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La politica regionale di coesione economica e sociale dell'Unione Europea ha per obiettivo lo sviluppo delle
zone piu deboli dell’UE attraverso la riduzione delle disparita economiche e sociali tra regioni.

L’Unione Europea ha attivato nel tempo tre cicli di programmazione: 1994 - 1999; 2000 - 2006; 2007 - 2013,
attualmente in corso.

La politica regionale e di coesione viene definita strutturale non solo perché vuole tendere a rimuovere quegli
ostacoli di natura non contingente connessi all’incapacita del sistema locale di adeguarsi ai mutamenti del
contesto economico e sociale comunitario, ma anche perché opera concretamente attraverso strumenti, detti
Fondi Strutturali, costituiti da risorse finanziarie stanziate dal Bilancio dell’UE per realizzare gli interventi di
coesione.

I Fondi Strutturali finanziano gli Obiettivi (priorita politiche) stabiliti dalla politica regionale unitaria. In ogni
Stato membro ciascun Obiettivo si applica limitatamente a determinate zone geografiche, opportunamente
individuate.

L’attuale ciclo di programmazione ha individuato tre Obiettivi:

1. Obiettivo "Convergenza" - mira ad accelerare il processo di convergenza degli Stati membri e delle
regioni meno sviluppate dell'UE attraverso il miglioramento delle condizioni di crescita e di occupazione.
Le regioni italiane che rientrano in tale Obiettivo sono Basilicata, Calabria, Campania, Puglia e Sicilia.

2. Obiettivo "Competitivita regionale e occupazione" - mira ad anticipare i cambiamenti economici e
sociali, a promuovere l'innovazione, I'imprenditorialita, la tutela dell'ambiente e lo sviluppo di mercati del
lavoro. Le regioni italiane che rientrano in tale Obiettivo sono tutte quelle che non rientrano nell’Ob.
Convergenza.

3. Obiettivo "Cooperazione territoriale europea" - mira a migliorare la cooperazione a livello
transfrontaliero, transnazionale e interregionale nei settori riguardanti lo sviluppo urbano, rurale e costiero,
lo sviluppo delle relazioni economiche e la messa in rete delle piccole e medie imprese (PMI).

Nel rispetto delle priorita e degli obiettivi del Quadro strategico nazionale (QSN), il confronto partenariale
avvenuto tra i diversi livelli di Governo e I’opportunita di assicurare un sistema unitario di interventi per
I’attuazione delle politiche della formazione ispirate alla Strategia di Lisbona, hanno determinato la scelta di
adottare il Programma Operativo Nazionale "Governance e Azioni di Sistema"(FSE) 2007 — 2013 (PON-GAS
che ha individuato il Dipartimento della Funzione Pubblica (DFP) quale Organismo Intermedio (OI) per
I’attuazione dell’ Asse E - Capacita istituzionale — e di un Obiettivo specifico dell’Asse G - Assistenza tecnica.

L’Asse E “Capacita Istituzionale” persegue 1’obiettivo globale di “promuovere e rafforzare le competenze del
personale della pubblica amministrazione”, declinando la finalita generale all’interno di cinque Obiettivi
specifici che lo compongono.

Nell’ambito dell’Obiettivo specifico 5.1 “Accrescere I’innovazione, ’efficacia e la trasparenza dell’ Azione
Pubblica” rientra il progetto “R.INNO.VA” che intende valorizzare, qualificare e accrescere le competenze
delle Amministrazioni centrali, regionali e locali impegnate nella attuazione e implementazione del D.Lgs.
150/2009 in particolare sui temi della valutazione della performance, definizione dei sistemi premiali, sviluppo
dei ruoli di dirigenza, trasparenza dei sistemi adottati. Nello specifico, all’interno del Progetto citato, si
inserisce la Linea D “Valutare Salute”. Questa Linea di azione risponde all’obiettivo di rafforzare la cultura
della valutazione nelle Aziende Sanitarie attraverso iniziative - Laboratori, workshop, sperimentazioni - mirate
ad approfondire le conoscenze e le competenze di valutazione nella dirigenza e nel personale della sanita e a
individuare e diffondere metodologie e tecniche di valutazione delle performance dei servizi sanitari.
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Premessa

di Leonello Tronti*

Il progetto pilota “Valutare Salute - Sperimentazione della valutazione di performance
individuale nel Sistema sanitario nazionale” nasce dalla collaborazione che la
Federazione italiana delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere (FIASO) e 1’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari regionali (Age.Na.S.) hanno voluto offrire al Ministero
per la Pubblica Amministrazione e 1’Innovazione in occasione del varo della riforma del
pubblico impiego (D.Lgs. n. 150/2009). La riforma infatti, che da applicazione a quanto
espressamente disposto dalla Legge delega n. 15/2009, introduce nel pubblico impiego
la valutazione di performance individuale estesa a tutto il personale — una pratica di
gestione delle risorse umane sinora quasi esclusivamente limitata, nelle Aziende
Sanitarie, ai dirigenti e, in particolare, tipicamente concentrata sui risultati di budget.

La collaborazione tra il Ministero, la FIASO e 1’Age.Na.S. si ¢ concretizzata, il 20
gennaio 2010, con la stipula di una convenzione cui hanno aderito anche Formez PA e il
Centro per la formazione permanente e 1’aggiornamento del personale del Servizio
Sanitario (CEFPAS) della Regione Siciliana. La convenzione ha definito gli obiettivi di
un progetto di sperimentazione della valutazione individuale di performance, in accordo
con la previsione del D.Lgs. n. 150/2009, con particolare riferimento al personale del
comparto. L’accordo ¢ stato reso possibile grazie all’esistenza di una finestra temporale
tra la data di promulgazione della norma e la data ultima di recepimento della stessa da
parte delle Regioni con normativa propria (31 dicembre 2010), definita dallo stesso
D.Lgs. 150. La finestra, pertanto, ha consentito ai firmatari della convenzione di varare
un progetto pilota che costituisce un caso pressoché unico di sperimentazione in
concreto di una norma prima del suo varo istituzionale.

Il progetto pilota ha avuto precipuamente lo scopo di offrire alle Regioni elementi
concreti di giudizio e di esperienza utili a recepire con normativa regionale la riforma.
La norma stessa stabilisce infatti che il D.Lgs. 150 venga recepito dalle Regioni con
normativa propria entro il 31 dicembre 2010, pena 1’applicazione della norma senza
adattamenti.

Valutare Salute ha potuto portare a termine nel breve arco di tempo dal 20 gennaio ai
primi di settembre dell’anno in corso una sperimentazione di notevole portata, che ha
coinvolto 22 Aziende Sanitarie nel territorio nazionale e tutte le 17 Aziende della
Regione Siciliana, consentendo di mettere a punto strumenti di valutazione, procedure,
attivita formative e di coaching, piattaforme informatiche e strutture di governance del
processo valutativo. Il progetto pilota ha consentito, in particolare, di effettuare
valutazioni di performance individuale, su di un arco temporale di quattro mesi
(maggio-agosto 2010) per piu di 4.000 dipendenti di ASL e Aziende Ospedaliere, tra
personale di comparto e dirigenza.

I risultati sono stati particolarmente incoraggianti, con riferimento sia alla praticabilita
della valutazione di performance individuale di tutto il personale, sia all’accoglienza

* Direttore dell’Ufficio per la formazione del personale delle pubbliche amministrazioni, Dipartimento
della Funzione Pubblica. Coordinatore del Comitato di indirizzo del progetto pilota “Valutare Salute”.



della valutazione, al suo ruolo di leva fondamentale dell’apprendimento organizzativo e
alla definizione della necessaria governance dei processi valutativi. Un’altra notazione
non indifferente ¢ che 1’intero processo ¢ stato svolto con costi ridottissimi, e che tutte o
quasi le attivita progettuali e di coordinamento sono state autofinanziate dalle istituzioni
e dalle Aziende Sanitarie partecipanti.

Questo risultato di eccellenza non sarebbe stato possibile se non con la convinta e attiva
partecipazione della FIASO, delle Aziende ad essa aderenti e di quelle che
spontaneamente hanno voluto aderire al progetto, come anche con 1’entusiasmo
dell’Assessore della Salute della Regione Siciliana: una partecipazione basata sulla
persuasione della grande utilita della valutazione di performance individuale prevista
dalla riforma del pubblico impiego, anche nella sanita pubblica. A questa straordinaria e
coraggiosa disponibilitd, in un settore tanto delicato per il benessere degli italiani, si
sono sommati il generoso impegno e ’attenta regia del processo assicurata da Formez
PA con il supporto di Age.Na.S. e, in Sicilia, dal CEFPAS, per dare vita a un risultato di
qualita ben superiore a quanto era possibile attendersi. Cio vale a dimostrare quanto
ampio sia lo spazio per migliorare significativamente, anche a costi molto contenuti, la
performance della Pubblica Amministrazione e la sua capacita di servire cittadini e
utenti.



Introduzione

di Silvia Boni"

La Legge n. 15 del 4 marzo 2009, finalizzata all’ottimizzazione della produttivita del
lavoro pubblico e all’efficienza e trasparenza delle Pubbliche Amministrazioni, e il
Decreto Legislativo di attuazione n. 150 del 27 ottobre 2009, mirano ad una piu efficace
organizzazione del lavoro, ad assicurare il progressivo miglioramento della qualita delle
prestazioni erogate dalle amministrazioni pubbliche, ad ottenere livelli adeguati di
produttivita del lavoro attraverso il riconoscimento di meriti e demeriti dei dirigenti e di
tutto il personale.

Nel D.Lgs. n. 150 (Titolo II, Capo I, art. 4) si specifica che “Le amministrazioni
pubbliche adottano metodi e strumenti idonei a misurare, valutare, e premiare la
performance individuale e quella organizzativa, secondo criteri strettamente connessi al
soddisfacimento dell’interesse del destinatario dei servizi e degli interventi”.

Formez PA, su mandato del Dipartimento della Funzione Pubblica (DFP), sta operando
per ’implementazione della Riforma in tutti gli ambiti della Pubblica Amministrazione
e quindi anche nell’ambito della salute. La sanita italiana, infatti, rappresenta un
settore chiave dell’area pubblica e si pone come ambito cruciale di interfaccia con
il cittadino.

In questa prospettiva, ventidue Aziende Sanitarie di tutto il Paese', insieme alla FIASO,
all’Age.Na.S. e al CEFPAS, hanno aderito all’iniziativa firmando con il DFP e Formez
PA un Protocollo di Intesa (20 gennaio 2010) finalizzato alla sperimentazione della
valutazione dei dirigenti e del personale delle Aziende Sanitarie.

In particolare il CEFPAS di Caltanissetta ha condotto, su mandato dell’ Assessorato alla
Sanita regionale, la sperimentazione in tutte le Aziende Sanitarie siciliane realizzando
cosi un percorso originale, globale e unitario che assume una valenza significativa e
viene percio descritto in un apposito volume.

La sperimentazione realizzata non ha alcun effetto giuridico o economico, ma ¢
finalizzata a verificare eventuali criticita dell’applicazione, al mondo sanitario, di
quanto stabilito nella Riforma. Peraltro il blocco dei contratti pubblici fino al 2013,
inserito nel recente Decreto Legge n. 78 del 31 maggio 2010 (Misure urgenti in materia
di stabilizzazione finanziaria e di competitivita economica) ha reso la sperimentazione
piu libera da condizionamenti e immediate ripercussioni € ha permesso il suo
svolgimento in un clima piu sereno.

L’obiettivo rimane quello di offrire, al termine della sperimentazione, informazioni e
feedback mirati che possano essere utili alle Regioni che si trovano a recepire il D.Lgs.
150/2009 nella normativa regionale. Le Regioni devono infatti adottare, adeguandolo
alle varie realta locali, il sistema di valutazione e premialita delineato nel Decreto
150/2009 entro il 31 dicembre 2010. Tale impegno implica che tutte le Regioni
rivedano 1’impostazione dei propri sistemi gia in atto, in coerenza con quanto indicato

* Dirigente Formez PA.
! Originariamente 17 come da Protocollo di Intesa allegato, cui poi si sono aggiunte altre Aziende.



dal Decreto. Naturalmente esse sono libere di tenere conto o meno dei risultati della
sperimentazione come lo sono, ovviamente, di modificare altri aspetti nodali tra i quali,
ad esempio, la scelta sulle percentuali da legare ai differenti livelli di performance
individuati nelle tre fasce di merito (indicate nel Decreto, all’art. 19, nel 25%, 50%,
25%).

La sanita, a paragone di altre Pubbliche Amministrazioni, possiede una sensibilita e
un’esperienza piu mature rispetto alle tematiche legate al controllo della spesa e al
pareggio di bilancio visti in rapporto alla tipologia e qualita dei servizi offerti agli
utenti. In questa logica, la programmazione e la valutazione delle performance dei
sistemi sanitari regionali ¢ stata per molti anni oggetto di studio e terreno di
applicazione e verifica di approcci diversi che muovono proprio dalla individuazione
delle dimensioni da valutare (efficienza, efficacia, economicita, etica, ma anche qualita
e appropriatezza), dalla scelta degli ambiti dell’analisi (i vari livelli di assistenza), e
dalla metodologia e strumenti da adottare (dalla Balanced Scorecard al’EFQM fino ad
altri approcci innovativi sperimentati, per es., dal Laboratorio Management e Sanita
della Scuola S. Anna di Pisa, dall’Universita di Torino e da altri) tenendo conto dei
contributi provenienti dalle diverse discipline (dall’economia alla statistica,
all’epidemiologia, ecc.) oggi in grado di dialogare tra loro. Naturalmente nella
individuazione degli indicatori un ruolo fondamentale gioca 1’accessibilita dei dati e la
loro sistematicita di raccolta e trasmissione attraverso il Sistema Informativo aziendale,
regionale e nazionale.

L’attenzione si ¢ infatti focalizzata sulla scelta degli indicatori (pochi e rappresentativi)
da adottare a tutti i diversi livelli di governance del sistema, che permettano un
confronto immediato e trasparente tra Aziende/Regioni rendendo possibile attuare un
confronto e individuare punti di riferimento (benchmarking) in grado di attivare la
verifica e il confronto sui processi e sui risultati per imparare dallo studio e dai risultati
di esperienze analoghe (benchlearning).

Proprio in questa linea, il Ministro della Salute Ferruccio Fazio ha recentemente
lanciato 1’operazione trasparenza nella sanita. Per la prima volta i cittadini potranno
verificare 1’efficienza e ’appropriatezza dei servizi erogati dalle ASL e dalle Aziende
Ospedaliere della propria Regione visitando il sito del Ministero della Salute. E stato
infatti messo a punto un sistema, con il supporto dell’Age.Na.S. e della Scuola S. Anna
di Pisa, rappresentato visivamente da un “bersaglio” per ciascuna Regione, nel quale ¢
posizionato il risultato della lettura di 34 indicatori di base che rappresentano aspetti
fondamentali (tra i quali troviamo I’efficacia dell’assistenza collettiva e la prevenzione).

Ci si sta muovendo, quindi, sempre di piu su un terreno di confronto tra performance
dei sistemi sanitari regionali. Lo sforzo ¢ proprio quello di cercare di garantire i LEA
(Livelli Essenziali di Assistenza), in accordo con I’art. 117 della Costituzione, a tutti 1
cittadini italiani anche attraverso 1’attivazione di meccanismi di analisi comparativa e
benchmarking.

La tendenza generale del Paese ¢ quella di collegare, in un percorso coerente, politiche,
risorse e risultati. Come esempi in atto possiamo citare la stretta collaborazione tra i
Ministeri (dell’Economia e delle Finanze, della Salute, dei Rapporti con le Regioni), e
le Regioni che hanno firmato i Piani di Rientro dal disavanzo in sanita — che esprimono
I’impegno comune dello Stato, e dei suoi organi tecnici (Age.Na.S.), e di alcune
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Regioni ad operare congiuntamente — e anche il Nuovo Patto per la Salute 2010-2012
che si muove sulla stessa linea di contestualita tra 1’erogazione dei livelli essenziali di
assistenza e il riequilibrio del bilancio.

In organizzazioni complesse, che producono servizi alle persone e rivestono carattere
professionale, le risorse umane, e la qualita tecnico-scientifica del loro operato,
rappresentano un tassello fondamentale sul quale € necessario investire, sia in termini di
formazione e aggiornamento continuo che in termini di qualita, efficacia, produttivita.

La valutazione dei dirigenti e di tutto il personale delle Aziende Sanitarie, pur
ovviamente collocata in una strategia manageriale regionale e aziendale piu ampia, non
costituisce un semplice tassello di quest’ultime ma un nodo fondamentale in grado di
determinare il cambiamento.

Il progetto pilota ¢ gia di per sé un’innovazione utile per il nostro Paese, in quanto
permette di non imporre le Riforme dall’alto ma di testare per poi tarare, sulla base dei
risultati emergenti dalle sperimentazioni, la definitiva applicazione ai vari settori. In
questa logica, nella consapevolezza delle strategie e dei risultati importanti gia ottenuti
dalle Regioni, questa sperimentazione intende fornire un contributo specifico e
presentare i risultati di un’esperienza concreta realizzata sul campo, pure se in un breve
lasso di tempo, e in ambienti e scenari organizzativi differenti, nella speranza di
contribuire a facilitare i percorsi regionali di valutazione dei dirigenti e del personale
che opera nelle Aziende Sanitarie.
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Capitolo 1 - Descrizione contesto e iter progettuale

Il Protocollo di Intesa per la sperimentazione dell’applicazione della Riforma Brunetta
nell’ambito della valutazione della dirigenza e del personale delle Aziende Sanitarie e
Ospedaliere precisa che gli obiettivi della sperimentazione mirano a:
e migliorare le prestazioni degli individui, utilizzando la valutazione come
opportunita;
e premiare il merito individuale attraverso il riconoscimento economico;
e favorire la crescita professionale degli individui attraverso interventi di sviluppo
(affiancamento, mobilita interna, autoformazione, addestramento, ecc.);
e disporre di informazioni per la migliore gestione delle risorse umane.

Si circoscrive anche 1’oggetto della sperimentazione:

1. 1l processo di valutazione attiene al personale, dirigente e di comparto, di Unita
Operative Complesse/Dipartimenti.

2. Il processo di valutazione riguarda la valutazione della prestazione individuale di
lavoro, cio¢ il contributo dato dalla persona nell’arco di tempo considerato, al
raggiungimento degli standard prestazionali e degli obiettivi dell’Unita operativa
cui ¢ assegnato.

3. 1l processo di valutazione della performance dei singoli dipendenti afferenti al
Dipartimento/Unita Operativa Complessa oggetto della sperimentazione avra
durata di quattro mesi e valutera ’attivita svolta nel periodo oggetto della
misurazione.

4. 11 contributo individuale tiene conto anche degli aspetti qualitativi dei
comportamenti e delle competenze agite nell’esecuzione delle prestazioni sia di
natura assistenziale, di cura, che amministrative o organizzative.

5. Le Unita Operative Complesse/Dipartimenti, oggetto della sperimentazione,
saranno individuate dalla Direzione Generale dell’Azienda aderente al progetto,
sulla base delle indicazioni del Comitato di Indirizzo.

Per impostare e governare la sperimentazione sono stati appositamente creati un
Comitato di Indirizzo, cui spetta la definizione delle strategie e delle linee
metodologiche e un Comitato Tecnico Scientifico con il compito di predisporre gli
strumenti utili alla sperimentazione aziendale, gestire la reportistica e 1 percorsi di
omogeneizzazione dei risultati.

Poiché I’indagine pilota riveste il carattere di percorso partecipativo che coinvolge in
itinere direttamente le Aziende Sanitarie, oltre ai due organismi di indirizzo e di
governo tecnico, sono considerati parte integrante del processo i formatori, provenienti
dalle Aziende Sanitarie e destinati a formare, nelle singole realta operative, i valutatori,
e 1 valutatori stessi che hanno poi concretamente testato sul campo gli strumenti di
valutazione messi a punto, condotto i colloqui e formulato 1 giudizi.

L’ambito della sperimentazione (art. 5 del Protocollo) riguarda due tipi di valutazione
di performance:

e la valutazione dei dirigenti, aspetto che quasi la totalita delle Aziende Sanitarie ¢
gia abituata a curare, che si realizza, in accordo con le norme fissate dal D.Lgs.
150/2009, attraverso simulazioni basate su dati disponibili del 2008/2009;

e la valutazione di tutto il personale di comparto appartenente alle strutture
prescelte a questo fine dalle Aziende Sanitarie partecipanti, aspetto sul quale
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I’esperienza ¢ assai meno diffusa, che si svolge attraverso una vera e propria
sperimentazione sul campo basata su un periodo di valutazione di quattro mesi
(maggio-agosto 2010).

In sintesi possiamo affermare che il progetto pilota si muove in un contesto
caratterizzato nel modo seguente:
1. le sedi di sperimentazione sono principalmente le Unita Operative Complesse
(UOC)/Dipartimenti delle Aziende Sanitarie;
2. la dimensione di attenzione ¢ la valutazione individuale;
3. DP’ambito della valutazione ¢ quello del comparto e della dirigenza.

Rispetto al primo punto ¢ ovvio che, individuando le Aziende Sanitarie come sedi di
sperimentazione, 1’accento si pone non tanto sul quadro strategico di riferimento
nazionale e regionale, quanto sull’operativita, sull’agire la valutazione all’interno di
organizzazioni reali. La sperimentazione, attraverso FIASO, ¢ stata proposta infatti alle
singole Aziende associate alla Federazione mentre altre Aziende coinvolte, non aderenti
alla FIASO, hanno aderito volontariamente in un secondo momento.

Le 22 Aziende aderenti alla sperimentazione, pur non essendo espressione di eccellenza
regionale (solo in alcuni casi le Regioni sono state coinvolte ex ante nella scelta delle
Aziende da considerare), riproducono lo specchio del Servizio Sanitario Nazionale:
alcune infatti sono gia da tempo impegnate nella valutazione del personale, altre sono
state coinvolte nella sperimentazione pur non avendo maturato una consolidata
esperienza in tale ambito. L’alta differenziazione di esperienza nel settore della
valutazione delle risorse umane appare utile per analizzare gli effetti della Riforma nei
diversi contesti presenti nel Paese.

Rimane a monte il nodo della necessita di una strategia regionale che faciliti le Aziende
Sanitarie nel percorso valutativo. Nel contempo, questa deve certo tener conto di quanto
realizzato dalle singole Aziende le quali, in alcuni casi, hanno sviluppato strategie e
esperienze notevoli. E opportuno quindi mettere in comune approcci, esperienze e
linguaggi socializzando le pratiche piu avanzate che hanno provato la loro efficacia.

Se si rapporta il campione ragionato” delle Aziende Sanitarie che hanno aderito alla
sperimentazione ai dati di struttura del Personale dipendente del Servizio Sanitario
Nazionale con riferimento alla composizione percentuale per ruolo dei valutati coinvolti
nella sperimentazione (comparto e dirigenza)’, si riscontra uno scostamento accettabile
rispetto all’universo di riferimento (vedi tab.l1). Cio conferma [attendibilita del
campione ragionato dal punto di vista della composizione per ruolo e, quindi,
I’accettabilita in termini di buona approssimazione dei risultati medi del progetto pilota.

? Data la natura istituzionale e di progetto pilota della sperimentazione, il Comitato di indirizzo ha optato
per rappresentare le diverse realta del Sistema Sanitario italiano attraverso una procedura di
campionamento ragionato (o a scelta ragionata), ovvero di campionamento non-probabilistico dove le
unitd campionarie sono selezionate senza tener conto o senza conoscere la loro probabilita di appartenere
al campione. I campioni non-probabilistici presentano alcuni vantaggi, come la comodita, la velocita e i
bassi costi di estrazione e vengono pertanto utilizzati per condurre delle indagini pilota di carattere
esplorativo (come nel caso in discussione) che, per condurre a risultati statisticamente piu rigorosi, vanno
poi seguite da indagini a campionamento casuale. Si veda: David M. Levine, Timothy C. Krehbiel, Mark
L. Berenson, Statistica, seconda edizione, Apogeo, 2006.

