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introduction générale

Introduction générale:

Le Systeme de Santé est I'ensemble de moyens et d'activités; dont la fonction est la
production de la santé, il représente I'une des conditions du développement économique social
et individuel, Son objectif est de garantir a la population des biens et services de santé en
qualité et a moindre cout. La santé doit étre considérée comme une priorité dans toutes les
actions du gouvernement.

Dans le but de la préservation et la promotion de la santé, chaque pays possede son propre
systemes de sante.
Un systemes de santé répond a deux questions: comment organiser I'offre de soin? Comment
permettre aux individus d'obtenir un revenu de remplacement et couvrir les frais engagé par
les soins?
Cela stipule gu'il faut donner les moyens financier aux individus pour pouvoir couvrir les frais
engagé par la maladie et d'organiser la production des soins: les lieux de soins, la production
et la distribution de médicament.
La problématique majeur pour la plupart des pays du monde est celle de trouver un moyen
adéquat afin de garantir que le financement de leur systemes de santé puisse apporter une
protection suffisante a toute la population contre le risqué financier des couts de sante.

L'Algérie, et comme dans tous les pays du monde a connu I'émergence du probléme des
couts de soins et leur évolution alarmante a partir des années 1980, ces problemes sont dues a
la politique de la gratuité des soins et aux difficultés de financement des caisses de la sécurité
sociale et au ralentissement de la croissance économique , le rythme de croissance des
dépenses de santé a été trés soutenue en raison de plusieurs facteurs: le transition
démographique; la transition épidémiologique; et la transition économique ; I’élévation du
niveau de vie des individus ; la multiplication d’infrastructures sanitaires, surtout privées ; le
gaspillage et la mauvaise gestion du systeme de soins de santé , et, la généralisation de la
couverture sociale.

Le financement du systéme de santé algérien est basé essentiellement sur la dotation
budgétaire de I'état, d'une contribution forfaitaire des organismes de sécurité sociale et d'une
participation de plus en plus importante des usagers ou ménages.

L'hopital représente un véritable enjeu économique du fait de son rdle dans la prestation de
soins aux malades (hospitalisation, consultation, opération...... ), et aussi dans la lutte contre

les maladies et les infections d'une part et de sa contribution dans les dépenses nationale de
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santé d'autre part , pour mener a bien sa mission, il a besoin de ressource financiére et
humaine adéquate.
En Algérie I'hopital occupe une place trés importante dans le paysage sociale et économique,
I'insuffisance des ressources financieres venant de ou I'état ou des autres sources de
financement est un probleme récurrent pour les hopitaux en Algérie. Le financement des
hdpitaux public en Algérie connait quelque dysfonctionnement, ce qui peut affecter la qualité
des prestations de soins et a rendu le secteur public hospitalier vulnérable devant les menaces
avenir.
Pour mieux financer les établissements hospitaliers et garantir une meilleure qualité de soins
et un acces equitable aux soins de santé, réformer les systémes de santé devient une priorité.
L'objectif de ce travail est d'aborder les modes de financement des hdpitaux publics en
Algeérie, et leurs caractéristiques et d'avoir un apercu général sur la gestion budgétaire dans les

hdpitaux public en Algérie. Notre question principale est la suivante:

» Comment répartir les ressources financieres attribuées a un
etablissement public hospitalier En Algerie?

Pour répondre a cette question, un certain nombre de question complémentaire méritent d'étre
posée a savoir: efficience

Q1: Qui est le principale financeur des hdpitaux public en Algérie ?

Q2: Quelle place pour les dépenses de santé et leur financement en Algérie ?

Q3: Est-ce que I'accroissement des dépenses de santé constitue a elle seul un facteur

d'efficience d'un systéeme de santé ?

Q4: Quelles sont les étapes d'exécution du budget d'un établissement public hospitalier?
Pour tenter de répondre a ces questions notre réflexion portera sur les hypothéses suivantes:

» L'Etat est le principale financeurs des hdpitaux publics en Algérie.

» L'accroissement des dépenses de santé constitue un facteur de I'amélioration de I'état
de santé de la population.

» Il yatrois étapes dans I'élaboration du budget.
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Etudes antérieures:

Durant notre travail de recherche nous nous sommes inspirés de plusieurs travaux en lien

direct avec le theme traité:

-lIkhlef Salim Imendriouene Massininissa, Essai d'analyse de la gestion budgétaire d'un
établissement public hospitalier, cas Du Chu khelil Amrane Bejaia, juin 2013,a

ALY A pall Al Al 50 AP Dpe sl Ausss 5l 8 A0 S0all & 5 pdie jumatipolac) 5 pa dagda o
.2018-2017 _riusle salgd Jul r )A35 Sae (paa g dlea

Achiou Meriem, Amirouche Souhil, Essai d'analyse des déterminants des dépenses de santé
en Algérie mémoire de master en science économique université de béjaia.

1. Les raison du choix du théme:

v" L'importance du financement dans le domaine de la santé.

Connaitre les modes de financements des hopitaux en Algérie.

Avoir une idée sur le processus d'élaboration du budget d'un hopital public.

La politique d'austérité impose par I'état sur les établissements public hospitaliers.
Le manque d'études autour du sujet traité.

NN

C'est un théme d'actualité.

2. Les objectifs de la recherche:

L'objectif principal de notre travail consiste a présenter les différents modes de financement

des hépitaux en Algérie et de cerner les problémes liés au financement de la santé en Algérie.

3. L'importance de la recherche:

Le financement dans le domaine de la santé occupe une place trés importante, une bonne

gestion des ressources de I'hdpital peuvent aider a I'amélioration de la qualité des soins.

4. Méthodologie du travail:

Pour affirmer ou infirmer nos hypotheses, nous avons adopté une analyse descriptive, elle

regroupe les études théoriques et I'étude pratique
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» D'abord, une recherche bibliographiques et documentaire nous a permis de cerner
I'aspect théorique de la recherche plusieurs ouvrages ont été consulté, des articles
extrait de revues spécialisé portant sur le financement des systémes de santé, des
rapports de la MSPRH de I'office nationale des statistiques nous avons aussi consulté
des théses de master et de doctorats en rapport avec le theme étudié.

» Ensuite un état des lieux dans I'Eph de saida.

Notre travail est scindé autours de trois chapitres

Le premier chapitre Porte sur les différents systemes de santé et leur
caractéristique, ainsi le financement des systemes de santé dans le monde ensuite une

notion sur I'hdpital et son organisation .

Le deuxiéme chapitre a pour objet I'analyse du systéme de santé algérien a
Travers son mode de financement.

Le troisieme chapitre est basé sur le financement des activités au niveau de

I'établissement public hospitalier de Saida, et les étapes d'exécution du budget.
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Chapitre 1 Généralité sur les systémes de santé et les hopitaux

Introduction:

La santé est un droit fondamental de ’homme et un investissement social. C'est un
phénomene complexe & mesurer et & controler. Il se situe en outre a la coincidence de facteurs
diverses parmi lesquelles on trouve : I’ajustement du systéme de santé afin de satisfaire les

demandeurs de soins.*

Le systeme de santé représente I'une des conditions du développement économique,
social et individuel, I'objectif d'une politique de santé est I'amélioration de la santé des
citoyens et d'assurer une équité dans l'accessibilité des soins, et veiller a la bonne gestion des
établissements médicaux et contribue aussi au financement des programmes de santé

publique.?

Le financement de la santé est confronté au tarissement des ressources consécutifs a la
récession économique qui perdure depuis plus d'une décennie .Au méme moment , la
demande de soin ne cesse d'augmenter , favorisée par les transformations démographiques

,sociales et épidémiologique® .

Dans ce chapitre nous allons essayer de présenter un systemes de santé, de définir
leurs objectifs et leur type nous aborderons le financement d'un systéme de santé , enfin nous

terminerons par les hopitaux et leur missions et organisations .

1IKHLEF S IMENDJOURIANE M : Essai d'analyse de la gestion budgétaire d'un établissement public hospitalier en
Algerie:cas de CHU de khelil Amrane de béjaia, mémoire en vue de |'obtention d'un master en science
économiques option: économie de la santé université de béjaia, 2012, p4.

2 BENRAB S HADJAR A:financement des hdpitaux publics en Algérie, mémoire en vue de I'obtention d'un
dipldme de master en science Economique, option: Economie de santé, université de béjaia, 2013, p1
3Benmansour S : Le financement du systéme de santé au pays du Maghreb : cas de I’Algérie, Maroc et la
Tunisie, mémoire de magister en sciences économiques, université de T. Ouzou, 2012, p2
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Section 01: généralité sur les systemes de santé

1. les systemes de santé

1.1Définition d'un systéeme de santé:

Selon I'OMS un systéme de santé peut étre défini comme

" Un systeme de santé englobe I'ensemble des organisations, des institutions et des ressources

dont le but est d'améliorer la santé".

La plupart des systemes de santé nationaux sont composés d'un secteur public, d'un
secteur privé. Les systemes de santé remplissent principalement quatre fonctions
essentielles: la prestation de services, la création de ressources, le financement et la gestion

administrative.*

1.2 Les objectifs d'un systeme de santé selon I'OMS les principaux objectifs

d'un systéeme de santé sont

% La réactivité du systéme de santé: chaque systeme de santé doit respecter le malade
a travers le respect de la dignité de la personne, la confidentialité des informations
médicales ; possibilité de participation aux choix médicaux, le libre choix des
prestataires, I'attention porté aux clients (le temps de prise en charge, qualité des
infrastructures des locaux, et de la nourriture a I'hépital, les états unis d'Amériques , la
suisse , le Luxembourg , le Danemark , I'Allemagne, le japon , la Norvege
sont les pays dont le systémes de santé répond le mieux aux attentes de la population.
Ces pays industrialisés avancés, certains éléments de la réactivité étant étroitement liés

a la disponibilité de ressources.®

< L'équité de la contribution financiére: Lorsque 'OMS a mesuré I'équité de la
contribution financiére aux systeme de santé , I'ordre de classement des pays a changé
Ja mesure de I'équité de la contribution financiére est liée a la capacité de paiement

d'un ménage (revenue moins les dépensé alimentaire ) consacrée aux soins de santé

4 OMS: organisation mondiale de la santé, www.who.int,théme de santé /systéme de santé consulté le
13/04/2019.
Cités par Economie de la Protection sociale, Gilles Caire, Bréal 2002. °
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compris les impdts , les cotisations a la sécurité sociale et un regime d'assurance

privée et les paiements directs).®

¢ La restauration de la santé, c'est a dire la distribution de soins a I'individu malade.

«+ La prévention, qui est I'ensemble de mesure qui vise a éviter ou a réduire le nombre et
la gravité des maladies et des accidents.

% La promotion de la santé, qui correspond a I'ensemble des moyens destinésa

augmenter le capital santé de la population.

1.3 Les caractéristiques d'un systéme de sante:

Le systéme de santé doit étre

1. Accessible: On distingue deux aspects
Géographique:
e Le systeme de santé doit étre accessible pour la population.

e Le principal critere d'évaluation d'un systéeme de santé est la distance entre la

communauté et les structures.

Economique:

e ledroit alasanté n'est pas considéré comme I'un des principes fondamentaux des

droits de I'nomme, le cout ne devant pas lui faire obstacle.
2. Acceptable:

le systéme de santé doit avoir I'approbation de la population cette notion d'acceptabilité
explique parfois les différences observé entre pays de niveau socio-économique identique en

fonction de leur culture.

3. Planifiable et évoluable:ces deux qualité sont essentielles

¢ la planification vise a déterminer les ressources disponibles qui peuvent satisfaire
les besoins et essayer de trouver les solutions capables de modifier la situation.

e |l est utile d'evaluer les techniques, les matérielles utilisé pour réaliser

SBENMANSOUR Op.cit. p14-15
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Les objectifs fixés auparavant.
4. Souple et modifiable:
le systeme de santé doit pouvoir s'adapter a tous les changements imposée par:

e Letype de maladie et promouvoir I'état sanitaire et les priorités.
e L'avancée technologique.

e Conditions socio-economique.

5. Global : un systéme de santé doit tenir compte de tous les aspects de la promotion, de la

protection et de la restauration de la santé, et doit garantir des soins complets, continus,

personnels.

6. Efficace: I'efficacité est de deux ordres:

e Technique: par l'intermédiaire, sinon l'obligation des résultats.

e Economique: nécessitant des choix qui doivent étre compatible avec des efforts
des pays pour assurer le financement des besoins de santé, tout en prenant en
compte les avancées de la science .le medecin doit avoir une meilleure efficacité

du traitement a moindre cout .

On distingue habituellement:

v' Les soins hospitaliers, administré a un malade dans un établissement de
soins, public ou privés.
v Les soins a domicile, comprenant les soins médicaux et I'aide social

complémentaire assure au foyer, ils sont dispensé a une personne malade ou

invalide, dont I'état de santé n'exige pas qu'elle soit soignée dans un établissement.

v Les soins ambulatoires, il sont dispensé a un malade non alité, par lemédecin

dans son cabinet, dans le cadre d'une consultation externe hospitaliére.

2- les systémes de santé dans le monde :

Les systeme de santé dans le monde peuvent étre répartis en 4 modeéles: le modele

bismarckien, le modele Beveridge, le modéle libéral, le modéle mixte.
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2.1 modéle bismarckien

Si dans I’imaginaire frangais le chancelier allemand Otto Von Bismarck (1815-1898) est
surtout assimilé au « chancelier de fer » et & « I’ennemi prussien », il est devenu une figure
emblématique de la protection sociale en ayant mis en ceuvre en Allemagne, a la fin du
XIXe siécle, un systeme de protection sociale contre les risques maladie (1883), accidents
de travail (1884), vieillesse et invalidité (1889).

Les motivations qui sont derriere I'apparition du systeme bismarckien sont politique et avait
pour but juguler les mouvements syndicaux et socialiste en essayant d'améliorer les
conditions de vies de la classe ouvriere (prolétaire) . Ce systeme se base sur des fondements

que I'on trouve sur aujourd'hui dans de nombreux systéme de protection sociale .

Plusieurs principes sous-tendent ce modele:

« protection fondée uniquement sur le travail et sur la capacité des individus a
s’ouvrir des droits grace a leur activité professionnelle.

e protection gérée par les salariés et les employeurs.

e protection obligatoire.

« protection reposant sur une participation financiére des ouvriers et des employeurs
qui prend la forme de cotisations sociales.’

L es avantages:

v' Satisfaction des usagers.

v Taux d'équipements en technologie médicale intensives en capital parmi les plus
élevés de l'union européenne.

Les inconvénients:®

» La séparation entre secteur ambulatoire et hospitalier ce qui engendré des
dysfonctionnements, le financement de ce systéme connait des difficultés en raison de

I'augmentation du chémage.

"www.vie-publique.fr /decouverte-institutions/finances-publiques/protection-sociale/definition/systemes-
bismarckien-beveridgien-protection-sociale-quelles-caracteristiques, Consulté 12/04/2019
Annick C, Frédéric L:le cadre social ayant exercé a L'IGR, Villejuif, Op.cit. p2 &
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» Vieillissement de la population ce qui menace la stabilité du principe de répartition.

