	[image: image1.png]


  


	Manuale della Qualità
	


	[image: image2..pict]IPSIA  FROSINONE
	MANUALE della QUALITA’

Sezione 8

Misurazioni, analisi e miglioramento
	Ed. I rev. 1

Pag. 1 di 9



8. Misurazioni, analisi e miglioramento..

18.
Misurazioni, analisi e miglioramento..

8.1.
Generalità.
2
8.2.
Monitoraggi e Misurazioni.
2
8.2.1.
Soddisfazione dell’utenza.
2
8.2.2.
Verifiche ispettive interne.
3
8.2.3.
Monitoraggi e misurazioni dei processi.
4
8.2.4.
Monitoraggio e misurazioni del servizio.
4
8.3.
Tenuta sotto controllo delle non conformita’.
5
8.4.
Analisi dei dati.
6
8.5.
Miglioramento.
6
8.5.1.
Miglioramento continuo.
6
8.5.2.
Azioni correttive.
7
8.5.3.
Azioni preventive.
7


	Rev. nr.
	Paragrafi revisionati
	Data di emissione
	Redatto E Verificato
	Approvato

	
	
	
	RSQ
	DS

	1
	Adeguamento generale rispetto alla norma Uni En Iso 9001:2008
	23-11-2009
	
	


8.1. Generalità.

I processi di misurazione, analisi e miglioramento attuati comprendono:

· monitoraggio sulla affidabilità dei fornitori;

· monitoraggio sul processo di apprendimento in fase di erogazione del servizio;

· monitoraggi sugli indicatori assunti per il monitoraggio dei processi e, in particolare, per il monitoraggio della erogazione del servizio;

· verifica della conformità del sistema di gestione per la qualità;

· monitoraggi sugli obiettivi e sui programmi per la qualità;

· analisi di soddisfazione dell’utenza;

· analisi di dati, derivanti dalla attuazione dei monitoraggi, finalizzate a perseguire il miglioramento continuo, in particolare con la definizione di azioni correttive e preventive.

Sono utilizzate tecniche statistiche di base per la raccolta e l’analisi di dati numerici derivanti dai monitoraggi e dalle misurazioni condotte.

8.2. Monitoraggi e Misurazioni.

8.2.1. Soddisfazione dell’utenza.

Per monitorare la qualità effettivamente erogata, verificarne il grado di percezione da parte dell’utenza ed individuare degli obiettivi su cui basare le azioni per il continuo miglioramento, vengono condotte indagini sul grado di soddisfazione dell’utenza attraverso la somministrazione di questionari.

Le principali informazioni riguardano i seguenti aspetti:

· adeguatezza e rispondenza alle attese dei servizi offerti;

· organizzazione e competenza riscontrata nell’Istituto.

Per i requisiti ritenuti più importanti dall’utenza e per quelli rispetto ai quali si attuano azioni per il miglioramento, si effettua una periodica verifica sul grado di soddisfazione raggiunto.

Le informazioni di ritorno sono oggetto di analisi approfondita e documentata (rif. par 8.4) relativamente a criticità, positività e negatività.

8.2.2. Audit interno.

Piano degli audit interni.

RSQ predispone un piano interne degli audit interni, secondo i criteri previsti nella Procedura PG SGQ 06, per valutare l'efficacia del Sistema di Gestione per la Qualità adottato in funzione degli obiettivi per la qualità da raggiungere.

Con detto piano vengono individuate sia le attività da verificare, in modo da coprire, nel tempo, tutte le aree del Sistema di gestione per la Qualità, sia i responsabili della conduzione di ciascun audit. Tutti i responsabili sono preventivamente coinvolti negli audit, in particolare per ciò che riguarda la definizione e l’attuazione di eventuali azioni correttive.

La frequenza minima degli audit è di un anno per ciascuna delle attività inserite nel piano degli audit. Audit non programmati possono essere richieste da RSQ o disposte da DS per far fronte a problemi evidenziatisi nella normale attività (ad esempio emersi in seguito ad analisi dei rapporti di non conformità).

