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	MANUALE 
DEL SISTEMA DI GESTIONE PER LA QUALITA’ 


	SEZIONE 4
CONTESTO E ORGANIZZAZIONE
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	4.1L’ORGANIZZAZIONE E IL SUO CONTESTO


Per “contesto dell’Organizzazione” si intende la combinazione di fattori e di condizioni interni ed esterni che possono influenzare il conseguimento degli obiettivi dell’Organizzazione ed il suo comportamento nei confronti delle parti interessate.
Il SGQ Quali.For.Ma. descritto nel presente MSGQ rappresenta l’intera struttura dell’Organizzazione ed è vincolante per tutte le risorse umane che concorrono alla attività e processi in esso previste. 
Costituiscono parte integrante dell’Organizzazione, oltre i contenuti di ogni sezione, gli allegati, i processi, le procedure e le istruzioni operative, la base documentale e ogni altro strumento che concorra alla definizione dell’architettura di sistema.
	4.1.1 Definizione del contesto


Quali.For.Ma.ha implementato un processo strutturato di identificazione e valutazione dei fattori di contesto che sono in grado di influire in modo significativo sulla capacità di generare valore nel breve, medio e lungo termine, ovvero i cosiddetti fattori rilevanti.
L’analisi e la valutazione dei fattori di contesto prende in considerazione il perimetro interno ed esterno all’Organizzazione.
Il processo di identificazione dei fattori rilevanti del contesto è riesaminato periodicamente, facendo attenzione, per quanto possibile, a rilevare le specificità più significative che rientrano nel perimetro di implementazione e mantenimento del Sistema di Gestione Qualità.
L’Organizzazione, per individuare i fattori interni ed esterni, positivi e negativi, del contesto ritenuti rilevanti e che possono essere influenti per il conseguimento dei risultati attesi per il proprio SGQ ha individuato tre livelli di prossimità del contesto, a ciascuno dei quali corrispondono specifiche parti interessate:
•
interno all’Organizzazione
•
esterno “di contiguità”: con questo l’Organizzazione interagisce direttamente
•
esteso (relazioni indirette): fattori che possono essere ancora ritenuti rilevanti dall’Organizzazione, ma per il tramite di parti interessate prossime all’Organizzazione.
La definizione di livelli di contesto permette di individuare, per ciascun livello, sia i relativi fattori significativi sia le parti interessate rilevanti definendo, per queste, anche i requisiti da loro richiesti (esigenze ed aspettative).
Considerare il contesto e le aspettative delle pertinenti parti interessate, come base per l'istituzione e il mantenimento del SGQ, costituisce il riferimento per una visione di "Qualità Responsabile" secondo la quale la soddisfazione dell’utenza può essere accresciuta dall'attenzione dell'Organizzazione verso la collettività e gli altri soggetti del contesto esterno/interno in relazione ai loro bisogni.
I fattori, interni ed esterni individuati come rilevanti,conseguono a seguito dell’analisi sulle seguenti componenti e relativi aspetti:
	Componente fisica
	Ambiente naturale
Ambiente artificiale 

	Componente sociale 
	Aspetti culturali
Aspetti etici
Aspetti d sicurezza e protezione
Pubblico interesse
Fattori demografici

	Componente economica e operativa 
	Partnership
Fabbisogni del mondo del lavoro
Occupazione e occupabilità


Dall’analisi succitata sono identificati i fattori del contesto riportati nel documento “Analisi del Sito” (All. 2).
L’insieme delle informazioni e dei dati, raccolti ed analizzati dall’Organizzazione per definire i fattori del contesto, è monitorato con periodicità annuale. Gli esiti di tale monitoraggio rappresentano un input al Riesame di Direzione, eseguito con periodicità annuale, al fine di decidere le azioni da intraprendere a seguito di eventuali cambiamenti dei fattori del contesto.
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Quali.For.Ma. si inserisce nel più generale quadro di riferimento nazionale della formazione marittima nel quale operano, con funzioni e attività diversificate, Amministrazioni pubbliche (civili e militari) e centri di formazione privati abilitati alla erogazione di percorsi formativi finalizzati al rilascio di qualifiche per il personale marittimo. Il decreto legislativo n. 71/2015 definisce ruoli e competenze di ciascun soggetto. Alcune delle Amministrazioni pubbliche citate costituiscono parti interessate per il presente SGQ e sono individuate nel documento (Analisi del Sito) All. 2
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Quali.For.Ma. costituisce il sistema che identifica il segmento istruzione (Education) e che comprende il Ministero dell’istruzione, università e ricerca – DGOSV e le istituzioni scolastiche statali autorizzate alla erogazione di percorsi di istruzione validi per l’acquisizione delle qualifiche di Allievo ufficiale di coperta ed Allievo ufficiale di macchina. I predetti percorsi hanno carattere triennale e seguono la formazione di base dell’obbligo di istruzione.
Le istituzioni scolastiche (di cui al documento “Elenco dei Siti” – All. 1) coinvolte sono dislocate nell’intero territorio nazionale costiero o di prossima contiguità. 
Il territorio rappresenta un elemento di caratterizzazione dei singoliSitiin quanto la filiera economico-produttiva-professionale collegata ai percorsi di istruzione della formazione marittima è fortemente diversificata da regione a regione e all’interno delle regioni.
La caratterizzazione del tessuto economico-produttivo per ciascun Sito, già individuata ed esplicitata con il Piano Triennale dell’Offerta Formativa (PTOF) e con il Rapporto di Autovalutazione (RAV), costituisce pertanto un elemento di contestualizzazione dell’Organizzazione a livello di singola istituzione scolastica come definito nell’All. 2.
Attraverso il sistema “Quali.For.Ma”, la risposta dei singoli territori e quella nazionale alla necessità di adeguamento a standard funzionali alla sicurezza (delle merci e delle persone), alla salvaguardia ambientale e alla competitività delle figure professionalidel cluster marittimo,si inseriscono in una dimensione più ampia che proietta le scuole verso un sistema comunitario e internazionale in una dimensione glocal.
Un ulteriore elemento di caratterizzazione è determinato dalla tipologia di utenza e dal contesto socio-culturale di riferimento.
Il carattere pubblicistico, inoltre, connota il SGQ per obiettivi strategici di crescita e sviluppo personale e culturale della persona.
Per la definizione dell’Analisi del sito (All. 2) le Direzioni assumono a riferimento i parametri pertinenti indicati nel PTOF e RAV eventualmente integrati in relazione alle esigenze del sistema.
	4.2ESIGENZE E ASPETTATIVE DELLE PARTI INTERESSATE


L’Organizzazione si prefigge lo scopo di individuare le parti interessate per comprendere, successivamente, le esigenze e le aspettative che da dette parti provengono e che incidono sui requisiti e sulla qualità del servizio.
L’Organizzazione sviluppa quindi una mappatura dei soggetti, comunque riferibili al contesto, al fine di individuare quelli che hanno incidenza nel SGQ per l’erogazione dei servizi e del loro miglioramento. 
A tal fine, le parti interessate del SGQ comuni a tutti i Siti sono state individuate e descritte nel documento “Analisi del Sito” All. 2 al presente Manuale.
In relazione alle specificità territoriali, culturali, ed economico-produttive i singoli Siti individueranno eventuali altre parti definendo, sulla base dei criteri di seguito indicati, le loro esigenze ed aspettative.
Nel presente SGQ sono parti interessate i soggetti, persone fisiche o giuridiche o altre entità, che aggiungono valore all'Organizzazione, oppure che hanno un qualche interesse nei suoi confronti o, ancora, che vengono direttamente coinvolti nelle attività dell'Organizzazione.
La definizione che viene data dalla norma ISO di “parte interessata rilevante” è quella di persona o organizzazione che può avere influenza sull'organizzazione o che può esserne influenzata o che può ritenere di essere influenzata da una decisione o da un'attività dell'organizzazione. Tale definizione appare pertinente con l’impostazione del SGQ.
Un soggetto, quindi, è individuato come “parte interessata rilevante” per il presente SGQ se risponde ad almeno uno dei criteri di seguito indicati: 
· ha una propria influenza in relazione alle strategie, agli scopi ed alle priorità dell’Organizzazione;
· è destinataria, a diverso titolo, delle attività, dei processi e dei servizi dell’Organizzazione e del Sistema di Gestione per la Qualità
· ha un interesse anche indiretto al servizio.
L’Organizzazione, una volta circoscritte e focalizzate le parti interessate rilevanti, definisce, quali fra i bisogni e le aspettative delle parti stesse, risultano significativi per l’Organizzazione, ovvero possono avere potenziale incidenza sul servizio.
I bisogni e le aspettative così individuati vengono ad assumere funzione di requisito all’interno del SGQ.
Il carattere di “rilevanza”, correlato alle esigenze e alle aspettative delle parti interessate, è determinato dalle seguenti condizioni: 
• se scaturisce da obbligo di conformità
• se è necessario per il raggiungimento degli obiettivi del sistema
• se concorre a migliorare le prestazioni del sistema
• se è compatibile con le risorse attribuibili al sistema
• se è realmente/concretamente perseguibile nell’ambito del sistema
Dall’analisi delle singole Direzioni svolta in base ai criteri di cui sora, scaturisce l’identificazione delle parti interessate per ciascun Sito ed i loro requisiti,riportati nel documento “Analisi del Sito” All. 2
L’insieme delle informazioni e dei datiè monitorato con periodicità annuale al fine di verificare il permanere generale della condizioni di parte/requisito/aspettativa rilevante. 
Gli esiti del monitoraggio rappresentano un input al Riesame di Direzionee contribuiscono alla determinazione degli obiettivi strategici in coerenza con le politiche e le strategie del Sistema al fine di intraprendere, se necessarie, azioni di miglioramento o di modifica conseguente ad eventuali cambiamenti delle parti interessate e dei relativi requisiti.
	4.3 CAMPO DI APPLICAZIONE DEL SISTEMA DI GESTIONE PER LA QUALITA’


L’Organizzazione, tenuto conto dei fattori interni ed esterni, delle esigenze e aspettative delle parti interessate, dei requisiti del servizio erogato, ha definito il campo di applicazione del proprio SGQper la cui specifica si fa riferimento a quanto definito nella Sez. 1 anche in relazione all’esclusione dei requisiti.
L’Organizzazione del sistema Quali.For.Ma predispone, documenta e mantiene attivo un Sistema di Gestione per la Qualità come mezzo per assicurare che il servizio sottoposto a certificazione sia costantemente posto sotto controllo in relazione alla conformità alle norme cogenti e ai requisiti delle parti interessate. 
Il SGQ costituisce, per le istituzioni scolastiche, un elemento di caratterizzazione del PTOF e la sua implementazione e gestione è resa nota agli Utenti e alle altre parti interessate con i mezzi ritenuti idonei ed adeguati dalle distinte Direzioni e di seguito evidenziati:
	Comunicazione alle parti interessate

	Sito internet
Comunicazioni alle famiglie
Comunicazioni interne
Albo
PTOF
RAV
Piano di Miglioramento


	Il Manuale Qualità costituisce l’informazione documentata che dà evidenza del campo di applicazione


	4.4SISTEMA DI GESTIONE QUALITA’ E RELATIVI PROCESSI


Il Sistema di Gestione per la Qualità viene mantenuto attivo in tutti i Siti che compongono l’Organizzazione attraverso la continua ed adeguata applicazione dei requisiti contenuti nel presente Manuale e nella documentazione gestionale, la cui verifica è demandata al Responsabile del Sistema di Gestione Qualità (RSGQ)delle singole Direzioni.
A livello nazionale, il SGQ è coordinato dal Coordinatore nazionale Quali.For.Ma(CSGQ), nominato dal Direttore Generale della DGOSV (già Rappresentante della Direzione nazionale). Al Referente nazionale è assegnata la necessaria autorità e responsabilità per la verifica dell’attuazione delle prescrizioni relative al SGQ per i processi a carico della DGOSV e per quelli a carico delle istituzioni scolastiche che hanno incidenza sui requisiti cogenti.
A livello di singole istituzioni scolastiche, la responsabilità delle attività per i diversi processi è diffusa e partecipata e coinvolge ogni funzione nell’ambito delle competenze assegnate. 
Le Direzioni delle istituzioni scolastiche possono nominare un proprio Rappresentante di Istituto (Rappresentante di Istituto del Sistema di Gestione Qualità –RISGQ già Rappresentante della Direzione) con la funzione di coordinare l’implementazione e il miglioramento del SGQ all’interno della scuola stessa. Il RISGQrisponde al dirigente scolastico e si relaziona con il CSGQ ai fini di una adeguata configurazione dei requisiti del sistema. Le funzioni di RSGQ e RISGQ possono essere assegnate ad un unico referente. 
Il SGQ Quali.For.Ma. contempla una documentazione costituita da:
a) Manuale Gestione Qualità: si articola in 10 sezioni redattein riferimento ai corrispondenti requisiti della norma ISO 9001:2015 ed annessi allegati;
b)Processi: costituiscono una attività o una serie di attività rilevanti all’interno del SGQ, organizzate e poste in relazione tra loro, aventi uno scopo comune ed esplicitate in relazione all’utilizzo di metodologie precise (procedure, istruzioni operative, responsabilità) – All. 3 Schede Processi;
c) Procedure: descrivono le fasi di dettaglio di un processo o di una sua parte o di una singola attività; in fase di prima implementazione del sistema secondo gli schemi ISO 9001:2015 sono state previste le procedure maggiormente incidenti sul raggiungimento degli obiettivi e che si ritiene necessario uniformare per tutti i i Siti – All. 6  Elenco Procedure ;
d) Informazioni documentate: costituiscono gli elementi che forniscono le evidenze circa le informazioni del SGQ e come queste vengono gestite. L’insieme delle informazioni documentate contribuisce a dare dimostrazione di una efficace pianificazione, funzionamento e controllo dell’implementazione, attuazione dei processi e del miglioramento continuo del SGQ.
e) Istruzioni operative eventuali
L’Organizzazione ha determinato e descritto i processi necessari per il SGQ Quali.For.Mae definito:
· gli input necessari e gli output attesi;
· la sequenza e la loro interazione;
· i criteri e metodi per assicurarne il funzionamento e la tenuta sotto controllo;
· le risorse necessarie e la loro disponibilità
· le responsabilità e le autorità per la gestione;
· la necessità di un loro miglioramento continuo.
I processi individuati sono classificati in:
Primari: che incidono direttamente sulla soddisfazione dell’Utente creando direttamente valore perl’Organizzazione e modificando lo stato di avanzamento del servizio; si definiscono primari in quanto strategici per il perseguimento degli obiettivi di sistema:
· Requisiti per il servizio (PRO 05)
· Progettazione del servizio (PRO 06)
· Erogazione del servizio (PRO 08)
Gestionali: che stabiliscono gli obiettivi, rendono disponibili le risorse, analizzano i risultati e creano le condizioni per la creazione del valore futuro:
· Sistema di gestione per la qualità (PRO 01)
· Contesto – rischi – opportunità (PRO 02)
· Leadership e pianificazione (PRO 03)
Di supporto:che assicurano l’operatività dell’Organizzazione e supportano con i loro output la realizzazione dei processi primari e gestionali
· Supporto(PRO 04)
· Approvvigionamento (PRO 07)
· Valutazione delle prestazioni PRO 09
· Miglioramento (PRO 10)
Ogni processo viene descritto con la Scheda Processo e tutte raccolte nel fascicolo “Schede di Processo” (All. 3)attraverso i seguenti parametri:
· descrizione attività
· procedure e documenti collegati
· input ed output
· indicatori di processo
	Il Manuale Qualità, le Schede Processo e il flusso di interazione tra i processi costituiscono informazioni documentate del presente requisito.


