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Il contributo del management  
alla definizione della strategia di 
decentramento del Servizio Sanitario: 
il caso del Sistema Sanitario tunisino
Niccolò Persiani, Martina Giusti, Maria Jose Caldes, Afef Hagi*

Il decentramento in ambito sanitario è 
da tempo considerato uno dei princi-
pali strumenti per far progredire i 
sistemi sanitari e per rispondere alle 
esigenze di equità di accesso alle cure.
La dottrina ha identificato in questo 
trasferimento del potere decisionale 
“da pochi a molti” il presupposto della 
valorizzazione del ruolo del manage-
ment, in questo caso, massimamente 
responsabilizzato nella risposta agli 
utenti.
Per tale ragione nella definizione di 
una strategia di decentramento appare 
centrale il coinvolgimento proprio del 
management allo scopo di definire 
preventivamente il suo possibile con-
tributo.
Obiettivo del presente lavoro è, per-
tanto, l’analisi del contributo del 
management nella definizione di una 
strategia di decentramento del SSN.

L’articolo approfondisce il caso della 
Repubblica di Tunisia come esempio 
significativo di Paese a medio-basso 
reddito.

Parole chiave: decentramento, mana-
gement, strategia, servizio sanitario, 
Tunisia, Paesi a medio-basso reddito.

The contribution of 
management to the definition 
of the strategy of health 
government decentralization: 
The case of the Tunisian 
healthcare system 

Decentralization in healthcare has long 
been considered one of the main tools for 
advancing healthcare systems and 
responding to the need for equity in 
access to care.
The doctrine has identified in this trans-
fer of decision-making power “from a few 
to many” the premise of the enhancement 
of the role of management, in this case, 
maximized in responding to users.
For this reason, in the definition of a 
strategy of decentralization become cen-
tral the involvement of the management 
in order to define preventively its possible 
contribution.
Objective of the present work is, the anal-
ysis of the contribution of the manage-
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tare questioni di vecchia data quali la 
disparità regionale, estremamente 
significativa in moltissimi settori quali 
sanità, istruzione, nonché favorire un 
riequilibrio nei livelli di povertà e di 
infrastrutture dei territori.
Il decentramento in Tunisia viene, oggi, 
perseguito avendo riguardo a quattro 
obiettivi (Yerkes & Muasher, 2018):

a) consentire agli attori locali di pren-
dere decisioni sui territori periferi-
ci, che portino a cambiamenti reali 
per i loro elettori;

b) introdurre una nuova classe politi-
ca, che sia al di fuori dei partiti 
politici tradizionalmente dominan-
ti del Paese e possa fornire maggio-
ri opportunità alle donne e ai gio-
vani di entrare in politica;

c) migliorare la fornitura di servizi a 
livello locale, dove questa sia ineffi-
ciente e di scarsa qualità;

d) consolidare il giovane processo 
democratico.

In tale dibattito non fa eccezione il 
Servizio Sanitario del Paese che, dopo 
un lungo periodo di forte accentra-
mento, sta aprendosi oggi alla rifles-
sione su possibili forme di decentra-
mento.
Lo sviluppo del Sistema Sanitario 
tunisino ha, infatti, nel tempo ricalca-
to l’impostazione del sistema governa-
tivo nazionale attraversando diverse 
fasi dall’indipendenza a oggi.
Durante gli anni Sessanta e Settanta, il 
governo ha dato la priorità alla costru-
zione di ospedali più grandi nelle princi-
pali città costiere (Tunisi, Sousse e Sfax), 
prima di riorientare (tra il 1982 e il 
1986) la spesa pubblica verso la costru-
zione di strutture nelle aree più remote. 
All’inizio degli anni Ottanta, il Siste-
ma Sanitario tunisino si è infatti svi-

ment in the definition of a strategy of 
decentralization of the NHS.
The article examines the case of the 
Republic of Tunisia as a significant 
example of a low-middle income country.

Keywords: decentralization, manage-
ment, strategy, healthcare, Tunisia, 
low-middle income country.

Articolo sottomesso: 22/03/2021, 
accettato: 06/12/2021

1. Introduzione

Dalla rivoluzione del 2011, la Tunisia 
ha compiuto rilevanti passi per trasfe-
rire il potere al nuovo Governo centra-
le democratico e, in un progressivo 
percorso di democratizzazione, dall’e-
secutivo al Parlamento, mantenendo 
un modello di governo comunque for-
temente accentrato.
Il mantenimento di un sistema accen-
trato era stato, infatti, considerato una 
priorità del regime di Ben Ali finaliz-
zato, com’era, a garantire l’unitarietà 
dello Stato a fronte di un sistema stori-
camente tribale. Per quanto, infatti, 
fossero state realizzate forme di gover-
no locale, esse erano prevalentemente 
simboliche e prive di effettivi poteri 
(Baccouche, 2016).
Anche nella fase immediatamente suc-
cessiva alla rivoluzione, il manteni-
mento di un sistema accentrato è stato 
considerato un passo necessario per 
consolidare il cambiamento in atto. 
Oggi, invece, la Tunisia deve affronta-
re il compito cruciale di trasferire il 
potere dal livello nazionale a quello 
locale, così come richiesto dalla pro-
pria Costituzione e da numerose 
istanze territoriali.
Questa decentralizzazione del sistema 
si ritiene abbia il potenziale per affron-

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



87

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
19

• terziaria, con 27 istituzioni pubbli-
che di sanità (EPS; 4 HR) e 9 centri 
specialistici. 