3 Ministero della Salute, Rapporto di Ricerca Personale delle ASL e degli Istituti di cura pubblici, Anno
20077, pubblicato nel dicembre 2009.
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Tab. 1

Distribuzione %  per | Dati Ministero della Salute ' Dati Sperimentazione
ruolo

Sanitario 69,7% 69,7%

Tecnico 18,3% 13,5%

Amministrativo 11,7% 16,5%

Professionale 0,2% 0,3%

Quanto al secondo punto caratterizzante i contenuti della sperimentazione, va ribadito
che in ambito sanitario — ed ¢ stata certo una conquista non scontata — il valore
strategico del lavoro di équipe, di team, ¢ ormai acquisito. Tale aspetto consente, da un
lato, un arricchimento dei saperi professionali attraverso 1’integrazione delle
competenze, favorendo quindi la circolazione delle informazioni e lo scambio tra pari,
dall’altro costituisce una garanzia per [’utente di un approccio globale alla persona e di
una piu alta qualita tecnica degli interventi. L’organizzazione quindi ha certamente
interesse ad incentivare la produttivita collettiva; ma, nel contempo, questa non puod
essere vista come un risultato che possa prescindere dalla valorizzazione dell’apporto
fornito dal singolo professionista all’obiettivo di una gestione complessiva delle persone
e dei saperi professionali utile allo sviluppo della cultura tecnica e organizzativa
dell’unita in cui egli opera.

Gli studi sulle peculiarita dell’organizzazione sanitaria hanno bene evidenziato la
crucialita del ruolo dei professionisti, in bilico tra fedelta all’etica professionale e a
quella organizzativa, tra investimento sul proprio capitale di conoscenze tecnico-
scientifiche e i bisogni dell’ambiente organizzativo, luogo di verifica e trasformazione
delle conoscenze in competenze utili. Si ¢ quindi pienamente consapevoli della
delicatezza di tale equilibrio tra il singolo professionista, il team e 1’organizzazione
aziendale. Mettere I’accento sulla valutazione della performance individuale non
significa non attribuire importanza a quella di équipe ma considerare
contemporaneamente il valore di entrambe.

Va anche accennato che la storia dei CCNL della sanita, da quello del comparto del
94/95 (in cui erano gia previsti fondi destinati alla produttivita individuale e collettiva e
le modalita e i criteri per I’attribuzione di entrambi) in poi, prevedeva, con forme e
modalita diverse, entrambe le tipologie di valutazione, ma che queste non sempre sono
state applicate e ben gestite.

L’art. 57 del D.Lgs. 150 (che modifica I’art. 45 del D.Lgs. 165/2001) cosi come viene
ribadito anche nella circolare del DFP n. 7 del 13 maggio 2010 “Indirizzi applicativi del
D.Lgs. 1507, specifica (al §1 b) che ogni trattamento economico accessorio deve essere
composto dalla remunerazione della performance individuale; da quella della
performance organizzativa, con riferimento tanto all’amministrazione nel suo
complesso quanto alle unita operative e aree di responsabilitd in cui essa si articola; e
dalle indennita corrisposte in relazione all’effettivo svolgimento di attivita
particolarmente disagiate ovvero pericolose o dannose per la salute.

Questa disposizione puo essere letta in collegamento con il terzo punto, in quanto la
Riforma della PA pone 1’accento sulla trasparenza, sulla valutazione della performance
e sul riconoscimento del merito attraverso la premialitd. Da un lato si rafforzano in
primo luogo il ruolo e I’autonomia dei dirigenti, che, in quanto datori di lavoro, devono
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rispondere dei comportamenti dei dipendenti non solo davanti ai superiori e all’autorita
politica, ma anche ai cittadini e agli utenti; dall’altro, in un percorso di piena
responsabilizzazione diffusa tra tutti i livelli dell’organizzazione, vengono coinvolti
anche 1 singoli dipendenti estendendo a tutti la valutazione individuale e la premialita.
Si delinea quindi un percorso che attraverso 1’implementazione del ciclo della
performance (definizione degli obiettivi, misurazione e valutazione della performance
individuale e organizzativa rispetto al loro raggiungimento), rendicontazione interna
(all’organizzazione) ed esterna (agli stakeholder e ai cittadini) intende legare la
premialita ai risultati di performance. In questa logica ¢ sembrato opportuno prendere in
considerazione la valutazione delle prestazioni sia dei dirigenti sia del personale nel suo
complesso.

Sotto il profilo della strumentazione, il CTS ha messo a punto due tipi di schede di
valutazione, una per la dirigenza e una per il comparto. L’elaborazione di queste schede
si ¢ basata sulla traccia di quanto gia realmente adottato da alcune Aziende Sanitarie.
Non si tratta quindi di strumenti particolarmente innovativi ma, al contrario, di supporti
relativamente “normali”, pensati per non imporre un eccessivo sforzo di adattamento
alle Aziende e fare in modo che il personale coinvolto nella sperimentazione potesse
ragionare su codici comuni e acquisiti.

Le indicazioni fornite alle Aziende Sanitarie aderenti alla sperimentazione hanno
suggerito di indicare almeno due Unita Organizzative Complesse come sedi di
sperimentazione. Si & optato infatti di scegliere Unita il piu possibile omogenee, o
almeno paragonabili, individuando nell’UOC la struttura organizzativa piu idonea e
identificando, per ciascuna Azienda due UOC, una di assistenza e una amministrativa,
al fine di ottenere risultati omogenei e confrontabili.

A differenza di quanto previsto dal Protocollo che prevedeva, per la sola dirigenza,
I’effettuazione di simulazioni su dati pregressi dell’applicazione delle fasce di merito
previste dal D.Lgs. 150, la maggioranza delle Aziende/Unita Operative Complesse (18
Aziende) ha preferito procedere alla valutazione della dirigenza in modo diretto,
sperimentando sul campo un percorso analogo a quello realizzato per il comparto.

Infine ¢ opportuno richiamare che, dato che le Regioni non hanno ancora recepito la
Riforma e nelle Aziende Sanitarie di conseguenza non sono ancora stati costituiti gli
Organismi Indipendenti di Valutazione (OIV), la sperimentazione ha potuto mettere alla
prova solo il primo livello (front line) della valutazione, senza poter sperimentare anche
il secondo livello svolto dagli OIV, interni a ciascuna amministrazione, a loro volta
supportati dagli indirizzi della Commissione per la Valutazione, Trasparenza e Integrita
delle Amministrazioni Pubbliche (CiVIT).
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Capitolo 2 - Azioni di sostegno e strumenti

2.1 La formazione

La sperimentazione, con I’impostazione del Comitato di Indirizzo e la guida del CTS, ¢
stata realizzata da Formez PA. In queste righe si presenta sinteticamente il percorso
seguito che ha previsto momenti di incontro in aula tra tutti i protagonisti, € momenti di
scambio, monitoraggio e coaching a distanza. Tali momenti si sono, ovviamente,
intersecati e si sono svolti in modo contestuale in accordo con i vari step del progetto
pilota.
Per quanto riguarda le attivita in presenza si € ritenuto opportuno svolgere un seminario
di incontro dei formatori aziendali. Si ¢ posto infatti immediatamente il problema di
disporre, in un arco di tempo molto limitato, di valutatori che fossero preparati ad
adottare un approccio omogeneo allo strumento di valutazione messo a punto. Visti i
numeri delle Aziende Sanitarie/UOC aderenti alla sperimentazione, 1’unica via
percorribile era la formazione dei formatori, secondo il classico schema “a cascata”, i
quali poi, a loro volta, di ritorno nelle Aziende, formassero i valutatori.
Sono stati quindi messi a punto due programmi di formazione, il primo gestito da
Formez PA (centralizzato e intensivo, della durata di due giornate) rivolto ai formatori
individuati dalle Aziende, e I’altro di formazione dei valutatori (sviluppato su un
programma di base della durata minima di una giornata), gestito direttamente dalle
Aziende.
Obiettivi di entrambi gli incontri, pur se declinati con enfasi e taglio diversi a seconda
dei destinatari, sono stati:
1. aggiornare le conoscenze dei partecipanti sui contenuti della Riforma della P.A.
e la sua applicazione alle Aziende Sanitarie, condividere le finalita della
sperimentazione;
2. fornire le conoscenze utili all’approfondimento del percorso e dello strumento di
valutazione messo a punto;
3. sviluppare capacita di gestione dello strumento di valutazione;
4. fornire le competenze utili a gestirlo.

Tale approccio ha permesso di avviare il percorso della sperimentazione inducendo una
visione condivisa con lo scenario di applicazione del D.Lgs. 150 alle Aziende Sanitarie,
e allo strumento di valutazione e di impostare percorsi paralleli a livello nazionale e
aziendale. L’aspetto importante infatti ¢, all’interno di coordinate generali condivise,
I’autonomia delle Aziende nella gestione del percorso della sperimentazione, che ha
visto modalita diverse di traduzione a seconda della realta di inserimento, permettendo
alle Aziende di avere un feedback utile allo sviluppo di una propria strategia del sistema
valutativo.

Si ¢ chiesto inoltre alle Aziende di identificare e segnalare una sola persona
responsabile dell’intero percorso di sperimentazione. Infatti tra formatori e valutatori, in
Aziende in cui hanno partecipato alla sperimentazione quattro UOC, si rendeva
necessario ricondurre I’informazione attraverso un'unica fonte riconosciuta e autorevole,
in grado di riportare e inserire nel sistema di monitoraggio gli step delle varie UOC. In
tale prospettiva ¢ stato organizzato un incontro di tutti i responsabili aziendali
finalizzato alla conoscenza del sistema di monitoraggio e al suo utilizzo, e all’assistenza
on line (coaching).
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Immediatamente prima di avviare la fase di caricamento delle schede di valutazione ¢
stata realizzata una giornata interamente dedicata alla simulazione dell'inserimento delle
schede presentando tutte le funzionalita dell'applicazione web appositamente
predisposta. Sono state contestualmente fornite le Linee Guida rivolte a coloro che,
presso l'azienda, avrebbero proceduto ad imputare materialmente le schede dei valutati.
Infine, per cogliere anche il clima in cui I’indagine pilota si € svolta, la percezione dei
singoli attori operanti presso le varie Aziende, sono stati programmati, secondo uno
schema comune e condiviso di conduzione della discussione, i Focus Group aziendali e,
di seguito, un Focus Group nazionale. Al Focus Group nazionale hanno partecipato tre
figure per ciascuna Azienda: il responsabile della sperimentazione, un valutatore e un
valutato, per cogliere i vari punti di vista e indagare sugli aspetti qualitativi e relazionali
della sperimentazione.

Per dare I’idea dei percorsi paralleli, nazionale e aziendale, realizzati riportiamo qui
sotto due figure:

Fig. 1 Percorso nazionale

Percorso di sperimentazione Formez:

IPercor‘so Formazione Formatori (Roma,9/10 marzo 2010)

Creazione sistema monitoraggio (realizzato)

Condivisione monitoraggio Referenti (13 aprile)

Formazione alla compilazione scheda on line 24 giugno

Focus Group (20 settembre)

Rapporto finale 30 ottobre

Convegno conclusivo 20 dicembre 2011

Percorso aziendale:

I Indicazione due Formatori

Un Responsabile Sperimentazione

Formazione Valutatori (+ Incontri)

Compilazione schede valutatori-valutati 4 mesi

Raccolta schede/Compilazione report

Focus Group

Report finale (17 settembre 2010)



Elemento essenziale che ha sostenuto I’intera sperimentazione, offrendo la possibilita di
seguirne step per step lo sviluppo, ¢ stato il sistema di monitoraggio di seguito descritto.

2.2 Il sistema di monitoraggio

Formez PA ha realizzato D’attivita di monitoraggio continuo della sperimentazione,
garantendo il governo dell’intero processo di valutazione dell’area comparto, attraverso
strumenti prescelti in quanto rispondenti ad una serie di criteri tra 1 quali,
prioritariamente, economie sui costi di licenze sofiware, comprovata efficacia e
affidabilita rispetto alla tipologia di informazioni o dati da veicolare o trattare, rapida
disponibilita e operativita dello strumento. L’esito della valutazione dei sopracitati
criteri di scelta ha portato alla individuazione di tre distinte applicazioni, tutte open
source®, ciascuna delle quali risponde ad una esigenza differente:
e il CRM’ per la consultazione di Gantt, aggiornati dinamicamente, sul
monitoraggio fisico degli adempimenti previsti dalla sperimentazione;
e la piattaforma Innovatori.pa per lo scambio di informazioni e la comunicazione
ufficiale dei dati richiesti per ciascun adempimento;
e il programma Lime Survey per la raccolta e elaborazione complessiva delle
schede di valutazione.

L’intero processo ¢ stato suddiviso in step consecutivi collocati temporalmente in
coerenza con il cronogramma dell’intero progetto di sperimentazione. Questo ha
permesso di monitorare la sperimentazione del comparto rispetto ai seguenti
adempimenti:

1. Avvio sperimentazione
Consegna schede/colloqui
Restituzione questionari
Restituzione schede compilate
Conclusione sperimentazione
Consegna Report aziendale.

AR

Come si ¢ accennato, ogni Azienda facente parte della sperimentazione ha selezionato
alcune Unita Operative Complesse coinvolte nel processo di sperimentazione e il
sistema di monitoraggio ¢ stato impostato in modo che ogni Azienda fornisse i dati
relativamente a ciascuna UOC.

2.3 Il monitoraggio fisico con il CRM Formez
Il monitoraggio fisico degli adempimenti richiesti dalla sperimentazione ¢ garantito da

un sistema che registra, per ogni Unita Organizzativa Complessa di ciascuna Azienda
Sanitaria, tutte le informazioni necessarie alla restituzione di Gantt, dinamicamente

* In informatica, open source (termine inglese che significa codice sorgente aperto) indica un software i
cui autori (piu precisamente i detentori dei diritti) ne permettono, anzi ne favoriscono il libero studio e
I'apporto di modifiche da parte di altri programmatori indipendenti.

> Customer Relationship Management ¢ uno strumento la cui base di funzionamento ¢ stata mutuata dai
software di gestione del cliente e quindi ormai denominato CRM ma che, nel caso specifico, sarebbe piu
opportuno definire PRM intendendo con P il Partecipante alle attivita promosse da Formez PA.
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aggiornati, con lo stato di avanzamento della sperimentazione. Il sistema viene
consultato, oltre che dallo staff Formez PA, dal committente del progetto (DFP) e da
ogni Azienda in sperimentazione limitatamente alla propria situazione. Attraverso
I’applicazione CRM, adattata specificatamente alle esigenze del progetto, ¢ possibile
consultare la consistente mole di informazioni contenute con semplici modalita di
visualizzazione che possono essere sintetizzate come segue:

Fig. 3 Stato di avanzamento generale del progetto
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Conclusione sperimentazione

Consegna report
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Attraverso questa visualizzazione ¢ possibile verificare, adempimento per adempimento,
lo stato di avanzamento complessivo tramite la percentuale di completamento (parte in
nero) rispetto a cid che ancora rimane da svolgere (parte in arancio). Il tutto ¢ collocato

temporalmente nell’intervallo di tempo previsto per la realizzazione di ciascun
adempimento.
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Fig. 4 Stato di avanzamento per adempimento
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Rispetto ad ogni adempimento previsto dalla sperimentazione ¢ possibile visualizzare lo

stato di completamento dell’attivita con il dettaglio, per ciascuna Azienda, di ogni UOC
coinvolta.

Fig. S Stato di avanzamento per Azienda Sanitaria/Ospedaliera
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Ogni Azienda dispone di una visualizzazione che, per ogni UOC coinvolta, fornisce lo
stato di avanzamento di ciascun adempimento.

Per lo staff di progetto responsabile del monitoraggio, al fine di presidiare il processo e
poter fare verifiche di dettaglio rispetto a ciascun record inserito, sono anche disponibili
delle matrici di dati in formato excel che permettono di risalire al dato assoluto riportato
nelle tabelle di base del programma.

2.4 Le attivita on line del progetto

La piattaforma on line prescelta, che ospita un Gruppo chiuso riservato esclusivamente
al personale coinvolto nella sperimentazione, fornisce strumenti che agevolano,
all’interno di un ambiente informale, la piu ampia condivisione di proposte, dubbi e
criticitd che naturalmente emergono durante la fase di applicazione della nuova
metodologia di valutazione. Lo spazio web riservato, denominato Gruppo VALUOC
(Valutazione Unita Operative Complesse), offre numerose funzionalita e risponde agli
obiettivi di:

e tenere sotto controllo e governare tempi e modalita di attuazione di tutta la
sperimentazione;

e mettere in contatto tra loro i formatori, 1 referenti della sperimentazione e i
valutatori per rafforzare il know-how acquisito, oltre che seguire e supportare le
azioni sul campo;

e fornire ai referenti aziendali i canali per la comunicazione ufficiale dei dati di
monitoraggio;

e fornire materiale documentale per supportare il processo di omogeneizzazione
dei valutatori e dei referenti aziendali;

e offrire assistenza tecnica continua on /ine durante tutte le fasi del percorso di
sperimentazione.

Il sistema consente, al singolo referente della sperimentazione o valutatore, di interagire
con tutti gli altri membri del Gruppo (formatori, esperti del CTS, staff Formez PA)
attraverso la possibilita di inserire segnalazioni su /ink di interesse, formulare domande
cui sia i colleghi che gli esperti possono offrire risposte — poi immediatamente
consultabili in un elenco dedicato di FAQ (Domande & Risposte) — scambiare opinioni
ed esperienze in Forum di discussione, disporre della rubrica interna dei membri del
Gruppo oltre che conoscere il profilo personale e professionale e i recapiti di ciascuno
dei colleghi iscritti. Tale elemento consente anche un arricchimento del capitale sociale
degli sperimentatori che sviluppano un percorso comune creando anche un set minimo
di omogeneita e di condivisione di linguaggio.

In sintesi si tratta di sostenere la sperimentazione creando un ambiente friendly di
scambio informale rendendo possibile il confronto, nei fatti, di pratiche diverse di
valutazione. Infatti ciascuna Azienda si ¢ anche confrontata sull’esperienza “storica”
accumulata nella valutazione sia rispetto agli strumenti che alle modalita in uso. Questo
rappresenta praticamente un side effect della sperimentazione in quanto,
nell’applicazione dell’iter valutativo comune, ¢ scaturito spontaneamente il confronto
tra prassi e metodologie precedentemente adottate.

Per quanto attiene gli adempimenti ¢ stato creato uno spazio apposito in cui lo staff
Formez inserisce le istruzioni e le scadenze per la consegna delle informazioni e/o
materiali richiesti dalla sperimentazione.

22



11 Gruppo VALUOC ¢ ospitato nel sito www.innovatoripa.it® gestito da Formez PA ed &
riconoscibile dal logo (Fig. 6) che rappresenta una rete di collaborazione tra
individui/saperi.

Fig. 6 Spazio web riservato - Gruppo VALUOC
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2.5 Raccolta ed elaborazione delle schede di valutazione

La scelta dello strumento per la raccolta delle schede ha obiettivamente risentito delle
peculiarita del progetto (in particolare dell’esigenza di risparmio sul budget e del
ridottissimo tempo a disposizione) che non hanno consentito di realizzare adattamenti
ad hoc sullo strumento prescelto. E stata tuttavia individuata un’applicazione,
denominata Lime Survey, che ha risposto in maniera soddisfacente alle principali
esigenze in quanto consente di garantire:
o affidabilita nella gestione di grandi numeri (1608 schede comparto, 324 schede
dirigenza);
e caranzia di immodificabilita dei dati inseriti (Ie schede dei valutati, una volta
salvate dall’autore, non possono piu essere modificate);

6 Si tratta di una piattaforma rivolta a tutti gli innovatori della Pubblica Amministrazione, ¢ un sito che mette al
centro I’individuo, la sua identita professionale e personale, che premia la capacita di fare innovazione nella Pubblica
Amministrazione e di attivare relazioni nella Rete. E quindi una rete sociale che produce conoscenza, contatti e
nuove opportunitd di innovazione, una rete che ¢ anche luogo di incontro e contaminazione tra Pubblica
Amministrazione e territorio.
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e salvataggio parziale dei dati inseriti per consentire fasi di verifica differite
rispetto al momento della prima compilazione;

e claborazione istantanea di parte dei dati;

e disponibilita immediata e senza costi di licenza;

e competenze interne per la gestione dell’applicazione;

e compatibilita con le applicazioni Excel e Spss.

Tutte le schede di valutazione inserite nel database Lime Survey, una volta esportate,
sono state elaborate secondo criteri funzionali a garantire una lettura trasversale degli
aspetti salienti della sperimentazione.

Fig. 7 Home page spazio web per inserimento schede
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Il medesimo strumento ¢ stato inoltre utilizzato per erogare un questionario di
valutazione, rivolto a ciascuna Azienda facente parte del progetto, sui punti di forza e di
debolezza del processo di valutazione in corso di sperimentazione.

2.6 Il coaching in presenza e a distanza

Lo staff di monitoraggio, a corredo di ciascuna nuova attivitd/adempimento richiesti o di
consegna di nuovi materiali, ha sempre fornito istruzioni precise su contenuti della
documentazione, tempi e scadenze riguardo le attivita in calendario e, per quanto attiene
agli adempimenti, precise modalita di consegna delle informazioni richieste. In
particolare, al fine di fornire il massimo supporto possibile, le attivita di coaching sono
state programmate integrando, al costante tutoring a distanza, momenti di affiancamento
in presenza.

Sulle attivita di monitoraggio sono stati realizzati 2 incontri mirati per illustrare il
funzionamento degli strumenti e le modalita di aggiornamento dei dati. Al termine di
ogni incontro 1 partecipanti hanno potuto consultare i materiali resi disponibili
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nell’ambiente on line e usufruire di linee guida appositamente predisposte per
accompagnare le fasi operative di inserimento nelle banche dati delle informazioni
richieste.

In particolare, per agevolare la corretta compilazione delle schede di valutazione nella
banca dati, ¢ stata realizzata una giornata d’aula volta a far familiarizzare i partecipanti
con I’applicazione Lime Survey e le distinte funzionalita attivate. A tal fine sono stati
anche simulati inserimenti direttamente on line e forniti gli screenshot, per tutti i
passaggi necessari, accompagnati da legende debitamente corredate da suggerimenti e
avvisi per agevolare la corretta compilazione. Infine, sempre in considerazione della
delicatezza della fase di salvataggio delle schede nel database, oltre alle slides
metodologiche e gli screenshot, sono state predisposte delle linee guida, contenenti una
sintetica check list, che ripercorrono i fondamentali passaggi da rispettare per garantire
la correttezza di quanto inserito prima di inviare definitivamente la scheda di ciascun
valutato.

Fig. 8 Spazio web per inserimento schede
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Capitolo 3 - Universo di riferimento
La sperimentazione ha coinvolto 22 Aziende Sanitarie suddivise in:

6 Aziende Ospedaliere

Azienda Ospedaliera “G. Rummo” di Benevento

Azienda Ospedaliera S. Camillo Forlanini di Roma

Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi di Firenze

Azienda Ospedaliero-Universitaria “Ospedali Riuniti” di Ancona
Azienda Ospedaliero-Universitaria “Ospedali Riuniti” di Trieste
Azienda Ospedaliero-Universitaria “S. Giovanni Battista” di Torino

16 ASL

ASL Avezzano-Sulmona-L’Aquila
ASL Matera

AUSL Reggio Emilia

AUSL Bologna

AUSL Ferrara

ASL 3 Genovese

ASL Milano

ASL Cuneo 2 Alba-Bra

ASF Firenze

AUSL 2 dell’Umbria

AULSS 3 Bassano del Grappa
AULSS 5 Ovest Vicentino
ASL Nuoro

USL 4 Prato

ASP Palermo

ASP Catania

Ciascuna Azienda Sanitaria ha indicato alcune Unita Operative Complesse (in genere da
un minimo di 2 ad un massimo di 4 per Azienda) per un totale di 62 UOC sedi di
sperimentazione.

