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L’Istituto è accreditato da ACCREDIA secondo la norma UNI CEI EN

ISO/IEC 17025 Requisiti generali per la competenza dei laboratori di

prova e di taratura.

L’accreditamento dell’Istituto è un riconoscimento formale da parte di

un Ente terzo (ACCREDIA) per la sua competenza nell’esecuzione

delle prove riportate sugli elenchi prove accreditate (v. link

https://www.izslt.it/servizi-e-modulistica/prove-accreditate/)









ACCREDITAMENTO E CERTIFICAZIONE

L’accreditamento serve a riconoscere la competenza tecnica e

organizzativa di un organismo di valutazione della conformità. La

certificazione convalida il rispetto di determinate esigenze.

Accreditamento = conferma e riconoscimento delle competenze

tecniche: conferma da parte di terzi che riconosce formalmente a un

organismo di valutazione della conformità la competenza a svolgere

determinati compiti nell'ambito della detta valutazione (secondo la norma

ISO/IEC 17000, par. 5.6).



ACCREDITAMENTO E CERTIFICAZIONE

Certificazione = conferma dell'adempimento di requisiti prescritti:

procedura secondo la quale una terza parte conferma per iscritto che

prodotti, processi, sistemi o persone sono conformi a ben determinati

requisiti (vedi anche la norma ISO/IEC 17000, par. 5.5).

La certificazione è uno dei vari tipi di valutazione della conformità.



ACCREDITAMENTO E CERTIFICAZIONE

La differenza tra le due procedure, in apparenza simili, consiste nel fatto

che, nel caso dell'accreditamento, si pone in primo piano il

riconoscimento formale delle competenze.

Ciò richiede delle conoscenze tecniche approfondite e l'eventuale ricorso a

esperti della disciplina specialistica interessata dal settore da accreditare.

Nel caso della certificazione, si tratta innanzitutto di accertare la

conformità a una norma o a un quadro normativo.



Il sistema di gestione della qualità dell’Istituto è attualmente certificato

ISO 9001 per la Formazione e per la Stazione Appaltante (STS e

PRO).

Esso copre anche l’ambito della prevenzione della corruzione e

trasparenza e la sicurezza sui luoghi di lavoro (Decreto 81/2008 e

ss.mm.ii).











UNI CEI EN ISO IEC 17025:2018

«Requisiti generali per la competenza dei laboratori di prova e taratura»

La norma internazionale ISO IEC 17025 (nella versione vigente del 2018)

definisce i requisiti che un laboratorio deve soddisfare per dimostrare la

competenza tecnica del suo personale e la disponibilità di tutte le

risorse tecniche, tali da garantire dati e risultati che siano accurati e

affidabili per specifiche prove, misurazioni e tarature. L'accreditamento ai

sensi della ISO IEC 17025 conferisce fiducia nei servizi del laboratorio

stesso.



ISO IEC 17025 – Punto 8.1.1

REQUISITI DEL SISTEMA DI GESTIONE - Generalità



Per «regolare» si intende il fare le cose secondo quanto pianificato, senza

imprevisti e raggiungendo i risultati prestazionali previsti.

Per «coerente» si intende l’applicazione di una logica di «dico e faccio»:

la Direzione dell’Istituto definisce la propria politica della qualità e la

rende nota anche all’esterno pubblicandola sul sito web aziendale. Dove

leggiamo:

«la Direzione considera la qualità una strategia competitiva e parte della

missione aziendale, inserendola come uno degli obiettivi da perseguire»





In Istituto si è scelto di attuare un sistema di gestione 

conforme all’Opzione A della ISO IEC 17025



• Inserire screenshot punto 8.1.2



• Inserire screenshot punto 8.1.2



• Inserire screenshot punto 8.1.2



II sistema di gestione deve comprendere, fare riferimento o

essere collegato a tutti i documenti, i processi, i sistemi, le

registrazioni, relativi al soddisfacimento dei requisiti di cui

alla norma (8.2.4)



La 17025 non predefinisce la struttura di un sistema di gestione. Piuttosto essa ne

definisce i pilastri.

Punto 8.2.4

Documenti Sono contenitori di informazioni necessarie a fornire le conoscenze su

quali attività fare, come farle e quando farle (ad es. POS, IL etc.) –

servono a far funzionare i processi!