Esistono, poi, 6 policlinici dipendenti 
dalla CNSS (Caisse Nationale de 
Sécurité Sociale) e 7 centri di emodia-
lisi. 
Se oggi il sistema pubblico gestisce 
l’87% dei posti letto ospedalieri, è 
forte la presenza di una realtà ospeda-
liera privata (98 cliniche private, 117 
centri di emodialisi, 510 poliambula-
tori e 2.037 farmacie), prevalentemen-
te concentrata nelle grandi città.
La proliferazione di strutture periferi-
che pubbliche o private non è stata, 
tuttavia, accompagnata da un effettivo 
passaggio di competenze e dal ricono-
scimento di autonomia.
La nomina delle figure con ruoli diri-
genziali (sia direttori di servizi sia 
membri delle direzioni strategiche 
aziendali), la pianificazione degli inve-
stimenti, la gestione del personale ma 
soprattutto l’analisi dei bisogni, la pia-
nificazione degli obiettivi e la determi-
nazione dei servizi da erogare sono 
rimaste di competenza delle strutture 
centrali quali il Ministero della Salute 
(Ministére de la Santé, MS), il Labora-
torio Nazionale di controllo dei Farma-
ci (Le laboratoire national de contrôle 
des médicaments) e lo CNAM (Caisse 
National di Assurance Maladie – Istitu-
to di Assicurazione Nazionale).
Questo ha penalizzato particolarmen-
te le aree interne desertiche e del Sud, 
più povere e meno strutturate, a favore 
di quelle della capitale e sulla costa, 
dove operano i grandi centri universi-
tari e le principali strutture private 
(Arfa & Elgazzar, 2013).
Il processo di decentramento intende, 
invece, offrire alle strutture periferiche 
un ruolo complementare rispetto ai 

luppato attraverso un processo dina-
mico su due fronti: in primo luogo, la 
proliferazione di strutture di assisten-
za primaria e ospedali distrettuali, che 
hanno favorito un migliore accesso 
all’assistenza sanitaria di base nelle 
aree svantaggiate nonostante non 
avessero un vero e proprio ruolo nella 
programmazione, e, in secondo luogo, 
la creazione di istituti, centri specializ-
zati e ospedali universitari (Centre 
Hospitalier Universitaire, CHU), che 
ha portato allo sviluppo di cure medi-
che all’avanguardia nelle principali 
città della Tunisia. Contestualmente 
nel Paese si sono diffusi numerosi 
ambulatori e cliniche private.
A seguito della recente rivoluzione, la 
nuova Costituzione del 2014, con la 
proclamazione della salute come dirit-
to (art. 38), ha sottolineato l’obbligo 
dello Stato di garantire servizi sanitari 
preventivi e curativi. È stato struttura-
to pertanto un modello di servizio 
sanitario fortemente ispirato al model-
lo francese, di tipo assicurativo. Fin 
dall’inizio, poi, si è quindi aperto un 
forte dibattito sul potenziamento della 
rete periferica e di una maggiore auto-
nomia amministrativa e gestionale 
nelle aree svantaggiate, che ha accom-
pagnato il più ampio dibattito sul 
decentramento nazionale.
Il Sistema Sanitario tunisino oggi 
comprende numerosi ospedali orien-
tati su tre livelli di assistenza (Ministe-
ro della Salute tunisino, 2019; WHO, 
2018): 

• primaria, con una rete di 2.157 cen-
tri sanitari di base (CSB), 108 ospe-
dali di circoscrizione (HC), 42 cen-
tri di emodialisi e 28 raggruppamen-
ti di salute di base (GSB); 

• secondaria, con 31 ospedali regiona-
li (HR); 
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locali hanno reso indispensabile valo-
rizzare l’esperienza di chi, all’interno e 
alla guida delle strutture sanitarie, gior-
nalmente affronta tali problematiche 
confrontandosi con le difficoltà di un 
Paese così differenziato (Belhedi, 
2017) e di un modello amministrativo 
fortemente verticistico.
Obiettivo del presente lavoro è per-
tanto lo studio e l’analisi del contri-
buto del management alla definizio-
ne di una strategia di decentramento 
di un Servizio Sanitario Nazionale, 
con particolare riferimento ai Paesi a 
medio-basso reddito.
Oggetto dell’indagine è l’esperienza 
maturata nella definizione della strate-
gia di decentramento del Sistema 
Sanitario tunisino che, per le ragioni 
suesposte, ha particolarmente investi-
to proprio nel coinvolgimento dello 
stesso management.
L’esperienza del Sistema Sanitario 
tunisino appare di rilievo non solo 
perché è una delle più recenti e sicu-
ramente, in prospettiva, uno dei rife-
rimenti per tutti i Paesi dell’area, ma 
soprattutto per la sintesi che la Tuni-
sia ha maturato negli anni tra le diver-
se esperienze e tra i diversi modelli di 
riferimento (Francia, Spagna, Italia) 
che hanno ispirato il suo Servizio 
Sanitario, e che la rendono un inte-
ressante laboratorio di studio sui 
modelli sanitari dei Paesi a medio-bas-
so reddito.

2. L’analisi della letteratura 
e il framework teorico 
di riferimento

Il processo di decentramento può 
essere sostanzialmente definito come 
il trasferimento di autorità e responsa-
bilità nella pianificazione, gestione e 
processo decisionale pubblico dal 
livello di governo nazionale, o supe-

