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La décentralisation du systéme sanitaire fait-elle du bien
a la santé ? Quelques réflexions a partir du cas italien

Emmanuele PAVOLIN"I1

1. Décentralisation et systémes de santé européens: un enchevétrement solide

Au cours des dernitres décennies, les systémes sanitaires européens ont fait objet de
nombreuses pressions et de différentes réformes institutionnelles. Si, dune part, ces
systémes ont obtenuy un certain succés {en premier lieu la couverture universaliste), de
I’autre, une série de problémes ont surgi: la question de leur durabilité dconomique dans
le moyen et dans le long terme, ainsi que celle de 1efficience et de la qualification des
mesyures.

Pour faire face 2 la nécessité de réformer ces systimes, ume grande partie des
gouvernements européens occidentaux a inmfroduit une série de réformes dont les
principales sont les suivantes : ‘

* I'introduction de mécanismes de gouvernement de la santé inspirés par des logiques
d’entreprise privée & travers des processus entreprenariaux et manadgeriaux ;

* "emploi de mécanismes concurrenticls entre fournisseurs de services et, dans les pays
ayant des assurances sanitaires obligatoires, entre assurances ;

» {’adoption de formes de décentralisation (politico-) administrative dans la gestion des
systémes sanitaires avec des transferts de pouvoirs de I’Etat national aux institutions
locales tant an niveau régional que sub-régional,

31 une bonne partie des pays occidentaux partage fe sens de ces réformes, la direction
spécifique prise par chaque systéme sanitaire est différente, Cette étude se concentre sur
le troisiéme type de réforme indiquée ci-dessus, A savoir les processus -de
décentralisation dans le domaine sanitaire. Un des aspects intéressants de ce théme est
dans sa spécificité par rapport aux autres types de réformes introduites dans les systémes
sanitaires. En effet, alors que les processus entreprenariaux et d’imtroduction de
mécanismes concurrentiels ont des retombées principalement 2 1'intérienr du périmétre
des politiques sanitaires, le théme de la décentralisation se situe dans un tableau général
beaucoup plus ample qui concerne d’une part la santé et en particulier 1’état social, de

! Professore associato presso la Facoltd di Scienze Politiche dell’Universit: degli Studi di
Macerata
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Iautre, le changement des fondements institutionnels dans les rapporis c?nhe Cent.:re et
Périphérie dans chaque pays. Etant donné I’ampleur des ressources financidres pi.}bhques
que la santé met en jeu, et importance quantitative de ’emploi dans ce do_z‘name, des
systémes de gestion tendent de maniére considérable 4 redessiner les ﬁ’ontien?s et les
devoirs de P’Fiat national par rapport aux pouveirs locaux (régionaux ou sub-régionaux),
avec des conséquences et des impacts qui dépassent le simple domaine sanitaire.

Quelques données peuvent &ire utiles pour mieux comprendre cet é’Fat de ffjjt : selon
1’OECD (Health Data, 2009), en 2007 I'incidence de la dépense sanitaire publique sur le
PIB dans les Pays de I’Union Européenne des 15 s’élevait 4 7 % contre 5,6 % en 1590.
En 2006 ceite dépense sanitaire représentait 15,4 % du total de la dépense publique, a-lors
qu'en 1990 eile s’élevait & 11,6 %. En 2008, les salariés dans le secteur des services
sanitaires et sociaux représentaient 11 % du total des salariés dans 1"Union Européenne
des 15, alors qu'ils représentaient 9,5 % du total en 1995 (ibidem).

Les données gue nous venons de fournir illustrent clairement I’importance de la santé
dans les domaines économique et de I’emploi. Elles montrent également la nécessité, de
comprendfe quelle part de ’allocation de telles ressources revient aux gouvernements et
aux adminisirations nationales ou aux collectivités locales. C’est pour cette raison que,
souvent, la discussion sur la décentralisation dans le domaine sanitaire a crois¢ ou a $t8
Peffet ¢’une discussion beaucoup plus ample sur 1’organisation institutionnelle de I’Etat
et sur son degré de « fédéralisme » — de « régionalisation » — de centralisation.

Dans des pays tels que I'Italie, comme nous le verrons plus loin, la discussi.on STJI' h:a
bien-fondé ou non de la décentralisation dans le domaine sanitaire s’est inscrite a
I’intérieur d*un contexte de discussion dans lequel le contentieux n’était pas tant la sanié
mais plutdt "organisation plus ou moins centralisée de l’Etatf en présence de' fort?
pressions « fédéralistes » de la part des partis politiques régionalistes. c’es.t ce qui @ cred
les conditions pour discuter du bien-fondé ou non de la décentralisation en faisant
paradoxalement en partie abstraction d’une évaluation des effets comcrets gqu’un tel
processus comporte dans les systémes de sante.

Théoriquement, & la base des processus de décentralisation dans le domaine ’san.it?,ire, on
peut identifier les raisons suivantes: une limitation des cofits, grice 4 la l:eductlon des
niveaux de bureaucratie et 4 la plus grande connaissance, de Ia part des décideurs locaux
par rapport aux décideurs nationaux, des systémes d’offre et des besoins du‘ tfarritoire ;
une plus grande efficience dans I"atiribution des ressources grice 4 la capaciié pour les
administrations décentrées de faire coincider des besoins avec des réponses de services,
ainsi que de rapprocher, directement ou indirectement, les bénéﬁciaires'des interventions
de ceux qui les programment et les gérent ; une plus grande participation de la part d’es
collectivités locales et des citoyens 4 la construction de leur propre systéme de santé ;

une complémentarité socio-sanitaire entre systéme sanitaire ot services sociaux (en
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général gérés par des institutions Jocales), étant donné qu’un des défis principaux pour
les pays occidentaux est représenté par la réponse aux besoins gui dérivent des processus
de vieillissement et de diffusion de maiadies chroniques.

Comme le soulignent Saltman et autres (2007), le débat sur la décentralisation apparait
en réalité vicié par deux types de difficultés non négligeables: la premiére concerne le
concept de décentralisation, qui semble assez vague el, sous certains aspects, ambigu,
puisque sous ce terme peuvent éire regroupés des choix assez différents: la deuxidme
conceme le fait qu’il n’existe pas de résultats scientifiques permettant d’affirmer avec
certitude, en termes d’efficience, d’efficacité et de participation, la supériorité de
systémes décentrés / rdgionalisés par rapport 4 des systémes plus centralisés.

En ce qui conceme le premier type de difficults, on peut accepter ce que sugpgérent
Saltman et autres (2007) qui proposent de distinguer entre décentralisation politigque (ou
« dévolution »}, décentralisation fiscale et décentralisation administrative. Dans le
premier cas, on iransfére & des organes de gouvernement politique sub-national le
pouvoir de décider et de gouverner le domaine sanitaire. Dans le deuxidme cas, on
transfere le pouvoir de définir les ressources financiéres et les critéres pour réunir et
dépenser ces ressources, Dans le cas de la décentralisation administrative, Ie passage de
pouvoirs a lieu entre appareils bureaucratiques plus centralisés et appareils
bureaucratiques périphériques. La distinction entre ces trois formes de décentralisation
servira donc de base A Panalyse présentée. Le théme ceniral sera une évaluation de la -
supcriorité ou nom d'un systéme davantage cenité ou décenird, avec une attention
particuliére au cas italien qui se caractérise par une forte pression, au cours des derniéres
décennics, vers la déceniralisation.

Avant d’affronter le cas italien, nous tenterons dans les trois prochains paragraphes de
situer les choix institutionnels opérés en Italie & I'intérieur du panorama de 1"Europe
occidentale, ainsi que Ie fonctionnement des différents systémes sanitaires.

