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0. DESCRIZIONE DELLA COOPERATIVA

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. S.C.p.A. nasce nel settembre del 1995, sulla spinta delle indicazioni della legge 381/91 (prima legge che disciplina il settore cooperativo) e grazie al lavoro e all’esperienza dei soci fondatori che da anni si muovevano nel campo della cooperazione sociale.

La Pro.ge.i.l., proprio per la sua configurazione, opera per la progettazione e la realizzazione di attività finalizzate all’inserimento lavorativo di soggetti svantaggiati. Tale servizio è rivolto a favore di persone che abbiano una invalidità o svantaggio riconosciuto e certificato dalla pubblica amministrazione. La stessa legge precedentemente citata prevede, all’art.4 comma 2, che le persone con svantaggio debbano costituire almeno il 30 % dei lavoratori della cooperativa.

Basandosi su principi di sussidiarietà e integrazione la Cooperativa è inserita, e ne favorisce lo sviluppo, in una rete di servizi tutti miranti, con la presa in carico, alla maggiore integrazione possibile di ogni individuo.

Nell’attuazione degli inserimenti lavorativi, la Cooperativa Pro.ge.i.l. si ispira a valori di uguaglianza, nel rispetto delle diversità, al fine di garantire il diritto al lavoro, costituzionalmente riconosciuto, inteso come strumento di integrazione “sociale”. Partendo dal presupposto che il personale svantaggiato rappresenta senza dubbio una risorsa, la Cooperativa si pone l’obiettivo di creare le condizioni affinché questo possa continuare ad adempiere le mansioni necessarie allo svolgimento del lavoro assegnato in virtù del fatto che l’attività lavorativa è sicuramente uno strumento per realizzare l’integrazione sociale dei soggetti a rischio di emarginazione. Obiettivo indispensabile per una reale integrazione lavorativa, è quello di implementare attività che prevedono l’affiancamento di soggetti svantaggiati a soggetti normodotati e predisporre un adeguato ambiente sociale.

La progressiva diffusione della convinzione che è necessario garantire l’inserimento a pieno titolo nell’attività lavorativa anche alle persone che, per cause diverse, vivono una condizione permanente o temporanea di svantaggio o di emarginazione sociale è il risultato congiunto sia della volontà di attuare uno dei principi fondamentali della Costituzione, sia della consapevolezza che fine ultimo delle politiche sociali non è assistere le persone svantaggiate, ma garantire loro una piena integrazione sociale.

In questa ottica il lavoro assume una rilevanza strategica, poiché contribuisce a determinare lo status sociale degli individui, a dar vita ad una rete di relazioni aggiuntive a quella garantita dai gruppi parentali e amicali e a far sentire la persona utile ed in grado di contribuire al benessere della collettività.

In questa ottica si inserisce la volontà della Cooperativa di istituire e mantenere aggiornato un Sistema di Gestione per la Qualità in base alla norma UNI EN ISO 9001:2015, per crescere nell’ambito dell’inserimento lavorativo nella maniera più efficiente ed efficace possibile.

1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE

Il Sistema di Gestione per la Qualità, descritto nel presente Manuale è applicato dalla Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. ai processi di:

“Erogazione di servizi di pulizia e sanificazione in ambito civile e industriale, gestione mense, raccolta differenziata, assistenza di bordo, custodia parcheggi, tutoraggio aziendale per soggetti svantaggiati.

Progettazione ed erogazione di servizi di inserimento lavorativo di soggetti svantaggiati. Cura e manutenzione del verde. Erogazione dei servizi di Biglietteria Ferroviaria.”

I requisiti della norma di riferimento sono tutti applicabili al presente SGQ.

2. RIFERIMENTI NORMATIVI
La norma di riferimento per la certificazione è la:

UNI EN ISO 9001:2015 SISTEMI DI GESTIONE PER LA QUALITA’ – REQUISITI

Inoltre, i riferimenti normativi sono costituiti dalle leggi e dalle norme di settore riportate in un apposito elenco.

3. TERMINI E DEFINIZIONI

I termini e le definizioni utilizzate nell’ambito dei documenti, predisposti dalla Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. per il Sistema di Gestione per la Qualità, si basano sulla norma UNI EN ISO 9000:2015 SISTEMI DI GESTIONE PER LA QUALITA’ – FONDAMENTI E TERMINOLOGIA.

Termini tecnici e/o tipici dell’Organizzazione sono opportunamente esplicati con una descrizione, riportata entro parentesi, nel contesto documentale in cui sono utilizzati.

4. CONTESTO DELL'ORGANIZZAZIONE

4.1 Comprendere l'organizzazione e il suo contesto 
La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. determina i fattori esterni ed interni rilevanti per le finalità dell’Organizzazione ed i suoi indirizzi strategici e che influenzano la capacità di conseguire i risultati attesi per il proprio SGQ. I fattori interni ed esterni sono monitorati e riesaminati costantemente nell’ambito delle riunioni svolte dal CDA e tra i referenti.
In occasione del Riesame annuale della Direzione sono inseriti dei dati di sintesi.

L’analisi del contesto è riportata in uno specifico documento ed reso disponibile all’interno dell’Organizzazione.

Gli elementi ambientali che vengono presi in considerazione sono quelli relativi a:

- macro ambiente (=elementi che influenzano l’azienda ma sui quali l’azienda non può intervenire). Sono di origine esterna, come ad esempio trend macro-economici, demografici, politici, tecnologici, culturali, internazionali, ecc.

- micro ambiente (=elementi che influenzano l’azienda e sui quali l’azienda stessa può influire con le sue politiche e scelte). Questi fattori possono essere sia di natura esterna (es. fornitori, concorrenza, clientela) che interna (es. elementi organizzativi, cultura aziendale, personale, risorse a disposizione, ecc.).

4.2 Comprendere le esigenze e le aspettative delle parti interessate 
La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. determina le parti interessate e i loro requisiti rilevanti per il SGQ. Come per il contesto esterno, l’Organizzazione monitora e riesamina costantemente le informazioni che riguardano questa area di interesse.

Nell’ambito del Riesame annuale della Direzione possono essere inseriti dei dati di sintesi.

L’analisi delle parti interessate è riportata nel documento dell’analisi del contesto ed è reso fruibile all’interno dell’Organizzazione.
4.3 Determinare il campo di applicazione del sistema di gestione per la qualità 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. determina il seguente campo dell’ SGQ. 
“Erogazione di servizi di pulizia e sanificazione in ambito civile e industriale, gestione mense, raccolta differenziata, assistenza di bordo, custodia parcheggi, tutoraggio aziendale per soggetti svantaggiati.

Progettazione ed erogazione di servizi di inserimento lavorativo di soggetti svantaggiati. Cura e manutenzione del verde. Erogazione dei servizi di Biglietteria Ferroviaria.”

I requisiti della norma di riferimento sono tutti applicabili al presente SGQ.

Nel determinare il campo di applicazione la Cooperativa ha considerato:

a) i fattori esterni ed interni di cui al punto 4.1;
b) i requisiti delle parti interessate rilevanti di cui al punto 4.2;
c) i servizi che vengono erogati.
4.4 Sistema di gestione per la qualità e relativi processi
4.4.1

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. ha stabilito, attua, mantiene attivo e migliora in modo continuo il proprio Sistema di Gestione per la Qualità conformemente alla norma UNI EN ISO 9001:2015.
Sono stati identificati i seguenti processi necessari per il Sistema di Gestione per la Qualità:

1. Leadership (cap. 5)
2. Pianificazione (cap.6)
3. Supporto (cap.7) ;
4. Attività operative (cap.8);
· Commerciale (cap. 8.2);
· Progettazione (cap.8.3);
· Approvvigionamento (cap.8.4);
· Erogazione servizi (cap. 8.5):
· gestione mense;
· raccolta differenziata; 

· pulizia e sanificazione in ambito civile e industriale;

· tutoraggio aziendale per soggetti svantaggiati;

· assistenza di bordo;

· custodia parcheggi;

· cura e manutenzione del verde;
· servizio di biglietteria ferroviaria.

· - Erogazione di servizi di inserimento sociale lavorativo di soggetti svantaggiati.

5.  Valutazione delle prestazioni (cap.9);

6.  Miglioramento del SGQ (cap10).
Inoltre la Cooperativa, per i processi identificati:

a) determina gli input necessari e gli output attesi,

b) determina la sequenza e la loro interazione,

c) determina e applica i criteri ed i metodi necessari (compresi il monitoraggio, le misurazioni e gli indicatori di prestazione) ad assicurare il loro efficace funzionamento e la tenuta sotto controllo,

d) determina le risorse necessarie e ne assicura la disponibilità,

e) attribuisce le responsabilità e le autorità,

f) affronta i rischi identificati e le opportunità individuate, in conformità ai requisiti previsti al paragrafo 6.1 del MGQ,

g) effettua una costante valutazione e attua ogni modifica necessaria per assicurare che tali processi conseguano i risultati attesi,

h) assicura il miglioramento degli stessi e del SGQ.

PROCESSI AZIENDALI IN COOPERATIVA SOCIALE PRO.GE.I.L.
FIGURA 1 
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MACRO PROCESSO ATTIVITÀ OPERATIVE FIGURA 2
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4.4.1
La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. ha stabilito e formalizzato il presente Manuale di Gestione per la Qualità (MGQ), le Procedure (PQ), che discendono direttamente dal Manuale, e i moduli di registrazione per:

a) mantenere informazioni documentate per supportare il funzionamento dei propri processi

b) conservare informazioni documentate affinché si possa avere fiducia nel fatto che i processi sono condotti come pianificato

Se necessario possono essere predisposte delle specifiche istruzioni (IST).

Per la eventuale rappresentazione dei processi nel presente manuale (o nelle PQ o IST) sono utilizzati degli schemi grafici che riportano nella parte superiore le funzioni coinvolte (FUNZIONI) indicando specificatamente in grassetto sottolineato la funzione responsabile del processo. 

Sotto alle funzioni sono rappresentate le attività (ATTIVITA’) e gli eventuali documenti che possono scaturire dalle attività.

In tali schemi possono essere utilizzati i seguenti simboli:




 Indica una funzione o una fase di lavoro


Indica un documento


Indica una fase di attività che prevede una condizione che si può o meno realizzare

La simbologia già descritta viene utilizzata anche negli schemi rappresentativi delle procedure e delle istruzioni.

5. LEADERSHIP 

5.1 Leadership e impegno 

5.1.1 Generalità
L’alta direzione della Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. :

a) assume la responsabilità dell’efficacia del SGQ

b) assicura che siano stabiliti la politica e gli obiettivi e che essi siano compatibili con il contesto e con la strategia

c) assicura l’integrazione dei requisiti del SGQ nei processi identificati

d) promuove l’utilizzo dell’approccio per processi e del risk-base thinking

e) assicura la disponibilità delle risorse necessarie al SGQ

f) comunica l’importanza di una gestione efficace e della conformità ai requisiti del Sistema

g) assicura che il SGQ consegua i risultati attesi

h) promuove la partecipazione attiva, guida e sostiene le persone affinché contribuiscano all’efficacia del Sistema

i) promuove il miglioramento

j) fornisce sostegno agli altri ruoli all’interno dell’organizzazione per dimostrare la loro leadership, come essa si applica alle rispettive aree di responsabilità.