soggetti centrali della governance 
sanitaria, simbolo sino a oggi del 
governo centrale della sanità.
In Tunisia la progettazione di un siste-
ma decentrato e il progressivo trasferi-
mento di funzioni hanno prodotto, sin 
dalle loro prime fasi, l’effetto proprio 
di ogni percorso verso il decentramen-
to, ovvero la rivalutazione e responsa-
bilizzazione dei ruoli manageriali loca-
li rispetto a quelli politici centrali 
(Vrangbæk, 2007).
Il trasferimento delle competenze, 
anche se ancora in itinere, si accompa-
gna, da subito, a un trasferimento di 
responsabilità, così come la maggiore 
autonomia gestionale rende indispen-
sabile una più concreta valutazione 
dei risultati prodotti in termini di effi-
cienza, efficacia ed economicità con il 
superamento del modello burocratico 
tradizionale.
Tuttavia, a differenza dalla maggior 
parte dei Paesi che in precedenza si 
sono avviati su questa strada e che, 
nelle varie fasi della discussione, hanno 
coinvolto come stakeholder la cittadi-
nanza (Mockford et al., 2012; Foley 
et al., 2017) piuttosto che le comunità 
locali (Rifkin, 2014) o gli utenti dei 
servizi (Dalton et al., 2016), il Governo 
tunisino, anche su proposta delle istitu-
zioni internazionali (WHO) e dei part-
ner della cooperazione internazionale 
(in particolare la cooperazione italia-
na), ha coinvolto sin dalle prime fasi il 
management ospedaliero, nel convinci-
mento dell’importante aiuto che que-
sto avrebbe potuto fornire a delineare 
una concreta ed efficace strategia di 
riforma.
L’avvicinamento del sistema decisiona-
le ai bisogni espressi dalla popolazione, 
la definizione di modelli amministrati-
vi più vicini ai territori e il processo di 
aziendalizzazione delle realtà sanitarie 
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Pur non essendo presente in lettera-
tura una definizione univoca di 
decentramento del sistema sanitario, 
per la sua autorevolezza, possiamo 
aderire a quella presentata da Vran-
gbæk, che riprende e approfondisce 
quelle presentate precedentemente 
da Cheema e Rondinelli (1983) e 
Bossert (Bossert, 1998). Per l’autore 
il decentramento sanitario è “il trasfe-
rimento formale di responsabilità e 
potere di prendere decisioni riguardo 
al management, la produzione, l’allo-
cazione delle risorse e il finanziamen-
to e i servizi sanitari, solitamente da 
un gruppo più ristretto a un gruppo 
più ampio di attori separati geografi-
camente o organizzativamente” 
(Vrangbæk, 2007).
Per l’autore tale definizione comporta 
sostanzialmente quattro modalità di 
attuazione del processo:

1) la devoluzione (devolution) ovvero 
il trasferimento di potere decisio-
nale dei livelli istituzionali centrali 
a livelli istituzionali locali;

2) la burocratizzazione (bureaucra-
tization) ovvero il trasferimento 
di potere decisionale dei livelli 
politici centrali a livelli ammini-
strativi;

3) la autonomizzazione (autonomiza-
tion) ovvero il trasferimento di 
potere decisionale a istituzioni 
autonome periferiche;

4) la privatizzazione (privatization) 
ovvero il trasferimento di potere 
decisionale a istituzioni autonome 
private o semiprivate.

Si deve sottolineare come tale defini-
zione, in tutte le sue modalità applica-
tive, ponga l’enfasi sul passaggio da 
pochi a molti attori diversamente 
dislocati del processo decisionale. 

riore, a livelli subnazionali, o inferiori 
(Bardhan, 2002; Schneider, 2003; 
Faguet, 2014; Mookherjee, 2006), 
applicato a una o più componenti 
dello Stato.
Tra queste componenti, il decentra-
mento dei servizi sanitari ha avuto un 
ruolo centrale nel dibattito internazio-
nale ed è stato oggetto di numerosi 
studi per la molteplicità di declinazioni 
che può assumere in termini di accre-
scimento del potere decisionale delle 
comunità del territorio, di risposta ai 
suoi bisogni (Mockford et al., 2012; 
Foley et al., 2017; Rifkin, 2014; Dalton 
et al., 2016), di innalzamento della qua-
lità dei servizi (Mitchell & Bossert, 
2010), di una migliore gestione delle 
risorse disponibili (Mills et al., 1990; 
Daniels et al., 2000). L’interesse riser-
vato al decentramento sanitario è dovu-
to, in particolare, alla sua diffusa appli-
cazione in tutto il mondo per l’efficacia 
attribuita nella riduzione delle disugua-
glianze (parità di utilizzo e fornitura di 
servizi sanitari alle persone idonee) e 
nel miglioramento delle prestazioni 
(ottimizzazione della gestione delle 
risorse allocate e allargamento del pro-
cesso decisionale) (Bankauskaite & 
Saltman, 2007; Kaarbøe & Østergren, 
2001; Gaynor & Wilson, 2020) sebbe-
ne in letteratura non vi sia concordanza 
di risultati. Un grado di decentramento 
troppo spinto può infatti portare a 
maggiori rischi di corruzione (Wu 
et  al., 2017), a un minore controllo 
della spesa sanitaria (Alves et al., 2013), 
come a non riuscire a compensare 
eventuali differenze tra i diversi territo-
ri (Sumah et al., 2016). Le stesse critici-
tà sono state altresì riscontrate trasver-
salmente in tutti i servizi pubblici in cui 
è stato avviato un processo di decentra-
mento del governo (Cepiku & Mastro-
dascio, 2021). 
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Panda e Thakur, 2016; per Pakistan, 
Bossert et al., 2015), per la cronica 
debolezza dei loro sistemi istituzionali 
amministrativi centrali e per la man-
canza di adeguate competenze tecniche 
disponibili (Muñoz et al., 2017).
Il decentramento dell’assistenza sanita-
ria è adottato e studiato significativa-
mente anche nel contesto africano, in 
particolare nei Paesi della regione sub-
sahariana (per Uganda, Muriisa, 2008; 
per Tanzania, Maluka et al., 2011; per 
Kenya, Tsofa et al., 2017; per Ghana, 
Sumah et al., 2014; per Burkina Faso, 
Zon et al., 2020). Solo di recente si sta 
aprendo il dibattito anche per i Paesi 
del Nord Africa, dell’area del Maghreb 
e Medio Oriente, dove le riforme del 
decentramento sanitario sono in pro-
cinto di essere avviate.

