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Introduction Générale :

Notre choix fut porté vers une étude de type micro-économique
relevant du systéme de soins dans un établissement hospitalier public.
Notre motivation a été d'une part, d'ordre personnel ,en ma qualité de
gestionnaire de la santé ;d'autre part , la politique du systéme des soins
revét une importance particuliére dans les programmes de développement
de tous pays en quéte d'amélioration de la-qualité de la vie ses citoyens .
Le systéme de santé ,dévoile les conditions de prise en charge des besoins
sociaux d'un pays donné .Pour ce qui concerne l'Algérie ,le nouveau
systéme mis en place avait pour objectif de remplir une fonction
purement sociale .

Dispensateur d'une médecine d'urgence 1'h0p1ta1 est devenu le 11eu de
diagnostic et de soins de tous les cas aigus qui ne peuvent étre traités en
extra hospitalier . |

La couverture du risque maladie par la sécurité sociale, permit & chacun
- de pouvoir bénéficier des soins aussi coliteux soient ils .

L'accroissement du niveau de vie ,le développement de I'hygiéne, le
progrés de la médecine, ont modifié des attitudes envers la santé .

Ce changement est perceptible dans la forte augmentation des dépenses
de santé ,permis lesquelles les dépenses en milieu hospitalier occupent
une place prépondérante .Le mode de vie actuel contribue a I'apparition
des différentes pathologies .En effet, cette nouvelle perception de la santé
,a entrainé de la part des différentes catégories sociales ,un recours aux
soins de plus en plus fréquent. ‘

- La haute technicité a produit de nouvelles thérapeutiques que doit fournir
I'hopital .

L'hopital est contraint parallélement a améliorer la qualité de ses offres

(soins et hébergement),il en est devenu ainsi une institution trés coliteuse
a l'état .
C'est pourquoi il fait ‘actuellement l'objet de nombreuses observations
études et calculs économiques .11 se trouve de plus en plus comparé a une
entreprise ;on le voudrait rentable .Paradoxalement ,ce qui le différencie
de l'entreprise ;c'est peut étre le fait que les usagers ne sont que trés
- partiellement les payeurs véritables ;Les lourdes sommes mises en jeu
font que a l'instar des organismes payeurs ,sont introduites a I'hopital des
méthodes de gestion modeme et des tentatives de rationalisations des
programmes et orientations propre a un service public.



A.PROBLEMATIQUE :

L'hopital public étant le support d'un service collectif ;c'est 3 dire d'un
produit largement indivisible et difficile 4 cerner quant au cofit et 4 son
efficacité . :
Le financement de ses activités est soumis aux aléas dictés par les régles
de la comptabilité publique .Le pouvoir de monopsone absolu détenu par
~ les organismes payeurs et du trésor public en font des prix politiques
Ajoutons que les délais excessifs de paiements en provenance des
bailleurs de fonds induisent des crises endémiques de la trésorerie et
“perturbent l'autonomie financiére de I'établissement hospitalier.

D'autre part ,la fixation du prix s'opére de maniére anticipée .La
responsabilité des gestionnaires ,étant donné que les prévisions
budgétaires sont définies par la tutelle se basant sur le principe de cofits
moyens produits 4 leffet des exercices budgétaires antérieurs jce qui
nécessairement induit des distorsions par rapport aux besoins réels de
l'activité dans son ensemble.

Il est a rappeler que toute diminution de la. duree moyenne de séjour
,entrainant une sous évaluation du coiit global ;se traduit par une hausse
du prix de revient de journée d'hospitalisation.

la rationalité économique s€ traduit par une logique comptable devant
aider 2 la recherche d'une vérité prix.

Malheureusement ,ce que Fon constate dans la réalité ;I'hdpital public
Algérien ,ne dispose pas d'une architecture comptable capable
d'accomplir cette mission d'analyse , d'évaluation et de maftrise des cofits

La comptabilit¢ analytique ,jusquiici ignorée ,ne s'applique que
difficilement dans une  institution telle I'hopital ;étant donné la
particularité des produits de soins | '
Dans les entreprises, privées économiques , la gestion évolue
constamment .Dans le- secteur public, la gestion financiére des
organisations obéit a des régles qui respectent simplement les dépenses
d'un budget.

A travers le constat actuel de l'entreprise publique Algérienne ,nous nous
permettons de cerner la problématique que nous nous proposons d'étudier
en énumérant quelques hypothéses qui nous semblent cependant
essentielles.

1.Le probleme de la maitrise des cofits n'est-il pas 1ié directement ou en
partie 4 la question de I'évaluation économique et financiére?

Est-il donc indispensable d'intégrer les outils de- gestions tels qu'ils se
présentent dans les entreprises a caractére économique et commerciale?
2.L'hopital public ,ne dégageant pas un cash flow nécessaire a la
| reproduction permanente se ces capitaux ; qu'elle serait la solution
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immédiate a promouvoir afin que les charges que générent ses activités
soient amorties .

- 3.La mise en pratique de la comptabilité analytique ,est-elle en mesure de

répondre a la question du prix de revient de journée (unité de mesure clé
de l'activité hospitaliere).

4 Le dualisme ,comptabilité publique et normes de gestlons d'entreprise
moderne 2 caractére lucratif ,ne constitue t-il pas une entrave a la
progression de l'institution hospitaliére publique; dans la mesure ou celle
ci est appelée a étre concurrentielle et complémentaire au secteur privé de
prestation de soins .

5.Les indicateurs de l'activité clinique (le victoria ,le nombre de journees
d'hospitalisation ,la nomenclature des actes ) ne renseignent point sur
activité  hospitaliere dans sa totalité .Quels seraient dans ce cas les
moyens 4 mettre en ceuvre pour arriver & mesurer et cerner les colts ,et
par la méme de formuler une tarification par type de pathologle ainsi que
'évaluation des actes opératoires par service.

Methodolog:e

Le prmclpe qui a ete retenu pour analyser la problémathue que nous -
exposons reléeve du champ de la comptabilité analytique simple ,devant
mettre en relief ,un procédé de calcul simple concernant le prix de revient
financier de quelques activités au sein d'une institution hospitaliére.
publique (I'hdpital de TLEMCEN CHU). |
Nous avons ,sélectionné trois = services d'hospitalisation ,et un service
produisant les poches de sang. Il nous a été pratiquement impossible de
faire une étude globale de tous les services hospitaliers réunis .

Néanmoins nous précisons malgré l'utilisation des logiciels informatique
relatifs a la direction de la comptabilité ,et celui des ressources humaines
;les statistiques et indicateurs cliniques que nous avons relevés a partir
des services .nous paraissent non actualisées et ou sous estimées,

b/ Architecture du mémoire :

Le présent mémoire comporte trois parties distinctes ;la premiére partie
met en évidence les différents systémes de santé ,au cours de laquelle on
tente de comparer trois systémes européens avec le systéme de santé
national(Algérien).

La deuxiéme partie est consacrée a l'étade de I'institution publique
hospitaliére ,et aux types de comptabilités utilisés par les entreprises
publiques économiques ainsi que la mise en exergue des spécificités de
l'unité prestataire de services .




PREMIERE PARTIE

CHAPITRE UN : LES SYSTEMES DE SANTE

SECTION UNE : LE SYSTEME DE SANTE ET SERVICE PUBLIC

111/ LE SERVICE PUBLIC :

La conception du service public renvoie a la fonction de I’Etat de
produire des biens et services pour I’ensemble de la commuté .L’Etat en
effet étant structuré en institution politiques et administratives permettant .
de satisfaire I’ensemble des objectifs de la société .Les institutions
politiques ont pour objet du sens et de I’orientation générale de la
politique de I’Etat ,elles traduisent par conséquent la fonction
gouvernementale qu a pour but la gestion des intéréts supérieurs de la
société . |

Les institutions adnumstratwes ,dans lesquelles sont intégrées les
services publics ,sont instaurées par ’Etat pour répondre aux nécessités
quotidiennes rattachées a la vie sociale ;elles représentent des organismes
organisés et institués ayant pour but de répondre aux besoins publics .La
conceptlon d’mstltunon publique est étroitement liée a la notion méme de
1 ‘Ftat !

' Le mode de fonctionnement du service public est régie par une
législation ou code genéral des lois .Généralement le code de
fonctionnement du service public deﬁmt quatre prmc:lpes fondamentaux
qu1 seront distingués comme suit :

112 /Le principe de continuité du service public :

Ce _principe tire son fondement de la définition me méme de I’Etat .11
représente principalement I’idée de la continuité .Ce qui oblige ’Etat & -
faire fonctionner les institutions réguliérement pour respecter leur finalité
‘économique et sociale .Ainsi Tardieu dicte que « la continuité est
- Iessence méme du service » . |
-Reflete la traduction administrative de lEtat ,et par conséquent sa
pérennité¢ .Ce principe oblige I’Etat a faire fonctionner le service
régulidrement pour garantir le respect de sa finalité économique et sociale

! . De Sato ,(grands services publics et entreprises naiionales) (1971)pp 35-40
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113 /Le principe de légalité devant les services publics :

I’Etat étant omniprésent dans toute la vie socio-économique et détient
par la méme le pouvoir 1égislatif qui en est le seul détenteur et en est le
seul juge apte a défendre les intéréts d’ordre collectifs .

Le principe de Iégalité se traduit par I’instauration d’un statut unique pour
tout les usagers prestataires .
L’Etat offre des biens et services standards a tout les citoyens qui en

contrepartie doivent supporter les mémes charges sous couvert d’un statut
réglementaire identique

114 /le principe de neutralité :

Cela fait référence a la neutralité de I’Etat dans 1’offre des biens et
services .Le service doit fonctionner en offrant aux usagers les mémes
prestations ou avantages en leur imposant les mémes charges sans faire
état de leurs croyances politiques ; religieuses ou autre considération .

115./ Le principe d’adaptation :

Le principe d’adaptation permeta |’administration de modifier
chaque fois que c’est nécessaire, les régles de fonctionnement du service
public.

Le principe d’adaptation s’applique :

En cas de changement de fait dans les circonstances 1’administration
doit aménager le service en conséquence ,elle peut également modifier la -
réglementation sous réserve de délais d’exécution .Le principe
d’adaptation permet a 1’administration de modifier unilatéralement les
dispositions contractuelles intéressant le fonctionnement du service
public et supporter les conséquences du changement .

116 / La gratuite du service public :

Le principe de gratuite reste particulidrement dominant dans les .
pays dits socialistes ; -olt les services qui sont considérés comme
indispensables sont assurés par 1’état. Par ailleurs le prix des prestations
payées par les usagers est inférieur au colit du service rendu.

117 / Types d’entreprises assurﬁnt le service public :




Les services publics exigent des moyens trés vari€s a savoir: Le
personnel, les biens et équipements ... ’ensemble de ces moyens utilisés &
des fins bien précises, leur confére le caractére d’entreprise.
L’incorporation d’une entreprlse a I’administration est donc essentlelle
pour caractériser le service public.

L’idéologie du service public n’est pas sans incidence sur le réel.
Elle implique un certain mode de relation entre I’état et la société. Les
services publics sont sensés fonctionner selon des principes radicalement
différents des entreprises privées.

SECTION DEUX: LES CARACTERISTIQUES DES ENTREPRISES
PUBLIQUES NON MARCHANDES : '

121/ 1 entreprise non marchande :

Les citoyens usagers et contribuables doivent s’en remettre 4 un décideur
‘et & un contrdleur intermédiaire qu’est le parlement. Dans une institution
sans but lucratif, la réalisation du profit n’étant pas prise en con31derat1on
du fait que le droit de propriété de ces profits n’existe pas.

Pour D’entreprise & but lucratif, les profits sont les critéres de
performance et I’objectif majeur dans I’existence de Pinstitution méme
~ étant tributaire.

L’entreprise privée regoit donc par son activité et sa gestion un chlffre

- d’affaire, et des profits variables représentant des indicateurs instantanés
d’un ensemble de choix econormque pour les meilleurs opportunités
- offerte sur le marché.

p organisation publique non marchande regoit des allocations
budgétaire devant lui permettre de satisfaire une demande collective.
~ Dans une organisation public non marchande, la sanction économique des
choix internes n’existe pas ;. ce qui peut.autoriser I’entreprise parfois a
une stratégie d’échec la conduisant & la non réalisation des objectifs
assignés. Son activités dépend du budget attribué par le parlement. |
La demande & laquelle doit faire face une organisation non marchande est
difficilement quantifiable; car les services publics sont offerts sans
aucune discrimination. Il en résulte que cette caractéristique a des
conséquences 2 la fois sur la gestion intérne et sur I’affectation des
ressources externes.”. Le fondement du service pubhc et par conséquent
la création de l’entrepnse publique non marchande renvoie aussi 4 la
carence du marché dans la production de certains biens et services pour la
société. En effet le marché offre 4 tous les producteurs le moyen de
rassembler toutes les caractéristiques de la clientéle et de voir quel type

! — A, BIENAYME. Entreprise et marchés de I’état —1982 Paris
‘% — Hospitalisation publique — Hospitalisation privée ( CERC Paris 1979)
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de produit il favorise. Cependant, certains produits ont la difficulté de ne
pas étre palpable d’ou la difficulté d’évaluer avec précision leur prix ou
leur valeur. L’entreprise publiques non marchande offre des biens
intangibles. L’entreprise privée marchande opére dans un environnement
concurrentiel, obéissent au postulant de la maximisation du profit comme
objectif irréversible. Les condition méme du marché seraient telles que
I'entrepreneur privé qui voudrait s’écarter de I’objectif (Profit) serait
" menacés de faillite, ainsi il sera contraint de prendre des mesures de
‘correction qui §’imposent.

Dans le secteur public la rigueur des marchés concurrentiels disparait
étant donné qu’un seul agent 1’état assure un certain nombre de services.
C’est le cas monopole, 'entreprise publique non marchande est loin
d’étre concurrentielle.

122/L.a gestion du service public :

Le budget qui constitue la seule source de financement pour
’ensemble des organismes publics non marchands laisse apparaitre des
lacunes économiques avant et au moment de la décision du volume
d’activité .Aussi ’absence d’éléments d’informations s’agissant des cofits
et charges de production ajoutés & la demande des services publics et
d’autre part constitue le probléme économique le plus apparent dans une
organisation & caractére public non marchande .Alors que I’organisation
publique non marchande est susceptible de faire évaluer la proportion 2
payer par les instances de tutelle ,toutes les informations sur les cofits de
. production -des services lut sont totalement ignorés par le fait que
Pobjectif de Dentreprise est d’offrir une production globale. les
économistes permet a la collectivité de juger sur piéce la composition des
coiits des administrations puis d’estimer I'efficacité des différents choix
économiques .L’ensemble des politiques que défendent les entreprises
publiques non marchandes infligent des cofits dont il n’est pas certain de
trouver la contrepartie .Les moyens mis en oeuvre son en effet coliteux en
salaires en temps et finance ,pour un résultat aléatoire .M Marley Shirley,
économiste de la banque mondiale ,a démontré d’aprés une étude faite sur
64 entreprises publiques dans vingt six pays ;que les entreprises publiques
réalisaient des pertes équivalentes & seize pour cent de la totalité de
'activité .Dans les pays en voie de développement les études montrent -
que la rentabilité des investissements est souvent faible ou négative et la
part de ’autofinancement est quasi mulle .Le résultat d’un endettement
croissant et une charge de plus en plus lourde pour les finances
publiques(d’aprés Anastasopoulos dans la stratégie des finances
publiques Dalloz 1980).Les rapports entre I’Etat et les entreprises
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publiques sont marqués par le conflit d’intérét .D’une part ,I’entreprise
publique s‘efforce d’afteindre ses objectifs a travers des stratégies
adaptées et en utilisant des méthodes de management efficaces ,d’autre
part I’Etat cherche & utiliser ces entreéprises comme un simple instrument
de sa propre politique .Certains analystes imputent les causes de la
mauvaise gestion de I’entreprise publique & un ensemble de variables
,parmi lesquelles nous citons :
-La sur-utilisation- des facteurs de production ,pour des services trés
variés tels que 'éducation ou la santé (hypertrophie de l’emp101 surtout
administratif) .
-Ce phénoméne est enregistré partlcuherement dans le secteur public de
par les politiques sociales que défendent les gouvernants .
-Le sur-coiit de la dépense relative aux objectifs socio-collectifs qui sont
~ continuellement croissants et qui font accroitre les facteurs de production
LCela s’explique par une mobilisation des moyenssupplémentaires par

rapport a la demande effective ,devant étre satisfaite ,ce qui se tradmt par
un gonflement des colits de gestion .

123/Services publics et principe d’efficacité . -

- La préoccupation majeure et unique du service public étant de
réaliser au maximum sa mission avec régularité ,exactitude et fiabilité
sans s’interroger sur la pertinence éventuelle de son coiit .L’objectif étant
donc d’offrir un plus grand nombre de services sans se soucier des
moyens mis en oeuvre .La question de I’efficacité est d’ores et déja prise
~ en considération non pas dans le but d’apprécier le profit ,mais pour une
meilleure répartition des moyens matériels et humains qui mis en oeuvre
ayant pour finalité d’améliorer la productivité .Les services publics font -
I’objet de plus en plus d’évaluations destinées & mesurer les résultats des

actions des entreprises ,confronter leur utilités sociales et leur collt et
apprécier leur impact .

124/1es caractéristiques de entreprise de santé

La santé étant considérée comme un des secteurs non marchand
dont la gestion globale est opérée par I’Etat .La prestation du service
-médical (produit santé) étant de nature totalement différente et
difficilement quantifiable et mesurable .D’autre part la nature du marché
des soins_justifie I’interventionnisme de 1’Etat dans le but de réajuster et
réguler I'offre et la demande .Le comportement tutélaire de I’Etat se
défini dans la muse en place d’une organisation canalisée par une
législation sanitaire imposant aux différents acteurs de la collectivité des
comportements obligatoires .




Nous pouvons définir la législation médicale comme étant
’ensemble des lois qui universellement s’appliquent & la surveillance ,a
la préparation ;a la circulation des produits médicaux ,a I’application de
certaines techniques préventives ou curatives .
un certain nombre de théories justifient la prise en charge de I’action
médicale par la puissance publique .

La consommation sanitaire produit plusieurs effets :

-Collectifs : le besoin dans ce cas en matiére de consommation de santé
ne se limite pas uniquement & l’individu mais s’étend globalement
jusqu’a la communauté toute entiére (programme de vaccination ...)

- -La consommation sanitaire est de nature incertaine basée sur des
données (imprévisibles : maladies ,accident ...)

-L’activité sanitaire est de nature disparate quant a son information qui
demeure asymétrique ou encore incompléte (lrregularlte des rapports
entre médecins et malades .

Par conséquent la combinaison de ces trois facteurs: les effets
externes ;les improbabilités ou incertitudes ;les dérégulations des flux de
Iinformation constituent un empechement a la régulation marchande de
’activité sanitaire.

La logique du marche se base sur le rapport unité /produit ,cntere
de choix du consommateur, -auquel le producteur est conduit a se
confronter également ..Dans le cas de la consommation sanitaire I’usager
ne verse pas la contrepartie directe de ce qu’il consomme .Le prix ne joue
~ donc pas le réle de modérateur de la demande .De plus le consommateur
n’est pas a méme d’évaluer la quantlte des biens et des services dont il a
réellement besoin..

Selon la théorie de G.K ARROW ,la mise sous tutelle des activités
médicales est justifiée par I’ignorance du consommateur de son avenir
sanitaire. Ce qui renvoi donc a la justification de la mise sous tutelle de
Passurance maladie. D’autre part le consommateur ignore la qualité des
soins fournis ;¢’est I’argument du manque de connaissance médicale’.
le besoin de santé ne peut étre spécifier que part rapport a un savoir faire
et existence d’un traitement efficace et acceptable. En effet pour devenir
un besoin A satisfaire, il faut qu’il en définit en tant que tel.

' C.Culyer ,cité par Emile Lévy (la demande en économie de la Santé).1998
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125/ Budget et Fonction de Production de la Santé :
‘Du fait de sa-particularité la santé nécessite une mobilisation .de
ressources en hommes et en moyens importants devant maitriser en
permanence les connaissances technologiques et sc1enf1ﬁques

Il existe en effet une relation, parfaite entre ’output qui est I’amélioration

du niveau de santé et les différents input, ( rapport entre le revenu et la
demande de soins).

Cette relation entre I'input et l’output constitue ce qu on appelle la
‘fonction de production.

L’étude de la fonction de production se heurte a deux type de difficultés :

- Les dépenses engagées pour finalité d’amélioration de 1’état de santé

engendrent leurs bienfaits ou bénéficie sur une période plus ou moins
longue’.

- °Difficulté dans la possibilité de mesurer I’output définit comme
objectif a atteindre. Sachant que les ressources physique ou humaines ne
sont pas suffisantes pour satisfaire tous les besoins de la population ; ce
qui impose nécessairement un choix a deﬁmr dans la prise de décision.
*/Conclusion du chapitre un :

L’idéologie du service public n’est pas sans incidence sur le réel .Elle
implique un certain mode de relation entre I’Etat et la société ,d’abord
elle transforme 1’Etat en gestionnaire d’activités sociales concrétes
.L’Etat se présente alors sous la forme de services publics diversifiés qui
~couvrent un espace social donné ,ensuite il souligne de fagon précise la
spéctificité de la gestion administrative .

Les services publics sont sensés fonctionner selon les principes -
radicalement opposés des entreprises privées .mais il faut cependant

signaler que il existe une exception a la régle dans les ex pays socialistes

qui ont adopté la collectivisation des moyens de production ,|’entreprise

publique peut revétir la forme d’établissements public industrie! ,de la

- société nationale lorsque la totallte des actions est détenue par une

collectivité publique . _

Elle peut revétir la forme de société d’économie mixte lorsque les

capitaux privés sont associés a des capitaux publics .

! G.K. Arrow et Kolm cités par Emile levy p.97

2 L’hériteau définit les entreprises publiques en tant que ‘entreprises marchandes ayant pour but de

produ1re les biens et les services moyennant une rémuneratlon et dont les modalités d’ organisation sont
empruntées a celles du privé

3 pourquoi les entreprises publiques (la cohérence de I’économie publique ;le plan et le marché
,1972/pp.-50-70).
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CHAPITRE DEUX :
LES POLITIOUES DE SANTE :

Les sociétés modernes considérent la politique de santé comme une
des politiques sociales des plus importantes. Les problémes de santé ne
peuvent étre laissés au choix des individus parce qu’ils traduisent des
incidences graves et peuvent menacer la stabilité socio-politique d’un
pays donné. a cet effet les gouvernement élaborent des politiques de santé
afin d‘assurer la prise en charge des problémes de sociaux de la
population. La politique de santé touche ainsi d’autres branches de
I’économie tel que le médicament, I’équipement médical, la formation de
'individu 4 la haute technologie ... La politique de santé se définit donc
comme les action publiques visant & améliorer ou maintenir I’Etat de
santé d’une population. ( organisation mondiale de la santé). Le
développement économique et social, et les découvertes scientifiques ont
abouti 4 un changement d’objectif visé par les différentes politiques
sanitaires. il ne s’agit pas de lutter contre la mort, mais plutdt de lutter
contre les maladies qui influent sur 1’état de santé des individus.

Une politique de santé s’articule au tour des éléments suivants :

a)une politique de soins ; lorsque 1’état de santé est détérioré.

b) Une politique de réparation des conséquences.

c) la politique de prévention: ce sont les actions entreprises pour
empécher le déclenchement de la maladie ou de I’accident :

- La prévention primaire : Comprend tous les actes destinés 4 diminuer
 I’incidence d’une maladie dans une population, donc & réduire le risque
d’apparition de cas nouveaux. _ _
- La prévention secondaire : Qui vise & diminuer prévalence d’une
~ maladie dans une population. 1/ s’agit donc de réduire an maximum les
invalidités fonctionnelles consécutives a la maladie.

En présence de la maladie ou de 'accident les soins deviennent
nécessaires, deux objectifs fondamentaux sont assignés aux politiques
publiques :

~ le développement du systeme des soins et la possibilité égale pour tous
d’y accéder. :

- Le colit des soins, la place des structures hospltaheres dans la vie sociale
font de la politique de santé essentiellement une politique de soins.

- Durant la période de la maladie, le patient doit faire face a une perte
temporaire. Le systéme de protection sociale vient compléter son rédle :
- versement des indemnités. Lorsque [’handicap demeure permanent, la -
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réparation relevé des soins de la sécurité sociale dévolue pour prendre en
charge les risques sociaux subis par les assurés et les ayants droits.

Les assurés sociaux, regoivent un revenu de remplacement de la
part de leur régime d’assurance maladie puisque la capacité de travail se
trouve réduite. La réinsertion des handicapés victimes de maladies ou
d’accidents, compte parmi I’ensemble des politiques sociales ayant pour
but I’aide matérielle et sociale ; couverts par I’Etat et ’assurance sociale.'

Section une :

L’ORGANISATION DES SYSTEMES DE SANTE DANS LE
MONDE -

211/~ Définition : Le systéme de santé est définie comme étant
’ensemble des moyens matériels, financiers et humains, mobilisé par une
communauté en vue de prendre en charge les besoins de santé¢ de sa
population.
Les systémes de ﬁnancement et de prestatlon de soins médicaux varient
dans le monde. La politique de santé touche I’ensemble des politiques
‘sociales et structurellement congue selon. les principes idéologiques
propre a4 chaque nation. Actuellement nous pourrons distinguer quatre
grands types de modéles.

- 212/- Le systeme libéral ou systéme d’assurance privée : ce
modele est régi sur le principe de souveraineté du consommateur. Il se
caractérise par la couverture du risque de maladie au moyen de primes
d’assurance versées a des compagnie privées par les employeurs ou les
particuliers. C’est un systéme basé essentiellement sur la libre entreprise
dans lequel 1’usager (demandeur de soins) est soigné en fonction de ses
revenus, L’Etat intervient de fagon trés limitée pour aider les couches
sociales les plus démunies’.

- 213/ Le systéme d’assurance sociales : Modéle Bismarck:
Caractériser par une protection sociale universelle obligatoire. Le
financement est effectué par des cotisations patronales et personnelle par
I’intermédiaire des caisses d’assurances sans but lucratif.
Ref~ La santé financement et prestation 1987 —

L’appartenance des facteurs de production est partagé entre le secteur
public et prive.

-Lévy Emile’ la demande en économie de santé ,op. cité ,p.38

? L.a Santé :financement et prestations (analyse comparée des pays de I’OCDE
études de politique sociale N°4 1987 PP/24/3 ] réf thése de magister février 1995
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Dans son ensemble, il s’agit d’un systéme de remboursement
ultérieur des ensembles de soins re¢us dans un établissement prlve .
- Dés lors I’Etat prend 1’engagement de fournir des soins de santé
considérés comme un droit des citoyens. Des modalités contractuelles
sont établies avec sécurité sociale.. :

214/- Le service national de santé : Modéle Beveridge.
il s’agit des dispositions dans lesquelles le gouvernement fournit une
structure pour assurer les soins. Ces soins sont payés par les fonds publics
mais selon les modalités de payement préalables. Le financement du
systéme est effectué par la fiscalité nationale générale

215/ L.a médecine étatisée :

C’est le systéme ol I’Etat fournit lui-méme la plupart des services de
santé. Il posséde et gére les installations, recrute et emploie tous les
" professionnels de la santé. Les médecins sont des fonctionnaires payés
par I’Etat. - |

Les pays qui adoptent ces modéles sont pour le service national de
santé (le royaume uni, et I’italien, pour I’assurance privée, les Etats
et enfin pour la médecine étatisée, I’U.R.S.S., I’Europe de ’Est et Cu
Tout les systémes visent I’efficacité dans I'affectation des ressources et
I’équité dans leur réparation. Ils comportent également des incitations a
mieux doter les secteurs les plus sensibles, avoir pour apprécier
Pefficacité de Paffectation des ressources, il faut mesurer la santé de la
population et réussie & mettre en rapport les dépenses et les résultats.
La santé en tant que service publics connait un phénornéne en expansion
devant étre visiblement élucidé aux fins d’allocation rationnelle des
moyens et ressources. I’Etat en assure la prise en charge, et & partir de 1&
est née I'idée de la nécessité d’établir des politiques cohérentes de la

santé, tant dans les structures pohtlco -administratives que dans les actions
sanitaires elle-mémes.