La Direzione coinvolge tutti i collaboratori attraverso colloqui, incontri e organizzando riunioni periodiche in cui comunica la politica per la qualità, gli obiettivi e l’importanza di ottemperare ai requisiti del cliente ed a quelli cogenti applicabili.
Le riunioni strategiche ed operative sono formalizzate in specifici verbali di riunione in cui sono riportati gli argomenti discussi e le eventuali attività da svolgere.

5.1.2 Focalizzazione sul cliente 
L’alta direzione assicura:

- che i requisiti del cliente siano definiti, compresi e soddisfatti, come previsto nel par. 8.2 

- che i rischi e le opportunità siano determinati e affrontati come previsto nel par. 6.1
- sia mantenuta la focalizzazione sull’aumento della soddisfazione del cliente, come riportato nel par. 9.1.2.

5.2 Politica
5.2.1 Stabilire la Politica per la Qualità 
La Direzione Generale della Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. intende perseguire una moderna gestione della qualità, puntando a una ottimale organizzazione delle risorse, per ottenere un’alta efficienza operativa e, conseguentemente, la piena soddisfazione del cliente.

Per questo stabilisce, attua e mantiene la politica per la qualità, assicurando che: 

a) sia appropriata alle finalità e al contesto dell’azienda e che supporti i suoi indirizzi strategici,

b) sia comprensiva di un quadro di riferimento per fissare gli obiettivi per la qualità

c) comprenda un impegno a soddisfare i requisiti applicabili

d) comprenda un impegno per il miglioramento continuo del Sistema

Tutto il Personale si deve impegnare affinché i principi espressi nella politica trovino puntuale applicazione, per realizzare il miglioramento continuo dell’Organizzazione e conseguire gli obiettivi fissati annualmente dalla DGEN in sede di riesame del Sistema e verificati periodicamente.
L’apporto di ciascuna funzione aziendale è determinante perché la Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. sia un’organizzazione di successo, che riesce cioè ad erogare servizi efficaci in maniera efficiente, in un mercato sempre più esigente e competitivo.
5.2.2 Comunicare la Politica per la Qualità 

La politica è riportata in uno specifico documento resa disponibile all’interno dell’Organizzazione. Viene comunicata mediante l’affissione della stessa e durante le riunioni periodiche, intersettoriali o per singolo settore 

Inoltre, fanno parte della politica i principi elencati nelle carte dei servizi.

Come metodo di consuntivazione, la Cooperativa utilizza inoltre il Bilancio Sociale elaborato annualmente.

L’alta direzione si assicura che sia compresa ed applicata. Viene riesaminata quando se ne rileva la necessità di adeguamento e almeno una volta l’anno.

Quando richiesto o necessario, la politica viene resa disponibile alle parti interessate.

5.3 Ruoli, responsabilità e autorità nell'organizzazione
L’alta direzione assicura che le responsabilità e le autorità per i ruoli pertinenti siano assegnate, comunicate e comprese all’interno di Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L.  per:

· assicurare che il Sistema sia conforme ai requisiti della UNI EN ISO 9001:2015,

· assicurare che i processi stiano producendo gli output attesi,

· riferire alla Direzione stessa sulle prestazioni del Sistema e sulle opportunità di miglioramento

· assicurare la promozione della focalizzazione sul cliente all’interno della propria organizzazione

· assicurare che l’integrità del Sistema sia mantenuta, quando vengono pianificate e attuate modifiche al sistema stesso.

Tali responsabilità e autorità sono definite e documentate mediante:

· L’organigramma, strutturato in maniera da evidenziare le aree in cui opera la Cooperativa. All’interno di ciascuna area vengono illustrati i rapporti tra le varie funzioni aziendali. Ciascuna area ha una figura di responsabilità definita come Referente.
· Il mansionario, dove sono riportate le responsabilità ed i compiti di ciascuna funzione.
· La matrice interfunzionale delle responsabilità, riportata a pag. 14 del presente Manuale.

Le autorità ed i rapporti reciproci sono resi noti mediante affissione dell’organigramma in azienda, la condivisione del mansionario con le persone coinvolte e la diffusione del presente Manuale presso il personale dipendente.

Inoltre in Cooperativa è stato individuato un Responsabile Gestione Qualità, il cui compito è quello di supportare e rappresentare l’alta direzione nell’assicurare quanto richiesto dalla presente norma.
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MATRICE DELLE RESPONSABILITA’
La matrice delle responsabilità descrive le responsabilità generali dei principali processi e/o attività svolte nell’ambito del SGQ.

Legenda:

R= responsabile attività e/o processo

C= collabora 
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6. PIANIFICAZIONE PER IL SGQ
6.1 Azioni per affrontare rischi e opportunità

6.1.1

Nel pianificare il proprio SGQ la Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. considera tutti i fattori interni ed esterni, le esigenze e le aspettative delle parti interessate, i rischi e le opportunità in modo da assicurare: che il Sistema possa conseguire i risultati attesi, accrescere gli effetti desiderati, prevenire o ridurre gli effetti indesiderati e conseguire il miglioramento.

6.1.2

La Cooperativa pianifica:

- le azioni per affrontare i rischi identificati e le opportunità rilevate 

- le modalità per integrare e attuare le azioni nei processi del SGQ, valutando l’efficacia delle azioni stesse.

I rischi vengono sempre valutati dinamicamente nel tempo in occasione del Riesame del Sistema. Ad ogni modo, in presenza di situazioni particolari, possono essere fatte delle valutazioni in altri momenti della gestione aziendale durante l’anno. 
In ogni caso, l’efficacia delle azioni intraprese viene verificata ogni 6 mesi.

6.2 Obiettivi per la qualità e pianificazione per il loro raggiungimento 

6.2.1

La DGEN, coinvolgendo i responsabili ed i collaboratori stabilisce ogni anno gli obiettivi per la qualità relativi alle funzioni, ai livelli e ai processi pertinenti.

Gli obiettivi:

a) sono coerenti con la politica per la qualità. A questo proposito, annualmente o quando si renda opportuno, la DGEN provvede al riesame degli obiettivi per verificarne la coerenza con la politica aziendale stabilita,

b) sono misurabili, in modo da poter valutare il loro raggiungimento o meno e intraprendere le opportune azioni,

c) tengono in considerazione i requisiti applicabili,

d) sono pertinenti alla conformità dei prodotti e servizi e all’aumento della soddisfazione del cliente,

e) sono monitorati periodicamente. La tenuta sotto controllo dell’andamento dei valori può essere diversa in base ai singoli obiettivi fissati, ma comunque in fase di Riesame del Sistema sono oggetto di approfondita analisi,

f) sono comunicati attraverso un documento condiviso nelle riunioni periodiche tra i responsabili e collaboratori,

g) vengono aggiornati quando si presenta la necessità e comunque annualmente.

6.2.2

Nel documento in cui sono esplicitati gli obiettivi, per ciascuno di esso viene, inoltre, illustrato:

a) cosa deve essere fatto per il raggiungimento

b) quali risorse sono impiegate

c) chi è il responsabile individuato

d) il termine temporale 

e) i criteri per valutare i risultati

6.3 Pianificazione delle modifiche
La pianificazione delle attività necessarie per soddisfare i requisiti generali del sistema di gestione della qualità è descritta nel presente Manuale.

Per situazioni (clienti, ordini, commesse, prodotti, ecc.) che richiedono una particolare gestione specifica, possono essere previsti Piani della Qualità opportunamente dedicati e che costituiscono parti integranti del presente Manuale.

L’integrità del sistema di gestione per la qualità viene conservata nei casi eventuali di pianificazione ed attuazione di modifiche al sistema stesso (es. Ampliamento o trasferimento del sito operativo, magazzino, etc.).

In caso si rilevassero necessità di apportare modifiche al SGQ, la Cooperativa assicura che ciò avviene in modo pianificato, considerando:

- le finalità delle modifiche e le loro potenziali conseguenze,

- l’integrità del Sistema,

- la disponibilità delle risorse,

- l’allocazione o la riallocazione delle responsabilità e autorità.

7. SUPPORTO 

7.1 Risorse 

7.1.1 Generalità 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. determina e fornisce le risorse necessarie per l’istituzione, attuazione, il mantenimento continuo del SGQ.

La Cooperativa tiene conto:

· delle capacità delle risorse esistenti al proprio interno e vincoli che gravano su di essi;
· di cosa ottenere dai fornitori esterni.
La Cooperativa considera come proprie risorse:

· il personale

· le infrastrutture (locali, apparecchiature, automezzi, hardware e software, libri e riviste di settore).

· le informazioni derivanti dal trattamento dei dati

· i rapporti con i propri fornitori e partner 

· i mezzi economico-finanziari

7.1.2 Persone 
La Cooperativa determina e rende disponibili le persone necessarie per l’efficace attuazione del proprio sistema di risorse per la qualità e per il funzionamento e il controllo dei suoi processi.
Il personale addetto alla realizzazione dei processi di erogazione dei servizi, alle prove, ai controlli, alle verifiche ispettive interne, e comunque addetto a tutte quelle attività influenti sulla qualità del servizio erogato, è adeguatamente istruito e addestrato.

7.1.3 Infrastruttura 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. definisce, mette a disposizione le infrastrutture idonee e necessarie per il funzionamento dei suoi processi e per conseguire la conformità dei servizi:

· uffici dove sono ricavati opportuni spazi di lavoro 

· attrezzature ed apparecchiature informatiche e software,

· servizi di supporto per le comunicazioni con i clienti/fornitori,

· mezzi di trasporto

· libri e riviste.

La Cooperativa garantisce l’efficienza delle proprie attrezzature provvedendo con interventi di manutenzione effettuate da ditte esterne specializzate

Per le manutenzioni sugli automezzi si distinguono interventi di riparazione e interventi preventivi.

I Referenti curano l’aggiornamento dell’anagrafica dei mezzi, registrando gli interventi effettuati sul mod. 7.1/01 “Tabella di Manutenzione”, secondo la logica di interventi di riparazione R o interventi preventivi P.

Nella “Tabella di Manutenzione” sono indicati gli interventi preventivi necessari, le modalità di intervento e la frequenza di effettuazione.

Per quanto riguarda la parte software gli interventi di manutenzione sono effettuati sulla base di specifiche necessità da fornitori qualificati.

7.1.4 Ambiente per il funzionamento dei processi
La Cooperativa determina, mette a disposizione e mantiene l’ambiente necessario per il funzionamento dei suoi processi e per perseguire la conformità di servizi, attraverso la combinazione di fattori umani e fisici, quali quelli di natura:
· psicologica (prevenzione del burnout );

· fisica (igiene, rumore, illuminazione, calore, umidità).