3. Metodologia di ricerca

La metodologia di ricerca impiegata 
nel presente lavoro è quella del case 
study (Eisenhardt, 1989; Yin, 2004). 
Il ricorso a tale metodologia risulta 
particolarmente appropriato quando 
l’oggetto d’analisi è complesso e si 
vuole condurre un’analisi approfondi-
ta del fenomeno all’interno del suo 
contesto di riferimento (Yin, 2012; 
Berry & Otley, 2004). Il case study 
offre, infatti, una molteplicità di tecni-
che di raccolta e analisi dei dati che 
consentono una profonda compren-
sione dei fenomeni indagati (Parker 
et al., 2014). Inoltre, uno dei suoi prin-
cipali punti di forza sta nella capacità 
che offre di indagare i fenomeni sotto 
un profilo pratico, andando così a col-
mare uno dei punti più dibattuti nella 
letteratura aziendale, ossia il gap esi-
stente tra teoria e prassi (Chiucchi 
et  al., 2014; Ryan et al., 2002). La 
metodologia del case study è poi indi-
cata nell’analisi dei sistemi Paese, con 

Pertanto, la caratteristica della defini-
zione riportata, rispetto alle autorevoli 
precedenti, è il porre l’enfasi sul pro-
cesso di delega dalla dimensione poli-
tica alla dimensione aziendale (Vran-
gbæk, 2007; Anselmi, 2014), con la 
conseguente progressiva valorizzazio-
ne della componente manageriale e 
organizzativa (Persiani, 2002).
Il decentramento, quindi, costituisce, 
nella sua attuazione, un vero e proprio 
passaggio di testimone dalla sfera poli-
tico-gerarchica a quella manageriale.
Non è un caso che la distinzione e il 
passaggio da gerarchia amministrativa 
a logica manageriale sia alla base di 
gran parte dei processi di riforma dei 
sistemi sanitari in senso decentrato 
(Nuzzo et al., 2018).
Si ritiene, infatti, che proprio il mana-
gement abbia le competenze tecniche 
per adattare le azioni e i principi della 
riforma alle realtà specifiche (Marchal 
et al., 2010; Bloom et al., 2010): que-
sto può intervenire direttamente sui 
processi aziendali e sull’erogazione dei 
servizi sanitari, ottenendo una reale 
efficacia e un forte impatto del proces-
so sul territorio.
Si deve segnalare che, però, nessuno 
dei citati studi si è soffermato appro-
fonditamente sulla problematica del 
coinvolgimento preventivo del mana-
gement nella definizione dei possibili 
percorsi e delle modalità di decentra-
mento. 
La riforma dei sistemi sanitari in senso 
decentrato è stata inizialmente studiata 
nei Paesi ad alto reddito ( Jiménez-Rub-
io et al., 2008), in particolare in Europa 
(Saltman & Bankauskaite, 2006; Simo-
net, 2010). Più recentemente, l’atten-
zione è stata dedicata sui Paesi a reddito 
medio-basso come America Latina 
(Bossert et al., 2000) e Oriente (per 
Nepal, Regmi et al., 2010; per India, 
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La quinta è invece dedicata ai sistemi 
di valutazione e controllo. Non è 
stata inserita una specifica sezione 
del questionario sulla privatizzazione 
(privatization) dal momento che tale 
modalità è esplicitamente esclusa dai 
modelli di decentramento pianificati 
nel Paese. 
Il questionario, realizzato su Google 
Moduli al fine di ottimizzarne e sem-
plificarne la fruizione da tutti i possi-
bili device, è stato somministrato tra 
luglio e agosto 2020 lasciando una 
finestra temporale di tre settimane per 
la sua compilazione. Dalle risposte alle 
domande presenti nel questionario è 
stato possibile raccogliere: 

• i dati sui territori serviti e sugli ospe-
dali di riferimento;

• i pareri e le motivazioni addotti dal 
management a supporto del decen-
tramento; 

• le opinioni su punti di forza e di 
debolezza, opportunità e minacce 
delle varie possibili modalità di 
decentramento del Sistema Sanita-
rio tunisino.

I dati raccolti sono stati elaborati con 
l’utilizzo di validati metodi statistici. 
Le opinioni espresse sono state, inve-
ce, elaborate attraverso SWOT analy-
sis, metodologia ormai consolidata in 
letteratura per l’elaborazione di simili 
raccolte dati (Çınar et al., 2013). 
La SWOT analysis ha infatti consenti-
to di costruire sulle diverse tematiche 
oggetto di intervista una mappatura 
dei punti di forza e dei punti di debo-
lezza, delle opportunità e delle possi-
bili minacce delle diverse opzioni di 
riforma, così come percepita dal 
management. Tale mappatura si è rite-
nuto potesse efficacemente, da una 
parte, supportare il processo di rifor-