	SEZIONE 5
LEADERSHIP
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	5.1LEADERSHIP ED IMPEGNO


	5.1.1 Generalità


L’Organizzazione ritiene che la leadership e l’impegno collettivo siano essenziali perl’affidabilità del SGQ e per una sua efficace attuazione che possa garantire il raggiungimento dei risultatiattesi attraverso un monitoraggio degli output del Sistema stesso.
In relazione alla struttura del presente SGQ la leadership si caratterizza in funzione dei diversi livelli: MIUR-DGOSV / Istituzioni scolastiche.
Le Direzioniriconoscono nel Sistema di Gestione Qualità lo strumento per l’identificazione e la soddisfazione degli interessi delle parti interessate, attraverso la loro conversione in requisiti del sistema stesso per mezzo di processi, procedure operative, interventi e/o azioni che perseguono obiettivi di miglioramento.
Entrambe le tipologie di Direzionesono accomunate dall’impegno di garantire i risultati attesi dal sistema e di migliorare nel tempo le prestazioni qualitative.
La Direzione della DGOSV esercita la propria leadership in funzione del ruolo di indirizzo e controllo del SGQ assicurandone l’efficacia (raggiungimento degli obiettivi) e l’efficienza (impiego ottimale delle risorse). La funzione di indirizzo è svolta tramite la definizione delle strategie operative, tenuto conto dei requisiti/esigenze delle parti interessate.
LeDirezioni delle istituzioni scolastiche (DS) esercitano la propria leadership tenuto conto degli indirizzi generali della DGOSV e mantenendo il proprio impegno affinché il SGQ, e l’insieme di processi e procedure che lo compongonosiano parte integrante delle strategie della scuola. La leadership delle istituzioni scolastiche si esprime attraverso le strategie e le politiche dell’istituto (in sintonia con gli organi collegiali della scuola nel rispetto delle reciproche competenze), il controllo pianificato dell’erogazione del servizio e la verifica costante, anche attraverso propri delegati o funzioni specifiche, nell’implementazione ed applicazione dei processi del SGQ ed il rispetto delle regole condivise.
La Politica e gli Obiettivi per la qualità, definiti dalle singole Direzioni, sonocoerenti con gli indirizzistrategici nazionali e dei singoliSitie con l’analisi del contesto eseguita; entrambi sono oggetto di riesameperiodico in occasione di riunioni o del Riesame dellaDirezione.
L’impegno delle Direzioni a supporto del SGQ è attivo ed è manifestato attraversola trasmissione di direttivee attraverso il coinvolgimento di quanti partecipano ai processi, al fine di valorizzare i diversi ruoli gestionali in relazione alle connesse aree di responsabilità.
Il raggiungimento dei risultati attesi dall’applicazione del SGQ non può prescindere dal coinvolgimentodelle persone che la Direzione rende attivo attraverso una compartecipazione agli obiettivi, condividendoinformazioni, esiti di audit, decisioni e strategie emergenti dalle attività di Riesame di ciascuna delle Direzioni e quindi promuovendo il miglioramento delle prestazioni in maniera continua.
Le Direzioni comunicano all’interno della propria sedetramite e-mail, riunioni, istruzioni ecc.
	5.1.2 Focalizzazione sull’Utente


L’attenzione focalizzata sull’utenza ed il suo grado di soddisfazione costituisce una delle componenti principali per l’organizzazione dei processi e l’attuazione del SGQ, nonché per la definizione della Politica e degli Obiettivi per la qualità da parte delle Direzioni.
Il primo momento di focalizzazione verso l’Utente e di soddisfazione delle sue esigenze e aspettative trova un prioritariosistematico riscontro nella preliminare determinazione dei requisiti relativi al servizio espressi dall’utente (req. 4.2) e individuati nell’All. 2. Successivamente, nel riesame periodico degli stessinonché nel monitoraggio continuo delle informazioni relative alla percezione dell’utenza sulla qualità del servizio.
Il raggiungimento con regolarità dei risultati attesi non può prescindere dall’attuare azioni per valutarerischi e opportunità correlati alla conformità dei requisiti ed alla soddisfazione dell’utenza e pertantonella pianificazione del SGQ l’Organizzazione ne ha tenuto conto e procede con regolarità al loromonitoraggio.
Le Direzioni analizzano e valutano con periodicità definita gli esiti derivanti dalle azioni di monitoraggiodella soddisfazione delle parti al fine di intraprendere azioni che possano aumentare la stessa.
Le Direzioni, pertanto, dimostrano l’impegno rispetto alla attenzione delle parti interessaterilevanti per il SGQ assicurando:
· la determinazione e la presa in carico dei requisiti delle parti interessate e dei requisiti cogenti;
· la determinazione dei rischi e delle opportunità al fine di orientare i processi verso l’incremento continuo della soddisfazione delle parti interessate;
· che la soddisfazione delle parti interessate sia mantenuta nel tempo.
	5.2 Politica


	5.2.1 Stabilire la Politica per la qualità


L’Organizzazione, per indirizzare in modo univoco la scelta delle strategie e delle attivitàfunzionali allo scopo di certificazione, definisce la Politica per la Qualità attraverso il documento “POLITICA PER LA QUALITÀ” (All.4)ed assicura che tale Politica sia comunicata e compresa all’interno della propria sede. 
La Politica per la Qualità è suddivisa in due livelli; quella della DGOSV e quella di ciascuna Istituzione Scolastica. Per entrambi i livelli essa rappresenta l’indirizzo, gli obiettivi e gli impegni assunti in relazione alle parti interessate rilevanti.
La Politica della Qualità di ciascuna Direzione è definita considerando
· il contesto dell’Organizzazione, il livello di attuazione del SGQ ed i requisiti (esigenze ed aspettative delle parti interessate rilevanti)
· gli indirizzi strategici, basati su mission, vision, valori e principi guida
· il livello ed il tipo di miglioramento atteso necessari per il successo futuro e durevole
dell’Organizzazione
· il livello atteso di soddisfazione del cliente
· le risorse necessarie per raggiungere i risultati attesi
· i potenziali contribuiti delle parti interessate rilevanti
La Politica per la Qualità a seguito di quanto considerato:
· è redatta in maniera appropriata all’Organizzazione e al singolo Sito per supportare gli indirizzi strategici
· costituisceun quadro di riferimento per definire obiettivi specifici, misurabili, realizzabili, pertinenti ecorrelati ad un termine temporale
· prevede l’impegno per soddisfare i requisiti applicabili (degli utenti e quelli cogenti) edèorientato al miglioramentocontinuo del SGQ.
Per verificare l’appropriatezza alle finalità dell’Organizzazione la Politica è verificata inoccasione di ogniRiesame di Direzione.
	5.2.2Comunicare la Politica per la qualità


Al fine di assicurare che la Politica sia compresa ed attuata,essa è comunicata, nella prima stesura ed in tutti i suoi aggiornamenti, a tutti coloro cheoperano sotto il controllo dell’Organizzazione, secondo le modalità di comunicazione di seguito indicate:
	Comunicazione della Politica per la Qualità

	A titolo esemplificativo :
Incontri periodici
Pubblicazione della Politica per la Qualità 
Comunicazioni via mail o altro 
Feedback


Le Direzioni acquisiscono la garanzia circa la comprensione della Politica all’interno dei singoli siti attraverso gli strumenti di monitoraggio del SGQ e,in particolare, tramite gli Audit interni.
Le Direzionimettono a disposizione la Politica alle parti interessate, pubblicandola nel sito web e/o su richiesta.
La Direzione, per attuare e mantenere attivo il SGQ nonché raggiungere i risultati attesi e migliorare leprestazioni dello stesso, ha definito le responsabilità e le autorità creando una strutturaorganizzativa che tenga conto a tutti i livelli di responsabilità, dell’autorità, della consapevolezza, dellacompetenza e delle risorse per:
· assicurare che il sistema sia conforme ai requisiti della norma di riferimento
· assicurare che i processi producano i risultati attesi 
· riferire sulle prestazioni del sistema e sulle opportunità di miglioramento; 
· garantire la continuità di funzionamento del SGQ.
	La Politica è un’informazione documentata che la Direzione di ogni Sito mantiene secondo le modalità previste dalla PGD/ 04.02 “Informazioni documentate”


	5.3 RUOLI , RESPONSABILITÀ, AUTORITÀ DELL’ORGANIZZAZIONE


I ruoli, le responsabilità e le autorità sono comunicati all’interno dell’Organizzazione attraverso lemodalità di diffusione previste (par. 7.4) del presentemanuale; inoltre gli stessi sipossono desumere dalle informazioni documentate del sistema di gestione quali organigrammi, mansionari, descrizione dei compiti, procedure, istruzioni operative di lavoro, ecc.
La struttura organizzativa, i ruoli, le funzioni e le interazioni fra i ruoli sono descritte nell’All. 5“Organigramma - Funzionigramma” (All. 5) composto da “Organigramma DGOSV” e“Organigramma Istituto”.

[image: image5.jpg]



	6.1 
AZIONI PER AFFRONTARE RISCHI E OPPORTUNITA’


L’Organizzazione, nel pianificare i processi del SGQ, determina i rischi e le opportunità che da tali processi possono scaturire individuando le azioni adeguate alla loro gestione. 
L’effetto dell’incertezza di un determinato risultato ed il concetto di risk-basedthinking è considerato nel SGQ attraverso la pianificazione delle azioni per affrontare e gestire i rischi/opportunità cheha lo scopo di prevenire le non conformità, in particolare gli output non conformi, e nel contempo di individuare le opportunità per accrescere la soddisfazione dell’utenza e degli altri clienti eper il conseguimento degli obiettivi per la qualità.
Al fine di perimetrare, mettere in atto e migliorare il SGQ, l’Organizzazione analizza e considera le variabili del proprio contesto classificando le parti interessate e le loro esigenze e individuando i rischi strategici per il sistema. 
La determinazione dei rischi e delle opportunità prende in considerazione, pertanto,i fattori interni ed esterni del contesto nonché le parti interessate.
Attraverso la determinazione dei rischi e delle opportunità l’Organizzazione intende:
· garantire che il SGQ consegua i risultati attesi e pianificati
· prevenire e/o ridurre gli effetti indesiderati
· conseguire il miglioramento per assicurare la conformità del servizio ed accrescere lasoddisfazione del cliente.
La definizione dei rischi e delle opportunità è gestita attraverso l’attuazione del processo di “Contesto – Rischio – Opportunità”(Scheda Processo 02 –PRO 02) e descritto nel documento “Analisi del Sito”(All. 2)
La determinazione del rischio permette all’Organizzazione di:
· definire quali siano le azioni da intraprendere per affrontare rischi ed opportunità
· integrare le azioni nello sviluppo dei processi del SGQ
· definire le responsabilità, le risorse da impegnare, i tempi necessari ed i criteri di valutazione dell’efficacia per attuare le azioni pianificate
· verificare l’efficacia delle azioni 
	Sono mantenute informazioni documentate delle attività di valutazione dei rischi/opportunità nonché delle azioni intraprese e della valutazione della loro efficacia; quest’ultima valutazione costituisce input del Riesame di Direzione.


	6.2
OBIETTIVI PER LA QUALITA’ E PIANIFICAZIONE PER IL LORO RAGGIUNGIMENTO 


Per l’individuazione degli obiettivi per la qualità l’Organizzazione ha preliminarmente stabilito che gli stessi debbono essere: 
· coerenti con la Politica per la qualità, ovvero deve sussistere e deve essere data evidenza della correlazione tra gli elementi della politica e l’individuazione degli obiettivi. Gli obiettivi della qualità riprendono gli obiettivi dichiarati nella Politica della Qualità e li trasformano in dichiarazioni per il miglioramento rispetto alle quali possono essere definite nuove azioni.
· misurabili attraverso indicatori specifici
· pertinenti alla conformità del servizioe all’accrescimento della soddisfazione dell’utenza 
· periodicamente monitorati (sono input del riesame di Direzione)
· comunicati, per quanto necessario e nella modalità opportune, all’interno dell’Organizzazione ed alle parti interessate
· essere aggiornati in funzione di nuovi fattori, parti interessate, requisiti, rischi e opportunità correlati 
	Gli obiettivi per la qualità ed i relativi indicatori, definiti dalle singole Direzioni, sono mantenuti quale informazione documentata.