I1 percorso di sperimentazione sul campo ha riguardato direttamente 1.608 valutati del
comparto e 324 della dirigenza, inoltre sono stati coinvolti 22 Referenti aziendali
della sperimentazione (uno per ciascuna Azienda), oltre ai 44 Formatori ¢ ai 166
Valutatori. Il processo ¢ stato ovviamente poi seguito dai Direttori Generali, e dai
relativi staff di supporto e dall’ufficio formazione in gran parte dei casi.

Si consideri inoltre che, mentre la maggioranza delle Aziende ha optato per una
sperimentazione sul campo analoga a quella del comparto per la dirigenza, alcune
Aziende, nello specifico quattro (AUSSL 5 Ovest Vicentino, A.O. G. Rummo di
Benevento, ASL 1 Avezzano Sulmona L’Aquila, e I’AUSL di Ferrara) hanno preferito
seguire quanto stabilito nel Protocollo di intesa attuando, per la sola dirigenza, una
simulazione della valutazione su dati 2008/2009 relativi a 1.025 dirigenti.
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3.1 Comparto

Tab. 2

Aziende Sanitarie

Unita operative

N. Valutatori

N. Valutati

U.O.C. Anatomia Patologica 1 10
Azienda Sanitaria Locale 1 - Avezzano, |U.O.C. Malattie Infettive - Ospedale di Avezzano 1 16
Sulmona, L'Aquila U.0.C. Medicina trasfusionale - Ospedale L'Aquila 1 6
U.0.C. Patologia Clinica - Ospedale di Avezzano 1 26
U.O. Medicina P.O. Matera 1 15
Azienda Sanitaria Locale di Matera U.O. Ostetricia e Ginecologia P.O. Matera 2 27
U.0. UTIC P.O. Policoro 1 20
. . - . U.O.C Ospedaliera Degenze - Dipartimento di Riabilitazione - Ospedale S.
A2|en'da Un.qa Sanitaria Locale di Sebastiano di Correggio 2 49
Reggio Emilia - - — — —
U.O.C Ospedaliera Unita Internistica - Dipartimento Internistico 4 52
U.A. Sala operatoria Specialistica Ospedale Maggiore- Dipartimento Chirurgico
. . - . 1 34
Azienda Unita Sanitaria Locale di - - - — -
Bologna U.O.C. Cardiologia Ospedale Maggiore - Dipartimento Medico 1 49
U.O.C. Diagnosi e Cura San Giovanni Persiceto- Dipartimento di Salute Mentale e
Dipendenze Patologiche 1 22
U.0.C. I.C.T. 2 15
Azienda Unita Sanitaria Locale di U.O.C. Diagnostica per Immagini - Ospedale del Delta-Comacchio-Copparo 4 56
Ferrara U.0.C. Diagnostica per Immagini - Ospedale di Argenta 2 17
U.O.C. Diagnostica per Immagini - Ospedali Cento e Bondeno 2 26
. - S.C. Bilancio e Contabilita
Azienda Sanitaria 3 Genovese fancoe Lomay e ! 30
S.C. Oculistica di Sestri 1 39
U.0.C. Igi Pubbli
Azienda Sanitaria Locale Milano giene Tubvlica 9 94
U.0.C. Risorse Umane 3 41
Azienda Sanitaria Locale CN2 di Alba e |U.O.C. Anatomia Patologica 3 9
Bra U.0.C. Nefrologia e Dialisi 4 32
Dipartimento di Ostetricia e Ginecologia 5 51
Azienda Sanitaria Locale di Nuoro Direzione Distretto di Siniscola 2 18
Servizio Tecnico Logistico 1 19
Azienda Unita Sanitaria Locale 4 di U.0.C. Anestesia e Rianimazione 1 34
Prato U.0.C. Sistema Qualita e Relazioni esterne 1 18
U.0.C. Al inistrazi Fi
Azienda Sanitaria di Firenze mministrazlone € Finanza 1 40
U.O.C. Cardiologia - Presidi ospedalieri SMN e OSMA 2 44
Dipartimento di Chirurgia
Azienda Sanitaria Locale N 2 m F:) C Dot n2 dgnlA - 3 29
dell'Umbria .0.C. Distretto n.2 dell'Assisano 7 33
U.0.S. Medicina Penitenziaria 2 20
S.C. Medicina 1 42
Azienda Unita Locale Socio Sanitaria  |S.C. Medicina di Asiago 2 37
Numero 3 - Bassano del Grappa S.C. Oculistica 1 2
Servizio Economico Finanziario - Personale 1 14
X . . L U.O.C. Chirurgia Generale Ospedale di Valdagno 1 24
Azienda Unita Locale Socio Sanitaria U0 Medicna G o Osoodale d Are
Numero 5 - Ovest Vicentino .0.C. Medicina Generale Ospedale di Arzignano 1 39
U.0.C. Risorse Finanziarie 1 9
U.0.C. Neurochirurgia 2 23
Azienda Ospedaliera "G.Rummo" di U.O.C. Neurologia e Stroke-Unit 1 19
Benevento U.0.C. Neurorianimazione 1 19
U.O.C. Sala Operatoria - Neurochirurgia 1 9
S.C. Chirurgia Generale 1 13
Azienda Ospedaliero - Universitaria S.C. Chirurgia Toracica 1 2
Ospedali Riuniti di Trieste S.C. Clinica Chirurgica 1 10
S.C. | Chirurgica 1 7
A2|endla'O'spedaI|era San Camillo UOC Medicina 3
Forlanini di Roma 1 11
X X . L U.O.C. Clinica di Ematologia 1 21
Azienda Ospedaliero - Universitaria U.0.G. Cinica di Oncologi
Ospedali Riuniti di Ancona :0.C. Clinica di Oncologia 1 25
U.0.C. Farmacia 1 4
U.O.C. Informatica e Telematica 5 24
Azienda Ospedaliero - Universitaria San|U.O.C. ORL Audiologia e Foniatria 4 39
Giovanni Battista di Torino - Molinette  [U.0.C. OSRU - Settori Organizzazione e Valutazione 3 9
U.0.C. Patrimonio 4 13
X X . L $.0.D. Complessa Agenzia Geriatrica 2 24
Azienda Ospedaliero - Universitaria SOD.C I Cardioloaa G "
Careggi di Firenze .0.D. Complessa Cardiologia Generale 3 57
U.O.C. Contabilita generale e finanza 5 27
Azienda Sanitaria Provinciale di U.0.C. Radiodiagnostica e T.A.C. 1 19
Palermo U.0.C Servizio Stato Giuridico 1 35
. - . . . |U.O0.C. Assist Sanitaria di B:
Azienda Sanitaria Provinciale di Catania SSISenza canfara @ Fase ! 19
U.0.C. Patologia Clinica 1 21
Totale 124 1608
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Per quanto riguarda il comparto, la tabella 2 riporta il quadro dettagliato delle Aziende
Sanitarie coinvolte nella sperimentazione con 1’indicazione delle UOC, del numero dei
valutatori (124) e dei valutati (1608).

3.1.1 Identikit dei valutati del comparto

Dei 1608 valutati, il 78% proviene da una Azienda Sanitaria, mentre il 22% da una
Azienda Ospedaliera. Nella maggior parte dei casi si tratta di femmine (72%) e di
personale con una tipologia di contratto a tempo indeterminato (97%).

I1 94% dei valutati ¢ composto da personale senza incarico, contro il 4% cui ¢ stato
affidato un incarico di Coordinamento. Questa tipologia di incarico ¢ stata introdotta
dall’art. 10 del CCNL Area comparto Sanita del 20 settembre 2001, per valorizzare
I’autonomia e la responsabilita delle professioni dei profili del comparto. Si tratta “di
una specifica indennita per coloro cui sia affidata la funzione di coordinamento delle
attivita dei servizi di assegnazione nonché del personale appartenente allo stesso o ad
altro profilo anche di pari categoria ed — ove articolata al suo interno — di pari livello
economico, con assunzione di responsabilita del proprio operato.”’.

I1 2% del campione ricopre invece un incarico di Posizione Organizzativa, istituto
contrattuale introdotto dall’art. 20 del CCNL Area comparto Sanita del 7 aprile 1999,
per lo svolgimento di funzioni con assunzione diretta di elevata responsabilita. Le
Aziende, sulla base dei propri ordinamenti, delle leggi regionali di organizzazione ed in
relazione alle esigenze di servizio, possono attribuire incarichi di Posizione
Organizzativa. Si tratta di incarichi “che richiedono lo svolgimento di funzioni di
direzione di servizi, dipartimenti, uffici o unita organizzative di particolare complessita,
caratterizzate da un elevato grado di esperienza e autonomia gestionale ed
organizzativa o lo svolgimento di attivita con contenuti di alta professionalita e
specializzazione, quali ad esempio i processi assistenziali, oppure lo svolgimento di:
attivita di  staff e/o studio; di ricerca; ispettive di vigilanza e controllo; di

coordinamento di attivita didattica’®.

Graf. 1

DISTRIBUZIONE VALUTATI PER TIPO DIINCARICO

4% 2%

O COORDINAMENTO (61)
B POSIZIONE ORGANIZZATVA (39)
O PERSONALE SENZA INCARICO (1508)

94%

7 Art. 10 del CCNL — Comparto Sanita (IT Biennio economico 2000-2001).
% Art 20 del CCNL — Comparto Sanita 1998-2001.
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La distribuzione percentuale per ruolo vede, invece, il 65% del personale inquadrato nel
ruolo Sanitario (Infermieri, Assistenti sanitari, Fisioterapisti, ecc.), il 19% nel ruolo
Amministrativo ed il 16% nel ruolo Tecnico (Operatori Tecnici, Assistenti sociali, ecc.).
Nessun valutato rientra invece nel ruolo Professionale.

Graf. 2

DISTRIBUZIONE VALUTATI PER RUOLO
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La composizione del campione per fasce di eta vede il 58% dei valutati collocato
nell’intervallo compreso tra i 36 ¢ i 50 anni. Il 19 % ha un’eta inferiore ai 35 anni,
mentre ben il 23% rientra nella categoria degli ultra50enni.

Graf. 3
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3.2 Dirigenza

Tab. 3

Aziende Sanitarie

Unita operative

N. Valutatori N. Valutati

Azienda Sanitaria Locale 1 - Avezzano,

U.O.C. Anatomia Patologica

U.O.C. Malattie Infettive - Ospedale di Avezzano

Simulazione Dati

Sulmona, L'Aquila U.0.C. Medicina trasfusionale - Ospedale L'Aquila 2008/2009
U.O.C. Patologia Clinica - Ospedale di Avezzano
U.O. Medicina P.O. Matera 1 6
Azienda Sanitaria Locale di Matera U.O. Ostetricia e Ginecologia P.O. Matera 1 17
U.O. UTIC P.O. Policoro 1 7
Azienda Unita Sanitaria Locale di u.o.c Qspedlallera Degenze - Dipartimento di Riabilitazione - Ospedale S.
) - Sebastiano di Correggio 1 6
Reggio Emilia
U.O.C Ospedaliera Unita Internistica - Dipartimento Internistico 1 13
U.A. Sala operatoria Specialistica Ospedale Maggiore- Dipartimento Chirurgico
gz'lzn(:z Unita Sanitaria Locale di U.O.C. Cardiologia Ospedale Maggiore - Dipartimento Medico 1 20
9 U.O.C. Diagnosi e Cura San Giovanni Persiceto- Dipartimento di Salute Mentale e
Dipendenze Patologiche 1 5

Azienda Unita Sanitaria Locale di

U.O.C. ILC.T.

U.O.C. Diagnostica per Immagini - Ospedale del Delta-Comacchio-Copparo

Simulazione Dati

Ferrara U.0.C. Diagnostica per Immagini - Ospedale di Argenta 2008/2009
U.O.C. Diagnostica per Immagini - Ospedali Cento e Bondeno
S.C. Bilancio e Contabilita
Azienda Sanitaria 3 Genovese fanco e LorevTd 1 !
S.C. Oculistica di Sestri 1 16
. - . U.O.C. Igi Pubbli
Azienda Sanitaria Locale Milano giene Fubblica 1 12
U.0.C. Risorse Umane 1 2
Azienda Sanitaria Locale CN2 di Alba e |U.O.C. Anatomia Patologica 1 5
Bra U.0.C. Nefrologia e Dialisi 1 7
Dipartimento di Ostetricia e Ginecologia 2 11
Azienda Sanitaria Locale di Nuoro Direzione Distretto di Siniscola 1 1
Servizio Tecnico Logistico 1 1
Azienda Unita Sanitaria Locale 4 di U.O.C. Anestesia e Rianimazione 1 35
Prato U.O.C. Sistema Qualita e Relazioni esterne (STAFF DIREZIONE) 1 9
Azienda Sanitaria di Firenze U.O.C. Amministrazione e Finanza
U.O.C. Cardiologia - Presidi ospedalieri SMN e OSMA 20
. o Dipartimento di Chirurgia 1 7
Azienda Sanitaria Locale N 2 0.0 DI > doll Asel
dell'Umbria U.O.C. Distretto n.2 dell'Assisano 3 10
U.O.S. Medicina Penitenziaria
S.C. Medicina 1 9
Azienda Unita Locale Socio Sanitaria S.C. Medicina di Asiago 1 4
Numero 3 - Bassano del Grappa S.C. Oculistica 1 5
Servizio Economico Finanziario - Personale

Azienda Unita Locale Socio Sanitaria
Numero 5 - Ovest Vicentino

U.O.C. Chirurgia Generale Ospedale di Valdagno

U.O.C. Medicina Generale Ospedale di Arzignano

U.O.C. Risorse Finanziarie

Simulazione Dati
2008/2009

Azienda Ospedaliera "G.Rummo" di

U.O.C. Neurochirurgia

U.O.C. Neurologia e Stroke-Unit

Simulazione Dati

Benevento U.0.C. Neurorianimazione 2008/2009
U.O.C. Sala Operatoria - Neurochirurgia
S.C. Chirurgia Generale
Azienda Ospedaliero - Universitaria S.C. Chirurgia Toracica 1 3
Ospedali Riuniti di Trieste S.C. Clinica Chirurgica 1 4
S.C. | Chirurgica 1 1
AZ|end_a_O§pedaI|era San Camillo UOC Medicina 3
Forlanini di Roma 1 5
i . . o U.O.C. Clinica di Ematologia 1 7
Azienda Ospedaliero - Universitaria U.0.0. Clinioa di Oncologi
Ospedali Riuniti di Ancona 0. tinica di Dncologia 1 14
U.O.C. Farmacia
U.O.C. Informatica e Telematica 1 3
Azienda Ospedaliero - Universitaria San|U.O.C. ORL Audiologia e Foniatria 1 5
Giovanni Battista di Torino - Molinette  [U.0.c. OSRU - Settori Organizzazione e Valutazione
U.O.C. Patrimonio
i . . o S.0.D. Complessa Agenzia Geriatrica 1 6
Azienda Ospedaliero - Universitaria LR Cardiorodia G |
Careggi di Firenze .0.D. Complessa Cardiologia Generale 1 8
U.O.C. Contabilita generale e finanza 1 1
Azienda Sanitaria Provinciale di U.O.C. Radiodiagnostica e T.A.C. 1 9
Palermo U.0.C Servizio Stato Giuridico 1 3
Azienda Sanitaria Provinciale di Catania U.0.C. Assistenza Sanitaria di Base 1 16
U.O.C. Patologia Clinica 1 10
Totale 42 324
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La tabella 3 riporta, per quanto riguarda la dirigenza, il quadro delle Aziende Sanitarie
coinvolte con I’indicazione delle UOC (39), il numero dei valutatori (42) e dei valutati
(324). E importante sottolineare che quattro Aziende hanno partecipato alla
sperimentazione per I’area dirigenza attraverso una simulazione di posizionamento dei
dati della valutazione riferita agli anni 2008/2009 come era stabilito nel Protocollo di
Intesa. Si tratta dell’ASL1 — Avezzano Sulmona L'Aquila, del’AUSL di Ferrara,
dell’AULSS 5 — Ovest Vicentino e dell’AO "G. Rummo" di Benevento. Pertanto i dati
riportati di seguito riguardano solo le 18 Aziende che hanno deciso di utilizzare per la
valutazione della dirigenza, un percorso analogo a quello seguito per il comparto.

3.2.1 Identikit dei valutati - dirigenza

Dei 324 valutati, ’82% proviene da una Azienda Sanitaria, mentre il 18% da una
Azienda Ospedaliera. Nella maggior parte dei casi si tratta di maschi (57%) e di
personale con una tipologia di contratto a tempo indeterminato (99%).
Ben il 76% dei dirigenti valutati ha un incarico di natura professionale, contro il 15%
cui ¢ stato affidato un incarico dirigenziale di struttura semplice e il 9% cui ¢ stato
affidato un incarico dirigenziale di struttura complessa.
Le tipologie di incarico sono state introdotte dopo l'istituzione del ruolo unico della
dirigenza sanitaria’, ed in particolare dai CCNL dell’8 giugno 2000 (Area della
dirigenza medico-veterinaria e Area della dirigenza sanitaria, professionale, tecnica e
amministrativa). In entrambi i contratti, all'art. 27, la tipologia di incarichi viene
suddivisa in:
e incarico di direzione di struttura complessa. Tra essi ¢ ricompreso l'incarico di
direttore di dipartimento, di distretto sanitario e di presidio ospedaliero;
e incarico di direzione di struttura semplice;
e incarichi di natura professionale anche di alta specializzazione, di consulenza, di
studio e ricerca, ispettivi di verifica e di controllo;
e incarichi di natura professionale conferibili ai dirigenti con meno di cinque anni
di attivita.

Le differenti tipologie di incarichi costituiscono gli strumenti offerti dalla normativa
contrattuale attraverso cui ogni Azienda, in base alle proprie esigenze, puo costruire i
percorsi di sviluppo delle carriere dirigenziali.

Graf. 4

DISTRIBUZIONE VALUTATIPER TIPODIINCARICO

9%

[JPROFESSIONALE (244)
WS TRUTTURA SEMPLICE (50)

COSTRUTTURA COMPLESSA (30)

76%

7 Art. 15, comma 1, del D.Lgs. 229/99 recante “ Norme per la razionalizzazione del servizio sanitario
nazionale, a norma dell'art. 1 della legge 30 novembre 1998 n. 419”.
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La distribuzione percentuale per ruolo (grafico 5) vede una parte decisamente
consistente del campione (95%) confluire nel ruolo sanitario (medici, farmacisti,
biologi, chimici, fisici, psicologi), e solo 5% nei ruoli amministrativo, professionale
(avvocati, architetti, ingegneri, geologi) e tecnico (statistici, sociologi).

Il ruolo sanitario assume un peso preponderante visto che comprende 1 medici (che da
soli costituiscono 1’89% dell’intero campione)'®.

Graf. 5

DISTRIBUZIONE VALUTATIPER RUOLO

@ SANITARIO (306 DI CUI 287 MEDICI)
2% 2% 1% B AMMINISTRATIVO (8)
0O PROFESSIONALE (6)

0 TECNICO (4)

95%

La composizione del campione per fasce di eta, vede invece 1’8% dei valutati con un’eta
inferiore ai 35 anni. 11 48% ha un’eta tra 1 36 e 1 50 anni, mentre ben il 44% rientra nella
categoria degli ultraSOenni.

Graf. 6

DISTRIBUZIONE VALUTATI PER FASCE D'ETA’

8%

44
%o @ FINO A 35 ANNI (25)
m TRA 136 E 150 ANNI (158)
CIOLTRE 150 ANNI (141)
48%

% Con il D.Lgs. 165/2001 sono state definite le norme generali sul ruolo e sulla responsabilita della
dirigenza pubblica, compresa quindi quella del Servizio Sanitario Nazionale, norme che hanno pratica
applicazione nei contratti di lavoro, nonché nelle diverse norme introdotte dal D.Lgs. 502/92 cosi come
modificato dal D.Lgs. 229/99, con particolare riguardo per la dirigenza sanitaria.
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Capitolo 4 - Risultati sperimentazione comparto

4.1 Strumento adottato

I D.Lgs. 150/2009 introduce una stretta correlazione tra le performance delle
organizzazioni ¢ quelle del personale dirigente e dipendente che in essa opera. Non
potranno piu verificarsi casi di dirigenti e dipendenti premiati “a prescindere” dai
risultati dell’organizzazione di appartenenza. Dunque “destini condivisi” tra
amministrazione, e performance dell’amministrazione, e dirigenti/dipendenti, e loro
performance.

In questa logica la valutazione individuale assume una valenza specifica che mira a
focalizzare sia la qualita del contributo individuale del singolo (le sue competenze) sia il
suo apporto al raggiungimento dei risultati dell’organizzazione (quanto contribuisce in
percentuale).

I1 CTS ha optato per mettere a punto una scheda di valutazione individuale strutturata in
cinque Aree A, B, C, D, E.

L’Area A — Competenze e Comportamenti generali ¢ suddivisa in A1, che include 8
items gia predisposti rispetto ai quali il compilatore deve solo attribuire un valore
(legenda: 1= insoddisfacente, 2= da migliorare, 3= soddisfacente/adeguato, 4= buono,
5= ottimo), e A2. Altre competenze, in cui sono presenti quattro spazi bianchi nei quali
possono essere inserite, da parte del valutatore, quelle competenze che 1’ Azienda/I’UOC
ritiene siano particolarmente significative nella fase attuale e da affiancare alle core
competences inserite in Al. Tale spazio ¢ stato incluso anche per verificare quante e
quali organizzazioni abbiano maturato una riflessione autonoma che porti ad una
individuazione di competenze aggiuntive ritenute utili per il raggiungimento degli
obiettivi individuati.

L’Area B ¢ tesa a valutare il contributo individuale al raggiungimento degli obiettivi
di struttura.

L’Area C — Raggiungimento degli obiettivi individuali, include fino a quattro spazi
bianchi finalizzati a verificare la percentuale di raggiungimento degli obiettivi
individuali concordati e assegnati. Anche qui vanno quindi, da parte del compilatore,
indicati gli obiettivi specifici che possono essere individuati e pesati in rispondenza agli
accordi generali presi a livello di Azienda/UOC.

Ciascuna Area A, B, C ha una sua pesatura e il totale delle tre ¢ pari a cento. A monte
quindi viene concordata una pesatura a livello di Azienda/UOC. L’aspetto che ha molto
facilitato la sperimentazione ¢ stato lo spazio web dedicato, dal quale i1 valutatori
potevano scaricare le schede, predisposte con un sistema di calcolo automatico del
punteggio, il che ha reso possibile una spedita compilazione e restituzione.

A tali Aree si aggiungono 1’Area D comprendente: D1. Giudizio sintetico complessivo,
D2. Motivazione per la proposta dei premi individuali, D3. Feedback da parte del
valutato rispetto alla valutazione ottenuta, e I’Area E, relativa alla proposta di
posizionamento rispetto al sistema incentivante da sottoporre poi all’Organismo
Indipendente di Valutazione delle performance (O1V).

Per meglio descrivere i risultati relativi alla sperimentazione del personale del comparto
Sanita, ¢ stata esaminata la scheda di valutazione proposta, analizzando in primis la
pesatura delle Aree che hanno contribuito al raggiungimento del punteggio finale di
valutazione (Area A, B, C), per poi descriverle singolarmente. Per una lettura piu
dettagliata dei dati, inoltre, ognuna delle tre sezioni indicate, ¢ stata incrociata ad hoc
con la variabile ruolo (Sanitario, Amministrativo, Tecnico).
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L’attenzione si ¢ quindi spostata sulle altre sezioni della scheda, ed in particolare su:
I’Area D e I’Area E. Anche in questo ultimo caso, Area E, sono stati realizzati degli
incroci con 1 ruoli del comparto, al fine di analizzare eventuali differenze significative.

4.2 Pesatura Aree A—B-C

Prima di passare ad una descrizione dettagliata dei risultati raccolti per le singole Aree
della scheda di valutazione, ci € sembrato opportuno analizzare, in un unico schema, il
peso medio attribuito dalle Aziende Sanitarie/UOC alle Aree (A, B, C) che hanno
determinato il punteggio finale di valutazione e fornire, attraverso una lettura trasversale
dei Report aziendali redatti a fine sperimentazione, le motivazioni che hanno dettato tali
scelte.