particolare riferimento ai Paesi a 
medio-basso reddito data la capacità 
della medesima di coglierne le specifi-
cità estendendole, ove possibile, a 
contesti consimili (Gerring, 2006).
La Tunisia è stata identificata come un 
significativo caso di studio perché è la 
prima democrazia del Maghreb in pro-
cinto di avviare una riforma struttura-
le di decentramento del sistema stata-
le, prevista peraltro nella sua Costitu-
zione.
Tale riforma, come detto in preceden-
ze, interessa anche il settore sanitario, 
ambito strategico per questo Paese per 
una sua maggiore rispondenza ai livel-
li di qualità ed efficacia della vicina 
Europa.
Dopo la review della letteratura fina-
lizzata a definire il framework teorico 
di riferimento e l’identificazione dei 
gap conoscitivi sulla materia d’interes-
se, lo studio delle norme e della princi-
pale documentazione amministrativa 
in materia, il gruppo di ricerca ha 
deciso di somministrare una survey 
strutturata (Appendice 1) ai direttori 
generali degli ospedali regionali per il 
ruolo di primo piano che questi saran-
no chiamati ad assumere con la ridi-
stribuzione del governo sanitario a 
livello locale.
Il questionario somministrato è stato 
organizzato in cinque sezioni (38 
domande). 
La prima sezione raccoglie i dati per-
sonali e le informazioni relative agli 
ospedali che gestiscono i direttori 
generali a cui è stata sottoposta la 
survey. Le tre successive sono incen-
trate sul decentramento istituzionale 
(devolution), organizzativo (bureau-
cratization), finanziario (autonomiza-
tion), tenendo conto delle diverse 
modalità identificate da Vrangbæk e 
innanzi descritte (Vrangbæk, 2007). 
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risposte. Emerge in particolare un 
Paese diviso in tre macroaree (costa, 
entroterra, sud) che corrispondono, 
peraltro, alle medesime partizioni in 
cui si riscontrano le più significative 
differenze di reddito e di sviluppo 
(Ministero della Salute tunisino, 2019; 
Belhedi, 2017). 
Nelle tre aree identificate vi è una mar-
cata istanza di decentramento, quale 
intervento in grado sia di diminuire i 
divari presenti tra i diversi territori 
(Costa 82%; Entroterra 86%; Sud 
86%) sia di rendere più facile l’accesso 
ai servizi sanitari in tutto il Paese (Costa 
82%; Entroterra100%; Sud 86%) e di 
esprimere i bisogni locali (Costa 91%; 
Entroterra 100%; Sud 86%). 
Di fronte a un’affermazione convinta si 
osserva, tuttavia, un diverso atteggia-
mento delle aree considerate rispetto 
alla capacità effettiva del nuovo model-
lo amministrativo di poter, in un prossi-
mo futuro, rappresentare la popolazio-
ne presso gli organi centrali (Costa 
100%; Entroterra 71%; Sud 57%).
È evidente, inoltre, come esistano signi-
ficative differenze sulla valutazione 
della capacità dello stesso di standar-
dizzare a livello nazionale l’erogazione 
dei servizi (Costa 63%; Entroterra 
100%; Sud 86%) o garantire un’effetti-
va equità e parità di accesso (Costa 
72%; Entroterra 100%; Sud 57%).
Queste differenze pongono l’accento, 
in particolare, sulla forte richiesta di 
decentramento proveniente dalle zone 
dell’entroterra, da sempre, come visto, 
trascurate a favore delle aree costiere. 
Appaiono invece più esitanti le zone 
desertiche nel Sud, timorose di un’au-
tonomia che difficilmente saranno in 
grado di gestire in una prima fase. 
La proposta del management è, in que-
sto caso, lo studio di un meccanismo di 
decentramento differenziato, che proce-

ma in atto e, dall’altra, costituire una 
puntuale rappresentazione dell’effetti-
vo contributo del management al 
dibattito in materia di decentramento 
sanitario.
Hanno risposto al questionario 25 
direttori generali, ovvero il manage-
ment di tutti i governatorati tunisini. Il 
campione è quindi da ritenersi signifi-
cativo e rappresentativo dell’intera 
popolazione in studio.

4. Il contributo del 
management al processo 
di decentramento del Sistema 
Sanitario tunisino

Le informazioni che emergono dalle 
risposte al questionario e dalle SWOT 
analysis sono numerose ed estrema-
mente interessanti e per questo sono 
state messe a disposizione del Mini-
stero della Sanità tunisino per l’elabo-
razione del suo piano strategico sul 
decentramento.
Tra queste riteniamo particolarmente 
rilevanti, ai fini del presente lavoro, 
tutti quei contributi che, per loro natu-
ra e specializzazione, possiamo consi-
derare come propri del management e 
che difficilmente sarebbero potuti sca-
turire da una simile indagine rivolta a 
pubblici differenti.
Possiamo in particolare enuclearne 
tre:

1) l’indicazione delle necessità di un 
decentramento differenziato;

2) la valorizzazione delle leve mana-
geriali;

3) l’enfasi sull’importanza di intro-
durre adeguati meccanismi di valu-
tazione e controllo.

Il primo aspetto indicato, ovvero la 
necessità di un decentramento diffe-
renziato, è evidente in gran parte delle 
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Analogamente viene ampiamente sot-
tolineata l’attuale scarsa autonomia 
concessa al management ospedaliero 
nella gestione del personale (62%), 
nei fondi dedicati agli investimenti 
(62%) così come l’assenza di entrate, 
tariffarie o fiscali, dedicate a livello 
locale (62%).
Proprio a fronte di tali difficoltà ven-
gono presentate specifiche richieste di 
potenziamento degli strumenti mana-
geriali quali i sistemi di contabilità 
direzionale (71%), i sistemi budgetari 
(71%).
Analogamente forti sono le istanze per 
maggiore autonomia e capacità con-
correnziale ottenibili attraverso la 
revisione autonoma e locale dei con-
tratti assicurativi (76%), come nella 
definizione della propria offerta di 
servizi (47%).
Il terzo aspetto, infine, riguarda i mec-
canismi di valutazione e controllo. Il 
messaggio, che perviene dalla popola-
zione intervistata, è di grande atten-
zione non solo agli strumenti con cui 
la periferia potrà governare il sistema 
dei servizi ma anche alle modalità con 
cui il livello centrale si porrà nei con-
fronti dei livelli periferici.
Vengono viste come punti di debolez-
za/minacce dell’attuale sistema in pro-
spettiva di un futuro decentramento 
l’inefficacia degli attuali sistemi di con-
trollo (88%), l’elevata politicizzazione 
(68%), la scarsa cultura del controllo a 
livello centrale (76%) e la corruzione 
(82%), un problema comune in tanti 
giovani governi democratici difficile da 
eradicare. 
È per questo che la popolazione inter-
vistata richiede con forza un ufficio di 
audit nazionale (91%) per il controllo 
della spesa, un sistema nazionale di 
valutazione della performance (79%) 
che consenta una valutazione compara-