SECTION DEUX :

LES SYSTEMES DE SANTE DANS LA COMMUNAUTE
EUROPEENNE : :

221/-offre et demande de soins :

Toute population aspirant 4 la santé, chaque pays dispose d’un
certain mode d’organisation chargé de répondre & cette demande. -

! ( ¢f - le cofit de I’hospitalisation. — Centre d’étude des codts 1979 Paris -
2 _F.Chaoui-:Une vision des objectifs nouveaux (février 1990).Alger
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[’organisation des professions de santé avec celle des différents
partenaire contribuant au financement des soins est appelée ainst
systémes de santé. Chaque pays ayant le libre choix de parfaire son
organisation selon ses aspirations historique, politique et morales.
Comme aucune organisation ne peut &tre parfaite, une étude comparative
des systémes s’imposes en vue de I’étude préliminaire de 1’économie de
santé. On pourrait, considérait que I’ organisation d’un systéme de santé '
- Nous appellerons :

« offre de soins » la premiére boite. Elle contient un certain nombre de

piéces pouvant se combiner entre elles et représentés par les figures
suivantes : . '

| A~ offre de soins

‘Généralistes Médecins Ph .
. Y as armacies
spécialistes -
Hopitaux Secteur Secteur
iop ' Public Prive

La seconde boite est le financement elle contient :

t{tel que le prévoit « A.BERESNIAK ¢t G.DURU » dans : ECONOMIE DE LA SANTE : « 4 un jeu
de type .. qui comporterait quatre boites de  pigees ». ~P.22 335-Paris 1990

4
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B- financement

Caisse
ETAT REGIONS d’assurance
Maladie
Publique
Mutuelles Assurances ' Assurances
Privées Publiques
Associations de Syndicats
médecins

. la troisiéme boite est nommée « Demande de soins », elle contient les
pi€ces suivantes :

C: Dem_ande de soins .

Population Entreprises Salaries
Travailleurs Personnes Populations
Indépendants Agées A bas revenus

la quatriéme et derniére boite contient des pi¢ces de laison permettant
de relier les pieces des trois boites précédentes :

D- Des flux de monnaies :

REMBOURSEMENT
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Ticket Subvention Salaire Honoraire
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E-Des flux de personne :
vers ’offre de soins, ou vers les structures de financement.

“_'._"""—.> . . “_'_.""".—>
libre choix passage obllgatglre inscripfion sur
liste annuelle

| inscription sur fi%te

trimestrielle
F-des flux d’information :
~ Négociation Négociation - Niveau des activités
Nomenclature - "~ Tarif
—_—— n o e —P
Publicité Informations sur Epidémiologie

la santé des individus

. un systémes de santé pourrait s’apparenter 4 un montage avec les
piéces contenues dans chacune de ces boites. Ce montage doit respectée
un certain nombre de condition, définies par la société : satisfaction des
besoins, accessibilité du plus grand nombre aux soins solidarité, respect
des équilibres financiers, équité régles éthiques . La définition d’un
systeme de santé est donc toujours un choix de société .

En simplifiant & I’extréme, on pourrait considéré que 1’ organisation
d’un systéme de santé peut s’apparenter 4 un jeu de construction de type
« Lego ». Qui comporterait quatre boites de pi¢ces. Nous appellerons
« Offre de soins » la premiére boite, elle contient un certain nombre de
- picces pouvant se combiner entre elles et représentées par les figures

suivant(ef ) |

! Jeu de construction en plastique & piéces emboitables cf, Larousse
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—» Offre de Soins -

Médecins Médecins Ph .
généralistes Spécialistes armacie
Hopitaux Secteur Public Secteur Privé

> Financement ‘ ,

Etat Régions Caisses d’assurance
: maladie
‘ Assurances Agences Publiques
Mutuelles Privée interfaces
Association Syndicats
de Médecins

F———-p_ Demande de Soins 4—————l

Population Entreprise Salariés
Travailleurs Personnes Population a
indépendants agées bas Revenu
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Les Systémes de Santé Européens

231 / Le Systéme Francais :

Quelgues statistiques : _
Superficie : 547.026 km2

Population : 57 million hab, (94)

Densité : 105,3 hab./km2

Population de

Moins de 20 ans -----> 27,8 % (1990)
Plus de 65 ans —--> 14 % (1990)

Le taux de natalité (91)  -—--— 13,3 pour 1000 hab.
Le taux de mortalité (91) -—-—-— 9,2 pour 1000 hab.
Espérance de vig ---«-==-v=-- 73 ans /hommes — 81,1 ans femmes
Dépense nationale de santé ---------- 9,1 % du PIB (91)
Nombre de lits d’hdpitaux (1990) <=meaween 552,755

- Nombre de Médecins (1991) -=-r=m-mm 155,857
PIB (1993) 1287,4 Milliard US §

Le systteme de santé frangais essaie de concilier les principes du
libéralisme et ceux de la solidarité & travers un systéme de financement
socialisé . Le financement du systéme de santé est assuré pour sa plus
grande part par la sécurité sociale, organisme “privé” crée en 1945, mais
en réalité quasi public puisque parrainé par le ministére de la santé.
Participant également au financement les mutuelles, les états les ménages
et les assurances privées.

En 1992, la sécurité sociale a couvert 72,2 % des depenses nationales
de santé courantes, les mutuelles 6,6 % , 1’état 3,6 % , les ménages et les -
assurances privés 17,6 % .

" Les recettes de la sécurité sociales prov1ennent essentiellement des
employeurs et des assurés, et pour une partie plus faible (10 %) des
subventions de I'état. L’adhésion au systéme de sécurité sociale est
obligatoire et couvre I’ ensemble de la population francaise (98 % un
1989) .

La sécurité sociale est formée de quatre branches : maladie, famille,
vieillesse et accident de travail qui du point de vue financier ne sont pas
cloisonnées .La branche maladies couvre le risque du méme nom.

Elle est constituée de différentes caisses qui sont _caractérisées par
I activité professmnnel de leurs adhérents :

Salariés ( caisse nationale d’assurance maladie des travallleurs ou Cnamt,
appelée encore régime général .
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Les services offerts sont différents d’une caisse a I’autre en revanche,
e principe de compensation des ressources entre les caisses ( sous la
responsabilité de la Cnamt est acquis .

L’offre de soins est caractérisée par la coexistence d’un sécteu;r public et

d’un secteur privé.

En 1992, parmi les 155,896 médecins pratiquant en France 70,8 %
- ont une activité libérale. Parmi ceux-ci on distingue 53,7 % de médecins
généraliste . la médecine de groupe se développe considérablement.

La rémunération des praticiens libéraux est fondée sur le principe des

honoraires qui sont négociés par la profession et 1a sécurité sociale.

Deux  possibilités sont offertes aux médecins : soit accepter une

convention qui comprend deux secteurs, soit la refuser.

- L’acceptation de la convention en secteur impose la pratique
d’honoraires fixes régulierement négociés par les syndicats avec la
sécurité sociale. En échange , le médecin' a des charges sociales
personnelles peu élevées et sa clientéle est fidélisée par le fait qu’elle
bénéficie d’un taux important de remboursement des soins pratiqués
(environ 70 %)

- L’adhésion du secteur 2 permet de bénéficier d’un droit au
' dépassement, honoraires conventionnels. '

Le médecins aura alors a sa charge des contributions sociales trés
élevés et le remboursement des soins & sa clientéle ne sera calculé que sur
le montant des honoraires du secteur 1.

En 1998, 21 % des médecins libéraux exercaient en secteur 2 et

pratiquaient des honoraires de 20 % plus élevés en moyenne. L’afflux de

plus en plus important des médecins vers ce secteur dit (3 honoraires

libres) a contraint les pouvoirs publics a geler son accés en 1990.

(’admission au secteur 2 nécessite désormais certains titres hospitaliers |

ou une certaine anciennetg.

En 1992, environ 28 % dec médecins libéraux exercaient en secteur 2.
Les rares médecins ayant choisie d’exercer “ hors connections” ont la
possibilité de fixer librement leurs honoraires. En revanche, ils devront
payer des charges sociales trés élevés et leur clientéle ne pourra obtenir
qu’un remboursement symbolique des soins qu’ils pratiquent,

Les médecins ont le libre choix de leur lien d’installation et sont libres
de leurs prescriptions. Une information ou ces derniéres sont délivrées
par la caisse maladie sous la forme de tableaux statistiques d’activité des
praticiens { TSAP), depuis 1994 des références médicales opposables
(RMO) sont publiées, elles indiquent aux médecins ce qui ne doit pas étre
présent dans des cas sauf exception diiment motivées.

Le secteur hospitalier est constitué par des hopitaux publics ( 1077)
établissements comprenait 363.115 lits en 1990 non compris les places
d’hospitalisation partielles et I’hébergement pour les personnes dgées) et
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par des établissement privés (2390 établissements comprenant 195.578
lits en 1990 non comprises les places d’hospitalisation particlles et
I’hébergement pour les personnes dgées. Ces derniers se répartissent en
hopitaux privés a but non lucratif (environ 1/3) et en hépitaux privés a
titre lucratif. hopitaux public et privés sont soumis 2 la regle du budget
global.

- Le secteur phannacologlque est I'un des secteurs les plus controles
puisque les prix des spécialités sont sévérement controlés et fixés & un
trés bas niveau, Un accord état industrie signé e janvier 1994 consiste &
libérer les prix de certain m_edlcaments contre un engagement sur les
volumes et une baisse des dépenses de promotion. La distribution est

également soumise & un sérieux ..... , tant en ce qui concerne les
possibilités d’ouverture d’une officine que les marges accordées aux
pharmaciens.

Le consommateur posséde un dron de libre accés aux structures de soins.

11 choisit & son gré tel médecin généraliste ou tel médecin spécialiste et il
consulte aussi souvent qu’il le souhaite. Il paie directement son médecin
et est remboursé par sa caisse sur la base de 70 % ( ou 75 % selon la
caisse ) des honoraires conventionnels. En outre, le solde ou une partie de
celui ci lui est remboursée s’il a souscrit une assurance complémentaire
auprés d’une mutuelle ou d’une assurance privée. .

Des médicaments qui lui sont prescrits font également l’objet de
remboursement s’ils appartiennent 2 Ia liste des spec1ahtes remboursées
par la caisse maladie. :

Le taux de remboursement varie (35 %- 65 %- 100 %) en fonction de
la spécialité et de la maladie dont est atteint le patient. La pratique du 1/3
payant se généralise actuellement :

Le patient a dans ce cas, la possibilité de ne payer au pharmacien
que la partie 3 sa charge, 'autre partie étant directement payée au
pharmacien par la caisse. Cette pratique du 1/3 payant est trés largement
utilisée par les soins hospitaliers. |

Si le patient utilise une structure publique, il ne reste a sa charge qu’un
ticket......, et depuis 1983, un forfait hospitalier de soins qui est une
participation journaliére forfaitaire aux frais d’hébergement . Si le patient
utilise une structure privées et si cette derniére ne posséde pas d’agrément
avec la sécurité sociale, I’ensemble de ses dépenses sera a charge

232/ LE SYSTEME DE SANTE ALLEMAND :

Le systtme de santé allemand connait des adaptations qu’impose la
réunification de I’Allemagne. L’organisation de la santé de I'ex-RDA
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était en grande partie soumise & une économie de pénurie et elle bénéficie
de I’héritage des caractéristiques du systéme de santé de I’ex-RFA.

C’est donc le fonctionnement du systeme de santé de I’ex-RFA que
nous allons décrire, ci contre :
. I’ Allemagne en quelques chiffres :

Superficie ---------- 357.325 km2 )
Population ---------- 80,94 millions d’habitant (1994)

21,7 % pop de moins de 20 ans.

Le taux de natalité ------- 11,3/ 10600 hab. ----1991

Mentalité infantile ------- 8/ 1000 naissances vivants (94)

PIB ---------- 1725,5 Milliards de $ (91)

PIB /hab. ----- >21.414 $ US (93)

Dépenses nationale de Santé = 8,5 % PIB (91)
660.735 lits d’hopitaux (1990)

202.020 Médecins (1990) soit 3,2 Médecins / 1000 hab.

L’Allemagne fut le premier pays a instituer des 1883 & I'initiative de

BISMARK, un systéme de protection sociale pour les travailleurs.
Ce systéme s’est développé et est de nos jours placé sous la responsabilité
des ministre de ta santé du travail et des affaires sociales. Ces ministéres
définissent les régles de fonctionnement mais déleguent le pouvoir
exécutif au niveau des états fédéraux, tout particuliérement en ce qui
concerne la planification hospitaliére.

Le financement des soins de santé est assuré, par un réseau d’environ
1.200 caisses-maladie publiques et par des assurances privées.

En 1987, 93 % de la population était couverte par les caisses
maladie publiques tandis que 8 % de la population était a la fois couverte
par I’une de ces caisses et une assurance privée complémentaire.

L’application & une caisse-maladie publique est obligatoire pour les
personnes ayant un revenu inférieur a un seuil défini par I’Etat. Les autres
personnes sont libres au non d’adhérer a ces caisses. Les caisses
publiques tirent leurs ressources des cotisations de leurs adhérents elles
sont en fonction du niveau des revenus; les taux sont disparates d’une
caisse & une autre . les entreprises financent la moitié de la cotisation de
leurs employés

Au niveau de chaque région, les caisses négocient avec les offreurs
de soins, le tarif des prestations offertes 2 leurs membres sur la base d’
une nomenclature €tablie au plan national.

Les adhérents d’une caisse participent directement & une partie des frais
pharmaceutiques, d’hospitalisation et des soins dentaires. En revanche,
I"accés au médecin de ville, généraliste ou spécialiste, est entiérement
gratuit. Afin, de bénéficier de cette gratuité, 1’adhérent doit choisir, pour
des périodes de trois mois, un médecin auquel il remettre 4 chaque visite
un certificat fourni par la caisse. Le médecin sera ensuite payé par
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’association des médecins de caisse auquel il appartient, elle méme
financée par la caisse maladies. En 1993, le financement des dépenses de
santé était assuré par 1’assurance maladie légale (48 %) les entreprises
(15 %), Vétat 13 % les ménages ( 7,4 % ) les régions de retraites (6,8
%), les assurances privées (5 %) I’assurance accident (3,1 %).

L’une des particularités de ce systéme de santé est la trés nette

séparation entre le systéme hospitalier et le secteur ambulatoire.
Le systtme hospitaliere est composé d’hdpitaux publics (52 %),
d’hépitaux locaux privés a but non lucratif (35 % des lits) et d’hdpitaux
privés a but lucratif (13 % de lits). Les hdpitaux sont soumis a la régle du
budget global et les médecins qui travaillent dans ce secteur sont en
majorité salariés,

Le secteur ambulatoire est par contre entiérement privé. Les médecins
sont regroupés en association de médecins de caisse qui négocient avec
les caisses-maladies une enveloppe globale et le montant des honoraires
pour chaque acte. Ce sont ces associations qui paient les médecins, en
fonction de leur activité. Cependant cette activité est particuliérement
surveillée par les associations des médecins de caisse.

 En effet ’enveloppe globale ayant été négociée, tout dépassement
sur ce volume ou sur la qualité des prescription d’une partie des médecins
de P’association conduit a une baisse des rémunération de I’ensembile.

30 % des médecins exercent leur activité en groupe, la possibilité
d’effectuer eux-mémes un certain nombre d’analyse biologiques incite a
de tels regroupements,

Le 03 octobre 1990 I’ Allemagne réunifiée de ’ex-RDA est divisée
en cinq crée des bouleversements, la réunification des systémes de santé
est planifiée sur une durée de cing ans.

L’Allemagne fut le premier pays a instituer dés 1883, a Pinitiative de
Bismarck, un systéme de production sociale pour les travailleurs. Ce
systéme n’est développé de nos jours, est placé sous tutelle des ministére
de la santé, du travail et des affaire sociales. Le financement des soins de
santé est assuré par un réseau d’environ 1200 caisses maladies, publiques
et par des assurances maladies: I’affiliation a4 une caisse maladie
publique est obligatoire pour les personnes ayant un réseau inférieur & un
- seuil défimi par I’Etat, les autres personne sont libres ou non d’adhérer a
ces caisses. Les caisses publiques tirent leurs ressources des cotisations
de leur adhérents. Elles sont fonction du niveau du revenuy, les taux
different d’une caisse 4 Pautre. Les entreprises financent la moitié de la
cotisation de leurs employés. Au niveau de chaque région les caisses
négocient avec leurs offreurs de soins le tarif des prestation offertes a
leurs membres sur la base de la nomenclature établie au plan national.
Les adhérents d’une caisse participent directement a une partie des frais
pharmaceutiques, d’hospitalisation des soins dentaires. En revanche,
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Paccés au médecin de la ville, généraliste ou spécialiste, est entiérement
gratuite. Afin de bénéficier de cette gratuité, 1’adhérent doit choisir, pour
des périodes de 3 mois ; un médecin auquel il remettra a chaque visite un
certificat fourni par la caisse. Le médecin sera ensuite payé par
’association des médecins de caisses auque! il appartlent , elle méme
financée par la caisse maladie.

-Le secteur ambulatoire est par contre entiérement privél Les
médecins - sont regroupés en association de médecins de caisses qui
négocient avec les caisses maladies une enveloppe globale et le montant
des honoraires pour chaque acte. Ce sont ces associations qui paient le
médecin en fonction de leur activité.

233/ Le systéme de santé Britannifule :

en 1948, le systdme de santé britannique repose sur le service
national de santé ( NHS ) qui prend la reléve du systéme d’assurance
social ( Social assurance systéme ) en vigueur depuis 1911.
Cette nouvelle organisation est fondée sur les principes suivants :
- P’Etat offre les soins a toute personne qui en exprime le besoin

- Pautonomie des professions médicales et paramédicales au

niveau des libertés d’installation ,de prescription, et des pratiques
privées, publiques ou mixtes est respectée .

- L’allocation des ressources du secteur régional est a la charges des
autorités régionales de santé (régional health authorities )qui sont
également responsables de la planification 8 moyen terme .La gestion des
ressources est assurées par les autorités de district de santé (district health
authorities ).L’offre de soins est mixte ,publique et privée ,avec une forte
dominante du secteur public .Le médecin est libre d’adhérer au service
national de santé ou non .S’il décide d’y adhérer ;il passe un contrat avec
ce dernier qui spécifie le type de soins qu’il donnera ,le temps qu’il
consacrera au service national de santé et de rémunération .Les médecins
sous contrat sont dotés d’une enveloppe sur laquelle ils peuvent acheter
eux-mémes les prestations nécessaires pour leurs patients .
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> District _
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CONCLUSION DU CHAPITRE DEUX :

Le jeu de 'offre et de la demande dans le domaine de la santé
n’obéit pas aux mémes régles qu’en économie générale ,car la santé n’est
pas un bien qui peut étre consommé et échangé .La santé correspond
plutdt & un objectif idéal mais celui-ci commence 4 étre revendiqué dans
la plupart des pays comme un droit inaliénable. Il est certain que les
. populations ont une demande de santé qui augmente excessivement vite,
que ce soit en pays en voie de développement ou en pays développés .La
demande de santé est tout d’abord proportionnelle & !’intensité de
I’exposition aux maladies .Elle est dons trés forte dans les pays en voie de
développement soumis aux maladies qui s’étendent sur un mode
endémo-épidémique .les différents systemes de financement de la santé
influencent les caractéristiques de I'offre de santé ,surtout au niveau des
institutions privées .lintervention d’un financeur externe comme
I’assurance maladie déplace en effet 1’équilibre de ’offre et la demande
en introduisant des éléments perturbateurs .Les tarifs pratiqués et
remboursé€s sont presque. toujours arbitraires et ne représentent toujours
pas les prix réels. L’existence de I’assurance maladie induit
simultanément une augmentation des quantités produites et consommées
de soins ;une diminution du prix payé par le consommateur et une
augmentation du prix recgu par le producteur .Tous ces différents intéréts
convergent vers une tendance générale & la surproduction et la sur
consommation des soins de santé. la société préserve donc ses finances en
instaurant une réglementation ;or celle ci doit étre révisée réguliérement
en se durcissant et constitue la source de nombreux conflits et
mécontentement chez les professionnels .Des pressions s ‘exercent alors
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sur les tarifs et les depassements plus ou moins sauvages sont
inexorablement constatés & tous les niveaux . '

CHAPITRE I :

LES SOINS PUBLICS EN ALGERIE :

Le systéeme de santé algérien renvoie a des principes fondamentaux
né d’une vision politique traduit par le programme de développement
national post d’indépendance. Le systéme mis en ceuvre expose toutes les
conditions de prise en charge des besoins sanitaire, ces derniers reposent
sur des principes défendus puis protégés par la législation du pays. Par
ailleurs il est évident que les objectifs concrets d’une politique de santé ne
peuvent en aucun cas étre définis de fagon neutre. Ils sont inscrits dans un
espace social structuré et traduisent les préoccupations des sociaux qui les
forment’.

Le probléme de santé appelle deux approches différentes :

Section une:

311/ Les différentes approches :

a)- l’apgroche capitaliste :

Ce systeme favorise 'exercice du secteur privé qui est pratiqguement
dominant dans la distribution des soins. La santé est soumise alors a la
productions , et 2 la circulation marchande. Elle est sujette & une politique
d’investissement et de rentabilité et placée dans le contexte d’une
perspective utilitariste. (Politique et Systéme de Santé) B. Hamel.

L’Etat intervient & protéger certains besoins sanitaires collectifs et
offre ses services sans discrimination. La prise en charge individuelle des
besoins sanitaires est une caractéristique du systéme sociale offrent
diverses formes de protection. :

b)- Une approche socialiste :

Dans les pays a option socialiste. La protection sanitaire est intégrée
dans I’action socio-économique d’ensemble. L’Etat assure se prononce
comme le seul organe producteur de soins. Entre les deux systéme il y a

F Z. Ouﬁ‘cha (Essai sur Ie systéme de soins en Algérie ‘Conmbutlon a I’étude 1"économie Aigcnennc .CREAD
1988 OPU  Alger
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bien deux conceptions différentes. Quant a la formation du médecin, la
structure de I’appareil médical, la place de la prévention, les orientations
et la gestion‘ de P’industrie pharmaceutique.

312* la planification de la santé :

Le terme désigne |’action d’orgaruser selon un plan(Destane Debernis la
planification de la santé ) '

En économie contemporaine, elle permet aux pouvoir publics d’encadrer
le développement économique de la nation et d’un pouvoir 1'évolution sur
quelques années.

'La planification sanitaire est dans cette perspective, une démarche
consistant & utiliser au mieux les ressources disponibles pour faire face
aux besoins de santé publique. '

La planification de la santé est une mission d’organisation qui se
réalise surtout sur le plan régional, national, ou international. Les
médecins et les autres catégories de personnels de santé n’ont donc
qu'exceptionnellement _l’occa;ion de participer & I'élaboration d’un plan,
mais ils sont indispensables'a. son succes car leur participation a de
nombreux programmes est souvent nécessaires. Ils est ainsi important de
connaitre la démarche générale de la planification sanitaire. pour.
' comprendre pourquoi certain projets lancés et pas d’autres. ‘
Les services chargés de la planification de la santé constituent une part
trés importante des missions des ministéres de la santé. S’il est désormais
 admis dans le contexte actuel de contrdle des coits qu’il est difficile de
“tout faire” pour évitée une dilution des ressources déja “rares” un
minimum de cohérence et de méthode est nécessaire pour choix
. de...I’utilité de la planification de santé.

(Reinke) propose une définition synthétique du processus de planification

~ “ la planification est I’allocation rationnelle, pratique et efficiente des
ressources rares (¢’est a dire I’utilisation cohérente des bien's disponibles),
basée sur des objectifs réalistes et des priorités que I’on peut apprécier.

Le but de la planification de la santé est toujours d’organiser, avec
méthode et logique, des grandes actions( appelées programmes) aﬁn
d’obtenir une amélioration de I'état de santé d’une population.

Cette amélioration (de l'état de santé pourra étre apprécier
objectivement grace 4 ['utilisation des mesures empruntées a la sciences
de I'épidémiologie { Morbidité, mortalité, espérance de vie ...).

-La démarche utilisée en planification de la santé est représentée
généralement par les étapes suivantes :

Identifier des problémes de santé de la population pour en exprimer les
besoins {ex: Tuberculose, Sida, Cancers du sein...)

! Le service de santé en Algérie, situation et perspective, ministére de la santé publique Alger
Novembre 1979 .
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Classer les besoins par effet de priorités.

Mise en oeuvre des programmes ( informations, ...)

Evaluer lefficacité des programmes { par ex par sondage, apurés des
jeunes pour ce qui est, des maladies sexuellement transmissible par ex ...)

313*/ Les dépenses de santé : .

La méthode la plus utilisée un analyses des cofits est celle qui consiste &
comparer les colts avec les quantités de produits de santé, Cependant,
ceux c¢i sont difficilement mesurable car la santé est difficilement
quantifiable et qualifiable. En milieu hospitalier, le calcule des coits par
journée d’hospitalisation et suivant effectué. Il s’agit en fait d’'un colit
moyen par jour qui ne représente que trés imparfaitement les colits réels.
En effet, un malade hospitalisé donné ne consommé pas régulierement la
méme quantité de soins, chaque jour de son séjour, de plus chaque
malades a un comportement et une demande différente dans un méme
hopital et 4 plus forte raison dans des hdpitaux différents.

Le calcul du cofit par malade hospitalisé est beaucoup plus prec1s
mais le nombre trés éleve de maladies, de leurs différentes formes ou
stades d’évolution impose le recours a une classification. Celle-ci
permettra la prise en compte d’un colit moyen des malades vis & vis-des
cas comparables . Il s’agit de constituer des groupes homogeénes de
malades (GHM), cette méthode de gestion importée des Etats Unis a
inspiré le projet francais de médicalisation du systéme d’information
(PMSI).

3 14*/- la tarification :
Elaborer une tarlﬁcatlon en matlere de santé offre plusneurs
avantages : -
- Elle constitue une base de paiement pour. le travail des professionnels
de la santé. : '
- Elle permet en fixant les prix d'homogénéiser la quantité des services
rendus.
Toutefois, la fixation d’un tarif pour un service médical - est
obligatoirement arbitraire, car la santé échappe aux régles classique de la
consommation. En effet il n’existe pas de marché au sens classique du
terme. Les prix ne s’équilibrent pas d’eux mémes selon les mécanisme de
I'offre et de la demande, car d’une part le domaine de la santé est riche en
situations de monopole et d’autre part les individus bénéficiaires ‘des
prestations ne possédent pas I’information permettant de décider leurs
consommations et ne supportent pas directement les frais graces aux -
assurances maladies. Beaucoup de pays comme la France, le Canada
utilisent le paiement & 1’acte comme mode de rémunération de la pratique
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médicale libérale. Si le contexte est différent dans ces pays, il repose
néanmoins sur des nomenclature établies au préalable. La pratique d’une
telle tarification permet d’évitée que les prix ne deviennent trop
anormalement hauts ou bas et n’influencent ainsi la qualité des soins.

Section Deux :
LE SYSTEME ALGERIEN DE SANTE : Lo

Les principales actions qui furent entreprises pour renforcer le secteur

de la santé ont été les suivantes :
- L’impulsion de la production nationale de médicaments par le
développement de [!industrie pharmaceutique et la limitation des
importations. :
- L’unification des structures médicales, d’entreprises et d’organisme
collectifs sous la tutelle de la santé publique.
- La réforme des études médicales ayant pour objectif la formatlon d’un
plus grand nombre de médecins.
- - La prévention sanitaire & entreprendre comme action prioritaire et
intégré dans le programme de I’Etat.
- Création des infrastructures sanitaire de base (Polycllmque centres de-
santé — PMI).
Le systtme de santé recommande une unification donc dans son
organjsation et une plus grande décentralisation dans son fonctionnement.
Appelé a gérer des moyens trés lourds et faire face a une demande libre et
croissante du fait de 1’explosion démographique et d’autres facteurs
sociaux-économique. Le role du systéme de santé étant de mettre I’accent
sur les mesures et actions citées ci-dessous tout en répondant
efficacement & la demande de soins sur le territoire et pour tous les
citoyens en intégrant les tiches de soins et de préventions.
'Le systéme de santé national comportant quatre phases principales :

- Une phase de réorganisation du secteur et de la dlstmbutmn des moyens
disponibles ( 1967 - 1974 ).
- Une phase de recentrage du développement de secteur & la lumiére des
disposition de la médecine gratuite. :
- Une phase du quinquennal. ( Mise en place des principes généraux).
- Une phase de stabilisation de la croissance du secteur (1984 — 1989 ).