Dal grafico 7 emerge con chiarezza che I’Area cui ¢ stata attribuita, in media, la
pesatura piu alta (53%) ¢ relativa alle competenze e ai comportamenti (Sezione A della
scheda), mentre alla Sezione B e C, rispettivamente riferite al raggiungimento degli
obiettivi di struttura e degli obiettivi individuali, ¢ stato assegnato un peso medio del
22% e del 25%.

Graf. 7

PESO MEDIO ATTRIBUITO A CIASCUNA AREA

O PESATURA A
m PESATURA B
O PESATURA C

25%

53%

L’attribuzione del peso ¢ stata in genere formulata in base alle competenze specifiche di
ogni profilo professionale e a seconda del settore in cui opera. Non mancano pero i casi,
seppur pochi, in cui la pesatura attribuita alle singole Aree ¢ stata uguale per le diverse
figure professionali coinvolte, nel tentativo di rendere piu oggettivo il metro di
paragone.

In linea generale si € cercato di limitare la tendenza, diffusamente presente nel processo
valutativo, di una distribuzione “a pioggia” della parte accessoria di salario collegata
alla produttivita collettiva, e di favorire, al contrario, la maggiore differenziazione
individuale anche per I’accesso ai sistemi premianti.

La maggior parte delle Aziende ha ritenuto fortemente strategico, per 1’attribuzione dei
premi legati alla performance lavorativa, puntare sulla valorizzazione del saper fare
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(competenze) e del saper essere (comportamenti), dimensioni che rievocano una
tipologia di apprendimenti acquisibili attraverso 1 processi formativi.

Alla Sezione B ¢ stato assegnato, in media, un peso relativamente contenuto (22%), in
considerazione della maggiore genericita del criterio di valutazione incluso nella scheda
che non prevedeva !’esplicitazione del contributo individuale atteso attraverso la
declinazione degli obiettivi specifici. Inoltre il contributo individuale al raggiungimento
degli obiettivi di struttura non presenta grandi margini di negoziazione individuale
rendendone le modalita di valutazione molto complesse soprattutto se riferite ad un
periodo di tempo breve come quello della sperimentazione in oggetto. Tali aspetti
trovano conferma anche nei Report aziendali.

I1 limitato peso attribuito all’Area C della scheda, 25% in media, ¢ stato giustificato da
alcune Aziende, come una volonta “di sostenere, ma non stressare, la sperimentazione
della parte piu innovativa della valutazione”, in altri casi € stato motivato con la brevita
del periodo della sperimentazione che non ha reso agevole un’adeguata valutazione di
obiettivi individuali.

Se analizziamo la distribuzione media della pesatura delle Sezioni A, B e C rapportata
ai ruoli del comparto emergono risultati analoghi a quelli presentati nel grafico 7. In
questo caso, pero, la Sezione A. Competenze e Comportamenti, assume una rilevanza
maggiore nel ruolo Amministrativo (56%), a fronte di una bassa pesatura della Sezione
B (18%)).

Graf. 8

DISTRIBUZIONE PESATURA MEDIA AREAA-B - C PER RUOLO
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mAREA B
OAREA C
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AMMINISTRATIVO TECNICO SANITARIO

Un aspetto da sottolineare, e che suggerisce ben altri approfondimenti, € la governance
del processo della valutazione (chi stabilisce 1 pesi? Come? Secondo quale logica?).
Dalla sperimentazione emerge che la governance dei processi decisionali, che hanno
portato all’attribuzione dei pesi delle singole Aree di valutazione e la definizione delle
competenze aggiuntive e degli obiettivi specifici da assegnare ai singoli valutati,
risponde ad approcci differenti:
e Aziendale: in alcuni casi sono state le Aziende, a livello di Direzione Generale, e
con il supporto della Direzione Gestione Risorse Umane e Formazione, ad
indicare quali competenze aggiuntive valutare e quali obiettivi individuali
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fissare, collegando questi ultimi agli obiettivi nazionali, regionali ed aziendali,
indicati nei relativi documenti di programmazione;

e  Unita Operativa Complessa: le decisioni sono state differenti per ciascuna UOC
coinvolta nella sperimentazione. Le proposte dei pesi, delle competenze e degli
obiettivi da fissare sono state indicate dai dirigenti o dagli stessi valutati, per poi
essere condivise con il Direttore ed il Coordinatore della Unita Operativa.

o Differenziazione standard valutativi: anche le decisioni che hanno determinato
le differenti scelte della struttura della scheda di valutazione sono state
improntate su logiche differenti. In alcuni casi pesi, competenze ed obiettivi da
raggiungere sono stati i medesimi per tutti i valutati, in modo da avere un metro
di giudizio unico e facilmente confrontabile. In altri casi la struttura della scheda
di valutazione ¢ stata differenziata in base ai ruoli e ai profili professionali, a
livello aziendale o di unita operativa, ed in altri casi ancora, la differenziazione
ha riguardato la differente tipologia di incarico ricoperta dal valutato
(coordinamento, posizione organizzativa).

4.3 Area A. Competenze e comportamenti generali
Come descritto nel paragrafo precedente, 1’Area A. Competenze e Comportamenti
generali, ¢ quella strategicamente stimata come la piu rilevante, destinata ad incidere in

modo determinante sul punteggio complessivo.

Statistiche descrittive

Pesatura A

N 1608
Media"’ 53
Mediana' 60
Moda'® 60
Deviazione Std." 10,55
Minimo 20
Massimo 70

' Media Aritmetica: la media aritmetica & un indice di dimensione altamente informativo, in quanto non solo
tiene conto di come si distribuiscono le unita rispetto a tutte le modalita del carattere, ma considera
direttamente il valore numerico delle modalita stesse. Nel caso di una distribuzione unitaria la media aritmetica
viene calcolata sommando i valori della distribuzione e dividendoli per la numerosita della popolazione.

"> Mediana: la mediana ¢ in primo luogo un indice di posizione, in quanto & un valore che & legato alla
posizione assunta da alcune unita specifiche all'interno dell'ordinamento delle stesse in senso non decrescente
rispetto alle modalita del carattere. Nello specifico la mediana si definisce quella modalita del carattere che
bipartisce la successione delle unita della popolazione ordinate in senso non decrescente rispetto alle modalita
del carattere. Per poterla calcolare ¢ necessario disporre di caratteri almeno ordinabili.

" Moda: la moda (o norma) di un carattere distribuito su di un collettivo ¢ la modalita prevalente del carattere,
cioé quella a cui ¢ associata la massima frequenza. Pertanto sintetizzare l'intera distribuzione con la moda
significa assumere come valore rappresentativo della distribuzione quello che si ¢ verificato piu spesso nel
collettivo osservato. La moda fornisce dunque una prima indicazione sintetica sulla distribuzione che si sta
analizzando ed ¢ "robusta" ossia risente in misura minore ad eventuali valori anomali della distribuzione.

' Deviazione standard (o scostamento quadratico medio): & la radice quadrata della varianza che misura la
variabilita delle osservazioni intorno alla media aritmetica: misura quindi quanto quest'ultima rappresenti bene
la distribuzione.

38



E interessante notare, ai fini analitici, che malgrado la Media della pesatura di questa
Area sia di 53, ed i valori di Mediana e Moda di 60 (tutti valori abbastanza alti), la
dispersione intorno alla media ¢ significativa, con un valore minimo di pesatura di 20 ad
un valore massimo di 70.

Tale elemento, confortato anche da altri acquisiti durante la sperimentazione, indica una
alta variabilita delle scelte strategiche sottese all’impostazione della valutazione da parte
delle Aziende.

Per le Aziende coinvolte infatti non ¢ stato un percorso semplice definire il peso e le
modalita di misurazione dei singoli indicatori, individuati per misurare le competenze e
1 comportamenti relativi alla parte Al della scheda di valutazione. Appare pero
acquisito, ed ¢ un fattore fondamentale, che tali indicatori debbano essere attribuiti — a
livello aziendale e/o di Unita Operativa — in base alle differenti esigenze di contesto.
Sono scelte dettate, pur se a diversi livelli, dagli elementi di priorita che suggerisce la
porzione di ambiente di riferimento dell’organizzazione esterna (Piani di Rientro,
riorganizzazione dei servizi assistenziali, ecc.) ed interna (bisogni di sviluppo
organizzativo, accordi, clima, ecc.).

Originali sono state anche le modalita individuate per arrivare alla attribuzione dei pesi
e alla specificazione degli indicatori che testimoniasse una visione condivisa.

Alcune Aziende hanno organizzato, a questo scopo, momenti di scambio tra i valutatori,
riunendoli e concordando con loro un approccio comune. Altre hanno preferito avvalersi
del contributo degli stessi valutati per individuare i descrittori comportamentali delle
competenze legate al proprio ruolo. Si sono tenuti quindi incontri tra valutatori e
valutati tesi a far convergere i valutati su un’ipotesi suggerita da loro e poi condivisa.

I momenti di incontro e scambio sono serviti quindi a presentare il progetto
sperimentale, ma anche a definire una vision comune sulle competenze aggiuntive
significative da affiancare alle core competences della parte Al della scheda, su i criteri
differenziali di attribuzione di queste competenze (ruolo, profilo professionale, unita
operativa, struttura), e infine per condividere il senso e la terminologia della
valutazione.

La compilazione della Sezione A2, in ogni caso, ¢ stata decisamente piu agevole per
quelle Aziende che, accreditate alla Joint Commission International, avevano gia
definito le competenze relative ad ogni figura professionale.

Per meglio esaminare le competenze aggiuntive indicate, si ¢ proceduto ad un
accorpamento secondo il seguente schema:

Area tecnico-professionale e specialistica: riguarda la capacita di sviluppare, aggiornare
e agire le competenze/conoscenze specialistiche relative al proprio ruolo, di leggere i
fenomeni organizzativi e coniugarli con i valori aziendali, di analizzare e interpretare le
scelte aziendali da trasferire nel contesto di lavoro;

Area gestionale ed organizzativa: raggruppa le capacita di gestione, coordinamento di
risorse, percorsi, funzioni e attivita assegnate, di programmazione e controllo dei
processi e di soluzione dei problemi in modo flessibile e con orientamento
all’innovazione nei metodi e negli strumenti;

Area relazionale: comprende la capacita di saper comunicare, stabilire e mantenere
rapporti all’interno ed all’esterno dell’ Azienda costruendo relazioni positive, di lavorare
in un gruppo multidisciplinare e multiprofessionale e di creare un buon clima di lavoro.
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I risultati che emergono sono descritti nel grafico 9: la tipologia di competenze presente
con maggiore frequenza ¢ relativa all’Area tecnico-professionale e specialistica (76%),
seguita dalle competenze dell’Area gestionale ed organizzativa (19%) e dell’Area
relazionale (5%). Quest’ultimo dato mostra una minore I’attenzione, nelle scelte
strategiche dell’Azienda, per quelle competenze (le relazionali) finalizzate a creare un
clima lavorativo collaborativo, un’ottimale sinergia tra i colleghi, una relazione positiva
con il cliente interno ed esterno.

Graf. 9
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Tale scelta aziendale, che emerge qui in modo chiaro, appare perod in contrasto con
quanto invece dichiarato (vedi grafico 36), nel questionario rivolto ai referenti aziendali
della sperimentazione di cui si riferisce in seguito al capitolo 6. Alla domanda sulle
maggiori criticita riscontrate nell’adozione del sistema di valutazione previsto nel
D.Lgs. 150/2009 al primo posto ¢ stato indicato, dai referenti, il fattore relazionale e il
clima organizzativo. Si rileva quindi il bisogno di investire sulle competenze relazionali
che risultano avere una valenza cruciale per il processo valutativo. Gli aspetti
relazionali, dall’informazione, alla comunicazione mirata, all’aperta discussione,
favoriscono la diffusione di una cultura della valutazione che, preparando il terreno in
modo adeguato, ha piu possibilita di essere accettata e radicarsi nelle persone e
nell’organizzazione.

Incrociando 1 dati della precedente analisi con quelli relativi al ruolo professionale
emerge un andamento analogo nella distribuzione delle percentuali. Gli unici dati che si
scostano in maniera sostanziale da quelli mostrati nel grafico 9 riguardano le
competenze dell’Area tecnico-professionale e specialistica che per gli Amministrativi
sono presenti nell” 82% dei casi. Nell’Area tecnico-professionale rientrano, infatti, le
competenze relative alle conoscenze normative, alla redazione di atti aziendali e al
grado di conoscenza ed utilizzo delle applicazioni informatiche (tutte competenze
maggiormente legate al ruolo amministrativo). Il ruolo in cui viene maggiormente
considerata 1’Area relazione (8%) ¢ quello tecnico. In quest’Area ¢ presente infatti la
figura dell’ Assistente Sociale per cui I’esercizio di competenze legate all’intelligenza
emotiva ha un valore rilevante.

40



Graf. 10
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L’ultimo aspetto da esaminare della Sezione A2 ¢ quello relativo alla percentuale di
utilizzo delle Aree preposte all’inserimento delle competenze aggiuntive. Il primo
spazio ¢ stato compilato nel 100% dei casi: tutti 1 soggetti sono stati valutati su
competenze tarate ad hoc. La percentuale diminuisce man mano che si passa ai campi
successivi: il secondo Spazio Bianco ¢ stato compilato nel 77% dei casi, mentre il terzo
e il quarto nel 62% e nel 56 % dei casi, per un totale di 4744 competenze assegnate.
Leggendo in modo trasversale questo dato possiamo rilevare un certo grado di maturita
da parte delle Aziende Sanitarie coinvolte che hanno individuato autonomamente in
media circa tre competenze aggiuntive per ciascun valutato. In alcune Aziende, pero, la
decisione di integrare la Sezione di una sola competenza aggiuntiva ¢ da leggere
esclusivamente alla luce della breve durata della sperimentazione e della volonta di
condurre I’esperienza entro limiti di fattibilita piu semplici.

4.4 Area B. Contributo individuale al raggiungimento degli obiettivi di struttura

Statistiche descrittive

Pesatura B

N 1608
Media 22
Mediana 20,0
Moda 20
Deviazione Std. 7,22
Minimo 10
Massimo 50

La percentuale media di pesatura dell’Area B ¢ del 22%, con una variabilita di punteggi
che va da un minimo di 10 ad un massimo di 50. Al contributo individuale per il
raggiungimento degli obiettivi di struttura non ¢ stato quindi attribuito, come gia
accennato al paragrafo 4.2, un peso, in media, consistente.
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Come emerge dal grafico 11,915 valutati su 1608 (57% del campione) hanno ottenuto
un’ottima valutazione (% raggiungimento = 100).

Graf. 11
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Il grafico 12 evidenzia che il ruolo che si ¢ maggiormente impegnato ¢ stato quello
Amministrativo (68%). Cio puo essere dovuto al fatto che, nella maggior parte dei casi,
gli obiettivi di struttura sono legati alla razionalizzazione delle risorse e al
raggiungimento di obiettivi di budget, tematica cui il personale amministrativo ¢ piu
sensibile.

Graf. 12
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In questo caso i dati che scaturiscono dalle schede non appaiono sufficienti a capire il
fenomeno.

Dai Report aziendali emergono invece alcune indicazioni che sembrano rilevanti e
possono offrire spunti di riflessione:
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e molte Aziende hanno chiarito che il peso attribuito alla parte B della scheda
risponde all’esigenza di non creare disparita tra I’importanza attribuita al lavoro
di équipe e il contributo del singolo operatore al raggiungimento degli obiettivi
della struttura. L’aspetto fondante ¢ considerato dunque il lavoro di squadra e, in
questo caso, si spiegherebbe il grafico 11;

e alcune Aziende attribuiscono al basso livello di autonomia dei lavoratori valutati
la possibilita di incidere sul raggiungimento degli obiettivi di struttura;

e altre ancora hanno osservato come, i responsabili di struttura non condividano
con il personale gli obiettivi di budget assegnati non contribuendo a creare, cosi,
le condizioni per un possibile apporto diretto di comparto agli stessi risultati;

e un’Azienda in particolare ha messo a punto un sistema differenziato in relazione
all’incarico, attribuendo cio¢ un peso maggiore a coloro che ricoprono
responsabilita piu elevate e diversificando per singola Unita Operativa.

In generale questa voce della scheda ha fatto discutere, dai Report aziendali ¢ emersa
anche la scarsa possibilita di valutare realmente il contributo del singolo al
raggiungimento degli obiettivi della struttura. Infine alcune Aziende hanno puntato su
comportamenti generali, legati ad esempio alla partecipazione a gruppi di lavoro o ad
incontri periodici e alla disponibilita di proporre soluzioni innovative.

4.5 Area C. Raggiungimento degli obiettivi individuali

Statistiche descrittive

Pesatura C
N Validi 1608
Valori mancanti 0
Media 25
Mediana 25,00
Moda 20
Deviazione Std. 10,4
Minimo 0
Massimo 100

All’Area C della scheda di valutazione ¢ stato attribuito un peso medio, ai fini del
raggiungimento del punteggio finale, del 25%, con significativa variabilita intorno alla
media (Deviazione Std.=10,4). Il valore minimo di pesatura attribuito ¢ di 0, mentre il
valore massimo ¢ di 100 (in sette casi, I’Azienda ha ritenuto opportuno valutare il
candidato sui soli obiettivi individuali).

In 28 casi (26 Sanitari e 2 Amministrativi), invece, non si € ritenuto opportuno attribuire
obiettivi individuali ai valutati, dando cosi la massima importanza, e pesatura, all’ Area
A e all’Area B della scheda.

L’assegnazione del numero di obiettivi risulta invece molto variabile: nel 73,2% dei casi
ne sono stati assegnati due, nel 31,7% tre obiettivi e solo nel 14,4% dei casi ne sono
stati assegnati quattro.

Per la definizione degli obiettivi, degli indicatori e dei criteri differenziali di
attribuzione (ruolo, profilo professionale, unitd operativa, struttura), sono state, in
genere, utilizzate modalita simili a quelle gia descritte per I’individuazione delle
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competenze aggiuntive (incontri tra 1 valutatori, condivisione con 1 valutati,
condivisione fra il Direttore ed il Coordinatore della Unita Operativa).

Anche rispetto al tipo di obiettivi si riscontra un’alta varieta: alcuni sono stati
individuati sulla base degli obiettivi di budget, altri sulla base degli obiettivi regionali,
aziendali e di struttura, nel rispetto dei parametri imposti dall’accreditamento, altri
ancora sulla base delle capacita e delle difficolta della persona, in modo da risultare
stimolanti ma non impossibili da raggiungere.

Per una migliore lettura dei diversi obiettivi individuali indicati, li abbiamo ricondotti a
tre Macrocategorie (le stesse utilizzate per raggruppare le Competenze della Sezione
A2), suddivise come segue.

Area gestionale ed organizzativa

Accreditamento: obiettivi finalizzati ad ottenere e mantenere I’accreditamento’ della
struttura;

Appropriatezza: obiettivi il cui raggiungimento ¢ legato al miglioramento
dell’appropriatezza'® delle prestazioni in ambito organizzativo;

Gestione del Patrimonio: obiettivi finalizzati alla gestione/amministrazione del
patrimonio materiale ed immateriale dell’ Azienda/Struttura di riferimento;

Gestione Risorse Umane: obiettivi finalizzati alla gestione e al coordinamento delle
risorse umane.

Area tecnico-professionale e specialistica

Governo Clinico: obiettivi finalizzati all’acquisizione/rafforzamento di competenze
tecnico specialistiche relative all’utilizzo degli strumenti del Governo Clinico"’;

\

Sistemi Informativi: obiettivi il cui raggiungimento e legato
all’acquisizione/rafforzamento di competenze tecnico specialistiche relative all’utilizzo
degli strumenti informatici e dei sistemi informativi;

Umanizzazione: obiettivi il cui raggiungimento ¢ legato allo sviluppo di attenzione alla
persona nella sua totalita e all’acquisizione/rafforzamento di competenze tecnico-
specialistiche relative al trattamento del dolore acuto e cronico.

Area relazionale

Cliente esterno: Obiettivi finalizzati a stabilire e/o migliorare i rapporti all’esterno
dell’Azienda — Cliente — costruendo relazioni positive;

' Processo attraverso il quale un soggetto abilitato valuta un individuo, una organizzazione, un
programma, od un gruppo, e ne attesta la corrispondenza rispetto a requisiti quali standard e criteri.

'® Per appropriatezza, in campo organizzativo, intendiamo D’efficiente ed efficace svolgimento delle
attivita assegnate. In particolare il rispetto dei tempi delle procedute date e la gestione dei tempi di attesa.
'7 Strategia sistematica per I’offerta di assistenza sanitaria di qualita elevata ai pazienti, secondo la quale
le organizzazioni sanitarie si rendono responsabili del miglioramento continuo della qualita dei servizi e
del raggiungimento-mantenimento di elevati standard assistenziali, stimolando la creazione di un
ambiente che favorisca 1’eccellenza nell’assistenza clinica (liberamente tradotto dal documento A First
Class Service, pubblicato nel 1998 dal Dipartimento della Salute britannico per gli organismi del NHS).
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Cliente interno: obiettivi finalizzati a stabilire e/o migliorare: i1 rapporti all’interno
dell’Azienda costruendo relazioni positive, il lavoro in gruppo multidisciplinare e
multiprofessionale, un buon clima di lavoro.

La maggior parte degli obiettivi assegnati rientra nell’Area gestionale ed organizzativa
(48%) e nell’Area tecnico-professionale e specialistica (44%). Solo 1’8% degli obiettivi
confluisce nell’Area relazionale (vedi grafico 13): cosi come le competenze relazionali
rappresentano solo il 5% dell’intera Area A2, anche nell’assegnazione degli obiettivi,
gli aspetti relazionali sono stati considerati marginalmente ai fini della valutazione della
performance ed attribuzione degli incentivi economici ad essa collegati. Questa appare
come un’ulteriore conferma di quanto gia annotato nel precedente paragrafo 4.3.

Graf. 13
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Scomponendo ulteriormente la tipologia di obiettivi assegnati ai valutati nelle
sottocategorie sopra descritte, ¢ interessante notare, come emerge nel grafico 14, che le
percentuali piu alte sono rappresentate dagli obiettivi relativi al Governo Clinico (32%),
la Gestione delle Risorse Umane (20%) e la Gestione del Patrimonio (15%).

I1 Governo Clinico rappresenta infatti, da alcuni anni, una priorita strategica del Sistema
Sanitario Nazionale (Piano Sanitario Nazionale 2006/2008; e Nuovo Piano 2010/2012).
Dopo una fase in cui D’attenzione dei sistemi sanitari era prevalentemente legata al
contenimento dei costi, trascurando gli aspetti relativi alla qualita assistenziale, si ¢ fatta
progressivamente strada la consapevolezza che 1’appropriatezza e I’efficacia clinica
delle prestazioni debbano rappresentare un interesse primario per una migliore gestione
del rischio clinico e della sicurezza dei pazienti e delle cure. Non ¢ possibile infatti
accettare il fatto che eventuali risparmi possano eventualmente causare errori clinici.
Poiché¢ il Governo Clinico integra approcci spesso frammentari puntando sulla
responsabilizzazione e ’autonomia dei professionisti, anche la Gestione delle Risorse
Umane acquisisce, in questo quadro, un ruolo strategico di primo piano.
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Graf. 14
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Operando una suddivisione della tipologia di obiettivi assegnati nei differenti ruoli del
comparto (Amministrativo, Tecnico e Sanitario), appare immediatamente evidente (vedi
grafico 15) un picco percentuale degli obiettivi relativi al Governo Clinico affidati al
ruolo Sanitario (40%) ed al ruolo Tecnico (37%). Sono infatti questi due ruoli che
incidono, prevalentemente, sull’erogazione di assistenza sanitaria di alta qualita
attraverso gli strumenti a loro disposizione. Mentre per gli Amministrativi si ¢ voluto
dare priorita ad aspetti pratici della attivita quotidiana con particolare riferimento a
quelli legati a una maggiore valenza strategica per 1’Azienda, come ad esempio,
I’appropriatezza organizzativa.