Processi Sono aggregazioni di attività finalizzate a raggiungere uno stesso

obiettivo, come ad es. il processo analitico (a sua volta suddiviso nei

sottoprocessi campionamento, esecuzione dell’analisi e presentazione dei

risultati) – sono l’hardware del sistema!

Sistemi Sono elementi, criteri e modalità con cui le differenti attività vengono

correlate tra loro – sono le sequenze attraverso cui i processi interagiscono

tra loro

Registrazioni Sono i dati raccolti relativi alle attività che sono state svolte (ad es. schede

di addestramento, rapporti di prova, rapporti di taratura etc.)



Tutto il personale coinvolto nelle attività di

laboratorio deve avere accesso alle parti della

documentazione del sistema di gestione e alle

relative informazioni applicabili alle proprie

responsabilità (8.2.5).



La documentazione del sistema di gestione è

pubblicata sul sito intranet dell’Istituto (area

Qualità) ed è accessibile solo al personale

autorizzato mediante password.











Documento di definizione fondamentale è il

MANUALE DELLA QUALITÀ DEL SISTEMA

INTEGRATO (MQI) disponibile in area Qualità,

cartella «MANUALI E DOCUMENTI DI

PIANIFICAZIONE».





Il Manuale della Qualità definisce:

• le responsabilità relative alla definizione di politiche e procedure, alla loro

attuazione ed alla predisposizione e conservazione delle relative registrazioni;

• una sintetica descrizione delle modalità operative adottate dal laboratorio

senza un eccessivo rimando a procedure e allegati;

• le attività svolte nelle sedi secondarie;

• eventuali esclusioni o inapplicabilità di alcuni requisiti, corredate dalle relative

motivazioni.

La numerazione dei paragrafi del MQI coincide con quelli della norma

ISO/IEC 17025 e con quelli del documento ACCREDIA RT 08.



Come definito nel Manuale della Qualità, l’Istituto dispone di

personale preposto all’implementazione ed al mantenimento del

sistema di gestione, in grado di presidiarlo in termini logistici affinché

il sistema sia attuato e seguito in ogni momento.

A tale fine in Istituto:

• è presente presso la sede centrale un responsabile del sistema di

gestione per la qualità che coordina il sistema anche per tutte le sedi

periferiche;

• presso le sedi periferiche ed in ciascun centro di responsabilità è

prevista la presenza di almeno un referente per la qualità;

• è previsto un riesame del sistema di gestione periodico per ogni

struttura.



I responsabili di struttura od i referenti della qualità contribuiscono ad

assicurare l’integrità del sistema aggiornando costantemente i seguenti

documenti di registrazione:

• Attestazione di conoscenza e responsabilità

• Organigramma

• Funzionigramma

• Scheda anagrafica dei luoghi

• Elenco del personale e dei processi

• Planimetrie



In caso di cambiamenti strutturali, tecnologici,

trasferimento di sedi, introduzione di nuove tecniche

analitiche, modifiche del personale, ecc.… i responsabili di

struttura devono assicurare che i requisiti del sistema di

gestione siano mantenuti e che siano rispettate le procedure

operative e gestionali previste dal sistema di gestione.



Il responsabile della struttura presso cui si attuano

cambiamenti ha la responsabilità di verificare che le

attività vengano svolte in accordo con i requisiti previsti

dalla ISO IEC 17025 e dai documenti del sistema di

gestione.



All’interno della cartella «DOCUMENTI CENTRI DI

RESPONSABILITÀ» sono resi consultabili i seguenti

documenti:

• Attestazioni di conoscenza e responsabilità

• Funzionigrammi

• Organigrammi

• Planimetrie





Il personale deve essere a conoscenza dei propri compiti e

delle proprie responsabilità e lo attesta attraverso la

sottoscrizione del Mod. 002 «Attestazione di conoscenza e

responsabilità».