Le singole Direzioni, affinché gli obiettivi per la qualità possano essere raggiunti
· determinano le azioni da intraprendere ed i correlati termini di attuazione
· definiscono le risorse umane, infrastrutturali e finanziarie necessarie
· individuano ed attribuiscono le responsabilità per ogni specifico obiettivo
· definiscono i criteri di valutazione dei risultati raggiunti
La valutazione dei risultati raggiunti in merito alla misurazione degli Obiettivi per la qualità, costituisce input del Riesame della Direzione. Gli obiettivivengono riesaminati periodicamente o, almeno, in occasione del Riesame stesso. Il riesame coinvolge i responsabili di ciascun obiettivo e considera il grado di raggiungimento degli obiettivi stabiliti, tenuto conto dell’incidenza degli stessi al miglioramento dell’intero Sistema di Gestione.
	6.3
PIANIFICAZIONE DELLE MODIFICHE 


L’Organizzazione tiene conto del fatto che durante l’attuazione del SGQ potrebbe emergere l’esigenza (ad esempio nell’ambito di un Riesame di Direzione, come conseguenza dei risultati di un audit, a seguito del riesame delle non conformità, dell’analisi dei reclami, per effetto del cambiamento del contesto, ecc.) di apportare modifiche.
A tal fine, considerata la struttura multisito del SGQ e le connesse competenze e responsabilità dei diversi Siti (par. 0.2, 1.3, 4.4), le singole Direzioni potranno pianificare, ad intervalli periodici, o in base a specifiche necessità, le modifiche necessarie da apportare al SGQ –limitatamente alla parte di rispettiva competenza- tenuto conto degli effetti del cambiamento e assicurando, in ogni caso, la disponibilità di risorse e la definizione di ruoli e responsabilità.
Le modifiche debbono essere condotte in modo pianificato e sistematico e tali da garantire sempre l’integrità del sistema e la capacità dell’Organizzazione di fornire il servizio in modo conforme ai requisiti stabiliti. 
Le Direzioni delle Istituzioni Scolastiche, ai fini del miglioramento del SGQ, possono proporre all’unità di vertice DGOSV modifiche, anche strutturali, di competenza della stessa DGOSV.
	SEZIONE 7
SUPPORTO
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	7.1 RISORSE


	7.1.1 Generalità 


Ai fini dell’implementazione, aggiornamento e miglioramento del SGQ Quali.For.Ma. sono considerate risorse:
• il personale e le relative competenze, ivi comprese eventuali risorse umane esterne;
• i mezzi finanziari necessari al funzionamento della struttura e dei processi;
• le attrezzature tecniche e/o didattiche;
• le informazioni, incluse quelle provenienti dalle parti interessate;
• le infrastrutture e l’ambiente di lavoro.
Il SGQ Quali.For.Ma. si caratterizza per la sua natura pubblicistica. Più in particolare, il Sistema costituisce una sezione del più generale sistema di istruzione secondaria di secondo grado come specificato nella sezione 4.1.1
Tale caratteristica, tenuto conto delle norme generali in materia di accesso ai ruoli del personale (dell’amministrazione centrale e delle istituzioni scolastiche) nonché della disponibilità delle risorse finanziarie imputabili a carico del bilancio pubblico o di quello degli Enti locali in relazione a competenze e requisiti specifici, determina la inoperatività dei siti in materia di individuazione delle risorse. Queste sono erogate e fornite da Stato, Regioni e Enti locali nonché dalla Comunità europea nella misura e nelle forme previste dalla normativa vigente.
Compete invece alle singole Direzioni la gestione e amministrazione delle risorse, nella misura,nelle forme e secondo le responsabilità disposte dalla normativa vigente.
In relazione alle risorse disponibili, le Direzioni assicurano che le stesse siano impiegate secondo criteri di efficacia ed efficienza, funzionali al servizio da erogare e al funzionamento e miglioramento continuo del SGQ. 
L’Organizzazione intende considerare e valorizzare, prioritariamente,la capacità di risorse interne al SGQ al fine di accrescere la soddisfazione delle parti interessate.
La stessa Organizzazione considera anche la possibilità di fare ricorso arisorse esterne, ulteriori rispetto a quelle derivanti da erogazioni pubbliche,sia da parte dell’unità di vertice che a cura delle singole istituzioni scolastiche.
All’inizio di ciascun anno scolastico le Direzioni delle istituzioni scolastiche individuano, con la collaborazione dei DSGA e degli Organi Collegiali competenti, i servizi a supporto del SGQ e le risorse necessarie per tutte le attività dei processi, con particolare attenzione alle attività relative ai processi primari finalizzate alla erogazione del servizio.
Ai fini dell’individuazione delle risorse funzionaliaciascuna attività, le Direzioni tengono conto delle competenze possedute dalle risorse umane in correlazione con i diversi ruoli e autorità, delle disponibilità finanziarie complessive, ivi compresi i contributi di privati, nonché delle strutture e delle attrezzature disponibili. Il DS deve assicurare che tali risorse siano adeguate a quanto necessario per l’attuazione, aggiornamento e miglioramento del SGQ, per la realizzazione del servizio scolastico e per il suo miglioramento.
In particolare, il DS assegna gli incarichi previsti dal SGQ di cui all’organigramma/ funzionigramma(All. 5) 
Le Direzioni verificano periodicamente l’adeguatezza circa l’utilizzo delle risorse disponibili. Gli esiti della verifica costituiscono input per il Riesame della Direzione.
	7.1.2 Persone 


Il reperimento del personale appartenente ai ruoli del Miur per l’unità di vertice e del personale appartenente al comparto Scuola per le istituzioni scolastiche (DS, docenti, ATA) avviene in base alle norme vigenti e ai CCNL di categoria che fissano, tra l’altro, i criteri che garantiscono il grado di istruzione e competenza di base del predetto personale.L’assegnazione del personale all’Ufficio o alle istituzioni scolastiche prescinde, pertanto, dalle responsabilità delle Direzioni. 
In relazione al personale assegnato, l’Organizzazione si propone di assicurare che ciascun operatore che esegue attività che influenzano la qualità del servizio, tenuto conto anche delle esigenze delle parti interessate, possegga le necessarie competenze correlate ai diversi processi. A tal fine, pianifica – subordinatamente alla disponibilità di risorse finanziarie e di infrastrutture - specifiche iniziative di aggiornamento e formazione per accrescere l’esperienza e la professionalità del personale nei diversi ambiti di applicazione.
Le iniziative/attività relative all’aggiornamento e formazione del personale sono attivate a livello nazionale dalla DGOSV o territorialmente dalle istituzioni scolastiche, singolarmente o in rete. 
Le attività di formazione e aggiornamento organizzate a livello nazionale sono rivolte a tutto il personale delle istituzioni scolastiche appartenenti al SGQ Quali.For.Ma. opportunamente selezionato secondo criteri di rotazione e coinvolgimento diffuso. 
	Delle attività di aggiornamento e formazione le Direzioni mantengono Informazioni documentate.


Nell’assegnazione di compiti al personale, le Direzioni perseguono l’obiettivo diimpiegare in modo ottimale le risorse umane in relazione alle competenze da ciascuno possedute e della consapevolezza dei ruoli da ricoprire. 
Il livello di adeguatezza delle competenze è assicurato dalla combinazione di diversi elementi, valutabili in misura variabile in funzione di responsabilità e mansioni da assegnare:
· adeguato grado di istruzione;
· esperienza lavorativa specifica
· aggiornamento e formazione specifica
· aperto scambio di informazioni in tutta l’Organizzazione
La struttura dei ruoli e delle funzioni del SGQ è riportata nell’All. 5 Organigramma/Funzionigramma.
Le Direzioni sensibilizzano il personale sull’importanza della Qualità e sul funzionamento del SGQ attraverso opportuni canali, quali:
· riunioni tra DS (o suoi delegati) e il personale anche all’interno degli organi collegiali
· diffusione dei documenti della Qualità
· introduzione e consegna di materiale informativo ai nuovi assunti
· coinvolgimento del personale a fornire contributi per il miglioramento continuo.
	7.1.3 Infrastrutture


Come per la determinazione delle risorse umane, anche le infrastrutture sono in parte sottratte alla determinazione delle Direzioni in quanto la loro individuazione e messa in disponibilità rientra nelle competenze di organismi terzi, in particolare degli Enti Locali per quanto riguarda le sedi delle istituzioni scolastiche e la loro corretta manutenzione.
Le singole Direzioni hanno cura di informare prontamente gli enti preposti per necessità di interventi, in particolare inmateria di sicurezza.
Le Direzioni delle istituzioni scolastiche hanno competenza nella determinazione delle infrastrutture di carattere didattico tenuto conto dei finanziamenti allo scopo destinati nonché della loro manutenzione.
Le Direzioni delle istituzioni scolastiche individuano e rendono disponibili le infrastrutture che concorrono a definire la conformità del servizio, comprese quelle la cui determinazione è di competenza esterna.
Tali infrastrutture comprendono:
· le aule, le dotazioni d’aula ed i servizi connessi; 
· gli spazi di lavoro;
· le attrezzature e le apparecchiature varie, anche hardware e software, destinate sia alla didattica che agli operatori;
· i materiali per le esercitazioni;
· i libri di testo ed eventuali dispense;
· il sito WEB e aree intranet;
· i servizi di supporto eventualmente attivati (p. es. trasporti, residenzialità, …);
	Descrizione delle infrastrutture del sito

	Edifici, plessi, spazi di lavoro, aule
Laboratori 
Attrezzature hardware e sistemi software
Imbarcazioni
Materiale per esercitazioni
Biblioteca
Libri di testo e materiale didattico
Per la descrizione si fa riferimento a quanto riportato nel PTOF


Le infrastrutture sono individuate, dimensionate, predisposte e mantenute con specifico riferimento alle attività e ai processi di cui costituiscono supporto e, in sede di Riesame, le Direzioni dispongono affinché le stesse siano mantenute costantemente adeguate alle esigenze attuali dell’Organizzazione.
La gestione delle Infrastrutture è regolata dalla PGD 04.01 e correlati modelli 
	7.1.4 Ambienti per il funzionamento dei processi


L’ambiente di lavoro è una componente non solo materiale ma anche immateriale capace di influenzarela motivazione, la soddisfazione, lo sviluppo e le prestazioni dei soggetti che operano all’interno del SGQ, come pure la qualità del servizio offerto.
Nel processo di gestione dell’ambiente per il funzionamento dei processi la Direzione considera varie tipologie di fattori quali:
· fattori fisici ambientali e naturali: intesi quali agenti esterniche influenzano la salute e il benessere dei lavoratori e degli utenti del servizio(es. temperatura, illuminazione, rumore, igiene e pulizia,infrastrutture, tutela ambientale ecc.) 
· fattori umani: intesi quali condizioni che influenzano il comportamento dei soggetti (es. organizzazionedell’orario di servizio, suddivisione dei carichi di lavoro, comunicazione efficace, coinvolgimento, sviluppo del senso di responsabilità ecc.)
· fattori psicologici e sociali: intesi come fattori che incidono sulla reattività delle persone. (es. stress,coinvolgimento, conflittualità, discriminazione, senso di appartenenza alla comunità scolastica ecc.)
Le Direzioni, pertanto, nella gestione dell’ambiente di lavoro pongono particolare attenzione ad orientare tutto il personale verso obiettivi condivisi attraverso unacomunicazione orizzontale e verticale efficace, l’assegnazione di mansioni chiare e ben ripartite e l’adozione di misure per il diffuso coinvolgimento ed incentivazione del personale nelle attività. 
Sul piano degli ambienti fisici di lavoro, le Direzioni definiscono i piani di sicurezza e antincendio, la formazione e informazione sulla sicurezza e, in collaborazione con RSPP redigono il Documento di Valutazione dei Rischi (DVR).
	7.1.5 Risorse per il monitoraggio e la misurazione 


Per dare evidenza della conformità del servizio ai requisiti cogenti e a quelli delle parti interessate, l’Organizzazione ha determinato le risorse necessarie per monitorare il rispetto dei predetti requisiti.
I dispositivi di monitoraggio che l’Organizzazione ha attivatoper l’erogazione del servizio sono affidabili in quanto standardizzati per tutte le istituzioni scolastiche e si riferiscono a:
· Registro di classe (elettronico o cartaceo) e registro personale del docente
· Questionari di gradimento rivolti a docenti, studenti e famiglie.
A livello nazionale le risorse dedicate al monitoraggio riguardano l’attivazione di una piattaforma online (Piazza Virtuale)attraverso la quale la DGOSV, nell’ambito della propria competenza relativa alla vigilanza e controllo della conformità dei percorsi con gli standard internazionali e comunitari, monitora l’andamento dell’erogazione del servizio conforme da parte di tutte le istituzioni scolastiche facenti parte del sistema Quali.For.Ma. La piattaforma consente di ricavare ed elaborare dati, operando anche confronti con anni precedenti, al fine di fornire evidenza alla Commissione europea e al Ministero delle infrastrutture e trasporti del rispetto dei requisiti richiesti dalle convenzioni internazionali nonché di ricavare indicazioni utili a progettare il miglioramento del servizio. 
Il Responsabile dell’Ufficio tecnico (RUT) monitora lo stato delle dotazioni (strumenti e attrezzature all’interno dei vari laboratori, aule speciali ed uffici) anche con la collaborazione del DSGA che ha responsabilità sulla tenuta dei Registri di Inventario corrispondenti al fine di assicurare la loro continua efficienza in relazione allo scopo.
In assenza del RUT il DS incarica una specifica funzione.
	Sono mantenute informazioni documentate che diano evidenza dell’adeguatezza delle risorse dedicate al monitoraggio in relazione allo scopo


Nei processi del SGQ Quali.For.Ma. non è previsto l’utilizzo di alcuna strumentazione di controllo e misurazione. Il punto 7.1.5 rientra infatti tra le “Esclusioni” del sistema (par. 1.2)
	7.1.6 Conoscenza organizzativa 


La conoscenza organizzativa è data dall’insieme delle informazioni, dei contenuti, principi, termini, regole, procedure e ogni altro elemento che connoti il SGQ.
Come tale, la conoscenza organizzativa posseduta dall’intera Organizzazione e nei singoli Sitiè specifica e caratterizzante ed è resa effettiva dalle persone che operano all’interno del sistema e dall’esperienza posseduta da ciascuno.
La conoscenza organizzativa deve essere mantenuta efficace e resa disponibile all’interno dell’Organizzazione costantemente. Ciò implica che le singole Direzioni capitalizzano l’esperienza del personale mettendo in atto strumenti e modalità per consentire, anche in presenza di cambiamenti legati al contesto o alle risorse umane, chela conoscenza organizzativa sia trasmessa e conservata.
La conoscenza organizzativa è gestita attraverso:
· conservazione di informazioni contenenti precedenti pianificazioni, modus operandi, verifiche, metodi alternativi precedentemente utilizzati
· ricadute derivanti da precedenti insuccessi, quasi insuccessi e successi
· informazioni ricevute dall’utenza, dai fornitori e dalle parti interessate
· processi di affiancamento delle persone prima diavvicendamenti e/o turn over
· newsletter, seminari, incontri ecc.
· facilità di accesso alla documentazione
· ogni altra modalità ritenuta congrua allo scopo.
	7.2 
COMPETENZA 


Il successo dell’Organizzazione è strettamente legato al suo capitale più importante: le persone.
Tutto il personale concorre attivamente nello sviluppo e nel miglioramento del SGQ e nel raggiungimento degli obiettivi. Per questo, ilcapitale umano costituisce per il sistema una risorsa fondamentale sulla quale investire in termini di competenze e di accrescimento delle distinte professionalità.
Le azioni a supporto dello sviluppo e della crescita delle competenze delle risorse umanesi realizzano,all’interno dell’Organizzazione, con la pianificazione di attività formative nazionali e delle singole istituzioni scolastiche tenuto conto, principalmente, delle esigenze funzionali di informazione/formazione/aggiornamento del personale di nuova assegnazione. 
L’Organizzazione:
· individua le priorità formative in relazione agli obiettivi gestionali ed operativi del SGQ e quelle peculiari del sistema di istruzione tenuto conto dei fabbisogni formativi che emergono anche dalle esigenze ed aspettative delle partirilevanti;
· considera le connessioni tra le priorità nazionali e i piani formativi delle singole scuole e delle loro reti;
· pianifica la partecipazione alle attività formative per l’acquisizione e il mantenimento delle competenze necessarie;
· sviluppa attività di monitoraggio della formazione e ne valuta l’efficacia.
A livello nazionale, la DGOSV destina apposite risorse finanziarie, su progetto, per il mantenimento e miglioramento del sistema Quali.For.Ma. Tali risorse, prevedono, tra l’altro, interventi formativi centrati annualmente su focus funzionali alle priorità del sistema e destinatia tutte le risorse umane in modo differenziato in relazione ai diversi profili professionali e alla progressiva e generale partecipazione.
Le singole Direzioni integrano, all’interno del proprio Piano annuale di formazione, le attività formative di carattere nazionale supportandole e sviluppandole in relazione alle necessità del proprio Sito. La formulazione del Piano annuale di formazione tiene conto, inoltre, delle ulteriori esigenze formative per l’acquisizione di competenze specifiche per le risorse umane che svolgono attività professionali che influenzano le prestazione e l’efficacia del SGQ.
Le Direzioni assicurano che il personale sia competente sulla base di appropriata formazione ed esperienza, forniscono o intraprendono altre azioni per acquisire le necessarie competenze, e valutano l'efficacia delle azioni realizzate.
Le risorse umane neo-immesse nelle attività scolastiche per ruoli funzionali all’interno del SGQ vengono informate sulle caratteristiche e sui requisiti del sistema. Alle stesse è fornito l’accesso alla corrispondente documentazione e, in particolare, al Manuale della Qualità.
Le figure designate alla gestione del SGQ forniscono le dovute informazioni e supportano i neo-immessi nella definizione del ruolo e responsabilità connesse.
	Di ciascuna attività di aggiornamento e formazione vanno conservate apposite Informazioni documentate che attestino l’oggetto e i contenuti dell’attività, i partecipanti, la durata, i formatori ecc. nonché gli esiti del monitoraggio sul gradimento dell’attività formativa. Analogamente sono conservate informazioni documentate relative all’evidenza circa l’acquisizione delle competenze (titoli di studio, aggiornamento CV, attestati di qualifica, certificazioni di competenze specifiche, ecc.). 