Gli obiettivi relativi ad una buona Gestione delle Risorse Umane sono invece
egualmente distribuiti su tutti e tre i ruoli professionali, la loro importanza appare infatti
trasversale ai differenti settori dell’organizzazione.
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Graf. 15
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4.6 Area D. Giudizio sintetico e feedback del valutato

La Sezione D della scheda comparto si compone di tre campi testo (D.1, D.2, D.3) e non
le ¢ stato attribuito alcun peso in quanto rappresenta la parte della scheda che mira a
consentire al valutatore, attraverso il campo D.l Giudizio sintetico, di dettagliare
maggiormente e in maniera discorsiva il risultato percentualmente raggiunto dal
valutato, eventualmente esplicitando anche, nel campo D.2 Proposta per premi
individuali — motivazione, la richiesta di attribuzione del premio debitamente motivata.
L’ultimo campo della Sezione D.3, Feedback del valutato, consente al valutato che ha
preso visione dell’esito della valutazione di esporre il suo parere, in accordo o in
disaccordo, in merito alla valutazione ricevuta dal suo superiore gerarchico.
Rappresenta lo spazio in cui il destinatario della valutazione puo quindi svolgere un
ruolo attivo formalizzando liberamente le sue impressioni riguardo al risultato
attribuitogli dal valutatore, e all’intero iter di valutazione.

Tutti e tre i campi della Sezione D si propongono di garantire la possibilita di esplicitare
meglio aspetti che emergono nell’ambito dei colloqui sia in termini di maggiore spazio
per il valutatore per specificare e motivare alcune scelte che in termini di tutela del
contraddittorio per il valutato che, ad esempio, in caso di non riconoscimento del
giudizio pud motivare 1’assenza della firma da apporre per presa visione.

La Sezione D ¢ stata utilizzata per il 71% dei valutati in quanto su 1.608 schede di
valutazione 1.140 presentano compilato almeno uno tra 1 campi Giudizio
sintetico/Proposta per premi/feedback.

Graf. 16
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Area DI — Giudizio sintetico complessivo

Lo spazio relativo al giudizio sintetico complessivo ¢ stato utilizzato dai valutatori nel
71% dei casi, interessante notare I’identita con la percentuale del grafico precedente.

I giudizi sintetici espressi dai valutatori sono stati nella maggior parte dei casi molto
positivi (73%) in particolare: ottimo/eccellente 28%, tendente all’ottimo/superiore alla
medial 1%, buono/molto positivo 34%.
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Graf. 17
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In alcuni casi, oltre ai giudizi sintetici positivi, 1 valutatori hanno utilizzato questo
spazio per fornire al valutato suggerimenti utili a migliorare ulteriormente la
performance/valutazione (13%). Si tratta in genere di aspetti connessi alle aree di
miglioramento nelle quali € possibile avviare un processo di potenziamento da parte del
valutato. Ecco alcuni esempi in ordine di rilevanza:

e Disponibilita/Flessibilita (13);
Accuratezza/Precisione/Attenzione (9);
Capacita relazionali (8);
Autonomia (7);
Capacita di lavorare in gruppo (5);
Problem solving, maggiore coinvolgimento e capacita organizzative (3+3+3)
Competenza tecnica e minore conflittualita (2+2)
Maggiore responsabilizzazione (1)

E utile anche rilevare che, nei casi in cui i giudizi molto positivi sono stati dettagliati
indicando gli elementi di valutazione che hanno determinato il parere positivo, sono
state individuate, come maggiormente apprezzate dai valutatori, le seguenti
caratteristiche personali/professionali:

e Disponibilita/Flessibilita (61)

e Autonomia (34)

e Accuratezza/precisione/attenzione (33)

e Responsabilita (28)

e Competenza (26)

e (Capacita relazionali (24)

e Impegno (8)

Come si puo constatare, la disponibilitd, intesa anche come flessibilita rispetto agli
imprevisti o a sopraggiunti carichi di lavoro, ricorre in entrambi i casi come principale
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merito per i1 valutatori con un peso complessivo decisamente rilevante rispetto a tutte le
altre voci.

Considerando sia 1 giudizi esclusivamente positivi (73%) che quelli in cui 1 giudizi
buoni vengono corredati dall’indicazione dei margini di miglioramento (10%) emerge
che 1’83% dei valutati ha performance professionali superiori alla sufficienza e si attesta
in un range tra il soddisfacente e I’ottimo.

I giudizi intermedi, discreto e sufficiente, pesano per 1’8% e gli stessi, con in aggiunta
I’indicazione dei margini di miglioramento, rispettivamente 1’1% e il 2%. Pertanto nella
fascia media dei giudizi espressi si colloca complessivamente 1’11% dei valutati.

I giudizi completamente negativi rappresentano il 3% e sono generalmente riconducibili
a valutazioni che rimarcano il totale disinteresse mostrato dal valutato rispetto al proprio
lavoro.

Area D2 — Proposta per premi individuali (motivazione)

Questo campo, utile al valutatore per proporre premi individuali da attribuire al valutato,
¢ stato compilato solo in 236 casi su 1608 (15%).

Quando il campo risulta correttamente compilato vengono di norma formalizzate
proposte per I’attribuzione del premio individuale (24%) o per la partecipazione a corsi
di formazione mirati, seminari/convegni (4%). In qualche caso ¢ stato proposto un
avanzamento di carriera (3%).

Importante notare che per lo piu il campo ¢ stato pero utilizzato per inserire il giudizio
sintetico sul valutato (59%).

Graf. 18
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Area D3 — Feedback del valutato
Solamente il 31% dei valutati si ¢ avvalso dell’opportunita di esprimere il proprio
feedback. Nonostante I’opportunita di fornire un riscontro sia stata indubbiamente
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sottoutilizzata, ¢ comunque possibile individuare alcune tipologie ricorrenti tra i
feedback forniti.
Nel 65% dei casi lo spazio a disposizione ¢ stato utilizzato per esprimere accordo con la
valutazione ricevuta, mentre nell’8% dei casi, oltre ad esprimere il proprio accordo, il
valutato manifesta il desiderio di attivarsi per conseguire margini di ulteriore
miglioramento.
I1 7% esprime un accordo parziale rispetto alla valutazione conseguita.
Le contestazioni, complessivamente, riguardano il 12% dei feedback e possono essere
classificate come segue:
e contesta il risultato della valutazione o non firma la scheda (7%);
e pone l’accento sul disconoscimento dello strumento utilizzato (scheda) o
dell’intera impostazione del processo di valutazione (5%);
e contesta I’impianto della Riforma sulla valutazione del personale introdotta dal
D.Lgs. 150/2009 (3%).

Nel 6% dei casi, infine, 1 valutati hanno semplicemente evidenziato di non avere
commenti o di prendere unicamente atto di quanto riportato nella propria scheda di

valutazione.

Graf. 19
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4.7 Area E. Proposta di posizionamento rispetto al sistema incentivante

L’ultima sezione della scheda di valutazione (Area E), si riferisce alla proposta di
posizionamento del valutato rispetto al sistema incentivante. Tale proposta, dovra poi
essere sottoposta all’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV), istituito da ogni
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amministrazione, singolarmente o in forma associata, senza nuovi 0 maggiori oneri per
la finanza pubblica, in sostituzione ai servizi di controllo interno'. L’Organismo
Indipendente, sulla base delle risultanze del sistema di valutazione, compila una
graduatoria del personale distribuendolo nelle fasce di merito stabilite dalla legge. Al
25% del personale (fascia alta) viene attribuito il 50% delle risorse dell’incentivo
individuale; al 50% del personale (fascia intermedia) 1’altro 50%, mentre al 25% del
personale che & collocato nella fascia bassa non viene attribuito nessun premio'”.

I1 grafico 20 mostra 1 posizionamenti per fasce, proposti dai valutatori e riferiti a tutto il
personale del comparto che ha partecipato alla sperimentazione. I posizionamenti
proposti sono visibilmente spostati verso la fascia di merito alta (45%),
sovrarappresentata rispetto alle altre fasce.

Secondo i criteri per la differenziazione delle valutazioni indicati nell’Art. 19 del D.Lgs.
150/2009, I’aspettativa era di ritrovare nella fascia di posizionamento alta circa il 25%
del personale valutato. Stessa percentuale di valutati (25%) avrebbe dovuto ricadere
nella fascia di merito bassa che ¢ invece, nella nostra sperimentazione, ¢ risultata
sottorappresentata. Solo 1’11% del personale valutato, infatti, ¢ stato posizionato in
questa fascia.

Graf. 20

PROPOSTA DI POSIZIONAMENTO

11%

45%

@ 25% - ALTO (722)
m 50% - MEDIO (701)
0 25% - BASSO (185)

L’analisi del posizionamento per fasce di merito nei diversi ruoli del comparto (grafico
21) vede un andamento simile all’analisi generale realizzata su tutti i valutati (grafico
20).

In questo caso perd la sovrarappresentazione nella fascia di merito alta ¢ ancora piu
consistente per il ruolo Tecnico e Sanitario, mentre la sottorappresentazione per la
fascia di merito bassa ¢ piu rilevante per gli Amministrativi (8%).

'8 Art 14 “Organismo indipendente di valutazione della performance”, D.Lgs. 150/2009.
19 Art 19 “Criteri per la differenziazione delle valutazioni”, D.Lgs. 150/2009.
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Graf. 21
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AMMINISTRATIVO TECNICO SANITARIO

La richiesta di posizionare il personale in tre fasce di merito ha incontrato alcune
criticita da parte dei valutatori, emerse dai Report aziendali e confermate nei Focus

Group,

principalmente dovute a:

I’esigenza di dover escludere “a priori” il 25% del personale dal premio di
risultato. E stato osservato infatti che nel caso in cui una Unitd Operative
Complessa raggiunga al 100% 1 suoi obiettivi il merito sarebbe di tutti, anche se
in proporzioni diverse. Non sarebbe pertanto equo escludere una percentuale di
persone;

in sanita il lavoro di squadra rimane un punto fondante e irrinunciabile. In
questo senso si teme 1’instaurarsi di meccanismi competitivi tra professional che
non andrebbero a favore del paziente e del clima organizzativo;

casi borderline. Proprio per I’approccio di team i casi in bilico vanno in genere
spronati in avanti € non colpevolizzati per recuperare I’apporto di tutti in un
clima positivo;

alcune perplessita sono state espresse rispetto al fatto di disporre di un'unica
graduatoria di valutazione rispetto a professionalita altamente differenziate,
addirittura alcuni hanno proposto la figura del doppio valutatore (organizzativo e
professionale).

Nella sperimentazione sono emerse anche positivita legate a:

pari opportunita per tutti; attenzione concreta sui dipendenti. Generalmente, il
fatto di aver focalizzato I’attenzione sulla valutazione e aver esplicitato e aver
esplicitato le modalita di gestione del processo, ha generato un impegno
maggiore da parte dei valutati con il conseguimento di buoni risultati
complessivi nell’esito finale della valutazione (effetto Hawthorne)™;
riconoscimento del rapporto tra i risultati della valutazione e 1’incentivazione
economica. E stata apprezzata la possibilita di far valere i propri meriti ¢ di
vederli remunerati;

trasparenza del percorso. Questo ¢ apparso un tratto considerato fondamentale
per I’accettazione della stessa valutazione. La chiarezza e I’informazione mirata
e tempestiva su tutto I’iter seguito ¢ stata considerata positivamente dai valutati;

2 Elton

Mayo, Hawthorne and the Western Electric Company, The Social Problems of an Industrial

Civilisation, Routledge, 1949.
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e legame forte tra valutazione e motivazione. E emerso che I’attivazione del
percorso valutativo e il suo risultato hanno agito, in genere, da stimolo
all’impegno;

e infine, lo strumento adottato (scheda) ¢ stato considerato valido in quanto
semplice da utilizzare e alla comprensione di tutti.

Per un’analisi piu approfondita di tali aspetti legati alle criticita e alle positivita emerse
nella sperimentazione si rimanda al capitolo 7 sui risultati dei Focus Group.
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Capitolo 5 - Risultati sperimentazione dirigenza

5.1 Strumento adottato

Per la dirigenza, il CTS ha messo a punto uno strumento analogo a quello adottato per il
comparto. Si tratta di una scheda di valutazione individuale strutturata in quattro Aree
A, B, C, D. che differisce dalla precedente in alcuni aspetti dettati dal diverso ruolo
svolto dal management.

Area A — Competenze e Comportamenti. E suddivisa in Al, che include 9
Macroaree (1. Partecipazione alla vita organizzativa; 2. Capacita tecnico specialistiche
e sviluppo professionale; 3. Capacita di risolvere 1 problemi; 4. Capacita di
programmazione, organizzazione ¢ di mantenere gli impegni; 5. Capacita di
innovazione; 6. Capacita di relazione con i colleghi; 7. Capacita di relazione con le altre
strutture organizzative; 8. Capacita di relazione con 1 pazienti, familiari e associazioni;
9. Capacita di collaborazione e lavoro di squadra), a sua volta suddivise in due/tre item
gia predisposti rispetto ai quali il compilatore deve solo attribuire un valore (legenda 1=
insoddisfacente, 2= da migliorare, 3= soddisfacente/adeguato, 4= buono, 5= ottimo), e
A2, altre competenze, in cui sono presenti quattro spazi bianchi nei quali possono essere
inserite, da parte del valutatore, quelle competenze che 1’Aziende/I’UOC ritiene siano
particolarmente significative.

Area B - Raggiungimento degli obiettivi individuali: Include fino a quattro spazi
bianchi finalizzati a verificare la percentuale di raggiungimento degli obiettivi
individuali concordati e assegnati.

All’Area A e B viene attribuita, a livello di Azienda/UOC, una sua pesatura e il totale
delle due ¢ pari a cento.

A tali Aree si aggiungono, I’Area C comprendente: C1. Giudizio sintetico complessivo,
C2. Motivazione per la proposta dei premi individuali, C3. Feedback da parte del
valutato rispetto alla valutazione ottenuta, e 1’Area D, relativa alla proposta di
posizionamento rispetto al sistema incentivante da sottoporre poi all’Organismo
Indipendente di Valutazione delle performance (OIV).

Per descrivere 1 risultati emersi dalla analisi delle schede di valutazione compilate
riguardanti la dirigenza, abbiamo seguito un procedimento analogo a quello utilizzato
per il comparto, partendo dall’analisi delle pesature delle Aree che hanno contribuito al
raggiungimento del punteggio finale di valutazione (A e B) per poi analizzarle
singolarmente.

Per una lettura piu dettagliata dei dati, inoltre, ognuna delle due sezioni, ¢ stata
incrociata ad hoc con la variabile fasce d’eta (fino ai 35 anni, oltre 1 50 anni; tra136 ¢ 1
50 anni). Si ¢ preferito infatti non procedere, come nel comparto, ad un incrocio con la
variabile ruolo poiché il peso preponderante, nella dirigenza, del ruolo Sanitario non
avrebbe portato a risultati significativi.

L’attenzione si ¢ quindi spostata sulle altre sezioni della scheda: I’Area C e 1’Area D.
Anche in questo ultimo caso sono stati realizzati degli incroci con le fasce d’eta, al fine
di identificare eventuali differenze significative.
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5.2 Pesatura Aree A — B

Anche per la dirigenza si € optato, prima di cimentarsi in una analisi dettagliata delle
differenti parti della scheda di valutazione, per una descrizione della distribuzione
percentuale media delle pesature delle due Aree della scheda finalizzate a contribuire al
punteggio finale di valutazione.

Il grafico 22 mostra, anche per la dirigenza, un peso medio maggiore della Sezione
relativa alle Competenze e ai Comportamenti (60%), rispetto a quella finalizzata al
raggiungimento degli obiettivi individuali (40%). Alcune Aziende hanno infatti
preferito puntare piu sulle competenze trasversali, facilmente misurabili mediante
comportamenti consolidati, che sul raggiungimento degli obiettivi individuali, aspetto
difficilmente valutabile in un arco di tempo cosi breve. Altre hanno deciso di attribuire
maggior peso alla Sezione A in considerazione dell’elevato numero di ifems in essa
considerati, che, spaziando dalla partecipazione alla vita organizzativa, alla capacita di
innovazione, di programmazione, di relazione con colleghi, pazienti e familiari, coprono
una buona parte dell’impegno professionale richiesto al dirigente.

Solo in pochi casi all’Area B ¢ stato attribuito un peso maggiore rispetto all’Area A. Si
tratta di quei casi in cui viene riconosciuto questo aspetto come un ambito primario di
valutazione in quanto si ¢ proceduto all’indicazione di obiettivi ritenuti perseguibili e
misurabili nel periodo di tempo della sperimentazione.

Graf. 22

PESO MEDIO ATTRIBUITO A CIASCUNA AREA

O PESATURA A
B PESATURA B

Analizzando la differenziazione delle pesature per fasce d’eta (grafico 23), si ottiene un
andamento simile a quello del grafico 22, con una pesatura leggermente maggiore
(sempre per I’Area A) nella fascia di eta degli ultra5Oenni. E possibile infatti che le
Aziende, per scongiurare pericoli di obsolescenza, incentivino un maggior investimento
su competenze e comportamenti proprio per quella fascia di eta che, pur portatrice di
maggiore esperienza, piu rischia di non essere al passo con le innovazioni in campo
medico-specialistico e tecnologico.
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Graf. 23
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In tale logica appare centrale il legame tra il sistema di valutazione e il sistema della
formazione che devono essere collegati in un percorso di crescita e interscambio
continuo finalizzato al miglioramento delle performance.

5.3 Area A. Competenze e comportamenti

Statistiche descrittive

Pesatura A

N 324
Media 60
Mediana 60
Moda 60
Deviazione Std. 13,31
Minimo 0
Massimo 90

L’analisi statistica relativa all’Area A della scheda dirigenza, mostra una forte
variabilita dei valori di pesatura intorno alla Media. Infatti, malgrado la Media, la
Mediana e la Moda coincidano, il valore di deviazione standard (13,31) ci da
indicazione di una certa dispersione delle pesature: il valore minimo ¢ di 0, ed il valore
massimo di 90.

Per quanto concerne I’identificazione delle competenze aggiuntive, alcune Aziende
hanno preso in considerazione tutte quelle competenze ritenute di importanza strategica
per la struttura, anche in un’ottica di contributo collettivo al raggiungimento degli
obiettivi di budget, altre Aziende invece hanno focalizzato la loro attenzione nella
ricerca di quelle competenze il piu possibile declinabili a livello del singolo.

Anche per la dirigenza si ¢ optato per un accorpamento delle competenze inserite
nell’Area A2 del questionario in: 1) Area tecnico-professionale e specialistica; 2) Area
gestionale ed organizzativa; 3) Area relazionale.
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I risultati emersi, sono descritti nel grafico 24. La tipologia di competenze attribuita con
maggior frequenza ¢ relativa all’Area tecnico-professionale e specialistica (65%),
coerentemente al fatto che la parte piu consistente del campione (89%) ¢ composta da
Medici.

Graf. 24
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Come si puo notare dal grafico, 1’Area Relazionale ¢ stata maggiormente valorizzata
rispetto al comparto (Grafico 9): si passa infatti da una percentuale del 5% nel comparto
ad una del 13% nella dirigenza. E evidente in questa differenziazione percentuale una
diversa strategia aziendale nello sviluppo delle competenze che si sostanzia, in questo
caso, nella richiesta di in un maggior investimento, per la dirigenza, sulle competenze
manageriali che puntano al miglioramento delle capacita informative e comunicative, di
creazione di un buon clima di lavoro finalizzato al benessere organizzativo, della
gestione di reti intra ed interorganizzative.

Analizzando la distribuzione percentuale delle competenze (Area A2) per eta (grafico
25) si evince un andamento percentuale simile ai dati complessivi (grafico 24) per la
fascia di eta intermedia (35-50 anni) e per quella degli ultra50enni. La fascia di eta degli
under 35 ha invece un andamento differente. In questo caso, infatti, la percentuale
attribuita alle Competenze relazionali (18%) e alle Competenze tecnico-professionali e
specialistiche (80%) appare decisamente piu alta rispetto alle altre fasce d’eta, mentre le
Competenze gestionali ed organizzative sono presenti invece solo nel 2% dei casi.

Graf. 25
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La percentuale di compilazione dei quattro spazi bianchi finalizzati all’inserimento delle
competenze aggiuntive vede il primo spazio riempito nel 100% dei casi. Anche per la
dirigenza la percentuale diminuisce man mano che si passa ai campi successivi: il 2°
spazio ¢ stato compilato nel 54% dei casi, mentre il 3° ed il 4° nel 32% e nel 26% dei
casi, per un totale di 690 competenze assegnate ad hoc. Qui pero le Aziende/UOC
mostrano un minor grado di consapevolezza ed autonomia di riflessione rispetto a
quanto svolto nel comparto: vengono infatti assegnate in media due competenze
aggiuntive a dirigente, contro una media di 2,95 nel comparto.

5.4 Area B. Raggiungimento degli obiettivi individuali

Statistiche descrittive

Pesatura B
N Validi 324
Mancanti 0
Media 40
Mediana 40
Moda 40
Deviazione Std. 13,6
Minimo 10
Massimo 100

Come per I’Area A, anche per I’Area B, relativa al raggiungimento degli obiettivi
individuali, 1 valori di Media, Mediana e Moda sono gli stessi, ma la Deviazione
Standard (13,6) ci suggerisce un’elevata dispersione dei valori di pesatura intorno alla
Media: il valore minimo ¢ 10, mentre quello massimo ¢ 100.

Anche in questo caso le motivazioni che hanno guidato la scelta degli obiettivi
individuali da attribuire ai singoli dirigenti sono dovute a differenti scelte di fondo.
Alcune Aziende 1i hanno declinati secondo gli obiettivi aziendali, a loro volta stabiliti in
base alle indicazioni regionali, altre Aziende, che avevano svolto il percorso
dell’accreditamento, li hanno legati alla certificazione Joint Commission International o
alla certificazione di qualita ISO 9001:2000, altre Aziende ancora hanno preferito
collegarli ad obiettivi di innovazione o sviluppo.

Al fine di una migliore descrizione della tipologia di obiettivi indicati dalle Aziende, li
abbiamo ricondotti a tre Macrocategorie, suddivise nelle seguenti sottocategorie, alcune
delle quali sono state utilizzate anche per il comparto:

Area gestionale ed organizzativa

Programmazione e controllo: obiettivi finalizzati alla programmazione,
coordinamento, monitoraggio e controllo delle attivita;

Gestione Risorse Umane: obiettivi finalizzati alla gestione e coordinamento delle
risorse umane;

Appropriatezza organizzativa: obiettivi il cui raggiungimento ¢ legato al
miglioramento dell’appropriatezza delle prestazioni in ambito organizzativo;

Accreditamento: obiettivi finalizzati ad ottenere e mantenere 1’accreditamento della
struttura;
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Gestione del Patrimonio: obiettivi 1l cui raggiungimento ¢ legato alla
gestione/amministrazione del patrimonio materiale ed immateriale
dell’ Azienda/Struttura di riferimento.

Area tecnico-professionale e specialistica

Sistemi Informativi: obiettivi il cui raggiungimento ¢ legato
all’acquisizione/rafforzamento di competenze tecnico specialistiche relative all’utilizzo
degli strumenti informatici e dei sistemi informativi;

Governo Clinico: obiettivi il cui raggiungimento ¢ legato
all’acquisizione/rafforzamento di competenze tecnico-specialistiche relative all’utilizzo
degli strumenti del Governo Clinico;

Specifici di ruolo: obiettivi finalizzati all’acquisizione/rafforzamento di competenze
tecnico specialistiche relative al proprio ruolo.

Area relazionale

Cliente esterno: obiettivi finalizzati al stabilire e/o migliorare 1 rapporti all’esterno
dell’ Azienda — Cliente — costruendo relazioni positive;

Cliente interno: obiettivi finalizzati a stabilire e/o migliorare: i rapporti all’interno
dell’Azienda costruendo relazioni positive, il lavoro in gruppo multidisciplinare e
multiprofessionale, il clima di lavoro.

La maggior parte degli obiettivi indicati rientra nell’Area gestionale ed organizzativa
(46%) e nell’Area tecnico-professionale (42%), mentre solo il 12% ¢ posizionato
nell’ Area relazionale.