2. L’Iialie dans une optigue comparative

Etant donné que le processus de décentralisation prend des formes et a des impacts
différents suivant les caractéristiques des pays dans lesquels il se produit, la comparaison
entre le modéle italien et le modéle d’autres pays européens a été restreinte aux pays qui
présentent une complexité socio-démographique semblable 2 celle de Pltalie (Espagne,
France, Allemagne et Royaume-Uni). Ces quatre pays se caractérisent par des systémes
de santé différents: la France et I’Allemagne présentent des modéles d’assurance
sanitaire obligatoire, I’Espagne et le Royaume-Uni ont opté, comme 1’ltalie, pour des
services sanitaires nationaux.

Décentralisation. Systéme de santé ; I"exemple italien — Sociologie Santé — octobre 2010 —p° 32 59




La décemtralisation du systéme sanitaire fait-elle du bien & la santé 7 Quelques réflexions
& partir du cas italien

Systémes de santé et décentralisation dans les pays qui ont des assurances sociales : des
changements limités

Les deux modéles sanijtaires fondés sur des assurances sociales ont enregisiré au cours
des dernidres décennies une variation inférieure dans le niveau de décentralisation du
systéme. Une des raisons est & rattacher & Ia structure instituiionnelle méme des systémes
d’assurance dans lesquels des sujets privés tels que les « caisses/assurances maladies »
jouent un rdle important dans la gestion et dans le financement. Dans ces systémes, le
réle du secteur public s’est traditionnellement exercé, en ce qui conceme le financement,
dans des fonctions de support, de contrble ot de supervision du systéme d’assurance, et
en ce qui concerne la distribution des interventions, dans la coordination et dans la
gestion des hopitaux publics, ainsi que dans d’autres services concernant la santé
publique et la réglementation du secteur pharmaceutique.

Si la France et I’Allemagne partagent ce cadre général, d’autres aspects importants les
différencient. Un de ces aspects est justement le rdle des gouvernements régionaux et le
systéme de Tapports centre-périphérie, étant donné en effet que, dans le domaine
sanitaire ainsi que dans d’autres domaines, la France et I’Allemagne peuvent étre
considérées comme les archétypes dans I'Union Européenne de deux modéles opposés :
celui de 1’Btat unitaire et centralisé pour la premiére ot celui de 1’état fédéral pour la
deuxiéme.

Dans le modéle traditionnellement centraliste de la France, le role public, aussi bien en
termes de financement que de gestion des interventions, a ét€ essenticllement assuré par
le nivean national. A partir des années 1990, le cadre gne nous venons d’esquisser subit
des changements & la suite des cofits financiers croissants (et des déficits relatifs) du
systdme de santé basé sur les assurances. Ils se traduisent par un double mouvement :
une plus grande centralisation de la dépense et une plus grande décentralisation dans la
gestion des interventions (Axelson et al,, 2007; Sandler et al., 2004).

1l faut rappeler que les réformes qui ont eu licu en France a partir des années 1990
promeuvent une décentralisation & caractére essentiellement administratif, qui ne
transforme pas la nature unitaire de I’Btat. Une grande partic des réformes transfére des
compétences des organes ceniratx aux organes périphériques sans toutefois déléguer des
pouvoirs politiques ou fiscaux.

A partir de la moitié des années 1990, un amendement 4 la constitution permet au
parlement francais de fixer des objectifs sanitaires et indique aussi, par rapport & ces
objectifs, les besoins financiers permetiant de les attcindre. Ce passage peut é&fre
interprété comme un processus partiel de re-centralisation publique du systéme sanitaire,
avec VFtat qui s’atiribue un rdle plus direct et phus fort dams les modalités de
financement et, surtout, de dépense de.santé.
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De méme, 2 partir de ces mémes années, le systéme d’offre hospitaliére enregisire
guelques changements importants. En effet, 22 « agences sanitaires hospitaliéres »
(« ASO »}, ont £té créées afin de planifier et de mieux coordonner, au nivean régional,
I'offre des hopitaux publics, avec des objectifs de monitorage et de contrdle de la
dépense et des performances. Ces « ASO» deviennent responsables, d’une part, de
"aitribution des ressources financiéres aux différents hépitaux, et d’auntre part, de la
capacité effective des hépitaux et du systdme hospitalier d’atteindre les objectifs de
programmation et d’intervention fixés sur le plan régiomal. A partir de 1999, ces
« ASO » ont aussi regu des pouvoirs accrus dans le conirdle des hépitaux privés.

Les transformations dans le secteur de P'offre de prestations sanitaires ne peuvent &tre
interpréi€es qu’en termes de décentralisation administrative : Ie directeur des « ASO »
est nommé par le Conseil des ministres et répond directement au Ministre de la Santé.

L’Allemagne présente une organisation opposée 4 celle de la France en ce gqui concerne
la délégation de responsabilité aux niveaux sub-nationaux. Le systéme sanitaire
allemand est de type fédéral et voit dans les 16 Régions (Laender) les acteurs publics
centraux des processus de régulation entre fournisseurs (hopitaux publics et privés,
fournisseurs privés de services ambulatoires) et organismes de financement (les caisses).

Le systéme allemand apparait comme un systéme oll,. traditionnellement, dés 1’aprés-
guerre, s'est manifesté un processus de forte « dévolution ». Tout le modéle se fonde sur
des formes de co-décision entre Etat fédéral et Régions, avec une délégation de pouvoir
ultérieure aux « caisses maladies », a I"intérieur d’un modéle fortement néo-corporatiste,

Le gouvernement fédéral veille & assurer un niveau d’intervention sur tout le territoire
qui soit équitable, suffisamment intégré et ample, en fixant les normes pour la fourniture
de services et leur financement relatif (€galement en termes de droits et de devoirs des
assurds, de fonctionmement des schémas d’assurances, etc.). Le miveau régional est
responsable de D’eniretien de 'infrastructure hospitaliére, & travers la disposition et le
financement de « Plans hospitaliers », ainsi que des interventions de prévention et de
santé publique,

Parmi tous les pays analysés ici, I’ Allernagne est le seul otl, dans les derniéres décennies,
s¢ sont produits des changements dans les rapports et dans la répartition des rdles entre
centre et périphérie (régionale). Cela est lié au fait que le modéle allemand est le modale
le plus décentré (« dévolu »).
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Systémes de santé et décentralisation dans les pays avec des systémes de santé
nationaux: des changements importanis

L’Espagne et le Royaume-Uni, avec Pltalie, se caractérisent historiquement par le fait
que ce sont des Ftats unitaires qui, sous des formes différentes, ont traversé au cours des
dernigres décennies, des processus de décentralisation. Ces trois pays ont vu, par rapport
a2 la France, P’affirmation d’une « question ierrtoriale » avec des partis politiques
enracinés danms quelques aires géographiques spéeifiques (par exemple PEcosse, la
Catalogne, les Pays Basques ot 1'Ttalie du Nord), porteurs de poussées fédéralistes voire
méme sécessionnistes. [’agenda politique espagnol, italien et britanique des derniéres
décennies s’est amplement occupé du théme des Tapports cenire-périphérie et les partis
régionalistes ou indépendentistes ont souvent réussi 4 promouvoir une discussion sur la
réforme des compétences entre les différents niveaux territoriaux de I’Ftat qui a attiré
des consensus bien phus importants que la force électorale de ces partis.

1l s’en est suivi que les systémes de sanié nationaux de ces trois pays se sont caracténsés,
par Tapport aux systémes de type assuranciel, par des interventions plus Importantes et
plus incisives sur le front de la redéfinition des rapporis entre centre et périphérie, en
adoptant toutefois des voies différentes (Maino et Pavolini, 2008).

Au Royaume-Uni, nous pouvons distinguer deux phases dans le processus de
décentralisation. I.a premiére concerne l’expérience et les choix opérés par les
gouvernements conservateurs pendant la premiére partie des années 1990. La deuxieme
fait référence & ’ceuvre le Labour.