Le Direzioni si adoperano affinché le predette informazioni documentate sianocorrettamente aggiornate e conservate.
Le Direzioni, attraverso azioni dimonitoraggio e questionari, individuano i fabbisogni formativi del personale, ai fini della programmazione annuale o pluriennale. 
Il Programma di formazione è rivolto a tutto il personale ed ha lo scopo di far acquisire le competenze necessarie a svolgere i compiti assegnati e ad integrare e migliorare il servizio di istruzione nonché di promuovere la crescita professionale. 
Le conoscenze e competenze da sviluppare possono riguardare:
· l’area della qualità, dei suoi metodi e strumenti;
· la preparazione specialistica;
· l’acquisizione di metodologie formative (formazione formatori), di strumenti organizzativi e operativi (conoscenze linguistiche, office automation ecc.), relazionali e promozionali, ecc.;
· l’approfondimento dei processi dell’organizzazione finalizzati al funzionamento sinergico del SGQ in relazione ai singoli ruoli e compiti.
La verifica dell’efficacia della formazione può essere valutata attraverso questionari di autovalutazione, dati e statistiche sul lavoro svolto, interviste svolte durante le visite ispettive interne, ecc. 
	7.3 
CONSAPEVOLEZZA 


LeDirezioniattuanole azioni necessarie affinché le risorse umane che operano all’interno del SGQ siano consapevoli dei requisiti cogenti del sistema (in particolare delle norme internazionali, comunitarie e nazionali che presiedono la formazione marittima), della politica e dei relativi obiettivi per la qualità, del proprio contribuito all’efficacia del sistema di gestione per la qualitànonchédei vantaggi che derivano dal miglioramento delle prestazioni e di ciò che potrebbe comportare un mancato soddisfacimento dei requisiti del Sistema stesso.
Le Direzioni si assicurano, pertanto, che le singole figure di sistema o operatori che svolgono attività all'interno del SGQ conoscano:
• la Politica per la qualità;
• gli obiettivi generali per la qualità e gli obiettivi per la qualità che incidono sulla personale attività;
• l'effetto della loro attività sull'efficacia del SGQ ed il grado di responsabilità connesso;
• le implicazioni delle non conformità ai requisiti di sistema.
Le azioni intraprese per creare tale consapevolezza rientrano nelle azioni di comunicazione (req. 7.4) attuate dalle Direzioni, quali riunioni interne e/o con utenti o fornitori, comunicazioni da parte delle stesse Direzioni, attività di formazione specifica,diffusione di dati inerenti le prestazioni, utilizzo di siti web ecc.
Le Direzioni favoriscono l’acquisizione di un buon livello di consapevolezza del personale anche attraverso la partecipazione a eventi/convegni/giornate di studi pianificate dall’Organizzazione, direttamente o per il tramite di istituti appartenenti alla rete, sia a livello locale, regionale che nazionale.
A livello nazionale, la DGOSV garantisce, tramite comunicazioni dirette a tutte le Direzioni, la condivisione degli elementi di criticità e punti di forza riscontrati anche in fase di audit interni o audit di terza parte al fine di accrescere la consapevolezza da parte delle diverse funzioni operanti nel SGQ e arricchire e migliorare gli standard di qualità. Le informazioni sono comunicate in forma anonima, senza indicazione di Sito, Direzione o figura di sistema cui ascrivere le azioni, salvo diversa ed espressa volontà del Sito/Direzione interessata.
	7.4
COMUNICAZIONE


L’Organizzazione ritiene che la comunicazione sia uno strumento fondamentale per rendere efficace il SGQ; pertanto, richiede che leDirezioni, definiscano cosa è necessario comunicare e quali canali e metodi comunicativi deve adottare in funzione delle informazioni/comunicazioni da diffondere.
La comunicazione è rivolta sia all’esterno (utenza, fornitori, parti interessate rilevanti) sia all’interno e pertanto vengono individuati diversi canali e metodi da utilizzareper ciascuna delle due tipologie.
Nel caso in cui la comunicazione riguardi la diffusione/trasmissione/ricezione di documenti o informazioni formali, l’Organizzazione si avvale di metodi formali quali protocolli, email, pec, peo, ecc.; mentre per aspetti non formali può avvalersi di siti web, social network, chat, riunioni ecc.
Le Direzioni garantiscono una capillare diffusione interna delle informazioni per consentire a tutti di partecipare al raggiungimento degli obiettivi prefissati e di tenere sotto controllo l’aderenza della loro attività a quanto pianificato.
Le Direzioni informano, altresì, periodicamente il personale sull’andamento del SGQ e sulla sua efficacia nel conseguimento degli obiettivi prefissati.
Le Direzioni agevolano e sollecitano comunicazioni interne bilaterali per acquisire suggerimenti, proposte e feedback per il miglioramento generale del SGQ.
Le singoleDirezionidefiniscono quali siano i contenuti e le responsabilità per la comunicazione ai vari livelli interni e per l’esterno.
	7.5
INFORMAZIONI DOCUMENTATE


	7.5.1 Generalità 


Per attuare e mantenere il SGQ l’Organizzazione ha definito le informazioni documentaterichieste dalla norma di riferimento, quelle necessarie per rendere efficace il SGQ, nonché tutte le altre che sono ritenute funzionali.
L’Organizzazione “mantiene” i documenti che richiedono aggiornamento delle informazioni; “conserva” i documenti contenenti informazioni, che forniscono evidenza che un requisito sia stato soddisfatto o meno, che devono essere protette da deterioramenti o modifiche non autorizzate.
	7.5.2 Creazione e aggiornamento


L’insieme delle informazioni documentate richieste dal SGQ all’atto della sua creazione e del suo aggiornamento, prevede che ognuna di esse sia:
· identificata e descritta
· rappresentata da un formato (cartaceo e/o elettronico o altro) e, ove necessario, stabilire il software e la versione da utilizzare nonché la lingua in cui le informazioni devono essere scritte
· riesaminata ed approvata con riferimento alla sua adeguatezza ed idoneità
	7.5.3 Controllo delle informazioni documentate 


Le informazioni documentate del SGQ sono tenute sotto controllo affinché:
· possano essere disponibili ed idonee all’utilizzo quando e dove necessario;
· siano protette in maniera adeguata (da perdita di integrità, utilizzo non appropriato, perdita diriservatezza).
Quando le informazioni documentate di origine esterna sono ritenute necessarie per la pianificazione ed il funzionamento dei processi del SGQ sono identificate e tenute sotto controllo.
Le informazioni documentate che danno evidenza di conformità sono protette da alterazioni involontarie.
L’Organizzazione tiene sotto controllo le informazioni documentate attraverso l’attuazione della procedura PG 04.02 “Informazioni documentate” che descrive in maniera puntuale riferimenti, attività, responsabilità.
Nella PGD04.02 sono definite le modalità operative per la tenuta sotto controllo delle informazioni documentate necessarie alla redazione, identificazione, riesame, approvazione ed emissione.
Sono inoltre definite le modalità per la distribuzione, l’accesso, il reperimento, l’utilizzo, l’archiviazione e la preservazione, la revisione e gli aggiornamenti, la conservazione e la eliminazione. 
Costituiscono allegati integrativi alla PGD 04.02: 
· GQ 01/04.02
Elenco informazioni documentate (da formulare a cura delle singole Direzioni) 
· GQ 02/04.02
Elenco documenti di origine esterna (da formulare a cura delle singole Direzioni)
	SEZIONE 8
ATTIVITA’ OPERATIVE
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	8.1
PIANIFICAZIONE E CONTROLLI OPERATIVI


La pianificazione è la fase in cui l’Organizzazione definisce i processi correlati alla progettazione generale del SGQ e alla progettazione ed erogazione del servizio di istruzione.
Le Direzioni, in relazione alle rispettive responsabilità, predispongono la necessaria documentazione per pianificare, attuare e tenere sotto controllo i processi necessari attraverso:
· l’identificazione dei requisiti cogenti e volontari che regolano l’erogazione del servizio e la coerenza con i processi del Sistema di Gestione Qualità; 
· la definizione degli obiettivi/standard del servizio; 
· la determinazione delle risorse in misura adeguata ai singoli processi; 
· l’attribuzione delle responsabilità e l’attuazione delle attività di monitoraggio per il funzionamento e la tenuta sotto controllo dei processi; 
· l’elaborazione e attuazione di procedure di gestione dei processi o di loro parti; 
· l’individuazione delle informazioni documentate necessarie a dimostrare la conformità del servizio in relazione a quanto pianificato.
Nell’ambito delle attività di pianificazione sono considerati:
· rischi ed opportunità che possono incidere sulservizio e relative azioni tese a prevenire o mitigare gli effetti dei rischi e potenziare le opportunità (All. 2 - Analisi del Sito e ANNEX);
· risorse umane, tecnico/tecnologiche, finanziarie ed altro, da impiegare nei diversi processi (personale, Laboratori, aule, attrezzature, finanziamenti, ecc.);
· strumenti da utilizzare e documenti da conservare, inclusi i livelli di responsabilità, per la loro gestione e tenuta (organigramma, quadro orario degli indirizzi, piani di studio, registri di classe e del docente, ecc.);
· attività periodiche, intermedie e finali di verifica, revisione, ed eventuale modifica della pianificazione stessa;
· processi relativi alla fornitura di prodotti e/o servizi che possono influire sul processo di pianificazione; 
· fabbisogni di informazione, formazione, addestramento ed eventuale qualifica del personale incaricato ai diversi livelli; 
· esiti relativi alla erogazione del servizio delle annualità precedenti.
Nelle attività di pianificazione l’Organizzazione considera i processi affidati a terzi che possono influire sui requisiti del sistema. 
	Sono mantenute informazioni documentate che diano evidenza della conformità dello sviluppo dei processi secondo quanto pianificato e conformità del servizio ai requisiti


	8.1.1 – Processi affidati a terzi da parte dell’Organizzazione

	· Comitato sicurezza e prevenzione medico competente;
· Responsabile sicurezza;
· Referente azienda agraria.




	8.2 
REQUISITI DEL SERVIZIO 


L’Organizzazione si prefigge l’obiettivo di facilitare e rendere trasparenti i rapporti con l’utenza e le altre parti interessate per un servizio rispondente alle aspettative e per il miglioramento continuo dello stesso.
L’Organizzazione accerta che:
· i requisiti dell’utente e delle altre parti interessate siano individuati, definiti e compresi;
· le caratteristiche del servizio siano anch’esse opportunamente definite e gli eventuali disallineamenti rispetto ai requisiti delle parti siano individuati e motivati;
· sussistano mezzi, strutture, risorse per soddisfare i requisiti e garantire l’effettività dell’erogazione.
	8.2.1Comunicazioni con l’utenza


La comunicazione all’interno del SGQ si realizza attraverso la comunicazione interna ed esterna. 
Comunicazione interna
Si esplicita attraverso scambi formali e informali tra DGOSV e Direzioni degli istituti scolasticidel SGQ nel rispetto dei ruoli e delle competenze a ciascuno riconosciuti o all’interno dei singoli Siti tra le risorse che ne fanno parte.
La circolarità dell’informazione e della comunicazione all’interno del sistema è ritenuta basilare in quanto permette, nella condivisione e nel confronto permanente, un costante aggiornamento e potenziamento delle competenze funzionali al sistema stesso e ad una crescita ed un miglioramento progressivo dell’intera Organizzazione. 
La comunicazione può riguardare:
· emanazione di norme, indirizzi, linee guida e bandi da parte della DGOSV
· feedback/rilevazioni delle attività svolte negli Istituti (esiti monitoraggi richiesti e controllo erogazione del servizio anche tramite piattaforma “Piazza Virtuale”)
· informazioni/richieste/suggerimenti/reclami da parte delle istituzioni scolastiche alla DGOSV
· comunicazioni tra i diversi istituti scolastici appartenenti al SGQ per la realizzazione di progetti ed attività in rete al fine di accrescere la qualità del servizio;
· comunicazioni interne alla stessa sede (istruzioni operative, informazioni ecc.)
Comunicazione esterna
Si intende l’attività di informazione e comunicazione tra l’Organizzazione e utenza/soggetti/istituzioni/enti e altre parti interessate in relazione agli obiettivi del SGQ e ai requisiti del servizio erogato che ci si prefigge di garantire. 
A seconda della tipologia di informazioni/comunicazioni vengono attivati canali comunicativi diversi, anche plurimi, che garantiscono il trasferimento delle informazioni.
Ciascuna Direzione individua le modalità di comunicazione e i canali appropriati in funzione dell’obiettivo del miglioramento continuo del servizio erogato. 
Comunicazione tra DGOSV con l’utenza e le parti interessate:
· rapporti con istituzioni nazionali e comunitarie in relazione all’azione di vigilanza e controllo della conformità dei percorsi di istruzione CMN e CAIM agli standard internazionali
· rapporti con i settori produttivi per l’interazione tra fabbisogni formativi ed erogazione del servizio 
· informazione e comunicazione, rivolta a studenti e famiglie anche per il tramite delle scuole, sugli obiettivi nazionali del SGQ per la formazione marittima
Di seguito le singole Direzioni indicano la natura e le forme di comunicazione messe in atto nelle istituzioni scolastiche. A scopo esemplificativo ne sono indicate alcune. 
	Comunicazione tra Direzioni delle istituzioni scolastiche con l’utenza e le parti interessate