I responsabili incaricati della conduzione di  un audit e, in particolare, RSQ ricevono uno specifico addestramento al riguardo. In ogni caso le procedure assicurano che la conduzione dell’audit sia affidata a personale indipendente dalla attività verificata.

In occasione di detti audit tutti i responsabili coinvolti garantiscono, ciascuna per la propria area di responsabilità, la massima disponibilità ed assistenza al personale ispettivo.                       

Gli audit interni sono condotti sulla base di liste di riscontro predisposte dal Responsabile dell’audit.

Valutazione degli audit interni ed azioni correttive.              

Le risultanze degli audit vengono verbalizzate dal Responsabile dell’audit e trasmesse dallo stesso:

· ai responsabili interessati alla verifica;

· a DS.

I rapporti di Audit contengono:

· descrizione adeguata e documentata delle non conformità rilevate e di ogni altro tipo di rilievo condotto;

· eventuali richieste di azioni correttive o preventive;

· una valutazione sulla efficacia complessiva del processo sottoposto ad audit;

· indicazioni per il miglioramento scaturite nel corsodell’audit.

Le correzioni e le azioni correttive richieste sono stabilite dal Responsabile dell’area sottoposta ad audit e sottoposte alla approvazione di DS.

RSQ è responsabile di seguire le risultanze degli audit interni sino alla positiva risoluzione delle non conformità riscontrate e delle azioni correttive richieste; inoltre, in occasione del successivo audit programmato, RSQ sottopone a verifica l’efficacia delle azioni intraprese.

RSQ è, altresì, responsabile di curare l’archiviazione dei rapporti di Audit e di tutti i documenti emessi nel corso dell’audit (in particolare pianodi audit, lista di riscontro compilata, rapporti di non conformità e richieste di azione correttiva). 

8.2.3. Monitoraggi e misurazioni dei processi.

I processi del sistema di gestione per la qualità sono monitorati, nelle loro fasi di realizzazione, con specifici indicatori, secondo i criteri definiti nelle relative procedure (rif. par. 4.1).

Lo scopo di tali monitoraggi e misurazioni è quello di accertare e garantire nel tempo l’idoneità dei processi a fornire i risultati attesi e dichiarati perseguendo il miglioramento continuo delle prestazioni. Pertanto, essi sono condotti a fronte di obiettivi ed impegni ben definiti e sono riferiti alle caratteristiche chiave dei processi. Inoltre, il tipo e l’estensione dei monitoraggi sono stabiliti in modo da risultare appropriati in relazione all’impatto del processo cui si riferiscono sulla conformità ai requisiti del servizio erogato e sulla efficacia del SGQ.

Le procedure applicabili richiedono l’individuazione di azioni correttive ove si rilevino situazioni di non conformità rispetto ai criteri di controllo assunti.

In sede di definizione degli obiettivi per il miglioramento dell’efficacia dei processi (rif. par. 5.4), si individuano le caratteristiche su cui intervenire per ottenere il miglioramento atteso degli indicatori di processo.

8.2.4. Monitoraggio e misurazioni del servizio.

Come descritto con maggior dettaglio nella procedura PG SGQ 11, le azioni formative sono sottoposte a monitoraggio sia per quanto riguarda la registrazione della frequenza dei partecipanti ed il rispetto dei programmi previsti (rif. PG SGQ 08), sia per quanto riguarda l’efficacia dei risultati in termini di apprendimento.

Il servizio di formazione erogato è monitorato periodicamente: 

· con le modalità indicate al punto 8.2.1 per quanto attiene alla soddisfazione dell’utente,  

· nelle relazioni finali dei docenti,  

· nella valutazione finale degli esiti degli alunni (scrutini ed esami). 

Per  i  progetti  di  integrazione  curricolare  previsti  dal  P.O.F.  e  realizzati  sono  previsti  monitoraggi  in coerenza a quanto definito nelle relative schede di progettazione.

Il processo di apprendimento è monitorato somministrando, ai partecipanti, le prove di valutazione previste per ciascuna unità formativa.

In funzione delle risultanze di tali monitoraggi, ciascun DOC valuta l’opportunità di attuare le iniziative di recupero previste in fase di progettazione.