Afin de comprendre quelle est I’idée qui se cache derriére le processus de décentrali-
sation sanitaire des gouvemements conservatours, il faut se rappeler que le programme
de réforme du « welfare state » &tait tellement radical qu’il demandait de concilier un
paradoxe apparent : d’une part, introduire un modéle de « quasi-marché» et de
concurrence rendant le citoyen le décideur ultime en théme de choix sanitaires ; de
"antre, éviter que les gouvernements locaux, souvent de couleur politique différente de
la couleur nationale conservairice, boycottent ou limitent la portée des réformes. Le

résultat a &t un processus qui, pour renforcer le pouvoir du choix des citoyens, a, en.

réalité, centré ultérieurement les mécanismes décisionnels au niveau national (Paton
1993; Giaime et Manow 1997). A la suite des réformes de 1990, qui, avec le NHS and
Community Care Act, introduisent ce qu’on appelle le « quasi-marché » ou le « marchs
intérienr », ¢’est-a-dire Ia séparation des responsabilités d’achat de celles de production
et de distribution des services, toutes les fonctions principales de programmation et
d’orientation ont été renforcées au niveau du Ministére de la Santé et non i celui des
pouvoirs publics locaux.
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Un changement partiel de tendance s’est réalisé 4 partir des gouvemements travaillistes
des guinze demniéres anndes. Certains pouvoirs décisionnels ont ét¢ rendus aux
institutions locales. Par ailleurs, de véritables réformes de décentralisation politique (ou
devolution) ont été introduites mais elies n’ont concerné que quelques aires spéeifiques
du Pays (Maino et Pavolini, 2008).

Le systéme introduit par les conservateurs prévoyait la séparation au niveaun territorial
entre des Health Authorities (HA) et des Trusés. Les premiéres avaient des tiches de
programmation et de contrdle du réseau des services, les deuxidémes de fourniture des
interventions hospitaliéres et territoriales. Par rapport aux gouvernements conser-vateurs,
le Labour a changé, d’une part, la logique d’mteraction entre HA et Trusts, en
remplagant le concept de compétition et de « quasi-marché » par celui d’imtégration-
concertation, de Pautre, mais en partie seulement, le réle des institutions locales. Tandis
que les HA, transformées en SHA - Strategic Health Authorities — , sont restées des
agences qui ceuvrent pour le compte du Ministére de la Santé (& partir de 2006, leur
distribution termitoriale en Angleterre 2 m@me subi un processus de recentrement
puisqu’on est passé de 28 4 10, nombre qui coincide aves celui des territoires régionaux),
les Trusts comptent dans leurs organes décisionnels non seulement des personnes
nommées par le Ministére mais aussi des autorités locales et un conseil des personnels de
santé.

Si I’on peut percevoir quelques signaux de décentralisation politique dans les réformes
du labour au sujet du fonctionnement des Trusts, les indications comtenues dans le
processus de « dévolution », amorcé par Blair en 1999, qui a attribué une autonomie
décisionnelle plus grande aux territoires de 1'Ecosse, du pays de Galles et de I’Irlande du
Nord, sont beaucoup plus marguées. L’Ecosse, en particulier, outre avoir obtenu, comme
le pays de Galles et I'Irlande du Nord, des pouvoirs législatifs dans le domaine sanitaire,
a quelques marges de discrétionnalité sur le versant fiscal. I est intéressant dé remarquer
qu'un tel processus de décentralisation politico-fiscale a pris, au Royaume-Uni, un
caractére asymétrique concernant seulement quelgues aires du Pays.

Bien que provenant d’un parcours différent, ’Espagne s’est elle aussi longuement
caractérisée par un processus de décentralisation asymétrique et d’accroissement centré
sur les 17 Comunitades Autonomas (CA). Jusqu’au débui des années 2000, seulement 7
CA étaient responsables de la programmation, de I"organisation et de la gestion de leur
systtme de santé. Les dix autres s’occupaient de la programmation alors que les
interventions étaient gérées directemnent par P'Institut national de la Santé (Insalud)
(Cabiedes et Guillen, 1997). A partir de janvier 2002, 1’Ftat central a transféré aussi a
ces 10 CA les pouvoirs de gestion dans le domaine sanitaire. Dans cetie méme période,
Iz réglementation nationale en matiére de fiscalité a été revue, et il a ét€ prévu que le
financement national pour les systémes de santé des Comunitades soit inséré 4 1’intérieur
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d*un fonds plus général de transferts financiers de I’Etat aux CA, afin de leur donner une
plus grande autonomie.

3. Le moda2le italien de décentralisation

Par rapport aux auires pays curopdenms que nous venons de présenter, I'ltalie se
caractérise par ume décentralisation politico-administrative marquée qui fait des 19
Régions et des 2 « Provinces Autonomes » les acteurs ceniraux dans la gestion du
systéme sanitaire national. En utilisant la définition proposée par Baldi (2003), on peut
définir ce processus comme le passage d’un modéle basé sur un Etat unitaire 4 un Etat
« néo-régionaliste ». Les transformations en acte dans le domaine de la Sant€ montrent
que depuis les années 1990 on est en train d’assister en Ttalie & un véritable processus de
fédéralisation et que U'on peut désormais parler de « sysitémes de santé régionaux »

{(SSR).

Une premiére phase de décentralisation politico-administrative commence en Italie avec
1a réforme de 1978 qui introduit le systéme de santé national (SSN). La réglementation
de 1978 prévoyait Iinstitution @’USL (Unités Sanitaires Locales), régies par des comités
de gestion nommés par les Municipalités et ayant des tiches de gestion des interventions,
ainsi qu’un pouvoir d’orientation attribué aux Régions.

La deuxidéme phase des processus de régionalisation a lieu au cours des années 1990
alors que sévit une crse financidére croissante de I Etat en méme temps que
1’augmentation du poids de partis régionalistes (notamment de la Ligue Nord). L.’ objectif
des réformes est double: d’une part, aticindre une plus grande efficience micro-
économique dans un des secteurs d’imfervention publique, celui de la Santé, ou la
dépense tend & croitze rapidement; de I'autre, offrir des réponses institutionnelles a un
contexte socio-politique (surtout celui du Centre-Nord) qui demande une plus grande
autonomie. On fit le choix de transférer aux Régions, en qualité d’organes de
gouvernement intermédiaires entre Etat et Municipalités, 3 la fois des pouv?%rs de
programmation et d’organisation des services, et, en partie, des respomsabilités &
caractére financier. Le choix régionaliste (plus que de décentralisation tout court aux
niveaux inférieurs de gouvernement) suit une double logique: d’un cété, on reconnait le
degré plus élevé de conmaissance des besoins sanitaires de la part des gouvermements
régionaux par rapport & ’Etat central; de P’autre, on estime que le niveau régional est
plus adapté que le niveau municipal & assurer une organisation de P'offre de services
moins fragmentée et plus orientée vers des économies d’échelle.

Dans cette optique, la régionalisation du Service samitaire nafional amorcée avec le
décret 502 de 1992 se présenie 3 la fois comme un processus de décentralisation de
I’Etat vers les Régions, de manidre plus accomplie par rapport 2 ce qui 8’était produit en
1978, et de centralisation des Communes vers ['institution de gouvernement
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intermédiaire, étant donné que les institutions locales sont substantiellement privées de la
possibilité d’intervention dans I’organisation et la gestion des services.

Cette saison réformatrice des années 1990 comprend 4 la fois la réforme Bassanini, qui,
avec les différents décrets de 1997, renforce dans son ensemble les différents pouvoirs
des Régions, et celle de la finance régionale, avec 1'institution d’un impét spécifique,
PIRAP (décret-loi 446/1997), qui fournit aux Régions un levier important d’imposition
directe lide & Ia structure productive du territoire, remplagant en partie les anciens
transferts de I'Etat provenant du Fonds sanitaire.

La régionalisation du systéme est sanctionnée et renforcée par la réforme constitu-
tionnelle de I’Article V approuvée en 2001 (art. 117} qui marque, bien au-deld du
domaine sanitaire, un déplacement ultérieur des équilibres entre Etat ef Régions, au
profit de ces demniéres.