Ciascun dipendente sottoscrivendo il Mod. 002 dichiara:

• di aver preso visione del funzionigramma di struttura e di conoscere le responsabilità ed i

compiti in esso attribuiti;

• di tenere conto del rispetto dell’imparzialità e della tutela della riservatezza delle informazioni

nonché del contenuto della seguente documentazione:

- Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza in vigore (disponibile al

link https://www.izslt.it/amministrazione-trasparente/altri-contenuti/corruzione-2/ )

- Codice disciplinare della categoria di appartenenza (Dirigenza o comparto);

- Codice di comportamento aziendale (v. Delib. del Commissario Straordinario n. 46/24);

• di tenere conto della normativa sulla protezione dei dati (v. sezione PRIVACY del sito

www.izslt.it);

• di tenere conto che è vietato al personale di comunicare, a qualsiasi scopo ed a qualsiasi

persona, informazioni o dati tecnici e statistici raccolti ed elaborati dall’Istituto, informazioni

relative ai clienti (compresi eventuali reclami), ecc.…;

• di tenere conto che la documentazione del sistema di gestione Qualità e Sicurezza è pubblicata

sul sito intranet dell’Istituto, accessibile solo dall’AREA RISERVATA al personale.

https://www.izslt.it/amministrazione-trasparente/altri-contenuti/corruzione-2/


Le responsabilità, le autorità e le interazioni devono essere

definite attraverso gli organigrammi (Mod. 108) ed i

funzionigrammi (Mod. 078) di ciascuna struttura.

A marzo 2023 il Mod. 108 (organigramma) è stato reso

disponibile sia in una versione per le strutture che

comprendono laboratori o centri di referenza (come da

mappatura della Delib. n. 60/2024), sia in una versione per

le strutture amministrative o non propriamente

laboratoristiche (ad es. le UOC Qualità o Ricerca e

Innovazione).



Mod. 108 versione per laboratori



Delib. n. 60/2024 avente ad oggetto: «Mappatura area sanitaria IZSLT: laboratori, attività, centri di referenza nazionali e centri

specialistici. Responsabilità e Dirigenti preposti alla conduzione»





Mod. 108 versione per linee di attività







I compiti, le responsabilità, le autorizzazioni (comprese

quelle per l’emissione del rapporto di prova) attribuite al

personale sono elencate nel funzionigramma (Mod. 078).

Il funzionigramma è costituito dalle seguenti 5 colonne:

• Funzione

• Responsabilità

• Requisiti/Competenze minime per ricoprire la funzione (se

previsto da norma cogente)

• Personale

• Supervisore





Il Mod. 078 suggerisce in formato predefinito molte funzioni da cui avviare la

compilazione (NB: il funzionigramma va compilato partendo dalle funzioni di una

struttura e non dalle persone che la compongono). Eventuali funzioni predefinite non

applicabili possono essere eliminate o nascoste. Di seguito alcune funzioni proposte:

• Responsabile struttura complessa UOC

• Incaricato (responsabile) della conduzione di laboratori, attività, centri di referenza

nazionali etc. (come da Delib. n. 60/2024)

• Incarico professionale di Alta Specializzazione (IAS)

• Responsabile Unico del Procedimento (RUP)

• Incarico di funzione organizzativa (come da Art. 36 CCNL)

• Personale autorizzato all'emissione dei Rapporti di Prova

• Referente della Qualità o della Formazione

• Referente biosicurezza

• Addetto alle tarature

• Responsabile delle apparecchiature





• Responsabile materiali di riferimento/reagenti

• Incaricato rifiuti

• Referente anticorruzione e trasparenza

• Responsabile back-up dati informatici

• Responsabile ordini al magazzino

• Preposto o altra figura addetta alla sicurezza (individuarne almeno uno per ogni linea di

attività / laboratorio / articolazione)

• Addetto primo soccorso, antincendio, BLSD etc.

• Collaboratore per l'attività di ricerca/Ricercatore

Ogni UOC/UOSD/UOT può aggiungere funzioni specifiche della

struttura dettagliando la tipologia di funzione, le responsabilità ed i

requisiti.



