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Données de base sur le pays
1 / 2


popul. 58 millions; superf. 300.000 kmc; densité 200 
pers./kmc


couverture des dépenses de santé: publique type 
NHS (SSN ou Service de Santé National; 100% 
population couverte)
+ présence limitée de couvertures intégratives 


privées
+ dépenses privées sans couverture
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Données de base sur le pays
2 / 2


Health indicators, 2002 (OMS 2004).
Life expectancy 
at birth (years)


Healthy life 
expectancy at 


birth (y)


Child 
mortality (‰)


Adult 
mortality 


(‰)


Healthy life 
expectancy at 


age 60 (y)


Expectation of lost 
healthy years at birth 
due to poor health (y)


m f total m f m f m f m f m f
77 82 80 71 75 5 5 96 49 16 19 6 8


Health accounts indicators, 2001 (OMS 2004).


17,91,66013,075,38,42.20426.169


Prepaid 
plans as % 


of private 
expend. on 


health, 2001


Per capita 
govmnt


expend.-re 
on health in 
intl $, 2001


General govmnt
expend. on health 


as % of total 
general govnmnt


expend., 2001


General govmnt
expend. on 


health as % of 
total expend. on 


health, 2001


Health 
expend. 
as % of 


GDP 
(2001)


Health 
expendi-
ture per 


capita (intl
$, 2001)


GDP 
per 


capita 
(intl $, 
2001)


Demographic indicators, 2002 (OMS 2004).


1,224,50,157.482.000


Fertility rate% of population aged 60+ yearsAnnual pop. growth (%) 1992-’02Population
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Niveaux de gouvernement
Etat – Regions – Provinces – Municipalités


Niveau
Pop. 
moyenne
(.000)


Function


Etat 58.000


2.760


102 
Provinces


570 1)  Responsabilités sur environment, chasse et pêche, etc.


8.100 Mu-
nicipalités


7 1) Responsabilité primaire sur les services sociales
2) Contrôle sur les décisions principales des ASL


1) Définition des NEA (Niveaux Esssentiels d’Assistence), “droits de 
citoyenneté” en thème de santé


2) Garantir la solidarité financière inter-régionale
3) Planification nationale (chaque 4 ans)
4) Définition contacts d’emploi pour le système public (chaque 4 ans)
5) Gestion partagée avec les Régions: hôpitaux de recherche et 


Policliniques universitaires; nombre étudiants médicine et autres
professions; etc.


6) Investissements specifiques (ex: Sida, Sars, technologie hôpitaux)
21 (20) 
Régions


1) Responsabilité sur le financement et les résultats du système
2) Règlement du système d’offre
3) Gestion des établissements publics
4) Planification (chaque 4 ans)


ASL (Aziende Sanitarie Locali)
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Niveaux de gouvernement
Mais… Régions très differentes


Regione Popolazione
(.000)


Sperficie
(.000 kmq)


Lombardia 9.000 24
Campania 6.000 14
Sicilia 5.000 26
Lazio 5.000 17
Veneto 4.500 18
Piemonte 4.500 25
Puglia 4.000 19
Emilia-R. 4.000 22
Toscana 3.500 23
Calabria 2.000 15
Liguria 1.500 5


Regione Popolazione
(.000)


Sperficie
(.000 kmq)


Sardegna 1.500 24
Marche 1.500 10
Abruzzo 1.500 11
Friuli – V.G. 1.000 8
Umbria 1.000 8
Basilicata 500 10
Trento (prov.) 500 6
Bolzano (prov.) 500 7
Molise 500 4
Valle d‘Aosta 100 3


différences marquées aussi pour ce que concerne la dotation 
économique (es. PIB pro capite), la structure des besoins
(es. population agée 65+ et 85+), la dotation de l’offre (es. n. 
médecins et lits pour 1000 habitants)
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Principes de base du système


Constitution de la République (1948), Article 32: «La 
République garde la santé comme un droit 
fondamentale de l’individu et intérêt de la 
communauté, et garantie les soins gratuits aux 
indigents […]»


couverture universelle sur le NEA et libre accès (en 
principe)


«portabilité» (transferibilité) de la couverture SSN


système de soins integré (prevention, médecine de 
famille, territoire, hôpital)


contrôle démocratique (intermédiation par le système 
politique)
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Système d’offre
SSN, privés accredités, «privés-privés»


système de santé
STRUCTURES PUBLIQUES
SSN – Service de Santé National


médecine scolaire
médecine vétérinaire
hygiène publique
prévention
hôpitaux
consultations
diagnostique
méd. de famille (con-
ventionnée)
…