Le processus de régionalisation de ces quinze dernidres années a profondément changé
les modalités de formulation et d’implémentation de la politique sanitaire en Italie, en
déplagant le barycenire décisionnel du Parlement et du gouvernement central vers des
tables de négociations enire Ftat et Régions (France et Taroni, 2005; Maino et Neri,
2006).

Au cours de la décennie actuelle, bien plus que dans le passé, ’attention de I’Etat central
s’est déplacée vers la tentative de contrdler de manidre plus efficace la dépense sanitairs
régionale en imposant de plus grandes restrictions budgétaires. Dans cette optique, Ie
premier acte signé en 2001 fut I’ Accord enire le gouvernement national et les Régions,
par lequel le premier s’cngageait 4 financer les Régions qui avaient accumulé des
déficits, lesquelles acceptaiont d’organiser des «plans de redressement» et des
mécanismes permettant ¢’éviter la création de nouvesux déficits (prévoyant aussi, au
besoin, le recours 4 des formes de taxation et de « tickets modérateurs »). Bien que cet
Accord ait représenté un élément important de changement dans les relations entre I’ Btat
et les Régions, en introduisant entre les deux acteurs beaucoup plus d’éléments de
coopération que de compétition, il s est révélé insuffisant pour éviter I"accumulation de
nouveaux déficits (¥France 2008). C’est pourquoi, en 2005 et en 2007, d’auires Accords
ont été souscrits. L'Ftat se chargeait de I’effacement des déficits passés en échange de
conditions beaucoup plus coniraignantes pour les Régions avec des prévisions de
réductions des lits d*hépitaux et un conirble plus strict de sa part sur la gestion des SSR.
Dans Jes derniéres années, 7 SSR sur 21 ont contimné 3 accumuler des déficits
importanis : Dactuelle réglementation nationale plus contrai-gnante finit par se
concentrer principalement sur celles-ci. Comme Pindique France dans son article récent
« the ‘seven regions in difficulty’ are in such dire financial straits that they have been
prepared io accept severe limitations of their freedom of action. This exercise of central
spending power represents a dramatic break with the period pre-2001 when state
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financing was granted virtually unconditionally » (France 2008, 18). C’est pourguoi,
aujourd’hui, face & ce qui s’est produit dans la deuxiéme phase de régionalisation des
systémes de sanié au cours des anndes 1990, le gouvernement central, en utilisant de
manidre plus sévére I"instrument du levier financier, est en train de réacquérir un pouvoir
plus important dans le SSN, en particulier 4 }’égard des SSR en déficit. En revanche, les
autres Régions ont gardé un degré plus élevé d’autonomie, cependant toujours soumis 4
un respect plus attentif des contraintes budgétaires.

Comme 1’a souligné Mosca (2007), un élément qui demeure critique, malgré les efforts,
dans ’organisation institutionnelle de la santé italienne réside dans le fait que la
décentralisation politico-administrative n’a pas éi€ suivie d’une décemntralisation fiscale
de la méme portée. Bien que la responsabilité des Régions dans 'extinction des déficits
sanitaires contractés et dans la collecte des ressources ait augmenté, le modéle demeure
fondé sur une ambiguité : une forte autonomie de dépense, accompagnée cependant
d’une responsabilité plus lmitée de financement (qui provient encore en bonne pariie de
I’Etat central).

Dans ’ensemble, A 'intéteur du contexte européen, le cas italien peut &tre résumé de la
manidre suivante (voir Tableau 1); P'Italie est un pays qui, provenant d’une expérience
d’Eiat unitaire, a davantage tendu de maniére généralisée vers un processus de
décentralisation politico-administrative, sans prévoir ni des différenciations territoriales
de ce processus (comme au Royaume-Uni, ot la « dévolution » a concerné en particulier
I"Fcosse, le pays de Galles et I'Trlande du Nord), ni uvn développement temporel
différencié comme en Espagne (ol quelques Comumnitades aqutonomas ont joui avant
d’auatres d’une plus grande autopomie), ni un équilibre entre la décentralisation politico-
administrative et la décentralisation fiscale.
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Tableau 1.
Les processus de décentralisation en Italie dans une optique comparative
Modele .
Pass iraditionnel de ) ) Modéle actuel de
¥ rapports contro- Type de rescalimg adopté rapp'or:ts c,ex_ltre-
périphérie périphérie
Allemagne Fédéralisme Aucun Centralité des
acteurs régionaux
] o o Centralité de 'Etat
France Biat Unitaire Decentrahsat;ol} administrative avec des formes de
partiellg décentralisation
administrative
Décentralisation administrative
Rovaume- . o partielle dans tout le pays + , .
Un.}i( Etat Unitaire décentralisation politique et fiscale Devo’l ution
dans quelques régions (dévolution asymetrique
asymétrique)
_D.écentralisation politico- De dévohrion
Espagne Etat Unitaire admm.lstrat'zve—ﬁscale ’smvai_ilt des asymétrique a
phases différentes (dévolution dévolution
asymétrique) géndralisée
Décentralisation politico- Dévolution
Ttalie Etat Umitaire ad'm{mst_rative croissante (dévelution ] généralisée avec
généralisée) et, seulement en partie, | des limites d’ordre
décentralisation fiscale fiscal

4. Le fonctionnement du SSN italien dans une optique comparative

Afin d’analyser le processus de décentralisation en Italie et ses effets sur le systdme de
santé, il faut tout d’abord contextualiser le cas italien par rapport 4 celui des autres
Prigcipaux pays curopéens sous le profil non sculement des organisations
institutionnelles mais aussi du fonctionnement effectif de la santé publique. Dans ce but,
la logique de Panalyse est la suivante:
» D’une part comparer le fonctionnement du systéme de santé italien dans son ensemble
aussi bien avec celui de chacun des quatre pays européens analysés précédemment sous
le profil institutionnel (Espagne, France, Royaume-Uni et Allemagne) qu’avec celui de
I’Union Europdenne des 15 (tableau 1 et tableau 2);
¢ D¢ Pautre, évaluer si, au cours des quinze dernidres anndes, P’écart entre I'Tialie et les
aufres pays pris en considération a varié (tableau 3).
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Tableau 2

Le fonctionnement du SSN italien dans une optique comparative (20605-2007}

Tialie UE UE
Dimensions Indicateurs 4 15
Médecins: densité pour 1.000 habitants 3,65 3.3 3.5
Ressoources Personnel infirmier: densité pour 1.000 habitants 7,03 8,8 9.6
humaines, : - .
financidres, IRM disponibles (pour 1.000.000 habitants) 18,6 .9 10,6
choogiues Dépenses publiques sané - % PIB 6,7 7,4 A
Dépeuses privées des citoyens - % Dépenses totales de santé 20,2 13,1 16,0
Taux de mammographie 59,6 58,9 69,2
Prévention Taux de vaccination contre 1a cogueluche 96,6 96,6 93.6
Taux de vaccination contre [a rougeole 89,6 90,1 91,2
Taux de vaccination contre la grippe pour personnes dgées 64,9 63,9 58,5
Efficiencs Purée moyenne des hospitalisations pour des problémes aigus (en 6,7 6,5 6,0
dans 1° jours)
Forganisation Tanx d’occupation des lits d*hopitaux 78,4 71,9 76,1
Opportunité Incidence en % de césariennes sur le total des accouchements 40 253 | 24,6
Taux d’hospitalisation pour 1’asthme 16,7 46,0 | 454
Besoingsocio- | Taux de diffusion des siructures hospitaliéres pour personnes fgées 17,4 31,6 394
sanitaires (pour 1000 habiiants)
Taux de mortalité infantile 3,7 4,1 3,5
Résultats Taux de mortalité de cancer du sein 21,1 224 | 22,6
Taux de mortalité depuis ’hospitalisation pour crise cardiaque 4,0 6,2 5,0
Taux de mortalité depuis I’hospitalisation pour ictus 17,2 21,7 18,8
Citoyens qui ne sont pas capables de sovtenir les coiits des services 3,9 0,6 1.8
Equité de santé (%)
et inégalités Citoyens qui ne sont pas capables de soutenir les cofits des services 6,3 11 3,0
de santé (%), distance entre le I et le TV quintiles de revenu
Taux de mammographie, distance entre Ie 1 et le V quintiles de 0,83 0,60 0,70
revenu
Citoyens per¢oivant négativement la qualité des services de santé 59,2 30,6 | 347
Degré de (%)
satisfaction Citoyens pergoivant négativement Iz qualité des services de santé 41,9 15,5 | 229
des citoyens (%) -
Citoyens pergoivant négativement la facilité d’accés aux services 27,7 19,2 | 20,6
de saned (%)
Citoyens pergoivant négativement les coiits & soutenir 213 14,7 | 20,2
personnellement pour 1"acces aux soins (%)
Citoyens pergoivant négativement la qualité des services des 37,0 16,4 | 23,0
structures hospitaliéres pour personnes dgées (%)
Sources: QCSE (2009) et Eurobaroméire (plusieurs anndes}
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Graphique 1