Di seguito alcuni esempi di funzioni specifiche proposte dalle strutture:

• Referente tavoli tecnici

• Project manager

• Assistente/Collaboratore amministrativo

• Addetto accettazione interna dei campioni e trasferimento ad altre sedi o laboratori

• Addetto gestione anonima dei campioni

• Operatore professionale sanitario

• Operatore tecnico

• Referente rischio chimico

• Referente programma cespiti (SICES)

• Borsista



Nella cartella «Documento di valutazione del rischio» sono infine disponibili i seguenti

documenti, il cui aggiornamento costante spetta alle strutture:

• Mod. 008 ELENCO PERSONALE E ASSEGNAZIONE AI PROCESSI DI

STRUTTURA (ex VdR)

• Mod. 021 SCHEDA ANAGRAFICA DEI LUOGHI



Le aree di prova e di lavoro devono essere opportunamente identificate e le attività in

esse svolte devono essere riportate nella SCHEDA ANAGRAFICA DEI LUOGHI

(Mod. 021), applicabile a tutte le strutture (sia laboratoristiche che amministrative):

SCHEDA ANAGRAFICA DEI LUOGHI
DATA ULTIMA REVISIONE

16/01/2024

Dati anagrafici
Centro di Responsabilità (CdR) UNITA’ OPERATIVA SEMPLICE ACCETTAZIONE E SERVIZI INTERDISCIPLINARI

Indirizzo SEDE DI ROMA - VIA APPIA NUOVA, 1411 - 00178 ROMA – CAPANNELLE

Telefono / Fax 06/79099437 fax 06/79099331

Indirizzo di posta elettronica goffredo.grifoni@izslt.it

Responsabile della struttura Dr. Grfoni Goffredo

Elenco ambienti ed attività svolte

Sede Edificio Piano*

Identificativo 
luogo (riportare 
l'identificativo 
riportato nella 

etichetta apposta 
nelle aree di lavoro 

es. RM01.10020)

V= l1 x l2 x h A= l1 x l2
Numero massimo di 

persone ***
Tipologia luogo Attività svolta**** Documentazione dove è descritta l'attività svolta **

Roma 1 R Edificio 1 
RM01PT02 EX 

ACC 105

3,47x2,81x3,65 3,47x2,81 4 Area di lavoro Ufficio dirigenti: dott.ssa Rita Tolli, dott. Daniele Sagrafoli, dott.ssa V. Morena, rapporti con
l'esterno, archivio della qualità e archivio della documentazione della struttura.

Roma 1 R Edificio 1 
RM01PT23 EX ACC 
118

3,30x3,75x3,65 3,30x3,75 4 Area di lavoro Contatti con l'esterno, accettazione campioni di Sicurezza alimentare e registrazione su
supporto informatico. Verifica della parte documentale dei campioni da trasferire con le
rispettive liste di trasferimento. Consegna credenziali d’accesso per stampa referto in
autonomia. Anonimizzazione dei campioni in autocontrollo qualora possibile e necessario.

Roma 1 R Edificio1 
RM01PT22 EX 
ACC 119

3,30x3,75x3,65 3,30x3,75 3 Area di lavoro Contatti con l'esterno, accettazione campioni di Sanità animale e registrazione su
supporto informatico. Verifica della parte documentale dei campioni da trasferire con le
rispettive liste di trasferimento. Consegna credenziali d’accesso per stampa referto in
autonomia. Anonimizzazione dei campioni in autocontrollo qualora possibile e necessario.

Roma 1 S Edificio 1 RM01 
S0015

5,33x4,48x3,60 5,33x4,48 3 Area di lavoro Contatti con l'esterno, accettazione campioni di Latte, Prodotti alimentari e correlati e
registrazione su supporto informatico. Verifica della parte documentale dei campioni da
trasferire con le rispettive liste di trasferimento. Consegna credenziali d’accesso per
stampa referto in autonomia. Anonimizzazione dei campioni in autocontrollo qualora
possibile e necessario.

mailto:goffredo.grifoni@izslt.it


* Legenda: S - seminterrato, T - piano terra, R - piano rialzato, 1 - piano primo, ecc.