da con tempi diversi nelle diverse aree, 
attraverso la progressiva implementazio-
ne degli strumenti e di adeguati percorsi 
formativi per il loro utilizzo.
Un percorso che, nel giro di un deter-
minato spazio temporale, porti i diver-
si territori a colmare le proprie diffe-
renze anche attraverso l’utilizzo diffe-
renziato di leve manageriali, quali l’au-
tonoma gestione del budget (82%) e 
dei fattori produttivi (74%).
Questa differenziazione dovrà passare 
da un diverso grado di autonomia finan-
ziaria, con particolare riferimento sia 
alla programmazione degli investimenti 
(85%) sia all’implementazione di un 
sistema di valutazione nazionale della 
performance degli ospedali (88%). 
Una menzione a parte merita la richie-
sta di maggiore e differenziata autono-
mia nella contrattualistica del perso-
nale oggi fortemente disincentivato a 
trasferirsi al Sud (82%).
Per alcuni territori viene addirittura 
proposta l’istituzione di specifiche 
Local Authorities finalizzate a garanti-
re i cittadini delle fasce più deboli 
(79%) e frenare la mobilità attraverso 
una programmazione sanitaria, con le 
comunità locali, che tenga conto dei 
bisogni locali (94%). 
Il secondo aspetto, che emerge dall’a-
nalisi, è quello relativo alla valorizza-
zione di alcune leve decisionali di 
carattere manageriale nell’ambito del 
processo di decentramento. Proprio il 
confronto diretto con la dimensione 
manageriale sottolinea come tra i prin-
cipali ostacoli a un futuro compiuto 
decentramento vengano visti aspetti 
quali un’eccessiva centralizzazione dei 
sistemi amministrativi (56%), la 
carenza di un efficace sistema infor-
mativo diffuso (82%), così come la 
mancanza di un’adeguata formazione 
manageriale (79%). 
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che proprie del management e 
dell’organizzazione;

3) la natura degli argomenti trattati 
esclude di per sé la possibilità di 
ottenere il medesimo contributo 
propositivo da altri stakeholder 
coinvolti nel processo e più fre-
quentemente, come visto, interpel-
lati in sede di progettazione del 
percorso.

Le risposte consentono quindi di enu-
cleare alcuni specifici contributi meri-
tevoli di attenzione.
Il primo riguarda la problematica delle 
differenze territoriali emerse dall’in-
dagine, comune alla Tunisia e alla 
maggior parte dei Paesi in cui si avvia-
no processi di decentramento.
Il decentramento di un servizio sanita-
rio, infatti, per sua natura ha come 
obiettivo, tra gli altri, il raggiungimen-
to di un maggiore livello di equità e, 
attraverso la concessione di maggiore 
autonomia ai territori, la riduzione 
delle diseguaglianze (Daniels et al., 
2000; Alves et al., 2013).
Rispetto alla gestione della problema-
tica o piuttosto alla proposta di strate-
gie per il suo superamento, il contribu-
to ottenibile dal management è quello 
dell’esplicita indicazione degli stru-
menti da attivare per rendere concreta 
e adeguata alle caratteristiche di cia-
scun territorio la risposta ai bisogni 
(nel nostro caso autonomia nella pro-
grammazione, organizzazione e 
gestione dei fabbisogni degli investi-
menti e del personale), e degli ambiti 
di autonomia da riconoscere agli stessi 
(potestà contrattuale e tariffaria).
Il secondo contributo evidenziato 
dalla nostra analisi è quello che deriva 
dal fatto che il management pone al 
centro del percorso di riforma la valo-
rizzazione del processo di aziendaliz-

ta dei risultati prodotti tra le varie aree 
e dalle varie strutture ospedaliere 
(74%), il potenziamento del sistema 
informativo sanitario nazionale (71%).

5. Discussione

La ricchezza delle risposte fornite 
dalla popolazione intervistata dà com-
pleta risposta all’obiettivo di ricerca 
alla base del presente lavoro.
La sua composizione (i manager degli 
ospedali regionali) e la sua diffusione 
nei diversi territori del Paese (tutti i 24 
governatorati rappresentati) garanti-
scono infatti la piena rappresentazione 
dei diversi punti di vista di tutto il 
management tunisino.
Analogamente la metodologia utilizza-
ta, ovvero l’erogazione di un questiona-
rio, permette l’emergere dei punti di 
vista scaturenti dalla prospettiva mana-
geriale su tutte le modalità di decentra-
mento identificate dalla dottrina, su cui 
sono stati chiamati a esprimersi.
In aggiunta la conduzione di una 
SWOT analysis ha consentito, facen-
do emergere le singole preoccupazioni 
o gli svariati punti di forza collegabili 
alla conduzione manageriale di un 
sistema decentrato, la proposta di 
alcune linee di indirizzo per l’elabora-
zione del progetto nazionale per il 
decentramento del Sistema Sanitario 
tunisino.
I risultati emersi dall’indagine assumo-
no pertanto le seguenti caratteristiche:

1) provenendo da una compagine 
esclusivamente manageriale e 
signifi cativamente rappresentativa 
del territorio, rappresentano ade-
guatamente il punto di vista del 
management nel percorso di decen-
tramento del Servizio Sanitario;