Aspects de différenciation et de ressemblance dans Ie foncticnnement du SSN

italien dans une optique comparative (2005-2007)
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En utilisant des éléments qui proviennent des banques de données de 'OCSE (Health at
Glance, 2009} et de PEurobarométre, la comparaison a €té effecinée en tenant compte
des différents aspects du fonctionnement des systémes de santé des différents pays tels
que les ressources humaines, Pefficience de I’organisation dans les hopitaux, le caractére
appropri¢ des interventions, la couverhue des besoins socio-sanitaires, les résultats
sanitaires obtenus en termes de santd, le miveau d’équiié et d’inégalité assuré par le
systéme dans son ensemble, le degre de satisfaction des citoyens.

Nous pouvons nous concentrer sur ce qui émerge du graphique 1, en différenciant les
indicateurs sur la base de 'emploi relatif & 'Italie. Les aspects pour lesquels le SSN
italien semble aligné ou meilleur par rapport 4 celui des auntres pays européens
occidentaux apparaissent nombreux et majoritaires: :

 I’Ttalie se caractérise par un niveau de performance plus élevé que celui des pays de
PUE des 4 et, souvent, des 15, en ce qui concerne le recours 4 la technologie (mesurée
par le nombre d’appareils d’imagerie par résonance magnétique (IRM) disponibles par
rapport & la population), Jes taux élevés d’occupation des lits d” hdpitaux, le bas niveau
d*hospitalisations {souvent impropres) pour I’asthme, les bons résultats sanitaires par
rapport 4 la mortalité infantile et au niveau de survie aprés de sérieux problémes
cardiovasculaires ou de cancer du sein;

o V'ltalie présentc une performance semblable a celle de Ia moyenne de 'UE des 4 et des
15 en ce qui concerne les activités de prévention, I’effectif du personnel médical,
’officience hospitaliére (mesurde & partir de la moyenne des journées d’hospitalisation
dans des hopitaux pour des problémes aigus).

Face & ces aspects, il y en a d’autres qui, en revanche, différencient nettement, et de
maniére négative, ce systéme par rapport aux autres:

s los ressources financiéres mises i disposition par le secteur public sont plus limitées
par rapport 4 la moyenne curopéemme, ce qui entrainc. un recours plus élevé aux
ressources privées des citoyens;

o le systéme investit relativement moins sur la profess:on infirmiére, ce qu le rend
encore plus centré qu’aifleurs sur le médecin;

o il apparait lacuneux sous le profil des interventions socio-sanitaires, étant donné gue,
par cxemple, les structures hospitaliéres pour personnes Agdes semblent moins
disponibles qu’ailleurs;

» il apparait des différences dans.l’accés aux services sur la base du niveau de revenu ct,
surtoui, des distances énormes {de V'ordre de 20 %) sous le profil du mivean de
satisfaction des citoyens.

Les données que nous venons d’illusirer posent une question importante: de quoi dépend
un tel niveau ¢’insatisfaction des citovens italiens 4 I’égard de leur systéme de santé qui,
en revanche, présente, il est vrai, des problémes non négligeables mais qui ne semblent
pas justifier une perception nettement plus négative par rapport & celle des autres pays de
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I’UE? Au contraire, certains indicateurs monirent méme que la situation italienne est
meilleure ou & égalité par rapport a celle de PEurope.

Avant de tenter de fournir une réponse, nous devons cormmenter les résultats du tableau
3, qui concernent le degré de changement dans le temps du niveau de performance des
différents indicateurs pris en considération. Ce tableau a &té obtenu en rassemblant, pour
tous les indicateurs contenus dans le tableau 2, les informations relatives non seulement
a I'année la plus récente (en général 2005-2007) mais aussi celles qui concernent les
années 1990 (en général 1993).

Tableau 3.
Evolution des indicateurs de fonctionnement du SSN italien
dans une optique comparative

Indicateurs pour lesquels PTtalie a fait enregistrer
4 partir de la moitié des années 1990 jusqu’a la
moitié des années 2000

» Incidence de la dépense sanitaire
- une détérioration par rapport aux autres pays publique sur le PIB

de 'UE4ctde 'UE 15 # Incidence en % de césariennes
sur le total des accouchements

# Vaccination contre la
coquelache
s Durée moyenne des
- un maintien des distances relatives hospitalisations pour des

problémes aigus
» Taux de mortalité due aa cancer

du sein
- une amélioration due i la détérioration des e Niveau d’insatisfaction des
performances des antres pays citoyens

- une améiioration due aux performances du
S8N italien

Sources: OCSE (2009) et Eurobaroméire (plusieurs années)

« Tous les autres

Une précision s’impose avant de commenter le tableau 3. Pour tous les indicateurs de
fonctionnement de la santé illustrés dans le tableau 2, puis analysés dans une optique
diachronique, il faut souligner qu’en Italie comme dans I"UE des 4 et des 15, des

! La comparaison a été effeciuée avec tous les indicateurs contenus dans Te tableau 2, & I"exception
de ceux pour lesquels il n’existe pas de donndes historiques. Pour cette raison, dans le tableau 3 ne
sont pas considérées les statistiques relatives aux taux de survic aprés de graves maladies
cardiovasculaires, au nivean de besoin sanitaire non satisfait et au nivean d*insatisfaction & 1"égard
du systéme de santé, mais seulement celui qui est basé sur Pexpérience personnelle directe.
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améliorations ont été enrcgistrées au niveau des performances. Cela signifie, par
exemple, que presque pariout les taux de survie aprés des cancers du sein ont augments,
qus la mortalité infantile a diminué, etc. De maniére objective, au cours des 10-15
demidres années, la santé en Europe occidentale, 4 I"exception de quelques aspects,
§”est améliorée.

Si I'on tient compte de cette précision, la donnée diachronique ne nous aide pas, elle
non plus, & comprendre Ia raison pour laquelle 1'Ttalie maintient un niveau aussi éleve
d’insatisfaits. Dans les quinze derniéres années le SSN italien a, suivant la plupart des
indicateurs, réduit son écart par rapport au reste de "UE des 4 ou des 15. Cela signifie
qu’elle a méme souvent « avancé » plus rapidement que de nombreux autres pays dans
I’amélioration de son fonctionnement. Dans certains cas, elle a gardé sa distance qui,
cependant, étzit parfois en faveur de 1'ltalie (mortalité causée par le cancer du sein) ou
était quasiment mulle (la vaceination contre la coquehuche).

Face 4 un phénoméne particulier comme colui des césariennes, on trouve deux
indicateurs qui montrent que I’lialie a un degré de difficulté important et parfois
croissant :

e les ressources financiéres a sa disposition, étant donné que ’incidence de la dépense
sanitaire publique par rapport au PIB éiait en 1990 supérieure 4 la moyenne européenne
et est devenue, en revanche, inférieure en 2007,

= le niveau d'insatisfaction des citoyens; dans ce cas, il est intéressant de remarquer que
les données italiennes de 1996 sont quasiment identiques a celles de 2008, et indiquent
un pourcentage siable (60 %) de citoyens insatisfaits, alors que dans le reste de I’Europe
le taux d’insatisfaits augmente. C’est pourguot, le phénomeéne de légére convergence que
Pon enregisire ne dérive pas d’une amélioration dn systéme italien mais d’une
détérioration des évaluations des citoyens des autres pays.