-A.Hammani ,R Boukheloua ,Bourokba (I’évolution du systéme de santé algérien depuis 1’indépendance
(séminaire sur le développement d’un syst®me de santé national .Avril 1983 p .39-78.
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321%/LES DIFFERENTES PHASES DU SYSTEME -

1% phase: Cette premiére phase était marquée par I’absence d’un
systéme de programmation sanitaire organisé. Au cours de¢ cette période
les actions engagées se sont limitées 4 une redistribution de moyens ; par
’extension de la couverture sanitaire 3 travers le pays afin de pallier aux
disparités régionale existantes. ( lancement des plans spéciaux). -

- 2 ™ phase: Les textes de la médecine dite gratuite précise qu’il ne
s’agit pas seulement d’une disponibilité de soins gratuites mais aussi
d’une meilleure qualité des prestations.
Ainsi donc ’instauration de la médecine gratuite a générer un programme
d’investissement  volumineux en infrastructures et en dotation
d’équipements médicaux. Le 2°™ plan quadriennal devait réaliser 154
polycliniques 317 centres de santé, 25 maternités ; ainsi que la réalisation
de 07 hopitaux. (Rapport général plan quadriennal 1979).
L’importance de la demande soins libérer par le nouveau systéme
montrait dans un premier temps que les moyen financiers étaient peu
important. L’accroissement des recettes pétrolieres (1974) ayant favorisé,
I’étouffement du budget d’équipement soit une augmentation de 55%, et
2,3 milliards de dinars. (gratuité des soins 1974 n°® 181).
Durant cette période 672 millions de dinars furent investis par le
ministére de la santé, ce qui permettait en outre de renforcer les aléas de
la médecine gratuite et par la méme occulter les véritables probléme de
gestion : Saturation des services médicaux, pénurie de médicaments ...
Effectif médical insuffisant. Amorti par la coopération étrangére. En dépit
des efforts déployés par I’Etat, la volonté de réalisation n’a pas pu
atteindre les objectifs espérés par excés d’ambition en référence aux
 moyens disponibles.
- Le schéma organisationnel qui existait en 1974 a rapidement ete
modifié¢ pour face 3 la forte demande. Cette derniére fut expérimentée par
un accroissement continu du nombre de consultation et d’admission dans
tous les établissements sanitaires publics. D’ou 'incapacité, de satisfaire
toutes les demande en croissance continue. Nous pouvons évoquer
certaines causes du systéme de soins & savoir :

-. L’absence de coordination entre les serv1ces de santé pubhcs et les

différents organismes.
- Secteurs ' sanitaires délaissé et non intégrer au processus de
développement .
- Détérioration des relatlons pubhques (Citoyens-institutions ).
- L’utilisation des personnel au niveau des grands centres.
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*{ La carte sanifaire : :

La nécessité de la mise en place de cette carte avait pour Ob_]eCtlfS

- L’élimination de la disparité entre les régions.

- La densification du réseau sanitaire de base.

- L’organisation cohérente de I’ infrastructure. :

- L’harmonisation du systéme de soins et de formation du personnel
de santé. (Soit une autorisation de programme d’une valeur de
12,90 millions de dinars a été consentie). :

Aprés I'achévement des différents plans de développement, la situation
de la santé n’a pu connaitre d’amélioration, les retards dans la réalisation
des projets, le phénomeéne inflationniste incitant les cofits 4 la hausse, tout
cela a fait que le systéme de santé devait &tre réformé en majore partie.

_ Le systéme de sécurité sociale préexistant ne pouvait remplir les
conditions requises pour atteindre les objectifs visés par le choix politique
effectué. Depuis 1983, il y eut l'unification, de tous les régimes: le
régime général, le régime des actionnaires, les régimes spéciaux,. celui
des non salariés et ceux de la mutualité agricole. La caisse de sécurité
sociales des militaires n’étant pas concemée. |

La sécurité sociales assure la prise en charge de I’assurance maladie,
’assurance maternité, 1’assurance invalidité, I’assurance décés, et
I”assurance vieillesse.

Nous faisons remarquer que le systeme de sécurité sociale n’est pas
limité seulement & couvrir les individus contre les différents risques
sociaux mais finance une part des prestations du systéme de santé depuis
'instauration du régime de gratuité des soins. La différence entre les
prestations sociales et les recettes représentent la participation de la
sécurité sociale & la médecine gratuite. Cette participation se traduit par la
création d’infrastructures (CMS) financement du forfa1t hospitalier,
transfert des malades pour soins & I’étranger’. -

322%/ Le financement du systeme de soins :

Le systtme des soins national a été reconduit dans ses formes
d’organisation traditionnelles financé par le biais de trois formes de
procédures. |
- Une part importante prise en charge par les collectivités publiques ; 60%
dans la couverture.

- La prise en charge d’une catégorie par la sécurité sociale. (Catégorie des
assures sociaux).

! ‘M.Kaddar .(la carte sanitaire en Algérie ,une technique de planification revue CENEAPD .1982
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- La prise en charge des dépenses de soins par les malades eux-mémes.

Le financement des dépenses de santé effectué au niveau de tous
les établissements et secteurs sanitaire est assuré par I’Etat donc et la
séeurité sociale; les autres partenaires sont considérés comme
négligeables du fait de leur faible participation, les structures
parapubliques constituent les unités sanitaires couvertes par la s€curité
sociale et les entreprises publiques. Un réseau d’unité de soins a ¢té créé
par le biais de I’action sanitaire sociale et familiale, financée par l¢ biais
d’une ......... part des cotisations sociales. Le réscau étant constitué de
centre médico-sociaux, de cliniques, de maternités, de petits hdpitaux et
de centres de repos et de rééducation. :
L’assurance sociale finance aussi les frais occasionnés par les soins
-4 I’étranger. De manque de certain spécialistes nécessitant la mobilisation
des ressources et personncl qualifie le transfert des malades a I’étranger.
Cela ne concerne pas toutes les . pathologies, on peut citer les
cardiopathies, les maladies cancéreuses, les maladies de eeil, les
maladies rénales. Les conditions de transfert sont établies par
I’administration de la sécurité sociale; le prix et les modalités de
paiement sont négocié¢s en commun accord.
Nous pouvons indiquer que le cofits de la journée d’ hospltahsatlon
dans un pays européen tel que la France se réparti comme suit par type de
spécialité, (Cf. Ministére de la santé bulletin statistique Nov-1979) : :

1979 (FE) 1998 (DA)

‘l°/ Service Spécialité (Supérieure) 1680 FF, — 2.0160 DA
« Soins intensifs »
2°/ Médecine Spécialisée 778 FF. — 9336 DA
3°/ Chirurgie Spécialisée 861 FF. — 10332 DA
4°/ Chirurgie Obstétri'que 718 FF. -8616 DA
5°/ Médecine interne 548 FF.  —6576 DA
6°/ Asthme Bronchique Infantile | 213 FF. -2556 DA
7°/ Sourd Muets ' 265 FF. — 3180 DA

8°/ Handicapes Mentaux 213 FF. — 2556 DA

323/Restructuration des hopitaux:

La caractéristique dominante ,que l'on peut relever a travers le
diagnostic établi sur l'organisation des établissements d'hospitalisation
,est la tendance vers la recherche d'une similitude dans le développement
de l'offre des soins au niveau des principaux pdles de développement
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sanitaire .L'organisation des lits d'hospitalisation ne répondant pas aux
rigueurs prescrites par la réforme .L'absolue nécessité de créer certaines
spécialités non prévues dans les textes dans les secteurs sanitaires devint
nécessaire ,compte tenu des disponibilités en personnel et -en
infrastructure sous utilisés dans les secteurs sanitaires classés (A).
L'optique d'un développement régional des niveaux de soins-;passe
par une distribution des niveaux de soins et des lits suivant le degré de
spécialité pour renforcer les capacités des établissements ,ce qui se
traduirait par conséquent par la combinaison des niveaux A, B, et C.

- 324%/ Critique des fondements de la carte sanitaire’

La carte sanitaire se présentait comme étant une initiative compléte dans
sa conception ,seulement des critiques séveéres ont ét¢ formulées a son
égard .Ces critiques ressortent des réalités flagrantes dans le domaine de
'économique et social que l'on peut résumer comme suit:
Son élaboration était basée sur des données socio-économiques telles que
la production ,les moyens de communication ,les équipements collectifs ,
seulement ces données n'ont pas été prises en considération d'une maniere
concerte .L'évaluation s'étant faite de maniére archaique ,quelques
normes seulement furent prises en considération (nombre de lits par
habitant par ex.) difficulté qui s'en est suivie quant & lintégration des
paramétres socio-économiques qui son trés significatifs .Il est évident que
la mise en ceuvre de' la carte sanitaire suppose l'existence d'une somme
d'informations fiables .Or ,les manques ou défaillance dans ce domaine
sont légendaires l'evaluatlon du patrimoine sanitaire en est un exemple,
cependant il existe un €cart important. entre les différentes estimations
effectuées. Les fondements de la carte sanitaire qui viennent apporter des
corrections fonctionnelles au systéme de soins Semblent ignorer toutes les
pesanteurs et les contradictions que traversent le systtme de soins
existant. Le systéme proposé semble introduire au moins deux contre
tendance fortes :la premiére du type de restructuration actuelle du
systéme de soins algérien .La deuxiéme résulte du fait que la carte
sanitaire ambitionne de coordonner deux séries d'éléments & priori
indépendants :les infrastructures et les personnels .D'ailleurs ce qui
semble expliquer la crise de l'emploi du personnel médical dans la
-fonction publique . :
Aussi la structuration actuelle du systéme de soins reste marquée
par une juxtaposition contradictoire de trois grands secteurs :
_le secteur para-public :créé ces derniéres années administrativement
intégré au secteur public

1 o .
-M.Kaddar « la carte sanitaire en Algérie :quelle logique ? Revue 1983 ceneapd.
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_le secteur public :doté d'une hiérarchie de fonctionnement qui & peu de
rapport avec le systéme contenu dans la carte sanitaire .

-Le secteur privé:en nette expansion dans la médecine ambulatoire et
connait un élargissement du champ géographique dintervention avec
lapphcatlon de nouvelles régles d'installation . .
Le principe de la hiérarchisation ,la régionalisation et la sectorialisation
des soins introduit parmi Jes fondements de la carte sanitaire ,a été de son
cbté critiqué ,et il est donc.évident que la création des secteurs sanitaires
va engendrer la création des postes de travail supplémentaires aussi bien
administratifs que médicaux et paramédicaux ,il en résulte donc un
enlourdissement considérable des frais de personnel

La faiblesse principale d'un tel type d'organisation réside également
dans sa centralisation autour de l'hépital qui devient beaucoup plus
important qu'auparavant .Les unités de soins légers qui sont rattachées &
I'hopital semblent étre plus ou moins marginalisées puisque l'ensemble
des moyens de santé vont au profit de I'hopital. Aussi l'accés aux soins
spécialisés aux soins du secteur public devient sélectif puisqu'il doit se
faire de fagon impérative par le biais du généraliste qui devient ainsi le
point d'entrée obligatoire dans le systéme de soins publics .
Suivre tout le cheminement des soins hiérarchisés deviendra trés long
pour le patient ,il doit en fait passer obligatoirement par tous les niveaux
,cela risque trés long. pour le malade qui présente une pathologie
complexe . |
Ainsi donc ,cela devient assez couteux pour la collectivité de prodiguer
des soins spécialisés sans résultat efficaces .Malgré les critiques ,la carte
sanitaire est appliquée ,mais jamais les objectifs réels pressentis ne furent
réalisés .La situation dévoile une suraccumulation de problémes sans
solution possible .Le second plan quinquennal (85/89) apportera de
nouvelles orientations au systéme'.

Section trois :
Réorganisation du systéme de santé :

331*/L.a quatriéme phase :

Elle coincide avec le lancement du second quinquennal .L'objectif
prioritaire et fondamental demeure toujours celui de la satisfaction des

Ministére de la planification et de I’aménagement du territoire second plan quinquennal {objectifs et résolutions),
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besoins élémentaires de la population en matiére de santé .Les
principales action entreprises par le plan quinquennal étaient orientées
vers les objectifs suivants :

afle renforcement de l'organisation ,de la gestion et de l'organisation de
toutes les structures sanitaires publiques :durant les plans de
développement précédemment mis en ceuvre ,toutes les actions mises en
ceuvre étaient prioritairement orientées vers la construction .Lé plan
(85/89)accordait une importance particuliére a l'amélioration de la gestion
et du fonctionnement des services de santé .En effet il s'agissait de avec
les moyens disponibles d'obtenir de meilleurs résultats .Dans cette
optique ,le systéme national de santé était appelé a connaitre une
profonde réorganisation permettant son adaptation progressive aux
besoins sanitaires des populations .Cet objectif venait d'étre matérialise
dans un premier temps par le plan d'action de santé pubhque adopté parle
gouvernement le 30/mai 1984.

Pour réduire le recours systématique aux services medlcaux ,des
actions de prévention par l'amélioration de la couverture sanitaire
vaccinale ,I'hygiéne du milieu ,I'éducation des masse s ,,la prévention et le
dépistages des épidémies par le repérage systématiques des zones et des

“groupes de populations a risque a été multiplié .Cette réhabilitation de la

prévention se justifie au regard d'une statistique toute simple :80 pour
cent de la demande de soins regroupait des maladies infectieuses et
transmissibles .Le programme concernait essentiellement la lutte contre
les maladies prévalantes ,a réduction de la mortalité infantile. et
maternelle ;,la protection des enfants en milieu scolaire et la prévention
des accidents de travail ;le développement des soins primaires.
,lorganisation des structures de santé et la rentabilisation des moyens mis
en ceuvre .

L prépondérance -de l'axe préventif ne remet pas en cause les éléments
d'organisation en place sauf en ce qui concerne la volonté affichée de
réhabilitation des infrastructures 1égéres pour contre balancer les effets de
I'hospitalo-centrisme .Le plan quinquennal se caractérise par l'action mise
sur la volonté d'achever tous les programmes afin d'atteindre les objectifs
fixés et concrétiser l'aspect qualitatif des soins comme facteur
déterminant pour un meilleur état sanitaire du pays .Concernant la
catégorie du personnel ,le plan quinquennal n'a attribué de nouvel apport
;car les €léments concernant la planification et la formation étajent
introduit dans la carte sanitaire sur la base des données initialement
retenues

01 médecin pour 2000 hab.

01 chirurgien pour 5000 hab.

01 pharmacien pour 6000

01 para médical pour 250 hab. .
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332*/La sécurité sociale :

Le monde économique moderne n'exclue en aucun cas I'importance
des systémes de protection sociales du développement économique d'une
nation donnée .Ces derniers expriment le mode de couverture contre les
différents aléas et risques que couvrent en général les opérations de
production et d'échanges et la vie sociale en particulier .Pour cela chaque
pays établit son modéle de vision sociale en la mati¢re .Le mode de
protection sociale retrace dans son ensemble les caractéristiques du
systéme économique de production et d'échange .Socialiste et capitaliste
sont les deux principaux régimes politico-économiques régnant dans le
monde .L'objectif fondamental de la prévoyance sociale restera un
élément commun dans chacun des deux systémes économiques .Les lois
de fonctionnement et la gestion des systémes de sécurité sociale sont
différentes selon le cas ou le systéme fonctionne suivant les principes des
politiques libérales ou encore une économie planifiée centralisée .Nous
déduisons que la protection sociale universelle est représentée par deux
systémes relativement opposés . s
En Algérie ,l'organisme de la sécurité sociale se caractérise par: le
renouvellement depuis 1984.Le modéle adopté en 1962 se caractérisait
par la pluralité des régimes .Le régime général des salariés ,regroupait
T'ensemble des salariés ou assimilés affiliés a l'industrie du batiment du
commerce et de ['industrie . |

L'autre régime concernait celui des fonctionnaires :salariés
administrations publiques ,il est constitué par un certain nombre de
régimes spéciaux (sonelgaz ,les gens de la mer .) :
‘Section guatre :

Les nouvelles régles de gestion : 5

Un avant projet de  décret exécutif ,portant statuts des
établissements publics de santé est soumis actuellement aux responsables
et cadres du secteur pour enrichissement .Ce document qui devrait étre
finalisé en janvier prochain fut élaboré par un comité interministériel
installé en 1994 ,I’objectif premier de ce projet ,est selon les pouvmrs
publics (le ministére de la santé )d’instaurer des régles de gestion moins
bureaucratiques donc moins rigides par la décentralisation des pouveirs
.L’innovation se situerait 4 deux niveaux :les structures de gestion etiles
moyens de financement ;pour le premier point ,la mise en place d’un
conseil d’administration composé de représentants du ministére de la
santé ,des finances des compagnies d’assurances ,des organismes de
sécurité sociale, de ’assemblée populaire de wilaya ,d’un délégué des

-36-



personnels médicaux, d'un représentant des associations d’usagers et
celui de I'ISM pour les CHU ;ce conseil mandaté pour trois ans ,délibére
sur toutes les questions liées a la gestion de I’établissement mais soumet
ses conclusions a la tutelle pour approbation .L’intérét selon le ministére
de la santé consiste 3 décentraliser toutes les prérogatives au profit des
responsables locaux .

Les assises tenues sous le patronage du ministére de la - santé
devaient jeter les bases des nouvelles régles de gestion des établissements
sanitaires (1994).I’objectif premier du projet étant la décentralisation des
pouvoirs de décisions et ceci devrait apparaitre 4 deux niveaux :les
structures de gestion et les ressources de financement .I’autonomie sur le
plan de la comptabilité ,octroie plus de possibilité de financement .
L’établissement pourra assurer une prestation de services payants 2 des
" ‘malades non hospitalisés .Pour ’exemple des malades externes pourront
bénéficier du scanner a ’hédpital donné 4 des tarifs moins élevés que le
secteur prive . |

Les recettes seront également assurés par les remboursements des
assurances au titre des dommages corporels ,accidents de la route
,victimes des dégats couverts par la SAA ,la CAAR etc..).

Les institutions sanitaires pourront contracter des conventions
avec des entreprises industrielles et commerciales pour des suivis et la
couverture médicale de leur personnels .les collectivités locales devront
verser des subventions en fonction de leurs capacités Il reste cependant
que les sources de financement les plus importantes sont les subventions
de I'Etat et la caisse d’assurance sociale .Le trésor public continuera a
prendre en charge la prévention ,les urgences médico-chirurgicales ;la
recherche médicale ;le planning familial ,ainsi que les citoyens démunis
sociaux .Les assurés sociaux sont couverts par leurs cotisations .le malade
non assuré sera a la charge des collectivités publiques locales (APC ).

Conclusion du chapitre trois :

Au dela des objectifs quantitatifs ,les actions qui restent & mener
concernant notamment l'adoption de la structure de qualification aux
besoins exprimés .En méme temps un effort de recrutement et de
formation des personnels de gestion et de maintenance se voit
indispensable pour assurer une meilleure rentabilisation des
établissements de santé . . |
Etant donné l'ampleur des nouveaux programmes engagés notamment
durant le premier plan quinquennal ,les résultats dégagés a partir de ces
seuils a I'égard de référence sont devenus minimes ce qui conduit 2 la
fixation de programmes trés légers ne comportant comme infrastructures
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que 21 polyclinique ,24 centres de santé , maternités ,les crédits de
paiements furent évalués a 8 milliards .

Nous pouvons conclure que les nouvelles orientations en faveur du
développement du secteur & travers le programme décidé en 1984 n'ayant
pas abouti & des changements qualitatifs dans le domaine de ['attribution
des soins .Ceci est prouvé par l'augmentation remarquable du nombre des
malades transférés vers les établissements étrangers .Aussi l'exténsion
rapide du secteur privé durant cette période certifie la réorientation de la
demande des soins vers ce secteur (plan quinquennal 1985/ 1989-rapport
général ministére de la santg).!

! Rapport du Ministére de la santé publique Alger 1985/1989
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: CHAPITRE IV :
LES CARACTERISTIQUES DE L’HOPITAL PUBLIC :

Section une :

L’HOPITAL PUBLIC

411.Definition de l’entreprisé :

I’entreprise est considérée comme étant le lieu de rassemblement
de plusieurs facteurs humains et matériels ,pour exercer une activité
(production) ou échanger un bien ou service avec les acteurs
économiques .Cette activité doit se dérouler dans un cadre organisé sur le
plan financier juridique et social ;tous ces facteurs sont conditionnés par
plusieurs éléments tant endogénes qu'exogénes a la communauté de
entreprise .L’objectif de toute autre entreprise étant la mobilisation d’un
ensemble de ressources aux fins de réaliser un bénéfice .

Ainsi les organismes ,institutions ou entreprises opérent
simultanément sur le marché sur eftet de trois étapes distinctes .

_Le financement des opérations qui se traduit par la mobilisation des
ressources nécessaires a la création et au développement de I’ organisme .
-L’investissement qui se traduit par 1'utilisation ;’emplol des ressources
conformément & la vocation et au choix économique retenus par
’organisme .

_Le résultat se tradulsant par le constat a différents niveaux des marges
engagées . ‘

La gestion financiére d’une entreprise s’exprime dans un cycle ou
il faut obtenir des ressources financiéres au moindre cofit pour les investir
dans les actifs les mieux adaptés a Pactivité afin de produire une
rentabilité maximale .Le résultat ainsi produit est réintroduit dans le cycle
en qualité de ressources ,et une partie est répartie entre les actionnaires .

412/Définition de I’hdpital :

'I’hopital étant considéré comme le lieu de convivialité pour les malades.
Historiquement ,c’est un lieu d’hébergement des pauvres ,des malades et
des sans abris.

! introduction 4 la gestion hospitaliere Emil Levy de lapage 2 a la page 13 définition de I’ hépltal Editton Dunod
1981
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Actuellement I'hdpital est considéré comme une entreprise ou les facteurs
de production se réunissent pour fournir des prestations de service
L'hépital dispose des soins de nature et d’intensité différentes devant Etre
prodigués aux malades .

L'hopital est considéré par ailleurs une entreprise spécifique dont la
production doit - &re définie au méme titre que d’autres biens et services
mis sur l¢ marché . ‘

- La situation financiére de I'hdpital est trés différente de l'entreprise
covin et coyaud précisent que I'hopital est doté de la personnalité morale
et financiére ;le cycle d’exploitation consiste en des moyens ou
ressources garanties mais rationnées .L'hdpital se présente en qualité
- d’offreur contrairement a I’entreptise économique qui est prise dans le
marché par e jeu de I’offre et de la demande dictée par le mécanisme des
prix .

L’hopital public présente les caractéristiques classiques d’une entreprise
publique ,il est doté de la personnalité morale et d’une autonomie de
gestion

M.Lamri (économiste de la santé)présente les caractéristiques d’un
hopital en quatre points :
- P'hopital est un établissement ouvert en permanence et assure une
continuité dans ses activités .
-'L’acte de prestation de soins n’est pas discriminatoire .
- Le licu de convergence de haute technologie et de science .
- Assure les activités de soins ;de formation et de recherche .
La mission principale de 1’hdpital consiste a accuellhr les individus, a
soigner les personnes nécessitent les soins.

413/Statut juridigue de 1’établissement hospitalierz:

texte de référence :

Se référer a l'arrété interministériel du 26/11/1998.
Définissant 1 organisation hiérarchique et structurelle des établissements
de santé publique .

! Cauvin et Coyaud, 1990 p.23 mémoire de magister 1998 Alger).

% Ordonnance 73-65 du 28/12/1973 portant création et organisation des établissements spécialisés
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414*/attributions des gestionnaires : '

1/*Le directeur de I’établissement :

Il est le premier responsable de la gestion de I’hdpital ,son réle
étant d ‘assurer la sécurité du malade pendant son séjour a ’hdpital ;2 la
conduite générale de 1’hdpital et 4 la discipline intérieure . :

Le  directeur conserve et administre le  patrimoine de
’établissement ;assure la garde des archives relevant de D’activité
hospitaliére et exerce les fonctions d’ordonnateur en passant les marchés
conventionnellement aux statuts des établissements publics .

Le directeur de I’établissement doit veiller a I’exécution des décisions du
conseil d’administration et du conseil scientifique en cas de difficultés
dans I’exécution de ses tdches il doit en informer la tutelle dans les
meilleurs délais .

2/*le sous directeur charge des services économiques :
" placé sous la tutelle du directeur des moyens matériels (cfa la nouvelle
hiérarchisation ) il exerce sa fonction sous contrdle de | ‘ordonnateur ,il
est chargé de veiller a la bonne gestion des magasins relevant de ses
prérogatives ,’hotellerie notamment .

3/*le sous directeur charge des moyens matériels :

Gére les ateliers techniques ,supervise la mise en marche des
équipements et machines d’exploitation ;assure entre autre la
maintenance des équipements d’exploitation et médicaux .

4/*le  sous directeur des produits pharmaceutiques et de
l’lnstrumentatlon
~ est chargé de gérer les stocks de médicaments et assure la gestlon de
I’instrumentation.
On entend par stocks de médicaments les médicaments proprement.
dit les solutés, consommables, réactifs. :
La gestion de la pharmacie est contrdlée par une commission
formée du pharmacien chef , de quelques médecins spécialistes et des
chefs de laboratoires.
5*/Le directeur du budget et du controle :
est chargé de gérer le budget ,représente sur le plan financier
Padministration  de Pordonnateur .Elabore et propose les masses
~ budgétaires ;établit le compte administratif ( sous mandatement du
~ directeur de I’établissement ). ; il est a préciser que le compte de gestion

_ ' Déeret N° 65-259 du 14/10/1965 portant Pobligation des comptables et des ordonnateurs
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étant établit par le receveur représentent la puissance publique et le
compte administratif devant &tre consohde par le gestionnaire de
I’établissement. |

6*Le directeur des activités médicales et paramédicales

la structure dont il est responsable est chargée de veiller a la bonne
marche des activités cliniques hospitaliéres et paramédicales entre atitres .
7*1a direction des ressources humaines : |

englobe la gestion administratives et financiéres (traitements et
salaires et carriéres) des différents personnels de 1’ institution .

414/Le receveur :

(agent comptable de I’Etat ,est placé sous tutelle du ministere des
finances ;est responsable du maniement des fonds ;gére les

recettes et effectue les paiements opérés et ordonnancés par le » directeur
de I’établissement .1l doit tenir des registres comptables réglementaires

Section deux :

Les organes consultatifs de I’établissement :

421/Le conseil d’administration :

Organe représentant [’institution supréme de gestion de
I’établissement. Il est composé de plusieurs éléments (au nombre de
douze ):

-les representants de la puissance pubhque les représentants sociaux ainsi
que les représentants de [institution hospitaliére .Le conseil
d’administration est chargé entre autre d’étudier : "
_les programmes a exécuter (courts et longs termes )
_le projet de budget
_les prévisions budgétaires
_les comptes administratifs
_les projets d’investissements
_Les contrats et marchés
_Le réglement intérieur de I’établissement
_Le projet du tableau des effectifs de personnels a recruter .

Il est a noter que le conseil d’administration se réunit deux fois par
an ;les délibérations du conseil sont soumises a approbation au ministére
de tutelle et exécutables dés acceptation .
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422/1Le conseil scientifique :

Le conseil scientifique regroupe en son sein ,tous les chefs de
services cliniques ;il est chargé de veiller a 1 ‘exécution des programmes
de santé de 1’établissement ,il assiste le conseil de direction en matiére de
formalisation des besoins en équipements de santé et autres
infrastructures sanitaires .Assiste a la conception des programmes
scientifiques et de formation des personnels médical et paramédical .Le -
conseil scientifique se réunit une fois tous les deux mois .

423/ La commission consultative :

La commission consultative étant un organe suppléant chargé d’aider le
directeur de [’établissement dans l’exécution des taches et décisions
prises par le conseil scientifique La commission consultatnve se réunit une
fois par mois.

Un réseau de contraintes séveres pesent sur I hop1ta1 ,CES
contraintes peuvent se résumer notamment par : '
_Le statut de D’établissement public qui a un caractére administratif
impliquant un type d’organisation rigoureux défini par la loi ,c’est ainsi
que exécutif représenté par le directeur ;le conseil d’administration ou
paraissent tous les membres élus ,ceux du personnel et les représentants
de la tutelle ;les organes consultatifs dont le principal est la commission
meédicale consultative. Le statut de la fonction publique précise la
nomination et la notation des dirigeants de tutelle ;aussi l’approbatlon
des budgets et des prix de journées. '

Ainst les contraintes du service public sont définies par le fait que
I’hopital public doit &tre :
-ouvert a tout individu
-assure la permanence des soins
-accueille les urgences quelque soit le degré d’occupation des services.

L’existence d’une planification hospitaliére représente un autre
aspect des contraintes au niveau de sa mise en place ou de son extension
pour l’hopital.La nécessité de voir inscrite au plan toute opération
d’investissement pour pouvoir bénéficier d’une subvention des pouvoirs
publics et d’une aide des organismes de sécurité sociale - ,rend
pratiquement impossible toute initiative tentée hors de ce circuit
administratif .Ainsi 1’hépital public voit-il son autonomie fortement
restreinte tant pour sa mise en place ,ou son extension que pour son
fonctionnement courant puisqu’il ne peut ni recruter ni licencier
librement ses dirigeants ses médecins, ni librement arréter son budget et
établir ses prix, ni discriminer sa clientéle.
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En consultant le budget consolidé de 1’ensemble des établissements
hospitaliers on peut observer que les frais de personnels se situent entre
60 et 65% de lensemble de dépenses globales. Les consommations
intermédiaires ( matiéres consommables et services extérieurs )
représentent environ 30% des dépenses de fonctionnement.