** Informazione facoltativa. Da riportare nell'ottica del processo di semplificazione in

particolare per le strutture amministrative. PG, POS, Istruzioni, deliberazione, diagramma di

flusso, modulo, regolamento, ecc…

*** Per il numero massimo di persone che possono essere presenti nelle aree di lavoro tenere

conto delle indicazioni riportate nell'allegato IV del Decreto 81/2008 e ss.mm.ii (il personale

deve avere a disposizione una cubatura non inferiore a 10 metri cubi e una superficie non

inferiore a 2 metri quadrati)

****I laboratori devono specificare i metodi di prova effettuati all'interno dei vari laboratori e

la tipologia di materiale eventualmente stoccato (es. campioni, materiali di riferimento,

reagenti, terreni, ceppi, ecc…)



Tutto il personale afferente ad una struttura deve essere censito all’interno

dell’ELENCO PERSONALE E ASSEGNAZIONE AI PROCESSI DI STRUTTURA(ex

VDR) – Mod. 008:

ELENCO PERSONALE E ASSEGNAZIONE AI PROCESSI DI STRUTTURA

GROSSETO

Cognome Nome Sesso
Data di 

nascita
Qualifica

Inizio rapporto / fine 

rapporto
AMM AUT AUD SUP SOP MAN ACC ACS NEC IST PAR API VET CHI CCL MCL MIC

AGNELLI DEVID M ######## Coll.Sanitario 01/07/03 X X X X X X X X

ATTILI LORENZO M ######## Ricercatore San. 01/01/23 X X X

BARTOLINI GIANNI M ######## Coll.Sanitario 01/08/91 X X X X X X

BIANCHERI MANTOVANI 

AMARANTA F

######## Coll.Sanitario 16/10/08 X X X x X X

CARMIGNANI CHIARA F ######## Ass. Amm. 01/01/21 X X

CIOFI LETIZIA F ######## Dir. Veterinario 01/07/21 X X X X

DENI DARIO M ######## Dir. Veterinario 16/05/21 X X X X

DI BENEDETTO ALESSANDRA F ######## Pingo 15/06/20

DI BENEDETTO LORENA F ######## Borsita Veterinario 16/02/21 X X X

DOMANICO MARIA GIOVANNA F ######### Ricercatore San. 16/09/22 X X X X

DUCCI FRANCESCA F ######## Coll.Sanitario 01/02/22 X X X

LORENZINI RITA F ######## Dir. Biologo 01/06/20 X

MACCAGNAN FRANCESCA F ######## Ricercatore San. 16/09/22 X X x X x X X

MARIACHER ALESSIA F ######## Ricercatore San. 15/09/13 X X X X X

NANNI LINDA F ######## Coll.Sanitario 01/07/16 X X X

PACINI MOIRA F ######## Tec. Lab. 01/08/00 X X X X

PIETRINI RICCARDO M ######## Coll.Sanitario 01/07/02 X X X X

PIZZARELLI ANTONELLA F ######## Borsita Biotec. 16/05/22 X X X

ROSA GIULIA F ######## Dir. Veterinario 16/07/22 X X X X X X

ROSSI FABIO M ######## Coll.Sanitario 01/09/97 X X X

GUERRIERO VITTORIO M Coll.Sanitario 16/01/24 X X X X X X X



ELENCO PERSONALE E ASSEGNAZIONE AI PROCESSI DI STRUTTURA(ex VDR)

LEGENDA

AMM Amministrativo (attività di ufficio, utilizzo videoterminale, partecipazione a riunioni)

AUT Attività di trasporto merci o persone

AUD Attività' di audit e sopralluogo

SUP Attività di supporto (movimentazione campioni, preparazione rifiuti, manutenzioni ordinarie, pulizie frigoriferi, ecc.)

SOP Attività di sopralluogo di medicina veterinaria

MAN Manutentivo

ACC Accettazione centralizzata campioni

ACS Accettazione specifica della struttura

NEC Prove anatomo-patologiche

IST Prove istopatologiche

PAR Prove parassitologiche

API Apicoltura

VET Prove microbiologiche di sanità veterinaria

CHI Prove chimiche e tossicologiche

CCL Prove chimico-cliniche

MCL Prove micologiche

MIC Prove microbiologiche degli alimenti

AZS Prove microbiologiche di agenti speciali (es. rabbia)

BIO Prove biotecnologiche

SIE Prove sierologiche

STE Lavaggio e sterilizzazione centralizzata

STA Prove in vitro

TER Preperazione terreni

RAD Prove radioimmunologiche

VIR Prove virologiche

RUM Esposizione al rumore (utilizzo apparecchiature con più di 80 decibel come da manuale d'uso dell'apparecchiatura)

Esposizione 

potenziale 

Influenza Aviaria

Personale della Virologia, addetti ai sopralluoghi e necroscopia, ecc…