2) per le metodologie utilizzate le 
risposte si concentrano su temati-
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Ci si riferisce in particolare al ruolo 
che può avere un corretto processo di 
aziendalizzazione che, come visto, è 
sempre conseguenza inevitabile del 
processo di decentramento.
Il passaggio del sistema decisionale 
dal centro alla periferia, dalla dimen-
sione politica alla dimensione azien-
dale porta, infatti, con sé la valorizza-
zione dei complessi erogativi dei ser-
vizi e delle professionalità coinvolte 
nella risposta ai bisogni dell’utenza.
Il processo di aziendalizzazione, però, 
oltreché un fatto culturale è necessa-
riamente anche un tema di dati e stru-
menti a supporto del suo complesso 
sistema di management.
La chiara identificazione degli stru-
menti, operata dal management degli 
ospedali regionali tunisini, la sensibili-
tà espressa verso una progressiva, ma 
differenziata introduzione in tutto il 
contesto nazionale, la creazione conte-
stuale di solidi strumenti di controllo 
per il governo centrale costituiscono 
allora un esempio di indubbio interes-
se per gli altri Paesi a medio-basso 
reddito interessati ad avviare il mede-
simo percorso.
Ricordiamo in conclusione del lavoro 
come le analisi condotte si riferiscano a 
un sistema sanitario basato su un model-
lo assicurativo pubblico fortemente 
improntato sul modello francese.
Riteniamo che questo possa essere 
considerato un limite della ricerca e 
un suo possibile punto di sviluppo.
Se analoghe, infatti, fossero, probabil-
mente, le sollecitazioni a una pronta 
aziendalizzazione in fase di primo 
decentramento se applicate a un servi-
zio sanitario su modello Beveridge, 
diversa sarebbe sicuramente la risposta 
sulle strumentazioni necessarie e sulle 
modalità di programmazione e control-
lo conseguenti.

zazione delle strutture sanitarie eroga-
tive dei servizi. 
La strutturazione degli enti ospedalieri 
in forma aziendale e la dotazione delle 
direzioni delle competenze e degli stru-
menti tipicamente manageriali, con 
tutta evidenza, vengono presentate 
come la via affinché il Sistema Sanitario 
tunisino sia in grado di rispondere 
prontamente ed efficientemente a quel 
processo che Vrangbæk definisce di 
managerializzazione (Vrangbæk, 2007).
Terzo contributo è, infine, la richiesta 
esplicita di un articolato meccanismo 
di check and balance tra poteri centrali 
e locali, garantito da sistemi di con-
trollo e valutazione sull’operato delle 
strutture decentrate da parte del livel-
lo nazionale ma allo stesso tempo in 
grado anche di valorizzarne le specifi-
cità e le eccellenze. Questo aspetto 
appare come particolarmente signifi-
cativo nella realtà tunisina e rappre-
sentativo di molte realtà dell’area del 
Maghreb.
L’uscita da un rigido sistema centraliz-
zato non democratico a favore di un 
sistema democratico decentrato ha 
reso, infatti, inefficaci i tradizionali 
sistemi decisionali verticistici e inap-
plicabili i rigidi meccanismi di con-
trollo burocratico. Il nuovo sistema ha 
richiesto pertanto il ripensamento di 
tali sistemi di bilanciamento che, per 
la natura stessa della riforma, dovran-
no fondarsi più propriamente sulla 
logica manageriale.

6. Considerazioni conclusive

Il contributo del management ospeda-
liero del Sistema Sanitario tunisino 
costituisce un presupposto essenziale 
al processo di riforma che, troppe 
volte, i sistemi sanitari si sono trovati 
ad affrontare con anni di ritardo rispet-
to alle riforme.
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del Maghreb come in Paesi a 
medio-basso reddito con un assetto 
governativo e organizzativo simile a 
quello della Tunisia e con analoghe 
caratteristiche sociali ed economiche. 

Un possibile sviluppo della presente 
ricerca può essere, invece, considerato 
la somministrazione del medesimo 
questionario ai manager del sistema 
sanitario di uno o più Paesi dell’area 
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Appendice 1 – Il questionario somministrato

Sezioni Domande 

Dati personali 
e del contesto 
di lavoro 

1. Nome e Cognome

2. Titolo di studio conseguito:
• Licenza elementare
• Licenza media
• Licenza superiore
• Laurea 
• Laurea Magistrale
• Specializzazione 
• Dottorato di ricerca

3. Esperienza di studio all’estero?
• Sì   Dove? __________ 
• No

4. Direttore dell’ospedale di: ____________________

5. Qual è la Regione di afferenza dell’ospedale da Lei diretto?

6. Da quanto tempo è direttore nell’ospedale in cui opera?

7. È stato direttore in altro/i ospedale/i?
• Sì
• No

8. In riferimento all’ospedale di cui si occupa attualmente, 
può indicarci indicativamente: 
• n. posti letto
• n. dipendenti
• n. medici
• n. infermieri
• tipologia di ospedale (universitaria, di ricerca, locale ecc.)
• bacino d’utenza (n. pazienti nel territorio di afferenza)

9. Sono presenti i seguenti servizi presso il suo ospedale 
(sbarrare le unità operative presenti):
• pronto soccorso
• laboratorio
• cardiologia
• punto nascita
• radiologia
• reumatologia
• traumatologia – ortopedia
• rianimazione – terapia intensiva
• pneumologia
• blocco operatorio
• pediatria
• malattie infettive
• oncologia medica
• psichiatria
• chirurgia generale
• ginecologia e ostetricia
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• geriatria
• chirurgia specialistica

10. Quanto ritiene utile partecipare a un’attività di formazione 
professionale e/o di job shadowing all’estero ai fini di approfondire 
il tema del decentramento secondo una scala da 1 a 5? 

11. Tra i Paesi di seguito riportati, che si caratterizzano per 
declinazioni diverse del decentramento, di quale preferirebbe 
approfondirne la conoscenza?
• Italia
• Francia
• Svizzera
• USA
• Altro: __________

Decentramento 
istituzionale 
(devolution)

La riorganizzazione del Sistema Sanitario tunisino, per rendere 
fattivo il decentramento, parte dall’attuazione del decentramento 
istituzionale, ovvero la delega del governo centrale di parte del 
potere decisionale alle realtà nel territorio.
1. In relazione a una prossima attuazione del decentramento 

del Sistema Sanitario tunisino, quanto reputa importante 
il ruolo delle comunità diffuse nel territorio nella 
programmazione sanitaria secondo una scala da 1 a 5? 

2. Quanto ritiene utile il possibile decentramento istituzionale 
per garantire equità e parità di accesso al sistema sanitario 
nazionale da 1 a 5?