La prédominance des personnels dans les facteurs de production incite a
relever certaines appréciations : '

1. La diversité des spécialisations va en croissance (Ingénieurs
biomédicaux — Informaticiens ... ) _

2. les statuts sont hétérogénes, les autorités compétentes sont différentes
" (administration et médecins - Médicaux et paramédicaux ... ) ce qui rend
particulierement complexe la gestion des personnels. |
3. La hiérarchie au sein de I’hdpital est mal définie : Le personnel
infirmier dépend a la fois des médecins et des administrateurs.

4. La diversité des formations, des spécialisations et des statuts y créé une
difficulté évidente de communication et de participation.
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Section trois :

L’organisation structurelle des services'

4315“ Relation des services administratifs et autres structures :
L’organisation interne d’une structure hospitaliére peut é&tre

schématiquement défini selon que le démontre 1’organigramme cité en

référence ;

_® Responsabilité
' Meédicale

Plateau Technique

v

Services d’hospitalisation

Financiers et
Administratif

2

Responsabilité
Administrative

Directeur général
et Secrétariat

Services

Services
des
personnels

Services
€économique
et travaux

, Budget Recrufement Ateliers
Equipements / Laboratoires.| planification Formation Services
Radiographie — Agents généraux
Contrble de médicaux Maintenances
gestion Paramédicaux | |Stock /........
Marketing exploitation
Comptabilité

L’organigramme qui vient d’étre décrit exprime que les auteurs
qualifient de « structure organisationnelle» qui doit éire considérée
comme un préexistant a ’ensemble des relations complexes de
I’organisation. Et dans le cas de ’hépital s’identifi¢ 4 celle de la structure
administrative et hiérarchique.

On peut distinguer celle de « systéme d’organisation» qui précise
’ordonnancement hiérarchique en définissant les modes de coordination
‘et d’arbitrage entre Jes activités, ¢’est-a-dire I’ensemble des relations du
systéme. Un hdpital, unité de production des services de haute technicité,

! Organisation type d’un établissement hospitalier universitaire décret 86-25 du 11/02/1986
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évoluant dans le temps, doit étre dirigé. Il ne suffit nullement de
I’administrer comme on le ferait d’un service de I’Etat ayant vocation
d’appliquer des réglements pour qu’il puisse satisfaire les besoins de
soins auxquels il est confronté. Pour que I’hdpital remplisse son rdle, un
dispositif de direction dynamique et efficace est nécessaire a la fois pour
exprimer cette volonté et organiser sa mise en ceuvre. Un bon dispositif
de direction sur I'instrument intelligent de la réalisation des stratégies et
politiques définies par le conseil d’administration. Pour que le dispositif
de direction soit efficace il doit répondre & deux caractéristiques majeurs :
1. Il doit permettre 1’accomplissement des principales fonctions
nécessaire a la vie de 1’organisation. Dans les conditions les plus simples
et les plus directes p0551bles

2. 11 doit permettre & un petit nombre de personnes, devant constituer une
équipe de- direction; d’étre en charge de responsabilités clairement
définies et délimitées.

* L’objectif principal et la fonction prédominante de 1’hdpital sont
constitués par les soins qu’il doit délivrer a tous ceux auxquels ils sont
nécessaires en raison de leur état de santé.

Le corps médical qui s’exprime collectivement ....... la voie du
conseil médical, assisté du personnel paramédical est chargé de
I’accomplissement de cette fonction principale. L’accomplissement
satisfaisant de cette fonction implique néanmoins que linstitution dont
elle est la raison, crée des conditions nécessaires et favorables qui la
rendent possible.

- Pour cela, I'institution doit en premier lieu étre dirigée, ¢’est-a-dire
conduite en en vue de la meilleure satisfaction de 1’objectif principale.
Cette fonction de direction comprend celles :

- d’études, de-planification et de programmation.

- d’animation et de coordination.

- de responsabilité, en face du conseil d’ admlmstratlon qui couvre
elle méme celle de proposer des politiques, des orientations, des
programmes d’action.

- celle d’organiser I’exéoution des décisions prises.

- Celle d’évaluer les résultats obtenus au regard des moyens obtenus

. et des objectifs visés . _

- Celle de rendre compte et de proposer des améliorations ,pour que
puissent étre crées les conditions nécessaires a4 un bon
accomplissement de la fonction (soins nous relevons par ailleurs
que quatre autres fonctions importantes doivent étre remplies .

- D’assurer les moyens financiers et administratifs nécessaires a
Iinstitution .

- De lui fournir les moyens humains
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- De I’approvisionner en biens de consommation .et nourriture
nécessaires pour les soins et le séjour des utilisateurs.

De mettre en place les équipements d’infrastructure et d’assurer
leur maintenance.

Toutes ces activités de 'hdpital peuvent s’ordonner dans le cadre
de six fonctions, au service de la principale de : | .
-I’unicité des décision au niveau des grandes fonctions
-responsabilité sectorielle bien délimitée
-subdivision possible de chacune d’elles en responsabilités
subordonnées ;assez nombreuses pour permetire un travail démultiplié
correctement au niveau de groupes assez restreints .
possibilité de créer au faite de la hiérarchie, une équipe de direction
pluridisciplinaire suffisamment restreinte pour pouvoir étre efficace, et
dont chaque membre situerait bien ses responsabilités respectives.

-L’administration centrale : disposant de quelques services fonctionnels
d’études et de secrétariat, comprenant des cellules de secrétariat de
prévisions et de planification, de programmation et de statistiques

-les finances et le controle des coiits : qui est responsable des finances,
de la comptabilité, des relations avec les clients ; de la gestion générale y
compris la circulation de Iinformation et de la vulgarisation des
méthodes de gestion, de I’informatique

-la gestion _des personnels :
concernée par la gestion administratives du personnel, de ’embauche, de
la formation et du perfectionnement.

-les moyens matériels :

Le responsable des approvisionnements, de la gestions des stocks, du
traitement de la transformation, de la maintenance ou du transport des
biens de consommables ou semi-durables, de la préparation des marchés
publics, de la préparation des budget spécialisés. |

- Cette méme direction aura pour tAche de programmer les
investissements et les travaux de maintenance, des études techniques des
installations de production et de chaleur et de fluides, des ateliers et
équipes d’entretien et de réparation des infrastructures. Un tel dispositif
représente, principe, un « Etat Major», pluridisciplinaire réunissant
‘autant de directions que de responsables, et pourra ainsi apporter au
groupe une contribution spécifique

-I’ organisation matérielle d’un service (clinique) :

47



Cette organisation dépend exclusivement de la pratique du chef de service
et peut donc se modifier en permanence le chef de service, ses assistants
et surveillants médicaux partageant la  responsabilité du secteur de
morbidité en deux ou trois classes, regroupant les malades selon les
intéréts spécifiques (10 a 40) lits par groupe de morbidité. A I’intérieur de
chaque groupe, les lits sont placés sous la responsabilité des (internes)
accomplissant quotidiennement le rdle de médecins traitant en
collaboration avec une équipe d’infirmiers exercant par alternance de
facon réguliere et permanente.

A Dintérieur de 1'équipe médicale, la dlfferenmatlon des rdles est
souvent trés forte. Les zones de compétence correspondent a des zones
d’action et de présomption. Ce schéma de communication étant fondé sur
la méme hiérarchie que les relations pédagogiques existant entre externes,
internes, assistants et chef de service clinique. L’interne pose les premiers
éléments du diagnostic qui sera confirmé ensuite par 1’assistant, et vérifi¢
par le médecin chef. L’interne ainsi que Pinfirmier prendront ensuite la.
charge thérapeutique et les prescriptions.

Ii est du ressort de 1’équipe infirmiére d’accomplir les prescriptions
sur le plan matériel, ¢’est-a-dire prévoir les rendez-vous pour les examens
et analyses faites a lextérieur du service, effectuer les prelevements
nécessaires, fournir les médicaments .

Les contacts permanents s organisent entre le malade et
Pinfirmiére paramédical ; ce dernier fera appel au médecin, en cas de
nécessité. Le surveillant médical doit assumer la centralisation de tous les
dossiers administratifs et cliniques des malades, assure la gestion des
approvisionnement, du petit matériel et stocks de pharmacie et lingerie.

Il est clair que I'un des objectifs primordiaux de la gestion des
services cliniques est une réduction de la durée de séjour moyenne des
malades.

Dans ’hypothése d’un taux d’occupation élevé et d’une rotation
rapide des malades, le service se doit de fonctionner de maniére parfaite
pour la programmation des examens et des soins, il ne faut pas que la
durée d’hospitalisation d’un malade soit allongée par des délais imposés
pour faire effectuer un examen ou une analyse, ou pour obtenir des
résultats d’investigations.
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432/Les services médico-techniques :

Les services techniques doivent pouvoir s’adapter aux rythmes
imposés par les services cliniques. | |

Rentrent dans cette catégorie tous les services de I’hépital qui
participent 2 I’activité mais n’hébergent pas de malades; tels. les
laborataires, la pharmacie centrale, les services de radiologie ...

Les services médico-techniques jouent un rble de soutien
indispensable a D’élaboration des diagnostics ainsi que le processus
thérapeutique .4 mettre en place. Leur organisation doit dépendre de

l’organi§ation des services cliniques. La qualité du service qu’ils offrent

aide a la compréhension des besoins thérapeutiques. La centralisation des
besoins‘ par service et par unité de soins aide a assurer une meilleure
re’ntabi-l‘i:é des équipements, limitant au maximum les pertes de temps
dues aux attentes. |

| _
433/L.a gestion interne des services techniques :
i .

U|ne gestion apurées nécessite une gestion - optimale des
équiperrilents. La responsabilit¢é du clinicien se limite a la gestion
fonctionnelle de I’équipements et s’exerce par ailleurs. Sur le choix de
I’éventail des examens ou analyses & fournir et les techniques 4 adopter
sur la éestion des personnels placés sous sa tutelle, la manipulation du
matériel biomédical ainsi que la supervision de I’organisation d’ensemble
du service. | o : |

Llactivité hospitaliére utilise un ensemble de produits a titre de
consommation intermédiaires, pour effectuer soit des prestations de soins,
soit des prestations hételiére qui en sont le complément. L’acquisition, le
stockag'e, dans certains cas la transformation des produits et leur
distribution, doivent donc étre effectué aux meilleurs conditions de cott
et d’efficacité ou de qualité. ,

Les personnels et produits sont concrétement mis en ceuvre dans les
services} médicaux, méme si de nombreux aspects les concernent sont

traités par les services administratifs de ’hdpital. C’est donc au niveau de

ces services médicaux que la complémentarité des facteurs .de' production

est orgg.njsée, soit pour effectuer un diagnostic, soit pour mettre en ceuvre
une thérapeutique aux malades en cofits de leur séjour a 1’hopital. Ainsi
I’ organisation du travail, la rotation des malades et !’utilisation des lits ou
des équipements techniques dont dispose le service. La gestion et prise en
charge | des malades s’effectue tant au niveau du service médical (ou
technique ) dans lequel il se trouveront durant leur hospitalisation, qu’au
niveau du service général comme le service des admissions, pour ce qui

-est de leur entrée et de leur sortie, ou de la facturation des actes qui leur
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sont dispensés. A ces deux niveaux un véritable statut, réservant sa liberté
et son droit & I'information doit étre assurés aux malades, trop souvent
négligé dans le fonctionnement de ’hdpital.

La gestion du personnel représente I’une ses tiches les plus
importantes de La gestion de I’hépital. Le personnel hospitalier peut étre
regroupé dans les catégories suivantes :

a — Le personnel de direction et d’économat.

b - Le personnel administratif d’économat et d’exécution.

¢ - Le personnel secondaire des services médicaux.

d - Le personnel des services de pharmacie, et de laboratoire.

e - Le personnel des services techniques.

f- Le personnel médical.

Conclusion du chapitre quatre:

o Il est clairement admis que dans ce que ’on peut appeler une
politique rigoureuse dans la gestion des personnels interviennent de
maniére trés liée de multiples éléments, comme la définition, la prévision
et la maitrise des effectifs, I’enrichissement -des taches, 1’information
relative & la gestion, la communication entre les différents structures intra
et extra hospltahéres

o I’ orgamsatlon hospltahere pourrait etre décrite comme un
ensemble de services assurant directement pour les services
d’hospitalisation, indirectement pour les services médico-techniques et
les services généraux, la fourniture des prestations hospitaliere, et
rassemblés au sein d’un établissement public dont I’administration assure
la coordination des moyens mis en ceuvre. -La fonction de cette
administration n’est pas de mener une politique de « produits » puisque
leur nature est définie au niveau le plus décentralisé par les médecins,
mais de réunir et de redistribuer les ressources financiéres et les factures
de travail.
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CHAPITRE CINOQ :

Les systémes comptables dans |a structure hospitaliere .

Un systéme de santé pourrait s’apparenter & un montage avec les
piéces contenues dans chacune de ces boites. Ce montage doit respectée
un certain nombre de condition, définies par la société : satisfaction des
besoins, accessibilité du plus grand nombre aux soins solidarité, respect
des équilibres financiers, équité régles éthiques . La définition d’un
systéme de santé est donc toujours un choix de société .

Section une .

511/ structuration de la comptab‘ili'té a I’ hopital !

Trois systémes comptables coexistent a 1’hdpital entretenant des
rapports strictement définis et dont la cohérence peut étre mise en
évidence : :

1°/ la comptabilité générale
2°/ la comptabilité administrative
3°/ la comptabilité analytique.

A/ La comptabilité générale :

Elle est tenue en partie double selon les principes de la comptabilité
d’entreprise. Les nomenclatures sont codifiées selon le plan comptable
général de (1947-1957, plan comptable frangais et algériens inspiré de
ce dernier). o

Comme toute comptabilité d’entreprise, la comptabilité générale
hospitaliére débouche sur la présentation de trois documents annuels :

- le bilan
- le compte d’exploitation générale ou (gestion)
- le compte de pertes et profits.

a) La comptabilité générale hospitaliére posséde néanmoins quelques
originalités par exemple la méthode de Pinventaire intermittent le
plus communément employé par les entreprises en comptabilité
générale, n’est pas appliquées a I’hopital. |

! Code de la comptabilité publique (loi 90-21 du 15/08/ 1990)
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Le compte d’exploitation général ou (compte de gestion) supporte
la consommation de produits en stocks. C=Si+ A — Sfi
Cette procédure n’est pas appliqué & I’hopital: les achats sont
comptabilisés au bilan, au débit des comptes de stocks (elasse 3)
par le crédit des comptes de trésorerie ou de tiers, les
consommations sont enregistrées par crédit des comptes de stocks
et débit des comptes de charges de la classe 6. (maticres
consommeées). |
e Les plus ou moins values de réalisations d’immobilisations
ne transitent pas par le compte pertes et profits, mais sont
directement enregistrées au crédit du compte différences ou .
réalisation d’immobilisation. ( Plan comptable frangais).

b) Les pertes et profits exceptionnels ou sur exercices antérieurs

(exercice clos) sont enregistrés dans des comptes distincts :
charges imputables aux exercices antérieurs

produits imputables aux exercices antérieurs

charges exceptionnelles

produits exceptionnelles.

La répartition d’éléments de charges sou de produits ou de
pertes et profits sur divers exercices s’opére ordinairement en
comptabilité générale par I'utilisation de certains compte de pertes
et profits ou des comptes de régularisation des comptes de créances
(classe 4) pour les éléments négatifs (charges ou pertes) en fin
d’années, sont évaluées les valeurs des mandats non encore émis
qui concernent cependant l’exercice qui se termine. [ls sont
comptabilisés 4 la (classe 6) comme s’ils avaient été mandatés,
mais au bilan le crédit s’opére au compte de créances (charges 2
payer) conformément aux mécanisme de la. régulation. Lors du
mandatement effectif d’une dépense relative a 1’exercices
antérieurs par le crédit des compte bilans ordinaires. Au cas ou le
mandatement avait été prévu par le crédit du compte (charges a

payer) ce compte est débité du mandat prévisionnel par annulation par le
crédit (Mandats annulés), ou atteint par la déchéance.

d) Pour les éléments positifs (Profits Produits ) les sommes

considérés sont comptabilisées & I’exercices suivant au compte
(Produits sur exercices antérieures). :

¢) Les comptes de la classe une :

Quelques particularités sont & noter différenciant, le plan comptable

général de plan hospitalier :
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- au capital des entreprises correspondent les comptes fonds de
dotations (subventions revus a la création et a P’acquisition des
immobilisations). dans ........ en capital.

Aux réserve des entreprises correspondant, (. Réserves de
trésorerie) et excédent affectés a I’équipement hospitalier.
En comptabilité d’entreprise on nomme situation nette la différence
enitre les actifs nets et les dettes selon I'identité S= A+ D '
S = désignent la situation nette
A = désignent 'actif
D = désignent les dettes

La différence ( A —~ D) exprime la valeur des immobilisations

('immeuble, stocks, créances ) pour les éléments positifs, dettes a long

terme et 4 court terme pour les éléments négatifs.

Les comptes de ’hdpital apportent, le méme type d’informations sauf

que ieur ventilations différe selon ia nature du compie considére.

- Le plan comptable général : « exposé de quelques comptes : se
référer a I’annexe.

B/ La comptabilité administrative :

L’ émission des titres et recettes ou des mandats nécessité la tenue
d’une comptabilité en partie simple par les services administratifs et
sous la responsabilité de I’ordonnateur. Un double enregistrement est
opérés et permet entre autre de déterminer 4 chaque instant le montant
des sommes encore disponibles au titre de chaque article.

Le budget étant un document provisionnel exprimant la
valorisation monétaire de 1’entreprise. Le budget étant divisé en deux
sections distinctes :

|/ La section d’exploitation
2/ La section d’investissement

Ces deux sections enregistrent la valorisation prévisionnelle des
mouvements, débits, crédits des comptes des classes comptables
considérés selon le plan comptable général (frangais)

- classes 1, 2, 3 pour la section des investissements, 6, 7, 8 pour la
section d’exploitation.

C/Le systéme comptable hospitalier

- * le budget de ’Hopital : ( nomenclature en annexe )
le budget étant défini comme « 'acte par lequel sont prévu » et autorisés

les recettes et les dépense d’un établissement (hdpital ou autre )
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le budget ou état de prévisions des recettes et des dépenses annuelles est
élaboré , proposé arrété et exécuté conformément aux lois, réglement et
instructions en vigueur . il ressort de cette définition que le budget
présente deux caractéristiques c’est a fois un acte de prévision et , un acte
d’autorisation bien qu’il soit soumis & certaines disposition spéciales
(ﬁxatioh des crédits par décret ), il obéit cependant comme le budget des
autres .collectivités locales , aux principes généraux du droit budgétaire .
512/les prévision budgétaires :

Dans le but d’une évaluation , correcte des besoins & exprimer
P’ordonnateur , doit tenir compte ; de certaines éléments d’appréciation
qui doivent refléter , d’une part , autant la sincérité des crédits nécessaires
et suffisants au fonctionnement normal de I’établissement , et d’autre part
éclairer les décideurs afin de déterminer les besoins lors de I’examen du
projet de budget . "

*_Documents et instruments d’élaboration :

L’état prévisionnels de dépenses :

représentant un document unique compfenant 40 feuillets annexés .

devant étre adressé a P'issue du premjér trimestre , par la direction du

“budget et du contrble du ministre de la santé , devant étre retoumé dans
un délai de moins d’un mois les éléments recueillis devront servie pour
finaliser les besoins de I’exercice suivant.

De la part sa contexture , chacun de ces états permet d’apprécier le
justesse des estimations et évaluations des crédits faites par le direction
de I’établissement le document de prévision de dépenses. est constitué des
états ci- aprés. . |
1-* la situation de trésorier :

cet état fait ressortir la situation la suivantes

- traitement versés au dernier mois de P’année en cour .

- le personnel a recruter
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- les crédits se rattachement aux état d’avancement et de
titularisation ( pour ce qui concerne le titre un )
- les crédits nés des situations de nomination aux poste supérieurs
et des promotion au choix
les quatre états renseignement cependant sur les crédits nécessaires aux
dépense de personnels effectifs budgdtaire et réels par corps , situation
administrative , montant des c¢rédits = demandés, Vprévisions- de
recrutements avec date d’effet , structures des caisses de sécurité sociale
rattachées , titularisation et avancements susceptibles d’étre prononcés
avec incidence et dépenses .
-rémunération des étudiants et stagiaires .
~-personnel en formation
-charges sociales
-dépense d’alimentation ( prix de journée alimentaire )
-acquisition et entretien du matériel et mobilier pédagogique .
-frais divers |
_rémunération , bourses et indemnités versées au résidents
- médecins , internes et externes .

1/a-les causes de difficultés de trésorerie :

Les enquétes ont déterminé le plus souvent les difficultés de
trésorerie des établisseme ] hOSpitalicrs Le coefficient de trésorerie
(rapport des disponibilités au passif échu et a court terme et dans une
moindre mesure ,le coefficient de fonds de roulement (rapport des valeurs
réalisables et disponibles au passif échu et exigible a . court terme )se
révelent le plus souvent trés faibles.

Le premier ne devrait pas étre inférieur a 1’unité et le second a deux
.Généralement la moyenne prise sur un échantillon d’établissements varie

entre (0.60 et 1.66).
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'embarras de la trésoreﬁe s’explique  par des causes
diverses ;éventuellement cumulées :

-le retard dans la fixation du prix de journée global par la tutelle .
---la lenteur dans la mise en recouvrement des créances de 1’hopital

(source plans de gestion autonome des hopitaux 1961 :répport général
inspection des finances ).

-les difficultés de trésorerie sont parfois aggravées par les conséq_uehce
d’une politique budgétaire incertaine : réajustement tardif des prix de
journées ;lancement des programmes d’investissement trés lourds et mal
étudiés ;erreurs de calcul dans les prix de revient et dans les prévisions

de journées d’hospitalisation ; accumulation des déficits antérieurs .

1/b :moyens utilisés pour parer aux difficultés ;

Le plafond réglementaire défini par la réglementation concernant le
fonds de roulement n’est jamais atteint dans la pratique .1l convient de
faire passer a travers les co‘nv-entions la pratique des avances que doivent
' verser les débiteurs avant réglement définitif de la facture .
les moyens de trésorerie fournis par les débiteurs des établissements se
trouvent complétés par des moyens propres essentiellement constitués par
une réserve de trésorerie (dénommée fonds de roulement) qui peut étre
obtenu par la majoration des prix des journée ;soit par I’emprunt ,soit par
Paffectation dans la limité du tiers de Iexcédent de recettes du
pénultiéme exercice. (source : instruction ministére des finances Frangais

1958: comptabilité hospitaliére)

* 2%/les dépenses de médicaments et autres produits :
- La répartition des crédits est faites conformément aux dispositions de

la note ministérielle n® 788 du 20 mars 1984 définissent les pourcentage
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accordés & chaque chapitre et-a chaque article les crédits (étaient ) versés
a Dentreprise pharmaceuﬁque des hopitaux (avant Pautonomie )
directement par le ministére 1’établissement , régularisait le paiement par
é;:s mandats « pour ordre »

le titre cing: dépenses d’action spécifique de prévention ces dépenses sont
prises en charges les instances décentralisées de wilaya ( D.D.S) direcﬁon
départementale de la santé pour les secteurs sanitaires et { CHU ) pour les
“programmes de lutte & caractére préventifs.

titre six: dépenses de matériel et outillage médicaux les crédits sont
répartis en fonction d’une liste , prévisionnelle des besoins en matériel et
outillage médicaux sont la priorité d’acquisition est fixée par le conseil

scientifique et le conseil d’administration ('organe récent dans les structures hopital
universitaire

513/ le compte de gestion matiére :

La comptabilit4t de 1’ordonnateur en s’inspirant des régles
communes de la comptabilité publique ne pose apparemment pas de
difficulté quand A la confection de compte devant étre rendu & fin de
I’exercice. |

1.’ordonnateur des opération ‘prévues et autorisées préalablement
par le budget. Cependant ’administration d’un établissement ne se
résume pas-seulefnent a la comptabilité de derniers a celle ci est annexée
la comptabilité matiére qui, par la variété et le nombre de sa composante
de I’éventuelle d’appréciation de certaines pfoduit qui rendent par contre
du receveur (comptable public) et de I’ordonnateur (gestionnaire de
I’établissement) sont clairement définies par la réglementation, leur
gestion étant sanctionnée respectivement par un compte de gestion et par
le cémpte administratif justiciable de la cour des comptes.

Il est & noter que la complexité des opération préconisée par le seul

texte de base de 1901 , ont limité le champ d’action des gestionnaires
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(ordohnateur et économe ) au simple 'suivi, des livres «journal et
annexes »

la comptabilité de gestion matiére est en partie simple le monde consiste a
n’employer pour la description de chaque opératioﬁ qu’un seul compte ou
I’opération est inscrite en recette ou en dépense .ce cbmpte est rendu par
gestion, clest.d dire qu’il comprend les opérations comprises du 1°
janvier au 31 décembre de chaqué année son exploitatioﬁ consiste a
reprendre :

‘-‘ les quantités des matiéres et articles stockées au premier janvier

de ’exercice en cours

- les quantités entrées pendant I’année

- - les quantités sorties pendant I’année

- les quantités restantes au dernier jour de I’année

- les montants en valeur des différents quantités
* 11 a été suggéré par contre, certaines actions devant refléter au mieux la
gestion matiére, il est donc indispensable de substituer & la comptabilité
présente une comptabilité qui s’ inspirerait du plan comptable national.

La méthode des écritures en partic double consisterait alors &
employer pour Ja description de chaque opération deux comptes dont
Pun est débité , Vautre est crédité il est nécessaire dons de mettre en
application les techniques propres a la comptabilité générale et reprendre
les documents essentiels: |

- le journal général

- le grand livre

- le livre auxiliaires

a-) Le journal général;:

- Reprise systématiquement de toutes les opérations de débits et de

crédits au fur et & mesure qu’elle aient liew, a P’issue de Pextinction de
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’exercice financiere, la confection de la balance reproduira les différents
soldes débits et crédits
b-) Le grand livre:

- Cependant, présente les comptes du livre journal repris cependant
par article d’imputation budgétaire .

c-) Les livres auxiliaires :

- Le gestionnaires « économe » peut dans la mesure du possible des
livres auxiliaires relatifs a certains stocks particuliers tels (stocks de
pharmécies) pour permetire 1’établissement du compte gestion matiére
I’économe arréte en fin d’année la baiance schématisée comme suit : |

1- la valeur des stocks au derniers jour de I’année précédente

2- les totaux des débits

3- la valeur des crédits

4- la valeur des débits

5- la valeur des stocks existants a reprendre

6- états des restants au 31 /12 / de I’année écoulée

7- états des réceptions

8- états des feformes ou destruction

9- états de redressement des écritures

10-  délibération auparavant le compte de gestion

Le compte de gestion doit faire partic intégrante du compte
administratif 1l doit étre soumis au méme contrdle et a4 la méme
vérification faute de sa production réguliere , le compte administratif ne

serait pas en état d’examen.
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514*/ le compte administratif :

Le contrble de I’établissement porte aussi bieh sur les actes
du comptable ceux de I’ordonnateur est aprés I’exécution par le moyen du
compte administratif qu’il est tenu de produire a la fin de I’exercice tant a
’intention de D’autorité de tutelle qu’a celle de la cour des comptes le
compte administratif a pour objet outre le développement de 1’exécution
du budget de dégager les résultats , de faire le point des opérations en
cours et enfin de permettre a Pautorit¢ a travers ces éléments
~d’information de juger de Paction entreprise la procédure normale
d’exécution des dépenses et des recettes se fondent sur le principé‘ ala
séparation des fonction I’ordonnateur et de comptable .il revient a dire
que le compte. administratif ne doit en aucune fagon étre comme il est
coutume par simple ftranscription du compte de gestion , mais
I’ordonnateur doit I’établic d’aprés sa propre comptabilité .cependant la
procédure qui prévu actuellement ne facilite guére le séparation dans sa
forme qui serait a méme de situer les responsabilités et portant d’initier
déja la base a un contréle mutuel . |
le systtme de la comptabilité administrative adopté jusqua lors est a
abandonner pour s’inspirer du plan comptable.