Graf. 26
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Scomponendo la tipologia di obiettivi nelle sottocategorie descritte, ¢ interessante
notare che anche nel caso della dirigenza, il Governo Clinico catalizza maggiormente
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I’attenzione (33%) e questo risulta coerente con 1’alta percentuale di professionisti
presenti nel campione.

Graf. 27
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Un ruolo di primo piano viene anche attribuito agli obiettivi relativi alla Gestione delle
Risorse Umane (15%) e alla programmazione, coordinamento, monitoraggio e controllo
presenti nel 12% dei casi.

La tipologia di obiettivi indicati appare coerente con il processo di aziendalizzazione,
introdotto dal D.Lgs. 502/1992, e con I’esigenza della diffusione di una cultura della
qualita ed un miglioramento continuo della performance dell’organizzazione.

Per un’analisi delle tipologie di obiettivi assegnati per fasce d’eta, si rimanda al grafico
28.

La distribuzione percentuale delle differenti voci indicate ¢ simile a quella generale,
descritta nel grafico 27, con alcune differenze piu marcate su specifici aspetti. Alla
fascia di eta degli under 35enni, ad esempio, sono stati assegnati obiettivi relativi al
Governo Clinico con una percentuale maggiore (37%) rispetto alla media complessiva
(33%). D1 nuovo si punta sul Governo Clinico come approccio completo per lo sviluppo
organizzativo e professionale ed ¢ comprensibile che si punti maggiormente sui giovani
professionisti. Anche I’attribuzione degli obiettivi legati alla Gestione delle Risorse
Umane (14%) ¢ simile alla media generale (15%) in questa fascia d’etda mentre,
ovviamente, appare piu elevata (20%) nella classe d’eta piu matura.
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Graf. 28
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5.5 Area C — Giudizio sintetico e feedback del valutato

L’analisi della Sezione C della scheda, prevede, come gia descritto, la presenza di 3
spazi per il commento libero su aspetti specifici della valutazione. I primi due di
competenza del valutatore sono relativi al giudizio sintetico (Area C1) e alla proposta
per 1 premi individuali (Area C2); il terzo spazio (Area C3) ¢ dedicato ai feedback del
valutato.

Area Cl — Giudizio sintetico complessivo

Lo spazio relativo al giudizio sintetico complessivo ¢ stato utilizzato dai valutatori nel
79% dei casi.

I risultati emersi sono sintetizzati nel grafico 29.

Graf. 29
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I giudizi sintetici espressi dai valutatori sono stati nella maggior parte dei casi molto
positivi: 35% ottimo/eccellente; 35% buono/molto buono.

E interessante notare che in alcuni casi, oltre ai giudizi sintetici, i valutatori hanno
utilizzato questo spazio per fornire al valutato suggerimenti individuando spazi
potenziali di investimento per migliorare ulteriormente la performance/valutazione (si
tratta in genere di migliorie relative agli aspetti relazionali e all’autonomia decisionale).
In nessun caso i giudizi sono stati negativi. Si parla di potenzialita inespresse (3 casi),
quando la performance del valutato ¢ stata inficiata dalla presenza di problemi
personali.

Area C2 — Proposta per premi individuali (motivazione)

L’Area relativa alla proposta avanzata dal valutatore per i premi individuali da attribuire
al dirigente ¢ stata compilata in 38 casi su 324 (12%).

Nel 47% dei casi, lo spazio ¢ stato utilizzato dal valutatore per rafforzare il giudizio
positivo dato al valutato, senza apporre proposte aggiuntive, né¢ proporre ulteriori
benefit.
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Nel 18% il valutatore propone di premiare il valutato offrendogli la possibilita di
accedere a percorsi di alta formazione manageriale o ad una specifica formazione legata
ai singoli profili professionali.

Nel 16% si propone semplicemente un premio produzione (attribuzione incentivi) senza
ulteriori specifiche, mentre nel 13% dei casi il valutatore, in virtu dell’eccellente
valutazione raggiunta dal dirigente, propone un avanzamento di carriera.

Nel 6% dei casi, infine, il valutatore utilizza questo campo per indicare le potenzialita
inespresse del valutato.

Graf. 30
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Area C3 — Feedback del valutato

Solo il 43% dei valutati ha utilizzato 1’Area riservata ai propri feedback, contro il 57%
che ha preferito non sfruttare questa opportunita.

Nel 85% dei casi lo spazio a disposizione ¢ stato utilizzato per esprimere accordo con la
valutazione attribuita, mentre nel 9% dei casi, oltre ad esprimere il proprio accordo il
valutato compie lo sforzo di un’ autoanalisi e indica 1 propri margini di miglioramento.
Nel 4% dei casi, infine, 1 valutati hanno utilizzato questo spazio per contestare la
Riforma sulla valutazione del personale introdotta dal D.Lgs. 150/2009.
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Graf. 31
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5.6 Area D. Proposta di posizionamento rispetto al sistema incentivante

L’ultima sezione della scheda, in modo analogo a quella per il comparto, ¢ riferita alla
proposta di posizionamento da sottoporre all’attenzione dell’Organismo Indipendente di
Valutazione.

Il grafico 32 mostra i posizionamenti per fasce (Alta — Media — Bassa) proposti dai
valutatori e riferiti a tutti 1 dirigenti che hanno partecipato alla sperimentazione.

Graf. 32
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Anche per la dirigenza, ¢ presente una migrazione verso la fascia di merito alta (46%),
sovrarappresentata rispetto alle altre fasce, come si ¢ verificato anche nel comparto dove
aveva il valore del 45%. Nel contempo, si puo notare uno sforzo maggiore nelle altre
fasce che indica un orientamento piu sensibile alla direzione indicata dal D.Lgs.
150/2009 pur essendone ancora lontano.
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La fascia media (40%) appare nettamente inferiore a quella del comparto (45%), e la
bassa (14%) leggermente superiore a quella analoga del comparto (11%).

L’analisi del posizionamento per le differenti fasce di eta (grafico 33) vede un
andamento simile all’analisi effettuata su tutti i valutati (grafico 32) per le categorie di
eta trai36 e 150 anni e gli ultra5Oenni.

Un accenno a parte merita la proposta di posizionamento per i dirigenti sotto ai 35 anni:
in questo caso infatti, solo I’8% ¢ stato posizionato nella fascia di merito bassa, mentre
ben il 52% ¢ stato posizionato nella fascia intermedia.
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Anche qui possiamo solo accennare alcuni aspetti dei tanti emersi nell’ambito dei
Report aziendali rimandando poi, per un’analisi piu qualitativa, al capitolo 7.
Alcune considerazioni generali:

e alcune Aziende hanno osservato come, rendendo esplicito il sistema delle
responsabilita si ottenga uno strumento efficace per il governo delle risorse
umane, soprattutto definendolo e formalizzandolo in versione scritta;

e preoccupazioni sono state riscontrate sulla futura composizione dell’OIV e i
criteri che verranno adottati (chi valuta il lavoro dei valutatori?);

e ¢ stata annotata come novita importante il fatto che la valutazione sia stata legata
anche ad aspetti di carattere relazionale e di competenze individuali che non
trovano in genere spazio nella valutazione collegata al raggiungimento del
budget;

e alcune Aziende hanno lamentato la mancanza di una valutazione intermedia, che
permettesse di dare un feedback in itinere ai valutati per individuare spazi di
miglioramento intermedio;

e altre, rispetto al posizionamento, hanno fatto presente che la meritocrazia di ogni
Unita Operativa Complessa pud essere notevolmente difforme visto che gli
indici di complessita variano (si intende considerare tale aspetto? E seguendo
quali criteri?);

¢ infine ¢ emerso il ruolo chiave che svolgono i dirigenti nel processo valutativo,
in quanto valutatori e, a loro volta, valutati, essi sono realmente in grado di
incidere sulla diffusione della cultura della valutazione legandola a criteri di
innovazione e valorizzazione delle risorse umane.
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5.7 Simulazione valutazione dirigenza su dati 2008-2009

Per quanto attiene la dirigenza, come ¢ stato richiamato in precedenza, soltanto quattro
Aziende hanno scelto di attuare la sperimentazione degli effetti applicativi del D.Lgs.
150/2009 attraverso una simulazione della valutazione sui dati relativi ad annualita
precedenti. Questa scelta ha riguardato una popolazione di 1025 valutati. Tuttavia, una
delle Aziende non ha esteso I’indagine all’intero personale dirigente, ma solo ad alcune
Unita Operative rendendo percio 1 dati parzialmente inutilizzabili.

Il campione di seguito analizzato, riguardando solo tre Aziende, risulta essere pertanto
poco rappresentativo, nonostante coinvolga complessivamente 984 dirigenti cosi
distribuiti:

Tab. 4
Profilo dirigenza Inc. Inc. Inc. Str. | Totale %
professionale | Str.Semplice Comp.
Medica 569 182 110 861 87,5
Veterinaria 17 3 3 23 2,34
Sanitaria 52 14 6 72 7,32
Professionale 2 1 3 6 0,61
Tecnico 2 1 2 5 0,51
Amministrativo 2 0 15 17 1,73
Totale 644 201 139 984 100,00
% 65,45 20,43 14,12 100,00

La distribuzione delle professionalita del campione appare sufficientemente omogenea,
ma si discosta da quella nazionale (dati 2006 del Ministero della Salute) per una
prevalenza della dirigenza medica (87,5%) e una minore consistenza della restante
dirigenza veterinaria (2,34%), sanitaria (7,32%) e amministrativa (1,73%). La differenza
¢ in parte da imputarsi alla presenza nel campione di un’Azienda ospedaliera, in cui
notoriamente la consistenza della dirigenza medica ¢ prevalente. Anche nelle due
Aziende territoriali perd 1 dati mostrano un significativo scostamento dalla
composizione nazionale.

E interessante, anche stante I’indisponibilitd di dati di comparazione in materia, la
composizione organizzativa che mostra un rapporto dirigenti struttura complessa/altra
dirigenza pari a 1:6, cio¢ un dirigente di struttura complessa ogni 6 dirigenti e un
rapporto dirigenti organizzativi/dirigenti professional pari a 1,9, cio¢ un dirigente di
struttura ogni 2 dirigenti.

Pur nella scarsa significativita del campione, il dato fornisce un’interessante
informazione in merito ai criteri di valutazione della performance della dirigenza e le
conseguenti applicazioni alle concrete situazioni operative.

Tutte le Aziende effettuano la valutazione annualmente e dispongono di strumenti di
rilevazione delle performance, che in due casi consistono di schede sintetiche e in un
caso di relazioni del dirigente valutatore. Tutte le Aziende dispongono di un
regolamento attuativo delle previsioni di legge e contrattuali (non aggiornate secondo il
D.Lgs. 150/2009), ma nessuna delle Aziende dispone di sofiware applicativi.

Nessun disaccordo si € verificato con 1 valutati nel periodo considerato.
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Tab. 5

Az Az.2 Az.3

Periodicita Annuale |Annuale |Annuale

Strumento Scheda |Relazione | Scheda

Software no no no
Regolamento | si si si
Disaccordo no no no

Valutazioni conseguite nell’anno 2008
Presa in esame la sola dirigenza medica, le valutazioni si sono in netta prevalenza
attestate sui valori massimi e, in un caso, sulla massima valutazione possibile.

Tab. 6

Az.1 Az.2 Az.3
minima 1,69 3,125 0,00
media 2,53 3,125 0,00

massima 95,78 93,75 100,00
tot 100,00 100,00 100,00

[ premi distribuiti nelle tre Aziende in esame mostrano notevoli variazioni fra le
Aziende in ragione della diversa consistenza del fondo, nonché dei criteri adottati per la
ripartizione che possono variare per Unita Operativa e per tipologia di incarico.

Presa in esame la sola dirigenza medica si osserva infatti che la quota individuale
annuale media distribuita, collegata alla retribuzione di risultato, varia da un minimo di
1.258 euro ad un massimo di 2.887 euro calcolati dividendo la consistenza del fondo per
il numero dei dirigenti in servizio, mentre la quota massima effettivamente varia da
1.300 euro a 4.600 euro.

La differenziazione possibile, dai valori medi, quindi, risulta al massimo pari a 1,59
inteso come rapporto fra il premio massimo e la media, mentre negli altri casi il
rapporto ¢ inferiore avvicinandosi all’unita, evidenziando la scarsa differenzazione tra
valori medi e valori che dovrebbero contrassegnare le performance di eccellenza.

Tab. 7

Az.1 Az.2 Az.3

Fondo contrattuale
di risultato 829.130| 128.831| 603.219

a)Quota ind.max 4.600 1.300 2.722
b)Quota ind.media 2.887 1.258 2.017
a/b 1,59 1,03 1,35

La simulazione della collocazione dei valutati nelle tre fasce previste dal D.Lgs. 150 ¢
risultata possibile in due sole Aziende a causa della imprecisione dei dati forniti dalla
Azienda n. 2. Scopo della simulazione era comprendere quale sarebbe stato 1’effetto del
cambiamento introdotto dalla applicazione delle fasce di merito previste dal D.Lgs.
150/2009.

Per le due Aziende in cui ¢ stata possibile, utilizzando i dati forniti, una elaborazione
per la sola dirigenza medica, il premio medio e il premio massimo risulterebbero
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incrementati per effetto dell’esclusione dalla distribuzione del fondo del 25% dei
dirigenti, ai seguenti valori:

Tab. 8
Az.1 Az.2 Az.3
premio -
ind. 25% sup 6.909 3.969
50% med 3.544 - 1.984
25% inf 0 0 0

In tale circostanza il rapporto di differenziazione sui valori medi ¢ pari ad 1:2, cio¢ il
premio individuale medio della fascia di merito superiore risulta il doppio di quella
intermedia, ma la differenza nei valori medi risulterebbe in un caso incrementata e, in
un altro, diminuita. Cid ¢ da imputarsi alla maggiore consistenza del fondo del primo
caso in rapporto al numero dei dirigenti, piuttosto che ad altri fattori.
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Capitolo 6 - Il questionario per i referenti aziendali

Per meglio analizzare 1’evoluzione del sistema di valutazione del personale precedente
all’introduzione del D.Lgs. 150/2009 e ricevere feedback sugli aspetti salienti della
Riforma in atto, ¢ stato progettato un questionario ad hoc (vedi allegato n. 4), rivolto ai
referenti aziendali della sperimentazione, con il compito di indagare su:
1. La valutazione del personale precedente all’introduzione del D.Lgs. 150/2009;
2. Gli adattamenti necessari per integrare il precedente sistema di valutazione in
quello attuale;
Le criticita e 1 punti di forza del sistema di valutazione previsto nel Decreto;
4. Le competenze/conoscenze da rafforzare per implementare al meglio il nuovo
sistema;
5. Gli interventi di supporto per rafforzare il sistema di valutazione previsto nel
D.Lgs. 150/2009.

[98)

6.1 La valutazione del personale precedente all’introduzione del D.Lgs. 150/2009

Tutte le Aziende Sanitarie coinvolte nella sperimentazione hanno implementato sistemi
di valutazione del personale antecedenti alla Riforma introdotta dal D.Lgs. 150/2009.
Nel 73% delle Aziende il sistema era finalizzato alla valutazione delle prestazioni del
personale del comparto, mentre la valutazione della dirigenza ¢ stata realizzata nel 91%
dei casi.

Sia per il comparto che per la dirigenza (vedi grafico 34), ’oggetto della valutazione
risulta principalmente focalizzato sui risultati raggiunti. In minore percentuale la
valutazione era centrata sulla posizione organizzativa, sui comportamenti e sulle
competenze. Alcune Aziende, seppur in percentuale bassissima, si sono orientate verso
la valutazione del potenziale.
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Altro dato interessante emerge dall’esame degli indicatori di valutazione cui ¢ stato
legato il trattamento accessorio del comparto. L’ultimo CCNL (31 luglio 2009), ne
individua quattro: qualita della prestazione individuale, posizione organizzativa,
produttivita collettiva per il miglioramento dei servizi e raggiungimento degli obiettivi
relativi a progetti per il miglioramento dei servizi all’utenza.
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I primi due criteri (qualita della prestazione individuale e posizione organizzativa) sono
dettati da una logica della premialita legata al contributo del singolo all’organizzazione,
mentre gli altri due (produttivita collettiva per il miglioramento dei servizi e
raggiungimento degli obiettivi relativi a progetti per il miglioramento dei servizi
all’utenza) rispondono all’obiettivo di rafforzare il lavoro di équipe, favorire
I’interdipendenza, I’aggregazione e la responsabilita condivisa per il raggiungimento di
un obiettivo comune. Date le premesse, ¢ doveroso evidenziare come le Aziende
coinvolte nella sperimentazione abbiano attribuito un peso decisamente maggiore, ai
fini della premialita, al raggiungimento di obiettivi legati al lavoro di gruppo
(produttivita collettiva, raggiungimento degli obiettivi relativi a progetti per il
miglioramento dei servizi). Infatti, in un sistema peculiare come quello sanitario, in cui i
vincoli economici impongono il mantenimento dei costi di gestione medio-bassi, una
qualita delle prestazioni erogata medio-alta e una costante soddisfazione del cittadino
(la salute non ¢ un bene qualsiasi), diventa imprescindibile orientare le performance
lavorative verso una collaborazione costruttiva ed uno spirito di condivisione e
responsabilizzazione.

Per quanto riguarda la dirigenza, il questionario indicava come variabili cui legare
I’attribuzione del trattamento economico accessorio: i risultati raggiunti, la posizione
organizzativa e la qualita della prestazione individuale. Dall’elaborazione dei dati
emerge che la maggior parte delle Aziende (85%) coinvolte nella sperimentazione ha
legato 1’attribuzione di incentivi economici, ai risultati raggiunti; in particolare il 55%
alla posizione organizzativa e il 50% alla qualita della prestazione individuale.
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6.2 Gli adattamenti necessari per integrare il precedente sistema di valutazione in quello
attuale

In genere le Aziende Sanitarie coinvolte nella sperimentazione ritengono possibile una
completa integrazione tra il sistema di valutazione precedente all’introduzione del
D.Lgs. 150/2009 e quello attuale (27%), senza ’apporto di correttivi ed iniziative di
supporto, contro il 5% che lo ritiene impossibile. 11 64% dei referenti intervistati
suggerisce perd una serie di raccomandazioni e adattamenti finalizzati ad una migliore
integrazione.
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Aspetti metodologici (gia previsti dalla sperimentazione)

Alcuni degli adattamenti proposti sono gia stati previsti dalla sperimentazione realizzata
attraverso 1’utilizzo della scheda di valutazione che ha permesso di governare gli aspetti
indicati dai referenti:

¢ riproduzione della valutazione nel tempo, attraverso la definizione di standard di
riferimento puntuali;

e definizione di competenze e comportamenti da valutare in relazione a differenti
ruoli, profili ed incarichi ricoperti all'interno dell'organizzazione;

e introduzione della componente relazionale e comportamentale sul pregresso
impianto  valutativo  basato  esclusivamente su aspetti di  tipo
gestionale/budgetario;

e definizione degli obiettivi individuali e dei relativi indicatori di risultato;

e legame tra gli aspetti relativi alla valutazione delle performance e gli obiettivi
individuali e di struttura.

Aspetti metodologici (non previsti dalla sperimentazione)

Tra gli adattamenti proposti dai referenti, relativi ad aspetti metodologici e di processo,
non direttamente affrontati dalla sperimentazione, troviamo:

e trasferimento sul sistema precedente, di una valutazione relativa alle politiche
del personale collegata ai progressi di carriera;

e costruzione di indicatori per la valutazione del contributo individuale al
raggiungimento degli obiettivi di struttura. In alcuni casi, come abbiamo gia
accennato precedentemente, anche se la scheda di valutazione proposta per la
sperimentazione non prevedeva una dettagliata descrizione degli obiettivi di
struttura da raggiungere, le Aziende/UOC hanno compiuto un considerevole
sforzo per identificarli e definire gli indicatori in sede di colloquio con i valutati.

Interventi formativi

Altre raccomandazioni emerse riguardano la progettazione di interventi formativi ad
hoc. Molti referenti ritengono infatti indispensabile, per una corretta implementazione
del sistema di valutazione del personale introdotto dal D.Lgs. 150/2009, puntare in
modo sostanziale sulla formazione dei dirigenti/valutatori al fine di fornire gli strumenti
utili per la definizione, monitoraggio e misurazione delle competenze, dei
comportamenti del personale da valutare e degli obiettivi da raggiungere. Fornire infatti
ai valutatori i/ know how necessario per gestire al meglio lo strumento di valutazione
contribuisce a dare garanzia di trasparenza all’intero processo e fornisce le basi per
impostare un sistema di valutazione omogeneo.

Trattamento economico accessorio e gioco di squadra

Un altro aspetto da considerare ¢ relativo all’individuazione dei fondi contrattuali da
utilizzare per D’attribuzione di incentivi da legare alla valutazione individuale e alla
produttivita collettiva. Alcuni referenti infatti si interrogano se, alla luce della recente
manovra economica attuata con il D.Lgs. 78/2010 (Legge n. 122/2010) che
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sostanzialmente blocca sino al 2013 la contrattazione collettiva, continueranno a valere 1
precedenti CCNL per il SSN nella quale ¢ prevista una distinzione tra produttivita
collettiva e premialita individuale.

Ad oggi molte Aziende Sanitarie utilizzano 1 fondi per la retribuzione di risultato e per
la produttivita collettiva sotto forma di “acconti” mensili, danno per acquisite tali quote
mensili, e le considerano come parte del trattamento fondamentale. In realta Iart. 9 ,
comma 1, del D.Lgs. ¢ stato modificato in modo da fare un esplicito riferimento al
“trattamento economico spettante” e non piu al “trattamento in godimento”.

Date queste premesse, e la possibilita comunque di agire, € necessario, per fare accettare
il nuovo sistema, chiarire a tutti i dipendenti le finalita e le modalita organizzative con le
quali si intende adottare il nuovo metodo, individuando preferibilmente un percorso di
transizione, con l'entrata a regime definitiva in 2-3 anni. Occorre, inoltre, riconoscere la
peculiarita del settore sanitario, nel quale il contributo ed 1 risultati individuali devono
essere assolutamente allineati rispetto ai risultati del feam di lavoro. Ferma restando la
preventiva valutazione del livello di raggiungimento degli obiettivi posti dall'Azienda
alle UO, con riferimento anche al livello di apporto individuale, appare utile, in questo
senso, non escludere a priori una quota di personale dalla possibilita di percepire quote
di incentivazione.

6.3. Le criticita del sistema di valutazione previsto nel D.Lgs. 150/2009

Come anticipato, il questionario qui analizzato, ¢ stato somministrato prima che la
sperimentazione si concludesse (fase di realizzazione), permettendo di raccogliere le
impressioni “a caldo” dei referenti della sperimentazione, su un processo ancora in fieri.
Per un feedback sull’intero percorso invece sono stati realizzati, a fine sperimentazione,
1 Focus Group.

Per rilevare le eventuali criticita del sistema di valutazione del personale introdotto dal
D.Lgs. 150/2009 abbiamo quindi chiesto ai referenti aziendali di sistematizzare in
ordine di rilevanza (da 1 a 4) alcuni fattori ritenuti critici, quali: 1 fattori procedurali, i
fattori organizzativi, i fattori sindacali e i fattori relazionali (riflessi sul clima
lavorativo). Dai risultati emersi, riassunti nel grafico che segue, appare subito evidente
la forte valenza del fattore relazionale: il 55% dei referenti lo indica, infatti, come primo
fattore di criticita, mentre il 27% lo indica al secondo posto. Mediamente critici
vengono giudicati i fattori procedurali e quelli sindacali, mentre i fattori organizzativi
acquisiscono una valenza minore.
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Graf. 36
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Per un’analisi piu approfondita di questi aspetti, abbiamo chiesto poi ai referenti
aziendali di indicare, in un campo di testo libero, eventuali specifiche rispetto alle
criticita individuate.