7.1.5 Risorse per il monitoraggio e la misurazione 

7.1.5.1 Generalità
La Cooperativa PRO.GE.I.L. ha la necessità di tenere sotto controllo i termometri dei frigoriferi presenti all’interno delle mense gestite, con cui effettua le misurazioni previste dal Manuale HACCP.

Gli strumenti vengono classificati e verificati periodicamente per assicurarne la buona conservazione e l’affidabilità.

La responsabilità della gestione dei termometri presenti sono del REF, che si avvale della collaborazione del Cuoco.

Per ogni frigorifero, oltre al termometro già presente nell’elettrodomestico, la Cooperativa si è dotata di un ulteriore termometro con cui effettua un doppio controllo della temperatura, come previsto nel Manuale HACCP.

7.1.5.2 Riferibilità delle misurazioni
La riferibilità delle misurazioni è considerato dalla Cooperativa un requisito essenziale per fornire fiducia circa la validità dei risultati di misura, le apparecchiature di misura sono:
· tarate e/o verificate a intervalli specificati o prima dell’utilizzo, a fronte di campioni di misura riferibili a campioni di riferimento internazionali o nazionali ; qualora tali campioni non esistano, la base utilizzata per la taratura o verifica verrà conservata come informazione documentata 
· identificate affinché ne sia determinato lo stato 

· salvaguardate da regolazioni, danni o deterioramenti che potrebbero invalidare lo stato di taratura e i conseguenti risultati di misura.

L’apparecchiatura di misura che risulta non adatta all’utilizzo previsto, la Cooperativa determina se la validità dei risultati di misura precedenti sia stata influenzata negativamente e intraprende azioni appropriate, per quanto necessario.
Nello specifico, il termometro con cui si effettua la seconda misurazione viene inviato ogni tre anni ad un centro Accredia per verificarne la corretta taratura.

Le registrazioni relative alle tarature sono conservate dal REF.

Se si rileva che una apparecchiatura non è tarata o presenta anomalie di funzionamento, il REF compila la scheda Verbale di non Conformità (mod. 8.7/01) indicando di quale Apparecchiatura di prova, misurazione e collaudo trattasi.

Lo strumento deve essere segregato e successivamente riparato e/o sostituito.

In questi casi il REF con il RGQ decidono i provvedimenti da adottare.

7.1.6 Conoscenza Organizzativa

La Cooperativa determina la conoscenza necessaria per il funzionamento dei propri processi e per conseguire la conformità di prodotti e servizi.

Tale conoscenza viene mantenuta e messa a disposizione nella misura necessaria.

Nell’affrontare le esigenze e tendenze di cambiamento, la Cooperativa considera la propria conoscenza attuale e determina come acquisire o accedere ad ogni necessaria conoscenza aggiuntiva e aggiornamenti richiesti.

La conoscenza organizzativa è basata su:

· risorse interne: conoscenze maturate con l’esperienza, lezioni apprese da insuccessi o da progetti che hanno avuto successo, acquisizione e condivisione di conoscenze ed esperienze non documentate, risulti dei miglioramenti ottenuti nei processi, servizi;

· risorse esterne: norme, fonti accademiche, conferenze, raccolta di conoscenze da clienti.
7.2 Competenza 
La competenza del personale che svolge attività che influenzano la qualità del servizio è definita sulla base del grado di istruzione, dell’esperienza maturata, dell’addestramento effettuato e della consapevolezza in merito all’importanza di ottemperare ai requisiti del servizio. Le competenze necessarie per ricoprire i ruoli definiti nell’ambito organizzativo sono illustrate nel modulo “Competenze Necessarie” predisposto dalla Direzione.
L’inserimento del nuovo personale, a seguito da esigenze espresse dai referenti, avviene per mezzo della valutazione dei curricula professionali dei candidati e di colloqui effettuati dal referente interessato ae dalla direzione. Con tali colloqui vengono valutate l’esperienze e le conoscenze dei candidati. Se le caratteristiche corrispondono alle necessità dell’organizzazione si convalida l’assunzione.
La Cooperativa assicura che il personale sia consapevole della rilevanza e dell’importanza delle proprie attività, e di come queste contribuiscono al raggiungimento degli obiettivi per la qualità, intervenendo mediante formazione, addestramento e/o affiancamento nelle seguenti situazioni:

1. personale di nuova assunzione

2. personale interno, quando si verificano i seguenti casi:

· il personale dia prova di essere non sufficientemente formato/addestrato nell’ambito della mansione di competenza (ciò può essere rilevato dal Responsabile di Funzione, da cui il personale dipende, e/o a seguito di non conformità causate nell’ambito delle attività che deve eseguire);

· il personale sia nuovo per l’incarico;

· siano diventate operative nuove procedure, istruzioni e/o nuovi strumenti di lavoro che richiedono addestramento specifico.

La necessità di formazione ed addestramento viene verificata ogni anno o al verificarsi delle condizioni di cui sopra e viene colmata con un piano di formazione documentato nel modulo “Piano di Formazione ed Addestramento del Personale” (mod. 7.2/01).

Il buon esito dell’addestramento è verificato, secondo modalità di volta in volta indicate nei piani di formazione.

La valutazione dell’efficacia delle azioni intraprese avviene mediante verifica, secondo le modalità indicate nei piani di formazione e conseguente registrazione dell’esito positivo/negativo della verifica stessa.

In caso di esito negativo si pianifica la gestione e risoluzione della non conformità.

Per corsi esterni di particolare contenuto specializzante viene richiesto il rilascio di attestati di qualificazione per il personale che ha frequentato i corsi.

I corsi e le riunioni di formazione vengono registrati sull’apposito mod. 7.2/02, “Registrazione Formazione Interna”, archiviato dal RGQ.

Il RGQ estrapola annualmente dal gestionale aziendale un documento con il quale si dà evidenza della formazione annuale interna, della qualifica e del mantenimento dell’idoneità professionale del personale.

I moduli sono conservati presso l’area amministrazione.

7.3 Consapevolezza 
La Cooperativa assicura che le persone che svolgono un’attività lavorativa sotto il suo controllo siano consapevoli:
a) della politica della qualità ;

b) dei pertinenti obiettivi della qualità;

c) del proprio contributo all’efficacia del sistema di gestione per la qualità compresi i benefici derivanti dal miglioramento delle prestazioni;

d) delle implicazioni derivanti dal non essere conformi ai requisiti del sistema di gestione per la qualità.

7.4 Comunicazione 
La Cooperativa deve determinare le comunicazioni interne e esterne pertinenti al sistema di gestione per la qualità.
I processi di comunicazione interna seguono flussi orizzontali e/o flussi verticali di tipo top/down o bottom/up.

Le comunicazioni avvengono verbalmente o per iscritto.

COMUNICAZIONI VERBALI:

· riunioni (se formali si compila il verbale di riunione)

· comunicazioni telefoniche (linee telefoniche interne)

COMUNICAZIONI SCRITTE: 

· compilazione e consegna di documenti (documenti del SGQ, relazioni, ecc.)

· e-mail interne

7.5 Informazioni documentate
7.5.1 Generalità 

La documentazione del Sistema di Gestione per la Qualità della Cooperativa comprende:

le dichiarazioni formalizzate in merito alla Politica per la Qualità, il campo di applicazione e gli obiettivi della qualità, il presente Manuale, strutturato in Capitoli (Cap.) e Paragrafi (Par.), le procedure ed eventualmente le Istruzioni o altri documenti ritenuti necessari per assicurare l’efficace pianificazione, funzionamento e controllo dei processi (vedi elenco documenti validi mod. 7.5/01), i moduli predisposti per le registrazioni richieste dalla norma di riferimento e i moduli di registrazione previsti a supporto della gestione delle attività.

La documentazione del Sistema è basata sul presente Manuale.

Le Procedure PQ discendono direttamente dal Manuale, trattano le modalità operative per la gestione dei vari processi che costituiscono il Sistema di Gestione per la Qualità, definendo le varie responsabilità ed interfacce organizzative.

Il Manuale e le Procedure possono richiamare:

(Moduli (MOD) predisposti per le registrazioni richieste dalla norma di riferimento per fornire evidenza oggettiva della conformità ai requisiti e dell’efficace funzionamento del Sistema di Gestione per la Qualità,

(Moduli (MOD) di registrazione previsti a supporto della gestione delle attività, generati nell’ambito aziendale per la raccolta di dati, per pianificare determinate attività, per registrare che una certa attività è stata eseguita.

Il Manuale della Qualità e le Procedure devono essere applicate da tutto il personale dell’Azienda.

Essi sono documenti fondamentali per il corretto funzionamento ed il miglioramento continuo del Sistema di Gestione per la Qualità.

Il presente Manuale viene utilizzato all’interno dell’organizzazione e può essere reso disponibile anche all’esterno, se richiesto. Viene distribuito dal RGQ e può essere dato sotto forma di: 

-copia operativa = controllata (con aggiornamenti)

-copia informativa =non controllata (senza aggiornamenti) e ciò è indicato nella prima pagina del Manuale.

Tutti i collaboratori che dirigono, eseguono e verificano attività che influenzano la qualità hanno accesso alla copia controllata del Manuale e delle Procedure che li riguardano.

7.5.2 Creazione e aggiornamento 

Il RGQ, che si avvale della collaborazione delle altre funzioni, è responsabile della creazione e dell’aggiornamento delle informazioni documentate di origine interna, tranne che per i documenti emessi direttamente dalla DGEN, come ad esempio il verbale degli obiettivi aziendali e la politica per la qualità.

Tutti i documenti devono essere chiaramente identificati, del supporto e del formato corretti e adeguatamente conservati.

Tutti i documenti creati dal RGQ sono ad ogni modo riesaminati e approvati dalla DGEN prima della loro emissione.

La Documentazione Interna e la Documentazione Esterna valide ed applicabili sono riportate nel mod. 7.5/01 Elenco Documenti Validi preparato dal RGQ, verificato ed approvato dalla DGEN.

7.5.3 Controllo delle informazioni documentate

7.5.3.1 
Le informazioni documentate richieste dalla norma sono tenute sotto controllo per assicurare che siano disponibili e idonee all’utilizzo, dove e quando necessario e siano adeguatamente protette.
7.5.3.2
Distribuzione

La distribuzione del Manuale, delle Procedure e della Modulistica al personale interno e/o collaboratori, che svolgono attività aventi diretta influenza sulla gestione del Sistema, è di competenza e sotto la responsabilità del RGQ, sotto il controllo della DGEN.
La distribuzione interna avviene in formato elettronico all’interno di una piattaforma aziendale condivisa, il RGQ comunica tramite e-mail ai Responsabili Funzionali l’inserimento del Manuale, delle Procedure e della Modulistica e conserva le ricevute di lettura per dare evidenza dell’avvenuta conoscenza del materiale.
Archiviazione

La Cooperativa tiene costantemente sotto controllo tutte le informazioni documentate che devono essere conservate secondo la norma.