Bien que le budget de I’établissement soit établi pour une année ,
les opérations qu’il autorises, sont exécutées pendant un exercice qui se
limite au 28 février il convient donc pour plus de commodité de plonger

“1a période d;exécution. En effet il arrive fréquemment soit par le suite de
longueur et du nombre de formalité a remplir pour leur encaissement soit
des difficultés éprouvées dans leur renouvellements que diverses recettes
a ’échéance de fin d’année ne peuvent étre payée qu’ aprés vérification et
réception c’est a dire au commencement de |’année suivante c¢’est pour
ces motifs qu’au douze mois de 1’année budgétaire il doit étre ajouté trois

mois supplémentaires pour permetire d’achever le recouvrement des
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produits aussi que la liquidation. de I’ordonnancement et le paieméht des.
dépenses les délais doivent é’entendré pendant la seconde année :

-+ jusqu’au 15 mars pour I’ ordonnancement

- jusqu’au 31 mars pour les recouvrements

Ce faisant la rédaction du compte administratif consisterait & copier
textuellement les crédits et prévisions accordés au vu du budget primitif,
corrigé ‘par le budget sﬁpplémentaire et éventuellement augmenté par des
autorisation spéciales en tenant compte de I’exploitation des éléments
ayant permis l’exécution des différents phases d’opération cette -
procédure pour étre concréte nécessite ‘absolument la réforme de la
contexture du compte administratif du méme que celle des budgets.

Afin au document sera mis en évidence le compte résultant: excédent ou
éventuellement déficit .I’excédent dégagé ainsi & I’exercice clos sera a
'reprendre sur le budgef supplémentaire suivant pour é&tre valablement
affecté ' de nouvelle dépenses notamment I'imprévues . le compte
administratifs en fin établi et définitivement arrété permettra & 1’autorité
de tutelle de juger I’activité de |’établissement poﬁr donner le moyen
dfapprégcier-l’effort d’administration et portant de distinguer le volume
d’actioﬁ propre a chaque service , il est impératif de scindée le budget en
section.

Les principes fondamentaux de la comptabilité publique sont évoques par
1qui traitent des obligations des comptables et des ordonnateurs.

La comptabilité administratif est Pexécution et le suivi des
opération relatives a ’engagement, le liquidation et le mandatement des
dépenses du budget, en constatant le rapprochement des droits de
prévisions budggtaire . |
les documents des opérations de la comptabilité administrative tenues par

I’ordonnateur sont fixé par les articles 61 et 62 du réglement du 9

e décret n® 65. 259 du 14 octobre 1990 (modifi¢ en 1992)
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décembre 1899 et par Particle 50 du réglement type annexé & la
circulaire du 1% février 1944 ainsi que par ’instruction N° 144 du 09 juin
1951 les déférents registre tenus par ’ordonnateur s’énumerent comme
suit:

- un journal des titres de recettes

- un joufnal des mandats délivrés

- un livre d’enregistrements des recettes par ’exercice et par

article du budget des recettes ( recette classées )

- un livre d’enregistrement par exercice et par article des écritures

d’engagement des dépenses ( dépenses classées )
515/* la comptabilité matiére :

La réglementation oblige la tenue de la comptabilité matiére dans -
les établissements.des structures de santé cette derniére est placée sous
I’autorité du responsable des 'seI.'Vices'. économique qui tient et suit
plusieurs registre et documents dans le but de 1’enregistrement des
opération d’entrés et sortie de tout objet et le classement des titres,
servent & confectionner le document de synthése  ‘« compte de gestion
matiere » .

a-/ La comptabilité des stocks :

La comptabilité des stocks est tenu au niveau des différents
magasins = de 1’établissement hospitalier , elle établie sous wune
organisation des magasins tout le détail des articles en géant des bons
d’entrés et des bons de sorties permettant ’enregistrement de tous les
mouvements. elle réalisé pour des | périodes étudiés mensuellement,
trimes-triellement, semestriellement ou annuellement en moyenne:

:_ Le Bordereau d’entrée-

- Le bordereau de sortie

- La fiche magasins
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qui permet , pendant toute 1’année de maniére continue de connaitre les
existant en quantité et en valeur de I’hOpital .I’enregistrement des
mouvements de sorties et d’entrées se fait dans les livres et dans les
fiches .

| *b- le grand livre ou journal général des stocks :

Il est constitué d’un fichier avec une fiche par article stocké cette
fiche présente le numéro de compte budgéfaire, I’évolution mensuelle du
‘prix d’achat unitaire moyen..

*c~ le journal des stocks :
Le journal des stoéks reprend chronologiquement les entrées et les
sorties en quantité et en valeur de tous les article de 1’établissement

- les documents périodiques:

- la balance des stocks :
elle est en principe établie mensuellement- ou trimestriellement elle
comprend :

- Le valeur des stocks au dernier jouf du mois précédent.

- La valeur des entrées du mois considéré. |

- Le total des matiéres stockées.

- La valeur des stocks au demiér jour du mois considéré,
516*/ 1a comptabilité d’inventaire : |

La comptabilité d’ mventa1re de Iétablissement hospltaher permet
le suivi des immobilisation, de tout le matériel et des équipements et
outillages et les équipements médicaux de I’organisme .elle assure le
suivi du registre d’inventaire et la tenue des fiches d’inventaire par article
et par service .

Les renseignement organisés par cette comptabilité sont énumérée
comme suit:

- La date d’acquisition.

- La dénomination « fournisseur ».
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Le prix d’achat de I’objet.

Le mode d’acquisition taux d’amortissement.

Section deux :

521* la comptabilité des malades :

La comptabilit¢ des malades est une comptabilité tenue par le

bureau des admissions .elle présente les information concernant les

malades en tenant les registre suivants :

Le registre journal.
Le registre matricule.
Le registre « mouvement de la population ».

Le registre « récapitulation ».

- Le répertoire.

Le registre état civil.

Le registre des « coefficients ».

La collecte des donnés est affectée a partir du bulletin d’admission

des malades et la fiche navette la comptabilit¢ des malades permet le -

servir des statistiques des malades par :

Le nombre entrants , évacués , sortant ,décédés ,nouveau nés.
Les admissions par spécialité de service, par sexe , et par age.
La date d’entrée et sortie des malades.

Le nombre de journée d’hospitalisation réalisées.

La morbidite hospitaliére et les causes de décés.

L’activité des services médicaux ( durée moyenne de séjour,

taux d’occupation des lits par service).

Depuis ’'indépendance du pays , les hdpitaux algérien se basaient , sur

des méthodes de calcul arrétées par les textes de la comptabilité frangaise

du 30 janvier 1958 définissant le mode de perception et modalités de

calcul du prix de jowrnée depuis ’avénement du systéme de gratuité des

soins, les gestionnaires des établissements publics se sont désengager de
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la dite méthode avec notamment négligence en matiére de calcul du coft

d’hospitalisation ainsi que I’absence d’évaluation des actes médicaux,

522/ les prévision budgétaires dans le systéme comptable
hospitalier : | |
Le budget est élaboré par le directeur de 1’établissement conformément
aux disposition de décret N°81/242 de's'eptémbre 1981 astreignant les
prévision ou respect de la nomenclature budgétaire en vigueur le directeur
représentant 1’institution appuyé de documents et justificatifs de bases

énumeérée ci dessous:

*Les dépenses de personnel |
- “état des effectifs des personnels pér corps est arrétée au 31
décembre de I’année antérieure
- état de titularisation et les avancements pouvant survenir en
cours d’exercice | |
- état prévisionnel des recrutements
*Les dépenses de formation :
- état des effectifs réels des résidents, internes, externes, et des
éléves paramédicaux en formation en année.
- un état des besoins de fonctionnement (fournitures , équipement
, entretien , et alimentation) |

-  *Les dépenses d’alimentation :

- - Les dépenses concernant les malades , les personnels d’activité
hospitaliére . |
* Les dépenses de médicaments et autres produits :
. La répartition des crédits est faite bonfonnément'aux disposition
de la note N° 788 du 20 mars 1984 définissant les pourcentage accordés a

chaque chapitre et article des crédits réservés aux médicaments sont
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versés directement par le ministére de la santé¢ (ancienne pi#atique)
I’ établissement régularise le paiement par des mandats pour ordre. .':
* Les dépenses d’actions spécifiques de prévention :
- Le répartition des crédits est faii:e surl analyse des dépenées de
I’année antérieure et des programmes spécifique en matiére de

santé publique .

* Les dépenses de matériel et outillage médicaux :

- Les crédits sont répartis en fonction d’une liste prévisionnelle
des besoins en matériel et outillage médicaux dont les priorités
d’acquisition sont fixées par le conseil d’administration sur
proposition de conseil scientifique de I’établissement.

* Les dépenses d’entretien des infrastructures sanitaires:
- Les crédits sont justifiés sur un état prévisionnel des réfections et
réaménagement dont les priorité sont établies par le conseil
d’administration sur proposition de conseil scientifique élargi aux chefs
de services cliniques.
* les autres dépenses de fonctionnement:
- Les crédits sont alloués ou vu des états des dépenses antérieures
pour chaque chapitre et article ,cellés ci sont majorées selon les nécessites
( équipements des nouveaux services, renouvellements, affectation,

inflation ..)
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* Les ceuvres sociales:
- - Ce titre doté par le ministére de santé

en régle générale les besoins se traduisent par des dépenses qui sont
couvertes par de recettes or les ressources propres des établissement étant
fixés unilatéralement par le ministre de la santé , il s’avére que celles ci
ne sont jamais réalisés dans leur totalités . ainsi la non concordance des
recettes et des dépenses pose le probleme de la trésorier .

avec ’avénement de la N°® 18 / 02 / 85 , portant protection et
promotion de la santé , il est impératif dans un souci d’efficacité et
d’adéquation de revoir dans sa totalité la forme et le fond du budget des
établissement publics hospita]iers en vue de faire de leurs directeurs non
plus de simples exécutants mais de véritables. gestionnaires responsable
pour ce faire il est suggéré
*_ ’élaboration d’un budget primitif au mois de novembre pour I’année
qui suit calculé sur la bas »e des crédits alloués pour ’exercice antérieur,
et d’un budget définitif au mois de juin de I’année considérée.
*- le mise en application du plan comptable national adopté aux
structures de la santé, ce qui laisse supposer inévitablement la révision de
la nomenclature budgétaire , avec conservation du principe de
I’autonomie financiére.

- L’octroi d’avances mensuelles, au lieu d’avances trimestrielles

- L’uniformisation du principe comptable a toutes les structures

de santé.

- La nécessité¢ de comptabiliser la durée et les valeurs d’assurer
des biens meubles et immeubles et prévoir leur remplacement,
‘rend obligatoire le recours au systéme d’amortissement. A cet
effet il convient de prévoir les crédits nécessaires a la section de
fonctionnement et les prévisions de recettes correspondants a la

- section d’investissements Pétablissement d’un baréme de
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limitant les durées et les taux d’amortissements de chaque
rnatiéfe des biens en faciliterait la pratique.
*- les régies de recettes
L’opération de régie de recettes communes 3 I’ensemble des
établissements résultant de I’application conjointe du décret N° 74 .02
du 16 / 01 /74 relative & ’organisation de la médecine gratuite dans les
établissement hospitaliers et la circulaire N° 212 / MSP / du 06/05/74 cela
‘concerne: |

- Le paiement des rned1carnents dans certaines cas

- la participation pour certaines catégories de patlents au 20 %
du montant des frais d’examen cliniques |

- Produits intérieurs : I’opération de vente de produits fabriqués
ou récolté¢ dans 1’établissement, des produits de matériels et
objets réformés

- Dépots de stretés ou dépodt d’especes

- Dépf‘)ts d’objets précieux ( rarement utilisé )

- Les dépdts de slreté et les objets précieux sont confiés au
régisseur qui est généralement I’économe, par les malades
hospitalisés pour parer a des pertes.

- Les frais d’hospitalisation des malades étrangéres demeurent
confuse sinon, inexistantes , devant cette impasse préjudiciable
ii y a lieu de définir le prix de journée conformément aux
conven,tion internationales .

- Le remboursement des repas et - autres communication
téléphoniques

Les produits de la régie s’apparentent & des recettes hnprémes

puisqu’elle viennent se griffer au budget en sus des prévisioﬁs répartiés
par le ministre de tutelle , il serait juste dans ce cadre précis , de

permettre au conseil d’administration de décider leur affectation aux
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inscriptions but_lgétaires. (Le principe de la spécialisation budgétaire)
dans toutes recettes qu’ils effectuent les régisseurs auront a dresser des
états de recettes revétues obligatoirement du visa de ordonnateur pour
controle et portant indication de nature et le décompte’ des produits des
parties versantes et du montant des sommes encaissées le régisseur ne
peut pfévoir que les d'roit'sr énumérées dans la délibération . le
~ encaissements sont effectués contre remise séance tenante de la quittance
par le régisseur a la partie versante . la commande des quittanciers est
préparée et signée par le receveur, visée par I’ordonnateur et mise &
confection ( imprimerie) |

a la réception I’ordonnateur les remet au comptable qtii doit annoter le
carnet d’ordre. Ces quittances en étant numérotés d’une facon
ininterrompue pour chaque année sont préalablementl_-visés, cotés et
paraphés par le receveur. |

* Conclusion du chapitre cing

* La comptabilit¢ hospitaliére s’ appuie sur la no,menclature des
comptes utilises dans les entreprises économiques.

IL est cependant nécessaire de préciser que le pfocédé peut étre
- mis en paralléle avec les techniques propres' aux entrepfises. Par ailleurs,
il faut reconnaitre qu il existe des différences  profondes lies
principalement a la difficulté d identifier les produits hospitaliers et

surtout | identification des groupes homogénes.
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Chapitre six
*/ la comptabilité analytique rapportée 2 la gestion hospitaliére

Section une :

guelques Définitions :

611* définition et objectifs ¢

*. Le conseil national de la comptabilité définit la comptabilité
analytique comme suit :
« la comptabilité analytique d’exploitation est connue pour mettre en
relief les €éléments constitutifs de colit et des résultats qui présentent le
plus d’intérét pour la direction de I'entreprise » Einsetler de par son
objectif I'intérét de la comptabilité analytique trouvera son fondement
elle permet donc aux entreprise le trajtement de I'information comptable
pour une analyse approfondie des charges elle repére et quantifie les flux
internes de I’entreprise, précise la consommation de chaque centre de
responsabilité ou activité selon margarine les objectifs de la comptabilité
analytique se résument comme suit: |

- Le calcul des cofits et biens et services.

- Le contrdle de gestion.

- Analyse économique et prise de décision.
en égard aux &léments suscrites, nous pouvens Elargie les aboutiséeinents
de la comptabilité analytique par:

- Connaitre les différents cofits inhérents a l’acﬁvité (produits de

biens et services). '

- évaluation des postes du bilan comptable.

- proposition d’une base d’évaluation pour la fixation du prix de

" vente qui sont déterminés & partir d’une connaissance des cofits

de revient.
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- Sert & éclaircir les choix budgétaire dans le domaine de:
’investissement: le cofit de revient peut étre retenu comme

critére de choix, pour différencier entre plusieurs projets.

- L’ analyse des coiits permet de nous informer sur les niveaux d’activité
susceptibilités d’étre retenu

*- _Gilbert et Lavergne: prévoient que pour une organisation qui ne

dispose pas de comptabilité analytique, ressemblerait & une institution
incapable de définir ses objectifs les mémes auteurs définissent ainsi les
objectifs de la comptabilité analytique comme suit: |

*- aide au systéme de gestion |

*_ aide a la prise de décision

*- alimentation du systéme d’information comptable

1-) Criteres exigés de la comptabilité analytique :

étant considérée comme instrument aidant & la prise de décision « actuelle
et future » la comptabilité analytique doit répondre au contexte propre de
chaque organisation de maniére contenue dans le but de connaitre des

résultats aidant a planification de courte , moyenne et longue durée

2-) Démarches établies en comptabilité analvtigue :

L’analyste « Lacrampe 1980 p.14 » définit le processus en trois étapes
- La premiére consiste & identifier les besoins de I’entreprise, ce
qui entrainé a analyser les situations et objectifs poursuivi.
- La seconde consiste & élaborer un systéme spécifique adopté
aux problemes identifiés & I’aide d’outils classique disponible.
! La troisiéme étape consiste a réserver le systéme mis en place la

pertinence des information.
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612* Utilité et mise en application :

- *ily a lieu rappeler que Pentreprise est une organisation qui rassemble
plusieurs facteurs humains et matériels pour production et / ou échange
de marchandise ou prestation de service avec les différents agents et
acteurs économique de lé SOCi€té.

L’activité¢ de I’entreprise est intégrée dans un cadre juridique
financier et social évoluant ‘dans en espéce en mouvement (les aﬁalystes
Cauvin et coyaud ) reproduiseht une logique en trois temps.

- le premier se traduisant par le financement nécessitant la
modélisation des ressources nécessaires 2 la progression et au
développement de I’unité économique.

- le deuxieme étant I’investissement qui se traduit par I’utilisation,
Pemploi des ressources conformément aux choix entrepris  par
|’ organisme

- le troisiéme étant le résultat, qui se traduit par le constat a
différents niveaux des marges et surplus dégagés les actifs de l’entreprlse
se subdivisent en deux &léments distincts |

a-/ actifs immobilisés (investissements) :

- b-/ actifs circulants (opérations d’exploitation )
la gestion financiére portant du principe de la rdgle d’or de Péquilibre
minimum financiére d’une entreprise , se traduit par ’effet d’obtention .,
des ressources financiéres au moindre cofit pour les investir dans les
actifs les mieux adopté i Dactivité afin de reproduire la rentabilité
maximale cette rentabilité ou résultat étant réinjectée dans le cycle en
tant que ressources
1- int.égration de la comptabilité sanitaire au plan comptable national :

le cadre proposé dans le comptabilité de 1 ‘établissement sanitaires sont -
groupés tels que nous I’avons décrit en nomenclature particuliére qui

forma le plan comptable sanitaire. La comptabilité & adopté est celle du
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plan - comptable national institué par 1’ordonnance N° 75.35 du
29/04/1975 qui stipule en son article premier que le plan national étant
obligatdire a compter du premier janviér 1976 en vue de son application
publics & caractére industriels et commerciaux quelle que soit leur forme
et sonf sournise par voie de conséquence au régime de l’impdsitioh
d’aprés le bénéfice réel, et qui précise que le plan comptable pourra étre
étendu a d’autres au ministére non mentionnées ci dessus par voie
d’arréter du ministére finances aprés avis du ministre de tutelle intéressé.
- numérotation des comptes : |
pour ’entreprise sanitaire chaque compte, groupe de comptes ou
subdivision est affecté d’un numéro selon le systeme de la
classification décimale qui permet sans compromettre 1’économie
du plan, d’ouvrir autant de comptes que I’exige les besoins de
I’entreprise sanitaire et rien que ceux dont la tenue est nécessaires
il y a sept classe de comptes numérotés a1,2,3,4,5,6,7¢et 8 chaque classe
est divisée en comptes principaux chaque compte principal en comptes
divisionnaires' chaque compte divisionnaire en sous compte et ainsi de
suite le compte principal, désigné par 2 chiffres correspond au chapitre
budgétaire.
- le cbmpte divisionnaire, désigné par 3 chiffres, correspond a
Particle
- le sous compte désigné par 4 chiffres et plus correspond au
Sous article
pour traduire en compte, il faut se rappeler que, partant de la gauche, le
premier chiffre indique la classe les deux premiers le compte principal,
les trdis pr'emiers. comptes divisionnaires, les quatre derniers le sous
compte
ex : alimentation des malades N° 6010

6- le compte charge par nature
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60 — divers et fournitures

10 — alimentation ,
au sein des administration , la comptabilité analytique est connue comme
€tant la comptabilité des colts de revient . les analystes (Margerin et
Ausset) ! précisent que la méthode des sections homogenes est la
technique par excellence propre 2 la comptabilité des cofits soutiennent
aussi que le colit de revient complet constitue la doctrine officielle de
I’administration, est utilisé ainsi comme base de facturation interne et
externe des flux économiques et financier.

613* architecture du plan comptable public:

Les comptes usuels sont décrits dans la nomenclature instituée par 1’Etat

colonial:

Nous reprenons ci-apres les différents classes de maniere bréve:

* les fonds propres : représentent les moyens de financements utilisés de

- fagon durable par les entreprises

*les investissements : comprend I’ensemble des biens et valeur durables,

acquis vu crée et qui représentent , le passif et ’inventaire
*les stocks comprennent ’ensemble des biens acquis ou crées par
’entreprise et qui sont destinés 4 étre fournis ou consommée pour les

besoins de I’Ientreprise

* les créances: comprend 1’ensemble des biens acquis par ’entreprise par
suite des ses relations avec des biens, et représente des restes a recouvrer,

les restes a réaliser.

*les dettes: comprend Densemble des obligations contractée par
I’entreprise par suite des ses relations des tiers et qui représente les restes

a payer et les restes a établie.

* -Margerin et Ausset 1984 p.127- pp. 28/32
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- *les charges : comprend les charges classées par nature et qui représente

les dépenses de fonctionnement.
*les_produits : comprend les produits classées par nature et représentent
les recettes de fonctionnement

*les résultats: cette derniére classe retrace la comptabilité dite de

synthése (cor.nptabilitéanalytique d’exploitation) |

Le plan comptabjle national devant étre adapté aux _secteursl
d’activités particuliers de méme qu’il prévoit la comptabilité des colits et
prix de revient une dernicre classe set dite de synthése retracera la.

comptabilité analytique d’exploitation

Section Deux :

* Les Méthodes de calcul des coiits :

621* Méthodes d’analyse S

- La méthode de transcription des charges dans le systéme de la
comptabilité analytique -trouve son origine dans la classification des
différents méthodes et applications du systéme méme.

Les inconvénients et avantage ainsi que le principe de calcul de

chaque méthode reste lié a la spécialité de I’activité de chaque institution
ou entreprise néanmoins trois approches se présentent: 1’approche
classique prévisionnelle et I’approche économique
- a/ I'approche classique : qui concerne deux méthodes distincts

- la méthode du cott complet |

- la méthode du cofit partiel

- b/ Papproche prévisionnelle: qui représente la méthode des cofits

préétablis.

5 - Guide méthodologique :rapports sur I’étude des cofits et rendements
des services (1958) ministére francais de la santé .
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Cependant deux méthodes simples traitent, -la répartition des
charges indirectes. . |
*- la méthode du coefficient global d’imputation (coefficient
simple). | | |
*_ ]a méthode des centres de frais (avec des coefficients
différenciés) '

622*- la comptabilité analytique hospitaliére :

* elle s ‘appuie sur les nomenclature de la classe 9 du plan général et
comparable aux pratiques des entreprise elle repose sur un découpage de
I’hopital en sections autres charges et de responsabilités, au sein de
quelle on distingue des section définitives et des sections auxiliaires.

*. les sections définitives : correspond aux unité: de production de

journées hospitalisation c’est a dire aux services d’hospitalisation qui
accueillent les malades leur nombre devrait tendre vers celui des activités
nﬁédicales homogeénes, mais il est limité par;_; des contraintes
d’identification des cofits de plus une section correspond aux malades
| externes, une autre l’énseignement. et la recherche. '

*. Jes sections auxiliaires: dont les activités peuvent étre considerées

comme des consommations intermédiaires des section définitives ce sont
les services de I’administration, les services généraux de caractére
hotelier et technique (lingerie cuisine) et les séwices techniques
médicaux (laboratoire d’analyse, etc. ... ). |

Sur la base de ce découpage, les dépenses du compte d’exploitation
sont réparties soit a partir de bons d’achats soit selon des normes , aux
sectioﬁs'd_ont Pactivité a provoqué ces dépenses .ensuite les totaux -de
chaque section auxiliaire sont réparties dans les autres section selon les
nombres d’unités d’ceuvre la somme détenue dans chaque section

définitive est divisée par la valeur d’un indicateur d’activité de la section.
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Le résulfat de ce travail ﬁrend la forme d’une feuille d’imputation
et de répartition elle retrace le calcul « des prix de févient » effectué selon
ces principes le tableau ci contre montre la forme: qu’elle revét pour un
hépital moyen on peut remarquer

1- la nature des recettes (classe 7 ) qui comprennent principalement
les retenues sur honoraires médicaux et qui sont répartis soit dans la
section (administration générale), soit dans les sfec'tions'qui décrivent
I’activité médicale a laquelle correspondent

2- le répartition des consultations « externes » qui sont toutefois
traitées dans line section auxiliaire.

On parviendrait ainsi aux prix de revient des services individualisés
Jda comptabilité analytique au sein d’une insﬁtution hospitaliére, déja
complexe se réduit en fait a une procédure tendant & la détermination du .
colit de Dactivité des services par journée d’hospitalisation cette
déﬁermination joue en effet un role prépondérant dans la procédure de

fixation des tarifs.

- la deuxidme méthode est plus «juste» en la comparant a la
premiére méthode celle du coefficient simple ainsi, deux inconvénients
subsistent:

- manque de précision du calcul il n’existe pas de rapport logique

entre les charges indirectes et le produit.

- Pimputation des charges directes n’étant pas effectuée selon les

normes rationnelles d’affectabilité par I’exemple (produit qui ne
dispose pas de charges directeé ne peut étre évalués

rationnellement).
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- Schema n°1 :

“Organigramme fonctionnel d’un Centre hospitalier

Universitaire type :

Direction générales / secrétariat

Finance et contrdle
des colits

Activités
médicales et
naramédicales

I .

Ressources
humaines et
formations

Moyens matériels
et équipements

Budgets -Gestion des Suivi des carriéres - maintenances
facturations services cliniques et - recyclages - économat
Contrdle des cofits des hospitalisations - recrutements - parc automobiles
-gestion des malades - salaires et traitements - magasin

v

Bilans
statistiques
- ¢tudes
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N°2:

(Les services de soutien technique)

Service Hotellerie

Nettoyage

Eau —Gaz — Electricité- Chauffage Hébergements

Blanchisserie

gardiennage

Restaurations Services Hotelleries et

Entretien Batiments

Entretien M-Technique

Transport Transport

( Activités ) ( Activités majeures )

Source : Mikhol de guardia (1993)
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Organigramme des sections définitives de comptabilité analytique

Schéma N°3 _
s .
E / Court Séjour
—p! C
; | T Hospitalisati M S¢
Section | ospitalisation oyen Séjour
D Auxiliaires 0
E ™ Externes Bg g] Long Sé&jour
p Générales D . .
'E * E Soins ambulatoires
N .
g Section F Court Séjour
E .ii' Auxiliaires N
S .
k Médicales ]l“ Consultation externes
1
\Y%
—————» E
. S

Source: Mikhol de guardia et S. (1993)

-623* la méthode des centres d’analyse ;'

- ]a méthode nécessite un découpage de ’entreprise ou 1’unité analyse en
un certain nombre de sections traditionnellement dites homogénes et
appelées par la suite « méthode des centres d’analyse» voir plan
comptablre frangais.

La section est dite homogene lorsque le niveau de « découpage »
atteint est suffisant pour définir une unité d’activité appelée unité d’ceuvre
qui permet de mesurer et évaluer les préstation fournies par la section
destinée aux autres sections ma méthode des sections homogénes consiste
a ventiler I’ensemble des charges incorporées ( matiéres consommaées ,
personnels services, amortissements. .. ) en charges directes et charges

indirectes.

. fonctionnement et répartition dans les centres d’analyses conduisant les cofits complets
Source: (Milkol de Guadia /slowy 1993).
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- *les charges indirectes sont affectées directement aux cofits (aux
produits) ils ne sont pas déterminés par le biais de calculs intermédiaires
il sont'décrit d’une maniére. définitive grace aux factures , des bons de
sorties intermédiaires de magasins, des cdmmissions sur ventes établis
par produit les charges indirectes sont ventilées- selon, la nature entre les
différentes sections. _

*. les principes de la méthode : cette méthode nécessite un découpage de
PPentreprise, en section dites homogéne une section est dite homogene
lorsque le niveau de « découpage » répond & la définition d’une unité
d’activité qu’on appelle aussi unit¢ d’ceuvre dans le but de permetire

I’¢évaluation des prestations fournies par Ia section dite principale.

*L’unité d’ceuvre : rcprésentc ’élément de base dans répartition

secondaire

‘Les charges indirectes sont affectées aux centres d’analyse, la

consommation des charges est mesurée par nature, par les centres vu
répartics par effet de la clé de répartition la premicre affectation est
nommée -re'partition primaire. La répartition secondaire entraine
I’affectation des charges auxiliaires aux charges sections principales dont
le cofit devra apparaitre en derniére étape de PPunité d’ceuvre s’ exprime
par heures machines heure ouvrier Km... ) elle est définie a travers la

nature de I’activité.
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624*- le -méfhode du coﬁt complet :

*le coiit de revient complet d’un produit donhé ou d’un service est
représenté par successivement ’ensemble des charges ayant été
incorporées depuis sa confection jusqu’au stade final de sa livraison dans
~ le marché les colits complet informent sur notamment :

- le fixation du prix de vente.

- Pétude de ’évolution des paramétre du produit.