Ces informations sur la dimension temporelle, ajoutées & celles qui émergent de Ia
comparaison des moyennes nationales des différents indicateurs, nous montrent que le

piveau d’insatisfaction des citoyens italiens ne peut pas &tre rattaché 4 une variable
temporelle.

Les explications possibles d’un tel niveau d’insatisfaction copstant sont diverses et
peuvent, par exemple, &tre ratiachées au rapport enire changements dans les attente{s de
soin (et dans la confiance institutionnelle) de la part des citoyens et améliorations
relatives des systémes sanitaires publics. Au cours des quinze dernitres anndes, dans
toute I’Europe cccidentale, face 4 des améliorations objectives dans le fonctionnement
de la santé le pourcentage d’insatisfaits augmente, ce qui indique sans doute que les
attentes de soin (et la perte de confiance institutionnelle) augmentent plus rapidement
que les améliorations dans les systémes de sante.
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Meéme si cette explication possible mérite d’8tre analysée, nous nous concentrerons
plutdt dans cette étude sur une autre explication, car, de toute manidre, le niveau
d’insatisfaction vis-a-vis du SSN italien est pratiquement le double de celui du reste de
I’Europe et est done difficilement attribuable uniquement 4 un écart entre attentes et
fonctionnement effectif.

La variable que nous voulons analyser de maniére plus approfondie conceme les
différences ierritoriales dans le fonctionnement du SSN. Le tableau 4 introduit cet
aspect. Nous avons utilisé trois questions de la bangue de donndes Eurobarométre
relatives au pourcentage de citoyens qui se déclarent insatisfeits de la qualité de
I"accessibilité et des coiits & soutenir directement afin d’utiliser les services de santé. Par
rapport & ce qui a été fait dans les tableaux précédents, on analyse ici le nivean de
variation an sein de chaque pays concernant les évaluations des citoyens. En effet, si ’on
¢labore les micro-données des enquétes Eurcbaroméire, chagque pays européen, y
compris I'Halie, a été divisé en 3-4 macro-régions. Ainsi a-t-on pu vérifier la variabilité
des jugements de satisfaction des citoyens dans chaque macro-région.

Tableau 4
Citoyens se déclarant insatisfaits 4 propos de certains aspects de leur systéme de
santé suivant Ia région géographique 4 laquelle ils appartiennent
a Pintérieur d’un méme pays: coefficient variations interrégionales

Citoyens qui per¢oivent négativement: Ttalie Moyenne UE 4 | Movenne UE 15
La qualité des services de santé 0,35 0,19 0,18
La facilité d’accés aux services de santé 0,21 0,18 0,17

Les cofits 4 soutenir personnellement pour
Facces 0,20 0,14 0,14
Source: Eurobarométre (plusieurs anndes)

Y

L’indicateur le plus simple a utiliser pour mesurer ce niveau de variabilité est le
coefficient de variation, égal au rapport entre déviation standard (dans ce cas entre les
différentes valeurs enregistrées au niveaun macro-régional) et moyenne natiomale de
citoyens imnsatisfaits. Plus le coefficient de variation est proche de zéro, plus le
phénomene ¢tudié ne varie pas suivant les différences territoriales; plus il s’éloigne de
zéro, plus cela signific que les jugements changent en passant d’une macro-région 4 une
autre. Le tableau 4 indique que :

sen termes comparés, 1'Ttalie est constamment le pays qui monire les niveaux
d’inégalités territoriales les plus élevés;

* en termes absolus, en Italie, 1a valeur du coefficient de variation relatif & 1a qualité est
assez élevée et cela indique des phénomeénes sérieux de polarisation dans les jugements.
A titre d’exemple, si 4 la question sur le niveau de satisfaction pour le fonctionnement dun
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systéme de santé, utilisée dans le tableau 2, il ressort qu’environ 59 % des Italiens sont
insatisfaits, cette donnée moyenne cache le fait que ce jugement est exprimé par 73 %
des citoyens méridionaux, par rapport & 44 % de citoyens du Centre-Nord.

Etant donné ces spécificités italiennes, il faut se demander ce qui est en train de s¢ passer
a propos des différences territoriales dans I’acces aux soins dans un pays aussi inégal,
soumis au cours de ces années 4 un processus marqué de décentralisation du SSN.

5. Les dennées sur les différences internes par rapport 4 la décentralisation en
Italie: convergence ou divergence?

11 existe des différences sensibles en lialie dans les évaluations des citoyens par rapport
au fonctionnement de la santé publique suivant le territoire auquel ils appartiennent. La
présence d’inégalités territoriales possibles est confirmée par le tableau 5 dans lequel,
seulement pour 1 Halie, sont rapportées non pas tant les évaluations des citoyens mais
phutdt le fonctionnement effectif d’une séric de services dans différentes aires du Pays.
Tine recherche récente sur le théme du fonctionnement des systémes de santé régionaux
en Jtalie (S38R) fait ressortir fondamentalement trois types de SSR (Pavolini et Vicarelli,
2010) :

e toutes les Régions du Centre-Nord de 1'Italie, & 'exception du Latium, sont
caractérisées par un niveau moyen-élevé de performance de leur systéme de santé;

e toutes les Régions du Sud de 1’Italie sont caractérisées par des niveaux moyens-bas de
performance;

o le Latium se trouve dans une situation intermédiaire par rapport aux précédents.

Le concept de performance comporte la tentative de comparer le fonctionnement d’un
systéme de santé par rapport 4 d’autres (dans ce cas en comparant les différents systémes
de santé des Régions italiennes) & partir d’une série de variables que I'on considére
« proxy » pour évaluer I"efficience, I’cfficacité et la qualité de ce systéme (Mapelh,
2007). Nous renvoyons an texte de Vicarelli et Pavolini pour comprendre quels passages
méthodologiques ont été accormplis. Nous faisons ici brid¢vement allusion aux indicateurs
&’ efficience, d’efficacité et de qualité que I’on a utilisés pour comparer le Centre-Nord et
le Sud de I'Ttalie :

= tout d’abord les indicateurs relatifs & la capaeciié de gestion et 4 Vefficience
économique. Tl s’agit de variables qui mesurent 4 quel degré les SSR utilisent de maniére
efficiente les structures sanitaires qui somt & leur disposition: la durée moyenne de
Vhospitalisation pré-opératoire {en générul il est préférable qu’elle soit 1a plus bréve
possible, puisque cela laisse prévoir un recours plus répandu a des interventions
sanitaires extra-hospitaliéres, moins onéreuses et souvent préférées par les usagers); le
taux d’utilisation des places en hépital {4 savoir la capacité d’utiliser le plus possible les
places disponibles, sans les laisser vides), le taux d’hospitalisation (c’est-d-dire le
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nombre de personnes hospitalisées an cours d’un an par rapport au total de la population
qui réside dans la Région, en partant du principe qu’a égalité d’auires variables plus cette
valeur est basse plus la Région réussit 4 soigner ses citoyens sans devoir les hospitaliser),
P'indice de «case mix », c’est-a-dire la complexité des cas cliniques traités dans les
hospitalisations assistancielles; en outre, comme indicateur d’efficience économique au
sens strict, on a calcylé I'incidence du déficit sanitaire régional par rapport au total de la
dépense du SSR ;