La verifica dei documenti compilati è di competenza del RGQ, la destinazione e l’archiviazione dei documenti sono di competenza delle specifiche funzioni aziendali, come descritto nella PQ 7.5/01.

Tutto il personale dell’Azienda viene adeguatamente informato e sensibilizzato sull’importanza di una corretta gestione di tali registrazioni, affinché possano essere mantenute chiaramente leggibili (è fatto espresso divieto di utilizzo di matita e inchiostri cancellabili) e prontamente rintracciabili vedi PQ 7.5/01.

Ogni documento viene alloggiato in contenitori adeguati alla sua archiviazione e tali da garantirne la protezione per il periodo di conservazione previsto e l’immediata individuazione nel caso di ricerca.

I verbali delle riunioni della Direzione con i Responsabili Funzionali sono archiviati a cura della Direzione stessa.

Se previsto dal rapporto contrattuale con il cliente i documenti di registrazione vengono messi a disposizione del committente.

Modifiche

Le modifiche da apportare ai documenti sono effettuate dal RGQ e riesaminate ed approvate dalla DGEN. Il RGQ effettua la emissione di nuovi documenti revisionati.

Le modifiche apportate nelle ultime revisioni della documentazione sono evidenziate con una barra laterale destra.

Il RGQ cancella la modulistica obsoleta e la sostituisce con quella aggiornata in modo da garantire sempre la disponibilità dei documenti aggiornati presso i vari destinatari.

Il RGQ aggiorna l’Elenco Documenti Validi mod. 7.5/01 ogni volta che sono effettuate modifiche ai documenti, in modo che siano sempre evidenziati i documenti aggiornati per evitare l’uso di quelli superati.

L’Elenco Documenti Validi è mantenuto in originale dal RGQ che ne consegna copia alla DGEN ed ai destinatari della documentazione.

I documenti superati che per motivi legali e/o di conservazione delle conoscenze devono essere conservati, sono identificati ed archiviati dai Responsabili Funzionali interessati, mediante l’apposizione della dicitura Obsoleto e distinti dai documenti di corrente uso. I documenti non più validi, che non presentano necessità di conservazione, sono ritirati dal RGQ e dallo stesso eliminati.

Conservazione

La conservazione è prevista per un periodo di 3 anni per tutte le registrazioni, tranne per quelle che richiedono una durata maggiore per esigenze legali, come ad esempio i documenti di natura fiscale.

I moduli che hanno superato i periodi di conservazione sopra definiti, sono eliminati dagli archivi dal RGQ.

Ulteriori modalità operative sono specificate nella procedura:

· PQ 7.5/01: CONTROLLO DELLE REGISTRAZIONI DEL SISTEMA QUALITA’.

L’elenco dei moduli predisposti per le registrazioni richieste dalla norma di riferimento è riportato nel mod. 7.5/01 ELENCO DOCUMENTI VALIDI, dove è riportato anche l’elenco dei moduli di registrazione previsti a supporto della gestione delle attività.

Documenti di origine esterna

La documentazione di origine esterna, ritenuta necessaria per la pianificazione e il funzionamento del Sistema, viene identificata e tenuta sotto controllo. La DGEN decide in merito all’adozione o meno della Documentazione Esterna e appone la sua firma per l’inserimento nell’elenco documenti validi mod. 7.5/01.
La tenuta sotto controllo delle variazioni delle leggi di riferimento avviene o attraverso accordi con i consulenti per specifici aspetti (esempio norma 81/08, norme relative al Sistema di Gestione Qualità, norme fiscali, civili e tributarie, norme sui contratti di lavoro) 
Infine, esiste una specifica procedura di back up per la salvaguardia dei dati, che viene applicata nel rispetto della normativa vigente in materia di privacy.
8. ATTIVITA' OPERATIVE 

8.1 Pianificazione e controllo operativi

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. ha pianificato e sviluppa i processi necessari per la realizzazione dei servizi coerentemente ai requisiti degli altri processi identificati per il proprio SGQ (Rif. Cap. 4.1) attraverso l’attuazione delle seguenti azioni:

· Determinando i requisiti per i servizi;

· Stabilendo i criteri per processi e l’accettazione dei servizi

· Determinando le risorse necessarie per conseguire la conformità ai requisiti relativi ai servizi 

· Attuando il controllo dei processi in conformità ai criteri;

· Determinando, mantenendo e conservando le informazioni, documentazioni nella misura necessaria ad aver fiducia che i processi siano effettuatati come pianificato e dimostrando la conformità dei servizi relativi requisiti.

· Il macro-processo di realizzazione del servizio consta di differenti processi individuabili come segue: 

· Processi relativi al cliente;

· Progettazione;

· Approvvigionamento;

· Erogazione dei servizi e controllo.

La Cooperativa tiene sotto controllo le modifiche pianificate e riesamina le conseguenze dei cambiamenti involontari, intraprendendo azioni per mitigare ogni effetto negativo, per quanto necessario.

Nei successivi capitoli della presente sezione sono dettagliatamente descritte ed esplicitate: le necessità di documentazione a supporto, le attività di controllo e collaudo con i relativi criteri di accettazione, le previste attività di riesame, verifica e validazione e le registrazioni richieste per ogni singolo processo.

8.2 Requisiti per i prodotti e i servizi

8.2.1 Comunicazione con il cliente 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. ha stabilito ed attua i metodi di comunicazione con il cliente in maniera efficace per trasmettere e ricevere informazioni riguardo a:

· requisiti del servizio ed eventuali modifiche, come già descritto nei paragrafi 8.2.2, 8.2.3 e 8.2.4 del presente manuale;

· offerte e contratti, come riportato ai paragrafi 8.2.2, 8.2.3;

· progetti presentati, come riportato al cap. 8.3.

· servizio assistenza in fase pre-contrattuale e durante l’erogazione del servizio;

· informazioni di ritorno, mediante l’analisi dei dati interni riferiti alla clientela e la registrazione dei reclami. I reclami sono gestiti, a seconda della tipologia, dalle funzioni competenti, sono monitorati ed in seguito analizzati come riportato rispettivamente nei paragrafi 9.1.1, 9.1.2 e 9.1.3 del presente MGQ. In alcuni casi possono essere utilizzati specifici questionari di soddisfazione della clientela.

I mezzi di comunicazione utilizzati per le comunicazioni con il cliente sono: contatto personale, posta, posta elettronica, telefono e fax.

8.2.2 Determinazione dei requisiti relativi ai prodotti e servizi 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. ha determinato e determina i requisiti:

· specificati dal cliente, 

· non precisati dal cliente, ma necessari per la specifica o prevista utilizzazione dei servizi, dove conosciuto,

· cogenti che gravano sui servizi,

· ogni altro requisito aggiuntivo stabilito dalla Cooperativa.

L’organizzazione per la determinazione dei requisiti dei servizi fa riferimento:

· ai bandi di gara, ai disciplinari ed ai capitolati,

· ai dati ed alle informazioni iniziali che scaturiscono dagli incontri preliminari con il cliente potenziale o con il responsabile del committente potenziale nei casi di enti pubblici, quando vengono effettuati,

· alle offerte fatte e ai progetti presentati,

· al contratto stipulato

· alla carta dei servizi

Gli input e gli output dei processi relativi al cliente sono illustrati nella seguente tabella:

	INPUT
	OUTPUT

	· Bandi/ Richieste di Offerte

· Offerte realizzate

· Offerte accettate

· Reclami clienti

· Personale

· Attrezzature

· Carte dei servizi
	· Contratto riesaminato e accettato

· Vendite effettuate / lettera di aggiudicazione

· Dati per la pianificazione dei servizi da erogare 

· Dati per l’approvvigionamento




Gli indicatori del processo presi come riferimento ed i valori relativi, sono riportati nell’ambito dei verbali di riunione in cui vengono fissati gli obiettivi per la Qualità.

8.2.3 Riesame dei requisiti relativi ai prodotti e servizi 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. controlla tutto il processo di acquisizione di un contratto, dalla presentazione della offerta o progetto al cliente alla stipula del contratto stesso.

Per proporre i propri servizi, la Cooperativa fa riferimento ad un parco clienti consolidato, formato sia da enti pubblici (in prevalenza) che da aziende private, verso cui alcuni servizi sono erogati da diversi anni, ed a contatti diretti con possibili nuovi clienti attraverso conoscenze o la ricerca di bandi di gara a cui si dà seguito formulando una specifica offerta.

I bandi di gara a cui partecipare si individuano attraverso inviti diretti da parte dell’ente, conoscenze dirette e indirette e attività di ricerca mirata, che viene svolta su siti di interesse, stampa, BUR, ecc.

In alcuni casi i contratti sono rinnovati automaticamente o sono stipulati con gli enti per affidamento diretto, nei casi consentiti dalla Legge 381/91 art. 5.

Sulla base delle informazioni iniziali espresse dal cliente potenziale, attraverso i bandi o semplici richieste di quotazioni, la Cooperativa può elaborare:

- offerte con contenuti prevalentemente di gestione e/o di natura economica e non progettuale, quando il servizio è ben identificato già nella documentazione predisposta dall’ente/cliente privato richiedente (riguardo agli obiettivi, alla tipologia delle prestazioni, alla verifica del servizio, ecc.);

- offerte comprensive di specifici progetti, nei casi in cui invece il servizio richiesto solitamente necessita di un approfondimento riguardo ai contenuti, le modalità di erogazione, ecc., da cui nasce appunto la necessità di elaborare un progetto mirato.

Tutte le offerte sono firmate dal PRE/VPRE prima del loro invio al cliente.

Per le modalità con cui vengono elaborati i progetti, quando richiesto, si rimanda alla sezione 8.3 del presente MGQ.

Cliente Ente Pubblico

Nei casi di offerte fatte agli enti pubblici, il PRE o il VPRE si prende cura di richiedere al responsabile del committente chiarimenti in merito alla gara, se necessario, per chiarire tutte le problematiche inerenti il lavoro, di reperire tutte le informazioni utili e di preparare i documenti richiesti da presentare, con la eventuale collaborazione del Vice Presidente e/o dei Referenti interessati alla stesura del progetto/offerta.

Quando tutti i dati sono raccolti e la documentazione preparata, l’offerta è riesaminata ed approvata dal PRE/VPRE prima di essere consegnata al potenziale committente, allo scopo di verificare la completezza dei contenuti e di analizzare la capacità della Cooperativa di fornire i servizi richiesti.

Durante questa attività viene verificato che tutta la documentazione richiesta dal committente (iscrizioni, certificazioni, ecc.) sia presente.

Quando le offerte presentate vincono la gara, l’ente comunica l’esito alla Cooperativa.

A questo punto si provvede, con la eventuale collaborazione del RAM, a preparare tutta l’ulteriore documentazione richiesta dal committente.

Infine, il PRE/VPRE riesamina tutti i dati e stipula il contratto, che contiene il disciplinare e la convenzione.