- le mise en Valéur des stocks. o

- la détermination du prix et du résultat analytique.

- P’appréciation de la rentabilité de 1'unité de production.

- la comparaison de la structure des colts par rapport au marché.

624-a-/ étapes de calcul du coiit de revient complet :
aux différents stades d’exploitations de I’entreprise commerciale,
industrielle ou prestataire de service correspond trois étapes distincts :

1°- Niveaw : le cott d’achat des matiéres a consommer

prix d’achat de la matiére.

frais d’achat de la matiére.

frais d’approvisionnement.

~ 2°- Niveau : le coiit de production : d’un produit fabriqué comprend

- le coiit d’achat des matiéres achetées.

- les frais de production engagé.

- de services considérés frais.
3°- Niveau : le codt de distribution du produit ou de la marchandise
vendue comprenant notamment

- FPrais occasionnés pour la vente de produit.

- Une part des frais de services de commercialisation.
Nous concluons donc que le cofit de revient d’une prestation de service

( le cas d’un hopital ) étant égal & la sommation de tous les éléments constatés

durant toutes les phases de prise en charge du patient ( sujet solhcitant des soins).
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- le méthode du colit complet ne distingue pas entre charges fixes et
'charges variables, par contre c’est une technique qui permet, la
décomposition du colit de revient par stade la mécanisme des centres
d’analyse se résume par :
- la détermination des charges directs et indirectes.
- Paffectation des charges directes au produits.
- DPaffectation primaire des charges indirectes aux centres
d’analyse (. ou sections).
- la répartition secondaire des charges indirectes des centres
d’analyse auxiliaires aux centres d’analyse principaux.

625%*- ]a méthode des coiit partiels :

le principe des cofits particls développe en son sein trois types de cotits

- le direct costing simple . |

- le direct costing évolué.

- le cofit, direct.
a) le direct costing ou coiit variable :
explicite I’affectivité du cofit en fonction de la quantité produite le direct
costing permet I’évaluation directe et silﬁple des branches d’activité les
plus rentables dans une unité complexe .

b)- le coiit direct :

le plan comptable définit le coit direct comme un coiit qui est constituc
par:

- des charges qui .Iui sont directement affectées notamment les

charges opérationnelles. |

- des charges de structures.
ma méthode de cofit direct.permet de calculer le total des marges sur codlt,
direct qu’il convient pour couvrir I’ensemble des charges indirectes, et de
favoriser la vente des produits qui laissent les marges les plus

importantes.
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- concernant les entreprises commerciales cette méthode de calcul
permet d’orienter les décideurs aux fin de lancer un niveau produit
(nécessairement 3 un prix bas car les charges indirectes communes
devraient étre couvertes par les marges.
chiffres d’affaires — charges directes = marge sur cofit direct — charges
indirectes = résultats.

c)- les coiits préétablis :

Le procédé consiste & comptabiliser les mouvements de valeurs 2
I’aide de cofits calculés a I’avance et & déterminer la différence entre le
colit préétabli et le cofit réel constaté .

Les cofits préétablis permet de metire en valeur les écarts a tous ce
qui facilite les actions a entreprendre cela permet entre autre la
connaissance des marges dégagée au fur 3 mesurée que les charges sont
consommeées.

Il exis_te cependant, deux types de cofits préétablis :

*les colits prévisionnels qui sont évaluds en livraison directe avec le

- budget d’exploitation dont découlent les dites charges.

*les coiits standards : qui représentent le résultat calculé 3 partir d’une

analyse technique, d’un I’ appellation de « cofit normatifs »

- le _coiits de revient standard de marchandise (vend) ou du produit fini

(vendu) égal au total du colit de production standard et du cofit de
distribution standard.

*. la détermination du colit standard s’effectue & I'avance et devant
 signifier le prix de référence et sera qualifiée parallélement comme colt
normatif . le standard s’étend d’un cofit calculé.

- I’écart est la traduction chiffrée de la différences entre le réel et ce qui
fit prévu antérieurement.

L’analyse doit se rapporter au processus de confection du produit des

mesures correctives.
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Les principales méthodes usitée pour déterminer les colits ou plusieurs
produit sont rapportées dans le procédé des cofits complets et cofit

partiels.

*Section trois : Ia gestion des coiits

311*Les critéres de ggstidn :

* il est & noter qu'en matiére de gestion des cofits la plan comptable
frangais délimite le champ d’application de la comptabilité analytique
propré aux établissement publics hospitaliers notamment par la mise en
valeur la nomenclature a utiliser conformément au plan comptable
général qui demeure la référence de base propre a toute imputation
d’ordre comptable.

- La direction du budget et les services administratifs de 1’état francais ont
entamé I'étude de la problématique de la détermination des cofits aux
alentours de 1958 il en et ressorti une proposition d’une méthode se
rapportant a 'utilisation de procédé des section homogénes.

L’instrument de mesure recherché pour ce qui est du ces de
«I’hOpital » est traduit par la production des «soins et services
complémentaire »prodigués aux malades I’amélioration de I’état de santé
du malade entre sa date d’hdspitaliSation et sa date de sortie de 1’hdpital

représente au fait la mesure de cette « production ».

* Les critéres de gestion ont été établis spécifiquement pour permettre
un contréle de la gestion hospitaliére il ne souffrent pas des défauts de la
comptabilité analytique qui doit viser plusieurs objectifs cependant s’ils
permettent de repérer les évaluations extraordinaires des dépenses compte
tenu de Dactivit€ ,ls ne fournissent pas beaucoup d’éléments
d’interprétation, la liaison ‘entre ces évolutions et le fonctionnement

médical de I’hopital n’est que trés grossiérement estimé par I’emploi
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d’indicateurs aussi synthétiques que le « K opératoire »’

ou la journde
d%hOSpitalisation si la connaissance économique de I’activité est
- améliorée, le contréle de gestion impliquant une interprétation des
mécanisme mis en cause, suppose une analyse plus fine de 1’activité
médicale ne pouvant se fonder sur une analyse purement économique, le
cbntréle de gestion de I’administration, par la comptabilité analytique, ou
par les instruments plus Spéciﬁqueinent' dessinés i ce contrdle est
nécessairement conduit 4 une analyse de I’activité médicale or les
instruments décrits ne I’évaluent que trés grossiérement .il est tentent dés
lors de reporter la responsabilité de gestidn au niveau des responsable de
cette activité : les médecins le contréle de gestion dans I’hépital prend
aussi Ja forme d’une tentative d’intéressement des chefs de services a la
gestion, afin d’essayér,de faire prendre des responsabilités économique
aux responsables techniques dans cette optique, s’inscrivent les tableaux

de bord et les budgets de service.

a) les tableaux de bord :

-. afin  d ‘échapper aux critiques de délai du prix de revient,
Padministration a sélectionné wun certain nombre d’éléments qui
paraissent définir Pespace de référence.

La référence & des normes a été remplacée par une méthode
comparative entre deux services d’activités présupposées analogues le
réSpect ces délais impose de ne retenir que les informations traitées par
ordinateur elles concernent :

- I’activité des services .
- les moyens en médicaments.

- les dépenses de sang.

- la consommation d’actes médicaux.

! K= Unité de mesure d*un acte opératoire ,cf : Gestion hospitaliére ,Emile Lévy Dunod 1981Paris.

-86-



- dépenses hoteliéres.

* les informations contenues le tableau de bord destiné au chef de service
sont de nature quantitative pour la plupart et cherchent s‘implément a
décrire le déroulement technique des soins dans deux services elle ne
peuvent donc constituer un instrument de contrdle de la gestion, mais
seulement un regard sur les méthodes médicales pratiquées dans le
services c’est agissant sur le pratique médicale que le tableau de bord
espere avoir des conséquénces sur la gestion cependant, le grand nombre
de degrés de liberté d’interprétation que laisser aussi bien le nature des
paramétres choisis que la méthode comparaﬁve de deux services sans

analyse précise de I’activité , amoindrit considérablement son efficacité.

b-) les budgets de _ser'vices-"

Un aufre instrument est mis en place I’administration dans un’
établissement a titre expriment al qui doit permettent une réelle
appréciation de la gestion le budget de service il alors de prendre le
service comme unit€é de base, de prendre en compte tous les postes de
~ dépenses de valoriser chacun des ces postes et de remplacer le recours a
un service de référence par des «normes » ces normes sont calculées par
référence aux résultats passés et fixées en accord avec les responsab1e§ le
document obtenu, qui devait étre suffisamment clair pour étre lu par les
médecins met en évidence un résultat d’exploitation qui traduit. Peffet de
Iactivité du ser\}ice sur I’équilibre financier de I’hépital, l’anélyse
comporte deux volets : d’une part un budget adapté exprime les écarts
entre les réalisations aux normes adaptées a l’activit.é réelle de service,
considérées comme exogénes, d’autres part un (budget) compare les
réalisations aux normes calculées sur Pactivité prévue du service cette

méthode, qui distingue les effets d’une variation, des autres causes, doit

! - Source :Emile Lévy : la gestion hospitaliére (Bordas Paris 1981).
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permetire une appréciation de la gestion méme du service le budget du
service prend le forme suivante :

e Document de gestion prévisionnelle :'

Hoépital :C.H.U. Tlemcen
Service :chirurgie générale

Statistique Prévu Réalisé
517 RS 115 75

Occupation.................

Durée de séjour.........

Dépenses | Normes |Budget |Budget Réalisé |Ecart
Adapté

- Personnel 58 MDA |MDA MDA %
- Médicaments .

- Actes opératoires K
- Autres Actes -

- Matériel Médical

- autres dépenses

- Alimentation

- Linge

- autre  dépenses
Hételleries

- Tavaux

- Fais généraux

Total :

Résultats : - Variation des dépenses < Activité ( résultat )
- Variation des Ecarts ‘

Schéma repris de la publication :Emile Levy (gestion H. P/198)

* Je budget de service apparait comme un véritable instrument de contréle
de gestion cependant il souffre d’un certain nombre de difficultés
technique de rdalisation qui risquent de rendre son utilisation
prdblématique, la volonté d’obtenir des informations dans un délai assez
court aboutit & I'utilisation des données assez anciennes pour établir les

prévisions.

' Emile Lévy : Gestion hospitaliére page 195, 196 Paris Dunod 1981
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- la méthode de prévisions par extrapolation eﬁ‘ace les évolutions
techniques rapides. |
- la comptabilit¢ analytique n’est pas adaptée a la construction des
budgets de service, outre les imperfections propres déja signalées qu’elle
comporte | |
- I’amortissement des équipements n’apparait qu’indirectement & travers
les frais généraux et leur modé de calcul est sans rapport avec le valeur
réelle de chaque service.
- les honoraires médicaux sont toujours exclus du budget ces tentatives de
contrdle des gestion des chefs de services prennent donc des formes de
| pius en- plus élaborée et précises cependant en tant qu’instrument au
service de la modération des cotts elles s’opposant a 1’autonomie des
pratiques médicales qui ont pour effet une croissance des ces colits pour
efficacité dépend donc largement de la fiabilité de leurs résultats, et de
I’unicité¢ de leurs interprétations or les difficultés de constructions
d’indicateurs de contenu et résultats de ’activité médicale affaiblissent le
role éclairement des instruments élaborés.

Le contrdle de gestion s’appuie & I’hdpital sur des instruments
qu'ont prouvé efficacité dans les établissement privés portant, leur
adaptation récente des limites dont il faut préciser lorigine pour

‘ébaucher des perspectives de dépassement.
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C/Le prix de journée:’

Le prix de journée consistant dans le quotient des charges par le nombre
prévisionnel des journées d’hospitalisaﬁon .l’eXpéri.ence a démontré
combien certaines prévisions‘ trop optimistes déséquilibrent 1’exploitation
Ja réduction méme légére des journées d’hospitalisation engendre une
diminution des produits hospitaliers, d’autant plus sensible que les frais
généraux ne varient pas. |

La comptabilité analytique permet toutefois de déterminer le éoﬁt
exact de chaque service et de fixer autant que possible le prix de revient,

Toutefois des lacunes en ce sens ont été enregistrées dans la mise
au point de cette comptabilité : |
- Les imputations ne sont pas toujours effectuées avec la rigueur requise:
le poste administration générale regoit de trés nombreuse imputations; es
anomalies diverses affectent les imputations et le choix des unités

d’ceuvres retenues pour le calcul des prix de revient.

* Conclusion du chapitre six :

* Sans son effort de minimisation des cofits nécessaires a la
production des services, 1’administration n’a d’autres alternatives que de
s’imprégner des techniques de gestion analytiques qui lui fournit des prix
de revient des activités. Or la contrainte de Iutilisation des résultats de la
comptabilité analytique pour déterminer les prix de journées ,et son role
d’instrument de contrdle entraine des pratiques rendant pratiquement

difficile la réalisation des objectifs assignés.

" ¢f Emile LEVY,.M. BENGENER. G. DUMENIL , F. FAGNANI : Dunod, 1977. (Evaluer le cofit de
la maladie.) '
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Chapitre sept :

Identification des coiits et charges
Section une :
caractéristiques et objectifs de la comptabilité analytique :

711/* Aspects théoriques :
- * Définition et pbjectifs :

La comptabilité. analytique de 1’hopital peut-étre mise en parallele
avec les techniques propres aux entreprises.

Il faut cependant s’empresser de souligner existence de
différences profondes liées principalement a la difficulté d’identifier les
produits hospltahers et surtout d’tdentiﬁer les groupes homogénes de
produits.

* Le schéma d’une comptabilité analytique va normalement des charges
vers les productions; La comptabilité analytique de 1’hdpital répartit les
charges par sections définitives (unités ou sont dispensés les soins), ces
charges sont rapportées en un indicateur d’activité, le nombre de journées
d’hospitalisation. |
La tenue d’une telle comptabilité a pour objet essentiel de fournir aux
administrations  hospitalieres et aux autorités de tutelle des
renseignements dont |’intéret et I’ utilité sont indéniables. Certaines régles
ont été impérativement prescrites par le législateur notamment : |
- Documents fournis aux vérificateurs des comptes presentant les
résultats de la comptabilité analytique dans les conditions ci-aprés :

a) Prix réels : les documents fournissant les prix de revient réels d’une
année déterminée devant étre annexés au ‘compte administratif de ’année
considérée. |

Une application d’un compte administratif et ses annexes devant
étre présentés parmi les documents et piéces générales qui accompagnent
le compte de gestion du receveur.

b) Les documents fournissant les prix de revient prévisionnels d’une
année déterminée devant étre joints au rapport présenté par le
gestionnaire.
- (Bilan) ayant pour objectif de fixer le prix de ] Journee
Comme la comptabilité générale, la comptabilité analythue
hospitaliére s’apparente et se différencie a la fois des pratiques habituelles
" en entreptrise.
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Les pouvoirs publics ont estimé nécessaire la normalisation des
comptes hospitaliers et instituer une comptabilité analytique.
d’exploitation dans le but:

1~ De déterminer le prix de j Joumee

2 - D’apprécier les conditions de fonctionnement et de gestion des

établissements. |

Cette comptabilité s’appuie sur les nomenclatures du plan comptable
et comparable aux pratiques des entreprises. Elle repose sur un decoupage
de I’hopital en sections; centres de charges et responsabilités au sein
desquelles on distingue des sections définitives et des sections auxiliaires;
que nous expliquerons progressivement.

La comptabilit¢ analytique d’exploitation étant définie selon le
plan comptable frangais comme suit: « la comptabilité¢ analytique
d’exploitation est congue pour mettre en relief les éléments constitutifs
des cofits et des resultats qui présentent le plus d’intérét pour la direction
des entreprises »' ( Conseil national de la comptabilité).

- La comptabilit¢ analytique ne représente pas un substitut de la _
comptabilité générale, elle en est un complément.

Alors que la comptabilité générale enregistre les flux entre I’entreprise et
ses différents partenaires extérieurs et prend par conséquent en compte les
flux externes ( c’est a4 dire les flux entre [Pentreprise et son
environnement. )

La comptabilité analythue est tournée vers I'intérieur et rend
compte des différents processus selon lesquelles les ressources
« puisées » par I’entreprise sur ses différents marchés auront été
transformées jusqu’a I’obtention des prodmts ou des services proposes a
la clientéle sur les marchés .,

- Alors que la comptablhte générale est la comptabilité du global, la
comptabilité analytique est celle du détail. Elle permet en effet, de passer
du plan de I’entreprise, considéré comme un tout aux plans particuliers
des fonctions centres d’activité, produits, opérateurs...... selon les
besoins de gestion. :

_ C’est ainsi que, si la comptabilité generale permet de mesurer le
résultat global de I’entreprise, toutes activités et tous produits confondus,
la décomposition du résultat global en résultats sectoriels ( par activité,

par secteur géographique, par produit ) nécessite des informations, qu1

sont de I’essence méme du systéme comptable analytique. -
En premiére approche, la comptabilité¢ analytique partant des
informations globales de la comptabilité générale, Toutes activités et tous

{ Jacques MARGERIN ) - bases de la comptabilité analytique . {comme cela a éié défini, la
comptablhté analytique selon “La Crampe) ' v
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produits confondus consiste, & découper le compte de résultat (général) en
autant de compte de résultat, qu’il existe d’activités et de produits dont on
cherche & déterminer Ja part respective dans le résultat global.

*/. Objectifs ' |
Selon le plan comptable (1982), les objectifs fondamentaux de la
comptabilité analytique sont les suivants :

D’une part :

* Connaitre les colts des différentes fonctions assurées par 1’entreprise.

* Déterminer les bases d’évaluation de certains éléments du bilan de
’entreprise. ' -

* Expliquer les résultats en calculant le cofit des produits (biens et
services) pour les comparer aux prix de vente correspondants.

D’autre part:
* Etablir des prévisions de charges et de produits couranis (cofits -
préétablis et budgets d’exploitation) '
.. d’une maniére générale :

- Foumlr les &léments nécessaires de nature A éclaircir les prises de
décisions.

Ces différents objectifs peuvent étre regrouper selon trois axes :
I- L’axe calcul des cotts (orienté vers les produits).
2- L’axe contrdle de gestion, orienté vers les centres de responsablhte
3- L’axe aide a la prise de décision; un axe qui peut étre dans la mesure.
ou le management est trés décentralisé et le pouvoir de décision partagé
entre un grand nombre de décideurs.

1-L’objectif calcul des coiits : _

Cette préoccupation majeure qui correspond également au premier
~ objectif dans 1’ordre chronologique est celui de la détermination des cotits
des différents produits proposés au marché.

Dans cette optique, la comptabilité analytique est un outil de calcul,
son probléme consistant a ventiler entre les différents produits les charges
courantes de la comptabilité générale (matieres, services externes, frais de
personnel impots et taxes, amortissements, frais financiers.)

La connaissance des cofts de revient des produits est encore
aujourd’hui un objectif prioritaire pour les organisations qui peuvent fixer
~ leur pfix de vente sur la base de leur cofits de revient ou qui sont en
mesure d’obtenir des relevement de tarif sur la base des cotits de revient
constatés.

! Guide méthodologique de la comptabilité analytique plan comptable francais fascicule n°85/26
bis,1988.p.134
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I’orientation donnée 2 la comptabilité analytique constitue, d’une
certaine fagon, un axe décisionnel, dans la mesure ou la constatation
d’une variation des cofits permet d’agir sur les prix de vente. Certes en
économic de marché, mieux vaut maitriser les colts et agir sur les
factures controlables compte tenu du fait que les prix de vente constituent
généralement une contrainte imposée par le marché.

Si I’objectif de calcul des cofits est aujourd’hui en recul, il n’en
reste pas moins présent parmi les préoccupations du responsable financier
de I’entreprise dans la mesure ou il permet d’évaluer certains éléments. du
bilan.

2-L’objectif contréle de gestion :

Le role ( contréle de gestion) tend & faire de la comptabilité
analytique un outil de “contréle” de maitrise. Pour atteindre cet objectif
de maitrise des conditions internes d’exploitation, la comptabilité
analytique doit étre organisée autour des centres de responsabilité afin de
permetire:

’analyse des consommatlons et I’observation de leur évolution.

La distinction entre les charges liées & 1'activité de I’entreprise
(charges dites variables) et celles qui sont liées 4 la structure (charges
dites fixes).

- Le contréle des consommations par comparaison avec les prévisions.
- L’analyse des écarts entre prévisions et réalisations.

3-L’objectif « aide 2 la prise des décisions » :

L’axe décisionnel qui consiste 4 mettre & la disposition des
responsables de I’entreprise, & quelque niveau qu’ils se situent, les
informations internes dont ils ont besoin pour prendre des décisions qui
Jeur incombent, dans le cadre de la délégation de pouvoir qu’ils ont regus.

De ce point de vue la comptabilité analytique tout 4 devenir un
outil de préparation de décisions, en ce qu’elle a vocation a constituer une
banque d’information internes 4 lequel tous les décideurs doivent avoir
pour sélectionner les éléments de cofits concernés pour les décisions &
prendre.

L.es cofits en question sont les codts dits pertinents ou encore
différentiels.

- Pertinents : c’est-a-dire appropriés a la décision & prendre et & la
situation dans laquelle se trouve I’entreprise au moment de la prise de
décision . :

* Différentiels: en ce sens qu’il s’agit des éléments de cofits qui seront
modifiés par la décision & prendre. Contrairement aux cofits comptables,
traditionnels qui sont a la fois des cofits passés et moyens, les coiits
pertinents sont des cofits futurs et différentiels.
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1/ Identification des besoins de |entreprise.
2/ Elaboration d’un systéme permettant de cerner des besoins identifiés.
3/ Prévision des procédés mis en place.

* Section deux :

721* TYPOLOGIE DE CHARGES ET DES COUTS :'

*/ La théorie comptable emmeéne trois approches qui présentent chacune
ses spécificités particulieres. -
nous citerons :

* ’approche classique qui enreglstre deux méthode de calcul du cofit de
revient .

1/ la méthode du cout complet.

2/ la méthode du coiit partiel.

* Papproche prévisionnelle qui concerne la méthode des coiits
préétablis.

-Ainsi pour la répartition des charges indirectes, il y’a lien de précision
que le gestionnaire (comptable) peut en effet user de différents procédés
pour intégrer les valeurs dans les centres de colts- trois outils se
pressentent .

- procédé du coefficient global.
- Le procédé des “centres d’analyses”.
- Laméthodes des “centre de frais”.

1/Notion de charges et coiit
Il y’a lieu de préciser que les charges sont soit .

- Spécifiques a un seul produit et ne posent aucune contrainte pour leurs
affectation, elle sont appelées dans ce cas précis (charges directes)

- Celles qui sont communes 3 plusieurs produits et fond I’objet d’un
calcule initial en une de leur imputation.( d’ou le compte d’imputation
de charge aux produits), cette spe01ﬁc1te leur confére 1’aspect de
charges indirectes.

-a*les charges directes :

Les charges directes sont définies comme étant le prix & payer
concernant le colt d’un seul produit ou d’ une seule commande devant
étre affectée dans le calcul. D’un coiit global.

Deux catégories de charges directes peuvent étre citées :

! Einstler-J.C. gestion des entreprises (comptabilité analytique &conomica 1991 Paris )
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- les matiéres et fournitures : qui aliment de fagon directes le processus
de production, dans la fabrication d’un produit finis.

- La main d’ceuvre directe : définie dans les frais de personnel , évalués
dans la conception d’un seul produit . |

D’ autre charges néanmoins peuvent présenter un aspect double (- direct
ou indirecte) les amortissements .

b* les charges indirectes :' _
Contrairement aux charges indirectes, les charges directes sont

imputables par le biais de calcul intermédiaires aux différents produits et
concernent plusieurs étapes de transformations.

b*Les charges fixes :une charge est dite fixe ou de structure si son
niveau est indépendant de taux. d’utilisation des -capacités disponibles ou
installées. _

Nous pouvons citée les charges d’amortissement, les charges
d’assurance, les loyers et frais d’entretien non rattachées a I'utilisation
des équipements, les frais de personnel administratif, Pélectricité et le
gaz.... Ces dites charges n’évoluent pratiquement que si la capamte des
mvestlssements étant modifiée a I’extension.

d* Les charges “variables” : Une charge est appelée ainsi, si son niveau
d’activité dépend du taux d’utilisation des capacités de productlon ( elle
est aussi appelée charges opérationnelle).

Sont concernées dans cette typologie, les matiéres premicres
I’énergie remarquer que certains charges regroupent en leur semn une

~ partie fixe et une partle variable. Les frais d’électricité par exempie

l’abonnement (fixe) et I’énergie (partie variable)

! Raulet Christian Christiane Comptabilité analytique et contrdle de gestion. Edition Dunod 1982. Paris
Tome 1 et 2,



SHEMA MONTRANT L’INTERACTION DES DIFFERENTES CHARGES (Memoire-

magister 1990-Alger)
( Vuillod et scarmuzza 1983.)

SCHEMA NI
Charges variables Charges fixes
Charges directes Matiéres premiéres Amortissement de
-{ Main d’ceuvres des Péquipement et matériel
ateliers ou n’est Frais d’accompagnement
transformé qu’un seul '
produit
Charges indirectes Energie Frais administratifs
Publicité Impbots directs
Matiéres consommables | Assurances
Fournitures de bureau '

2*/La notion de prix :
le prix est ’expansion monétaire de la valeur d’une transaction entre un
pole ou agent de I’entreprise et un pdle ou agent externe a [’entreprise.
" En referant 4 un cycle d’exploitation la notion de prix apparait
doublement :

- - par le biais des acquisitions des biens des services.

- par le biais des ventes ou des services.

3*/La notion de coiit :

C’est la représentation d’un ensemble de charges définies dans un
objet donnée. L’accumulation de cet ensemble de charges permet de
déterminée un cofit. :

En fait un colit peut &tre évalué a différents stades de processus de
production.

Le coiit de revient étant la valeur total d’un produit, au terme de sa
transformation

4*/ Le concept de charges et de marges :
Une charges est pergue comme étant une dépréciation voire une
diminution de valeur pour I’entreprise se traduisant par :
- une diminution des fonds monétaires et financiers ( banques/ caisse)
- une dette auprés d’un tiers.
- Une diminution ou dépréciation de la valeur du patnmome de
~ ’entreprise (amortissement ou provisions)
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4/1*/ Le concept de marge :
Une marge présente un double aspect:
a* Représente la différence entre un groupement de charges et montant
des ventes effectuées. ,
b* Représente les disponibilités nettes de I’entreprise dans le but de
couvrir les charges autres que celles comprises dans le cofit. '
*/Section trois :
Répartition des charges indirectes:
731% les trois méthodes :

furent élucidées par ( Einsetler) 1991.
- la méthode du coefficient global d’imputation ( coefficient simple).
- La méthode des centres de frais.
- La méthode des sections homogeénes.

a/ La méthode des coefficients : (simple)

Cette méthode ou procédé renvoie & I'imputation des charges indirects
proportionnellement aux charges imputable....directement au produit en
utilisant un coefficient calculé sur I’ensemble des éléments intégrés au
processus de production.

D’ou K =CIT/CDT k : étant le coefficient
CIT = Charges indirectes totales.

CDT = Charges directs totales.

b/ Meéthode des coefficient multiples :

- I’entreprise ne pouvant faire la distinction entre les charges ( directs ou
indirectes: ) procéde & I’imputation des charges indirectes
proportionnellement aux charges directes. Par centre d’activité, d’ou
ressort plusieurs coefficients d’imputation .

| Charges indirectes du centre d’activité
KA =

 Charges directes du centre d’activite.
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Remarqgues :

- la méthode des coefficient multiples répond plus ou moins aux attentes
du gestionnaires vu que les résultats seraient plus objectifs. Par ailleurs il
y’a lieu de précisée qu’il ne peut y’avoir une relation interdépendante
entre charges directes et charges indirectes ce qui ne peut justifier la
- crédibilité de la premiére méthode qui globalise I’ensemble du pros=ces
de production.

¢/ La technigue des centres d’analyse :!

Traditionnellement connue sous I’appellation de la méthode des
sections homogénes. Une section est dite homogéne lorsque le niveau de
(découpage) obtenu est suffisant pour définir une unité d’activité appelée
communément « Unité d’ceuvre » permettant de mesurer et d’évaluer les
prestation, fournies par la section destinée aux autres sections.

La méthode consiste par ailleurs & ventiler I’ensemble des charges
incorporées  (matiéres consommées, frais de main d’ceuvre,
amortissements....) en charges directes et charges indirectes.

Les charges directes sont affectées directement aux colits, les
charges indirectes sont ventilées entre les différentes sections, elles sont
ainsi, nommée ( frais de section).

* La consommation des charges est mesurée par nature et reparties par le
biais de clés de répartition.