»  cnsuile, les résultats au niveau d’application des processus, indiquant par ce concept
une multiplicité d’aspect liés aux modalités de répariition des services sanitaires. Un
premier aspect important est celui du caractére plus ou moins approprié des interventions
(évalué & partir de variables comme le pourcentage de césarienmes sur le total des
accouchements effectués et la diffusion des hospitalisations pour 1’asthme par rapport 4
la population résidente), étant donné que I’on recourt encore souvent 4 des interventions
et 4 des hospitalisations (ou, par exemple, 3 des césariennes) alors qu’om pourrait
intervenir avec des modalités moins onéreuses, plus « appropriées » et moins invasives
pour 'usager (comme, justement, 1’accouchement « naturel »). Un deuzidme aspect
concerne le niveau de satisfaction des citoyens pour les soins médicaux et infirmiers,
mesuré directement 4 travers survey, ou bien évalué 3 partir des indices d’attraction et de
fuite pour des hospitalisations dans ou hors d’autres régions {(mobilité sanitaire). Un
troisiéme aspect concerne la diffusion des pratiques hors hépital ou en territoire différent
des interventions sanitaires, en évitant des systémes de santé « hospitalocentriques » (cet
aspect a €té mesuré a partir de [a diffusion de services socio-sanitaires comme
P’Assistance 4 domicile intégrée et les Résidences socio-sanitaires). Enfin un dernier
aspect concermne Dimporiance attribuée par les SSR 4 Pactivité de prévention, en
employant comme variables les taux de diffusion d’activités de prévention comme la
mammographie ;

= enfin, on a aussi cherché & insérer quelques variables concernant les owfcome des
SSR. Dans ce but, on a analysé le taux de mortalité infantile et le rapport entre le
pourcentage de femmes ayant un niveau €levé d’instruction gui accédent 3 la prévention
{mammographies) et de celles ayant un faible niveau d’instruction, comme indicateur
d’inégalité dans ["utilisation des services de santé.

Concrétement, le tableau 5 montre comment, pour toute cette série d’indicateurs, les
écarts entre le Centre-Nord et le Sud sont trés importants et qu’il n’y a pratiquement pas
d’indicateurs pour lesquels la situation du Sud semble meilleure que celle du Centre-
Nord.
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Tablean 5
Le fonctionnement des systémes de santé régionaux: une comparaison
entre le Nord et le Sud de PItalie (années 2005-2008)

Centre- . Ecazt
Nord Latium Sud Nord-Sud

Déficit courant du SSR en % sur 1a dépense sanitaire g 149 52 53
(2007-2008)
Taux d"utilisation places hospitaliéres maladies 757 30,7 743 14
aignés (2006)
Durée moyenne de Ihospitalisation pré-opératoire 1.8 26 2.1 03
(2008) i
Indice de case mix (2008) 1,1 1,0 0,9 0,2
% Césariennes (2008} 29,5 41,3 50,9 -21,4
% femmes de plus de 40 ans qui effectuent une 64.8 60.7 412 23.6
mammographie (2005)
Hospitalisations pour I’asthme x 100.000 habitants 28.6 299 308 112
(2008)
Indice attraction hospitalisations (% immigration/% 1.6 13 0.5 11
émigration) (2007)
% personnes fgées en RSA (2004) 4,3 2,2 1,7 2,6
% personnes dgées en ADI (2006) 3,7 3,5 1,7 2.0
Taux d’hospitalisation (net et standardis¢) (2007) 106,5 121,0 134,2 -27,7
Rapport taux mammographie femmes diplémées / 22 23 33 1,1
sans instruction (2005)
Taux mortalité infantile (2003) 32 - 4.2 4.4 -12
% Personnes trés satisfaites de 1"assistance médicale 44.8 35.5 2.8 22.0
hospitaliére (2007) :
% Personnes trés satisfaites de ’assistance 42.4 354 196 228
infirmiére hospitalizre (2007)

* Donnde calculée sur des femmes de plus de 50 ans et non de plus de 40 ans comme en lalie
Sources: Istat (2009) et Ministére de la Santé (différentes années)

Ftant donné le cadre que nous venons d’esquisser, il faut se demander si, au cours des
dix ou quinze dernidres années, I’écart entre les Régions du Centre-Nord ot celies d!{ Sud
a augmenté, diminué ou est resté stable et, donc, si le processus marque de
décentralisation amorcé a eu un impact significatif dans ’atténuation ou le renforcement
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des différences entre systémes de santé régionaux. Dans ce but, on a procédé de la
maniére suivante :

a.on a calculé les valeurs moyennes des différents indicateurs de fonctionnement des
SSR tant pour la moitié des années 2000 (tels qu’ils sont rapportés dans le tableau 5) que
pour la moitié des années 1990; .

b. emsuite, on a calculé les distances en points de pourcentage entre les valeurs
moyennes du Cenire-Nord et du Sud pour les années 1990 ot 2000;

c.enfin, on a calculé la différence qui séparait les deux écarts entre Centre-Nord et Sud,
Tespectivemnent 3 la moitié des années 1990 et 4 la moitié des années 2000.

Un exemple peut éclaircir le parcours accompli. Prenons I’incidence des césariennes sur
le total des accouchements. Plus 'incidence est élevée, plus faible est le mniveau
d’opportunité et de qualité de P'intervention. Au cours de la période 1995-2008, on a
enregistré dans toute I'Ttalie une augmentation de l'incidence des césariennes. Cette
augmentation est fortement diversifiée territorialement, En 1995, au Sud, 29,2 % des
accouchements étaient des césariennes, alors qu’au Centre-Nord cetie donnée était égale
& 22,3 %. En 2008, ces valeurs étaient respectivement de 50,9 % et 29,5 % (passage a).
Cela signifie que ’augmentation dans Pincidence des césariennes au cours de la période
1995-2008 a €t€ au Sud de +21,7 % et au Centre-Nord de 7,2 % (passagge b). L écart
entre le Cenire-Nord et le Sud de I'Ttalie a augmenté dans la période considérée de
14,5 % (c’est-a-dire la différence entre +21,7 % du Sud et +7,2 % du Centre-Nord)
{passage c).

Pour des nécessités de synthése, le tableau 6 ne rapporte que le dernier passage
concemant 1’augmentation ou la diminution du différentiel entre le Centre-Nord et le
Sud au cours des quinze dernidres années.

Le tableau qui ressort de cette comparaison intemporelle n’offre pas une clef
d’interprétation univoque avec des processus unidirectionnels de convergence ou de
divergence. I est certain que nous pouvons exclure la présence de problémes généralisés
de convergence entre le Centre-Nord et le Sud au cours des quinze derniéres anndes,
c¢’est-d-dire dans la période de forte décentralisation politico-administrative des systémes
de santé.

En effet, seulement pour 3 des 15 indicateurs utilisés on remarque une diminution de
I’écart entre Régions du Centre-Nord et Régions du Sud : le taux d’utilisation des lits
d’hépitaux pour malades aigus, I'incidence d’hospitalisations pour I’asthme, Ie taux de
mortalité¢ infantile. Pour deux de ces indicateurs, la convergence dépend moins de la
capacité des SSR que d’autres facteurs. Dans le cas du taux d’utilisation des lits

! Le choix de données qui se référent 2 la moitié des anndes 1990 est dii au fait que, comme nous
I'avons indigué plus haut, c’est la période au cours de laguelle a commencé le processus marqué
de décentralisation / régionalisation de la santé.
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d’hépitanx, le processus de convergence semble pouvoir étre attribué & des variables qui
en grande partie ne dépendent pas de la volonté / capacité de chaque SSR, étant dom-né
que la décision de réduire les lits d’hdpitaux a éié prise par le Ministére de la Santd qui a
fixé un nombre de places tous les 1000 habitants égal dans tout le pays.