2.2. Modéle Beveridgien:

En 1942, a la demande du gouvernement britannique, I’économiste William Beveridge
(1879-1963) rédige un rapport sur le systéme d’assurance maladie. Partant du constat qu’il
s’est développé sans réelle cohérence, il propose de le refonder sur plusieurs principes qui
deviendront autant de caractéristiques du systeme dit « Beveridge » (les trois premiers étant

connus sous le nom des « trois U ») :

Universalité: de la protection sociale par la couverture de toute la population

(ouverture de droits individuels) et de tous les risques .
« uniformité des prestations, fondée sur les besoins des individus et non sur leurs pertes
de revenus en cas de survenue d’un risque.

e unité de gestion étatique de 1’ensemble de la protection sociale.

« Financement fondé sur I'impot.°

Ses avantages:

v Les assurances sociales unifiées.
v Les bénéfices a toute la population.

v" L'acces aux soins de santé a toute la population.
Les inconvénients:

v de I’approche qualitative des soins et du suivi des patients.
v Une forte décentralisation des crédits aupres des agences locales.

2.3 Le modele libéral américain:

Ce modeéle a été instauré aux états unis , c'est un systeme mixte qui associe l'assurance privé
volontaire avec des opérateurs en concurrence (concernant environ 75% de la population),les

‘www.vie-publique.fr,Op.cit

10
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familles défavorisees benéficient d'une assistance sous un plafond bien définie qui concerne
environ (programme Medicaid, financé par I'impdt et géré par les états et qui représentent
14% des dépenses de santé ),un systéme d'assurance —maladie obligatoire de type bismarckien
( programme Medicare Financé par des cotisations sociales versées par les entreprises et leurs

salariés, représentant environ 20% des dépenses).

La catégorie bénéficiaires des programmes publics représentent environ 10% de la population
et on estime a 15% la proportion des américains dépourvus de toute assurance (soit environ

43 millions de personnes).*°

On distingue deux modes de financement dans le financement des soins aux états unis, le

financement public et privé:

2.3.1Le financement public:

Il est destiné a une certaine catégorie de la population. Il se concentre essentiellement sur
deux programmes : le programme fédéral Medicare pour les plus de 65 ans et les personnes
gravement handicapées (soit 15 % de la population) et le programme Medicaid qui est
destinés aux familles pauvres avec enfants et touche 11 % de la population.

2.3.2Le financement privé:
L'assurance privé concerne la majorité de la population aux états unis ,les employés

américains sont généralement assurés par leur employeurs ou de maniére individuelle lorsque
celui-ci ne propose pas d’assurance donc 1'assurance médicale est un critére important dans le
choix d'un emploi aux états unis. le nombre d'américains toujours sans assurance medicale est
estimé a environ 40 millions en 2014 et 80 a 100 millions d'américains qui ne bénéficient que
d'une assurance aux remboursements limités.

La réforme établie par Barak Obama n'a pas encore donné des résultats satisfaisants méme si
elle a augmenté le nombre d'américains assuré de 10 millions. Les contrats d’assurances
basiques inclus dans la réforme ne permettent toujours pas une prise en charge satisfaisante en

cas de gros problémes de santé.!!

2.3.3- Les avantages du systeme de santé liberal:

OAnalyse comparative des systémes de santé, www.aunege.fr ,consulté le 20/04/2019.
1Dr BINDER-FOUCARD & Dr M.VELTEN: Cours du module économie de la santé, université de Paris-Dauphine.

11



Chapitre 1 Généralité sur les systémes de santé et les hopitaux

v" liberté de choix offerte aux patients, aux assureurs et aux professionnels de santé.

v Le renforcement de la concurrence entre les prestataires ce qui favorise une offre de
soins & moindre coults.

v"une limitation des gaspillages, et la responsabilisation des acteurs.

2.3.4-Les inconvénients du systéme de Santé libéral :

Le niveau de protection est en fonction du degré d'intégration dans le marché du travail des
malades, des moyens financiers, de la taille de I'entreprise qui les emploie, de I'age et de I'état
de santé. Dans certains cas, le niveau de protection est parfois inexistant : 15 % population

américaine ne bénéficient d'aucune véritable couverture maladie.?

2.4La réforme OBAMA :

"Le président Barak OBAMA a proposé un projet qui renforce la couverture santé(Health
Care For American No) qui offre par I'employeur, qui responsabilise les compagnies
d'assurance et qui assure au patient de pouvoir choisir son médecin et ses soins sans
intervention du gouvernement"*3.En adoptant cette réforme le président Obama ne voulait
plus reproduire les mémes erreurs commise par son prédécesseurs en matiére de réeforme du
systeme de santé ,le président bill Clinton au début des année 1990 a proposé un projet de
réforme qui s'est fait rejeté par le congres ,pour éviter la reproduction du méme scénario celui-

ci s'est vu attribué un réle centrale dans la conception de la réforme.

2.4.1L es options écartées:

le président a négliger certaines solutions, parce qu'elle pouvaient entrainer un changement

radicale du modéle américain d'assurance maladie :

- il a d'abord exclu le fait d'une mutation vers une assurance publique obligatoire et

universelle comme celle en vigueur en France ou a celle au canada ;

il a également rejeté I'option d'une libéralisation compléte du marché de I'assurance, qui en
entrainerait les entreprises a se désengager au profit d'un systéme d'assurance purement

individuel.

2Analyse comparative des systémes de santé www.aunege.fr op.cit ,consulté le 13/4/2019
Bpatricia Pittman : le systéme de santé et d’assurance maladie américain, Rapport n°2002-073, Washington, A,
p7
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-l'option de la libéralisation compléte du marché de I'assurance a été rejeté par le président
ce qui poussera les entreprises a se désengager au profit d'un systeme d'assurance purement

individuel.

La réforme doit plut6t s'appuyer sur les points forts du systeme ameéricain et en corriger les

points faibles.!*

2.4.2 Les trois piliers de la réforme

Le Président Obama a mis en avant trois éléments qui lui paraissent essentiels pour assurer le

succes de la réforme.

Premierement pour s'acquérir le soutien d'une large partie de I'opinion publique la réforme

doit améliorer la situation des américains qui disposent déja d'une assurance

A cette fin les américains satisfaits de leur assurance n'ont plus I'obligation d'en changer. Le
marché des assurances doit étre réglementé de facon trés stricte pour stopper certaines
pratiques excéssives:les compagnies d'assurances n'ont plus le droit de rejeter un patient en
raison de son état de santé ; le montant des remboursements ne doit plus étre fixé ; le reste a
charge doit étre plafonné ;les assureurs devront prendre en charge les diverses dépenses de

préventions ,sans surcout pour l'assureé .

Deuxiémement, cette réforme doit permettre aux américains de bénéficier d'une assurance a

un prix raisonnable.

Dans ce but, I'organisation d'une "bourse aux polices d'assurance” (Heath Insu rance
Exchange), il s'agit d'inviter des assureurs a proposer aux petites entreprises et aux particuliers

des contrats d'assurance de base .

Dans ce but, une « bourse aux polices d'assurance » (Heath Insu rance Exchange)
serait organisée : les assureurs seraient invités a proposer aux petites entreprises et aux
particuliers des contrats d'assurance de base, standardisés, de maniére a ce que la

comparaison entre leurs prestations soit plus aisée. Des crédits d'imp6t seraient mis

.Un site au service des citoyens, www.senat.fr, consulté le 26/04/2019%*
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en place pour permettre aux employeurs et aux individus qui n‘en ont aujourd'hui pas

les moyens de souscrire une assurance.

Enfin, chacun aurait I'obligation de s'assurer : les particuliers mais aussi les employeurs pour
leurs salariés, a I'exception des plus petites entreprises pour lesquelles une telle contrainte

parait excessive.

Cette obligation vise a éviter que la collectivité soit contrainte d'assumer les dépenses de santé
d'individus qui auraient négligé de s'assurer, alors qu'ils en avaient les moyens, et permet

aussi d'égaliser les conditions de concurrence entre les entreprises.*®
2.5 Le systeme mixte:

Le systeme mixte est un systeme inspiré des deux systéemes précédents (bévéridgiens et

bismarckien) comme c'est le cas De la Belgique et les pays bas.
Le systeme mixte se caractérise par :

Un service national de santé (SNS) financé, conjointement et dans des proportions variables,

par I’impdt et les cotisations sociales obligatoires.
La coexistence d'un important secteur de prestataires privés Avec la SNS

3. LE financement de la santé dans le monde:

Tous les pays du monde se trouvent confronté a des problémes relatifs au financement du
systéme de santé. L'émergence de nouveaux medicaments les progres techniques le
vieillissement de la population se traduit par une demande accrue et en conséquence
l'augmentation des dépenses de santé Parallelement, des contraintes macroéconomiques,
démographiques et budgétaires limitent la mesure dans laquelle les pouvoirs publics peuvent
simplement affecter des recettes publiques plus importantes a la santé. Combinées, la
tendance des dépenses a augmenter et la limitation de 1’aptitude des pouvoirs publics a
accroitre les dépenses obligent les pays a envisager de réformer la fagon dont ils financent

leur systéme de santé.®

15 Un site au service du citoyen, www. Sénat .fr consulté le 23/04/2019
6Kutzin joseph: politique de financement de la santé, un guide a l'intention des décideurs 2008,p2.
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Partout dans le monde entre 1995 et 2014, le développement économique s’est associé
positivement a un meilleur financement public de la santé, et a une bascule progressive d’un

‘tout a charge’ pour le citoyen vers une prise en charge nationale de tout ou partie des soins.

Toutefois, les pays les plus riche ont connu le plus accroissement annuelle des financements
public de santé (+3% annuel, pour atteindre $5221par habitant),et ce sont les pays moins riche
(up per-and lower middle income countries) ont observé le plus grand ratio d'amelioration du
financement de la santé en rapport a leur rythme de développement économique (+5%,$964

annuel par habitant).

Les pays les plus pauvres ont aussi connu une belle progression en pourcentage de leurs
dépenses de santé (jusqu'a +6% annuels), mais cela reste trés faible en chiffre absolu (ils sont
passés en 20 ans de $51 a $120 par habitant).

En 2014, au total 59,2% des dépenses de santé étaient financés en moyenne par les finances
publiques, mais cette moyenne cache le moins bon chiffre de 29% pour les pays les plus
pauvres. Sans surprise, et malgré un rythme d’augmentation des dépenses de santé plus grand

dans les pays pauvres, I’écart se creuse plutdt qu’il ne se réduit entre riches et pauvres.!’

En raison de la grande diversité des contextes nationaux, il n'existe pas de modéle ou de
systeme de financement particulier qui convienne a tous les pays cependant, quelle que soit

leur mode d'organisation, ils ont en commun trois fonctions principales :

¢ la collecte des contributions est le moyen par lequel le systeme de santé recoit de
I'argent de différentes sources.

e Lamise en commun des risques consiste a accumuler des contributions de maniere
que le risqué de paiement des soins de santé soit réparti entre tous les membres du

groupe et non pas assume par chacun des cotisants.

L'achat est I'utilisation des contributions pour financer la prestation des services de santé!®,

3.1Les dépenses en santé dans le monde:

Les dépenses de santé représentaient en 2006 environ 8,7% du PIB pour I'ensemble des pays
du monde, le taux le plus élevé a été atteint dans la région d'’Amérique avec 12,8%, et le plus
bas en Asie du Sud-Est, avec 3,7%.Le chiffre décrit atteint une dépense de $716 par habitant

en moyenne, mais les variation autour de cette moyenne sont extrémement importante :les

7pR. René Amelberti,le financement de la santé dans le monde.
1BBENMANSOUR S, Op.cit p28.
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dépense de santé par habitant atteigne un niveau bas en en Asie de sud avec $31en Asie du
sud-Est contre$ 2636 dans la région des Amériques .La contribution de I'état dans les
dépenses de santé varient entre 76% en europe et 34% EN Asie du sud —Est .Quand I'état
participe de maniére faible aux dépenses de sante la différence est couverte dans les pays a
faible revenu par les dépenses priveé .Les ressources externes représentent une ressource tres
importante de financement de la santé dans les a revenu faible . Atteignant 12% en 2000, la
part des ressources externes a augmenté jusqu'a atteindre 17% en 2006 Dans certains de ces
pays, I’ensemble des dépenses de santé est méme financé aux deux tiers par des ressources

externes. Dans de telles situations, la prédictibilité des aides est un souci majeur.*®

Tableaul:Les dépenses de santé en pourentage du PIB dans les pays de L'OCDE

Anneées 19 (1970 | 1980 | 1990 | 2000 | 20 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
60 02
Japon 30 (45 |65 6,0 77 |79 _ |8 8,2 |82 10,5 | 10,7
Ro_yaume 39 |45 |56 5,9 70 |77 _ |83 |82 |84 |88 |98
unie
Espagne 15 (35 |53 6,5 72 |76 _ |81 (82 |84 |85 |90
Italie _ _ 170 7,6 81 |84 84 (84 |89 |90 |87 |90
Norvége 29 |44 |70 7,6 84 199 103 |97 |90 |87 |89 |86
Suéde - 168 |89 8,2 82 9294 (92 |92 |89 |92 |10,0
Grece - - 159 6,6 79 19899 |100 101 |91 |96 |-
Danemark - 179 |89 8,3 83 (8890 |89 |91 |95 |10,0 |103
Pays bas - - |74 8,0 93 198192 |92 (93 |97 |99 |120
Portugal - 124 |53 5,9 88 193 (96 10,0 | 10,2 | 10,2 | 10,0 | 10,0
Canada 54169 |70 8,9 88 196 (99 (99 |97 10,0 | 10,0 | 10,3
Allemagne 6,0 |84 8,3 10,3 30, 11,1 | 10,9 | 10,7 | 10,6 | 10,5 | 10,7
Suisse 49 |55 |73 8,2 10,2 |11, {115 |116 |114 |9.2 10,6 | 10,7
1
France 38 |54 7,0 8,4 10,1 |97 10,1 | 105 |11,2 |11,1 |11,0 (111
Etats-Unis 51 |71 9 12,2 135 |14, | 15 15,3 | 15,2 | 15,3 | 16,0 | 16,4
6

Source: OCDE: Panorama de la santé 2011.les indicateurs de

I'OCDE.In:www.oecd-ilibrary.org

www.who.int/whosis/whostat/FR_WHS09_Table7 consulté le 23/4/2019. *®
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Les dépenses de santé peuvent étre couvertes par 4 agents:

_ L’Assurance maladie obligatoire, pour la branche de la sécurité sociale.
_les Organismes Complémentaires d’ Assurance Maladie (OCAM) .
_ Les menages.

_ Et I’Etat, notamment par le biais des collectivités locales.?°

3.2 L'ASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE:

L’assurance maladie est une branche de la sécurité sociale qui est née en en Allemagne a

la fin du 19éme siécle, a I'époque du Chancelier Bismarck

L'assurance maladie garantit pour les citoyens bénéficiant d'une assurance et les membres de
leur familles une couverture des soins de santé lié a la maladie ou a lI'accident elle permet le
remboursement et dans le cas échéant la prise en charge des soins curatifs. Préventifs et de

réhabilitation médicalement requise par 1’état de santé du bénéficiaire.?!

Dans la plupart des pays occidentaux, c'est I'état qui assure la prise en charge d'une grande
partie de I'assurance maladie C'est d'ailleurs I’une des composantes sociale, et un devoir de

I’Etat selon la Déclaration universelle des droits de 'hnomme.??