	· Azioni di orientamento, ri-orientamento e accompagnamento alla scelta del percorso di studi;
· informazioni alle famiglie in merito al servizio e all’andamento scolastico degli studenti;
· regolamenti adottati dall’Istituto; 
· PTOF e regolamento d’istituto
· Patto di corresponsabilità
· Assemblee e riunioni periodiche con le famiglie
· Rapporti con gli Enti rappresentativi del territorio
· Rapporti con imprese, associazioni ecc.
· incontri organizzati dall’Istituto
· Bilancio sociale (per le istituzioni che hanno scelto di adottarlo)
· Accesso al Registro elettronico da parte delle famiglie e degli studenti con apposite credenziali
Le Direzioni hanno cura di informare le parti interessate anche del nominativo del referente, qualora presente, per le diverse comunicazioni nonché per le attività riguardanti la gestione del servizio.
Le Direzioni indicano le modalità attraverso le quali le informazioni e le comunicazioni sono indirizzate alle parti interessate. Ad es.
· moduli previsti ed in uso all’Istituto;
· sito web
· Registro elettronico
· comunicazioni scritte di vario genere (e-mail, lettere, ecc.);
· brochure, materiale multimediale, video e altro materiale informativo 
· riunioni e assemblee aperte alle diverse parti interessate e a vari livelli;
· spazi all’interno della scuola per l’informazione rivolta agli utenti, in particolare per orario delle lezioni, orario di apertura degli uffici, organigramma,



Le comunicazioni inerenti il SGQ, interne ed esterne, formalizzate con documento cartaceo o digitale riportano il logo di certificazione e il numero del certificato rilasciato dall’ente di certificazione secondo le disposizioni dettate dallo stesso e comunicate a tutti i siti in occasione dell’invio della certificazione.
	8.2.2 – Determinazione dei requisiti relativi al servizio 


L’Organizzazione definisce i requisiti del servizio oggetto di certificazione.
La definizione dei requisiti, tenuto conto del contesto interno ed esterno specifico per le diverse Direzioni, avviene a due livelli:
1) Direzione della DGOSV: identifica i requisiti cogenti e quelli pertinenti gli obiettivi del SGQ considerando, in particolare, le aspettative delle parti interessate rilevanti univoche a livello nazionale
2) Direzioni delle istituzioni scolastiche: identificano i requisiti del servizio tenuto conto delle aspettative delle parti interessate rilevanti in relazione alle specificità socio-culturali ed economiche locali e settoriali. Nella identificazione tengono conto dei requisiti fissati a livello nazionale.
I requisiti del servizio di istruzione sono determinati:
· dal quadro normativo della legislazione scolastica, con particolare riferimento agli ordinamenti dell’istruzione tecnica, all’autonomia scolastica, alla gestione e organizzazione della vita scolastica, ai contratti collettivi di lavoro;
· dal quadro di riferimento della normativa internazionale, comunitaria e nazionale relativa agli standard di formazione per il settore marittimo;
· dai requisiti delle parti interessate rilevanti, con particolare attenzione a studenti e famiglie, e ai requisiti che consentano di dare valore aggiunto all’intervento formativo che possono emergere in modo esplicito o implicito;
· dagli esiti e dai risultati relativi al processo di erogazione del servizio degli anni precedenti.
Le Direzioni specificano ed esplicitano i requisiti individuati in base ai presupposti sopra indicati attraverso:
DGOSV
· I documenti che esprimono la vision generale di sistema: in particolare, Linee guida, compreso il presente MQ e sue revisioni, comunicazioni di indirizzo generale ecc.
ISTITUZIONI SCOLASTICHE
· il Piano Triennale dell’Offerta Formativa, documento di programmazione che evidenzia il legame logico tra missione, obiettivi, attività e risorse, elaborato dal Collegio dei Docenti sulla base degli indirizzi e le scelte di gestione definiti dal DS e approvato dal Consiglio di Istituto 
· il Programma Annuale, strumento economico-finanziario di attuazione del PTOF, elaborato dal Dirigente scolastico coadiuvato dal DSGA e approvato dal Consiglio di Istituto
· il Piano di miglioramento delle singole istituzioni scolastiche
· Bilancio sociale (se adottato).
	8.2.3Riesame dei requisiti relativi al servizio


Le Direzioni procedono ad un riesame dei requisiti finalizzato alla riduzione dei potenziali rischi durante lo svolgimento delle attività con particolare attenzione alla fase di erogazione del servizio.
Il riesame dei requisiti prende in considerazione, oltre ai fattori già citati nellaprima definizione dei requisiti del servizio (par. 8.2.2),gli ulteriori elementi che influisconosulla qualità del servizio stesso.
Il riesame dei requisiti, favorito da input provenienti sia dalle sedi collegiali che da singole parti interessate,interne ed esterne, può essere effettuato in qualunque fase di svolgimento delle diverse attività. 
	Le singole Direzioni conservano informazioni documentate attestanti l’avvenuta attività di riesamee degli esiti, ivi compresi eventuali nuovi requisiti del servizio.


	8.2.4 Modifiche ai requisiti relativi al servizio


In caso di modifiche ai requisiti del servizio, l’Organizzazione provvede a documentare le revisioni aggiornando le informazioni in modo appropriato; le modifiche ai requisiti sono comunicate, se necessario, alle persone interessate (siano esse interne o esterne). 
Le modificheai requisiti del servizio che incidono sulle caratteristiche dell’offerta formativa, sono acquisite nelle fasi di stesura /revisionedel PTOF che costituisce l’informazione documentata di riferimento. La nuova offerta formativa è comunicata tramite incontri di orientamento e/o informazione. 
Le modifiche dei requisiti che comportano variazioni delle attività didattiche nel corso dell’anno sono comunicate alle parti interessate secondo quanto previsto al par. 8.2.1.
	8.3 
PROGETTAZIONE E SVILUPPO DEL SERVIZIO 


	8.3.1 Generalità


Nel sistema di gestione Quali.For.Ma la progettazione e lo sviluppo del servizio sono riferiti al complesso delle attività che riguardano l’attuazione dell’offerta formativa relativa ai percorsi di istruzione CMN e CAIM, dalla fase della sua pianificazione fino alla fase preliminare della erogazione. 
Nella progettazione e sviluppo il “servizio” è considerato nella sua unicità anche se le diverse componenti del sistema (DGOSV e istituti scolastici) svolgono ruoli differenziati. 
In particolare, la DGOSV partecipa alla progettazione esclusivamente in relazione alle funzioni di indirizzo e di coordinamento. Le attività specifiche del presente requisito sono pertanto riservate alle Direzioni delle istituzioni scolastiche che ne attuano modalità e condizioni.
La DGOSV emana gli indirizzi generali attraverso Linee guida e comunicazioni. Per la parte relativa alla Progettazione e sviluppo del servizio,il documento cardine cui fare riferimento è costituito dai “Piani di studio” (rappresentati sinteticamente nelle cd. “Tavole Sinottiche”)che definiscono gli standard di conformità dei percorsi CMN e CAIM e mettono in correlazione le competenze, conoscenze e abilità definite a livello internazionale dalla Convenzione STCW, introdotte nei sistemi normativi comunitari e nazionali attraverso le Direttive UE,con le norme nazionali del servizio di istruzione. 
Le Direzioni degli istitutielaborano”gli indirizzi per le attività, la gestione e l’amministrazione dell’istituzione scolasticatenuto conto, per quanto attiene al SGQ, delle indicazioni generali della DGOSV. L’atto di indirizzo costituisce uno dei presupposti per la elaborazione del PTOF dal quale prende avvio il processo di progettazione e successiva erogazione delle attività didattica.
L’attività di progettazione e sviluppo viene pianificata e controllata attraverso l’applicazione dei criteri specificati dallaPGD 06.01che individua le varie fasi di attività, responsabilità e competenze, la documentazione di riferimento, i tempi di sviluppo, la documentazione da realizzare e i punti di verifica del progetto.
L’intero processo della progettazione e sviluppo, ferme restando le specifiche funzioni e competenze del DS e degli organi collegiali,è coordinato dal Responsabile della Progettazione (RdP)che interagisce con le diverse figure coinvolte. 
	8.3.2 Pianificazione della progettazione e sviluppo


L’Istituto pianifica e controlla la progettazione degli interventi formativi e definisce:
· le fasi della progettazione;
· tempi, luoghi e modalità per l’attività di riesame, verifica e validazione della stessa;
· le responsabilità nelle diverse fasi;
· le modalità di modifica alla progettazione.
Annualmente il Collegio Docenti (CD), anche attraverso sue Commissioni e/o Dipartimenti, procede alla pianificazione del progetto formativo sulla base degli input derivanti da organi collegiali, utenza e altre parti interessate nonchéattraverso l’analisi del contesto normativo di riferimento, dei risultati dei monitoraggi condotti, dei fabbisogni formativi emersi dal territorio ecc. 
Le singole Direzioni definiscono la fase di pianificazione con ilMod. GQ01/06.01 (SchedaPianificazione Progetto) nel quale vanno indicate le attività, le tempistiche di attuazione, di verifica,riesame e validazione, i responsabili dell’attività, i controlli, i documenti di riferimento (in entrata e in uscita)utilizzati per pianificare tutte le attività.
Il Responsabile della progettazione (RdP) provvede alla redazione del Mod. GQ 01/06.01 in collaborazione con le altre funzioni di sistemae sulla base delle deliberazioni degli organi competenti. 
IlmodelloMod. GQ 01/06.01 è aggiornato periodicamente con lo stato di avanzamento delle varie fasi previste per la realizzazione del progetto.
	8.3.3 Input alla progettazione e sviluppo 


Gli elementi in ingresso alla progettazione, individuati sulla base della partecipazione diffusadelle diverse figure di sistema, sono sistematizzati dalRDP nella Scheda di pianificazione del progetto Mod. GQ 01/06.01
Costituiscono input primari alla progettazione:
· requisiti cogenti da norme, convenzioni, regolamenti e indirizzi regionali, nazionali, comunitari e internazionali;
· indicazioni generali della DGOSV;
· informazioni sul contesto di riferimento;
· valutazione dei rischi e delle opportunità;
· obiettivi del PTOF e PdM;
· esiti derivanti delle progettazioni degli anni scolastici precedenti;
· risorse umane e strumentali;
· risultati di apprendimento in uscita dai percorsi di istruzione;
· esiti dei monitoraggi;
· altri requisiti funzionali alla progettazione e sviluppo in relazione alla specificità del singolo sito (partenariati, progetti similari, metodologie ecc.)
	Sono mantenute informazioni documentate sull’individuazione degli input alla progettazione


	8.3.4 Controlli della progettazione e sviluppo


Tutte le fasi relative alla progettazione e sviluppo sono sottoposte a controllo, finalizzato a verificarela completezza, la realizzabilità, la coerenza del progetto con gli obiettivi generali e ad assicurare che i successivi ouputsiano compatibili con i relativi requisiti in ingresso.
I controlli si realizzano attraverso il riesame, la verifica e la validazionecome fissato nella fase della pianificazione ed indicato nella procedura PGD 06.01.
Riesame della progettazione 
Il riesame è finalizzato a consolidare il corretto sviluppo delle attività di progettazione e la conformità del loro risultato agli obiettivi definiti;in sintesi, il riesame è il modo per assicurare che progettazione e sviluppo stiano procedendo come pianificato.
L’attività di riesame procede in parallelo con la progettazione e consiste in un'analisi della stessa condotta da tutti i rappresentanti delle funzioni coinvolte.
Le attività di riesame possono essere plurime (in senso cronologico e funzionale) e possono riguardare il complesso della progettazione ovvero ciascuna delle diverse fasi del progetto. 
I riesami vanno preventivamente pianificati e collocati nei momenti decisivi del progetto. In ogni caso, la pianificazione deve prevedere almeno un riesame. 
Scopo del riesame è:
· valutare se i risultati della progettazione e sviluppo siano in grado di soddisfare i requisiti iniziali (fattibilità, completezza degli input, affidabilità, sicurezza, avanzamento del progetto e tempistiche, disponibilità di risorse,ecc.);
· individuare eventuali criticità e trovare le opportune soluzioni.
Delle attività di riesame sono esplicitati presupposti, analisi e risultati nei rispettivi documenti di riferimento (es. verbali CD, CC, Dipartimenti, commissioni ecc.) in relazione alla fase e al momento in cui sono realizzate. Risulta fondamentale che le attività svolte siano formalmente qualificate, in modo inequivocabile,nei predetti documenti come riesame della progettazione e sviluppo. 
SulMod. GQ 01/06.01 (Scheda Pianificazione Progetto)vengono riportati gli elementi essenziali di ciascun riesame. 
Verifica della progettazione 
La verifica della progettazione e dello sviluppo ha lo scopo di assicurare che gli elementi in uscita dalla progettazione (output) siano compatibili ed adeguaticon i relativi requisiti in ingresso (input). 
La verifica è una attività di controllo di tipo tecnico e, pertanto, è opportuno che siacondotta da soggetti e/o organismi qualificati allo scopo e individuati in sede di pianificazione della progettazione dalle singole Direzioni. 
Le attività di verifica possono essere eseguite una o più volte durante l'avanzamento del progetto.
Le attività di verifica riguardano: 
· esame dei documenti prodotti 
· riscontro dei tempi e modi di erogazione delle attività didattiche programmate; 
· riscontro della adeguatezza e idoneità delle infrastrutture, attrezzature didattiche e professionali e, ove necessariodell’attuazione deipiani di approvvigionamento; 
La verifica della progettazione può prevedere anche le seguenti attività: 
· confronto del nuovo progetto con uno simile già sperimentato; 
· simulazioni tecnico operative; 
Nel caso in cui la verifica fornisca esiti negativi, le eventuali modifiche alla progettazione e sviluppo sono definite con apposito riesame. 
La verifica della progettazione viene registrata nel Mod. GQ 01/06.01 chene riporta gli elementi essenziali.
Validazione della progettazione 
La validazione va eseguita sul “prodotto finale” della progettazione e sviluppo e si concretizza nel riscontro dell’idoneità del servizio, così come progettato, alle finalità precipue e alla soddisfazione dei requisiti. Per “prodotto finale” si intende il complesso delle attività inerenti il servizio di istruzione come pianificato.
I dati emersi nelle validazioni intermedie e nella validazione finale vengono verbalizzati in modo chiaro ed esplicito nelle singole riunioni intermedie o nella riunione finale del CD e registrati nel documento Mod. GQ 01/06.01 che ne riporta gli elementi essenziali.
La particolare natura dell’oggetto della progettazione del presente SGQ, costituito da un servizio cuiconcorrono fattori variabili anche non immediatamente tangibili, non consente di attivare una validazione “tipo” che, nel caso di prodotti, si realizza più facilmente attraverso l’analisi e l’esame delle caratteristiche del prototipo del prodotto finale.
Per questo, l’Organizzazione ha previsto per l’attività di validazionelo sviluppa in due fasi distinte: pre e post erogazione dell’intervento formativo.
Nello specifico:
· Pre-erogazione: valutazione della coerenza tra i contenuti dell’intervento formativo con gli orientamenti dettati dagli organi di indirizzononché con le aspettative degli utenti e parti interessate. Tale valutazione sarà assunta dal CD ad inizio anno scolastico dopo il rinnovo/confermadel PTOF e la definizione della programmazione didattica dei percorsi CMN e CAIM.
· Post-erogazione: valutazione dell’intervento formativo in termini di efficacia ed efficienzamediante opportuni indicatori di valutazione tra i quali:
· n° di moduli didattici svolti/n° di moduli didattici programmati (nella procedura dare indicazioni sul valore).I moduli relativi alle competenze STCW debbono essere integralmente sviluppati a conclusione del triennio. Nelle annualità intermedie, per gli stessi moduli, gli scostamenti tra quanto programmato e quanto effettivamente svolto devono essere valutati in relazione all’incidenza sulle attività complessive
· n° di promossi, sospesi, respinti rispetto al n° degli iscritti
· n° degli interventi di recupero erogati su quelli programmati
· andamento delle iscrizioni 
· parametri rappresentativi del raccordo con il territorio e il mondo del lavoro (es. convenzioni, accordi, n. studenti in stage o tirocini ecc.)
· altri indicatori.
	Delle attività di riesame, verifica e validazione della progettazione sono conservate informazioni documentate secondo le indicazioni di cui alla procedura PGD 04.02