Tableau 6
Convergences et divergences dans le fonctionnement des SSR aun cours
des quinze derniéres années: une comparaison
entre le Centre-Nord et le Sud de I’Italie { 1995-1998; 2005-2008)

Sens de la
Variation variation de la
écart entre CN et S variation écart
CN-3
Taux d’utilisation des places hospitaliéres 42
maladies aignés i
Hospitalisations pour 1’asthme x 100.000 39 Diminution écart
habitants i
Taux de mortalité infantile -0,73
Durée moyenne hospitalisation pré-opératoire -0,03
Indice de case mix 0,00
Indice d’attraction hospitalisations (% 01 o
immigration/% émigration) ’ Stabilité écart
% personnes dgées en ADI -0,1
% Personnes trés satisfaites de 1’assistance 0.4
médicale hospitaliere ’
Déficit courant du SSR en % sur la dépense 21
sanitaire '
% Césariennes 145
% femmes de plus de 40 ans qui effectuent une 72
mmographie i
- ke Aungmentation
% personnes dgées en RSA 2,8 Scart
Taux d’hospitalisation {(net et standardisé) it
Rapport taux mammeographie femmes diplémées / 05
sans instruction ’
%% Personnes trés satisfaites assistance infirmiére 14
hospitaliére ’
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En ce qui concerne le taux de mortalité infantile, le fait que le Sud a dimimmé I"écart qui
le séparait du Centre-Nord est atiribuable davantage au fait qu’an Centre-Nord ont été
atteints des niveaux si bas (et meilleurs que la moyenne ewropéenne) qu’ils ne peuvent
étre améliorés que triés lentement, alors que le Sud partait de niveaux bien plus élevés et
donc avait des possibilités plus élevées d’amélioration.

Les indices qui nous ameénent 4 interpréter ce qui s’est produil dans une optique de
cristallisation des écarts e¢ntre le Centre-Nord et le Sud ou, encore plus souvent,
d’augmentation de ceux-ci apparaissent beaucoup plus forts.

La capacit¢ de gestion économique des ressources financiéres, en grande partic
transférces par le centre national, semble &tre de plus en plus inégale avec un Sud qui
accumule plus de déficits et un Centre-Nord qui, dans Pensemble, a un bilan « positif »,
Le taux d’hospitalisation des malades aigues, I’incidence des césariennes sur le total des
accouchements effectués, la capacité 3 soutenir les besoins socic-sanitaires des
personnes dgées non autonomes i travers des structures résidentielles, les activités de
prévention et la lutte pour la réduction des inégalités sociales (mesurées & travers le
rapport enire femymes instruites et femmes sans instruction dans ’aceés a des mesures de
prévention) indiquent qu’est en ceuvre un €largissement des écarts entre le Centre-Nord
et le Sud, dans un contexte ob, il faut le rappeler encore une fois, la distance était
souvent déja trés importante (tab. 5).

6. Conclusion

Le processus de décentralisation dans le systéme de santé italien présente une série de
paradoxes dont les conséquences sociales sont pour le moment (e, peut-étre, en
perspective) fort inquiétantes.

Sous de nombreux aspects, I'Italie se présenie comme un pays en ligne avec les autres
pays de PUE des 15 sous le profil du fonctionnement effectif de son SSN, mais elle
présente un niveau d’insatisfaction de la part des citoyens qui n’est comparable 4 aucun
de ceux des auntres pays occidentaux.

Au cours des quinze dermiéres années, en Italic ot en général dans I’Europe occidentale,
la performance des systémes de santé publics s’est améliorée (en termes de taux de
survie, d’accés aux soins, etc.), mais, en méme temps, le nivean d’insatisfaction est resté
extrémement élevé (dans Je cas italien) ou a peu 4 peu angments.

51 on ne veut pas atiribuer cet écart entre les jugements des citoyens et lss amdliorations

dans le fonctionnement effectif du systdme uniquement 3 des problémes d’attentes et de
confiance institutionnelle de la part des premiers, il est clair que pour le cas italien il faut
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metire an centre de la discussion le théme de la différence de fonctionnement de la santé
publique sur le territoire.

Bien que les différences teritoriales le long de Paxe Nord-Sud apparaissent
historiquement plus marquées, que ce soit dans la satisfaction des citoyens ou dans Ia
performance effective du systéme de santé public, I'Ttalie est le pays européen dans
lequel on a choisi de décentrer le systéme, en adoptant, toutefols, un modéle de
décentralisation politico-administrative sans I’accompagner d’un méme niveau de
décentralisation (et de responsabilisation) fiscale.

Le résultat global a été une cristallisation, sinom, souvent, une augmentation des
différences et des inégalités sous le profil des droits 4 la santé qui ont aggravé une
situation déja fortement polarisée entre le Centre-Nord et le Sud.

Un dernier paradoxe (peut-étre apparent) de la situation italienne actuclle est le suivant:
I’agenda politique nafional est dominé depuis plusieurs annces par la volonté de
tédéraliser 1’Fiat italien, et pas seulement dans le domaine de la santé. Cette discussion
semble suivre des voles idéologiques, centrées sur les qualités du fédéralisme et se
produit en faisant absiraction d’une évaluation sérieuse des effets du processus de
décentralisation dans des secteurs, comme celui de la santé, ol cette décentralisation a
déja été en bonne partic réalis<e.

En conclusion, lorsqu’en Italie on discute de décentralisation, il semble qu’on oublie
d’une part I’attention (et les craintes) de pays tels que, par exemple, la France ou les
nations scandinaves, concernant 1’équité et D’inégalité qui peuvent dériver
d’organisations institutionnelles décentralisées, d’antre part la prudence d’autres pays,
comme 1’Espagne ou le Royaume-Uni, dans lesquels on a préféré suivre un modéle de
décentralisation plus asymétrique, tout en sachant que les avantages potentiels de la
décentralisation ne doivent pas créer d’auires types d’inconvénients importants.
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Résumé

La décentralisation du systéme sanitaire fait-¢lle du bien a la santé ? Quelques réflexions &
partir du eas italien

EPétude examine la fagon dont, au cours des deux demiéres décennies, a commencé le processus de
décentralisation des soins de santé. En particulier, ils sont d’abord analysés dans uns perspective de
comparaison inferpationale, les caractéristiques du service de santé national italien, soulignant la
force de la polarisation interne en termes de satisfaction des utilisateurs. On se concentre, puis, sur
I’analyse plus détaillée des grandes différences de performances enire les différents systémes de
santé régionanx

Emmanuele PAVOLINT

Abstract

Is decentralisation good for your health ? Issues arising from the Italian NHS

The study exarnines how the process of decentralization took and is taking place in Italy in the last
two decafieg. In particular the study analyses first in an imternational comparative perspective the
charactenstl_cs of the Ttalian NHS, underlying also how strong it is its internal polarization in terms
of users' satisfaction. Then it focuses on a deeper analysis of the broad differences in performance
among the various Regional health care systems.

Mots clés
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Décentralisation — performances — services sanitaires italiens

Decentralization — performance — italian NHS.

Riassunto

Resumen

1 deceniramento fa bene alia salute? Alcune problematiche relative al sistema sanitarie
italiano

Lo studio prende in esame le modaliti attraverso ie quali, negli ultimi due decenmi, ha preso avvio
il processo di decentramento in sanita. In particolare, vengono prima analizzate, in: una prospettiva
comparativa internazionale le caratteristiche del servizio sanitario nazionale italiane, sottolineando
quanto forte sia la sua polarizzazione intema in termini di soddisfazione degli utenti. 8i concentra,
successivamente, sull’analisi pin approfondita delle ampie differenze in termini di prestazioni tra i
vati sisterni sanitari regionall.

La descentralizacién del sistema saniterio buena para la salud de la gente ? Algunas
observacitnes a partir del caso italiano

El estudio examina la manera de que, a lo largo de los dos ultimos decenios, ha empezado el
proceso de descentralizacion de asistencia medica. Primero, se analizan las caractersticas del
servicio de salud nacional italiano en una perspectiva de comparacién internacional, subrayando la
fuerza _d_e la polirizacion interna on cuanto a la satisTaccién de los usuarios, Despur:;s se considera
¢l analisis mas detallado de las principales differencias de prestaciones entre los varic;s sistemas de
sanidad regionales.

Parole-chiavi
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Decentralizzazione — performance — Servizie Sanitario Nazionale

descentralizacion — resultados — servicios sanitarios italianos
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