3.2.1les organismes complémentaires d'assurances maladie (OCAM):

C'est un organisme de protection complémentaire qui garantit la prise en charge, des
individus, de tout ou une partie des frais, complétant les prestations de 1’assurance maladie

obligatoire.?®

L'assurance maladie ne couvre pas les soins & 100% mais le patient pourrait disposer d'une
autre forme de financement en optant pour une couverture privée soit par : les mutuelles, les

sociéetés d'assurance, l'institution de prévoyance.

3.2.1 LES MUTUELLES: Les mutuelles ont pour objet de proposer aux assuré sociaux un

complément de couverture sociale elles sont régie par le code des mutuelles.?*

Benrab s Allaoua H, Op.cit.p15%°
Zhttp://www.cnss.ma/C'est-quoi-l'assurance-maladie-obligatoire-amo, consulté le 24/4/2019.
22Guy carrin:Role et organisation de I'assurance maladie obligatoire en france,

BOrganisme d'assurance maladie complémentaire www.smeno.com, consulté le 26/4/2019

24Béatrice Burlet : Santé publique, Econome de la santé, septembre 2010, p222
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Le role d'une mutuelle est la prise en charge complete ou partielle des dépenses de soins non

couvertes par l'assurance maladie.

Les adhérents de la mutuelle santé peuvent se voir remboursé leur frais de santé en
contrepartie d'une cotisation, les mutuelles santés ne sont pas obligatoire contrairement a

I' Assurance maladie.?®
3.2.2 Les assurances privées:

IIs sont Régies par le code des assurances, et ¢a les opposes aux mutuelles et aux institutions

de prévoyances.

Elles interviennent dans le champ de la Protection sociale complémentaire au titre de
I’assurance des personnes : opérations de prévoyance (garantie santé, déces, invalidité et
chomage) et opérations d’épargne (épargne, retraite).

3.2.4 Les institutions de prévoyance:

Ces institution sont privé et a but non lucratif et sont généralement régies par le de la
sécurité sociale ou par le code rural, gérées par les syndicats de salariés et les

Employeurs. Encore appelées institutions paritaires, trois catégories dont les missions sont
Différentes : les institutions de retraite complémentaire, les institutions de retraite
Supplémentaire, et les institutions de prévoyance.?®

3.3 Les ménages:

Les cotisations des employés aux régimes de couverture médicale et d'assurance maladie

représentent une source de financement des soins de santé et qui sont a la charge des ménages.

" La participation financiére est largement utilisé dans les pays européens en particulier ce

qui concerne les dépenses pharmaceutiques”.?’
Il existe trois principaux moyens de participations financiere dans le domaine de la santé

v" Le ticket modérateur :
Il représente la fraction des dépenses non remboursée par 1’ Assurance maladie

obligatoire et qui reste donc a la charge de I’assuré social. Le principe du ticket

www.beauvivier-patrimoine.com/p-24-mutuelle, consulté le 28/04/2019%°
Emilie sauvignet: le financement du systéme de santé en France, Genéve 2004 p38 ¢
27BENRAB S, Allaoua H Op.cit.p19
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modérateur consiste a faire participer 1’assuré aux dépenses et a freiner un éventuel
abus dans le recours aux soins.?

v Le Co- paiement:

Le Co-paiement est une possibilité de paiement propose par les compagnies d'assurance sur
certaine couvertures médicales.il est question de payer un pourcentage du cout sur les actes
médicaux .il est proposeé sur les traitements de routines, mais aussi sur les actes dont le cout

est raisonnable: médecin généraliste, spécialiste, dentaire. ..?°

v LA FRANCHISE:

Le mécanisme couverture des dépenses de santé n’intervient qu’a partir du moment ou les
dépenses cumulées des patients dépassent le montant de la franchise. En deca de ce montant,
les patients supportent la totalité de leurs dépenses. Les franchises sont les plus souvent

définies sur des périodes de 12 mois.*
3.5 L'Etat:

L’Etat est le principale financeur de la majorité des systémes de santé dans le monde ,
contrairement a d’autres la prise en charge des personnes n'ayant bénéficié¢ d'aucune assurance

maladie comme les personnes handicapés est assuré par la sécurité sociale et I'Etat .3!

Il y'a d'autre sources de financement comme:

> Les taxes sur les alcools et le tabac.

» Les taxes sur les activités polluantes.

Emilie sauvignet,Op.cit P35 28
Bhttps://uexglobal.com/fr/2018/03/07/co-paiement-franchise-annuel,consulté le 2/05/2019

3050ins de santé et politique de santé : avec la participation des patients, ¢’est mieux Bruxelles(Belgique), juin
2008, p8.,

Benrab S Allaoua h op.cit. p21 3!
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Section 4: Généralités sur I'hépital

4. Organisation et fonctionnement de I'hdpital:

4.1-Définition de I'hépital: L'hdpital a recu deux définitions. La premiére est pratique
«Etablissement desservi de fagon permanente par au moins un médecin et assurant aux
malades, outre I'hébergement, les soins médicaux et infirmiers. » L'autre définition décrit la
fonction plus large que I'népital moderne doit assumer : « L'hdpital est I'élément d'une
organisation de caractére médical et social dont la fonction consiste a assurer a la population
des soins médicaux complets, curatifs et préventifs, et dont les services extérieurs irradient
jusgu'a la cellule familiale considérée dans son milieu ; c'est aussi un centre d'enseignement
de la médecine et de recherche bio sociale. » L’hopital a ainsi d’une part une vocation
spécifique d’établissement de soins et, d’autre part, vocation a étre inclus dans un systéme
social, général, de santé?.
4.2 es missions de I'h6pital: L’OMS a envisagé quatre (04) fonctions théoriques de
’hopital:>
4. 2. 1- Les soins directs aux patients
Théoriquement, I'hépital doit prendre en charge les problemes de santé qui, pour des raisons
techniques, économiques ou opérationnelles, ne peuvent étre pris en charge au niveau primaire. Il
doit participer également & la synthese et & I'évaluation des épisodes morbides
Cette prise en charge est réalisée principalement a travers la fonction de diagnostic et la
fonction thérapeutique de 1’hopital.
4. 2. 2- La participation a la gestion et a la coordination des programmes de santé
Pour assurer la continuité des services, les hopitaux doivent, tout en soignant des malades,
participer a la coordination des activités des programmes sanitaires et au suivi et la prise en
charge des cas dépistés (urgences obstétricales et néonatales, certaines grossesses a risque, les
malnutritions etc.). Ils peuvent par la méme occasion apprécier la qualité des références a des

fins d'amélioration.

http/www.universalis.fr/encyclopedie/hopital consulté le 21/05/201932
OMS: Hépitaux Et Santé Pour Tous, Rapport Technique N°744, Genéve ,p 26.3
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4. 2. 3- La formation et I'encadrement du personnel

Pour les raisons susmentionnées, I'ndpital constitue un lieu approprié pour assurer la formation
continue du personnel. L'encadrement se fait directement sur le terrain ou par un moyen de
communication.

4. 2. 4- Le soutien administratif et gestionnaire:

Les fonctions de gestion comprennent l'allocation et le contréle des ressources, l'action
intersectorielle de santé, le développement et le déploiement du personnel, I'achat et la distribution
des fournitures, enfin, la planification, la surveillance et I'évaluation de la situation sanitaire et des
services de santé grace a un systeme d'information efficace et a la recherche. Ainsi, appréhender
I’hopital comme ¢élément d’un systeme de santé suppose de le définir par rapport aux autres

niveaux de I’offre de soins.
4.3-Organisation de I'hopital: I'nopital est dirigé par un conseil d'administration, il est

doté d'un organe consultatif nommé conseil médicale.

4.3.1le conseil d*administration. Il comprend :

- Le représentant du wali, président ;

- Un représentant de I'administration des finances;

- Un représentant des assurances économique ;

- Un représentant des organismes de la sécurité sociale;

- Un représentant de I'assemblé populaire de la wilaya ;

- Un représentant de I'assemblé populaire du commun siége de I'établissement;
- Un représentant des personnels médicaux €élu par ses pairs;

- Un représentant des personnels paramédicaux élu par ses pairs;

- Un représentant des associations des usagers de la sant€;

- Un représentant Le président du conseil médicale;

- des travailleurs élus en assemblé générale;

Le conseil administratif délibere sur le plan de développement a court et moyen terme de
I'établissement, les projets de budget de I'établissement, les comptes prévisionnels, le compte

administratif, les projets d'investissement, les projets d'organisation interne de I'établissement.

» Ledirecteur : il est nommeé par arrété du ministre de la santé
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il a pour mission de :

-préparer les projets de budgets prévisionnels et établit les comptes de I'établissement ;
-établir le projet de I'organisation interne et de reglement intérieur de I'établissement ;
-Mettre en ccuvre les délibérations du conseil d'administration;

-exercer le pouvoir hiérarchique sur le personnel place sous son autorite;

-Nommer I'ensemble du personnel de I'établissement a I'exception de ceux pour lesquels un

autre mode de nomination est prévu;

4.3.Le conseil médical (CM):

Il est composé des regroupements suivants :**

a- Le regroupement des services, des départements et des unités fonctionnelles

IIs peuvent étre regroupés en fédération avec 1’accord des chefs de service, ou de
départements intéressés en vue du rapprochement d’activités médicales complémentaires,
d’une gestion commune de lits (ou équipements) ou d'un regroupement des moyens en

personnel.
b- L’unité fonctionnelle

C'est I’'unité de base de I’organisation hospitaliére qui est placée sous la responsabilité d’un

Praticien Hospitalier (P.H).
c- Le service de soins infirmiers:

Dans chaque établissement est créé un service des soins infirmiers qui regroupe I’ensemble du
personnel qui participe a la mise en ceuvre des soins infirmiers et dont la direction est confiée
a ’infirmier général. Ce service a pour mission de développer la recherche en soins infirmier

et de mettre en place de nouveaux outils d’organisation et de gestion dans ce domaine.

4. 3- Les instances consultative de I’établissement hospitalier Il est

composé des commissions suivantes :

IKHLEF S IMENDJERIOUANE Massinissa: Essai d'analyse de la gestion budgétaire d'un établissement public 3
hospitalier en ALGERIE: cas de chu khelil amrane de Bejaia, mémoire en vue de |'obtention du dipldome de
master en sciences économique option : économie de la santé, 2013,p23
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» La commission médicale d’établissement (CME) ;

» Le comité technique d’établissement.

a- La commission médicale d’établissement (CME):

Elle représente les personnels médicaux, déontologiques et pharmaceutiques de
I’établissement. Son président, €lu, est I’interlocuteur du directeur pour toutes les questions

médicales. Il est de droit membre du conseil d'administration.
Les attributions de la (CME):

- Elle prépare avec le directeur de 1’établissement le projet médical qui défini pour une
période maximale de 5 ans, les objectifs médicaux de 1’établissement ;
- Elle prépare également les mesures d’organisation des activités médicales,

déontologique et pharmaceutiques.
b- Le comité technique d’établissement:

Il est présidé par le directeur et est composeé de représentants du personnel non hospitalier
relevant de la fonction publique hospitaliere, élus par les collégues définis selon
I’appartenance des agents aux catégories A (emploi direction), B (emploi d’encadrement,

C'est et D (personnel d’organisation).
4.4. - Les instances consultatives spécialisées
Elle sont composé de deux (02) comités:

> Le comité de lutte contre les infections nosocomiales ;

» Le Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des Condition de Travail.

I1 est obligatoirement consulté sur le projet d’établissement, le projet social, le budget et le

rapport annuel d’orientation.
a- Le comité de lutte contre les infections nosocomiales
Il est chargé de :

» Coordonner I’action des professionnels de santé en matiére de prévention et de surveillance

des infections nosocomiales.
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» De préparer chaque année avec 1’équipe d’hygiéne hospitaliére, le programme d’action de
lutte contre les infections nosocomiales.

» Etenfin, d’élaborer le rapport annuel d’activité de la lutte contre les infections nosocomiales.

b- Le Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des Condition de Travail.

Il est constitué dans un établissement public de santé qui emplois au moins 50 agents

Il a pour mission de :

» contribuer a la protection de la santé physique et mentale, ainsi qu’a la sécurité des
salariés de 1’établissement et de ceux mis a sa disposition par les entreprises

extérieures.

» 1l doit également veiller a ’amélioration des conditions de travail, notamment en vue
de faciliter I’accés des femmes a tout les emplois et de répondre aux problemes liés a la

maternité .

24



Chapitre 1 Généralité sur les systémes de santé et les hopitaux

Conclusion:

Les systémes de santé dans le monde se différencie les uns des autres par leur
caractéristiques, leur organisation et leur fonctionnement, chacun possédent ses points
forts et points faible, mais aucun n'est irréprochable, le systeme de santé décrit les
moyens et stratégies déployé par chaque état afin de garantir et d'assurer la qualité dans la
prestation de soin.

Le financement des systemes de santé joue un réle trés important dans I'amélioration des
prestations de soins mais malheureusement il est confronté a I'épuisement des ressources
et ce lié a la récession économique. En méme temps la demande de soins a augmenté en

raison des changements démographiques et sociaux.

Les systemes de santé dans le monde sont complexes leur financement est contraint a de
nombreuses difficultés, la mise en place d'une réforme de santé efficace doit déboucher sur
une diminution des dépenses publiques de santé.

Le financement du systéme de santé est donc assuré par la sécurité sociale, I’Etat, les

organismes complémentaires mais également par les malades eux-mémes.*®

BENRABS, Allaoua H Op.cit. p25. 3
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chapitre 2 Apercu sur le systéeme de santé algérien

Introduction:

la santé est non seulement un droit universel fondamental, mais aussi une ressource majeure pour

le développement social économique et individuel compte tenu de ce principe I'Algérie a consacré

dans sa constitution le droit des citoyen a la protection de leur santé.

L'Algérie comme tous les pays du monde a accomplie des efforts considérable en matiere de prise
en charge des besoins sanitaire de la population et ce en vue d'une situation économique favorable
durant les années 70 et le début des années 80 , grace a la rente pétroliere ,cette période a été
marqué par des réformes importante notamment l'instauration de la gratuité des soins en 1974 et la
réalisation d'un grand nombre d'infrastructure sanitaire (les hopitaux ,les polycliniques ,centre de
soin......... etc.),I'Algérie a donné aussi beaucoup d'importance a la formation médicale ce qui a

donné des résultats satisfaisant en terme d'amélioration de la santé de la population.

Dans ce chapitre nous essayerons de présenter le systéme de santé algérien et son organisation et

parler du financement du systéme algérien.

I. Organisation du systéme de santé algérien:

L'objectif majeur dans le quelle s'est construit le systéme algérien est I'équité dans I'accés aux
prestations de soin cela s'est concrétiser par une politique d'élargissement de I'offre et une

politique d'équilibre régionale

En effet ce systeme est d'une richesse extréme sur le plan idéologique, économique et
sociale ou de tres grands efforts ont été déployé par I'état dans ce domaine le placant parmi les

pays les plus développés en Afrique dans le monde arabe durant les années quatre-vingt=®.

L'Algérie occupe le rang de 45 éme en termes de niveau de santé selon 'OMS

Le systeme de santé nationale est structuré de la maniere suivante:

%D Bourras, « Tentative d’évaluation du programme d’investissement sanitaire », CREAD, 1984, p10-20.In: KARA
TERKI Assia,« la régulation de I’offre dans le nouveau systéme de soin public », thése de
doctorat, en science économique, université de Tlemcen, 2009 - 2010. P143.
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chapitre 2 Apercu sur le systéeme de santé algérien

-Le ministre de la santé des réformes hospitalieres qui ont pour but d'appliquer le programme

d'action du gouvernement.