3. Che importanza attribuisce alla possibilità di integrare 
il contributo delle realtà del territorio nel sistema di nomine 
dei vertici degli ospedali in una scala da 1 a 5?

4. Il decentramento istituzionale quanto può contribuire a 
standardizzare l’erogazione dei servizi sanitari in tutto il Paese 
secondo una scala da 1 a 5?

5. Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte 
per l’eventuale decentramento istituzionale. Come valuta il loro 
contributo al funzionamento del sistema da 1 a 5?
• Nomina dei CdA di presidio congiuntamente tra livello 

centrale e locale
• Nomina congiunta del Direttore Generale da parte 

del territorio e del governo centrale 
• Aumento della incisività del ruolo dei decisori locai 

sul finanziamento ospedaliero 
• Maggiore autonomia dei territori nelle convenzioni 

con il settore privato
6. Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 

di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’adozione di una maggiore istituzionale della sanità 
tunisina?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

7. Avete altre proposte da presentare?
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Decentramento 
organizzativo
(bureaucra-
tization)

Al decentramento istituzionale si affiancherà necessariamente 
quello organizzativo, il quale si concretizza nell’attribuzione 
di un certo grado di autonomia gestionale ai territori. 
1. Quanto reputa importante una maggiore autonomia 

organizzativa e gestionale dei presidi ospedalieri territoriali 
da 1 a 5?

2. Come considera l’opportunità di rendere a breve autonoma 
la gestione del budget alle realtà ospedaliere regionali 
secondo una scala da 1 a 5?

3. Quanto può essere il vantaggio di una gestione autonoma 
dei fattori produttivi da parte delle realtà ospedaliere territoriali 
in un prossimo futuro impiegando una scala da 1 a 5?

4. Quanta importanza attribuisce all’integrazione ospedale-
territorio con una scala da 1 a 5?

5. Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte 
per il decentramento organizzativo. Come valuta il loro 
contributo al funzionamento del sistema con una scala da 1 a 5?

• Implementazione di un efficace controllo di gestione 
aziendale

• Maggiore autonomia nella gestione delle risorse 
e investimenti

• Creazione di una Scuola pubblica di sanità
• Concessione di autonomia nella gestione del personale: 

assunzione, promozione e mobilità
6. Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 

di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’attribuzione di più ampia autonomia alle realtà territoriali 
sanitarie?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

7. Avete altre proposte da presentare? 

Decentramento  
finanziario
(autonomization)

Il decentramento istituzionale e quello organizzativo si potranno 
pienamente concretizzare se affiancati al decentramento 
finanziario, ovvero a un sistema di pagamento di prestazioni 
basato su un DRG (Diagnosis Relate Group) riconosciuto e 
assoggettato a una specifica patologia.
1. Quanto reputa importante un eventuale decentramento 

finanziario nell’ottica della riduzione delle differenze 
nella distribuzione delle risorse sui territori secondo una scala 
da 1 a 5?

2. Quanto ritiene opportuno, con una prossima attuazione 
del decentramento, l’istituzione di Local Authorities incaricate 
di programmare i bisogni e definire le tariffe da 1 a 5?

3. Quanto può essere vantaggioso per le realtà territoriali 
un prossimo decentramento del sistema di programmazione 
degli investimenti su una scala da 1 a 5?

4. Quanto è rilevante il decentramento del sistema di decisione 
delle tariffe a livello territoriale in una scala da 1 a 5?

5. Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte. 
Come valuta il loro supporto al decentramento finanziario 
in una scala da 1 a 5?
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• Definizione congiunta del Budget tra Ministeri e realtà 
locali

• Contrattazione tra Ministero e Comitati Locali sui tetti 
alla fatturazione distinti per specifica prestazione

• Apertura a fondi privati, out of pocket e co-payment
• Creazione di un fondo di finanziamento per gli 

indigenti
• Maggiore autonomia nella gestione degli investimenti
• Maggiore autonomia nell’acquisto delle risorse

6. Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 
di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’adozione di una maggiore autonomia nei sistemi 
di finanziamento?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

7. Avete altre proposte da presentare?

Sistema di  
valutazione  
e controllo

Decentramento istituzionale, organizzativo e finanziario 
prevedono obbligatoriamente la realizzazione di un sofisticato 
sistema di valutazione e controllo, il quale garantisce l’aderenza 
alle normative e il rispetto dei vincoli imposti”.
1. In ottica di decentramento quanto reputa importante la 

costituzione di un sistema di controlli audit a livello nazionale 
secondo una scala da 1 a 5?

2. Per l’avvio e un efficace decentramento come valuta la 
possibilità di sviluppare un sistema di valutazione nazionale 
delle performance degli ospedali da 1 a 5?

3. Come valuta la possibilità di sviluppare, nell’ambito del 
decentramento del Sistema Sanitario tunisino che si potrà 
realizzare, un controllo della qualità delle prestazioni a livello 
nazionale in una scala da 1 a 5?

4. Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte. 
Secondo lei quanto sono efficaci per lo sviluppo di un sistema 
di valutazione e controllo integrato tra livello centrale e 
territoriale in una scala da 1 a 5?

• Rafforzare il ruolo di INEAS per potenziare 
l’accreditamento come strumento di valutazione esterna 
e sviluppare indagini di soddisfazione

• Creare comitati regionali e locali di monitoraggio
• Valutazione dell’accreditamento
• Normativa specifica di settore per gli acquisti in sanità
• Normativa specifica di settore per i Partenariati Pubblico-

Privato (PPP) in sanità
• Sistema di valutazione dei direttori generali e dei CdA 

nazionale
• Costruire un sistema di monitoraggio e regolazione 

nell’ottica di futuro decentramento della spesa sanitaria 
a livello territoriale
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5. Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 
di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’adozione di un sistema di controlli e di valutazioni?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

6. Avete altre proposte da presentare?
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