	8.3.5 Outputdella progettazione e sviluppo


Gli elementi in uscita (output) dalla progettazione e sviluppo forniscono le informazioni necessarie a tutti i processi correlati alla erogazione del servizio in relazione alla loro adeguatezza e coerenza con gli elementi in ingresso.Tali informazioni devono essere sufficientemente chiare, in modo da assicurare che le persone coinvolte abbiano compreso le azioni da eseguire e la sequenza.
Il risultato della progettazione è rappresentato dall’elaborazione della Programmazione didattica e del conseguente Progetto esecutivo Mod. GQ 02/06.01.
La Programmazione didattica è elaborata in modo unitario nei Dipartimenti e specificata, nell’ambito dei Consigli di classe, attraverso i Progetti esecutividi ciascuna classe/disciplina che tengono conto dellepeculiarità e caratteristiche di ciascun gruppo. 
Gli elementi di uscita dalla Progettazione e sviluppo devono:
1. soddisfare i requisiti di ingresso alla progettazione e sviluppo(req. 8.3.3)
2. fornire adeguate informazioni per: 
a. individuare gli elementi da dover acquisire (risorse materiali/umane) 
b. definire la sequenza delle azioni delle attività oggetto della progettazione 
c. contenere i vincoli di accettabilità del servizio
3. fare riferimento ad eventuali standard qualitativi da rispettare nell’erogazione del servizio;
Il Progetto esecutivo comprende: 
· la struttura del programma formativo (corso/fase/moduli/unità didattiche) in relazione alle competenze da acquisire (obiettivi finali dell’intervento) e con indicazione dei tempi di realizzazione;
· la definizione di modalità e strumenti didattici (attività d’aula, laboratorio, alternanza scuola lavoro ecc.);
· le modalità di verifica e i criteri di valutazione 
Gli elementi in uscita dalla progettazione e sviluppo devono essere forniti in forma tale da permettere la loro verifica a fronte degli elementi in ingresso e esprimerel’idoneità a costituire elementi di input a successive progettazioni. Devono altresì consentire il riesame, la verifica, e le validazioni intermedie e finali.
	Degli output della progettazione sono conservate informazioni documentate secondo le indicazioni di cui alla procedura PGD 04.02


	8.3.6 Modifiche alla progettazione e sviluppo 


Le modifiche alla progettazione seguono lo stesso iter di gestione della prima progettazione. Nella Scheda Pianificazione progetto (Mod. GQ 01/06.01) sono riportate le informazioni relative alle predette modifiche. 
Le modifiche possono scaturire da input esterni (segnalazioni dell’utenza ecc.),interni o dalle attività di controllo realizzate nellavarie fasi della progettazione (riesame, verifica, validazione) o della successiva erogazione.
Le modifiche alla progettazione e sviluppo sono discusse, controllate e approvate dai soggetti/organismi competenti in modo da garantire che le stesse non determinino impatti negativi sulla conformità dei requisiti. A questo proposito, è svolta una analisi dei rischi/opportunità connessi all’impatto delle modifiche (Annex – All. 2).
	Delle modifiche alla progettazione sono conservate informazioni documentate secondo le indicazioni di cui alla procedura PGD 04.02


	8.4
CONTROLLO DEI PROCESSI, PRODOTTI E SERVIZI FORNITI DALL’ESTERNO


	8.4.1 Generalità 


L’Organizzazione è consapevole che un rapporto di collaborazione e fiducia con i fornitori di prodotti e servizi migliora la capacità di creare valore, con reciproco vantaggio, e di accrescere la qualità del servizio di istruzione erogato.
La DGOSV non ha competenze in materia di approvvigionamentotramite fornitori esterni in quanto, a livello centrale, tale competenza è a carico di altra direzione generale del Miur.
La DGOSV destina annualmente risorse finanziarie per supportare i processi del sistema qualità tramite bandi finalizzati alla presentazione di progetti per la gestione, il mantenimento e il miglioramento del sistema qualità. Le risorse sono affidate alla scuola o alle scuole, facenti parte del sistema Quali.For.Ma. che, sulla base della presentazione, valutazione e comparazione di appositi progetti, sono individuate affidatarie dei finanziamenti.L’affidamento in questione si configura, ai fini del sistema qualità, come affidamento di servizio e, in quanto tale, sulle attività connesse all’affidamento del servizio la DGOSV svolge azioni di controllo in relazione alla efficienza ed efficacia degli interventi, alla rispondenza delle attività con gli scopi e i requisiti previsti nel bando e ne monitora l’andamento richiedendo, qualora si riscontrino difformità o non conformità, le modifiche e soluzioni del caso.
Le Direzioni delle istituzioni scolasticheassicurano che i processi, i prodotti e i servizidei quali si rende necessario l’approvvigionamento dall’esterno e che hanno influenza sulla qualità dell’intervento formativo siano conformi ai requisiti specificati attraversoil controllo della gestione degli acquisti, dei servizi e prodotti forniti e attraverso il monitoraggio, la valutazione elari-qualificazione dei fornitori (PGI 07.01)
L’approvvigionamento di beni e servizi viene gestito in conformità al Regolamento recante istruzioni generali sulla gestione amministrativo-contabile delle istituzioni scolastiche (Decreto 28 agosto 2018, n. 129), al Codice dei contratti (Decreto legislativo 18 aprile 2016, n. 50) e al Regolamento acquisti. 
Le Direzioni identificano, valutano, qualificano e selezionano i fornitori in base alla tipologia di prodotti/servizi forniti edin base al loro grado di affidabilità. 
	Tipologie di prodotti e servizi approvvigionate dall’esterno

	· materiale inventariabile e di consumo acquistato sul MEPA;
· consulenti e docenti esterni;
· servizi generici (es. visite d’istruzione, soggiorni di studio);
· aziende – imprese – enti per le attività di alternanza scuola lavoro, stage e tirocini;
· fornitura e manutenzione per dotazioni laboratorio;
· attività formative 


Le Direzioni scelgono e approvano i propri fornitori in funzione della loro capacità di soddisfare i requisiti specificati e in applicazione del Regolamento Acquisti approvato dalle singole Istituzioni scolastiche, attualmente in sede di revisione, sulla base della nuova normativa vigente (D.I. 28 agosto 2018, n. 129).
	L’organizzazione conserva informazioni documentate relative alla fase di qualificazione dei fornitori e delle azioni intraprese a seguito della ri-qualificazione


	8.4.2 Tipo ed estensione del controllo 


In relazione alla tipologia di processo, prodotto o servizio acquistato dall’esterno sono definitii controlli da eseguire al fine di garantire il rilascio di prodotti e servizi idonei in riferimento ai requisiti richiesti. 
Nel definire la tipologia e le modalità di controllo attuate sul fornitore esterno, l’Organizzazione può:
· verificare e controllare, secondo i criteri del presente MSGQ, i processi forniti da terzi attraverso un sistema di Audit di seconda parte, o, comunque, mediante principi e criteri oggettivi, misurabili e verificabili descritti nel Regolamento Acquisti;
· controllare, definendone le modalità, sia il fornitore esterno sia gli output risultanti dalle attività del fornitore;
· determinare quale sia l’impatto potenziale dell’approvvigionamentoin relazione alla capacità delle specifiche forniture di soddisfare i requisiti degli utenti/clienti;
· definire le verifiche necessarie ad assicurare che quanto fornito dall’esterno (processi, prodotti e servizi) soddisfi i requisiti richiesti al momento della stipula del contratto di fornitura.
I controlli da eseguire sui processi, prodotti o servizi sono in funzione della criticità del processo, prodotto o servizio acquistato e assumono come riferimento le caratteristiche tecniche riportate sull’ordine.
I controlli possono essere svolti da soggetti addetti a diverse funzioni a seconda della tipologia di prodotto acquistato, sotto la supervisione del DS, del DSGA e del RSGQ.
L’esito del controllo è dato dalla firma sul documento che ne attesti gli esiti (es. verbale di collaudo, dichiarazione di conformità ecc.)
Nel caso di esito negativo dei controlli vengono attivate le procedure di gestione delle non conformità.
Le tipologie e le modalità di controllo/verifica eseguiti sui processi, prodotti e servizi forniti dall’esterno sono descritti nella PGI 07.01
	8.4.3 Informazioni ai fornitori esterni 


Tutti gli ordini di acquisto contengono le informazioni necessarie a definire e identificare in modo chiaro ed univoco i prodotti e servizi ordinati. 
Il processo di approvvigionamento ha avvio con le richiestedi acquisto.
Le richieste di acquisto sono comunicate solo ai fornitori il cui iter di valutazione si sia concluso positivamente.
Sugli ordini d’acquisto sono riportate tutte le informazioni necessarie a definire i prodotti e/o servizi da acquistare includendo, quando applicabile:
· i requisiti del processo da fornire;
· i requisiti e le caratteristiche di prodotti/servizi, compresa la rispondenza a norme o disposizioni di legge;
· i criteri di approvazione dei prodotti e servizi;
· la competenza, comprese le qualifiche delle persone, ove pertinente in relazione al servizio;
· le interazioni tra il fornitore esterno e la Direzione;
· il controllo ed il monitoraggio da applicare sulle prestazioni del fornitore esterno;
· le attività di verifica o di validazione che la Direzione intende eseguire presso le sedi del fornitore esterno;
· I dati della Direzione;
· Il Codice Univoco per la emissione di fattura elettronica
· Il Codice Unico di Progetto (se previsto)
· Il CIG
Alcuni requisiti vengono a volte definiti in collaborazione con i fornitori per beneficiare delle loro conoscenze specialistiche.
Gli ordini d’acquisto sono verificati, prima della loro emissione, per garantire che il loro contenuto sia adeguato e completo dei dati relativi alla fornitura.
Gli acquisti di servizi e prodotti ripetitivi vengono gestiti in base ad un accordo quadro (contratti, ordini aperti, ecc.).
Ogni variazione o annullamento degli ordini è comunicata ai fornitori con le stesse modalità usate per inviare l’ordine originale.
	8.5 
EROGAZIONE DEL SERVIZIO


	8.5.1 Controllo dell’erogazione del servizio


Le attività di erogazione del servizio si realizzano in condizioni controllate, al fine di raggiungere i risultati attesi e ridurre i potenziali output non conformi, con particolare riguardo alla dispersione scolastica e agli esiti non sufficienti degli scrutini;la minimizzazione dei predetti fenomeni (e, di contro, l’innalzamento delle competenze degli studenti)è, infatti, uno degli obiettivi principali del sistema nazionale di istruzione cui occorre correlare l’ulteriore obiettivo della conformità della formazione professionale marittima ai requisiti, precipuo del sistemaQuali.For.Ma.
Le condizioni di controllo sotto le quali il processo dierogazione del servizio è costantemente mantenuto sono garantite dalle puntuali attività di osservazione effettuate dagli organismi preposti, ciascuno per lerispettive competenze, teseal riscontro dello stato di avanzamento del servizio erogato con lo sviluppo programmato per il conseguimento degli obiettivi.
In relazione alla struttura del presente SGQ il controllo dell’erogazione del servizio si caratterizza in funzione dei diversi livelli: MIUR-DGOSV / Istituzioni scolastiche.
Le principali attività sulle quali si svolgono le verifiche di controllo sono elencate di seguito rispettivamente per i due livelli di applicazione di Quali.For.Ma.:
MIUR/DGOSV 
· andamento dell’attività didattica
· coerenza della programmazione didattica con gli standard definiti
· valutazione delle prove tra cui prove Invalsi e prove parallele nazionali
· attività di Alternanza Scuola – Lavoro 
· esiti finali.
Istituzioni scolastiche
· andamento dell’attività didattica
· coerenza della programmazione didattica con gli standard definiti
· prove di verifica intermedie e finali
· prove Invalsi e prove parallele
· valutazione delle prove
· erogazione e valutazione delle azioni di recupero
· attività di Alternanza Scuola – Lavoro
· attività collegiali
· esiti intermedi e finali.
La procedura che regola le attività di controllo periodico degli esiti dell’erogazione del servizio del MIUR/DGOSV (PGD 08.01 – Erogazione del servizio) tiene conto: 
· dell’andamento delle iscrizioni ai percorsi CMN e CAIM
· di strumenti idonei al monitoraggio periodico dell’andamento didattico come il riscontro tra la programmazione e l’effettiva erogazione svolto a livello nazionale tramite la piattaforma Piazza Virtualee a livello locale con gli strumenti che ciascuna Direzione attiva;
· degli risultati finali della formazione erogata
· delle informazioni disponibili che precisano le caratteristiche e i requisiti del servizio di istruzionedesunte da PTOF, verbali degli organi collegiali e di indirizzo, relazioni sulle attivitàcorrelate al progetto formativo;
· delle istruzioni operative e di servizio (deliberazioni del DS o del DSGA) diffuse attraverso circolari o disposizioni di servizio;
· dell’utilizzo di idonee infrastrutture e ambienti per il funzionamento dei processi tramite il RUT e i responsabili di laboratorio cui vanno segnalati carenze o guasti;
· di analisi sugli esiti della formazione in termini di risultati delle verifiche didattiche, valutazioni intermedie e finali, attività di recupero e sostegno;
· degli esiti diattività di recupero e sostegno degli allievi;
· di strumenti idoneialla misurazione dell’efficacia del servizioformativo,qualigriglie e rubriche di valutazione;
· dell’attribuzione di funzioni a personale che dispone di competenze e/oqualifiche idonee al ruolo attraverso la formalizzazione degli incarichi;
· dei risultati delle azioni tese a ridurre le condizioni di svantaggio del sistema determinate dal personale,con particolare attenzione al personale neo-assunto
· ove possibile, dell’impatto dei risultati finali dell’erogazioni sull’occupazione
Le modalità di esecuzione delle attività di controllo della erogazione del servizio per le istituzioni scolastiche sono descritte in dettaglio nelle PGD 08.01 – Erogazione del servizio.
	8.5.2 Identificazione e rintracciabilità