STRUCTURES PRIVÉES
non accréditées avec le SSN


hôpitaux
réhabilitation


STRUCTURES PRIVÉES 
ACCRÉDITÉES AVEC LE 
SSN VIA LES RÉGIONS


hôpitaux
réhabilitation
diagnostique
(consultations)


assistance sociale
public, privé accrédité, privé non accrédité


200 ASL
(Aziende
Sanitarie
Locali)


100 AO
(Aziende


Ospedaliere)
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Financement/payements du SSN


solidarité
interrégionaleRégion


quota pro capite modifiée (structure par age de la pop. et 
– avec importance décroissante – dépense historique)


ASL (possiblement, 
avec ses hôpitaux)


quota pro capite (modifiée ou pas)


AO
hôpitaux et autres 
structures (laboratoires 
etc.) privés accrédités


les autres 
ASL


tarifs DRG (nationaux) + corrections régionales et parfois 
global budget pour les hopitaux + (parfois) contrats
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Histoire récente du systeme public de santé
en quatre phases


1948-1977 développement système assurance maladie
système cotisations, planification nationale/régionale hôpitaux


1978-1991 institution SSN, intégration institutionnelle
contrôle democratique, universalisme, integration verticale 
(régulation/financement/risk pooling/production) et horizontale 
(long la ligne des procès soignants) avec modèles de gestion 
bureaucratiques (USL)


1992-1999 managerialism, de-integration
ASL et AO (1992), DRGs (1994), «quasi-marchés», 
spécialisation institutionnelle (AO) et organisationnelle 
(outsourcing), «privatisation» de l’emploi public


2000-2004 régionalisation, réseau public
fédéralisme fiscal (2000), NEA (2001), réforme constitutionnelle 
(2001), réseaux publics
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Standards nationaux


et moins d’attention à…
standars sur le temps d’attente (waiting lists), sur les conditions
d’accès, sur la qualité, etc.


Constitution de la République (1948), Article 117: «L’État a le 
pouvoir legislatif esclusif [pour la] definition des niveaux
essentiels des prestations concernantes les droits civils et
sociaux qui doivent être garantis sur tout le territoir national»


«niveaux essentiels d’assistance» (LEA): ils constituent un droit 
minimum de citoyenneté
les Régions peuvent ajouter d’autres prestations (mes les 
difficultées financières de quelques Région peuvent faire
«maigrir» le NEA; ex. odontoiatrie)
les ASL peuvent ajouter d’autres prestations (souvant via le 
développement d’activités payantes)
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Accès aux soins
Mobilité interrégionale SSN pour l’hospitalisation
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En conclusion…
1 / 2


buts de la 
décentralisation


efficacité:
connessance des 
besoins/conditions 
locales


efficience:
flexibilité


soutenibilité (durabilité) 
économique:
taxes liées aux services


en plus…
concept ambigue


mais
risque de duplications;
manque d’économie
d’échelle;
difficultées pour les 
Régions peuvres


mais
depend de 
competences 
des Régions


mais
risque pour l’egalité du
système
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En conclusion…
2 / 2


Type de 
décentralisation Actions


Deconcentration
(≈ divisionalisa-
tion)


Très limitée au niveau État Régions.
Les ASL representent un example dans les Régions
(mais avec re-concentration pour certaines fonctions 
– es. gestion du personnel, achats, etc.)
Très limitée (avec exceptions) au niveau État
Régions.
Limité et varié entre les differentes Régions.
Très forte, avec un passage général ÉTAT 
RÉGIONS.
(Au même temps, disparaison de la municipalité)
Forte, avec le developpement de l’outsourciong, la 
creation des “quasi-marchés” et, dans certaines
Régions, le developpement d’un système d’offre
privé accredité fort.
(Mais propositions d’opting out refusées et assurance 
privée peut développée) 


Delegation
(≈ specialisation 
institutionnelle)
Devolution
(décentralisation
verticale)
Privatization
(≈ institutional 
deintegration
and/or 
specialization)
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f i n
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Les questions sur la table
1 / 3