-L'activité du ministre de la santé s'inscrit dans le cadre d'un décret exécutif qui détermine les
structures et organes d'administration et fixes I'attribution de ses entités un nouvel organigramme a
été mise en place certaines organisme interviennent en qualité d'appui au ministre de la santé ces

institutions sont classés en:

v Organisme de sécurité sanitaire :institut national de santé publique qui a sa charge la
surveillance épidemiologiques a travers tout le territoire nationale le laboratoire de controle
des produits pharmaceutique (Icpp) qui a pour objet de Controller les médicament avant sa
mise sur le marchés I'agence nationale du sang (ANS) qui a pour objet I'élaboration de la
politique de sang, le centre nationale de pharmacovigilance et de matériaux vigilance . le
centre nationale de toxicologie qui a la charge de la surveillance des effets consécutifs a la
mise en consommation des médicaments.

v" Organisme d'appui logistique : institut pasteur d'Algérie la pharmacie centrale des hopitaux
(pch) qui a la charge d'approvisionner les structures sanitaires en médicaments

v Organisme de formation et de documentation de recherche et d'information: I'école nationale
de santé publique, l'institut nationale de pédagogie et de formation paramédicale et I'agence

nationale de documentation en santé.3’
1.2 LES MOYEN DU SECTEUR SANITAIRE EN Algérie:

I'Algérie accorde une tres grande importance a I'éducation et a la santé en les priorisant dans la
conduite globale des politique globale .il faut reconnaitre que de gros efforts sont déployés
annuellement par I'état pour la réalisation d'infrastructure sanitaire d'envergure, l'acquisition

d'équipement lourd et la formation des personnel de la santé.®
1.2.1L'offre de soins :

Comme la carte sanitaire instauré en France en 1970,l'algerie adoptait une carte nationale sanitaire
en 1981 en ayant afin de corriger les disparité entre les region et les compagnes celle-ci subdivise

les soins en carte de quatre niveau:

37AIT MEDJANE O OP CIT,p31

*¥Malika CHERTOUK A.Z, Sadi Menad La mise en ceuvre de réseaux de santé en Algérie : un instrument d'aide a
I'efficacité du systéme de santé et de réduction des dépenses publique de santé ,1* colloque internationale d'économie
de la santé, université Abderrahmane —mira de béjaia 13, 14,15 nov 2006
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v" Niveau A, soin hautement spécialisé
v" Niveau B, soins spécialisé
v Niveau C, soin généraux

v" Niveau D, soin de premier recours.

L'offre du secteur hospitalier en Algérie se divise en deux secteur le secteur privé a but lucratif et
le secteur public & but non lucratif doté de personne morale de droits publics et de I'autonomie

financiére.*
L'offre public hospitaliére en Algérie se présente comme suit:

Infrastructures hospitaliére est représenter comme suit:

Tableau2:infrastructure hospitaliére 2013

Infrastructure publique 1996 2013
CHU 13 14
Nbre de lits 15845 13254
EH 0 5
Nbre de lits 0 850
EHS 21 69
Nbre de lits 5913 10952
EPH 176 195
Nbre de lits 29955 38156
EPSP 271 271
Nbre poly 455 1627
Nbre salle de soins 3748 5484

Source: ministére de la santé de la population et de la réforme hospitaliére.
L'offre de soins hospitaliere est réalisé par 778 hdpitaux avec une capacité d'accueil(secteur

public et privé confondus)de plus de 71000 lits .cela comprend 14 centres hospitalo-universitaires

et 68 établissements hospitalier spécialisés ,ce qui correspond a 1.9 lits pour

1000 habitants .il y a aussi la création de nouvelles maternités autonomes ou intégrées a des

polycliniques ou centre de santé.*!

3% Benmansour op cit,p48

40BENRAB S, ALLAOUA S Op. cit p45

“KHLEF S IMENDJERIOUANE Massinissa: Essai d'analyse de la gestion budgétaire d'un établissement public
hospitalier en ALGERIE: cas de chu khelil amrane de Bejaia, mémoire en vue de I'obtention du dipldme de master en
sciences économique option : économie de la santé, 2013 p9
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Apreés l'application du décret 88-204 en 1988 consistant I'ouverture du secteur de santé privé. Ce
secteur a connu une importante multiplication, plus de 390 cliniques en 2009avec 7200 lits
J'armée dispose également de ses propres structures de santé qui dépendent de la direction

centrale des services de santé militaire au sein du ministére de la santé.*?

LE décret exécutif n 7 -140 du 7 mai 2007 portant sur la création ,I'organisation et le
fonctionnement des établissements publics hospitaliers de santé de proximité, fait I'objet de
transformation des secteur sanitaires (comprenant les hopitaux , les polyclinique et les
dispensaires )en établissement publics de santé de proximités (EPHP) cette nouvelle carte sanitaire
permet une décentralisation de la gestion des polycliniques et les dispensaires.*®

La capacité litiere d’hospitalisation est estimée a prés de 63000. Le taux d'occupation de
lits par habitant est de 1.7 pour 1000*

La demande en soins spécialisés s'est accélérée sous I'effet de plusieurs facteurs dont
I'amélioration de I'acces aux soins de base, I'émergence des maladies chroniques®, I'orientation

curative exagérée des services de santé et le progres des sciences et techniques médicales.

1.2.2Les moyens humains :

L'Algérie détient une grande masse en ressources humaines, qui est répartie en secteur public et
secteur privée.tableau3:personnel médical

Personnel médical 2011 2012 2013
-Médecin 59618 63534 66236
-Chir dent 12092 12422 12782
-pharmacien 9588 10171 10538

Source : I'Algérie en quelque chiffre, office nationales des statistiques, résultats 2011-
2013, N°44, édition 2014.p25

1-3 Le marché pharmaceutique en Algérie:

42Le marché de la santé en algerie, mission économique, ambassade de France en algerie ,2006
“3Abbou Youcef : Essaid’analyse de la maitrise des dépenses de santé en Algérie, Mémoire du magistere en
Sciences economique, université A Mira de Béjaia, 2010, p35.

4MSPRH, Direction des finances et des moyens : monographie des établissements de santé, Année 2010
4SBENMANSOR S, Op.cit p51
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Selon le directeur de la pharmacie au ministere de la santé la taille du marché pharmaceutique

algérien est estimé a 3,3 milliards de dollars en 2016,
en croissance moyenne de plus de 10% par an il devraient atteindre 8 milliards en 2020%7,

La production locale de médicaments qui représentait 25% en 2008 a atteint les 47% en 2017.
Dans un marché passé de 1,9 milliards de dollars a 3,8 milliards, 1’industrie pharmaceutique
algérienne durant cette méme période la part de la production locale a évolué de 473 millions de

dollar a 1,8 milliards de dollar

Tableau4:L'évolution des importations annuelle des produits pharmaceutique en algérie de 2010

jusqu'a 2016
Année Valeur en da
2010 124432101922
2011 142985958599
2012 155452697814

2013
158793214512
2014
165897123647
2015
166954126321
2016
16758921354

Source: ministere de la santé de la population et de la réforme hospitaliére.

L’Algérie est située en 39°™ place des importateurs de médicaments, juste derriére la Thailande,

I’Irlande, la République Tcheque et 1’Afrique du Sud et juste devant la Norvege, le Pakistan,

Pharmacie: le marché algérien est estimé a 3.3 milliards d'euro fin 2016, www.huffpostmaghreb.com,consulté le
12/04/2019

Rapport NABNI 2020 : Cinquantenaire de I'Indépendance : Enseignements et vision pour de 2020, Janvier 2013 #’
P16

32



chapitre 2 Apercu sur le systéeme de santé algérien

I’Egypte . Selon la revue World Review 2007, le Maroc est situé en 50°™ position et la Tunisie

63éme.48

I1. Etat et indicateurs de la santé en Algérie :

1.1 Etat de santé de la population algérienne:

Au 1% janvier 2018, la population résidente totale en Algérie a atteint 42,2 million habitants.

L’année 2017a connu un volume de naissances vivantes dépassant le seuil d’un million de
naissances ainsi qu’une augmentation significative du volume des décés. En revanche, le volume
des mariages enregistrés continue son recul enclenché depuis 2014, et on assiste a une hausse
significative de I’effectif des divorces. Cette année a été marquée également par une quasi-

stagnation du taux de mortalité infantile, mais une baisse plus prononcée du taux de

mortinatalité.*°

Tableau 5:évolution de la population algérienne

Années 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Population en milieu de l'année | 35,978 36,717 37,495 38,297 39,114 39,963
(en milliers)

Accroissement en milieu de | 731 748 808 795 840 858
I'année

Taux d'accroissement naturel en | 2,03 2,04 2,16 2,07 2,15 2,15
(%)

Source: office nationale des statistiques démographigue algérienne ,2015 donnée statistique N 740, donnée 2015.

D’aprés le tableau N° (03) au cours de 1’année 2015, la population résidente totale a connu un
accroissement naturel atteignant 885 000 personnes, soit un taux d’accroissement naturel de
2.15%, enregistrant ainsi une augmentation significative par rapport aux années précédente

D'aprés le tableau N°4 (2014 et 2015 qui sont imputéee essentiellement a augmentation dans le

méme ordre de grandeur aussi bien des naissances vivantes que du volume des décés.>°

Abou y, Op.cit,p 73%8

ONS, office nationale des statistiques*
Achiou M Amirouche S, ESSAI D'analyse des déterminants des dépenses de santé en Algérie mémoire en vue de *°
I'obtention du diplome de master en science économique, option: Economie Appliqué et ingénierie financiere,

université de béjaia, 2016 p 23.
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2.2 Indicateurs demographique:

Il existe plusieurs indicateurs de santé

2.2.1 L'espérance de vie:

"L'espérance de vie est passé de 66,9 en 1990 a 77,1 en 2015 soit un gain de 10 ans et 3 mois"
indique I'ONS.

L’Office des statistiques observe également que la population active algérienne (15-59 ans) est
en baisse constante et passe de « 63.1% en 2014 a 62,5% en 2015 ». Dans le méme sens, les
personnes agées de 60 ans et plus, représentent une part plus importante de la population
algérienne avec « un volume de 3,484 millions de personnes ; Alors que le taux de mortalité baisse

Iégerement ».

tableau5:Evolution de I'éspérance de vie a la naissance en algérie (en année)

2010 | 2011 2012 2013 2014 2015
Espérance de vie a la|76,3 |76,5 76,4 77 77,2 77,1
naissance ensemble
(année)
Espérance de vie a la| 756 |75,6 75,8 76,5 76,6 76,4
naissance homme (année)
Espérance de vie a la| 77 77,4 77,1 77,6 77,8 77,8
naissance femme (année)

Source : Office National des Statistique, Démographie Algérienne, 2015, Données Statistique N°(740), Donnée
(2015)

2.2.2la mortalité en Algerie:
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La mortalité générale a connu une diminution ces dernieres années car le taux brut de mortalité
est passe de 6,03 en 1990 a 4,57 en 2015 et le taux de mortalité des homes est passée de 23,5 en
1990 a 14,8 en 2015.

Tableau6:Evolution du taux de mortalité générale et du taux brut de mortalité

Année 2010 | 2011 2012 2013 2014 2015
Nombre de déces | 157 162 170 168 174 183
en milliers

Taux brut de 4,37 |441 4,53 4,39 4,44 4,57
mortalité en (%)

Source: Office National des Statistiqgue, Démographie Algérienne, 2015, Données Statistique N°
(740), Donnée (2015).

» La mortalité infantile:

La mortalité infantile a nettement régresser depuis l'indépendance, de 46,8 pour mille en 1990 a
23,7 en 2010 pour atteindre 22,3 en 2015, cette baisse résulte a la fois de I'amélioration des
condition de vie et de I'application de du programme nationale de lutte contre la mortalité
infantile. En effet, le niveau de la mortalité reste tres lié au niveau de développement du pays mais
ce dernier n’est pas le seul facteur déterminant. La qualité des soins disposés a la fois aux meres,
durant leur grossesse et pendant leur accouchement, et aux enfants est également un facteur tres
important dans la survie de I’enfant mais reste impuissante face aux attitudes et comportements

négatifs, tant sociaux qu’individuels, a 1’égard de la morbidité et de la mortalité des enfants aux

bas ages®’.
tableau7:Evolution du taux de mortalité infantile en algérie
Année Taux de mortalité Taux de mortalité taux de mortalité

infantile infantile infantile féminin(par
Ensemble (par année) | Masculin (par année) année)

2010 23,7 25,2 22,2

2011 23,1 24,6 21,6

2012 22,6 23,9 21,2

2013 22,4 23,6 21,2

2014 22 23,5 20,4

Achiou M, AMIROUCHE S Op.cit p42°!
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2015 22,3 23,7 20,7

Source: office National des Statistique, Démographie Algérienne, 2015, Données Statistique N° (740),
> La mortalité infanto-juvénile: la probabilité de décés entre la naissance et I'age

exact de 5 ans exprimé par le quotient de mortalité infanto-juvénile a connu une stagnation
par rapport a 2016,se situant a 24% deéclinée par sexe ,ce quotient a atteint 25,6 % aupres

des gargons et 22,2% auprés des filles®2.

2.3 Les situations épidémiologiques en Algérie :

L'évolution des maladies a un impact sur la santé des algeériens, la situation épidémiologique en
Algérie se caractérise a la fois par la persistance des maladies transmissibles et par I'impact des

maladies non transmissibles comme celle liées aux modes de vie et a I'environnement social.>®

2.3.1- Les maladies transmissibles:

Les maladies transmissibles restent la principale cause de mortalité et morbidité en Algérie elles peuvent
étre classees en:

2.3.1.1Les maladies contrdlables par vaccination

Ce sont I'ensemble des maladies qui ont été inscrites dans le calendrier de vaccination
algérien et pour lesquelles la vaccination est rendu obligatoire on peut trouver plusieurs
sorte de maladies a savoir : la dyphtérie,le tétanos, la tuberculose, la polymétrie et
I'hépatite>.

> Le tétanos:

En 2015 aucun cas de tétanos néonatale n'a été déclaré, par contre on a déclaré six cas
de tétanos non néonatale, se sont tous des sujets masculin agés entre 35 et 71 ans la
maladie s'est développée suite a la survenue de blessure minime aux niveau des
extrémité (mains, pieds), ces plaies ont été soit négligée soit mal soignée I'évolution a
été fatale pour deux cas.®

tableau8:évolution du nombre de cas de tétanos néonatale

Office nationale des statistiques, publication N°816>2
ABOU Y Op.cit. p26%

BENRAB S,AllacuaH,Op.cit p35°

INSP, relevé épidémiologique annuel 2015°>
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Année 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Nombre de cas
de tétanos 3 2 1 2 3 2 1
néonatal
Source : INSP relevé épidémiologique annuel 2015
> La rougeole:

Le taux d’incidence de la rougeole, enregistré en 2015 est faible : 0, 49 cas pour

100

.000 habitants. Ce sont les enfants 4gés de moins de 10 ans qui sont les plus touchés

: - 1,85 cas pour 100.000 habitants pour les 0 - 4 ans ; - 1,11 cas pour 100.000 habitants

pou

>

Sur

rles5-9ans.%
La tuberculose:

le plan national, on a remarque la baisse de I'incidence de cette maladie adurant la

période 2001 jusqu’a 2008, soit 60,1 de cas pour chaque 100 000 habitants en 2001

pou

2.3

r atteindre que 58,9 de cas sur 100 000 habitants en 2008°’.
.2.2Les maladies a transmissions hydrique(MIT):

Les maladies a transmissions hydrique regroupent de la fiévre typhoide, le choléra,
I'népatite et des dysenteries.

