (non conformità di materiale, processo/servizio);

· una carenza nelle procedure gestionali o nella loro applicazione, oppure relativamente alla documentazione, tali da rendere inaccettabile o indeterminata la qualità del materiale, prodotto, servizio o di una sua parte.

Le NC sono classificate in due categorie:  
· NC minori;

· NC critiche.

Per Non conformità minore si intende una carenza formale rispetto ad un requisito della norma e/o del SGQ.

Per Non conformità critica si intende un mancato soddisfacimento di uno o più requisiti della norma di riferimento e/o del SGQ, una carenza nell’applicazione di un requisito della norma e/o del SGQ che condiziona l’efficace funzionamento del sistema stesso, una situazione che determina significative carenze sulla qualità del servizio fornito dall’Associazione.

Le prime possono essere trattate direttamente dal personale interessato e coinvolto nell’attività oggetto della non conformità stessa, dandone comunicazione al Responsabile della Qualità.

Per le seconde, il personale coinvolto può esprimere il proprio parere circa il trattamento da attuarsi; sarà poi il Responsabile del Settore a cui la Non Conformità rilevata si riferisce che, con la collaborazione del Responsabile della Qualità, prende specifiche decisioni in merito alle modalità di adozione delle più opportune azioni correttive. E’ prevista una successiva verifica dell’attuazione e dell’efficacia delle stesse.

Nei casi più complessi può essere previsto un approfondimento di indagine. In tali casi è anche prevista la possibilità di coinvolgere il Rappresentante della Direzione.

Queste attività e la valutazione della loro efficacia sono elementi in ingresso per il riesame da parte della direzione. 

Per maggiori dettagli si rimanda alla procedura “Non Conformità reclami e azioni di miglioramento”.

5.4 ANALISI dei DATI

Il Responsabile della Qualità raccoglie e analizza i dati per stabilire l’adeguatezza e l’efficacia del SGQ e per ottenere informazioni relative:

· alla soddisfazione dei soci;

· alla conformità ai requisiti per i servizi erogati;

· alle caratteristiche dei processi operativi e dei servizi stessi;

· all’andamento delle attività.

Mediante l’analisi dei dati il Responsabile della Qualità individua gli interventi per i possibili miglioramenti e per mantenere il SGQ conforme alla norma di riferimento e alle aspettative del “cliente”.

La valutazione viene effettuata mediante dati numerici, raffrontati agli obiettivi.

5.5 MIGLIORAMENTO

5.5.1 Miglioramento continuo

L’Associazione definisce i processi necessari per il Miglioramento continuo in sede di Riesame annuale del Sistema di Gestione per la Qualità, mediante la ridefinizione della Politica per la qualità e degli obiettivi, sulla base dei risultati delle verifiche ispettive, dell’analisi dei dati e delle azioni correttive e preventive attuate.

Le modalità operative sono descritte all’interno della procedura gestionale “Analisi dei dati e Riesame della Direzione”.

Tutti i processi descritti dal SGQ vengono gestiti in ottica del miglioramento continuo.

La Direzione ha individuato nella gestione dei seguenti strumenti le opportunità di miglioramento effettivo del SGQ.

· riesame della direzione;

· analisi dei risultati delle verifiche ispettive;

· misurazioni dei processi/servizi e della soddisfazione dei fruitori; 

· rispetto della Politica per la qualità e degli obiettivi della qualità determinati.

La gestione delle non conformità e l’attuazione delle azioni correttive e preventive costituiscono un elemento indispensabile per il perseguimento del miglioramento continuo.

5.5.2 Azioni correttive

L’Associazione ha definito le modalità per l’attuazione di azioni correttive per Non Conformità di prodotto, servizio e di sistema, prevedendo azioni di livello appropriato e di entità adeguate per eliminare le cause di Non Conformità esistenti.

Tutto il processo, dalla rilevazione della Non Conformità alla correzione della stessa, viene eseguito registrando i vari passaggi su un apposito modulo “Gestione NC, AC, AP, AM”, pianificando le eventuali conseguenti Azioni Correttive; su tali registrazioni prodotte viene anche indicata da parte del Responsabile della Qualità la eventuale necessità di effettuare un piano delle indagini e la nomina del responsabile dello stesso.

Le indagini si svolgono con osservazioni dirette e con raccolta di informazioni da parte del personale operante nelle aree/attività interessate dall’indagine, utilizzando la documentazione di riferimento.

A conclusione dell’attuazione dell’azione intrapresa, il Responsabile Qualità effettua una verifica dell’efficacia riportandone gli esiti sul relativo modulo “Gestione NC, AC, AP, AM”.

Le responsabilità di gestione delle azioni correttive e le modalità di esecuzione per il  loro trattamento sono più dettagliatamente descritte nella procedura “Non conformità, reclami e azioni di miglioramento”.

5.5.3  Azioni preventive

L’Associazione ha definito le modalità per l’esecuzione di azioni preventive finalizzate a rimuovere le cause di non conformità potenziali, prevedendo azioni di livello appropriato e di entità adeguate per eliminare dette cause alla base delle potenziali Non Conformità.

Le azioni preventive possono essere legate anche all’introduzione di un nuovo servizio o all’avvio di una nuova attività, onde evitare possibili non conformità nello svolgimento della stessa.

Anche la gestione delle azioni preventive viene attuata attraverso l’utilizzo si apposita modulistica sulla quale il Responsabile della Qualità indica, per la Non Conformità potenziale, le azioni necessarie alla sua correzione.

Dopo aver individuato le cause di potenziali di non conformità, il Responsabile Qualità, con il supporto dei responsabili di servizio interessati, descrive l’azione preventiva stabilendone tempi e responsabilità di attuazione mediante compilazione dell’apposito modulo “Gestione NC, AC, AP, AM”.

Al Segretario Generale compete la valutazione circa l’idoneità e l’opportunità dell’azione correttiva proposta e la conseguente decisione di approvarla, modificarla o respingerla.

A conclusione dell’attuazione dell’azione intrapresa, il Responsabile Qualità effettua una verifica dell’efficacia riportandone gli esiti sul relativo modulo “Gestione NC, AC, AP, AM”.

I rilevamenti e le analisi utilizzano, a seconda dei casi, fonti idonee di informazioni quali:

· confronti con progetti o servizi simili già conosciuti e utilizzati;

· verifiche su materiale, prodotti, servizi o loro parti e attività inerenti, eventualmente anche secondo un piano specifico di controllo redatto dal Responsabile del Servizio;

· utilizzo dei dati elaborati con opportune tecniche statistiche;

· richieste/indicazioni dei fruitori;

· rapporti di verifica ispettiva interna o esterna;

· altre registrazioni del SGQ.

Le responsabilità di gestione delle azioni preventive e le modalità di esecuzione per la loro gestione sono richiamate nel dettaglio all’interno della procedura “Non conformità, reclami e azioni di miglioramento”.
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