Quali.For.Ma utilizza un sistema di identificazione ed archiviazione sia digitale che cartacea la quale permette di correlare le attività e gli eventi alle relative evidenze documentali.
L’identificazione e la rintracciabilità si riferiscono non solo agli output del servizio erogato ma, in generale, anche agli output dei diversi processi e, quindi, sono compresi anche prodotti intermedi del processo e servizi (es. risorse utilizzate, prodotti utilizzati, materiali didattici ecc.)
L’identificazione e la rintracciabilità delle evidenze prodotte nel corso dell’erogazione del servizio sono garantite dal sistema di codificazione adottato per tutti i documenti del SGQ. 
I documenti relativi alle singole classi sono tracciabili attraverso l’identificativo della classe e dell’Indirizzo di studio.
I documenti del SGQ sono identificati attraverso il codice e la data di revisione apposto su di essi.
L’Organizzazione ha provveduto all’identificazione del servizio erogato garantendo ad ogni persona di poter riconoscere ed individuare, per ogni servizio, attraverso informazioni documentate, il personale, i prodotti e le infrastrutture destinati al servizio stesso.
La rintracciabilità del servizio rappresenta anche la memoria dell’Organizzazione e dà sostanza alla ricostruzione della sua storia consentendo di risalire alle informazioni documentate relative alle attività ed ai controlli operati nelle fasi significative di erogazione e delle attività costituenti il servizio stesso.
Tutti gli atti e le informazioni relative all’attività dei singoli siti del Sistema sono archiviate in apposito fascicolo e/o cartella, anche elettronica, sotto la responsabilità della persona incaricata dell’attività.Gli atti e le informazioni che, secondo disposizioni normative, devono essere custodite dall’istituto sono conservate dagli uffici amministrativi, in aree riservate (digitali o fisiche), tenuto conto delle istruzioni impartite dalla Direzione e dal DPO (Data ProtectionOfficer) se pertinenti con riservatezza e privacy.
Oltre a quanto sopra-riportato, gli output dei principali processi sono identificati attraverso:
· giornale di classe elettronico 
· registro elettronico personale dei docenti 
· verbali degli organi collegiali e delle commissioni
· programmazioni di dipartimento;
· orario annuale delle lezioni;
· piani di lavoro dei docenti;
· relazioni finali dei docenti;
· tabelloni dei risultati degli scrutini;
· elaborati e verifiche degli allievi;
· documenti relativi alla progettazione;
· documenti relativi alla manutenzione di apparati e strumentazioni dei laboratori;
· documenti sulla carriera dei singoli studenti (verifiche, attività di alternanza scuola lavoro, assenze ecc.)
· comunicazioni interne ed esterne
Le singole Direzioni adottano procedure e/o istruzioni operative per la identificazione e rintracciabilità degli output di processo.
	8.5.3 Proprietà che appartengono agli utenti o altre parti interessate o ai fornitori esterni


In relazione alla tipologia del servizio erogato e dei diversi processi attivati, l’Organizzazione applica il Codice della Privacy e misure minime di sicurezza (GDPR) relativo alla gestione dei dati personali.
L’Organizzazione è in possesso dei dati personali degli studenti, del personale e di soggetti esterni con i quali interagisce.
Per proprietà dell’utenza si possono intendere: 
· la documentazione richiesta all’utenza in sede di iscrizione a scuola
· Carta di Identità 
· Codice Fiscale 
· titolo di studio 
· Documentazione sanitaria 
Per la conservazione dei dati personali è richiesto il consenso e le necessarie autorizzazioni riguardanti il trattamento dei dati personali. 
Per quanto concerne i fornitori esterni, l’Organizzazione si impegna nella cura e conservazione delle proprietà dei fornitori esterni essendo responsabile della loro buona conservazione, immagazzinamento e del corretto utilizzo secondo quanto contrattualmente definito. Tali proprietà possono essere:
· materiale in "conto lavorazione", attrezzature;
· eventuali aree di cantiere (imbarcazioni), parti strutturali/macchina da manutenere/riparare;
· proprietà intellettuali (specifiche, disegni, marchi, copyright; ecc.) e dati personali
· attrezzature fornitori.
	8.5.4 Preservazione


L’Organizzazione opera al fine di preservare gli output dell’erogazione dei servizi pergarantire la conformità ai requisiti e per prevenire ogni danno che possa essere provocato da una non corretta preservazione sia dei prodotti utilizzati, sia degli output del servizio, e applica questo requisito a ciò che viene acquistato, a ciò che viene prodotto durante l’erogazione ed alle proprietà dell’utenza.
	8.5.5 Attività di post consegna


L’Organizzazione ritiene che il conseguimento del titolo di studio conclusivo dei percorsi di istruzione CMN e CAIM costituisca consegna del servizio.
Le attività di post consegna, pertanto, costituiscono l’ulteriore verifica che l’Organizzazione mette in atto al fine di valutare la rispondenza di quanto attuato con l’effettiva valenza del titolo conclusivo acquisito nei contesti di riferimento di studio e lavoro.
La fase di post consegna quindi prevede attività di follow-up dell’erogazione del servizio formativo che tengono conto di indicatori quali:
· livello di occupazione dei diplomati a breve e medio termine;
· tipologie di lavoro a cui hanno avuto accesso;
· numero di diplomati che hanno intrapreso la carriera nella filiera marittima, in particolare con iscrizione al Registro della Gente di Mare;
· prosecuzione degli studi nei settori formativi coerenti con la formazione pregressa.
I predetti indicatori sono identificati in modo esemplificativo ma non esaustivo.
Le attività della fase post consegna possono riguardare: 
1. Interviste ai diplomati e monitoraggi gestiti in house
2. Indagini nazionali come strumento di valutazione per l’orientamento post diploma (Alma Diplomaecc.)
3. Azioni di accompagnamento (placement)al lavoro anche con sportelli informativi
4. Raccordo con compagnie di armamento per favorire esperienze di apprendistato successive al diploma o per facilitare le attività di addestramento (12 mesi) richieste dalle norme cogenti per l’accesso alla qualifica di Ufficiale.
	8.5.6 Controllo delle modifiche


Qualora durante le attività di erogazione dei servizi si rendessero necessarie delle modifiche l’Organizzazione le riesamina e le tiene sotto controllo con le modalità tali da garantire la continua conformità ai requisiti.
	A seguito delle modifiche l’Organizzazione conserva informazioni documentate che descrivano i risultati del riesame, la persona che autorizza le modifiche e le azioni necessarie derivanti dal riesame


	8.6
 RILASCIO DEL SERVIZIO


La fase di rilascio consiste nel verificare che tutti i criteri definiti per l’accettazione del servizio erogato siano stati soddisfatti. 
L’Organizzazione definisce in fase di pianificazione tutte le fasi e le attività di verifica necessarie,compresi gli esiti delle attività di monitoraggio, per garantire che i requisiti del servizio siano soddisfatti.
Le singole Direzioni pianificano e mettono in atto controlli per valutare il grado di raggiungimento degli obiettivi e dei requisiti definiti nel PTOF nonché il grado di soddisfazione dell’utenza. Gli esiti delle attività di controllo possono essere utilizzati per definire attività volte a migliorare le prestazioni.
Ultimate tutte le fasi di verifica con esito soddisfacente viene validato il servizio erogato.
	Sono conservate informazioni documentate che evidenziano la conformità ai criteri di accettazione (verbali Dipartimento, CD, CC, valutazioni, esiti degli scrutini intermedi e finali, questionari ecc.).


Quando è richiesto dal cliente, la documentazione attestante la fase di rilascio è firmata dalla Direzione e consegnata al richiedente,
	8.7 CONTROLLO DEGLI OUTPUT NON CONFORMI


La tenuta sotto controllo del servizio non conforme si attiva ogni qualvolta venga rilevata una non conformità. Ciò può avvenire attraverso la segnalazione del singolo soggetto operante all’interno dell’Organizzazione in fase di autocontrollo, a seguito degli esiti non positivi delle attività di audit o verifiche, attraverso i reclami degli utenti, a seguito di analisi degli esiti dell’erogazione del servizio ecc.
Le non conformità, rilevate o anche potenziali, devono essere tempestivamente segnalate al RSGQ, che provvede alla loro registrazione e a sottoporle all’attenzione del DS. 
Per le attività didattiche le non conformità rilevate sono analizzate nell’ambito del Consiglio di Classe e/o dei Dipartimenti e/o del Collegio dei Docenti in relazione alla tipologia di NC rilevata e delle connesse funzioni e responsabilità.
Le proposte relative alla modalità di trattamento delle NC e delle verifiche di efficacia sonoriportate nei documenti ufficiali e nei verbali degli organi collegiali e sono sottoposte al DS.
I reclami da parte degli utenti/clienti sono presi in carico qualunque sia la forma attraverso la quale sono rappresentati (verbale o scritta). Il soggetto che riceve il reclamo segnala la NC al RSGQ. 
Successivamente il DS:
· indica le eventuali azioni integrative o correttive atte a rimuovere o a risolvere la non conformità;
· individua il responsabile del trattamento della NC che provvede, n collaborazione con il RSGQ, a verificare che la non conformità sia stata effettivamente superata.
L’Organizzazione gestisce il trattamento degli output non conformi attraverso la procedura PGD 10.01 – Non Conformità e Azioni Correttive
Il RSGQ deve effettuare, almeno semestralmente, una analisi documentata sullo stato di attuazione del trattamento delle NC.
	SEZIONE 9
VALUTAZIONE DELLE PRESTAZIONI
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	9.1
MONITORAGGIO, MISURAZIONE, ANALISI E VALUTAZIONE


	9.1.1 Generalità


L’Organizzazione qualifica il monitoraggio, sia in fase di progettazione, che di erogazione e successiva validazione del servizio, come momento di verifica della qualità del servizio al fine di assicurare la soddisfazione dell’utenza e, più in generale, di garantire il rispetto dei requisiti delle parti interessati rilevanti ed orientare i processi al miglioramento continuo.
I processi di monitoraggio si pongono l’obiettivo di:
· assicurare la costante conformità delle attività formative fornite ai requisiti dell’utenza e a quelli cogenti;
· assicurare la conformità del SGQ alla norma ISO 9001 2015
· fornire i dati per impostare azioni di miglioramento
L’Organizzazione, al fine di tenere sotto controllo i risultati attesi, definisce quali elementi del SGQ sia necessario monitorare, nonché i metodi/strumenti da utilizzare per l’analisi e la valutazione delle prestazioni. 
La determinazione minima degli elementi da monitorare è riconducibile a:
· processi del sistema di gestione per la qualità
· obiettivi per la qualità
· progettazione ed erogazione del servizio 
· soddisfazione dell’utente e parti interessate rilevanti
Nel procedere alla determinazione delle risorse, l’Organizzazione considera le capacità di risorse interne ed i vincoli relativi (budget, disponibilità temporali, ecc.).
I processi legati al monitoraggio, così come all’analisi e alla valutazione dei risultati, si realizzano in modo diversificato nei contesti dei singoli siti in relazione al diverso ruolo ricoperto dalla DGOSV e dalle Istituzioni Scolastiche.
DGOSV: svolge le funzioni di controllo, monitoraggio e verifica dell'attuazione della disciplina nazionale inerente i percorsi di istruzione per il settore del trasporto marittimo in base al mandato dell’art. 3, comma 4, del decreto legislativo 71/2015 e dell’art. 3 comma 3, del decreto interdirettoriale (MIT – MIUR – Comando Generale CCPP). Inoltre, in qualità di Unità di vertice del Sistema Quali.For.Ma. la DGOSV assicura l’attuazione, il mantenimento ed il miglioramento continuo del SGQ attraverso appropriate azioni di monitoraggio.
Per il monitoraggio dei processi del SGQ la DGOSV utilizza risorse (umane e strumentali) appropriate e diversificate in funzione delle diverse attività svolte. Il coordinamento dell’insieme delle attività di monitoraggio è assicurato dal Referente del Gruppo di monitoraggio. Gli organismi e strumenti interessati al monitoraggio ed analisi/valutazione del servizio erogato sono:
· Gruppo di monitoraggio per la formazione marittima: costituito con decreto direttoriale n. 3807 del 6/3/2018. Il GM svolge il proprio ruolo pianificando azioni di verifica diretta e indiretta i cui risultati costituiscono elementi in ingresso alla relazione annuale da inviare al MIT in merito allo stato di attuazionedella conformità dei percorsi di istruzione marittima alle convenzioni internazionali. Nella pianificazione delle attività di monitoraggio il GM si avvale anche dello Staff di Auditor e della piattaforma “Piazza Virtuale”. 
· Staff di auditor: costituito con decreto direttoriale n. 134 del 8/2/2018 ha il compito di supportare l’Organizzazione nella pianificazione/realizzazione degli audit interni di sistema. Lo Staff di Auditor svolge altresì azioni di informazione/formazione/supporto per tutte le istituzioni scolastiche nell’implementazione dei requisiti della ISO 9001 2015 monitorando gli esiti delle predette attività.
· Piattaforma “Piazza virtuale”: costituisce lo strumento multimediale attraverso il quale l’Organizzazione monitora la corretta progettazione didattica e lo stato di erogazione del servizio di istruzione.
· Questionari eventuali
ISTITUTI SCOLASTICI
Le Direzioni pianificano ed attuano processi di monitoraggio, tenuto conto degli obiettivi generali del Sistema e di quelli specifici che caratterizzano ogni singola sede. Per questo, le attività di monitoraggio sono definite all’interno dei siti ed affidate, a cura delle Direzioni, alle funzioni interne in relazione alle diverse competenze e responsabilità.
Attraverso la pianificazione e l’attuazione dei monitoraggi le Direzioni si propongono di:
· Misurare il grado di soddisfazione dell’utenza e/o parti interessate rilevanti attraverso la sistematica raccolta ed analisi di informazioni e dati inerenti le loro aspettative e la percezione degli stessi nei confronti della qualità del servizio. Rientrano in tale misurazione, a titolo di esempio, la gestione dei reclami, questionari di customer satisfaction, esiti di feedback su formazione del personale ecc.;
· verificare l’efficace attuazione del SGQ e conformità alla Politica, ai requisiti, alla pianificazione stabilita ed alla normativa di riferimento applicabile anche attraverso ulteriori verifiche interne oltre quelle degli Audit Interni;
· verificare i processi di erogazione delle prestazioni mediante azioni di controllo delle attività svolte e dei risultati ottenuti in relazione alla pianificazione e progettazione di riferimento; 
· acquisire informazioni e/o dati per valutare rischi e opportunità derivanti dai processi di gestione 
	Monitoraggio 