Cliente Privato

Nei casi di contratti stipulati con le aziende, il contenuto differisce da cliente a cliente ed il Riesame viene svolto dal Presidente o Vice-presidente che appone la propria firma sullo stesso. 

Tutti i contratti sono conservati in Amministrazione in uno specifico contenitore, mentre le offerte fatte che non vanno a buon fine sono conservate dal PRE, in uno specifico contenitore.

Una volta stipulato il contratto le fasi di pianificazione ed erogazione del servizio avvengono come riportato nella sez. 8.5.1 del presente Manuale.

Nel caso in cui nella fase di firma il controllo evidenzi incongruenze di qualsiasi titolo e natura, la Cooperativa concorda immediatamente con il cliente le modifiche da apportare.

Prima della erogazione del servizio, le eventuali modifiche concordate vengono annotate dal PRE in modo che possano essere comunicate al personale interno partecipante alla erogazione del servizio. 

8.2.4 Modifiche ai requisiti per i prodotti e servizi

Nel caso in cui durante la fase di erogazione del servizio, nascano o si evidenzino incongruenze di qualsiasi titolo e natura, il PRE contatta tempestivamente il cliente per avere un reciproco chiarimento e per concordare con esso le modifiche da apportare.

In alcuni casi, nelle convenzioni stesse è già previsto che possano esserci modifiche ad alcuni requisiti entro determinati limiti (per esempio riguardo al monte ore da erogare). Ad ogni modo, anche in queste situazioni, tutte le variazioni vengono concordate e formalizzate preventivamente con il committente.

8.3 Progettazione e Sviluppo di prodotti e servizi 

8.3.1 Generalità 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. pianifica e controlla la progettazione del servizio di inserimento lavorativo di soggetti svantaggiati.

Gli input e gli output del processo di Progettazione e Sviluppo sono illustrati nella seguente tabella:

	INPUT
	OUTPUT

	· Situazione del soggetto svantaggiato

· precedenti progettazioni

· personale (conoscenze, professionalità, esperienze, ecc)

· attrezzature

· necessità all’interno dei servizi

· requisiti cogenti
	· progetto di inserimento lavorativo




Gli indicatori del processo presi come riferimento ed i valori relativi, sono riportati nell’ambito dei verbali di riunione in cui vengono fissati gli obiettivi per la Qualità.

8.3.2 Pianificazione della progettazione e sviluppo

Nel determinare le fasi e i controlli della progettazione e sviluppo la Cooperativa considera:

a) La natura, la durata e la complessità delle attività di progettazione e sviluppo;

b) le attività di riesame, 

c) le attività di verifica e di validazione necessarie;

d) le responsabilità funzionali e di coordinamento per la progettazione e lo sviluppo;

e) le esigenze interne ed esterne per la progettazione e sviluppo di servizi ;

f) l’esigenza di tenere sotto controllo le interfacce fra persone coinvolte nel processo di progettazione e sviluppo;

g) l’esigenza di coinvolgere clienti e utilizzatori nel processo di progettazione e sviluppo;

h) i requisiti per la successiva erogazione dei servizi;

i) Il livello di controllo del processo di progettazione e sviluppo atteso dai clienti e dalle parti interessate rilevanti;

j) le informazioni documentate necessarie per dimostrare che i requisiti relativi alla progettazione e sviluppo sono stati soddisfatti.

L’Organizzazione pianifica e controlla la progettazione e lo sviluppo del servizio di inserimento lavorativo di soggetti svantaggiati.

Nel documento di progetto (mod. 8.3/01 “Progetto di inserimento lavorativo”) sono reperibili delle interfacce funzionali, per assicurare un’efficace comunicazione e viene aggiornato con il progredire delle attività.

Nello stesso documento viene si stabilisce:

· le fasi della progettazione e dello sviluppo,

· le attività di riesame, di verifica e di validazione necessarie,

· le responsabilità funzionali e di coordinamento per la progettazione e lo sviluppo.

Il documento di progetto è utilizzato per la gestione delle interfacce funzionali, per assicurare un’efficace comunicazione ed attribuire in modo chiaro le responsabilità, e sono aggiornati con il progredire delle attività.

8.3.3 Input alla progettazione e sviluppo 

Gli elementi in ingresso riguardanti i requisiti del servizio di inserimento lavorativo da progettare sono costituiti dalle informazioni che il Responsabile raccoglie attraverso il colloquio individuale con il soggetto svantaggiato e con i servizi socio-sanitari coinvolti, dai dati e dai requisiti richiesti dalle leggi in vigore, da precedenti progettazioni, da materiale documentale raccolto da fonti bibliografiche o tramite Internet.

8.3.4 Controlli della progettazione e sviluppo 

In fasi opportune sono eseguiti riesami sistematici, con lo scopo di:

- valutare la capacità dei risultati della progettazione di ottemperare ai requisiti,

- individuare tutti gli eventuali problemi e proporre le azioni necessarie.

Tali riesami sono condotti dal RIL che può coinvolgere il Referente o il PRE del servizio che eventualmente partecipano all’attività di progettazione.

I risultati dei riesami e delle eventuali azioni necessarie sono registrati sul progetto di inserimento lavorativo ed eventualmente su appositi moduli di verifica.

In accordo a quanto pianificato sono effettuate verifiche degli elementi in uscita da parte del RIL, in modo da assicurare la loro compatibilità con i relativi requisiti in ingresso. Le registrazioni dei risultati delle verifiche sono conservati dal Responsabile.

Inoltre, viene effettuata la validazione della progettazione e dello sviluppo, per assicurare che il servizio sia in grado di soddisfare i requisiti per l’applicazione specificata o, dove conosciuta, per quella prevista.

La validazione avviene normalmente dopo positiva verifica della progettazione, con un verbale di Validazione, redatto a seguito del periodo di osservazione stabilito nel progetto e sulla base dell’analisi dei risultati.

Le registrazioni dei risultati della validazione e delle eventuali azioni necessarie sono effettuate sullo specifico mod. 8.3/02 “Validazione”.

8.3.5 Output della progettazione e sviluppo 

Gli elementi in uscita della progettazione e sviluppo sono forniti in forma tale da permettere la loro verifica.

Il risultato dell'attività di progettazione è il progetto di inserimento lavorativo

8.3.6 Modifiche della progettazione e sviluppo

In caso di modifiche da apportare durante la fase della progettazione e sviluppo, queste sono identificate e registrate. Tutte le modifiche sono riesaminate, verificate e validate ed approvate prima della loro attuazione da parte del RIL.

Nell’effettuare il riesame delle modifiche si valutano gli effetti che esse hanno sulle parti componenti e sui servizi già eventualmente erogati.

Le modifiche da apportare al progetto vengono documentate, esaminate ed approvate dalle funzioni competenti prima della loro attuazione (vedi par. 8.2.3 del presente Manuale).

Le registrazioni dei risultati delle modifiche e delle eventuali azioni necessarie vengono conservate nella cartella contenente tutti i documenti relativi alla progettazione.

descrizione processo di PROGETTAZIONE 

Funzioni coinvolte: Presidente (PRE) – Responsabile Inserimenti Lavorativi (RIL) - Referente del servizio (REF).

Quando si presenta la necessità di effettuare un inserimento lavorativo all’interno di un servizio erogato dalla Cooperativa, il RIL elabora il progetto individuale, definendo il luogo di lavoro, la mansione, le specifiche attività, i tempi contrattuali e le specifiche verifiche, i relativi responsabili.

Durante lo sviluppo del progetto ci sono momenti di verifica e di riesame la cui frequenza dipende dalla complessità del progetto stesso e che sono previsti nel piano di progettazione redatto dal Responsabile.

Solitamente il processo di progettazione passa attraverso le seguenti fasi:

1 Raccolta dei dati ed informazioni

In questa fase il RIL raccoglie i nominativi dei potenziali candidati attraverso la propria banca dati/Ciof/Servizi socio-sanitari acquisendo tutti i dati utili per effettuare successivamente una valutazione. Sono previsti anche dei colloqui individuali che vengono registrati sul documento “colloquio di preselezione” e incontri mirati con i servizi socio-sanitari coinvolti se necessario.

Tutti i dati sono riesaminati dal RIL. 

2. Individuazione del soggetto 

Una volta acquisite tutte le informazioni necessarie, il RIL insieme al PRE e ad uno o più Referenti, provvedono ad individuare la persona, attraverso l’analisi della corrispondenza tra il profilo/le abilità del candidato e le caratteristiche del lavoro richiesto all’interno del servizio.

3. Stesura del progetto di inserimento

Stabilita la coerenza tra capacità richieste dalla posizione e quelle possedute dal soggetto, e riesaminati tutti i dati in ingresso, il RIL redige il progetto di inserimento che presenta i seguenti contenuti:

· Dati del soggetto

· Obiettivi da raggiungere

· Mansioni lavorative previste

· Orario di lavoro

· Attori coinvolti

· Nomina del tutor

· Modalità e periodicità di verifica dell’inserimento

Quando la prima stesura del progetto è pronta, viene verificata dal RIL / REF allo scopo di assicurare che gli elementi in uscita siano compatibili con i relativi requisiti in ingresso. 

Dopo avere acquisito tutte le informazioni conseguenti a quanto sopra, si provvede alla predisposizione del progetto definitivo di dettaglio, che funge da guida per l’inserimento lavorativo.

La validazione avviene a seguito del periodo di osservazione stabilito nel progetto e sulla base dell’analisi dei risultati riscontrati.

L’esito di questa fase viene registrato in un apposito verbale “Validazione”, mod. 8.3/02.

8.4 Controllo dei processi, prodotti e servizi forniti dall'esterno

8.4.1 Generalità

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L., al fine di assicurare che i prodotti/servizi approvvigionati siano conformi ai requisiti specificati, ha deciso di servirsi di fornitori affidabili, sia dal punto di vista della qualità dei prodotti/servizi forniti, che dal punto di vista del rapporto instaurato, che si deve basare sulla fiducia reciproca.

Gli input e gli output del processo di Approvvigionamento sono illustrati nella seguente tabella:

	INPUT
	OUTPUT

	· contratti acquisiti con i clienti

· tempi erogazione previsti

· capacità, potenzialità ed affidabilità dei fornitori

· condizioni di opportunità di mercato
	· ordini di acquisto

· qualificazione di fornitori




Gli indicatori del processo presi come riferimento, sono riportati nell’ambito dei verbali di riunione in cui vengono fissati gli obiettivi misurabili per la Qualità.

Le forniture sono decise:

- dal PRE/CDA, per quanto riguarda i prodotti e servizi di maggiore rilevanza (es. hardware, software, macchinari, consulenze, ecc.), 

- dal PRE/VPRE, per gli acquisti di servizi o materiali riguardanti il singolo settore, su esigenze dei Referenti, che può avvalersi della collaborazione del RAM.

I fornitori vengono scelti da un Elenco Generale di Fornitori Qualificati (mod. 8.4/02), a cui le funzioni coinvolte fanno riferimento per scegliere i Fornitori continuativi.