Ne ¢ emerso quanto segue:

conflittualita interna. 11 posizionamento (Alto — Medio — Basso) previsto dalla
normativa, prefigura un aumento della conflittualita interna, con ripercussioni
sul clima lavorativo e sullo spirito di collaborazione. A molti non piace che il
25% del personale sia escluso a priori dal sistema incentivante;

rigidita del sistema di posizionamento. La necessitd di far rientrare in
percentuali predefinite (25%-50%-25%) le wvalutazioni, pud costringere il
valutatore a “deformare” le valutazioni per ricondurle entro le percentuali
prefissate, creando inevitabilmente iniquita e problemi di gestione del personale.
Nell’operazione di posizionamento il valutatore ¢ infatti costretto a far rientrare
nel 25%, che non riceve il compenso per la produttivitd/risultato, anche il
personale che, pur impegnandosi, a causa di limiti personali, non riesce ad
ottenere 1 risultati di altri colleghi. Si teme un livellamento al basso
dell’impegno nel lavoro dei collaboratori, anche in ragione del fatto che gli
incentivi a disposizione non risultano particolarmente elevati. Rispetto a questo
punto alcune Aziende ritengono utile avere delle indicazioni a livello
istituzionale sul come collocare nelle tre fasce (Alta — Media — Bassa) il
personale valutato;

correlazione tra valutazione e piano di sviluppo professionale. 11 legame tra i
risultati della valutazione e il piano di sviluppo professionale pud generare
conseguenze critiche sul piano delle relazioni interpersonali all’interno delle
strutture aziendali, con notevoli conseguenze sul clima organizzativo;

equita e trasparenza. La mancanza di standard di valutazione uniformi
(difficolta nell’individuazione di obiettivi specifici per ogni servizio) e ben
definiti (difficolta nell’oggettivare le componenti di valutazione di relazione e
comportamentale) tra le varie strutture, pud generare problemi di equita e
trasparenza sulla redazione della graduatoria finale dell'Azienda con
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ripercussioni economiche sul personale. Questo aspetto ¢ potenziato
dall’eccessiva discrezionalita attribuita al dirigente;

opposizione delle Organizzazioni Sindacali. In alcuni casi si teme 1’opposizione
da parte delle Organizzazioni Sindacali, con rilevanti ricadute sul clima
aziendale e sulla possibilita di collaborazione tra valutati e valutatori;

debolezza  delle  Organizzazioni  Sindacali.  Alcuni temono invece
I’indebolimento del ruolo del sindacato che si ripercuote sui processi di
valutazione del personale. I lavoratori spesso non si sentono tutelati;

difficolta di valutazione del personale sotto organico. Emerge la difficolta a
graduare le valutazioni in un momento in cui al personale, quasi sempre sotto
organico, viene aumentato il carico di lavoro: il sistema puo infatti diventare
iniquo in quelle situazioni dove “3 persone svolgono il lavoro di 5”;

sostenibilita del Sistema e carichi di lavoro. Si ipotizza una difficolta nel
sostenere il nuovo sistema di valutazione del personale a causa dell’impegno e
delle risorse necessarie per valutare tutti i dipendenti tutti gli anni. Questo
aspetto ¢ particolarmente rilevante per Aziende di grandi dimensioni a causa
dell’elevato numero di dipendenti e nelle Aziende sott’organico, poiché tutto il
processo di valutazione comporta un carico di lavoro rilevante;

complesso rapporto tra valutatore e valutato nell'ambito della dirigenza
(autonomia professionale) e delle Professioni Sanitarie. 11 D.Lgs. 150/2009
attribuisce la responsabilita della valutazione alla dirigenza. Questo perd non
tiene conto della esperienza e dell'evoluzione delle professioni sanitarie anche a
seguito delle modifiche nella formazione di tali figure (quali laurea specialistica,
ecc.) e degli incarichi di posizione organizzativa del comparto (incarichi per i
quali ¢ richiesto lo svolgimento di funzioni con assunzione diretta di elevata
responsabilita).

Il sistema deve prevedere la valutazione del personale da parte dell’effettivo
sovraordinato, 1’unico che ha effettivamente conoscenza dell'attivita del valutato
stesso;

informazione/formazione. Informazione del personale coinvolto, formazione dei
valutatori e di una rete di facilitatori del percorso di valutazione (professionisti
che governano il sistema a livello centrale);

significativita del Sistema Premiante. E percepita una sostanziale inconsistenza
di risorse da destinare alle incentivazioni delle prestazioni. Per tale motivo il
sistema premiante pubblico viene percepito da alcuni come poco significativo.
Accanto a questo aspetto vi ¢ inoltre una forte resistenza, da parte delle
organizzazioni  sindacali, a rinunciare all’incentivazione economica
indiscriminata “a pioggia”;

sistema informativo. Necessita di sviluppare un sistema informativo di gestione
del processo di valutazione e di supporto ai diversi livelli coinvolti al fine di
accrescere e consolidare le connessioni con tutti i servizi di gestione del
personale.

E risultato dal questionario che la maggioranza delle Aziende non possiede un
apposito software finalizzato alla gestione della valutazione.
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6.4 1 punti di forza del sistema di valutazione previsto nel Decreto

Per evidenziare 1 punti di forza del sistema di valutazione introdotto dal D.Lgs. 150
abbiamo chiesto ai referenti aziendali di sistematizzare in ordine di rilevanza (da 1 a 4) i
seguenti fattori di successo: maggiore trasparenza dei percorsi valutativi; maggiore
chiarezza rispetto alla definizione degli obiettivi individuati e alle metodologie di
misurazione adottate; rafforzamento della responsabilita dei dirigenti rispetto alla
valutazione del personale; riconoscimento del legame diretto tra sistema premiante e
performance individuale/collettiva.

Come evidenziato dal seguente grafico, tutti 1 fattori di successo indicati sono ritenuti
egualmente rilevanti, con una lieve prevalenza della voce “maggiore chiarezza rispetto
alla definizione degli obiettivi individuati e alle metodologie di misurazione adottate”.

Graf. 37
Quali possibili punti di forza riscontrati? (Classifica in ordine di
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Eventuali specifiche rispetto ai punti di forza individuati sono:

trasparenza. 11 D.Lgs. 150 rafforza il legame di causa ed effetto tra obiettivi
assegnati e risultati raggiunti. L’individuazione degli obiettivi individuali ed il
monitoraggio in itinere delle prestazioni favorisce, infatti, un processo di
valutazione trasparente che puo tuttavia perdere il proprio valore se non
sostenuto da una dirigenza in grado di assumersi in pieno le proprie
responsabilita;

definizione degli obiettivi. 11 nuovo sistema di valutazione impone una maggiore
consapevolezza del ruolo degli obiettivi (sia individuali che di struttura). Questo
aspetto, mettendo in luce l'importanza della performance individuale, puod
stimolare e motivare al miglioramento il professionista;

strumento proposto per la sperimentazione. Una nota di merito ¢ stata attribuita
alla scheda di valutazione proposta per la sperimentazione che oltre ad essere
uno strumento di semplice utilizzo, pud contenere dei riferimenti specifici
relativi al profilo professionale di appartenenza del valutato. La scheda permette
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inoltre ai valutati stessi di fornire feedback sulla valutazione attribuita,
rafforzando il concetto di trasparenza dell’intero processo;

e Organismo Indipendente di Valutazione. Un elemento di forza del nuovo
sistema di valutazione viene identificato nella presenza di un Organismo
Indipendente di Valutazione che vigila sulla regolaritd e sulla trasparenza di

tutto il processo di valutazione;

e diretta correlazione tra la performance e il riconoscimento economico/di
carriera (merito). Per alcuni referenti la diretta correlazione tra la performance
del professionista, il riconoscimento economico € un avanzamento di carriera
rappresenta un importante elemento di forza della Riforma.

6.5 Le competenze/conoscenze da rafforzare per implementare al meglio il nuovo sistema

Secondo il 64% degli intervistati,

valutatori hanno dimostrato di avere

competenze/conoscenze adeguate per gestire al meglio il nuovo processo di valutazione,
mentre per il 36% ritiene necessario rafforzarle.

Le conoscenze/competenze indicate riguardano principalmente i differenti aspetti
relativi alla gestione del processo di valutazione e alla gestione delle risorse umane.

Tab. 9

Quali competenze/conoscenze rafforzare

Gestione del processo di valutazione

Capacita di valutare le competenze in
relazione al contesto operativo ed alle
risorse disponibili

Capacita di differenziare le valutazioni

Capacita di definire obiettivi
quali/quantitativi, indicatori per la
costruzione degli strumenti di
monitoraggio, misurazione dei risultati,
valutazione delle competenze e dei
comportamenti

Conoscenze relative alla funzione del
sistema valutativo, dei CCNL e della
normativa di riferimento

Gestione dei colloqui di valutazione
(presentazione della scheda e valutazione
finale) e dei feedback dei valutati

Gestione delle risorse umane

Capacita di gestire il percorso valutativo per
rafforzare i rapporti interpersonali

Competenze per motivare il valutato anche
attraverso un giudizio severo

Conoscenze/competenze legate al
riconoscimento  delle  potenzialita  dei
collaboratori

Gestione del gruppo di lavoro e della

leadership

Conoscenze relative alla costruzione di un
bilancio di competenze aziendale
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6.6 Gli interventi di supporto per rafforzare il sistema di valutazione previsto dalla
Riforma

L’ultima domanda del questionario riguarda le azioni da mettere in campo per
supportare una piu efficace implementazione del sistema di valutazione previsto dal
D.Lgs. 150/2009. Abbiamo chiesto ai referenti aziendali di sistematizzare in ordine di
rilevanza (da 1 a 4) alcune tipologie di intervento definite a priori: intervento formativo;
intervento informativo, di sensibilizzazione, di sostegno operativo, intervento
organizzativo; altra tipologia di interventi.

Come emerge nel grafico 38, secondo i referenti aziendali della sperimentazione, gli
interventi che meglio possono garantire un rafforzamento del sistema di valutazione
riguardano, in primis, il sistema informativo e quello formativo, mentre al sistema
organizzativo viene data una rilevanza minore.

Graf. 38
Quale tipologia di intervento ritieni utile per rafforzare il sistema
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I1 28% dei referenti ha optato, invece per una tipologia di intervento differente:

e benchmark con realtd aziendali private gia da tempo interessate ai sistemi di
valutazione del personale e attribuzione meritocratica degli incentivi;

e creazione di un clima aziendale basato sulla fiducia e sul senso di appartenenza
attraverso azioni di valorizzazione del sistema di valutazione quale processo in
grado di riconoscere il reale contributo del personale per il funzionamento del
servizio sanitario;

e maggiore consistenza dei fondi legati all'incentivazione delle prestazioni al fine
di generare una spinta propulsiva che dia segnali concreti ai dipendenti pubblici
efficienti;

e regolamentazione ad hoc della gestione operativa del sistema di valutazione del
personale per il comparto sanita.
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Capitolo 7 - Focus Group

Al termine della sperimentazione, nelle Aziende Sanitarie si sono realizzati tre Focus
Group tesi ad indagare il clima in cui si ¢ svolta la sperimentazione e a cogliere
suggerimenti e indicazioni da tutti gli attori coinvolti nel processo valutativo. Tali
discussioni si sono svolte secondo un canovaccio comune condiviso con i partecipanti al
fine di raccogliere poi le impressioni in modo organizzato e comparabile.

Alla fine di tali Focus Group aziendali, una volta raccolto il senso dell’esperienza, sono
stati organizzati tre Focus Group a livello nazionale, sempre utilizzando lo stesso
schema concordato, che hanno visto la partecipazione del referente, di un valutato e di
un valutatore per ciascuna Azienda Sanitaria aderente al Protocollo di Intesa.
L’obiettivo ¢ stato quello di avviare un confronto sugli esiti del processo e raccogliere
feedback su: vissuti, punti di forza e di debolezza di quanto realizzato, coinvolgendo i
tre principali gruppi di attori della sperimentazione.

7.1 11 punto di vista dei valutatori

Si riporta di seguito quanto emerso dal Focus Group realizzato con un gruppo ristretto
di valutatori provenienti dalle differenti Aziende Sanitarie coinvolte nella
sperimentazione.

Il primo quesito posto riguardava i riflessi della sperimentazione sul clima
organizzativo.

Secondo 1 valutatori coinvolti, all’inizio della sperimentazione il clima all’interno
dell’Azienda era caratterizzato da una sostanziale diffidenza, specialmente nell’ambito
della dirigenza, superata successivamente attraverso la realizzazione di attivita
formative mirate a diffondere la cultura della valutazione nel tessuto organizzativo. Il
superamento delle tensioni iniziali ¢ stato anche facilitato dalla disponibilita al dialogo
dei valutatori che, investendo sugli aspetti relazionali e di condivisione del percorso,
hanno giocato un ruolo determinante nel modificare I’iniziale ostilita. Secondo i
valutatori, altre leve che hanno agevolato il miglioramento del clima organizzativo
durante la sperimentazione sono state:

e il chiarimento sull’assenza di ricadute nella realta (economiche/organizzative).
Ci0 ha permesso di intraprendere un ifer piu soft e una graduale accettazione del
nuovo processo valutativo;

e la condivisione del percorso e delle regole;

e [’obiettivita dello strumento utilizzato (scheda);

e il timore di essere esclusi dalla partecipazione al processo di valutazione e per
questo essere inseriti nella fascia di merito bassa.

Non sono tuttavia mancati i casi in cui la diffidenza ¢ sfociata in un inasprimento dei
conflitti gia latenti, in competizioni eccessive o nel disconoscimento della
professionalita del valutatore da parte del valutato.

La scheda proposta per la sperimentazione ¢ stata in genere apprezzata. Alcune
Aziende non avevano mai utilizzato strumenti simili ¢ hanno espresso I’intenzione di
adottarli in futuro, altre invece hanno dichiarato di avere gid avuto esperienze
nell’utilizzo di schede di valutazione costruite ad hoc.
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Malgrado la scheda abbia in genere avuto un giudizio positivo, ¢ emerso durante il
Focus Group che attraverso questo strumento non ¢ possibile misurare la professionalita
degli operatori, intesa come contenuti e saperi tecnici del singolo. E stato perd anche
chiarito che questo aspetto non rientra al momento tra gli obiettivi fissati e che in
prospettiva sarebbe interessante progettare un percorso in grado di tenere conto della
dimensione “professionalitd”, variabile centrale ed essenziale nelle organizzazioni
sanitarie.

Competizione

Si ¢ notato pero che bisogna fare attenzione ad innescare processi di competizione tra i
professionisti che potrebbero compromettere lo spirito di squadra, anch’esso
fondamentale nelle organizzazioni sanitarie. Infatti nel caso in cui una UOC raggiunga
al 100% 1 suoi obiettivi, il merito € di tutti.

Atteggiamento del personale del comparto e della dirigenza nei confronti della
valutazione

Un aspetto interessante emerso durante il Focus Group riguarda 1’atteggiamento verso
la valutazione: secondo la maggior parte dei valutatori il personale del comparto ¢ molto
piu abituato ad essere valutato rispetto alla dirigenza che in genere si ¢ mostrata piu
diffidente nei confronti della sperimentazione realizzata. Infatti la dirigenza ¢ piu
tradizionalmente abituata ad essere valutata sul budget negoziato e sull’eventuale
scostamento. Esiste nelle Aziende un rapporto stretto tra rispetto del budget e
valutazione dei risultati dei dirigenti che € poi quello che, in genere, conta piu di altri
aspetti.

Le modalita di gestione del percorso
La tabella di marcia che ha scandito il processo di sperimentazione si puo giudicare
abbastanza omogenea e sintetizzabile come segue:

1. Riunioni plenarie con i valutati;

2. Individuazione di pesi e criteri di valutazione (sei le modalita utilizzate: incontro
plenario referenti/valutatori/valutati; riunione interna tra i valutatori; focus
specifico durante la formazione dei valutati; indicazioni nel manuale dei
valutatori, questionario di autovalutazione);

3. Coinvolgimento delle Unita Operative Formazione;
4. Colloquio individuale di avvio;
5. Colloquio individuale di chiusura.

Qualsiasi sia stato 1’ifer della sperimentazione, I’idea comune tra i valutatori ¢ quella
che piu si fornisce un’informazione mirata e dedicata ai valutati, piu si evitano
resistenze e incomprensioni. Infatti il processo valutativo accendendo i riflettori sulla
performance degli operatori ed aiutando ad identificare e chiarire gli obiettivi di
Reparto/UOC, puo agire positivamente sulla motivazione del singolo ed essere volano
utile per il miglioramento della qualita del servizio offerto.

Relativamente alla fase del percorso relativa alla gestione della scheda di valutazione,
la maggioranza dei valutati ha segnalato disagio rispetto all’assenza di una legenda di
criteri cui fare riferimento in maniera oggettiva per I’attribuzione del punteggio.

La valutazione in questo modo rischia di essere frutto di un negoziato e i risultati
raggiunti posso dipendere anche dalla capacita di contrattazione del singolo.
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Per ridurre questo effetto, alcune Aziende/UOC si sono dotate di indicatori oggettivi sia
per la definizione delle competenze/comportamenti aggiuntivi, sia per la definizione
degli obiettivi individuali (es. presenza a corsi di formazione).

Considerato il breve periodo della sperimentazione non ¢ sempre stato possibile
realizzare un colloquio intermedio di cui ¢ stata perd sentita la forte esigenza da parte di
tutti 1 valutatori.

Altro feedback emerso durante il Focus Group riguarda la trasparenza degli esiti della
valutazione. Alcuni valutatori hanno infatti segnalato la richiesta, da parte dei valutati,
di rendere pubblici 1 punteggi di tutti 1 partecipanti al processo. Conoscere gli esiti dei
colleghi garantisce infatti una migliore trasparenza al sistema di valutazione ed aiuta i
singoli a comprendere meglio il valore delle proprie performance.

1l ruolo del valutatore
I1 processo valutativo ¢ percepito, dai valutatori come estremamente legato alla propria
soggettivita. Per questa ragione si ritiene fondamentale progettare percorsi formativi per
standardizzare 1 criteri di giudizio e disporre di parametri oggettivi in grado di
assicurare |’attribuzione omogenea dei punteggi.
Un rischio emerso ¢ relativo alla difficolta di legare ai singoli punteggi, il risultato
finale degli operatori. Si sono rivelati casi, infatti, in cui il valutatore, al termine del
processo, abbia riscontrato un punteggio complessivo non corrispondente al proprio
giudizio sul valutato. Identificato il problema, 1 valutatori hanno cercato anche di
proporre delle soluzioni:

e utilizzo di tutta la scala dei punteggi e non solo del range centrale;

e declinazione delle competenze specifiche (parte A2 della scheda) in base al ruolo

professionale;
e definizione di obiettivi individuali legati ad indicatori misurabili.

In ogni caso I’esperienza realizzata ¢ stata per i valutatori una forte occasione di crescita
e maturazione. Alcuni riferiscono di aver imparato molto durante i colloqui con il
proprio personale e di aver considerato 1 collaboratori da un punto di vista nuovo. Si
mette in evidenza quindi la necessita di disporre di uno spazio condiviso che non rientri
nella routine lavorativa classica e che rappresenti un momento di confronto e di crescita
sia per il valutatore che per il valutato.
Relativamente all’inserimento nelle tre fasce di merito indicate dal D.Lgs. 150/2009
durante il Focus Group ¢ emersa una certa confusione sul livello organizzativo su cui
operare il posizionamento: UOC, Dipartimento, o Azienda? Chiarire questo nodo ¢
molto importante per il valutatore perché lo rende piu consapevole delle proprie scelte.
Rispetto agli operatori con punteggi borderline tra fascia media e fascia bassa, ¢ emerso
I’atteggiamento comune, tra i valutatori, di offrire un’opportunita al valutato e di non
escluderlo aprioristicamente dalla possibilita di percepire un premio, sottolineando cosi
I’importanza del gioco di squadra e la necessita di motivare tutti per raggiungere
obiettivi comuni. La proposta emersa ¢ quella di evitare sistemi di incentivazione che
escludano a priori una fetta di operatori, ma di prevedere una quota di incentivi correlata
proporzionalmente ai risultati raggiunti.
Due precisazioni:

1. ci sono casi in cui il valutatore percepisce uno stipendio inferiore a quello del

valutato: cio non facilita un sereno confronto/dialogo;
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2.

la rotazione dei valutatori: se sono sempre gli stessi potrebbero verificarsi
fenomeni di cristallizzazione di giudizi — positivi o negativi — rappresentando un
ulteriore pericolo per I’oggettivita dei processi valutativi (effetto alone).

Luci ed ombre
Secondo i valutatori, la sperimentazione ha avuto molti effetti positivi, in particolare:

ha garantito visibilita e trasparenza alla valutazione delle prestazioni;

ha offerto un’opportunita di confronto diretto tra valutatore e valutato, facendo
emergere l’'importanza del colloquio di valutazione per una maggiore
conoscenza reciproca;

ha rappresentato la sede “ufficiale” per chiarire eventuali malintesi;

ha motivato gli operatori rispetto agli obiettivi individuali (specie nel
comparto). Infatti la maggiore attenzione da parte del proprio superiore
gerarchico, ha attivato un processo di miglioramento della propria performance
(effetto Hawthorne);

ha avviato un percorso di maturazione del clima e accresciuto la consapevolezza
sul tema della valutazione permettendo un piu facile superamento delle tensioni.

L’applicazione del D.Lgs. 150/2009 rischia pero di:

attivare processi disfunzionali: esplicitare valutazioni negative pud infatti
generare ripercussioni sull’intero clima organizzativo con particolare riferimento
al rapporto valutatore/valutato;

fare “molto rumore per nulla” e creare disparita tra le Regioni. La maggior parte
delle Regioni ha infatti minime dotazioni finanziarie per gli incentivi. Altre,
come il Piemonte, hanno invece raggiunto accordi tali, da poter disporre di
consistenti cifre da attribuire alla premialita del personale del comparto;

generare problematiche legate alla tutela della privacy relativamente alla
diffusione degli esiti di tutte le valutazioni. Bisogna infatti trovare una modalita
per garantire al contempo privacy e trasparenza, permettendo al singolo di
inquadrare 1 risultati personali in un contesto complessivo;

valorizzare minimamente la valutazione del potenziale che potrebbe invece
rappresentare la leva motivazionale per coloro che raggiungono risultati non del
tutto soddisfacenti.

I processi innescati dalla sperimentazione: quale futuro

La sperimentazione realizzata ha dimostrato che 1’introduzione dei processi valutativi ¢
un passo importante e significativo per il Sistema Sanitario Nazionale.

La consapevolezza dell’attuale immaturita culturale fa presagire il generarsi di numerosi
conflitti durante la messa a regime della Riforma.

Secondo i valutatori, tali conflitti posso essere mitigati da:

un supporto metodologico ad hoc: affiancamento consulenziale e formazione
mirata che coinvolga tutti gli attori del sistema;

una fase di transizione dell’applicazione del D.Lgs. per poter arrivare
gradualmente ad una cultura condivisa della valutazione;

una valorizzazione degli aspetti relativi alla valutazione del potenziale, utile a
motivare coloro che raggiungendo una performance negativa potrebbero essere
esclusi definitivamente dal sistema premiante (effetto stereotipia);

un sostegno mirato del gioco di squadra integrando percorsi valutativi che non
mettano “uno contro I’altro”, ma che valorizzino gli obiettivi di équipe.
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7.2 11 punto di vista dei valutati

Anche per il Focus Group dei valutati il primo feedback raccolto riguardava i riflessi
della sperimentazione sul clima organizzativo.

I valutati ritengono che la valutazione possa generare conflittualita nei rapporti fra
colleghi e fra capo e collaboratori. Allo stesso tempo sentono, pero, una forte esigenza
di essere valutati in modo differenziato. Il rischio del conflitto non puo infatti
giustificare la rinuncia ad un sistema di valutazione che superi la logica
dell’incentivazione “a pioggia”; il conflitto va risolto attraverso una formazione
adeguata che coinvolga i valutatori e gli garantisca le competenze necessarie a gestire i
conflitti all’interno delle proprie Unita Operative.

Anche 1 valutati hanno segnalato 1’opportunita di prevedere un periodo di transizione,
senza ripercussioni economiche, prima che il sistema di valutazione entri a regime. Un
periodo che permetta di creare una cultura condivisa sulla valutazione, degli strumenti
di misurazione della performance efficaci e di formare adeguatamente 1 valutatori.