	1. Per la soddisfazione dell’utenza: questionari di customer satisfaction 
· Campo di indagine del monitoraggio: allievi diplomati, docenti, famiglie ed allievi;
· Azione: somministrazione questionario
· Responsabile: D.S. o suo delegato
· Metodo / Strumento: piattaforma online 
· Tempistica: fine anno scolastico
· Analisi e valutazione dei risultati: Collegio Docenti
2. Verificare i processi di erogazione delle prestazioni (solo per il corso di CMN e per le materie professionalizzanti):
· Campo di indagine del monitoraggio: docenti
· Azione: monitoraggio attività erogata
· Responsabile: S.G.Q.
· Metodo / Strumento: piattaforma online “Piazza Viretuale”
· Tempistica: continua.
· Analisi e valutazione dei risultati: Dipartimento.



	L’Organizzazione conserva informazioni documentate quali evidenze dei risultati delle azioni di monitoraggio (risultanze dei questionariecc.)


	9.1.2 Soddisfazione del cliente


Per rilevare la percezione dell’utenza riguardo la qualità del servizio erogato e verificare che le esigenze ed aspettative delle parti siano state soddisfatte, l’Organizzazione focalizza l’attenzione sul monitoraggio delle informazioni di ritorno da parte dell’utenza e/o delle parti interessate per valutare la soddisfazione del servizio e definire le opportunità di miglioramento.
Le informazioni di ritorno sono prese in carico e valutate nei casi in cui:
a) sono sollecitate dalle Direzioni richiedendo, attraverso appositi questionari, un giudizio sul servizio ricevuto. 
Le Direzioni delle singole sedi, coadiuvate dal RSGQ, determinano i contenuti dei questionari tenuto conto delle caratteristiche del SGQ e dei requisiti dell’utenza specifica. I questionari rivolti all’utenza costituiscono strumento di monitoraggio da somministrare con cadenza temporale, di norma, a conclusione dei percorsi nelle singole annualità. In caso di eventi o condizioni particolari il monitoraggio può determinarsi anche in fasi intermedie. 
Sono definiti anche questionari per le parti interne (docenti/personale ATA).
Se necessario, i questionari sono periodicamente revisionati anche in relazione a suggerimenti o segnalazioni pervenute, 
b) sono proposte su iniziativa dell’utenza e delle altre parti interessate
Le Direzioni pongono particolare attenzione alla gestione dei reclami e, più in generale, ad ogni segnalazione comunque pervenuta indipendentemente dalla modalità o dal mezzo utilizzato (lettera, mail, comunicazione telefonica, informativa verbale ecc. ) inerente il servizio erogato. Le segnalazioni/reclami sono comunicate, da parte del soggetto che ha recepito l’informazione, al RSGQ che provvede a registrarle su apposito supporto (cartaceo – multimediale) 
Dall’analisi e dalla valutazione delle informazioni acquisite, l’Organizzazione determina il livello di soddisfazione del cliente e quindi intraprende le azioni ritenute necessarie in correlazione ai risultati ottenuti.
I risultati delle rilevazioni sono portati a conoscenza del Collegio docenti e Consiglio di Istituto e costituiscono input al Riesame della direzione.
	9.1.3 Analisi e valutazione


L’Organizzazione esegue un’analisi e valutazione dei dati e delle informazioni provenienti dai monitoraggi. Tale azione ha lo scopo di definire se i processi, le azioni e il servizio erogato soddisfino i requisiti in ingresso.
L’Organizzazione ha quindi definito quali siano i dati e le informazioni da sottoporre ad analisi ed in linea generale questi provengono da:
· conformità dei servizi forniti;
· esito delle attività di monitoraggio;
· prestazioni e efficacia del Sistema di Gestione;
· efficacia della pianificazione e progettazione del servizio;
· attività relative alla gestione delle risorse umane e delle infrastrutture;
· esito dell’analisi di contesto e delle esigenze delle parti interessate
· esito delle azioni intraprese per affrontare rischi ed opportunità
· i risultati derivanti dalla conduzione degli audit interni
· lo stato e l’efficacia del trattamento delle NC (ivi compresa la gestione dei reclami) e delle azioni correttive e di miglioramento definite ed attuate
· stato degli obiettivi della qualità (indicatori) 
La scelta dei dati e delle informazioni citate garantisce che i risultati delle attività di analisi e valutazione conducano a valutare:
· le prestazioni e l’efficacia del sistema di gestione per la qualità e definire l’esigenza di miglioramento
· la conformità dei prodotti e dei servizi
· il grado di soddisfazione del cliente
· se quanto pianificato è stato eseguito efficacemente
Le attività di analisi e valutazione dei dati e delle informazioni raccolte sono eseguite in correlazione alle attività di riesame della Direzione, quindi, con periodicità annuale.
Per necessità specifiche dell’Organizzazione in caso di eventi particolari la Direzione può decidere di eseguire le attività con periodicità diversa o con interventi una tantum.
Le valutazioni delle risultanze delle analisi conseguenti ai monitoraggi e le connesse proposte di miglioramento costituiscono input al Riesame della Direzione.
Se le valutazioni e le determinazioni sugli esiti dei monitoraggi comportano aggiornamento della Politica e degli obiettivi della qualità, questi vengono portati a conoscenza diretta delle parti interessate interne a cura del RSGQ.
	9.2
 AUDIT INTERNO


L’Organizzazione, allo scopo di ottenere informazioni sullo stato di efficacia del SGQ esegue audit interni con le seguenti modalità: 
· pianificare, stabilire, attuare e mantenere un programma di audit definendo tempi, metodi, responsabilità, requisiti di rendicontazione
· definire i criteri ed il campo di applicazione di ciascun audit
· individuare le figure che devono eseguire l’audit
· rendere il processo di audit obiettivo ed imparziale
· riportare i risultati di audit ai pertinenti livelli di responsabilità
· adottare le appropriate azioni correttive 
	L’Organizzazione conserva informazioni documentate quali evidenze dei risultati delle attività di audit (pianificazione, incarichi, piani di audit, rapporti di audit) 


L’Organizzazione al fine di attuare il processo di audit in maniera controllata e sistematica attua la procedura PGD 09.01 – Audit interno.
	9.3
RIESAME DI DIREZIONE


	9.3.1 Generalità


Nel rispetto degli indirizzi strategici dell’Organizzazione sono eseguiti Riesami di Direzione allo scopo di verificare le informazioni sulle prestazioni del SGQ e di determinare se lo stesso è idoneo (adatto allo scopo), adeguato (ancora sufficiente) ed efficace (in grado di conseguire i risultati attesi).
La Direzione ha stabilito che il riesame è eseguito con periodicità annuale e quale attività indipendente; in particolari condizioni possono essere eseguiti riesami con periodicità diversa (straordinari).
	9.3.2 Input al riesame di Direzione


Per valutare le prestazioni e l’efficacia del SGQ l’Organizzazione assume quali input minimi necessari al raggiungimento dello scopo, oltre ai risultati emersi dall’attività di “Analisi e valutazione”, anche lo stato delle azioni derivanti da precedenti Riesami di Direzione e icambiamenti intervenuti nel contesto di riferimento (fattori esterni e interni).
Inoltre, tiene conto delle informazioni sulle prestazioni e sull’efficacia del SGQ compreso ciò che riguarda:
· la soddisfazione del cliente e le informazioni di ritorno delle parti interessate rilevanti
· il livello di raggiungimento degli obiettivi
· le prestazioni dei processi e la conformità di prodotti e servizi
· le non conformità e le azioni correttive
· i risultati dei monitoraggi
· i risultati degli audit
· l’adeguatezza delle risorse
· l’efficacia delle azioni intraprese per affrontare rischi ed opportunità
· le opportunità di miglioramento
	9.3.3 Output del riesame di Direzione


L’output del riesame fornisce informazioni sulle prestazioni e l’efficacia del SGQ e sulle decisioni e le azioni da adottare.
Pertanto i risultati del riesame, conservati come informazione documentata, devono dare evidenza delle decisioni e delle azioni intraprese relativamente a:
· opportunità di miglioramento
· esigenze di modifica al sistema di gestione per la qualità
· risorse necessarie.
	SEZIONE 10
MIGLIORAMENTO
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	10.1
GENERALITÀ


L’Organizzazione si prefigge l’obiettivo di migliorare con continuità l’efficacia del proprio SGQ al fine di assicurare la costante conformità del servizio alle norme cogenti di riferimento e ai requisiti degli Utenti. 
L’approccio al miglioramento è una prassi consolidata all’interno delle istituzioni scolastiche, dall’introduzione nel 2015del Sistema Nazionale di Valutazione (SNV). 
Le scuole sono tenute a pianificare un processo di miglioramento per il raggiungimento dei traguardi connessi alle priorità definite con il Rapporto di AutoValutazione (RAV)attraverso l’individuazione di una linea strategica di azioni, sintetizzata nelPiano di miglioramento (PdM), a sua volta incluso nel Piano Triennale dell’Offerta Formativa (PTOF) delle singole istituzioni scolastiche. 
Il PdM prevede interventi di miglioramento che si collocano su due livelli: quello delle pratiche educative e didattiche e quello delle pratiche gestionali ed organizzative, per agire in maniera efficace e sistemica in relazione alla mission della scuola. Entrambi costituiscono aree di intervento anche del SGQ.
Il PdM è, pertanto, parte integrante dei processi di miglioramento del SGQ.
Il miglioramento dà evidenza della dinamicità del SGQ e comprende azioni di recupero delle irregolarità di sistemama anche azioni tese a prevenire eventuali rischi che possano generare non conformità o incidere sul livello di qualità o, infine, azioni tese al raggiungimento di nuovi obiettivi di efficacia ed efficienza.
Le Direzioni, in accordo con le diverse figure del SGQ e con gli Organi collegiali(per quanto di competenza) individuano, pianificano e rendono operativi i processi finalizzati ad assicurare la conformità del SGQ e a migliorarne l’efficacia attraverso:
· strategie di prevenzione delle non conformità o di immediata presa in carico delle stesse, quando rilevate
· gestione e mitigazione dei rischi connessi ai fattori rilevanti
· valorizzazione delle opportunità 
· azioni di miglioramento
	10.2
NON CONFORMITÀ ED AZIONI CORRETTIVE


Le NC danno evidenza degli scostamenti tra quanto pianificato nel SGQ e quanto effettivamente realizzato; tale risultato è rappresentativo del mancato conseguimento o del minore/difforme raggiungimento degli obiettivi di sistema. 
Il verificarsi di NC impone alle Direzioni di prendere in carico le stesse e di indagare sulle cause di insorgenza definendo, successivamente, le azioni idonee alla eliminazione degli effetti causati dalle anomalie o alla loro riduzione valutando, altresì, le soluzioni ottimali per rendere permanenti i livelli di conformità. A tal fine, le Direzioni rideterminano, se necessario, i rischi e le opportunità individuati in fase di pianificazione ed effettuano modifiche al SGQ limitatamente alle azioni di propria pertinenza.
Per la gestione della NC le Direzioni pertanto:
· Intraprendono azioni per tenerla sotto controllo, correggerla ed affrontare le conseguenze
· valutano l’esigenza di azioni per eliminare le cause della non conformità, in modo tale che non si ripeta o non si verifichi in altri processi, analizzando, determinando le cause della non conformità e definendo se esistono o potrebbero verificarsi non conformità simili
· attuano ogni azione ritenuta necessaria
· riesaminano l’efficacia dell’azione correttiva intrapresa
· rideterminano, se necessario, i rischi e le opportunità individuati in fase di pianificazione
· effettuano, se necessario, modifiche al SGQ
Al fine di attuare una gestione delle NC in modo sistematico ed efficace l’Organizzazione ha definito la PGD 10.01 “Non conformità ed azioni correttive”
La gestione delle non conformità è affidata al RSGQ.
Per la definizione delle modalità di trattamento e soluzione delle NCil RSGQ si avvale della collaborazione dei responsabili delle altre funzioni interessate, come per la successiva, eventuale definizione ed attuazione delle azioni correttive necessarie ad eliminarne le cause o a prevenirne gli effetti.
	Per dare evidenza della natura delle non conformità, delle azioni intraprese e dei risultati delle azionicorrettive sono conservate informazioni documentate


	10.3
MIGLIORAMENTO CONTINUO


Il SGQ dell’Organizzazione non può prescindere dal miglioramento continuo della propria idoneità, adeguatezza ed efficacia; per conseguire ciò sono presi in considerazione i risultati delle attività di analisi e valutazione dei dati e delle informazioni nonché gli output del riesame di Direzione. Sulla scorta di quanto preso in considerazione, l’Organizzazione determina le esigenze o le opportunità che possono considerarsi parte del miglioramento continuo
Tutti processi descritti dal sistema qualità vengono gestiti in ottica di miglioramento continuo. L’organizzazione ha individuato nella gestione degli strumenti sotto indicati le opportunità di miglioramento effettivo del sistema qualità:
• riesame della direzione;
• analisi degli esiti degli audit interni;
• valutazione dei rischi ed opportunità 
• misurazioni dei processi e della soddisfazione degli utenti
• rispetto della politica della qualità e degli obiettivi della qualità determinati
• miglioramento continuo dei rapporti con il territorio.
Mettersi insieme è un inizio, 
rimanere insieme è un progresso, 
lavorare insieme un successo
(Henry Ford)
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