Tale elenco, dove i fornitori sono distinti per tipologia di prodotto e servizio fornito, è costituito e mantenuto aggiornato dal RAM.

La Cooperativa attua un sistema di controllo degli approvvigionamenti che prevede le seguenti azioni principali:

-
preventiva valutazione e qualificazione dei fornitori per l’inserimento nell’Elenco

Generale Fornitori Qualificati;

-
definizione di appropriate specifiche di approvvigionamento che definiscano
puntualmente tutti gli aspetti legati alla fornitura (tecnici, qualitativi, gestionali, economici);

-
controllo sull’emissione degli ordini di acquisto;

-
controllo del prodotto o servizio fornito;

-
controllo continuo della capacità del fornitore di rispettare nel tempo le

specifiche di fornitura.

L’attività di controllo degli approvvigionamenti si applica per tutte le forniture di servizi e prodotti che hanno influenza diretta sulla garanzia di qualità.

La procedura di valutazione e qualifica dei fornitori si applica anche a coloro con i quali esiste una continuità di rapporto.

Il processo si articola nelle seguenti fasi:

1) valutazione del fornitore, principalmente sulla base dei criteri individuati e riportati nello specifico modulo di qualificazione (mod. 8.4/01):

L’attività di selezione dei fornitori si basa anche sull’analisi dei dati storici quando sono disponibili.

La valutazione e selezione del fornitore e i rispettivi risultati di tali attività (qualificato o non qualificato) sono registrati nel mod. 8.4/01 dalla funzione coinvolta per le forniture di competenza.

2)
in caso di esito positivo, qualifica del Fornitore come idoneo alle esigenze (= qualificazione) e suo inserimento nell’Elenco Generale Fornitori Qualificati mod. 8.4/02, conservato ed aggiornato dal RAM.

3)
valutazione continua nel tempo, attraverso la quale si verifica il mantenimento della qualificazione; l’accettazione o meno delle forniture effettuate sulla base della qualità dei servizi forniti (conformità o meno ai requisiti richiesti) costituisce l’elemento determinante al fine di confermare o meno la permanenza del Fornitore nell’Elenco Generale Fornitori Qualificati. Almeno una volta l’anno l’elenco viene riesaminato ed aggiornato.

La qualificazione viene mantenuta nei casi di assenza di forniture per periodi compresi entro un anno; in caso di periodi di assenza di forniture superiori ad un anno, si procede ad effettuare una nuova qualificazione del fornitore, prima che gli siano inviati nuovi ordini d’acquisto. 

Le non conformità delle forniture sono registrate sugli appositi moduli “Verbale di Non conformità” che sono poi consegnati al RGQ, il quale aggiorna il mod. 8.7/02 “Riepilogo delle Non Conformità”.

8.4.2 Tipo ed estensione del controllo 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. assicura che i prodotti e sevizi forniti all’esterno non influenzino negativamente la capacità dell’organizzazione di rilasciare con regolarità ai propri clienti, servizi conformi.

Per i prodotti e materiali acquistati, i controlli in accettazione consistono in verifiche volte a determinare che il prodotto ricevuto sia quello effettivamente ordinato, sia nelle quantità giuste, sia esente da danni visibili e che siano rispettate tutte le altre condizioni di acquisto previste (prezzo, condizioni di pagamento, ecc). 

Il controllo viene effettuato da chi riceve il prodotto, che verifica la corrispondenza tra DDT e prodotto ricevuto (natura dello stesso, quantità, corretto imballaggio, assenza di danni visibili).

Se il controllo dà esito positivo la funzione coinvolta sigla il DDT.

Il successivo controllo avviene a cura del RAM/AAM tra Fattura, DDT e Ordine, spuntando sul documento interessato il controllo eseguito (rispetto delle condizioni di acquisto).

Anche in questo caso se il controllo dà esito positivo la funzione coinvolta ne dà evidenza ponendo un “OK” e la propria sigla sulla fattura.

Tutte le non conformità che dovessero presentarsi durante la verifica dei servizi/prodotti approvvigionati, vengono registrate nell’apposito mod. 8.7/02 “Verbale di Non Conformità” come previsto nella PQ 8.7/01.

8.4.3 Informazioni per i fornitori esterni

La formalizzazione ed emissione degli ordini di approvvigionamento, con particolare riguardo a tutti i servizi influenzanti la qualità, fa riferimento ad un ordine nel quale vengono riportate le seguenti informazioni:

· data di emissione e dati identificativi del fornitore,

· caratteristiche del prodotto / servizio acquistato,

· prezzo convenuto e quantità,

· eventuali tempi previsti per la consegna/erogazione del servizio ed eventuali condizioni specifiche,

· eventuali richieste di rispetto di particolari procedure di garanzia di qualità e di codici di comportamento,

· quanto altro sia ritenuto necessario ed utile ad evitare “malintesi” con i fornitori.

Gli ordini di acquisto, prima dell’inoltro ai fornitori, vengono sempre controllati e siglati dalla funzione responsabile in base alla propria competenza, per verificarne la correttezza e la completezza dei dati riportati (tecnici, qualitativi, gestionali, economici) al fine di evitare ogni possibile errore o ambiguità.

Le copie di tutti gli ordini di acquisto sono conservate in amministrazione fino al ricevimento della fattura ed al controllo della conformità della consegna da parte del fornitore.

Per gli acquisti effettuati direttamente presso punti vendita, la formalizzazione passa attraverso il DDT/Fattura Accompagnatoria emessa dal fornitore, che accompagna la merce ritirata, che viene controfirmata da chi effettua l’acquisto per evidenza del controllo dell’ordine e per accettazione dei prodotti acquistati.

8.5 Produzione ed erogazione di servizi 

8.5.1 Controllo della produzione e dell'erogazione dei servizi 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. pianifica e svolge attività di produzione e di erogazione di servizi in condizioni controllate. Tali condizioni comprendono:

· la disponibilità di informazioni che descrivono le caratteristiche del servizio da erogare (bandi, offerte e contratti),

· la disponibilità di procedure e loro utilizzo (quando ritenute necessarie in rapporto al grado di complessità dell’attività e della competenza del personale),

· l’utilizzazione di apparecchiature adeguate,

· l’attività di monitoraggio, eseguita anche in autocontrollo, e misurazione,

· l’attuazione di attività per il rilascio del servizio erogato e assistenza.

Gli input e gli output del processo di Produzione ed Erogazione dei servizi sono illustrati nella seguente tabella:

	INPUT
	OUTPUT

	· contratti stipulati con i clienti

· personale

· struttura fisica

· attrezzature

· normative di riferimento


	· erogazione dei servizi

· informazioni all’amministrazione per l’emissione delle fatture di vendita


Gli indicatori del processo presi come riferimento ed i valori relativi, sono riportati nell’ambito dei verbali di riunione in cui vengono fissati gli obiettivi per la Qualità.

Di seguito sono definite le attività e le responsabilità relative alla pianificazione ed alla erogazione dei servizi in condizioni controllate.

I servizi che tradizionalmente vengono erogati dalla Cooperativa riguardano le seguenti aree:

· Tutoraggio Aziendale

· Gestione Mense

· Raccolta Differenziata

· Pulizie e Sanificazione

· Assistenza di bordo

· Custodia Parcheggi

· Cura e Manutenzione del Verde

· Servizio di biglietteria ferroviaria

Al processo di erogazione partecipano solo operatori qualificati, di adeguato livello professionale ed esperienza, che operano nel rispetto delle procedure e della legislazione di riferimento, quando prevista. La documentazione relativa è conservata presso l’archivio del RGQ e dell’amministrazione (vedi sez. 7 del presente Manuale).

L’erogazione del servizio avviene secondo quanto previsto nel contratto, che descrive la natura del servizio da erogare ed i tempi previsti.

Per lo svolgimento della propria attività la Cooperativa si serve di strumenti ed apparecchiature la cui corretta funzionalità viene tenuta costantemente sotto controllo.

I controlli effettuati durante l’erogazione dei servizi sono molteplici, di diversa natura e sono indicati nella PQ 8.5/01 “Erogazione dei Servizi”.

Tutti i servizi sono soggetti ad un controllo finale attraverso:

1. il “certificato di servizio”, per quanto riguarda il cliente ente pubblico, rilasciato dall’ente stesso, in cui viene espressa una valutazione sulla prestazione erogata in termini di “poco elevata”, “abbastanza elevata”, molto elevata”, secondo lo specifico modello elaborato dalla Regione Marche tramite DGR 1133/2003, 

2. la stesura di una relazione conclusiva, siglata dal Referente del servizio in questione.

Per quanto riguarda l’erogazione del servizio di inserimento lavorativo di soggetti svantaggiati, questa avviene sulla base di quanto contenuto nel progetto elaborato dal RIL (vedi par. 8.3 del Manuale).

Nel caso di inserimento a tempo determinato, il controllo dell’efficace inserimento lavorativo viene effettuato ad intervalli stabiliti ed al termine del periodo, secondo quanto previsto nel progetto e registrato dal RIL nelle schede intestate a ciascuna persona, conservate nel sistema informatico.

Nel caso di inserimento a tempo indeterminato il monitoraggio viene effettuato dopo il primo mese e almeno una volta l’anno dal Responsabile, che verbalizza i risultati emersi nella scheda personale.

Inoltre, viene elaborata una relazione generale sull’andamento dell’attività svolta dalle persone svantaggiate all’interno dei diversi servizi erogati.

Il processo di assistenza al cliente viene fornito dalla Cooperativa attraverso contatti telefonici e/o posta elettronica e/o incontri personali per chiarire dubbi/aspetti operativi nell’ambito della fase di trattativa e/o durante l’erogazione del servizio.

Esaurita la fornitura del servizio il contratto è archiviato in amministrazione mentre i documenti prodotti per l’espletamento dello stesso è conservato utilizzando appositi raccoglitori intestati al committente.

8.5.2 Identificazione e rintracciabilità 

L’IDENTIFICAZIONE è garantita dalla presenza di raccoglitori, all’interno dei quali esiste una suddivisione per committente.

La RINTRACCIABILITA’ è garantita conservando nei raccoglitori e nelle cartelline tutto il materiale documentale prodotto per l’espletamento del servizio, i documenti forniti dal cliente (eventuali), nonché i progetti, le offerte ed i contratti.

Per tutti i servizi forniti viene identificato in modo univoco se sono stati effettuati tutti i controlli previsti o non sono stati controllati.

I mezzi idonei ad identificare lo stato di avanzamento dei servizi sono le registrazioni previste nella PQ 8.5./01.

Per la rintracciabilità dei prodotti alimentari presenti presso le mense si fa riferimento al Manuale HACCP.

8.5.3 Proprietà che appartengono ai clienti o ai fornitori esterni 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. eroga servizi all’interno di strutture di proprietà del cliente.

Il personale è consapevole dell’importanza di rispettare l’ambiente in cui si trova e di evitare danneggiamenti o danni di qualsiasi natura.