------------------------
possibilité d’opt-out sur base occupationnelle 


mais obligation à s’inscrire à un plan 
assurance privé
possibilité de financement public avec un 
système de vouchers + HMOs


rôle de l’assurance privée
------------------------


solidarité financière interrégionale à risque
------------------------
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Les questions sur la table
2 / 2


tendances de dévolution/re-centralisation pour 
certaines fonctions (es. gestion du personnel, 
achats, etc.)
analyse critique du modèle de séparation 
production/achat (AO/ASL) pour asymmetrie de 
competences/informations


------------------------


competences individuelles des professionels
gerées (seulement) par Ordres/Colleges ou par 
Regions/ASL-AO


Contract collectif d’emploi au niveau État ou au
niveau Région


------------------------







17


The cultural quest for decentralisation in public 
sector


post modern theories


public management


“crisis” of the standardization 
mission of central States


rigidity intrinsic in the weberian-
bureaucratic model of 
organizations


“push” factors “pull” (enabling) factors


(European integration)


quest for change (“re-inventing government”)
“modern, flexible, community-accountable, efficient, customer-focused, 


entrepreneurial, …”


decentralisation


“negotiated rights”


quasi-markets (managed competition)
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The cultural quest for decentralisation in public 
sector


decentralisation


effectiveness:
knowledge of 
needs/local conditions


efficiency:
flexibility


economic sustainability:
taxes related to services


but…
ambiguous concept
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Possible contents of decentralization
Rondinelli, Nellis, Cheema 1983


Type of 
decentralisation Meaning


Deconcentration
(≈ divisionaliza-
tion)


Handing over of some amount of administrative authority or 
responsibility to lower levels within central government ministries 
and agencies, maybe outside of the national capital. 
When it is more than mere reorganization, gives some discretion to 
field agents to adjust to local conditions, within guidelines set by 
central ministry or agency headquarters.


Delegation
(≈ institutional 
specialization)


Transfers managerial responsibility for specifically defined functions 
to organizations that are outside the regular bureaucratic structure 
and that are only indirectly controlled by the central government.
Ultimate responsibility remains with the sovereign authority.


Devolution
(vertical 
decentralization)


Creation or strengthening – financially or legally – of subnational
units of government, the activities of which are substantially outside 
the direct control of the central government.


Privatization
(that is “pluralism”)
(≈ institutional de-
integration and/or 
specialization)


Governments divest themselves of responsibility for functions and 
either transfer them to voluntary organizations or allow them to be 
performed by private enterprises.
In some cases, governments transfer responsibility to "parallel 
organizations" such as national industrial and trade associations, 
professional groups, religious organizations, political parties, or 
cooperatives.
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Goals of decentralization in healthcare


1. cost optimisation (cost control)


2. representativeness (citizens’ and patients’ involvement)


3. tailoring to specific needs (geographical, demographic, etc.)


4. interinstitutional alignment (with social services, elderly, 
disabled, environment, etc.)


different forms of decentralization for different goals?


economics


politics


ep


institut
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A general framework for positive and 
normative analysis


regulator
(first level 
regulation; sets 
rules of the game 
and institutional 
framework; 
politically 
accountable for 
the overall 
outcomes of the 
system)


financer


(collects money 
from families 
and firms; has 
the financial 
accountability 
towards 
community in 
the long term)


insurer


(third payer; it 
pools risks; 
financial 
responsibility in 
the short term; 
planning, 
commissioning 
and negotiating 
with providers)


interinstitutio-
nal alignment


tailoring


representative-
ness


cost 
optimisation


provider


(delivers 
services)


devolution


deconcentration
deconcentration 
for coherence with 
the external 
institutions’ borders


deconcentration 
around 
homogeneous 
areas of needs


devolution
≠


(shared) 
devolution but 
limited because of 
costs optimisation


pluralism (quasi-
markets if strongly
managed)


pluralism privatization/
pluralism


devolution but limited because of 
scale economies (financing), 
pooling and market power (insuring)
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POSITIVE ANALYSIS:
ambiguous concept


no one-way  ( ↓ and  )  but “swinging” ( ↑ and  )


NORMATIVE ANALYSIS:
need to consider different stages of the supply-chain
different forms of decentralization for different goals TRADE-
OFFS
devolution is a strong tool, BUT it is an obstacle to redistributive 
policies (above all in the long-term) equity in financing?
coverage portability as a strong tool to guarantee a NATIONAL 
system


Conclusions