I1 y’a lieu de préciser qu’il y’a répartition primaire dans un premier
temps, puis s’ajoute la répartition secondaire qui consiste a répartir les
charges des centres auxiliaires aux centres principaux. L’imputation
finale détermine I'unité d’ceuvre qui exprime la commune mesure des
différents produits. '

! (se référer au schémas) — charges directes et indirectes/ sources- Mikol-Degardier (1993).
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Schema N° 1

Charges
Totales
Incorporabies
Aux

produits

Produits A Produits B Produits C

, CD,} CDg CDc

Charges / ‘
Clp Clc

Directes Cla
Charges : C
o # Détermination
indirectes o Du Coefficient K

Le Schéma suivant inspiré du niveau plan Comptable ( 1982 ) illustre le principe de'la

méthode des coefficien
Schema N° 11

ts multiples

_—]

®- Affectation_

Charges

indirectes

L

Cha rges

directes

Affectation ou

@ Répartition

o=

Centre
N’analvse

Faee

Yvivvy

¥

Gestions de
prestations entre
Centre d’analyse

Quote-Part des
Colits de centres

D’analyse imputée

PRODUITS

A raison des ceuvres

absorbées ou
par pourcentage

Source : Margerin et Ausset 1990, p.88
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Scliema N° .3
Schéma du réseau ( source : plan comptable Francais 1982 )

Séquence de traitement .\ .
Analytique des charges Cotits de Produits '
: _ De commandes d’activité

Charges
Charges Directes affectées aux coiits recherches sans calcul
intermédiaire ( facture relative & un produit déterminé , bon de
sortie magasin , commission sur vente ... )
Charges indirectes (1) affectées Centre d’analyse
Aux centres d’analyse grice 4
Des moyens de mesure _
(bon de sortie magasin feunille
| 7] depointage ( d*heures - i ST E
charges indirectes répartis entre
les centre d’analyse grice 4 des
clés de répartition technico-
comptable { surfaces occupées
puissances installées...)
Cessions de prestations
Entre centre d*analyse
Par centre détermination
De coiit d’unités d’auvre
- ( heure ouvrier , heure
machine,....) et de taux de
frais ( pourcentage )
R4 7, o~
g w o Cote- part de coiits de
E| E |1 o centres d’analyse
g1 pw imputés 2 raison des
S| = .
g : = ceuvres absorbées et
mi 8|8 Pourcentages.
™ o [=] d & 2
s L |8
o L LU
| |A
Origine - » Destination
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Schéma démontrant le fonctionnement de ia _répartition dans les centres
d’analyse conduisant aux coéits complets

Schema N°4
CHARGES INDIRECTES _
VoV V % \ \ % \%
Centre Auxiliaires Centres Principaux
E | . |Manu- Entretion A Atelier] Atelier | Atelier Distrib
. ege - er ten . t ’ trib.
Répartition nergie wention ntres ppro elier N 3 istri
Primaire
\ \% W/ W/ W/ \ \ \
{Total | Total | Total Total |[Totall |Total jTotal |Totall |
| ' ' ' 1 I
_— V] vy v |V
épartition
Secondaire v v v Vv :
Vi Vi Y v V
Total |Total 2 [ Total | Total | Total
NN R
N

Imputation aux produits

Source :Mikol de Guardia Stolowy 1993 p.71
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Organigramme des sections définitives de comptabilité analytique

Schéma N°5
g’ Court Séjour
& C
Section ? Hospitalisation _ Moyen S&our
D Auxiliaires 0 .
11;: MP Externes De — P ]S\] s
actére général
. ' i ' IF? L Soins ambulatoires
N . ’ |
; Section }l: Court S&jour
E Ausxiliaires N
* Pemes Dy ! Consultation externes
ctére Médical ;F
A%
———» [
S.

* Conclusion du chapitre sept:

La connaissance du produit hospitalier reste SUJette 4 des instruments
difficilement maitrisables .Dans les hopitaux particuliérement plusieurs
expériences ont été réalisées par des chercheurs notamment Américains
Ja derniere étude met en relief les dépenses par «centre de responsabilité
et consiste en une nouvelle comptabilité analytique répartissant les
dépenses en cinq formations distinctes: administration, hotellerie,
examens radiologiques, soins et formation, et ensuite ériger un systéme
de tarification reposant sur la nature des maladies et non les cofts
réalisés, ce qui revient 3 recenser le maximum de pathologies répondant
aux mémes critéres d’évaluation.
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CHAPITRE HUIT :

*/ Ie fonctionnement des services cliniques :
Section une : _
811/ Les services cliniques :
La structure actuelle de I'organisation de I’hOpital permet d’assurer a
cette institution une certaine stabilité en consacrant un relatif équilibre
entre les influences de l’administration et du corps médical, entre la
nécessit¢ d’une rationalisation de ’emploi des moyens de plus en plus
coliteux ,qui sont engagés pour les prestations de soins, et I’exigence
d’indépendance ,dans une activité diagnostique et thérapeutique du corps
meédical .
Cette exigence peut se satisfaire d’une organisation fondée sur la
répartition de I'hopital en services d’hospitalisation placés sous la
responsabilité d’un praticien chef de service. De plus cette structure
autorise une spécialisation par partition ou création de services .

La volonté de rationalisation économique de I'administration est
compatible avec la mise en commun de Pinfrastructure médicale,
- hoteliére et administrative. _

Les moyens en personnels, en produits et matériels sont collectés
par les services administratifs et fournis, soit tels quels ,soit aprés une
premicre transformation de nature médicale (services médico-techniques
ou hoételiers services généraux sur la demande de ces derniers.

Les services d’hospitalisation constituent la cellule de base de
I'organisation hospitaliére ,ils sont formés de moyens thérapeutiques
situés dans un méme lieu .Les malades dont I’hospitalisation a été
décidée, y regoivent ’ensemble des soins que leur état nécessite, dans la
mesure ou ils relevent de I’hospitalisation.

Les services: médico-techniques regroupent les moyens nécessaires
a certaines prestations de caractere’ médical qui impliquent une
spécialisation des personnels et des matériels .L’hopital comprend ainsi
un certain nombre de laboratoires ,de services de radiologie et de services
d’exploration fonctionnels et de blocs opératoires.

Les services généraux assurent d’une part, les biens et services destines a
la prestation hoteliere (cuisine, lingerie) d’autre part Pentretien, le
chauffage, de I’ensemble de I’établissement.

Les services administratifs assurent I’unité de cet ensemble, malgré
la diversité de des centre de responsabilité. L’administration de I’hdpital
percoit les moyens financiers et se procurent les moyens humains et
matériels dont - besoins les services cliniques, techniques et généraux
L’organigramme des services administratifs -~ varie selon les
établissements, cependant les fonctions que doivent assurer ces services
meénent a ces structures comparables.
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- Les moyens prépondérants sont recrutés et gérés par les services des
personnels.

- Les services des approvisionnements et les services des - travaux
procurent des moyens matériels nécessaires & I’activité. C’est en général
“de la direction de ces services que dépendent aussi les moyens généraux.

- Se référer & ’organigramme (organisation et fonctionnement des
services: Emile levy :introduction a la gestion hospitaliére page 63) -

* La structuration globale de Dorganisation hospitaliére en trois
secteurs (les services d’hospitalisation ,les services médico-techniques et
les services généraux). coordonnés par les services administratifs a été
largement exposé, mais il est tout de méme nécessaire de citer les
probiémes qu’une structure peut poser:
-L.a mobilisation des moyens nécessaire: 1’organisation hospitaliére doit
permettre de réunir et de mobiliser les moyens appropriés. Ces moyens,
tant matériels quhumains, sont a la fois de plus en plus spécialisés et
coliteux .Dés lors on peut se demander si la structure actuelle de
I"établissement permet de réaliser cette fonction dans les meilleures
conditions. |

La pratique médicale actuelle tend ainsi & concevoir les malades
comme un tout relevant de plusieurs spécialités médicales .De plus une
rationalisation de la gestion des matériels lourds spécialisés ,par
I’optimisation de leur taux d’occupation impose [’élargissement de leur
base de recrutement a plusieurs services .Ces conditions sont
difficilement compatibles avec le droit de propriété du chef de service sur
les malades et sur les matériels. La spécialisation du personnel
paramédical peut aller dans le méme sens. La fourniture des prestations
appropriés a ceux dont I’état requiert ses services risque donc de remettre
en cause structure par service de 1’organisation hospitaliére .La fourniture
de ces prestation & un bon moment; lorsqu’il se pose un probléme
d’urgence ,peut pousser dans le méme sens,

e Dans les services de soins ,I’uniformité de la gestion n’est pas non
plus la régle, car ces services cliniques tendent a se différencier de
plus en plus selon qu’il s’agit des services médicaux, ou des
services généraux, cependant tout en notant leurs disparités, un
schéma général peut étre dégagé. La premicre tiche dans un
service de soins, c’est 1’élaboration des soins, mais il faudrait aussi
établir le recrutement des malades en fonction des lits du service, et
~définir les modalités de sortie qui impriment un certain rythme de
rotation d’activité.
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Les charges de (F) sont imputées selon 1’évaluation des dépenses
concernes |
4025987,98 = montant global pour (3'2) structures hospitaliéres
imputation moyenne = 4025987,98 / 32 = 125812,12

les bharge de maintenances : calculées selon taux horaires du
contrat 320,00 l’heure I’ intérventidn |
*_ Maintenance : le CHU dispose de 813 équipements biomédicaux

- - dont 723 sont opérationnelles soit 88 % du total

- Piéces de rechanges > 324.0600.000
- Entretien et réparation » 695700.000
- Entretien de matériels - 190.000.000
- Total »  1.209.700.000 da

*- Consommation Maternit¢ —» 107478,47
%~ Soit / unité 107478,47 /17 = 632226 / Annuel
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Récapitulation des charges directes (en da)

3-Coftit / Lit

Tableau dix

Désignation des | Cotit annuel Coiit mensuel Coﬁt de journée
charges

Valeur {da) . _

‘| A . Personnels 19034859.60 2586238.30 52874.61
1-Obstétrique 5710457.88 475871.49 15862.38
2-Gynécologie 13324401.70 1110366.80 | 37012.22
3-Cotlit / Lit 166972.45 13914.37 463.81
B.Pharmacies 11035193.22 919599.43 30653.31
1-Obstétrique 3310557.97 275879.83 9195,99
2-Gynécologie 7724635.25 643719.60 21457.32
3-Cotit / Lit 96799.94 8066.66 268.88
C. Fluides / Energie 4025987.98 335498.99 11183.29
1-Obstétrique 1207796.40 100649.70 3354.99
2-Gynécologie 2818191.58 234849.29 7828.30
3-Cot/Lit 35315.68 294297 98.09 |
D. Laboratoires 3480308.50 290025.70 9667.52
1-Obstétrique 104409255 87007.71 2900_2.5
2-Gynécologie 24362115.95 203017.99 6767.26
3-Colit / Lit
E Radiologic 3460000.00 288333.33 9611.11
1-Obstétrique 1040000.00 - 86666.66 2888.88
2-Gynécologie 24220000.00 201833.33 6727.77

30350.87 2529.23 84.30
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Récapitulation des charges indirectes

Tableau onze

Désignation des Coiit annuel | Coiit mensuel Cofit de journée
. é‘harges
F . Administration 125812.12 10484.34 349.47
1-Obstétrique 37743.64 3145.30 104.84
2-Gynécologie - 88068.48 7339.04 244.63
3-Codt / Lit’ 1103.61 91.96 3.06
valeur (da) , .
G Hotellerie 1112527531 93772.94 3125.76
1-Obstétrique 337582.60 28131.88 937.72
S2-Gynécologie ( Bloc) | 787692 71 65641.05 2188.03
3-Coat / Lit 9870.83 822.56 27.41
H. Maintenance 107478.47 8956.53 298.55
1-Obstétrique AN 32243.55 2686.96 89.56
(U.B) 7523492 6269.57 208.98
2-Gynécologie A.V.H 942.79 78.56 2.61
3-Coiit / Lit. |
L Amortissements . 1202863.58 100238.63 3341.28
1-Obstétrique 360859.08 30071.59 1002.38
2-Gynécologie 842004.50 70167.04 12338.90
3-Coitt / Lit 10551.43 879.28 29.30

Totaux :

(F+G+H+I) Charges Indirectes 7115.06
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Lég' ende:

A-Charges de personnels

B-pharmacies

C-charges communes (ﬂuides. produits similaires)

D-laboratoires
E-radiologies

F—_Administration

G-Hétellerie(hébefgement et alimentation).

H- charges de Maintenance.

I-charges d’amortissements.

Consolidation des charges directes et indirectes

Ta_bleau.'douze :

Coiit journée Hospitaliére ( globale ) da

Désignation Charges | Accouchement  Voie | Accouchement voie haute |
Valeur{da) basse ‘ '
A 15862.38 | 37012.22
B 9195.99 21457.32
C - 3354.99 7858.30
D 2900.25 6767.26
E 2888.88 6727.77
F 104.84 244.63
G 937.72 2188.03
H 89.56 208.98
1 1002.38 2338.90
Totaux 84773.41

3 6336.99

Coiit de la journée hospitaliere (gynécologie —obstétrique):

Cott de journée obstétrique médical+ colit de journée obstétrique

chirurgical=

36336.99 + 84773.41= 121110.40 da

colt de revient de journée hospitaliére en service de maternité

Cofit de revient de séjour:

- Durée de séjour « Accouchement par voie Normale » = 02 (deux) Jours
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- Durée de séjour « Accouchement césarienne (04 quatre Jours)

Tableau treize

Accouchement par voie Normale |Accouchement par voie Opératoire
Durée. Séjour Colit de journée | Durée Séjour Coiit de journée
0zJours . T 3633699 04 Jours T 8477341
Entrant/jour Entrant/Jour '
5053/13 3252 /08

*13 et 08 désignent le nombre d’accouchement moyen par jour

a-) Accouchement par voie basse :
Cofit de joumée globale / Nombre d’entrants / jour
36336.99 /13 = 2795.15

Séjour: 2795.15 X (02) =| 5590.30

b-) Accouchement Par voie opératoire (Césarienne):

Cotit de la journée / nombre d’entrants (opérés)
' 84773.41 / 8 = 10396.67

“colit de séjour (a) théorique
10596.67 X 4 =42386.68
Observation : la durée de séjour varie d’une patiente 4 une autre, et I’on

considére que pour une césarienne le DMS = 3 Jours

Coiit de séjour (b): effectif
10569.67 X 3 = 31790.01
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b) — Le coiit de revient par lit et par jour (da)

tableau quatorze :

Charges Directes

A B C D E
463.81 268.88 98.09 6767.26 84.30
Charges Indirectes
T F G H I
3.06 27.41 2.61 29.30
‘Total (1) + Total (2) = coiit de revient par it
7682.34 + 62.38 = 7744.72
d-) Le coiit de journée hospitaliére en maternité
(deux unités confondues) — prévisionnel
T.ableau quinze :
E:ntrant Coiits / jour / Un Total / journées
13 patients 2795.15 36336.95
08 patients 10596.67 84773.36
Total 121-l1 10.31

- Le service gynécologie: englobe pour les entrant Pensemble des

patients relevant du bloc opératoire

- Dotation prévisionnelle annuelle (total des charge)

[jcm’it jour X 365
121110.31 X 365

44205263.15
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- Le cofit annuel en médicaments : ( prévisionnel )

tableau seize :

Entrants

Coiit annuel / Total

1- 5053 obstétrique 3310557.97
2- 758 gynécologique 7724635.25
5811 11035193.22 DA

e-) Part cotisation / malade

tableau dix sept :

Participation A. voie basse A. voie -

| Opératoire
Cotisation 20 % 1118.06 6358.00
malade |
Cotisation 80 % 4472.24 25432.00
CNAS

- 100 % 559030 DA|  31790.01 DA|

*_ Identification des charges -

1- les produits médicamenteux !

représente par le compte 600 (produit pharmaceutiques et autres).

'Enregistre les dépenses relatives aux médicaments, films, produit

radiologique, accessoires médicaux et chirurgicaux (les gaz médicaux et

autres produits).

1- Médicaments, pansements et produits de laboratoires. -

2- Films et _autres.produits. radiologique.

3- Petite instrumentation et accessoires médicaux.

4. Gaz médicaux.

5- Autre produits.
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Dotation annuelle conforme 2 Pallocation budgétaire :

Tableau dix huit:

Service Gynéco'—. obstétrique — Maternité

Colit Budgétaire (globalisé)
Annuel ' 7.801328.53 DA
Mensuel | . 650110.71 DA
Journée | 21670.35 DA
Lit/ 114 ' - - 190,09 DA
| Dépense / Médicaments
17.500.000.00 DA Le coiit global pour ’ensemble des
' services (CHU )

1- Consommation en fonction du nombre d’entrants : ( base 98)

- Obstétrigue médicale et chirurgical:

dépense annuelle Médicaments — Prix de journée

Nombre Nombre | Séjour Coiit global Coiit journée
d’entrants journée ' |
5811 patients 13592 756 § 7801328.53 DA 573.96 DA

Le séjdur: on entehd par séjour la durée ou le nombre de journées que le
patient aura a passer en service d’hospitalisation.

- Pour ce qui concerne ’admission au service d’obstétrique clinique la
durée standard étant (03) jours et (02) jours.

- Concernant ’admission d’une patiente en service de gynéco-
Obstétrique chirurgicale la durée peut variée de 03 jours a 05 jours
Codifiée K 130.

2- Consommable a usage unique: ( base 98)
- Cette rubrique concerne essentiellement les produits et accessoires de

SOINS:
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Tableau dix neuf :

Coiit période Valeur da
Global / année 3233864.96
Mensuel 269488.72
Jour | 8982.95
Ratio budget 1.64 %

Conéommation totale Médicament + consommables / Jour

Tableau vingt :

Médicaments 72167035
Consommables 8982.95
Total 30635.30

Cotit Moyen / Malade/jour {30635.30/15 = 2043.55 da

*. Il est a préciser que la prise en charge des patientes en gynéco -

obstétrique opératoire consomment plus de 75% du médicament en post

opératoire.

tableau vingt et un @

Consommation Jour

Obstétrique médica

1 1444.69 da

Obstétrique éhirurgica! 7223-.45 da

3- Produits de laboratoires

- Les produits de laboratoires concernent les :

Réactifs.

Solutés.

Liquides divers utilisés pour las machines.

Alcool et autres dérivés.
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Tableau vingt deux

Coiit Budget

Moyenne pondérée / Coiit global

Annuel 3.480.308.50 da

Mensuel 290.025.70 da

Jour 9667.52 da ‘
Cofiit / Nombre I)’entrants

644.50 da

Le prix de revient / Malade Frais laboratoire
4- Radiologie : ( base 98 /99) :

Le CHU comprend 23 services d’hospitalisation -

- la capacité en appareillage Biomédical étant de (240) équipements

différents ( entre machines techniques et équipements d’exploitation )

- L a capacité en appareillage pour la maternité est d’une moyenne

de 20 appareils biomédicaux .

- pour ce qui concerne les examens radiologiques le service de

maternité utilise essentiellement P’échographe pour la position du

diagnostic.

Consommation Films Produits Radiologiques / Malade

Tableau vingt trois :

Credit Budgétaire

_Annuel ratio

Annuel Imputation % Cott de journée
| . Maternité |
3.460.000.000 207240 8.33 % 2882.18 da
Imputation Cotit / - 15 Entrant / Jour 192.14 da

Nbre d’entrants jour

Le R =192.14 ( le service Maternité )
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5- Les charges d’hétellerie :

représente: 6010 : Alimentation des lilalades

602 : Habillement / literie et lingerie

6020 : Dépense du pérsonnels

tableau vingt quatre :

Coiit Montant Cofit / malade ( entrants
" =15/§)
Annuel 1.125275.31 DA |
Mensuel 93772.94 DA
Journée 3125.76 DA 208.38 DA

- Charges Hotelleries / Service Maternité

6- Charges des services Economique

Le compte (6132)

- Produits Matériels / outillages des service Généraux

Le compte (662)

- Matiéres et fournitures consommées

le service économat/ Coiit journée

(tableau vingt cing)

Charges Montant global Montant unitaire
Annuelles 1.374469.36 DA |

Mois 11455.78

Journée 381.85 |

Nombre malade /jour . | 15 25.45 DA
Obstétrique médicale 381.85/ 13 2937DA
Obstétrique _ Gynéco  — 381.85/2 190.92 DA
chirurgical




* . Tty

7- Les chérgg consommées ( électricité — eau — gaz )
le compte 604 : combustibles et gaz médicaux — oxygéne -
protoxyde. :

Coftit de revient Energie évaluée par lit d’hospitalisation:

Tableau vingt six

Coiit Montant
Amnuel 4025987.98 DA
Mensuel ' ~ 335498.99 DA
Journée 1118329 DA
Coﬁt / lit mat 98.09 DA
Coiit malade / entrant = 15 745.55 DA

8- Les charges d’amortissements :

- L’équipement fonctionnel affecté au service de maternité gynécologique

étant évaluée & une valeur approximative de :

- 6.014.317,90 (da) | |
Nous avons fait le calcul en se basant sur les fiches d’inventaires

aux prix actualisés. .

Tableau vingt sept (amortissements }

Estimation Amortissement Amt / journée
AN : 605941.27 . 1202863.58 DA 3295.51 DA
Imputation / lit (114 ) o 28.90
~ Taux d’amortissement 100 /5 =20 %

9- Les charges indirectes de main d’ceuvre: (administration )

Tableau vingt huit:
| Cotit annuel 4.130 000.00 DA
Nombre de services (23) 1795652.17
Cout / journée 4919.59 |
Cout / malade / lit ( 114) 43.15 da
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N.B: les charges concernent les services rendus par les différents structures

administration de I'hdpital concernés par I’activité médicale et autres de soutien.

10- les frais de transport :

L’imputation des frais de transport est évaluée en fonction du
nombre du malades admis au cours de I'année. deux chapitres sont
indiqués dans le budget les transports et déplacements et entretien des
véhicules.

Tableau vinst neuf :

Cofit annuel ' Coiit / service Imputation par lit
Entretien / maternité

1520 000.00] 66086.95 Total lit (114)

Imputation / journée _ 181.06 DA 138 DA

11- Frais de Maintenance :

Le CHU dispose d’un parc (ateliers + équipement biomédical +
équipement d’exploitation de 1150 unités):

Tableau trente :

Coiit annuel DA Maternité 56 / 1150 = 4.80 % -
| 6957000.00 333936.00
Codt journée ' 914.89
Cont /Lit | 8.02
Colt / malade / jour 60.99 DA
12- Activité opératoire : | | ' |
Nombre d’intervention 853
Nombre de K intervention / jour 81
Nombre moyen intervention / jour 853/365 =2 a3
Nombre K moyen/ jour 695007365 = 190
Codification Césarienne K 130
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Deuxiéeme étape :

* Etude du coiit de revient d’une prise en charge d’une patiente en

maternité avec usage du procédé du coiit de revient unitaire de la dépense

considérée,

1. ACCOUCHEMENT
PAR VOIE BASSE

SERVICE DE MATERNITE |

DEBUT DE L'ETUDE . MAI 2000

1/ - découpage du service de matermte gvnecologle ;
1 — admission
2 — bloc d'accouchement
3 — bloc opératoire gynécologie
4 - grossesse pathologie
5 -services de gynécologie
6- suite de couche
7— nurseries
.salle de stérilisation (instruments de soins

2/- PERSONNEL :

02 - maitre assistant ' 1DE 22

07 - spécialistes 1B. 15
04 - généralistes ~ A/soignant 02
12 - résidents : S. femmes 24

anesthésistes 08

3. Equipement : voir état recapitulatif

4. Instrumentation :une boite comprenant 24 1nstruments (existant trois
boites) :

5.médicaments: état de consommation :jour et par servu:e

6.Solutés et produits. _

7.consommable & usage unique.

8.produits d'entretien ménager et lingerie.

9.charges communes -€lectricité -eau et gaz.

10.hebergement alimentation * frais divers.

11.consultation spécialisées /actes de laboratoires /radiologie.
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11.maintenance et entretien des équipements.

12.amortissements.

A/calcul de la masse salariale (da )

2maitres assistants | coeieeeiii e 15.150.00
O3 SpéCialiStes | reeercrririeenieie i s 190.94.52
12 RESIAEntS | ceeriieiiiei e e | e, 12348.09
O4 GENEralisteS | covererreirrrnreerrneerineeirn e i 14308.81
22 IDE 1012908 x 22 =} ....... 222839.76
15 Inf brevetés 980251 x 15=1...... 147.037.65
02 Aides soignants 10177.21x2 =| ........ 20354.42
|24 Sages femmes 12766.73 x24 =| ...... 306401.52
8 Anesthésistes 12766.73 x8 =|....... 102133.84
17 Professionnels 120911 x17=]....... 122554.87

salaires bruts plus part ouvriére 1336875.81+414431.50 =1751307.31 (da)

CENTRE DE COUTS ADMISSION:

a-personnels a I'accouchement:
- 01 sage femme

01 infirmiére

01 commis de salle
01 gynécologue

01 agent administratif

colit occasionng:

part patronale
TOTAL

Jour
taux horaire

59626.28
18484.14

78110.42
2603.68

325.46

b-CENTRE DE COUT BLOC D'ACCOUCHEMENT: :
325.46x2 =650.92
6x325.46=1952.76

1-Durée de surveillance :Pré accouchement :

2-surveillance en cours de travail:
3-accouchement pré-opératoire
Total général :
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c- CENTRE DE COUTS :
Post-accouchement :

suite de couche :personnel affecté : quatre infirmiers pour dix sept heures
temps de surveillance :...325.46X4 = 1301.84.....................Total 2

*1/- durée de surveillance (02 heures ) soit ~ 325.46 x2= 650.92
*2/- surveillance en cours de travail (6 heures) x 325.46 = 1952.76
*3/- période standard impartie a l'accouchement
normal=325.46x1/2=162.73

F(142+3) =2766.41..c.ueeenniiinrniiniiriinriinnnenisean 2766.41

Charges salariales consommées en période post accouchement:

suite de couche : ......... 03 infirmiéres pour 17 heures -+ une (01)
jour

temps de surveillance standard ............325.46X4=...1301.84...Total 3

Meédicaments prévus consommation (bloc d'accouchement)
sérumg .. (O umité )............ ... 47.08
(syntocmon + methrergin ) |

80...Total 4

* autres consommables : évaluation /patient

Fils | e 3.86
Seringue | ceeeneieenen 9.88
Gants | eeeeeeeenaenes 74.96
Pansements compresses | ...... vieereens 38.68
Bandeagaz | ciiiennn. 38.68
Total général 324.41| Total5

F-BILAN STANDARD DE LABORATOIRE:

a-opération de groupage :temps pratique standard 10 mn

- Personnels {maternité +laboratoire)....................

- Réactif +bam marie .............. |

- Charges COMMUNES ..........cooveuniniiiiiiiiiiie e eneeens
mEnergie ...

-Consommable. .. ...t e
- Un kit pour 15 tests ...... 104950/15=....... teeaeenanaes 69.96

Total général 35.38+69.96) =...c..ceererue oue 105.24.....Total 6

-167-



SALAITES. .. ... v ee s e e e 2_1.‘94 ........... Total 7
Réactifs... ..o i, 69,96
Energie ................. e, U ST 698.20/8=87.27

Total....ooooooooooer G16. 13+157.23...) = 473.36..........Total 8
 G-procés de stérilisation. "

Une infirmiére ....................................428.04/8=53.50

Durée de stérilisation............................60mn

Produits consommables ........ s _
Instrumentation.................................Javage; séchage, stérilisation
poupin elle -

Salaire aide soignante ....................ocieeenaen. 339.24...... taux
horaire:42.40 '

Charges occasionnées procés de stérihisation........... pour l/heure
(53.50+42.40)= ............... eretseretarresessarasianenes 95.90....... Total 9
Charges indirectes calculées selon bilan annuel année 1998

Nombre de malades admis ................... 6573

Nombre de consultations...................... 5185

Nombredelits .................................. 107
Nombre d'accouchements.....................6000
Nombre de journées d'hospitalisation... ... 30918

Charges auxiliaires :
- Alimentation:.................................47.79
- Matiére et fournitures...............(bilan 1996) 256054.74/7614=33.62

- Produits dentretien .................... bilan 1996) 91837.41/107=859.29
(Imputation jour = 28.60)

- Blanchisserie ............................... .37616.29/107=858.29/30=28.6
- Autres lingerie. ........ .. 11,71
-Totahsatmn charges aux1ha1res (47 69+33 62+28 60+11 71)-—
............................................................... 121.62....Total 10
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~ Observation : Equipement et matérie] utilisé (bloc opératoire):
(non pris en compte par défaut de données comptables )

1/ Appareil d'anesthésie 02
2/ Assistant muet ' 02
3/ Armoire de stérilisation 01
4/ Aspirateur chirurgical : 01
5/ Brumisateur 01
6/ Bistouri électrique 01
7/ Banque de sang hhycoauls 01
8/ Bistouri électrique storz _ 01
9/ Chauffe sérum _ 01
10 /Conditionneur d'air 01
11/ Appareil de cardio secours 01
12/ Défibrillateur 01
13/ Appareil électrochoc 01
14/ Appareil électrochoc phillips 01
15/ Jeu hystéro graphe S
16/ Radiateur bain d'huile _ 01
17/ Stériloge hyco 03
18/ Scialytique plafonnier | 02
19/ Scialytique mobile 01
20/ Table d'opération...... alm pallot) 03
21/ Seringue électrique 01
22/ Source de lumiére dympus 02
23/ Microscope opératoire : 01
24/ Table narcolog /fluotane 01
25/ Moniteur de surveillance 01
26/ Aspirateur fluotec ' 01
27/ Aspirateur anesthésique nodai d2 -0
28/ Moniteur de pression -0
29/ Cardio scope sm 785 : 01
30/ Jeu coellioscope 01
31/enregistreur Bec 702 01

- Opération de groupage : un test évaluation du consommable direct)
- Pour une boite de quatre flacons :

- Le cotit de revient étant:.......ccevevnvnnne 1049.50
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le colit de revient unitaire pour quinze tests effectues pour anti A/B ET
ANTI A
etanti Dicolittotal ........................... 1049.50/15= 69.96...Total 11

Eléments consommés: (pipette pasteur, HO physiologique, bande a gaz
baguette en verre, tubes, aiguilles de prélévement

Charges directes (salaires ): da

“Deux laborantins __ (10532.08/30=351.06)
Taux horaire (43.88)
Durée 15 mn /test.