Per alcuni servizi (esempio gestione mense o tutoraggio aziendale) è il cliente stesso il responsabile della corretta predisposizione e manutenzione delle strutture ed attrezzature usate.

Al momento della presa in carico di una nuova struttura, viene redatto un verbale in cui sono elencati i beni più rilevanti presenti e il loro stato al momento della consegna.

Durante l’erogazione del servizio, in casi di malfunzionamento di apparecchiature, di rotture, ecc., il Referente di ciascun settore deve comunicare tempestivamente al committente l’accaduto.

In caso di danneggiamento di beni di proprietà del cliente da parte del personale della Cooperativa, viene data comunicazione via fax al cliente stesso mantenendo copia del fax nell’apposita cartella.

I dati personali del cliente sono trattati come previsto dalla normativa vigente in materia di privacy, anche per quanto riguarda i fornitori i dati vengono trattatati in base alla normativa vigente sulla privacy.

8.5.4 Preservazione 

La Cooperativa assicura che le operazioni di movimentazione, conservazione e consegna vengano condotte rispettando i seguenti criteri principali:

· durante la movimentazione sono utilizzati metodi e mezzi idonei ad impedire il danneggiamento dei documenti movimentati;

· le attività di conservazione/archiviazione dei documenti e dei prodotti avvengono nel rispetto della qualità coerentemente con il SGQ

· la consegna della documentazione relativa al servizio fornito avviene mediante consegna manuale o spedizione. Le spedizioni sono organizzate in modo da assicurare il mantenimento della qualità dei documenti.

· per la corretta conservazione dei prodotti alimentari presenti presso le mense si fa riferimento al Manuale HACCP.

La Cooperativa ha inoltre la necessità di tutelare i dati di tipo informatico prodotti nell’ambito del lavoro di ufficio. Si tratta dei materiali che vengono costantemente prodotti nel lavoro quotidiano e che sono allocati fisicamente nel server. 

Per garantire la tutela di questi dati, questi vengono copiati in back up nel rispetto della procedura prevista nel rispetto della normativa vigente in materia di privacy.

In sede di audit interno si effettuano, da parte del RGQ, esami periodici dei locali in cui vengono conservati tali documenti, in modo da verificare lo stato dei locali e dei materiali in essi contenuti.

8.5.5 Attività post-consegna 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. soddisfa i requisiti relativi all’assistenza dei servizi.

Nel determinare l’estensione delle attività di assistenza necessarie l’organizzazione considera:

 -i requisiti cogenti

-le potenziali conseguenze indesiderate associate ai propri prodotti e servizi;

-i requisiti del cliente;

- feedback del cliente.

- la natura, l’utilizzo e la durata del servizio.

Le attività di assistenza comprendono gli obblighi contrattuali e informazioni di supporto ad eventuali problematiche relative all’erogazione del servizio.

8.5.6 Controllo delle modifiche

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. riesamina e tiene sotto controllo le modifiche dell’erogazioni dei servizi, nella misura necessaria ad assicurare continua conformità ai requisiti.

L’organizzazione conserva informazioni documentate che indicano i risultati del riesame, delle modifiche, la persona che autorizza, la modifica e ogni azione derivante dal riesame.

8.6 Rilascio di prodotti e servizi 

La Cooperativa si cautela contro il rischio di erogare servizi non conformi ai requisiti di qualità prescritti, pianificando ed applicando processi di controlli e misurazioni sia sui fornitori che durante l’erogazione degli stessi.

I servizi ed i prodotti acquistati sono controllati secondo quanto previsto nel par. 8.4 del presente MGQ (Verifica dei prodotti approvvigionati).

L’evidenza della conformità ai criteri di accettazione è documentata con le registrazioni previste dalle specifiche procedure.

Il controllo del processo di erogazione del servizio avviene tenendo conto di quanto già previsto nel par. 8.5.1. del presente Manuale e nella PQ 8.5./01.

E’ preciso compito del RGQ accertarsi che i controlli siano effettuati conformemente a quanto prescritto, intervenire direttamente nei casi di non rispetto delle prescrizioni, raccogliere, controllare e conservare i documenti relativi alle Non Conformità e dei Reclami dei Clienti.

8.7 Controllo degli output non conformi

8.7.1

La Cooperativa assicura che gli output non conformi ai requisiti siano identificati e tenuti sotto controllo, in modo da prevenire, l’utilizzo involontario.

Si intende per NON CONFORMITA’ ogni deviazione dalle procedure e dai requisiti relativi ai prodotti previsti dal SGQ.

Le non conformità possono verificarsi:

- in fase di accettazione dei prodotti/servizi acquistati

- nel processo di erogazione del servizio;

- nel controllo finale;

- come reclami dai clienti;

Quando il personale rileva che i requisiti previsti non sono soddisfatti, deve gestire la non conformità in modo appropriato.

La responsabilità dell’esame e della decisione per la risoluzione delle non conformità sono riportate nella procedura PQ 8.7/01. Il RGQ procede ad una consuntivazione di tutte le non conformità rilevate e ad una loro analisi in base alle tipologie.

8.7.2

La gestione delle non conformità prevede operativamente:

- la corretta identificazione della non conformità;

- la segregazione fisica dei materiali/prodotti (se trattasi di prodotti in ingresso) o l’interruzione del processo di erogazione del servizio e la registrazione ed analisi della non conformità;

- la documentazione del processo decisionale, che stabilisce come risolvere la non conformità;

- la risoluzione della non conformità.

Il RGQ tiene documentazione delle non conformità rilevate, in modo da valutare ed identificare le principali e più frequenti fonti di problemi.

Le attività in dettaglio sono specificate nella procedura

· PQ 8.7/01 GESTIONE DELLE NON CONFORMITA’

9. VALUTAZIONE DELLE PRESTAZIONI 

9.1 Monitoraggio, misurazione, analisi e valutazione 

9.1.1 Generalità 

PRO.GE.I.L. ha determinato:

- cosa è necessario monitorare e misurare, 

- i metodi per il monitoraggio, misurazione, analisi e valutazione necessari per assicurare risultati validi, 

- quando il monitoraggio e la misurazione devono essere eseguiti;

- quando i risultati del monitoraggio e della misurazione devono essere analizzati e valutati.

La Cooperativa valuta le prestazioni e l’efficacia del SGQ.

Il RGQ, per permettere l’effettuazione del Riesame del Sistema da parte della DGEN, esegue analisi ed elabora specifici report in merito a:

-eventuali NC e reclami clienti rilevati nel periodo in esame,

-andamento delle AC,

-realizzazione degli obiettivi fissati dalla DGEN per i processi del SGQ.

9.1.2 Soddisfazione del cliente 

La Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. esegue il monitoraggio della percezione del cliente su quanto l’organizzazione stessa abbia soddisfatto i requisiti del cliente stesso mediante opportune analisi dei dati riferiti alla clientela e l’analisi periodica dei reclami ricevuti e registrati.

Inoltre può essere prevista la somministrazione di specifici questionari di soddisfazione.

Le informazioni raccolte sono utilizzate in sede di monitoraggio e misurazione per permettere che il cliente stesso accresca la propria soddisfazione.

9.1.3 Analisi e valutazione 

La Cooperativa raccoglie ed analizza opportuni dati per stabilire l’adeguatezza e l’efficacia del SGQ e per individuare possibili miglioramenti.

Tali dati sono prodotti dalle attività di monitoraggio e misurazione e da altre fonti pertinenti ed al momento attuale comprendono:

· i reclami clienti,

· le informazioni pervenute dalle analisi dei dati interni riferiti alla clientela ed, eventualmente, dai Questionari di soddisfazione del Cliente,

· le non conformità ai requisiti del servizio,

· gli obiettivi dei processi del SGQ e le eventuali evidenziazioni delle opportunità di azioni correttive o di miglioramento del Sistema stesso,

· le non conformità relative ai fornitori, per permettere il monitoraggio degli stessi.

· l’analisi dell’efficacia delle azioni intraprese per affrontare i rischi e le opportunità.

Inoltre, l’organizzazione ha individuato la necessità di utilizzare come strumento statistico il metodo della Stratificazione e la rappresentazione grafica con istogrammi per analizzare:

- le non conformità rilevate,

- i reclami dei clienti,

in modo da poter individuare le principali cause che provocano la maggior parte dei problemi.

Il responsabile dell’impiego di questo strumento statistico è il RGQ, che ogni anno procede, con la collaborazione dei Responsabili Funzionali, ad effettuare l’analisi delle non conformità rilevate e dei reclami dei clienti. I risultati della stratificazione ed i relativi istogrammi per le singole situazioni, vengono riportati sul mod. 9.1/01 “Rilevazioni Statistiche”.

Il RGQ nello stesso modulo riporta le conclusioni delle analisi effettuate ed indica programmi di miglioramento, che sottopone all’attenzione della DGEN, informando anche i Responsabili Funzionali interessati.

L’efficacia di tale strumento statistico è tenuta sotto controllo dalla DGEN in sede di riesame del sistema.

Per la costruzione della stratificazione (una per le non conformità rilevate ed una per i reclami clienti) si seguono i seguenti criteri operativi:

- si classificano rispettivamente le non conformità ed i reclami clienti per tipologia,

- si calcolano i totali per ogni tipologia riscontrata,

- le varie tipologie riscontrate sono ordinate in termini decrescenti, riunendo insieme le tipologie che presentano i totali più bassi.

Per l’impostazione dell’istogramma si riportano sull’asse orizzontale le tipologie di classificazione, poste da sinistra a destra in ordine decrescente, lasciando all’estrema destra la voce con i totali più bassi. L’asse viene suddiviso in intervalli uguali.

Sull’asse verticale (a sinistra) si riportano i totali per le varie tipologie, partendo da zero fino al totale generale.

Per disegnare il Diagramma si costruisce per ogni tipologia una barra di altezza proporzionale al totale calcolato per la tipologia stessa.

9.2 Audit Interno 

L’Audit Interno del SGQ è lo strumento operativo che consente alla Cooperativa di stabilire se il Sistema:

- è conforme a quanto pianificato, ai requisiti della norma di riferimento ed ai requisiti stabiliti dall’organizzazione per il proprio SGQ,

- è efficacemente attuato e mantenuto aggiornato.

L’audit del SGQ è applicato a tutti i settori oggetto delle prescrizioni indicate dal presente MGQ, tiene conto dello stato e dell’importanza dei processi e delle aree oggetto di verifica, oltre che dei risultati di precedenti AI.

Gli ispettori impiegati non hanno responsabilità nell’ambito della area ispezionata e sono addestrati ad eseguire l’Audit.

Si precisa che per effettuare l’Audit come Responsabile del Gruppo di Audit in maniera autonoma, il personale interno deve aver partecipato ad almeno una AI come componente del Gruppo e una come Responsabile, affiancato da personale qualificato.

Gli Audit sono divisi in due classi:

a) AUDIT INTERNI REALIZZATI PER CONTO DELLA DGEN,

b) AUDIT INTERNI REALIZZATI PER CONTO DEL RGQ.