La fievre typhoide: le taux d'incidence de cette fiévre a connu une diminution
assez conséquente®®.le taux d'incidence de la fiévre typhoide est passé de 0,31a 0,24
cas pour 100000 habitants en 2015, la maladie sévit a I'état sporadique sur tout le
territoire nationale.

L hépatite:

On note une chute de pres de moitié du taux d’incidence de I’hépatite virale A. 1l
est passé de 7,02 & 3,39 cas pour 100.000 habitants en 2015%.la propagation de

cette maladie est due au manque d'hygiéne du milieu®°.

INSP, relevé épidémiologique Annuel 2015.5¢
BENRAB S Allaoua H, Op.cit. p36°’

Essai d’évaluation des co(ts de la vaccination en milieu scolaire : Cas de la wilaya de Béjaia, Mémoire de master en °8
sciences économiques, Université de Béjaia, juillet 2011, p 27.
INSP, relevé épidémiologique annuel 2015.%°

Ouali Ahcene, Op.cit,p 28%°
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2.3L.es zoonoses: ce sont des maladies qui se transmettent généralement par le biais

des animaux en Algérie ils se décomposent en quatre groupes :

e Labrucellose.
e La Leishmaniose.
e L'hydatidose.

e Larage humaine®!

a)Le paludisme :

Le paludisme est une maladie courante et potentiellement mortelle dans de nombreuses zones
tropicales et subtropicales. Il existe actuellement plus d’une centaine de pays et territoires ou il y a
un risque de transmission du paludisme, qui sont visités annuellement par plus de 125 millions de
voyageurs internationaux.5il peut étre transmis par des moustiques femelles de 1’espéce
Anopheles, qui piquent surtout entre le coucher et le lever du soleil. Aux cours de I’année 2015, le
centre de référence du paludisme de I’INSP a enregistré 747 cas de paludisme. Tous ces cas ont été

classés « importés » a I’exception de 18 cas qui ont été classés comme « cas introduits ».5

2.3.2 Les maladies et infection sexuellement transmissibles:
se sont généralement les maladies qui se transmettent par voie sexuelle:

> Le sida: I’Algérie a entamé la lutte contre le SIDA depuis son apparition en
1985. Et a aussi adopté un plan National stratégique 2013/2015 se veut étre la
traduction de I’engagement de I’ Algérie a la déclaration politique sur le
VIH/SIDA adoptée par I’ Assemblée Générale des Nations Unies sur le SIDA en
juin 2011. le dépistage est rendu obligatoire depuis le 24 mai 1998.%4

2-Les maladies non transmissibles: ce sont les maladies qui ne peuvent pas se transmettre
d'une personne a une autre on peut donc distinguer :

Achiou M, Amirouche S Op.cit p 28%

OMS, Organisation mondiale de la santé, le paludisme, www.who.int.®?
INSP, relevé épidémiologique annuel 2015.53

Achiou M, Amirouche S Op.cit p 29%
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a)Les maladies cardio-vasculaires: ils occupent le premier rang avec 20% du

total des décés en termes de prévalences.®®

a) Les cancers: Les cancers occupent une place de plus en plus importante parmi les maladies

non transmissibles prévalences. Actuellement on comptabilise environ 45 000 nouveaux cas

de cancer par an, avec 24 000 déceés. On a constaté que la forme de cancer la plus fréquente
chez les hommes sont les cancers des poumons et de la vessie, chez les femmes, les formes les

plus courantes sont le cancer du sein et celui du col de l'utérus.®®

3-Le financement et les dépenses de santé en Algerie:

3-1-RappeL Historique sur le financement du systéme de santé algérien:

Le financement du systéeme de santé en Algérie est passé par plusieurs étapes a savoir:

3.1.1 Peériode post- indépendance :

Le systeme de santé en Algeérie a I'aube de 20 eme siecle , le service médicale était
assuré par une centaine de médecins isolé, livré a eux-mémes et disposant de moyen réduits.®’
La guerre d’indépendance (1954-1962) a contribué, a 1’aggravation de la situation
socioéconomique des Algériens. La destruction d’infrastructures de base et a la mort de
plusieurs centaines de milliers de personne et s'a a contribué a la détérioration du systeme de

sante algérien.

3.1.2 période (1962-1973):
Le financement des services des services de santé, se faisait de trois manieres :

L'intervention de I'état et de la collectivité locale pour 60% dans les dépenses de santé au
niveau des structures hospitaliéres et des AMG. Les malades démunis qui constituent sont pris en

charge gratuitement. Le remboursement de leur prise en charge est assuré a:

v 85% par le trésor public.

v' 25% par les caisses de solidarités des départements et des communes

BENRAB S ALLAOUA H, Op.cit p 39%
Achiou M, Amirouche S Op.cit p 30%
BENRAB S, ALLAOUA H, Op.cit p 26%7
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La caisse de sécurité sociale prend en charge le remboursement des soins d’une partie des
salariés et de leurs ayants droit. Elle participe au financement du secteur hospitalier sur la base

d’un remboursement forfaitaire de 30% du prix de journée.%®
3-1-3Période (1974-1988):

Face a la demande d’une population en grande partie démunie, 1’Etat institue la gratuité des soins
dans les structures publiques de santé a partir de janvier 1974En 1980, a cause de la chute du prix
du pétrole et l'augmentation des dépenses de la santé en raison de la gratuité des soins par

consequent I'état a été obligé d'appliquer quelque mesures:

v Mise en place de la médecine gratuite.
v Mise en place de la budgétisation.

v" Blocage du secteur privé : monopole de I'état sur le marché du médicament.5®

3-1-4La période 1988 jusqu'a nos jours:

En 1994, L'Algérie s'est soumise officiellement aux exigences du programme d'ajustement
structurel(PAS) imposé par le FMI en raison des difficultés économique auxquelles elle était

confronté .les objectifs de ce programmes sont:

v La compression des dépenses de santé.
v La réduction des importations des médicaments et d'appareillage médicale d'une part et

la réduction de la prise en charge de l'autre .

La poursuite du PAS et les mesures de stabilisation économique tentent de limiter les déficits
publics et donc la réduction des dépenses de 1’Etat. Cette politique se traduit par une double

action:

e Action de limitation du secteur public et de la gratuité des soins rendue responsable de la
hausse des codts.

e Action d'extension de la privatisation de I'exercice de médecine.’™

Kaid nouara, le systéme de santé algérien entre Efficacité et équité ,thése de doctorat d'état en science
économique ,université d'Alger ,p56
AMIROUCHE S, Achiou M Op.cit p 36%°
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Les modes de financements de la santé ont été énumérés dans la charte de la sante et la loi n°
85-05 du 16 février 1985 ).cette charte est issue des Conclusions et Recommandations établies
lors des Assises Nationales de la Santé le 26, 27 et 28 Mai 1998 au Palais des Nations stipule: "Le
financement de la santé demeure une préoccupation. Il doit étre basé surla solidarité nationale en
vue de I'acces aux soins pour tous. A ce titre, le principe de la gratuité des soins est réaffirmé dans
un cadre juridique renouvele. Le financement doit concerner en priorité la prévention, les services
de soins de santé de base, la planification familiale et I'éducation sanitaire. Le systeme et les
mécanismes de ce financement doivent étre adaptés au développement socio-économique du

pays"'*.
3.2Les sources de financement du systeme de santé algérien:

Le financement du systéme de santé algérien est assuré principalement par 1’Etat, les organismes

de sécurité sociale (CNAS et CASNOS) et les usagers ou ménages.

Avant 1974, le financement de la santé provenait pour 60% de I’Etat pour la prise en charge les
plus démunis de la population, 30% par la caisse de sécurité sociale pour leurs affiliés et 10% par

les usagers eux-mémes.

Apres 1974, les financeurs du systeme de santé, sont I’Etat, les collectivités locales de 1970 a
1979, la sécurité sociale, la Pharmacie Centrale Algérienne (PCA) de 1980 a 1981 et les usagers
qui contribuent depuis 1975, d’une maniére symbolique au financement des frais de consultation

et de séjour en milieu hospitalier.

D’autres organismes nationaux participent au financement de la santé, notamment les
départements ministériels participant aux activités de préventions générales, les mutuelles sociales
fournissant a leurs adhérents des prestations de santé et les entreprises nationales par la création de

leurs centres médicaux sociaux au profit de leur personnel.”

1.L'Etat:

KAID NOUARA, Op.cit. p 60.7

ABOU Y, Essai d'analyse de la maitrise des dépenses de santé en Algérie, mémoire en vue de I'obtention du 7*
diplome de magister en science economique,option : economie de la santé et développement durable, université de
Béjaia, 2010 p109

Mouhand boulahrik, financement du systéme de santé algerien,26-06-2016,p.9-3272
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L'état prend en charge les dépense lié a la prévention, la formation et la recherche medicale ,elle
prend en charge aussi les démunies et ceux qui ne bénéficient d'aucune couverture sociale.”

2.La sécurité sociale:

La participation de la Sécurité sociale au financement de la santé prend, , la forme d’une
dotation forfaitaire, appelée « forfaits hdpitaux », qui est versée, au budget des établissements

publics de santé, au titre des soins dispensés aux assurés sociaux et leurs ayants droit.

3.La contribution des ménages:

Les ménages participent au financement de la santé en payant aux établissement de santé des frais
des frais de soins dispenser en tout ou une partie La participation des ménages peut prendre
plusieurs formes principalement :le ticket modérateur ,forfait hospitalier et dépassement

d'honoraire .”*

tableau9:Evolution des sources de financement en pourcentage

Année Etat Sécurité sociale Ménages
1974 75 25 00
1980 36 64 02
1988 27 51 26
1998 34 39 26
2000 47 26 27
2005 51 23 27
2009 55 31 13
2010 83,24 16,03 0,34
2011 89,1 9,3 0,2
2012 82,6 11,03 0,18
2013 82,51 13,28 0,29
2014 82,14 15,43 0,3

Source : ministere de la santé et de la réforme hospitaliére

Le graphe suivant représente les sources de financement en pourcentage pour I'année 2014

Figure 1:Les sources de financement en pourcentage en 2014

Ziani Zoulikha : Essai d’analyse de I'apport de la politique des dépenses de médicaments dans la”
régularisation des dépenses de santé en Algérie, Mémoire de magister en sciences économiques, Université
Abderrahmane
Mira de Béjaia, Mai 2012, p41.

Abou y,Op.cit p 38.7*
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source de financement

0,30%

M Etat
M sécurité sociale

Ménage

Source: graphique réaliser par nos soins d'apreés les données du tableau n°9

3.2.1-La contribution d'autres agents économiques au financement de la santé:

En plus de certain agents économiques participant actuellement au financement de la santé,
I'Etat ,la sécurité sociale, les usagers ou ménages et autres ,certains agents peuvent étre considéré
comme de probable financeurs dans la mesure ou il entretiennent avec le systéme de santé des

rapports particuliers .

v Soit qu'il représente un danger pour la situation sanitaire (cas des entreprises polluantes).
v" Soit qu'il ait une compétence territoriale et une responsabilité directe en matiére de santé,

de salubrité, d'hygiéne publique (cas de collectivité locale).

Aussi l'exigence de plus en plus croissante des soins de qualité de la part des citoyens,
I'évolution économique, sociale et culturelle du pays nécessitant de faire appel aux agents indiqué
ci-dessous pour contribuer dans I'avenir au financement des dépenses de santé .a savoir:

v Les collectivités locales au titre de la médecine préventive et scolaire dont la participation
a cessé en 1979.

Les entreprises de production et de service de secteur de la santé et de service
de secteur de la santé privé ou publique (SAIDAL).
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v La mise en place de taxe pour sanctionner les atteintes a I'nygiéne du milieu et a la santé de
la population.
v" Attribution d'un bonus ou d'un malus pour les entreprises ayant réalisé des efforts de

prévention.’®

3.3Les dépenses de santé en Algerie:

Depuis quelque anneées et dans la plupart des pays , les dépenses en santé ont connu une

évolution importante .celle-ci croissant a un rythme historiquement supérieur a celui du PIB.

Celle-ci a donné naissance a l'instauration des politiques de maitrise des dépenses de santé, qui est

affiché partout comme I'un des éléments majeurs d'une politique de santé .”

Apreés l'instauration du programme de la politique d'ajustement structurel (PAS),en raison de
probleme économique auxquelles le pays a été confronté .des mesures de réduction des dépenses
de santé ont été prise afin de limiter les importations des médicaments et I'investissement dans le

secteur de la santé.””

Tableaul0:dépense globale de santé en pourcentage de PIB

Année Dépense en pourcentage du PIB
2007 3,82
2008 4,20
2009 518
2010 4,82
2011 514
2012 6,01
2013 6,64
2014 7,23
2015* 7,86
2016* 8,49

Source: ministére de la santé de la population et de la réforme hospitaliére
Le graphe ci-dessous représente I'évolution des dépenses de sante en pourcentage du PIB

Figure 2:évolution des dépenses de santé en pourcentage du PIB

Mohand boulahrik Op.cit p 31.7
Achiou M, Amirouche S, Op.cit p417®
Kaid T N : Op. cit, p 6177
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| Pt

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Source: graphique réaliser par nos soins a partir des données du tableau n°10.

D'apres le figure nous remarquons que les dépenses de santé en pourcentage du PIB ont
connu une progression passant de 3.82% en 2007 a 5.18 en 2009, puis il Ya eu une légére
régression de 2009 jusqu’a 2010 passant de 5,18 a 4,82% cette diminution a été le résultat de
mesure prise par I'état en matiere de limitation des embauches d'investissement dans le secteur de
la santé. C'est a partir de 2010 qu'on a remarqué une progression des dépenses atteignant les
8,49% en 2016.

3.4Le financement des hopitaux en Algérie:

A partir de 1974 et aprés l'institunnalisations de la médecine gratuite, le financement des
hopitaux a changé par une nouvelle procédure dénommeé "budget global”. La budgétisation vient
se substituer au mode de rémunération pratiqué depuis I'indépendance appelé "prix de journée"
.Ce budget est réparti selon la nomenclature budgétaire (titres, chapitres, article).”® . Cette réforme
du financement, représente une dangereuse mutation dans la mesure ou il s’est réalisé un passage

d’une logique de gestion a une logique de gestion de crédit budgétaire.”

3.4.1 Les modes de financement des hopitaux en Algérie:

IKHLEF S,IMENDJERIOUANE M:Essai d'analyse de la gestion budgétaire d'un établissement public hospitalier en 78
Algérie: cas de CHU KHELIL AMRANE :mémoire en vue de I'obtention d'un master en science économique option:
économie de la santé ,université de béjaia,p26

BENRAB S,AlIAOUA H Op.cit. p 59.7°
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1-Le financement par le budget global:

Le budget global est celui attribué par le gouvernement avant le début de I'année pour couvrir les
dépenses de I'année en cours , ce budget est généralement suivie par un budget complémentaire ,
qui intervient pour couvrir les dépenses supplémentaire . Le budget global est donc un systéme
de financement prospectif : le budget est fermé, quel que soit le cott réel supporté par I’hopital. En
Algérie, le budget global a été adopte en 1973, juste apres la promulgation de la gratuité des soins.