8.3. Tenuta sotto controllo delle non conformita’.

Identificazione delle non conformità.

Tutto il personale che opera nell’Istituto è responsabile di identificare le non conformità eventualmente verificatesi e di notificarle ad RSQ.

Possono essere riscontrate delle non conformità  in particolare:

· con le attività di monitoraggio condotte sui processi del SGQ;

· con le attività di verifica condotte in fase di progettazione ed erogazione delle azioni formative;

· con le attività di audit (interne o esterne).

Non conformità possono essere segnalate anche dall’utenza, in particolare con un reclamo.
Esame e trattamento delle non conformità.

Il trattamento delle non conformità è sotto la responsabilità di RSQ che ne imposta l’analisi, emettendo il relativo Rapporto di non conformità, e ne segue il trattamento, in collaborazione con i responsabili interessati, sino alla risoluzione, secondo quanto stabilito nella Procedura PG SGQ 05.

A seguito del trattamento della non conformità, il responsabile incaricato propone una delle seguenti conclusioni:

· la non conformità è completamente risolta;

· il prodotto/attività rimane non conforme rispetto alle specifiche/obiettivi prefissati, ma risulta idoneo per l’uso;

· la non conformità non è stata risolta: DS ne valuta le conseguenze, in funzione delle implicazioni sul servizio erogato, definendo e concordando con le parti interessate esterne una nuova proposta di risoluzione.

Ove l’esito del trattamento sia negativo e tale da richiedere una nuova proposta di trattamento, si apre un nuovo rapporto di non conformità, chiudendo il precedente.

Ove sia stata introdotta una correzione su  un servizio erogato, si dispone una verifica sugli effetti della correzione in relazione alla conformità del servizio stesso.

Nel caso di non conformità rilevate nei confronti di Fornitori, RSQ trasmette ad essi copia del rapporto di non conformità richiedendo, eventualmente, di individuare e porre in atto idonee azioni correttive.

RSQ  provvede ad archiviare le documentazioni relative:

· al rilievo ed al trattamento delle non conformità;

· alla verifica delle azioni correttive impostate.

8.4. Analisi dei dati.

L’organizzazione e l’analisi dei dati relativi alle prestazioni del SGQ sono utilizzate per identificare le aree sulle quali orientare le azioni da intraprendere per migliorare l’efficacia e l’efficienza del sistema.

Di seguito si riassume la tipologia  dei dati individuati:

· dati relativi al grado di soddisfazione dell’utenza (rif. par. 8.2.1);

· dati relativi ai risultati degli audit interni (rif. par. 8.2.2)

· dati relativi agli standard di qualità riscontrati nell’erogazione del servizio (rif. 8.2.4);

· dati più generali scaturiti dalla valutazione delle non conformità (compresi i reclami) e delle azioni correttive e preventive intraprese (rif. par. 8.3);

· dati relativi all’andamento dei processi (rif. par. 8.2.3), da cui possono scaturire opportunità per azioni preventive e per programmi di miglioramento;

· dati relativi ai fornitori utilizzati in sede di valutazione degli stessi (rif. par. 8.2.4).

8.5. Miglioramento.

8.5.1. Miglioramento continuo.

Il miglioramento continuo dell’efficacia del sistema di gestione per la qualità si persegue essenzialmente a partire dal riesame da parte della Direzione (rif. par. 5.6), durante il quale, sulla base dell’analisi dei dati (rif. par. 8.4) e dei rapporti sulle verifiche ispettive interne si individuano obiettivi per il miglioramento (riformulando eventualmente la politica per la qualità) e le azioni correttive e preventive da adottare.

8.5.2. Azioni correttive.

Generalità.

La procedura PG SGQ 03 definisce modalità e responsabilità con le quali si procede ad individuare i problemi che richiedono l’impostazione di azioni correttive.

Tutte le azioni correttive sono impostate in modo da risultare adeguate all’importanza dei problemi e dei relativi rischi; è richiesta la collaborazione dei responsabili interessati e l’approvazione di DS prima della loro implementazione.