AUDIT INTERNI REALIZZATI PER CONTO DELLA DGEN.

Gli AI realizzati per conto della DGEN riguardano l’ispezione dei settori la cui responsabilità è di specifica competenza del RGQ (vedere Par. 5.3 del presente MQ Matrice delle Responsabilità) e dei settori che possono essere di sua diretta responsabilità funzionale. Possono anche riguardare tutti gli altri settori, se ritenuto necessario dalla DGEN.

Sono effettuati da consulenti esterni e/o da personale interno designato di volta in volta dalla DGEN e che comunque non ha diretta responsabilità sulla attività verificata.

Gli Audit in oggetto sono organizzati dalla DGEN una volta ogni 12 mesi, ed in ogni caso ogni volta che avvengono mutamenti all’interno dell’Azienda, che possono cambiare il SGQ.

Il programma viene definito dalla DGEN all’inizio dell’anno di riferimento utilizzando il mod. 9.2/01 Programma Audit Interno, dove sono specificati i settori aziendali oggetto di AI, le date previste per la realizzazione e gli ispettori incaricati.

Per ogni AI gli ispettori incaricati ricevono comunicazione almeno 20 giorni prima della verifica stessa e le persone interessate devono comunicare la loro disponibilità ed in tal senso eseguire la verifica.

Nel corso degli Audit viene esaminata la corretta applicazione del MGQ, delle Procedure e di ogni altro riferimento da essi richiamato.

Gli ispettori incaricati devono avere opportuna conoscenza del settore di cui devono realizzare la verifica e devono redigere la Lista di Riferimento, mod. 9.2/02, che costituisce la guida per la verifica stessa.

I risultati sono registrati sul mod. 9.2/03 Rapporto Audit Interno per Conto di DGEN. Tali rapporti sono comunicati al RGQ, con lo stesso discussi ed inoltrati alla DGEN, con l’indicazione delle proposte di eventuali AC.

La DGEN, sulla scorta di tali analisi si riserva di attuare quanto necessario.

I rapporti delle verifiche sono archiviati a cura della DGEN.

AUDIT INTERNO REALIZZATO PER CONTO DEL RGQ.

Gli AI realizzati per conto del RGQ riguardano l’ispezione dei settori aziendali la cui responsabilità non è di competenza del RGQ (vedere Par. 5.3 del presente MQ Matrice delle Responsabilità).

Tali audit sono svolti dal RGQ e/o da personale interno/esterno, designato dal RGQ, garantendo in ogni caso l’indipendenza tra valutatore e valutando.

Sono organizzati dal RGQ una volta ogni 12 mesi ed ogni qual volta Il RGQ stesso ne individua la necessità.

Il programma viene definito dal RGQ all’inizio dell’anno di riferimento, utilizzando il mod. 9.2/01 Programma Audit Interno, dove sono specificati i settori aziendali oggetto di AI, le date previste per la realizzazione e gli ispettori incaricati.

Per ogni AI gli ispettori incaricati, diversi dal RGQ, ricevono comunicazione almeno 20 giorni prima della verifica stessa e le persone interessate devono comunicare la loro disponibilità ed in tal senso eseguire la verifica.

Nel corso dell’Audit viene esaminata la corretta applicazione del MGQ, delle Procedure e di ogni altro riferimento da essi richiamato.

Gli ispettori incaricati devono avere opportuna conoscenza del settore di cui devono realizzare la verifica e devono redigere la Lista di Riferimento, mod. 9.2/02, che costituisce la guida per la verifica stessa.

I risultati di ciascuna audit sono documentati attraverso il mod. 9.2/03 Rapporto Audit Interno per Conto del RGQ, redatto dall’ispettore incaricato.

Tale rapporto viene discusso con la DGEN e il Responsabile Funzionale del settore verificato ed archiviato.

Rapporti di Audit

Il rapporto, sia per gli AI eseguiti per conto della DGEN che per gli AI eseguiti per conto del RGQ, deve contenere le seguenti informazioni.

- data ispezione,

- nome e qualifica degli ispettori,

- area ed attività oggetto dell’audit,

- persone contattate,

- scopo della verifica e suoi risultati,

- firma del responsabile del Gruppo di Audit.

Nel caso fossero rilevate eventuali discordanze rispetto agli elementi di riferimento occorrerà indicare:

- azioni correttive proposte,

- responsabile della conduzione delle azioni correttive,

- termine per la conduzione delle azioni correttive.

Le eventuali azioni correttive da apportare, sono pianificate dalla DGEN e dal RGQ in accordo con i Responsabili Funzionali dei settori aziendali che devono attuarle e renderle operative nell’ambito del SGQ, conformemente a quanto previsto nel Cap. 8.5 del presente manuale e dalla PQ 10.02/01.

Per l’implementazione, la chiusura dell’azione correttiva, la verifica della sua efficacia e la comunicazione dei risultati di questa verifica, vale la metodologia operativa prevista nella procedura sopra menzionata.

9.3 Riesame di direzione 

9.3.1 Generalità 

Il Riesame del Sistema è il mezzo attraverso il quale la DGEN ne verifica, ad intervalli prestabiliti, la continua idoneità, adeguatezza ed efficacia, nonché l’allineamento agli indirizzi strategici della Cooperativa Sociale PRO.GE.I.L. .

I riesami effettuati sono registrati nel modulo Mod. 9.3/01 “Riesame Del Sistema da parte della Direzione”.

La Direzione Generale ha stabilito che il Riesame abbia una frequenza annuale, salvo una sua diversa valutazione, a fronte di profonde innovazioni progettuali, produttive ed organizzative.
9.3.2 Input del riesame di direzione 

La Direzione Generale effettua il riesame del Sistema Qualità in collaborazione col Responsabile Gestione Qualità sulla base di:

a) lo stato delle azioni derivanti da precedenti riesami,

b) i cambiamenti nei fattori esterni e interni che sono rilevanti per il SGQ

c) le informazioni sule prestazioni e sull’efficacia del SGQ, compresi gli andamenti relativi:

1. alla soddisfazione del cliente e alle informazioni di ritorno delle parti interessate rilevanti;

2. alla misura in cui gli obiettivi per la qualità sono stati raggiunti;

3. alle prestazioni di processo e alla conformità di prodotti e servizi;

4. alle non conformità e alle azioni correttive;

5. ai risultati del monitoraggio e della misurazione;

6. ai risultati di audit

7. alle prestazioni dei fornitori esterni

d) l’adeguatezza delle risorse;

e) l’efficacia della azioni intraprese per affrontare i rischi e le opportunità 

f) le opportunità di miglioramento

9.3.3 Output del riesame di direzione

Gli output del riesame effettuato dalla DGEN, in collaborazione con il RGQ, comprendono decisioni ed azioni relative a:

a) opportunità di miglioramento 

b) ogni esigenza di modifica al SGQ

c) risorse necessarie

Nel caso il riesame evidenzi carenze nel Sistema di Gestione della Qualità, la Direzione Generale, in collaborazione con l’Ufficio Gestione Qualità - pianifica le opportune azioni correttive.

10. MIGLIORAMENTO 

10.1 Generalità 

PRO.GE.I.L.  determina e seleziona le opportunità di miglioramento e attua ogni azione necessaria per soddisfare i requisiti del cliente e accrescerne la soddisfazione.

Ciò attraverso:

- il miglioramento dei servizi sia per soddisfare gli attuali requisiti che per affrontare le esigenze e aspettative future;

- la correzione, prevenzione o riduzione degli effetti indesiderati, a seguito della gestione dei rischi 

-il miglioramento delle prestazioni e dell’efficacia del SGQ.

10.2 Non conformità e azioni correttive 

10.2.1

PRO.GE.I.L. gestisce le non conformità come previsto al par. 8.7 del presente manuale.

Quando ritenuto necessario viene intrapresa l’azione correttiva, che è un intervento pianificato volto ad eliminare le cause che hanno determinato non conformità.

La Cooperativa applica questo strumento a tutte le non conformità “non accidentali” relative a materiali/componenti di acquisto ed ai servizi erogati, nonché alle non conformità del Sistema rilevate a seguito degli Audit.

Le azioni correttive sono perciò uno degli strumenti attraverso il quale la Cooperativa persegue il miglioramento della qualità dei servizi e della propria organizzazione interna.

La gestione delle azioni correttive prevede:

· Il riesame delle NC e dei reclami clienti;

· la ricerca delle cause di non conformità sistematiche registrate nella erogazione dei servizi, registrando i risultati della ricerca stessa;

· la ricerca delle non conformità sistematiche del Sistema Qualità, registrando i risultati della ricerca stessa;

· la definizione delle azioni correttive necessarie ad eliminare le cause di non conformità;

· la attuazione delle azioni correttive considerando sempre alla base il rapporto costo/benefici;

· la registrazione dei risultati delle AC

· l’esame dell’efficacia dell’azione correttiva.

La responsabilità di promuovere le azioni correttive e di verificarne l’efficacia è del RGQ, che si avvale della collaborazione dei Responsabili di funzione, che devono supportarne l’attuazione.

L’efficacia viene misurata, rispetto a precisi criteri di accettabilità, mediante audit, e sottoposta a riesame da parte dalla Direzione Generale.

La promozione di azioni correttive riferite al RGQ è affidata ad un incaricato interno/esterno indipendente.

L’Azione Correttiva può essere realizzata anche a fronte di singole situazioni specifiche relative a Reclami o Non Conformità di particolare rilevanza.

I risultati delle azioni attuate sono registrati in appositi moduli.

Le modalità operative per le suddette attività sono specificate nelle procedure:

· PQ 8.7/01: GESTIONE DELLE NON CONFORMITA’

· PQ 10.2/01: GESTIONE AZIONI CORRETTIVE 

10.2.2

PRO.GE.I.L. conserva informazioni documentate quale evidenza:

a) delle non conformità e ogni successiva azione intrapresa nel mod. 8.7/01

b) dei risultati di ogni azione correttiva nel mod. 10.2/01

10.3 Miglioramento continuo

Per migliorare con continuità l’adeguatezza e l’efficacia del SGQ la Cooperativa utilizza la propria politica per la qualità, gli obiettivi prefissati, tutti i risultati degli audit interni, l’analisi dei dati raccolti, le azioni correttive ed i riesami da parte della direzione.

Tutte le analisi e le valutazioni sono utilizzate per determinare se ci sono esigenze o opportunità che devono essere considerate come parte del miglioramento continuo.

Il miglioramento si attua con la consapevolezza dei Responsabili di Funzione e il coinvolgimento di tutto il personale.

ELENCO PROCEDURE

· PQ 7.5/01 CONTROLLO DELLE REGISTRAZIONI

· PQ 8.5/01: EROGAZIONE DEI SERVIZI

· PQ 8.7/01 GESTIONE DELLE NON CONFORMITA’

· PQ 10.2/01GESTIONE AZIONI CORRETTIVE 
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