Aujourd’hui, il est encore en vigueur.
Ses avantages:

v" Elimination compléte des mesures incitatives visant la consommation de soins

supplémentaire.

Ses inconvénients:

v" Le budget globale ne comporte aucune incitation a améliorer la qualité et disponibilité des
soins.

v Dans les hopitaux financés par le budget globale on constate une faible productivité du
personnel médicale et paramédicale.

v" Une sous-utilisation des appareils d’actes techniques : les scanners et des IRM a I’hépital
public sont sous-utilisés comparativement aux structures privées.

Comparaison entre le financement de I'nGpital public et les cliniques privés: on distingue plusieurs

produits des cliniques privées :

v’ Le forfait journalier de soins.
v' Autres prestation.

v' Les forfaits spéciaux

Le gain du résultat positive est une obligation pour les cliniques puisque elle a un but lucratif pour
I'ndpital le résultat positive n'est pas une obligation, son objectif est d'équilibrer les comptes et non

d'accroitre la rentabilité.8°

Ikhlef S, IMENDJRIOUANE M, Op.cit. p27.%°
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Conclusion:

En Algérie le financement du systeme de santé tient principalement des parts de I'état, de la
sécurité sociale et les ménages, malgré les efforts consentis par I'état pour améliorer le systeme de
sante algérien, quelques anomalie ont été remarqué, a savoir le décalage entre les besoins de santé
et I'offre de soin de santé actuelle .les réformes engagés par I'état sont nombreuse mais le

probléeme réside dans la difficulté de la mise en ceuvre.

La variation des dépenses en santé sont liées a la fluctuation du produit intérieur brut qui est

surtout en rapport avec les changements du prix du pétrole

L'hdpital est une entité qui a un réle primordial dans le bien étre individuel et collectif,
cependant cette organisme présente quelques probléme en matiére d'organisation et aux pratique

de gestion.

L'état a plus que jamais l'obligation d'engager des réformes dans le but d'améliorer
I'efficacité du systeme de santé et de remédier aux problémes liés a son organisation.
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Chapitre 3 Le financement des activités hospitaliére a I'Eph de
Saida

Introduction:

Le but d'un systeme de santé est d'organiser au mieux le systéme de soin ,et
veiller a I'équité dans l'acces aux soins pour tous. L'accroissement des dépenses de santé est
un phénomene qui touche la plupart des pays du monde il est lié au développement

technologique, apparition de nouvelle maladie, vieillissement de la population....etc.

Le financement de I'ndpital est un véritable enjeu économique d'une part du fait de son
implication dans les dépenses de santé et de l'autre part c'est un enjeu social du fait de son

implication dans la lutte contre les maladies.

En s'appuyant sur ce que nous avons présenté dans la partie théorique, on s'est rendu a
I'établissement public hospitalier de Saida. Afin de faire un état des lieux sur le processus de
gestion budgétaire de I'établissement. Nous commencerons par faire une présentation de
I'nopital d’Ahmed Médeghri puis nous parlerons des étapes a suivre pour I'exécution du
budget.

I-Présentation de I'organisme d'accueil :

Dans cette section nous allons essayer de présenter I'établissement publique hospitalier de

Saida, son historique et ses missions et nous présenterons aussi son organigramme.

L'établissement public hospitalier de Saida est considéré comme un secteur pilote dans la

wilaya de Saida.

En vertu du décret exécutif n°99-446 du 2 décembre 1974 portant la création et I'organisation
des établissements public hospitaliers et les établissements public de santé de proximité ,il a
été procédé a lI'ouverture de I'établissement public a Saida le 5 juillet 1976 portant le nom du
défunt "Ahmed MEDEGHRI" ,ancien ministre de l'intérieur et natif de la wilaya .cette
établissement se situe a proximité de la route menant vers la wilaya de Tiaret .il est entouré

par I'école paramédicale, la piscine municipale et les services d'urgences.

L'établissement public hospitalier de saida est le principale établissement dans la wilaya il
couvre une superficie de 5 hectares ,il couvre une population de 50000 habitants .cette
établissement est doté de 17 services médicaux 9 salle de soins deux labos d'analyse et un
centre de transfusion sanguine .I'établissement public hospitalier de Saida comporte 450 lits
pour les malades et un effectif de 536 employées.
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I.1Mission de I'organisme d'accueil:

L'établissement public hospitalier est un établissement public a caractére administratif, doté

de la personnalité morale et I'autonomie financiére, il est placé sous tutelle du wali

L'établissement public hospitalier a pour tache de :

>

A\

d'assurer les activites de diagnostic ,de soins d'hospitalisation et des urgences médico-
chirurgicales, de prévention ainsi que toute activité concourant a la protection et a la
promotion de la santé de la population.

De contribuer a la protection et a la promotion de I'environnement dans les domaines
relevant de la prévention: de I'hygiéne, de la salubrité et de la lutte contre les nuisances
et fléau sociaux.

D'appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé.

Fournir tous les besoins afin de garantir une meilleure prestation pour les patients et
les employées et veiller a la protection sanitaire du patient.

Assurer I'approvisionnement des services de I'établissement en matiére de fourniture et
d'équipement médicaux et de tous ce que le patient a besoin en matiere de médicament
et autre .

Assurer le perfectionnement et le recyclage du personnel de santé.

L'enregistrement du mouvement de sortie et d'entrée des patients.

L'enregistrement des décés qui se produisent a l'intérieur de I'établissement.

1.2 Organisation de I'établissement public hospitalier de saida:

1.2.1Le conseil d'administration

il comprend

-Le représentant du wali, président ;

-Un représentant de I'administration des finances

-Un représentant des assurances économique;

-Un représentant des organismes de la sécurité sociale;

-Un représentant de I'assemblé populaire de la wilaya;
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-Un représentant de I'assemblé populaire de la commune siege de I'établissement;
-Un représentant des personnels médicaux élu par ses pairs;

-Un représentant des personnels paramédicaux élu par ses pairs;

-Un représentant des associations des usagers de la sante;

-Un représentant Le président du conseil médicale;.

-des travailleurs élus en assemblé générale;

Le conseil administratif délibére sur la plan de développement a court et moyen terme de
I'établissement, les projet de budget de I'établissement, les comptes prévisionnels, le compte

administratif, les projets d'investissement, les projets d'organisation interne de I'établissement.
1.2.2Le conseil médical: le conseil médicale est chargé d'étudier et d'émettre son avis
médicale et technique sur toute question intéressant I'établissement notamment sur:

-Le programme de santé et de population.

-Les programmes de manifestations scientifique et technique.

-la création ou la suppression de structures medicales.

Le conseil médical propose toutes les mesures de nature a améliorer I'organisation et le
fonctionnement, notamment des services de soins et de prévention.

Le conseil médical comprend :
-Les responsables des services médicaux;
- Un pharmacien responsable de la pharmacie;
-Un chirurgien-dentiste ;
-Un paramédical élu par ses pairs dans le grade le plus élevé du corps des paramédicaux ;
-Un représentant des personnels hospitalo-universitaires;

Le conseil medical se réunit sur convocation de son president, session ordinaire, une fois tous
les deux (2) mois , il peut se réunir en session extraordinaire a la demande ,soit de son
président , soit de la majorité de ses membres ,soit du directeur de I'établissement ,soit du

directeur de I'établissement hospitalier public .
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1.3 L'organigramme de I'Eph de Saida

Figure n°3 : organigramme de I'établissement public hospitalier de Saida
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1.4-Les services de I'Eph de Saida

1-Le directeur génerale: il a pour mission de
-veiller a la bonne gestion du secteur sanitaires et la coordination entre les différents services.

-préparer les projets de budgets prévisionnels et établit les comptes de I'établissement ;
-établir le projet de I'organisation interne et de reglement intérieur de I'établissement ;
-Mettre en ceuvre les délibérations du conseil d'administration.

-exercer le pouvoir hiérarchique sur le personnel placé sous son autorite.

-Nommer I'ensemble du personnel de I'établissement a I'exception de ceux pour lesquels un

autre mode de nomination est prévu.

2- Les sous-directions:

2.1-Sous-direction de la maintenance et d'equipement:

Sa principale mission est I'entretien des machines et des véhicules de I'établissement tombée
en panne .elle est divisé en deux bureau :

> Bureau d'entretien des équipements medicaux.
> Bureau d'entretien des éguipements connexes.

2.2-Sous-direction des services de santé: cette direction s'occupe des activités en
rapport avec la prévention cette sous-direction comporte :

2.2.1 Bureau de I'organisation du suivi et de I'évaluation des activites de

santé: il est subdivisé en trois bureaux:

» Bureau d'évaluation et d'organisation et de suivi de l'activité sanitaire.
» Bureau des entres.

» Bureau des services de prévention.
Ses bureaux ont pour taches de :

e | 'accueil et I'admission des malades
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L'exploitation des divers registres (état civil, mouvement des malades......... etc.).

Le suivi des gardes telles quelle sont organisé par le différent chef de services.

2.3-Sous-direction des ressources humaines : cette direction a pour mission:

>

>
>
>

Définir les besoins en effectif afin d'établir les plans de recrutement;
Maitriser les effectifs;
Mettre des programmes de développement des carrieres;.

Assurer une répartition équitable de I'effectif.;

2.4 Sous-direction des finances et des moyens :

Cette direction comporte :

2.4.1Le bureau du budget et de la comptabilite:

Ses principales missions sont:

>
>

>

Assurer I'exécution du budget.

La réception des factures signées par I'économe et I'élaboration du mandat de paiement
de ces factures.

L'enregistrement des écritures comptables dans les registres de dépenses.

L'élaboration et I'exécution du budget, et I'élaboration de la situation financiére chaque
trois mois faisant ressortir les crédits les engagements et les budgets

Etablir la prévision budgétaire.

2.4.2L e bureau des marchés public

Le bureau des moyens genéraux et des infrastructures:

Ce bureau est responsable de tous ce qui a un rapport avec I'hygiene de I'établissement, du

parc automobile et des ambulances.
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Tableaull:Les services de I'étalissement public hospitalier de saida

Services LITS TECHNIQUES
1-Anesthésie réanimation 30
2-Chirurgie Générale 62
3-Maladies infectieuse 40
4-Medecine interne 90
5-Médecine légale 06
6-Néphrologie hémodialyse 20
7-Ophtalmologie 20
8-Hématologie 18
9-Orthopédie traumatologie 20
10-Oto-rhino-laryngologie 20
11-Pneumologie phtisiologie 40
12-Psychiatrie 20
13-Urgences Médico chirurgicales 18

14-Urologie 16

15-pharmacie

16- Anatomie pathologique

Source: le ministre de la santé et d la population et de la réforme hospitaliére, arrété n° 2530 portant

Création des services et de leurs unités constitutives au sein de I'établissement public hospitalier Saida.

D'apreés le tableau n° nous remarquons que I'établissement public hospitalier de saida compte

17 services de différentes spécialités, malgré que certains servicesn'existent pas et ce qui

conduit a quelque malade a étre

évacué aux hopitaux des villes voisines.
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1-service d'urgence médico-chirurgicale : le service a pour mission d'administrer les
premiers soins pour les cas urgents

2-Service de réanimation: ce service a pour mission de garantir la prise en charge aprés
I'opération o garantir aussi le suivi du malade. Ce service compte deux unités

-une unité d'anesthésie.

-une unité de réanimation et soins intensifs.
3-servics pneumologie phtisiologie:
Ce service a pour mission de

e Prendre en charge sur les plans diagnostique et thérapeutique les patients atteints de
maladies pleuro-pulmonaires et thoraciques.

e Lutte contre la tuberculose

e Suivi des patients insuffisants respiratoires.

Unité du service :

Hospitalisation homme
Hospitalisation femme.
4 le service a pour mission :

L'accueil des patients présentant soit :des infections bénignes soit des infections maligne ce
qui représente le plus important de I'activite du service.

Unité du service:

1-hosptalisation homme.
2-hospitalisation femme.
3-consultation
4-réanimation

5-hopital du jour.

5-service psychiatrie: ce service a pour mission de

» Prise en charge et hospitalisation de toute pathologie mentale chronique.
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» Prise en charge de toutes les urgences psychiatriques.

Unité du service:

1-hospitalisation homme.
2-hospitalisation femme.

6-Service de médecine légale: ce service a pour mission de

o Effectuer les autopsies dans les cas de suspicion sur les causes du déces.
e Pratique de I'expertise médico-judiciaire.

Unité du service:
1-Expertise médico judiciaire

.2-medecine pénitentiaire.

7-Service de médecine préventive: ce service assure les activités de vaccination contre
les maladies contagieuses comme I'hépatite et les maladies saisonniére comme la grippe.

8-Service de chirurgie dentaire: ce service assure les activités d'extraction, de
nettoyage et d'entretien des dents.

Unité du service:

» Urgences
» Pathologie Bucco-dentaire.
» Odontologie conservatrice.

9-Service des maladies infectieuses: ce dernier assure le suivi des malades atteint de
maladies contagieuses et leur mise en quarantaine.

10-Service d'ophtalmologie: ce service assure la consultation et les actes chirurgicales
aux patients atteint de maladies liés aux yeux

11-Médecine interne: le service de médecine interne prend en charge les malades relevant
de plusieurs spécialites:

La rhumatologie.

La diabétologie.

Les AVC.

Médecine vasculaire.
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12-Service de néphrologie: ce service s'occupe des sujets atteints de maladies rénales
chronique.au cours de leur évolution.il assure aussi la prise en charge des insuffisances rénale.

Unité de service:

e Neéphrologie
e Hémodialyse.

13-Service de radiologie: ce service a pour mission de réaliser les actes d'imagerie
médicale pour les malades avant d'effectuer des opérations chirurgicales.

I.5Les moyens humains:

Le personnel de I'établissement est composé de médecin, de paramédical, de personnel
administratifs et d'agent de sécurité, on peut les compter sur le tableau suivant:

Tableau 12: nombre de travailleurs au sein de I'établissement

Catégorie Nombre
Médecin généraliste 42
Médecin spécialiste 46
Chirurgien dentaire 4
pharmacien 4
Personnel paramédical 281
Personnel administrative 26
technicien 2
Personnel de service 131
total 536

Source : Eph de saida sous-direction des ressources humaines
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Le graph suivant représente le nombre du personnel de I'Eph de Saida

Figure 3:personnel de I'EPH DE SAIDA
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Source : graphe réalisé d'apres les données du tableau n°11

2. LA gestion budgétaire de I'eph de Saida :

2.1Géneralité sur le budget:

1-Définition du budget:

Dans son sens courant, le budget est un état des préventions des recettes et des dépenses
employées dans le cadre de la gestion d'une entreprise .C'est I'expression "quantitative et

financiere d'un programme action envisagée pour une période égale ou inférieure a une

année".