Quando necessario RSQ si accerta che eventuali modifiche sull'organizzazione, dovute all'implementazione di una azione correttiva, siano introdotte secondo le regole prescritte dal Sistema di gestione per la Qualità e che, in particolare, tutta la documentazione sia mantenuta tempestivamente aggiornata.

L'impostazione di una azione correttiva comprende l'identificazione delle modalità e delle responsabilità con cui procedere a verificarne la corretta attuazione e l'efficacia.

DS è mantenuto informato sulle azioni correttive intraprese e sui relativi risultati, in particolare in occasione del riesame periodico del Sistema di gestione per la Qualità (rif. paragrafo 5.6)

Individuazione, impostazione e verifica di azioni correttive.

RSQ ricerca, con la collaborazione dei responsabili interessati, le cause delle non conformità in particolare quando presentano un carattere di sistematicità:

· attraverso l'analisi periodica (almeno annuale) dei rapporti di non conformità e dei reclami;

· attraverso la valutazione periodica (almeno annuale) dell'andamento della qualità.

I risultati di tali analisi sono tradotti emettendo una “Richiesta di azione correttiva” e trasmettendola ai responsabili delle aree interessate.

In funzione delle azioni correttive impostate RSQ pianifica una verifica della loro corretta implementazione e dei risultati conseguiti, riportandone registrazione sul modulo “Richiesta di azione correttiva/preventiva”.

8.5.3. Azioni preventive.

Generalità.

La procedura PG SGQ 03 definisce modalità e responsabilità con le quali si procede ad individuare i problemi che richiedono l’impostazione di azioni preventive.

Tutte le azioni preventive sono impostate in modo da risultare adeguate all’importanza dei problemi e dei relativi rischi ; è richiesta la collaborazione dei responsabili delle funzioni interessate e l’approvazione di DS prima della loro implementazione.

Quando necessario RSQ si accerta che eventuali modifiche sull'organizzazione, dovute all'implementazione di una azione preventiva, siano introdotte secondo le regole prescritte dal Sistema di gestione per la Qualità e che, in particolare, tutta la documentazione sia mantenuta tempestivamente aggiornata.

L'impostazione di una azione preventiva comprende l'identificazione delle modalità e delle responsabilità con cui procedere a verificarne la corretta attuazione e l'efficacia.

DS è mantenuto informato sulle azioni preventive intraprese e sui relativi risultati, in particolare in occasione del riesame periodico del Sistema di gestione per la Qualità (rif. paragrafo 5.6).

Individuazione, impostazione e verifica di azioni preventive.

RSQ analizza sistematicamente la documentazione di registrazione della qualità e ricerca, con la collaborazione dei responsabili interessati, le cause potenziali di non conformità attraverso:

· l’analisi periodica (almeno annuale) dell’andamento della qualità basata su documenti di registrazione della qualità, processi ed attività che hanno un’influenza sulla qualità dei prodotti;

· l’analisi periodica (almeno annuale) dei reclami;

· l’analisi (annuale) dei risultati delle verifiche ispettive;

· l’analisi periodica (annuale) del grado di soddisfazione dell’utenza;

· il riesame periodico (annuale) del Sistema di gestione per la Qualità.

I risultati di tali analisi sono tradotti emettendo una “Richiesta di azione preventiva” che viene trasmessa ai responsabili interessati ; con la “richiesta di azione preventiva” vengono individuati i passi necessari per affrontare i problemi emersi.

Qualsiasi componente dell’organizzazione dell’Istituto può, comunque, proporre delle azioni preventive che possono altresì essere individuate in sede di riesame da parte della Direzione (rif. par. 5.6)

RSQ, una volta individuata l’opportunità di una azione preventiva, contatta i responsabili interessati ed avvia azioni per:

· individuare le azioni necessarie, ottenendo la relativa approvazione;

· programmare ed attuare le azioni approvate, verificando che siano commisurate ai rischi esistenti;

· registrare i risultati delle azioni attuate;

· verificarne l’efficacia.

In funzione delle azioni preventive impostate RSQ pianifica una verifica della loro corretta implementazione e dei risultati conseguiti riportandone registrazione sul modulo “Richiesta di azione correttiva/preventiva”.