Le modalita di gestione del percorso

Il periodo di sperimentazione, anche per i valutati, ¢ in generale stato considerato troppo
breve. Il tempo per la valutazione deve essere ragionevolmente piu lungo (12 mesi) per
permettere di affrontare con il giusto equilibrio le tre fasi del percorso (colloquio
iniziale, osservazione, colloquio di feedback).

Condivisione della scheda di valutazione

In alcune Aziende la scheda di valutazione ¢ stata condivisa fin dall’inizio con i valutati
(attraverso incontri collettivi o attraverso colloqui individuali).

In altre Aziende invece la scheda ¢ stata presentata nel dettaglio solo nel colloquio di
feedback. Questa modalita ¢ stata percepita dai valutati come fortemente inappropriata
soprattutto perché in questo modo non ¢ stato possibile avere indicazioni precise sugli
obiettivi da raggiungere.

Anche per i valutati lo strumento di misurazione della performance utilizzato per la
sperimentazione ¢ stato soddisfacente. Viene pero riportata la necessita di dare maggior
valore alle competenze tecnico-professionali. Piu in generale ¢ stata manifestata la
necessita di trovare degli strumenti che permettano di descrivere il valutato nel modo
piu completo possibile.

Le Aziende che gia possedevano un proprio sistema di valutazione hanno affiancato la
scheda alla propria: gli obiettivi e le pesature hanno rappresentato gli elementi di
maggiore novita.

Nella scheda potrebbero essere recuperati, quindi, indicatori quantitativi di produttivita
specifici delle singole professionalita definiti nella programmazione di budget, per
rendere piu oggettiva e confrontabile la valutazione.

Posizionamento nelle tre fasce di merito

L’elemento sentito come maggiormente critico dai valutati, ¢ la necessita di essere
divisi in fasce di merito con una categorizzazione a priori, pur condividendo 1’esigenza
di cominciare a differenziare le quote di premialita legate alle performance dei
professionisti all’interno di una UO.
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1l ruolo del valutato

Per i1 presenti al Focus Group, la valutazione espressa nei propri confronti ¢ stata
un’occasione di stimolo al miglioramento professionale. Nessuno dei valutati presenti
ha ricevuto una valutazione negativa, ma viene segnalato il fatto che i colleghi che
I’hanno ricevuta si sono sentiti deresponsabilizzati rispetto al proprio lavoro.

La durata del colloquio ha inciso significativamente sulla percezione dell’utilita della
propria valutazione. Chi ha avuto con il proprio valutatore un colloquio
sufficientemente approfondito ha riportato come positiva la possibilita di uno spazio
dedicato al confronto personale.

Chi ha avuto un colloquio molto breve (anche meno di 10 minuti) segnala di non aver
ben capito 1 motivi delle valutazioni espresse.

In generale il colloquio di confronto con il proprio superiore ¢ stato considerato come
un elemento di arricchimento necessario per orientare la vita professionale
dell’operatore all’interno delle UO. In quest’ottica i valutati ne auspicano una maggior
frequenza, pur nella consapevolezza delle difficolta organizzative per realizzarli.

Luci ed ombre

Oltre agli aspetti positivi gia emersi nei punti precedenti, 1 valutati ritengono sia
necessario avere il coraggio di cambiare 1’idea e la cultura della valutazione attualmente
presente nelle nostre Aziende.

Relativamente alle criticita, oltre a quanto indicato negli altri punti, il gruppo dei
valutati si ¢ diffusamente soffermato sui problemi relativi alle fasce di merito previste
dalla normativa e sulla difficolta nel gestire una graduatoria unica per i diversi profili
professionali.

I processi innescati dalla sperimentazione: quale futuro

In generale i valutati percepiscono come molto alte le potenzialita del sistema di
valutazione e ritengono che il futuro dipendera dal tipo di rapporto tra valutazione e
incentivazione economica. Considerano efficace nel lungo periodo un sistema di
valutazione solo se collegato a un sistema premiante di tipo economico.

Non sono mancati tuttavia coloro che hanno sottolineato non strettamente necessario il
sistema della valutazione proposto con il D.Lgs. 150/2009, visto che gia i CCNL
forniscono gli strumenti per gestire la parte variabile della retribuzione collegata alla
valutazione del personale.

L’elemento determinante per i valutati ¢ capire se la valutazione, cosi come ¢ stata
sperimentata, sara ancorata alla parte variabile dell’attuale retribuzione o se verranno
individuate delle risorse economiche specifiche per questo sistema.

Le tre fasce di merito indicate non vengono percepite positivamente in quanto giudicate
troppo nette e rigide quando c’¢ la necessita di includere, in un'unica graduatoria,
professionalita con competenze differenti. Infatti, secondo 1 valutati, se la valutazione
servira solo per “battezzare” nelle tre fasce di merito i singoli operatori, diventera
“punitiva”e perdera le potenzialita di miglioramento della performance dei
professionisti.

7.3 11 punto di vista dei referenti

Il punto di vista dei referenti emerge anche dal questionario di cui si ¢, al capitolo 6, gia
riportata 1’analisi.
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Riflessi sul clima organizzativo

Nello specifico del Focus Group ¢ stato sottolineato come il sistema della valutazione
influisca decisamente sul clima (benessere) organizzativo. Le possibili variabili che
incidono sull’equilibrio sono legate a:

e coerenza con i modelli organizzativi della valutazione e con la cultura aziendale
della valutazione. Esistono perd, come ¢ noto, all’interno dell’organizzazione
sanitaria, e coesistono, diverse culture professionali e aziendali. Si tratta dunque
di avviare ed individuare un percorso comune di condivisione per una migliore
accettazione della valutazione;

e possibile forte conflittualita tra le figure di responsabilita in Azienda (dirigenti) e
il comparto. In questo senso appare importante la “pari opportunita” di
incentivazione reale legata alla produttivita, e la suddivisione nelle tre fasce di
merito.

Modalita di gestione del percorso

La valutazione ¢ stata pianificata e realizzata attraverso una serie di incontri (da un
minimo di 5 ad un massimo di 10), destinati a coinvolgere la Direzione aziendale, lo
Staff della Formazione, 1’area del Controllo di Gestione, 1’arca del Sistema Informativo
e quella della Qualita. Alcuni incontri, grazie all’interessamento della Formazione,
hanno anche ricevuto un riconoscimento di crediti per i professionisti della salute validi
per PECM (Educazione Continua in Medicina).

Nel complesso 1’esperienza della sperimentazione della valutazione viene giudicata
positiva dai referenti che propongono pero 1 seguenti suggerimenti:

e il processo di valutazione deve essere inserito all’interno di un discorso organico
di sviluppo delle risorse umane e deve rispondere a concetti di gradualita e
proporzionalita tra performance e premio;

e il sistema di valutazione deve infatti essere pianificato in coerenza e in
collegamento con le altre strategie aziendali (piani attuativi, sistemi di
budgeting, miglioramento qualita, formazione, ecc);

e ¢ necessario quindi accompagnare, per tutta la sua durata, il percorso valutativo
con la formazione continua articolata sul processo, coinvolgendo valutatori ma
anche 1 valutati;

e ci deve essere un forte imput della Direzione aziendale di indirizzo per i
valutatori che puo essere attivato dal progetto di sperimentazione.

Luci ed ombre

Le criticita rilevate dai referenti riguardano 1’applicazione della divisione in fasce di
merito nelle percentuali previste e la necessita di collegare la valutazione ad una
revisione del repertorio delle competenze e degli obiettivi individuali indicati nella
scheda.

Le positivita colte sono relative alla possibilita concreta, e provata dalla
sperimentazione, di applicare il D.Lgs. 150/2009 al mondo sanitario, ¢ anche
’utilizzazione dello strumento scheda, che si ¢ rivelato funzionale al processo.

Processi innescati dalla sperimentazione: quale futuro

I referenti sono consapevoli che si sta vivendo una fase di profondo cambiamento e
ritengono che:
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sia utile creare specifici servizi all’interno delle Aziende Sanitarie che si
occupino del processo della valutazione (nel caso che essi non siano gia
presenti);

si debbano integrare i servizi che gestiscono le risorse mmane con quelli del
Governo Clinico, della Qualita, ecc.;

sia adottata la metodologia di un confronto continuo tra chi si occupa di gestione
di risorse umane e chi si fa carico della valutazione: i due percorsi infatti si
confermano strettamente collegati all’interno delle Aziende;

sia utile proseguire la sperimentazione finalizzandola al benchmarking sulla
valutazione e alla promozione di una cultura di sviluppo delle risorse umane.
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Capitolo 8 - Conclusioni

Il periodo di sperimentazione, per altro breve, ha rappresentato un momento
significativo per il DFP, Formez PA, FIASO, Age.Na.S., CEFPAS ¢ le 22 Aziende
Sanitarie che hanno svolto, nelle loro strutture, il percorso valutativo investendo tempo
€ risorse.
Infatti I’indagine pilota, realizzata con costi molto contenuti, ha coinvolto direttamente
oltre 3.000 persone (22 Aziende Sanitarie, 62 Unita Operative Complesse, 1.068
valutati nel comparto, 324 per la dirigenza, 22 referenti aziendali, 44 formatori, 166
valutatori, oltre agli staff del Direttore Generale — quali I’'UO Risorse Umane, Qualita
ecc. —e 1.025 dirigenti valutati con una simulazione attuata su dati pregressi).
L’obiettivo dell’iniziativa era offrire informazioni e feedback mirati che potessero
essere utili alle Regioni che si trovano a recepire il D.Lgs. 150/2009 nella normativa
regionale, rivedendo 1 propri sistemi valutativi gia in atto in coerenza con quanto
indicato nel Decreto.
In primo luogo I’'indagine pilota ha permesso di verificare, sul campo, attraverso un
primo coraggioso tentativo, se ¢ possibile applicare il sistema di valutazione del
personale proposto nel D.Lgs. 150/2009 al mondo della sanita. Pur con tutti 1 limiti che
certamente la sperimentazione sconta, la risposta ¢ emersa in modo nitido ed ¢ positiva.
Valutare ¢ possibile come lo ¢ adattare il nuovo sistema proposto a quello gia in atto,
magari apportando qualche piccola modifica.
E emerso anche che il valore del lavoro di squadra rimane un nodo centrale per la sanita
quindi € necessario pensare ad una contestualizzazione della valutazione che preveda un
affiancamento della valutazione individuale a quella dell’équipe di lavoro.
Alcuni spunti, provenienti dall’esperienza realizzata, possono essere utili a chi deve
strategicamente programmare il percorso della valutazione del personale del sistema
sanitario regionale, € possono qui essere brevemente richiamati. Per maggiore sinteticita
verranno riassunti alcuni risultati secondo i1 seguenti punti:

1. governance della valutazione dei dirigenti e del personale delle Aziende
Sanitarie;
importanza del clima organizzativo e trasparenza del percorso;
competenze dedicate;
coerenza dell’impianto della valutazione con gli altri sistemi in atto;
strumenti chiari e condivisi;
suddivisione in fasce di merito.

AN

1. Governance della valutazione dei dirigenti e del personale delle Aziende Sanitarie
E ovvio che si assiste ad una interlocuzione continua tra livello nazionale, regionale e
aziendale. In particolare ¢ emersa, nell’indagine pilota, un’ampia disparita tra approcci e
metodologie adottate nella valutazione dei dirigenti e del personale da parte delle
Aziende Sanitarie pur all’interno di una stessa Regione. Il problema dunque ¢
condividere approcci e strumenti, muovendo da quelle esperienze promettenti rilevate,
che hanno dimostrato la loro efficacia, mirando a rendere le esperienze comparabili
innanzi tutto a livello di confronto interno regionale.

E bene tenere presente, nella scelta strategica del sistema regionale da proporre, il
livello di regole comuni che si intende fissare per tutte le Aziende e la flessibilita
organizzativa, rispettosa delle singole realta organizzative, che si intende lasciare alle
Aziende stesse.

89



In sintesi il recepimento della norma nel proprio ordinamento da parte delle
Regioni non appare sufficiente di per sé; si considera essenziale, infatti,
accompagnare il processo con I’emanazione di Linee Guida regionali che
dovrebbero tener conto delle realta aziendali ma tendere, nel contempo, a stabilire
un’omogeneita di percorsi indicando metodologie e regole di base condivise da
tutte le Aziende Sanitarie.

2. Importanza del clima organizzativo e della trasparenza del percorso

Il clima organizzativo si ¢ dimostrato fondamentale per una serena accettazione della
valutazione da parte delle persone. Questo ¢ condizionato dal livello di informazione
e comunicazione diffuso sul processo. Vanno programmate, quindi, a livello regionale
— per 1 Direttori Generali e 1 loro staff —, e a livello aziendale — per tutto il personale —,
azioni adeguate di comunicazione, sensibilizzazione, spiegazione, socializzazione e
condivisione dell’intero percorso nelle sue tappe intermedie e finali e sui risultati che ci
si aspettano. Ci0 va realizzato sia a livello generale che a livello individuale. La
chiarezza e la trasparenza del percorso si dimostrano quindi aspetti fondamentali. Il
ruolo del management appare in questo scenario, di fondamentale importanza. E
necessario che i dirigenti, che gia hanno la responsabilita dello sviluppo professionale
del personale a loro affidato, siano sensibili all’analisi del clima organizzativo,
considerino gli indicatori di malessere e benessere e siano in grado di relazionarsi con il
personale. I dirigenti sono valutatori e, a loro volta, sono valutati. Svolgono quindi, nei
fatti, un ruolo chiave nell’accettazione e nello sviluppo della cultura della valutazione.
In questa prospettiva si suggerisce di programmare, insieme alle Linee Guida
regionali sulla valutazione, azioni mirate di comunicazione e diffusione a tutti i
livelli del sistema, in particolare coinvolgendo i Direttori Generali e, a cascata, i
dirigenti e il personale.

3. Competenze dedicate

Anche questo aspetto appare centrale nella programmazione e nello sviluppo di un
sistema valutativo. Nell’arco della sperimentazione sono stati organizzati dei momenti
formativi con I’'impostazione di formazione dei formatori, prevedendo il classico
impianto “a cascata” e che i formatori, formassero, a loro volta, i valutatori. Il fine ¢
diffondere un approccio omogeneo alle metodologie, agli strumenti e alle modalita
valutative. Questo aspetto ¢ assolutamente centrale nell’accountability della valutazione
e nella garanzia di equitd e serietd del percorso. Vanno previsti quindi momenti di
formazione comune dei valutatori, oltre a verifiche, monitoraggio e supporto agli stessi
nell’ambito dell’iter valutativo. Certamente vanno affrontate le tematiche relative ai
percorsi da seguire ma anche soprattutto alle conoscenze e competenze necessarie a
gestire correttamente il processo. Si tratta quindi di diffondere un approccio omogeneo
che garantisca 1 singoli. Molti valutatori hanno chiare I’importanza e la delicatezza della
fase di definizione degli obiettivi ma non posseggono le capacita relazionali necessarie a
gestire serenamente un colloquio di valutazione e, ancora, a riferire i risultati ai singoli
traendone input di miglioramento.

La programmazione del percorso della valutazione dovrebbe essere accompagnata da
una robusta azione di sensibilizzazione e formazione rivolta a tutti gli attori coinvolti.
Innanzi tutto ai valutatori, alcune Aziende hanno scelto di coinvolgere con successo
anche i valutati.

In sintesi il percorso deve essere introdotto in modo graduale e sostenuto ed
accompagnato da misure di assistenza tecnica e coaching finalizzate a potenziarne
lo sviluppo.
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4. Coerenza dell’impianto della valutazione con gli altri sistemi in atto

E apparso in modo chiaro che la valutazione pud costituire uno strumento efficace per il
governo delle risorse perché, rendendo esplicito il percorso, rinforza il sistema delle
responsabilita.

In questo senso ¢ importante che la programmazione della valutazione dei dirigenti
e del personale sia gestita, secondo percorsi paralleli, in modo coerente e in
interazione con gli altri sistemi organizzativi quali il ciclo della performance, il
sistema di budgeting, di gestione delle risorse umane, quello della formazione e
quello della qualita.

5. Strumenti chiari e condivisi

Lo strumento di valutazione, nel caso della sperimentazione la scheda messa a punto dal
CTS, deve essere semplice e condiviso. La scheda del CTS ha avuto riscontri altamente
positivi. Puo essere certamente migliorata ma I’importante ¢ che si disponga di uno
strumento di facile comprensione e condivisione. Alcune Aziende hanno suggerito di
approfondire gli indicatori rendendoli sempre piu misurabili e legandoli a processi il pit
possibile oggettivi di verifica. Sono anche emerse preoccupazioni sull’indicazione delle
persone che dovrebbero far parte dell’OIV in quanto dovrebbero possedere conoscenze
e competenze approfondite sulla sanita e sulla qualita tecnica della valutazione.

Va attuato quindi un ulteriore sforzo di individuazione e verifica degli indicatori
esplicitandone le modalita di monitoraggio e verifica. Il percorso dovrebbe
coinvolgere anche gli Organismi Indipendenti di Valutazione in quanto
responsabili della qualita della valutazione all’interno delle singole Aziende.

6. Suddivisione in fasce di merito.

E noto in partenza che la valutazione grezza, di primo livello, svolta dai dirigenti,
difficilmente puo portare alla distribuzione nelle tre fasce di merito come previsto dalla
normativa. Il compito di parametrazione spetta infatti agli Organismi Indipendenti di
Valutazione.

La sperimentazione ha prodotto un’evidenza corposa che, anche in assenza
dell’apporto correttivo degli OIV, si puo raggiungere comunque una distribuzione
in fasce di merito che si avvicina a quella prevista indicando che la via e
certamente percorribile.

Infine si ¢ constatato che la maggior parte delle Aziende Sanitarie non possiede un
software dedicato alla valutazione. Il percorso della sperimentazione si €& reso
praticabile proprio perché sostenuto da un ambiente web dedicato ¢ da schede
informatizzate che potevano essere trasmesse direttamente. Tale aspetto non ¢ da
trascurare vista I’importanza dell’omogeneita degli strumenti e del sostegno necessario
agli operatori nel corso della valutazione e del monitoraggio dei vari passaggi. Anche in
questo caso € necessario un impianto regionale che supporti e sostenga 1’intero
percorso. Parallelamente appare importante offrire anche la possibilita di un ambito di
confronto informale on line, strutturato come una comunita di pratica, accessibile a tutti
gli attori coinvolti. Questo si ¢ dimostrato infatti uno strumento importante di crescita
sui temi della valutazione utile a far maturare un linguaggio comune e individuare
concetti, punti di riferimento, strumenti e metodologie condivisi fin dall’inizio in quanto
elaborati proprio dagli interessati che devono poi metterli in pratica.

91



92



Bibliografia

F. Cavalli, D. Manara, Lavorare con le competenze. Riconoscerle, gestirle,
valorizzarle, Guerini e associati, Milano, 2002

G. Cocco, Il modello delle competenze per lo sviluppo delle capacita,
FrancoAngeli, Milano, 1993

Decreto Legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 - Attuazione della Legge 4 marzo
2009, n.15, in materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e
di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni

S. Boni (a cura di), [ sistemi di governance dei servizi sanitari regionali, Collana
Quaderni Formez, Roma, 2007

S. Boni, S. Pappalardo (a cura di), La Formazione Continua nelle Regioni e
nelle Aziende Sanitarie” Collana Materiali Formez, Roma, 2007

C. A. Dubois, E. Nolte, M. McKee, Human Resources for Health in Europe,
Open University Press, Mcgraw Hill, 2006

W. Levati, M.V. Sarao, Il modello delle competenze, FrancoAngeli, Milano,
1998

D. M. Levine, T.C. Krehbiel, M. L. Berenson, Statistica, seconda edizione,
Apogeo, Milano 2006

E. Mayo, Hawthorne and the Western Electric Company, The Social Problems
of an Industrial Civilisation, Routledge, 1949

S. Meghnagi, Conoscenza e competenza, Loescher, Torino, 1992
Monitor, Trimestrale Age.Na.S., Anno VIII, n. 23/2009

S. Nieddu, Nessuno mi puo valutare. Storie, modelli e strumenti di valutazione
del personale nella sanita aziendalizzata, Ed. 11 Sole 24 ORE, Milano, 2008

L. Pieraccini, A. Naccarato, Lezioni di statistica descrittiva,. Giappichelli,
Torino, 2003

N. Pinelli, G. Rossini (a cura di), Formazione manageriale in Sanita.
Competenze e fabbisogni per lo sviluppo professionale del management SSN —

Age.Na.S., FIASO - Ed. Iniziative Sanitarie, Roma, 2010

Scuola Superiore di Pisa (a cura di), Laboratorio Management e Sanita (MeS), //
sistema di valutazione della Sanita Toscana (Report 2008)

93



Scuola Superiore di Pisa (a cura di), Laboratorio Management e Sanita (MeS), //
sistema di valutazione della performance dei sistemi sanitari regionali. Primi
indicatori ministeriali (Anno 2008)

S. Simonetti, Le riforme Brunetta nelle Aziende Sanitarie, Maggioli editore,
Santarcangelo di Romagna (RN), 2010

L.M. Spencer, S. M. Spencer, Competenza nel lavoro, FrancoAngeli, Milano,
1995

Delibere della Commissione per la Valutazione, la Trasparenza e ’Integrita delle
Amministrazioni Pubbliche

Delibera n. 111/2010 - In tema di valutazione individuale in relazione agli artt.
19 e 65 del Decreto Legislativo n. 150 del 2009 e all’art. 9 del Decreto Legge n.
78 del 2010, convertito, con modificazioni, dalla Legge n. 122 del 2010

Delibera n. 104/2010 — Definizione dei sistemi di misurazione e valutazione
della performance entro il 30 settembre 2010

Delibera n. 89/2010 - Indirizzi in materia di parametri ¢ modelli di riferimento
del sistema di misurazione e valutazione della performance (articoli 13, comma
6, lett. D) e 30, del Decreto Legislativo 27 ottobre 2009, n. 150

Delibera n. 81/2010 — Deliberazione della proposta di protocollo d’intesa, ai
sensi art 3 comma 2, del D.Lgs. n.150/2009, tra I’Upi e la Commissione per la
Valutazione, la Trasparenza e 1’Integrita delle Amministrazioni Pubbliche

Delibera n. 79/2010 — Parere della Commissione sulla richiesta dell’ Agenzia per
la rappresentanza negoziale delle Pubbliche Amministrazioni - Aran

Delibera n. 71/2010 — Esito incontro 5 maggio 2010 con rappresentanti unitari
professioni ordinistiche

Delibera n. 65/2010 — Parere della Commissione sulla richiesta dell’Istituto
Superiore di Sanita per la nomina dei componenti dell’Organismo Indipendente

di Valutazione

Delibera n. 49/2010 — Parere della Commissione sulla richiesta di Digitpa per la
nomina dei componenti dell’Organismo Indipendente di Valutazione

Delibera n. 45/2010 — In tema di applicabilita articolo 14 del Decreto Legislativo
150/2009 agli Ordini Professionali

Delibera n. 32/2010 — Parere della Commissione sulla richiesta dell’Age.Na.S.
dei componenti dell’Organismo Indipendente di Valutazione

94



Delibera n. 18/2010 — Parere della Commissione sulla richiesta del Ministero
della Salute per nomina dei componenti dell’Organismo Indipendente di
Valutazione

Delibera n. 12/2010 — Determinazione del trattamento economico accessorio del
personale in posizione di comando o fuori ruolo o con contratto a tempo
determinato

Delibera n. 10/2010 — Approvazione del regolamento recante 1’organizzazione e
il funzionamento della Commissione per la Valutazione, la Trasparenza e

I’Integrita delle Amministrazioni Pubbliche

Delibera n. 04/2010 — Definizione dei requisiti per la nomina dei componenti
dell’Organismo Indipendente di Valutazione

Delibera n. 03/2010 — Attuazione dell’articolo 10 del Decreto Legislativo
150/2009. Avvio del procedimento

Delibera n. 01/2010 — Individuazione in via provvisoria degli standard di qualita
dei servizi pubblici

95



96



ALLEGATI

ALLEGATO 1

97



BIANCA

98




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