Vu l'article 03 de la loi 90/21 DU 15 Aout 1990"Le budget est I'acte qui prévoit et autorise
pour I'année civile, I'ensemble des recettes, des dépenses de fonctionnement et des dépenses
d'investissements dont les dépenses d'équipements publics et les dépenses en capital”. Au
terme de l'article 06 de I'ordonnance N° 84/17 le budget se compose des dépenses et des

recettes fixes par I'état.
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La réglementation en vigueur a fixé la nomenclature budgétaire des établissements publics
hospitaliers comme suit:

2-1-1 Les recettes:

Les recettes du budget de fonctionnement attribuées aux établissements de santé proviennent
de plusieurs sources a savoir:

Chapitrel:Contribution de L'état.

Chapitre I1: Contribution des organismes de la sécurité sociale
Chapitre I11: contribution des établissements et organismes public
Chapitre 1V: recette provenant de l'activité de I'établissement.
Chapitre V: autre recette.

Chapitre VI: reliquats sur exercices antérieures.

Les recettes du budget de I'établissement public hospitalier de Saida proviennent
principalement de I'état et les organismes de sécurité sociale et autre ressources a savoir les
reliquats sur exercice antérieurs, autre organismes et les recettes provenant de l'activité de

I'établissement.
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Tableaul2:les recettes de I'établissement public hospitalier de saida en 2018 (Unité :DA)

Sources Participation au budget | Pourcentage de participation
L'état 1008247000.00 72.80%
La sécurité sociale 280 000 000.00 21.03%
Contribution des
établissements et organismes _ 0%
public
Recette provenant de 3000 000.00 0.22%
I'activité de I'établissement
Reliquats sur exercice 70 000 000.00 5.26%
antérieure
Total 1 384 847000.00 100%

Source: EPH Ahmed Medeghri service budget.

D'aprés le tableau N°12 nous constatons que la participation de I'état représente la part la

plus importante part la plus grande avec 72.80% puis la sécurité sociale avec 21.03% la part

la plus faible est celle de recette provenant de I'activité de I'établissement avec 0,22% et ce en

raison de la politique de plafonnement pratiqué par I'état et la baisse des revenus du pétrole.

Le graph suivant représente les recettes de I'établissement public hospitalier de Saida au titre

de lI'année 2018 .
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Figure 4:les recettes de I'année 2018

Les recettes

M |'etat
M la sécurité sociale
I autre ressources

M reliquat sur exercice antérieure

Source : élaboré par nos soins a partir des données du tableau n°12

11.1.2 Les dépenses:
Classification des dépenses

Titre 1: dépense du personnel

Chapitre I: traitement du personnel titulaire stagiaire et coopérant.
Chapitre I1: prime et indemnité diverse

Chapitre I11: traitement des activités du personnel résidents et étranger
Chapitre 1V: traitement du personnel contractuel

Chapitre V: Charge sociale du personnel titulaire stagiaire et coopérant
Chapitre VI: charges sociale du personnel résident interne et externe.
Chapitre VII: charge sociale du personnel contractuel.

Chapitre VIII: pension pour service pour dommage corporels.

Chapitre IX: participation aux ceuvres sociaux.
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Tableaul3:dépense du personnel de I'année 2018

Les dépenses Unité en da
Chapitre I: Traitement d'activité du personnel titulaire stagiaire et 290 000000.00
coopérant.

Chapitre Il: indemnité et allocation diverse 311 000 000.00
Chapitre I11: traitement’ d'activités du personnel résidents interne et /

externe

Chapitre IV: traitement du personnel contractuel 35 000 000.00
Chapitre V:Charge sociale du personnel titulaire stagiaire et coopérant | 140 000 000.00
Chapitre VI: Charges sociale du personnel résident interne et externe. /

Chapitre VII: Charge sociale du personnel contractuel. 10 900 000.00
Chapitre VII: Pension de service et pour dommage corporels et rente /
d'accidents de travail.

Chapitre 1X: Contribution aux ceuvres sociales. 15 000 000.00
totale 801 900 000.00

Source: sous-direction des finances et des moyens établissements publics hospitaliers.

Le graph suivant représente les dépenses du personnel de I'Eph de Saida de I'année 2018

Figure 5:les dépenses du personnel de I'année 2018
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Source: graph élabore par nos soins d'aprés les données du tableau n°1
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tableaul4:Les dépenses de fonctionnement au titre de I'année 2018

Les dépenses Unité Da
I-Remboursement des frais 2 826 000.00
I1-Frais judiciaire et indemnité due par I'état /

I11-Matériel mobilier et petit outillage 10 500 000,00
IV-Fournitures 10 000 000,00
V-Habillement 1 500 000,00
VI-Charges annexes 27 500 000,00
VII-Parc automobile 13 700 000,00
VIII-Entretien et réparation des infrastructures 30 300 000
IX-Frais de formation de perfectionnement de recyclage et de stage du 1 300 000,00
personnel
X-Frais liée au congé, séminaire et autre manifestation scientifique.
XI-Alimentation et frais de restauration 41785 000,00
Xll-loyer /
XIII-Médicaments, produits pharmaceutique et autre produits destiné a la 370600000,00
médecine humaine et dispositif médicaux
XIV-Dépenses d'action spécifique de prévention 11 904 000,00
XV-Acquisition et maintenance du matériel et accessoire et outillage 50 000 000,00
médicale
XVI-Remboursement des frais d'hospitalisation et d'exploration avec les /
hopitaux de I'armée et les organismes publics au titre des malades
transférés, ne relevant pas d'une pathologie régie par une convention
particuliere
XVI1-Dépenses de recherche médicale /
XVI1I-Dépense de jumelage entre les hdpitaux public 9 232 000,00

Total

582 947 000,00

Source : Eph de Saida service budget

66




Chapitre 3 Le financement des activités hospitaliére a I'Eph de
Saida

On constate d'apres ce tableau que les crédits alloués pour les médicaments et la nourriture
sont les plus élevés en raison de I'accroissement des besoins des malades et pour une

meilleure qualité des services de soins.

Figure 6:dépenses de fonctionnement de I'Eph de saida 2018

0; 0% dépense de fonctionnement

2% 0% 2% 0%

2%
) 0% -

0; 0%

2% ===
9%

2%

0; 0% mi
m il
0; 0% _;
mv
m VI
m VI
m VI
"X
mX

m Xl

Source: tableau élaboré par nos soins d'aprés les données du tableau n°14

tableaul5:les dépenses de I'Eph de saida par titre

TITRE montant pourcentage
Dépense de personnel 801 900 000.00 57%
Dépense de fonctionnement 582 947 000,00 43%

total 1384847000,00 100%

Source : Eph de Saida (service budget).

Nous remarquons dans ce tableau que les dépenses de personnel sont supérieures a ceux des
dépenses de fonctionnement avec 57% comparé a 43% pour les dépenses de fonctionnement
I'importance de cette dépense est due essentiellement a la masse salariale et aux

avancements.et le poids du personnel au niveau de I'Eph de Saida.
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Tableau 16:évolution des dépenses du personnel

Chapitre

2014

2015

2016

2017

2018

Traitement
d'activité du
personnel
titulaire
stagiaire et
coopérant

186000000,
00

250000000,00

242000000,
00

290000000,0
0

290000000,0
0

Indemnité et
allocation
diverse

324104000,
00

295000000,00

298000000,
00

315000000

321000000,0
0

Traitement d'
activités du
personnel
résidents
interne et
externe

Traitement du
personnel
contractuel

210000000,
00

30000000,00

30300000,0
0

35000000,00

35000000,00

Charge sociale
du personnel
titulaire
stagiaire et
coopérant

109000000,
00

132500000,00

142500000,
00

134000000,0
0

140000000,0
0

Charges sociale
du personnel
résident
interne et
externe.

Pension de
service et pour
dommage
corporels et
rente
d'accidents de
travail.

Contribution
aux ceuvres
sociales.

16000000,0
0

16000000,00

15040000,0
0

15000000,00

15000000,00

total

616000000,
00

731000000,00

735740000
,00

799700000,0
0

811900000,0
0

Source : Eph de Saida service budget.

> Traitement d'activité du personnel stagiaire et coopérant:

Cette dépense a connu une augmentation a partir de 2014 jusqu'a 2015 passant de
(186000000)a (250000000) pour connaitre une légere baisse en 2016 atteignant (242000000),
elle connaitra une augmentation a partir de 2017.
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» Indemnité et allocation diverse:

Cette dépense a connu une légere baisse entre 2014 et 2017, elle est passée de 324 104000 en
2014 a 315000000 en 2017 et connaitra une augmentation en 2018 a raison de 321000000.

> Traitement d'activité des personnels résidents internes et externes:

Cette dépense n'existe pas et releve des centres hospitalo- universitaire.

> Traitement du personnel contractuel:

Ce chapitre a connu une augmentation en 4 ans passant de (210000000) en 2014 a (350
000000) en 2018 cela peut s'expliquer par I'augmentation de I'effectif du personnel

contractuel.

> Charge social du personnel titulaire stagiaire et coopérant:

La lecture du tableau précédent indique que la charge sociale du personnel titulaire stagiaire
et coopérant a connu une augmentation de 2014 jusqu'a 2016 puis elle a baissé pour
finalement atteindre (142000000) en 2018.

> Charges sociale du personnel résident interne et externe:

Cette dépense est inexistante au sein de I'EPH Ahmed Medeghri.

> Pension de service et pour dommage corporels et rente d'accidents de

travail:
les dépenses de ce chapitre sont inexistant dans cette établissement.

> Contribution aux ceuvres sociales:
La part de ce chapitre a connu une baisse Durant les quatresderniéres années passant

de (160000 000) en 2014 a (1504000) en 2015 pour arriver a (15000000) en 2018.
> Les dépenses du personnel:

Cette dépense augmente d'une année a une autre en fonction de I'effectif du personnel elle
représentait (616000000,00) en 2014 et atteignant (731000000) en 2015, et elle continue son
ascension jusqu'a atteindre (811900000) en 2018.
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tableaul7:I'évoution des dépenses de fonctionnement par chapitre (2014-2018)

Chapitre 2014 2015 2016 2017 2018

dRen;bO_ursement 2200000,00 2200000,00 | 18250000,00 | 1826000,00 | 2826000,00

es Trals

Frais judiciaire et / / / / /

indemnité due par

I'état

Matériel mobilier | 14000000,00 | 14000000,0 | 11806000,00 | 10500000,00 | 10500000,0

et petit outillage 0 0

Fournitures 10000000,00 | 10000000,0 | 9885000,00 |9000000,00 | 10000000,0
0 0

Habillement 1800000,00 1800000,00 | 1800000,00 | 1500000,00 | 1500000,00

Charges annexes | 16500000,00 | 18000000,0 | 17692000,00 | 17500000,00 | 23000000,0
0 0

Parc automobile | 7000000,00 10000000,0 | 12058000,00 | 12700000,00 | 13700000,0
0 0

Entretien et 30000000,00 | 44000000,0 | 28009000,00 | 28300000,00 | 30300000,0

réparation des 0 0

infrastructures

Frais de 1150000,00 1550000,00 | 1300000,00 | 1300000,00 | 1300000,00

formation de

perfectionneme

nt de recyclage

et de stage du

personnel

Frais liée au 400000,00 1660000,00 | 2000000,00 | 1800000,00 | 1800000,00

congeé,

séminaire et

autre

manifestation

scientifique.

Alimentation et | 32200000,00 | 35000000,0 | 34785000,00 | 38785000,00 | 41785000,0

frais de 0 0

restauration

loyer / / / / /

Médicaments, | 298000000,00 | 298000000, | 301780000,0 | 318000000 | 347000000,

produits 00 0 00

pharmaceutiqu

e etautre

produits

destiné a la

médecine

humaine et

70




Chapitre 3 Le financement des activités hospitaliére a I'Eph de

Saida

dispositif
médicaux

Dépenses
d'action
spécifique de
prévention

12000000,00

12000000,0
0

11904000,00

12000000,00

11904000,0
0

Acquisition et
maintenance
du matériel et
accessoire et
outillage
médicale

38000000,00

40000000,0
0

38000000,00

48000000,00

50000000,0
0

Rembourseme
nt des frais
d'hospitalisatio
n et
d'exploration
avec les
hopitaux de
I'armée et les
organismes
publics au titre
des malades
transférés, ne
relevant pas
d'une
pathologie
régie par une
convention
particuliere

Dépenses de
recherche
médicale

Dépense de
jumelage entre
les hopitaux
public

4105000,00

3573000,00

8252000,00

9232000,00

Total

467355000,0
0

488210000
,00

476417000,0
0

509463000,0
0

554847000,0
0

Source :EPH DE Saida service budget.
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> Remboursement des frais:
Cette dépense a connu une diminution a partir de 2014 puisqu'elle est passée de

(2200000,00) dans la méme année a (18250000,00) en 2016, puiscette dotation a
augmenté jusqu'a atteindre (2826000,00) en 2018.

> Frais judiciaire et indemnité due par I'état:

Cette dotation n'existe pas puisque I'établissement public hospitalier de saida n'a pas

encouru de procés Durant ces cing dernieres années.

> Matériel mobilier et petit outillage:

Apreés analyse du tableau nous remarquons que cette dépense est en constante diminution ,elle
représentait (14000000,00) en 2014 et a baissé jusqu'a (10500000,00) en 2018

Ces dépenses concernent le matériel médical et les accessoires et piéces de rechange pour
matériel et outillage médicale.

» Fournitures:

En 2014 cette dépense représentaient 10000000,00 et va passer a( 9885000,00) en 2016 et
(9000000,00) en 2017, pour arriver a (10000000,00) en 2018.

> Habillement:

L'habillement a connu une baisse en cing année en 2014 cette dotation représentaient
(1800000,00) et a baissé pour atteindre (1500000,00).

» CHARGES ANNEXES:

Cette dotation était fixé a (16500000,00) en 2014 puis (18000000,00) en 2015 et
(17692000,00) en 2016 et (17500000,00) en 2017, elle atteint (23000000,00) en 2018.

> Entretien et réparation des infrastructures:
Ces dépenses concernent la construction I'achat des matériaux de construction elle

représente(30000000) en 2014 elle est revue a la hausse en 2015 avec (44000000, 00) , elle
baisse 1égérement en 2016 et 2017 et atteint respectivement ( 28009000) et (28300000) elle
est revue a la hausse en 2018 avec (30300000,00).I'augmentation des dépenses est due a la

vétusté des infrastructure sanitaires et la nécessité d'entretien .
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> Frais de formation de perfectionnement de recyclage et de stage du

personnel:
La formation continue contribue a I'amélioration de la qualité des soins au sein de I'eph

d'’Ahmed Medeghri, malheureusement la part de la formation est tres faible dans cette
établissement elle représente (1150000,00) en 2014 et (1550000,00) en 2015, cette dotation a
baissé en 2016 jusqu'a2018 en atteignant (1300000,00).

> Alimentation et frais de restauration:
les dépenses d'alimentation ont augmenté en cing ans passant de (32200000) en 2014 a
(41785000) en 2018.malgré I'importance de I'alimentation au sein d'un établissement de santé

sa part est assez faible par rapport au budget globale.

» Meédicaments, produits pharmaceutique et autre produits destiné a la

médecine humaine et dispositif medicaux:
Les dépenses en matiere de médicaments et produits pharmaceutiques ont tendance a accroitre

au fil des années en raison des besoins accrue des patients en matiére de médicament et de
produits pharmaceutique sa dotation est passé de (298000000,00) en 2014 a (347000000,00)

en 2018 soit une évolution de 14,12% en cing ans.

> Deépenses d'action spécifique de prévention:
Cette dépense a connu une petite régression a partir de 2015 elle est passé de 12000000 dans

la méme année a 11904000 en 2016 puis cette dépense a augmenté en 2017 et puis a régressé
en 2018 regagnant (11904000,00).

> Acquisition et maintenance du matériel et accessoire et outillage

médicale:
La dépense d'acquisition et maintenance du matériel et accessoire et outillage médicale est en

augmentation continu depuis 2014 elle a atteint (380000000) en 2018 elle est arrivé a

(50000000),le matériel médicale nécessite un entretien permanent c'est pourquoi il nécessite

> Deépense de recherche medicale:
Cette dépense est inexistante puisque elle reléve de l'activité des CHU

> Dépense de jumelage entre les hépitaux publics:
Ce chapitre a été créé en 2014 sur décision ministérielle conjointe n°0005625, avec une

dotation de (4105000,00), en 2015 elle été inexistante et elle a connu une augmentation a
partir de 2016 jusqu'a 2018 atteignant (9232000,00).
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Les dépenses de fonctionnement connaissent une augmentation assez consequente passant de
(467000000,00) en 2014 a (554847000,00) en 2018 soit une évolution de 18,72% en cing ans
cela peut s'expliquer par le besoins croissant

2. Opération et actes d'exécution du budget: Ie budget de I'établissement public
hospitalier de Saida peut étre établi les étapes suivantes:

» Les prévisions budgétaires
» Ladotation primitive

» Ladotation complémentaire
>

Les autorisations d'affectation spéciale.

2.2.1L es previsions budgetaires :

Durant I'année en cours les prévision sont établi sur la base des besoins de I'établissement en
matiére de fourniture, équipements, habillement, médicaments, nourritures ou en besoins
humains a savoir les médecins, les infirmiers, les administrateurs....etc. .Cela doit étre établi

par le directeur sur la base d'information fournie par les différents services.

L'avant-projet est soumis au conseil médical, puis présenter au conseil administrative en vue

de son acceptation enfin il sera transmis au ministere de la santé.

Les prévisions budgétaires de I'établissement public hospitalier de Saida font face a

I'inexactitude et gonflement des chiffres fournis cette inexactitude est due essentiellement a:

» L'augmentation inattendue des salaires.

» Départ inattendu du personnel.

> Le budget initial: est une dotation annuelle non définitive, elle intervient au cours
de l'exercice pour couvrir les dépenses de fonctionnement elle peut étre modifiée si
besoin aie :
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Tableau N°18 : évolution du budget initial de I'EPH de Saida

Année Montant du budget pourcentage

2014 937050000 _
2015 1219210000 30,11%
2016 1222157000 0,24%
2017 1314363000 7,54%
2018 1331747000 1,32%

Source: Eph de Saida service budget

D'apreés le tableau n°18 nous constatons que le budget primitif de I'établissement public
hospitalier de saida a connu un accroissement durant les cing derniéres années il est passée de
(937050000) en 2014 a 1331747000 en 2018 soit une augmentation de 42,12% dans une

période de 5 ans, cette augmentation est due certainement a plusieurs facteurs a savoir

» L'augmentation des salaires.
» L'augmentation des couts de soins.

» L'évolution technique qui demande toujours le renouvellement du matériel.

Le graphe ci-dessous représente I'évolution du budget primitif de I'établissement public
hospitalier de Saida.
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Figure 7:évolution du budget primitif de I'étbllissement public hospitlier de saida
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Source: graphe élaboré a partir du tableau n°18

> Le budget complémentaire:

le budget complémentaire est une dotation qui intervient au cours de I'année pour couvrir les
dépenses imprévues le recours a la dotation complémentaire est I'insuffisance de la dotation
primitive qui est de (1331747000) da.

Tableau n°19 : le budget complémentaire de I'eph Ahmed Medeghri de Saida en

2018
Titre Dotation complémentaire
Dépense de personnel _
Dépense de fonctionnement 63 100000,00

EPH Ahmed Medeghri service budget

Autorisation d'affectation spéciale: le service du budget ne pouvant pas faire face a

certaine dépenses imprévisible méme avec la dotation complémentaires, et ce qui pousse les
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gestionnaire de I'établissement a effectué des mutations budgétaire au d'un titre a un autre ou

d'un chapitre a un autre au sein du méme titre.

>
>

L'affectation d'un titre a l'autre nécessite I'accord du ministére de la santé .

L'affectation d'un chapitre & un autre et ce avec l'accord du directeur de la santé de la

wilaya.

L'affectation d'un article a un autre par décision du directeur de I'établissement.

Exemple: Décision de virement de crédit a l'intérieur du titre 2

Etat "A"

Titre | Chap. | article Désignation Crédits Crédits Nouvelle

disponible annulée dotation
I 3 1 Acquisition de matériel et 7000 000,00 | 200 000,00 | 6800 000,00
mobilier de bureau

Etat "B"

Titre | Chap. | article | Désignation Crédits Crédits Nouvelle

disponible ouverts dotation
I 3 2 Entretien du matériel et 3500000,00 | 200 000,00 | 3700000,00

mobilier de bureau

Article 01:il est annulé sur le budget de fonctionnement de I’EPH de saida, un montant de
200000, 00 DA du titre 1, chapitre03, article 01 conformément au tableau (A) joint a cette

Décision.

Article 02:il est ouvert sur le budget de fonctionnement de I’EPH De saida, un montant de
200000, 00 DA du titre 1, chapitre 03, article 01 conformément au tableau (B) joint a cette
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Décision.

2.3L"Exécution des dépenses:

L'exécution du budget se fait habituellement durant la période nommeé "exercice "qui
commence au 1 er janvier de I'année et se termine le 31 décembre de la méme année, les
opérations de liquidation et mandatement des dépenses se prolongent jusqu'au 31 Mars de

I'année suivante.

L'exécution des dépenses passe par plusieurs étapes:

Figure n°8: les étapes d'exécutions de la dépense

mandatement engagement

liquidation

Source : Eph de saida service budget.
1-L'engagement:
C'est la premiére étape lors de I'exécution des dépenses de I'Eph de Saida, c'est I'acte par
lequel I'hépital public constate a son encontre une obligation de laquelle résulte une charge.
Autrement dit, c’est le fait générateur de la dépense. Il se traduit par I’affectation des crédits
nécessaires au reglement de la dépense. L’ordonnateur est la seul personne chargé du chapitre
budgétaire d’affectation de la dépense a qualité pour procéder a I’engagement. Pour les
dépenses présentant un enjeu budgétaire important, I’ordonnateur principal ne peut engager la

dépense qu’aprés avis préalable du contréleur.
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2-La liquidation:

La liquidation est la deuxiéme étape de I'exécution du budget elle a pour but de veérifier d'une
part la réalité de la dette et de la détermination de la somme de la dépense ,elle permet de
répondre a ce que I'établissement doit réellement payer le montant demandé cette opération

est élaboré aux vu des pieces et titre offrant la preuve des droits acquis par les créanciers .

3-L'ordonnancement:

L'ordonnancement est I'acte administratif par lequel, d'aprés I'opération de liquidation, I'ordre

est donné au comptable pour payer la dette de I'Etat ou celle des autres organismes public

Il est réalisé a l'aide d'un document appelé mandat de paiement, chaque mandat est
accompagné de piéces justificatives comme les bons de .commandes, les factures et les

bordereaux de livraisons.

4-Le paiement :

C'est I'acte par lequel le comptable apres vérification des factures procéde a I'écriture des
cheques destiné aux compte des destinataires.

La situation financiere :

C'est un document administratif signé par le directeur de I'établissement public hospitalier est
visé par le comptable ce document détermine le montant des dépenses et le taux de
consommation du budget réserve a I'établissement, la situation financiére peut étre établie

chaque mois, ou chaque trimestre.

L'ordonnancement
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Tableau n°20: récapitulatif de la situation financiere de I'eph de Saida au titre de I'année 2018

Crédit alloué | Engagement | liquidation | Ordonnanceme | paiement soldes
Chapitre 1 2826000,00 2787506,00 | 2787506,0 2;87506,00 2787506,00 38494,00
Chapitre 3 10500000,00 | 10324052,0 20324052, 10324052,00 10324052,00 176000,0
Chapitre 4 10000000,00 20959395,9 28959157, 10959157,14 10959157,14 E)10842,46
Chapitre 5 1500000,00 2475709,00 1375709,0 1475709,00 1475709,00 24291,00
Chapitre 6 23000000,00 | 22809632,1 22803686, 22803686,13 | 22803686,13 | 196313,8
Chapitre 7 13700000,00 (1)363514,87 32514,87 4223514,87 4223514,87 ;6485,13
Chapitre 8 36300000,00 | 36283826,8 | 36283826, | 36283826,88 36283826,88 16173,12
Chapitre 9 1150000,00 ?049471,00 886252,00 996252,00 996252,00 153748,0
Chapitre 10 400000,00 135116,00 | 135116,00 | 135116,00 135116,00 264884,0
Chapitre 11 30600000,00 | 305425485 | 29208374, | 29208374,17 | 29208374,17 (1)391625,
Chapitre 13 298000000,00 (2)97472820, ;;711363 297113637,68 | 297113637,68 226362,3
Chapitre 14 12000000,00 i?930169,0 Ii69830169, 11930169,02 | 11930169,02 §9830,98
Chapitre 15 35000000,00 24748856,8 g421748856, 34748856,80 | 34748856,80 | 284839,2
Chapitre 16 4105000,00 (2)94840,00 284840,00 294840,00 294480,00 2810160,
Totale 467355000,00 ;161837458, 4660905100 460051001,69 | 460051001,69 2203998,
4 1, 1

Source : Eph de Saida service budget

Les hopitaux consomment la totalité du budget accordé, dans le cas contraire cela veut dire

que I'ndpital a demande un budget supérieur aux besoins et qui est supérieur aux besoins et ¢a

sera considéré comme une mauvaise gestion.
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Conclusion:

L'objectif principal de I'établissement public hospitalier de Saida, comme tous les autres
établissements sanitaires est et demeure la couverture des besoins sanitaires de la population.

Pour y parvenir, il est astreint a assurer son équilibre budgétaire.

le financement de I'hdpital de Saida connait quelque dysfonctionnement en raison de
I'insuffisance des ressources necessaire pour couvrir la majorité des dépenses, cette
insuffisance va bloquer la plupart des activité de I'établissement a savoir le recrutement le

paiement des fournisseurs.............. etc.

L'analyse du budget de I'ndpital de Saida nous a permis de mettre en évidence les évolutions
structurelle, économique et budgétaire de I'établissement. Il ressort de cette analyse que la

gestion budgétaire de I'hopital de Saida n'est pas totalement satisfaisante.

Il faut donc que des décisions de gestion efficace soient prises pour équilibrer les finances et

redynamiser toutes les structures de I'établissement.
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Conclusion générale:

Le systeme de santé algérien est un systeme dualiste subdivisé en deux secteur public et
privé ,la gestion des soins hospitaliers et de santé publique sont assurés par le ministre de la
santé et des reformes hospitalieres (MSPRH) , il assure aussi le contréle d'exercice du secteur

privé .

En Algérie le financement du systeme de santé tient principalement des parts de I'état, de la
sécurité sociale et les ménages, la sécurité sociale algérienne est regroupé en cing branches,

I'assurance maladie est I'une de ses branches 8.

Les dépenses de santé croit de plus en plus, en raison de plusieurs facteurs notamment
I'accroissement démographique, la rapide propagation des maladies modernes, I'accroissement

de la consommation de médicament et I'augmentation des importations.

La contribution des citoyen au financement de la santé est plus que primordiale, mais leur
participation est assez modeste puisque la plus grande part des frais de santé est payé par les
caisses de la sécurité sociale pour les patients ayant bénéficié d'une assurance et I'état pour les

plus démunis. Peu d'algériens pourront payer la quasi-totalité des frais de soin.

Le systeme de santé algérien a besoin d'une grande restructuration celle-ci part du

principe de I'évaluation des modes de financements cela permet de déterminer les

Dysfonctionnements liée a la production des soins et proposer des mesures limité en nombre

et restreinte a un champ d'activité

Les axes de cette réforme peuvent se baser sur plusieurs points a savoir:
-Une réévaluation des couts de soin par la sécurité sociale .

-Le praticien est dans l'obligation d'améliorer ses compétences et de produire des soins de
qualité sdrs et efficients afin de minimiser les surcodts induits par la non-qualité. Il peut, par
des actions de maitrise de la qualité, économiser des moyens financiers considérables et
participer a la réduction du déficit de son établissement.

-La régionalisation des soins. L'établissements

BENRAB S, Allaoua H, Op.cit. p81. &
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-L'information médicale et I'amélioration de la qualité.

- La maitrise des dépenses de sante.
Il est utile d'essayer de diversifier les sources de financement, malgré que les ressources
provenant de l'activité de I'établissement représente une source de financement non
négligeable mais elles sont relativement faible, D'ou I'urgence d'envisager de nouvelles

possibilités de financement®?.

IL faut impérativement faire une évaluation de la réforme mise en place dans tous les
composantes de I'hdpital. Car c'est & ce niveau-les mesures doivent étre mise en place, les
stratégies de financements et les outils de contréle de I'exécutions du budget de
I'établissement public de santé doit étre une priorité dans les actions des pouvoirs public afin
de renforcer le cadre financier de I'hopital.

Il en ressort de notre étude que le financement du systéme de santé de santé algérien est
assuré a grande part par I'état et la sécurité sociale et les ménages ,le financement de I'h6pital
algérien est basé principalement sur le budget globale .

Le budget d'un hopital public est divisé en deux titres les recettes et les dépenses ,ces
dépenses son divisé en dépenses de personnel et fonctionnements , I'élaboration du budget
passe par les prévisions les dotations primitives , les dotations complémentaire , et les
affectations spéciale.

L'hopital algérien doit se désengager de certaines activités au profit du secteur privé afin de
alléger ses charges par exemple®® :

e L'hospitalisation a domicile permettra une réduction des couts de I'hospitalisation
classique .
e Le transport sanitaire et le transport médicalisé simple

e L'hémodialyse et la dyalise péritonéale simple.

Ikhlef S Imendjeriouane M ,0p.cit p90 &2

Professeur Mohamed OUCHTATI : La réforme hospitaliére, point de vue d'un praticien, Directeur de®
recherche, Laboratoire des Techniques de la Qualité des Soins, Unité de Recherche en Médecine, Faculté de
.Médecine, Université Mentouri Constantine, 2002, p2
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Résumé

La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social,
I'amélioration de la santé contribue au développement économique social et
humain. L’éducation, le logement, 1’alimentation et I’emploi ont un impact sur

la santé.

La croissance démographique, le développement industriel et le développement
de la technologie médicale entrainent I'accroissement des dépenses de santé, Les
politiques de financement doivent donc essentiellement porter sur les moyens de

mobiliser, équitablement, suffisamment de ressources en faveur de la santé.

En Algérie, le financement du secteur de la santé est a la charge de I'etat, et
malgreé les efforts deployés pour cette pris en charge quelque
dysfonctionnements ont été remarqué concernant la satisfaction des usagers et
des professionnels de santé, donc le systeme de santé algérien a besoin d'une

grande restructuration.

Mots clés: systeme de santé, eph de Saida, financement des hopitaux.
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