Charges indirectes :(entretien et énergie)

1/électricité et gaz........................fact. Sonelgaz (98.20/8=21.81)
2/eau. .. .

3/mamtenance eqmpement .........

4/fournitures diverses

Total ... .. ... . ..20132.... .. Total 12

14/-Prise en charge (nurseries): |
-Vaccin ................... 137.80/10=............ .. . 13.78 ... ... Total 13

15/Main d'ceuvre post-accouchement:

(01)Infirmiére

(02)Agents d'exécution...

Pour une prise en charge de 24/patientes /jour

Coit horaire total.. TR ..59.25x24 = 1422.00
Coﬁt/patiente....................................= ........ 94.80... Total 14
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RECAPITULATIF /COUT DE REVIENT ACCOUCHEMENT PAR
VOIE BASSE

NATURE CHARGE

Evaluation /patiente coiit (en dinars algériens)

Activités Evaluations (da)
1.Main d'ceuvre pré-accouchement 2766.41
2.Surveillance 1301.84
3.Post-accouchement 1301.84
4. Médicaments per-accouchement _ 256.02
5.Médicaments suite de couche 324.41
6.Laboratoires analyse 105.24
7.Consommables auxiliaires : 21.94
8.Radiologie/consommables . 3.36
9.Stérilisation (produits) 95.90
10.Charges communes 121.62
11.opération test/coumbs : 9.96
12.charges d’entretien 201.32
13.Nurserie (soins) 13.78
14 .Salaires postopératoire 4.80
total général .......: - 7148.44 da

17/Participation aux frais:

a-Partdupatient:........................... FEOTOR 20% X714844=1429.88
b-Couverture CNAS(assurances):.................. 80%x714844=57187.52

18/Recettes prévisionnelles /annuelle: '
5262x714844= 3761509128

Nombre d'accouchement par voie basse /annuel(base 98).........5262
- Naissances vivantes ................ooovi i 5140
- Nombre d'actes effectués (césarienne et similaires)................. 578
- Accouchements prévisionnelannuel ....................... 5840 unité
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EVALUATION DU COUT DE
REVIENT D'UN ACTE OPERATOIRE -K 130
ACCOUCHEMENT EFFECTUE PAR VOIE HAUTE

( CESARIENNE )

1.Charges directes de main d’euvre :

a - Personnel médical |
b - Personnel paramédical
¢ - Personnel d'exécution

1/ Les charges de main d'ceuvre sont évaluées selon le méme procédé que
pour celui d'un accouchement effectué par voie normale (voie basse).

- Médicale +paramédicales +personnel de soutien (service général +
admlmstratlf) : :
- Gynécologue ........cooveerrvrreeeenne: ST

- Sage femme....................... et _
~Commisdesalle ..................coooiiiiii i,
Total masse salaria globale mensuelle..................................... 781 10.42 da
Taux horaire (pratique )représentant le coefficient d' imputation horatre:

- Phase d’admission ::

temps standard imparti pour admission et surveillance de la patiente :
calculé selon le coefficient d‘1mputat10n horaire soit:

78110.42/30=2603.68/8=.........ccceoiiiiiiiriie s 325.46
325 .46x4(temps pratique)=.... . e .2766.41............ T1
3/période pré-accouchement: (salle de preparatlon ) B

 {eMPS MOYEN INPATL. ...t eeeeaene .....1/2 heure
temps horaire tnputé.............c..ioecveiinnn.n 325.46/2=....162.73......... T2

3/Phase de surveillance en temps pratique observé étant évaluée a une
durée moyenne .

- La capacité daccueil pour le service de maternité (gynécologie -
obstétr;que Yestévaluée a......ooooeveiiiieeiiiee 32 patientes

- Le nombre de deux infirmiéres est affecté pour le besoin de surveillance
paramnédicale 4 savoir : prélevement de sang :mesure de la tension
artérielle ,(température ,perfusion ...).

- Cofit horaire calculé par unité(patiente)......................... .325.46/32=10.17
- Imputation par jour ..o 1037x8=.....oi 81.36



- Durée de surveillance standard (05 )jours
soit.....81.36x5=..406.82.....T3

(représentant les charges variables consommées avant I'acte opératoire )
les charges variables indirectes seront ultérieurement intégrées ).

3/Période per-opératoire

- a/masse salariale :  (calculée en fonction du mois ).
01/ chirurgien ..............ceeo e on.. 15150.00
01/instrumentiste ............................. 10129.08
O/ résident ... 12348.09
O1/anesthésiste ............ooviviei e 12766.66
01/ouvrier professionnel....................... 7209.11

La masse globale salaire représentant la main d'ceuvre directe spécialisée
étant évaluée a:...........oooi i ST TR 57603.01

a/ Convalescence postopératoire(salaires)
- L'imputation du salaire horaire par jour ...... 57603.01/30 = 1920.10
- - Imputation heure de travail (pratique ):1920.10/8 = e

..soit: 240. 01x3— ...... 720.03..T/4.

4/ Convalescence en post —0perat01re
b _/consommable en médicaments et autres produits :

. 5/ Convalescence en postopératoire /charges indirectes ( salaires)
- La durée de stationnement. de la patiente traitée en régime

postopératoire

- Le paramétre considéré pour cette période est de

- Charges variables (salaires )...... (taux horaire)......................325.46
- Imputation pour la durée considérée '
L.325.46x5x24=. . e0.390552. TS
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6/Charges _relatives _aux produits _et. consommables 2 usage

“unique(évaluation en da) :

Désignation Prix unitaire
-1.sonde vésicale 113.56
2.catheter 41.80%2=83.60

3.fil de suture

344.85*1=344.85

4. gants stériles

38.35*5=191.75

5.transfuseurs

27.36%2=54.72

6.seringues - 4.94*6=29.64
7.cannule 48.80%2=97.60
8.ballon a oxygéne 098.55......9.85
9.drain de redan 4423

10.tuyeau de raccordement 484.50

11.sonde d'aspiration

34.33*1=34.33

12.sonde d'intubation

281.87x1=281.87

1361 (vyeril 01/~0=2/0)30fils /j |344.85
14.Etilon 84.84
15.Fil de peau ..(105.57*3) 316.71
16. Tubulure 27.36
17.Sonde naso-gastrique 29.44
Total/l6 257370 da
'_7/Séri:ms et médicaments :

| Désignation Prix

1.Sérums et médicaments

(47.08x2)=94.16

2.drogue (anesthésie curare)

534.91x1=534.91

3.alchool chirurgical 15.80x1=5.80
4.compresses 3.86%3=11.58
5.alchool iodée - 5.80*1=5.80
6.lame de bistouri 17.68x3=53.04
7.Dakin 252.07x1/10=26.20
8.Seringues 4.94x3=14.82
9.bétadine 76.85x1=76.85
10.norcuran 140.11x]=140.11
11.sulfate de magnésium 7.51x1=7.51
glucose /plasmagel 194.18
Total................. T/7 1164.96da .
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8/ Prescription conventionnelle en drogue :

1.Médicaments (valium =atropine) 56.98

2 Narcotique (penthatol =déprivan) 534.91
13.Curares ...(Pavillon) 52.88

4.Analgésique (Fentanyl) 20.00

5.Fluides médicaux)(oxygéne |2.57

=protoazote)

6.Anasthésie par inhalation (fluotane) |[11.08

Total.....cvvennnn.. ... T/8 678.42 da_

09/Médicamentation en postopératoire:

1.dérivant 54.59
2.primpéran 5.20
3.spasfon 18.32
4.viscéralgine 16.76
5.atropine 5.10
6.valium 51.88
7.flagyl 63.01
8.dakin 7.87
9.eau oxygénée 0.78
10.bétadine 2.40

I 1.ampicilline 104.38
12.gyntamicine 87.50
13.catapressan 49.34
14.salbutamol 27.86
Total.....cccocuvnnne.. T/9 494.99 da

10/analyses de laboratoires:

Une boite de réactif contenant (04)flacons de prodults

- Colttotal... ..o o e

- Charges directes de main d'ceuvre (laborantms :coit /jour:351.06
- Durée du test (15 minutes )

Coiit du test : (69.96+21.94+=

*ebssserenN TRy

- (le calcul étant fait selon le coiit de revient d'une boite de réactifs )

soit .

pour 15 tests

1049.50

. 1049.50/15=69.69
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11/charges relatives { radiologie exploration)

- Heure de main d'ceuvre technique.......................cc.o. 325.46
- Temps d'exploration.................. ..325.46/4= 81.36
- Taux horaire /lit=3.22............................ 0.80

Prix de revient d'un examen radiologique :.....82.16........T/11

12/Procés de stérilisation pré et post opératoire

- Calculé en fonction du taux horaire de main d'ceuvre
- Masse salariale de trois laborantins. .. .............. 14220.73(cofit annuel)

Cotthoraire:...................ccccce .. . 487 eveinnnd T/12

13/main d'euvre technique en post-opératoire :

- Clé dimputation.. . ........ main d'ceuvre 1nd1recte
- 02 infirmiéres pour 32 patientes .
~ Cofit horaire:........ 325.46/32 coiit de journée:10.17x24-244.08 ...T/13

14/Charges indirectes communes ;

- Calculées sur la base de la consommation globale (jour) et imputées
au prorata du nombre de lits (114 )et du nombre d'entrants par journée.
Nature des charges : :

- Energie (gaz +électricité):...........................25.80
- Energie hydraullque .................................. 6016
- Heure de main d'ceuvre indirecte ;................ 81.36
- Hotellerie ©......oo 59.40
- Produts d'entretien:.................................28.60
montant global:.............. ... ... ... 201.32....c0unenene T/14

*L'acte opératoire césarienne nécessite au moins la transfusion. d'une
pochette de sang . évaluée a:................................187872 (non pris
en compte dans le calcul).”
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Récapitulation par nature de charges (calculée en da)

1.Charges de main d’ceuvre
(admission)

2766.41 |
2.periode de préparation

163.73

3.temps de surveillance

406.82

4 Main d’ceuvre technique per-opératoire

- 720.03

5.consommable médicaments

3905.52

6.Produits a usage unique

2573.70

7.Sérums et dérivées

1164.96 |

8. Prescription drogue anesthésiante

678.42 |

- 9.Médicaments post-opératoire

494.99 .
16.Opération de groupage
91.90 |
11 Radioloige exploratoire
2.16
12.Stérilisation
4.87
13 Main d'ceuvre post-opératoire
244.08 '
- 14 Charges communes indirectes
201.32
Total général :................. 1349791 da,

~ Le colt dun accouchement pratiqué par voie haute étant évalué a la

somme de treize mille quatre vingt dix sept dinars et quatre vingt et onze
centimes .
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17/Evaluation du_coiit en fonction de la durée movenne de séjour :
- Pour une D.M.S. de trois jours

Coiit de journée /acte
13497.91 da

Majoration deux jours
494.99+4.87+244.08+20?1.32x 945.26 da

Total général 1

18/participation de la patiente aux frais:

14443.17x20% =

19/ Participation de la CNAS

14443.17X80%=

HISTOGRAMMES /
Comparaison des deux unités de la maternité par rapport & la consommation des
charges (valeur en da) .

repartition des charges directes

A personnels

obstetrigre | gynecologie

repartition des | 5710457,88 | 13324401,7
charges directes

service
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B pharma 4000000

repartition des charges dirctes

_ repartition des charges
2000900 : : dirctes

obstetrigre gynecologe

repartition des 3310557.97 7724635.25
charges dirctes

service

C fluide /
energes

repartition des charges directes

1500000

& repartition des charges
directes

cbstetriqre gynecologie

repartition des 1207796.4 2818191.58
charges directes

service

repartition des charges directes

Diaboratoirs

repartition des charges
dirctes

cbstetriqre gynec[ogie
104409255 | 243621595

charges dirctes

service

-179-




repartition des charges directes

1200000
1000000
800000
E radiologie 600000
repartition des charges
400000 directes

200000

ohstetrigre gynecologie

repartition des 1040000 242200
charges directes

service

repartition des charges indirectes (annulles})

F administrativ
obhstetprique gynécciogie
repartition des 3774364 58068.48 [ reparition des charges:
charges hdirectes ‘ indirectes (annulles)
(annulles)

services

repartition des charges indirctes  (annulles)

H maintenance 40000

20000

0
chstetprique gynécologie
repartition des 3224355 7523492 repartition des charges
charges indirctes indirctes (annulles)
{annulles)
services
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repartition des charges indirectes  {annulies)

| amt/ vuhlle / equip

obstetprique gynécologie
repartition des 360859.08 8420045 repartition des charges
charges indirectes indirectes (annulles)
{annulles)
services
Collt annuel
A . Personnels
B 1-Obstétrique
[ 2-Gynécologie
30350.87 C33-Colit / L

1040000
3450000
§ 13324401.7
2436211595 166972.49

519322

34803085

35315.68 ’ 772453525
2818191.58

@ B.Pharmacies
El 1-Obstétrique
B 2-Gynécologie
3-Colt / Lit

M C. Fluides / Energie
BB 1-Obstétrique
2-Gynécologie
3-Colt /Lit

B . Laboratoires
W 1-Obstétrique
B8 2-Gynécologie
BE 3-Cout / Lit

E . Radiologie
O 1-Dbstétrique
2-Gynécologie
BB 3-Colit / Lit
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cout mensuel

86666.66

288333.33
203017.99

oo1easas /o 20028

2383

1110366.8

1391437

A . Personnels
B 1-Obstétrique
1 2-Gynécologie
[13-Colt / Lit

H B.Pharmacies
1-Obstétrique
B 2-Gynecologie
3-Colt / Lit

H C. Fluides / Energie
B 1-Obstétrique
[A 2-Gynécologie
3-Colt / Lit

8 D. Laboratoires
W 1-Obstétrique
B 2-Gynécologie
B 3-Colt / Lit

E. Radiologie
1 1-Obstétrigue
[1 2-Gynécologie
7 3-Colt / Lit

cout de journée

2688,88

872777

15662,38

A . Personnels
B 1-Obstétrigue
& 2-Gynécologie
£33-Colit / Lit

M B.Pharmacies
@ 1-Obstétrique
@ 2-Gynécologie
E33-Colit f Lit

M C. Fluides / Energie
1-Obstétrigue
13 2-Gynécologie
3-Colt / Lit
HMD. Laboratoires
H 1-Obstétrique
8 2-Gynécologie
W 3-Coiit / Lit

E . Radiologie
B 1-Obstétrique
B2-Gynécologie
13-Cofit / Lit
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r ré capitulation des charges indirectes

Culit de journée

F . Administration

B 1-Obstétrique

[ 2-Gynécologie
E13-Colt / Lit

M G Hotellerie
1-Obstétrique

B 2-Gynécologie { Bloc)
3-Colt / Lit

M H. Maintenance

& 1-Obstétrique A.N {U.B)
3 2-Gynécologie AV.H
3.Colit / Lit

M |. Amortissements

W 1-Obstétrique

% 2-Gynécologie

W 3-Codt / Lit

récapitulation des charges indirectes

110000

1ooooo-r”

90000

Codt mensuel

F . Administration

B 1-Obstétrique

0O 2-Gynécologie

£] 3-Colt / Lit

B G Hotellerie
1-Obstéirique

B 2-Gynécologie { Blec)
3-Coit /Lt

B H. Maintenance
1-Obstétrique A.N (UB)
Cl 2-Gynécologie AV.H
3-Cofit / Lit

B | Amortissements

il 1-Obstétrique

# 2-Gynécologie

L! 3-Colit / Lit
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Colt annuel

récapitulation des charges indirectes {valeur en da)

F . Administration

B 1-Obstétrique

[ 2-Gynécologie
[3-Cot / Lit

N G Hdtellerie

E 1-Obstétrique

H 2-Gynécologie ( Bloc)
E3-Colt / Lit

M H. Maintenance

A 1-Obstétrique A.N (U.B)
0 2-Gynécologie AV.H
E3-Colt / Lit

H|. Amortissements

M {-Obstétrique

E 2-Gynécologie

B 3-Colit / Lit
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consolidation des charges

directes et indirectes (valeur en da}

i Colit journée Hospitaliére ( globale )
Accouchement Voie basse

R Co(it journée Hospitaliére ( globale )
Accouchement voie haute

2000

charge directes

Charges Directes

E charge directes

463,81 | 268,88 | 98,09 |6767,26 84,3
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ie cout de revient par lit et par jour (valeur en da)

Charges Indirectes

charges indirectes

3,06 27,41 2,61 203

charges Indirectes
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Evaluation du coiit Unitaire de la séance d’hémodialyse

Etude basée sur le prix unitaire

Etude N°2

Présentation du service :

Le service de I’hémodialyse de ’hdpital universitaire de Tlemcen prend
en charge les patients qui souffrent de !'insuffisance rénale chronique
provenant pratiquement des régions appartenant  la wilaya .

Le centre est équipé de reins artificiels ,gérés par des techniciens en
mainiertance et ingénieurs spécialisés formés pour le besoin .

Les séances de dialyse sont programmées de jour comme de nuit et
assurant une permanence médicale et paramédicale réguliére .
/Evaluation des charges :

1*Charges de personnels directes : ( d.a)

cofit-mensuel

*Personnel —d’exécution
*Quvrier Professionnels

*Personnel administratif -

*Total général ( salaire et indemnités ) —------ -600465.76
*Nombre de séance Menstutel - -= 1080
600465.7

*Le coiit de la séance TTIORG T e 555.97da Tl

555.79

-=39.71

*Imputation par machine = T Nomie Dé —

Coiit mensuel

*Taux journalier = 3 = 20015.22

Jour

*Taux Horaire = —— = 2051.90
' 8 (Ouvrable )
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2-) Consommable : Médicaments |
a- Consommable i r201373 da T2
b- Médicaments = 58949 da T3

Supplémeni de médicament calculée au prorata de Ia consommation
de quatre mois

¢- Mensuel = 747359.09
747359 o
Le coiit de la séance=————= 691.99da T4

| 1080
2-/ Charges Indirectes :

1-) Maintenance :

Le taux horaires d’intervention a été calculé conformément a Ia
convention --------- 220.00

1 (une ) Séance =220.00 X 3 = 660.00

1940000.00
Le Taux global mensuel = o =161666.66
Le cofit de la séance = 161]60686666 = 149.69 da TS5

Le coflit de la séance calculé au taux horaire = 660.00

2-) piéces de rechanges :

Filtres & micron et divers :

150.00 ( le prix unitaire d’un filtre )

150.00 X 20 =3000.00

Le cofit occaSionné par séance = 3000.00/ 1080= 2.77 da T6

3-) Consommation en énergie Hydraulique :

Consommation /MOiS =----=--nmmmmwmmmm 10.000L/J X 30+=300.000L/J
Le prix d’une séance w---e-r--r-- 300.000 / 1080 = 277.77 Litre par
seance '

(300m3 X 16.60°)/1080= 450 (coitpar séance) T7(en da)
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~ 4-) Electricité :

*|a base de calcul prise a partir du compteur mixte du CHU N°720029
Montant global - 78165.85 ( Annuel)

Considérant que la consommation du service d’hémodialyse représente
50 % de la consommation totale .

*Consommation mensuelle ;

325691/ 1080 = 3.01 =---ov le cofit unitaire d’une séance T8 (en da)

a) Solutés :

*consommation trimestrielle 19677.28

Consommation mensuelle : 6559.09

6559.09 / 1080 = 6.07 Le colit de la séance -
T9(en da)

b)- Réactifs :

Consommation Trimestrielle :------ 47360.25

Consommation mensuelle : 15786.75 |

Coiit de 1a Séance ~o-----x-n-mnzzzn- ~ = 14.61 TI0 (en da)

*Alimentation

Repas servis pour I’ensemble des intervenants ( bilan 96 )

Mensuel -«---zunvm- - 374
374/ 40.00 = 14960.00 / Nombres de séances = 14.96 T 11 (en da)

Frais d’exploitation :(en da)

a- Pneumologie : ------- - 100.00
b- Cardiologie : ===wm---=m=-smsmnmm o e 100.00
c- Radiologie :------- 100.00

Bilan standard de laboratoire : -250.00 ( prix admini) 55000 - T12 (en
da) '
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Consommation moyenne en pochette de sang :

Considérant la consommation moyenne par malade et par séance : Deux

unités

Le coiit occasionné par malade -—--————-- 1800.00 X 2° = 3600.00
T13(en da) |

Prix Unitaire d’un kit / Malade = 2153.18  Tl4(en da)
Total général sans cotit de poches de saﬁg = 6749.97

Soit la _sommé de six mille sept cents quarante neuf dinars quatre vingt
dix sept centimes, | |
A/Participation du patient .

20 % --- : =1349.99

~ B/Participation de la C.N.A.S.

Q0 V= —mememmmmm e e = _5399.97
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Etude analytique du coiit de revient d’une poche de sang

CENTRE DE TRANSFUSION SANGUINE
ETUDE N° 03

Détermination du coiit de revient d’une poche de sang
Lieu de I’étude
Centre Hospitalo-Universitaire de Tlemcen

A/Présentation du service :

Le centre hospitalo-universitaire de Tlemicen est doté d'un centre de
transtusion sanguine dénommé (CTS)

Le centre de transfusion sanguine de Tlemcen prend en charge tous les
malades de la région en plus des patients hospitalisés nécessitant des
transfusions en permanence .Les services demandeurs concernent
exceptionnellement les services chirurgicaux ,les services de
I'hématologie ainsi que besoins des cliniques privées .

Le centre procéde aux analyses d'une trentaine de poches par jour en
moyenne . '

Les agents opérant au niveau des chaines de contréle ont tous été formés
soit dans des écoles spécialisées soit  ayant recus-une formation au poste .
Le centre de transfusion sanguine de Tlemcen fut relevé au rang régional
et dénommé depuis : centre expérimental par I'agence nationale du sang.
B/Répartition des centres de coiits :

Il existe quatre unités distinctes :

1/Unité de consultation

2/Unité de collecte de sang

3/Unité de groupage et de séparation

4/Unité de sérologie _

C/Appareillage et équipements :

Le centre de transfusion sanguine est doté des équipements suivants:

03/ hyco-auls 01/appareil de rthésus

01 congélateur de 40 degr—02 centrifugeuses -

01 étuve

02 chaines €lisa

01 micro ordinateur

01 faciés professionnel

01 téléviseur
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D/Dotation en personnels :
01/maitre assistant '
01/surveillant médical en chef
01 médecin généraliste
01 pharmacien
07 laborantins diplomés d'état
01 infirmier breveté
02 ouvriers professionnels
01 agent dactylographe
01 médecin généraliste

a-) Les centres de coiits ¢

1- unité de consultation
2
3
4

Unité cd collecte de sang

Unité groupage et de séparation

Unité de sérologie

d-) Timing par Opération :

1- unité de consultation :--—=-==r------ Temps Imparti 15 4 20 mn / 10

patients

Pour une série de dix poches ------=e=aum- 10 3 20 mn ( pedhvincent )

- Tube : ( Pedhvincent + Simon )

3- Séparation ‘ Durée 30mn

4- Sérologie --r-----m-memmmmemem e 03 Heures pdr opérateur et par
type de test |

5- Révision supplémentaire ( deuxiéme & - Chrosmatch =

10 mn par poches

Total temps praticien effectuée : 05H10 environs
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Analyse des coiits /

Les éléments de calcul ont été pris sur base des données mensuelles

1- Charges directes de personnels :

01 Maftre assistant --- 15150.00 + 4800.00
01 Surveillant Médical en chef 12907.12
01 Médecin géncraliste - 14308.81
01 Pharmacien ' -- 16765.93
07 Laborantins D.E e 10532.08
 Total général = 737240.56 da
01 Laborantin Breveté ' cimen 9802.51
Total général = 294070.53 da
01 Infirmier Breveté 9802.51
02 Ouvriers Professionnels 7209.11
Total général = 14418.22 da |
01 Agent dactylographie 10129.08
Le Total Mensuel _ -- 196613.76 da |
Cotisation au titre de la part patronale : 31 % = 60950.26 da
].a masse Salariale globale - 257564.02 da
Nombre de poches produites par année ( base 1999 ) = 1236 Poches
Moyenne Mensuelle - . = 1033 Poches
Moyenne jour --- _ _ 1033 /30 = 34 Poches
Pour 34 Pochettes S.G = 257764.02

Le colit de revient unitaire ( jour ) = 25764.02 /130 =8585.46
Le cofit revient unitaire / Poche = 8585.02 /34 =252.51 da T1

Le Colt de revient déterminé en fonction du timing effectifs :
Temps pratique =05H 10 mn

CoGt Horaire 8585.46 / 8 = 1073.18
1073.18 X 5=5365.91
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Soit I’équivalent de la masse salariale consommée pour le collectifs du
centre de transfusion

Le temps horaire par pochette =-eeme—-— =5365.91/34=157.82da T2
La différence e = 252.51 — 157.82 = 94.69

( Exprime le temps effectifs consommee )

2-) Unité de collecte :

évaluation du consommable ( base d’¢évaluation bilan 1999)

gants , compresses , transfuseurs , cotons , aiguilles de prélevement ,
alcool , sparadrap et autres .. |

calculé au prorata de la consommation mensuelle pour 16 intervenants et

34 patients par jour = 950.00 —--—m 34 Poches

Colit occasionnée par jour pour 34 pochette
27.36 X 34 =930.24

3.86 X 34 =131.24

18.00 X 34=612.00

438.16 X 34 /50 X10 = 2979.48

10.26 X 34 = 348.84

4.96 X 34 =168.64

50.00 X 10 =500.00

Le Total général ‘ _ =5670.44 da _
Coflit Unitaire Occasionnée --—-----—- = 5670.44 / 34 = 166.77 DA T3
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3-) Unité de Sérologie :

base de calcul : une boite de coffret contenant 80 test

1- TPHA —-- 3225.38 /100 =32.25

2- HIV : 6488.42 /80 = 81.10

3- HCV 41124.72 / 80 = 514.05

4- HBS e 4700.64 / 80 = 58.75

5- BY '  4700.64 = 3896 ........ 100 Unités
Coiit unitaire / Poche -—--—-—--—-— 725,11 da........ T 4

- Le coit total pdur 34 poches : 725.11 X 34 = 24653.74
Le Cofit global / Mois = 24653.74 X 30 = 739612.20

Le Cotlt global / Annuel = 739612.20 X 12 = 8875346.40

4-) Produits 3 usage unique :

 Bvaluation forfaitaire :

Tubes + Divers ( acte nécessite en moyenne 03 tubes )
75.00 X 34 = 255.00
Coiit Unitaire / Poche 75.00da .... TS

‘5-) Coiit occasionnée pour Pentretien de ’équipement :

Evalué selon la convention de maintenance ( standard )

Pour 14 appareils : L. heure D’intervention 220.00

Imputation au temps pratique - 220.00 X 5 =1100.00
Co0t unitaire / P.-—- 1100.00 /34 =32.35 Té6

6-) Frais de.support administratif :

base de calcul ( bilan 1996 Imprimerie et fournitures

Prise en charges de 1176 Patients ----se-emreeeve- 55921.36 da ( Annuel)
Mensuel reremn ' 4660.11 da
Jour ' - 155.33 da

Colit vnitaire / Poche —-- 155.33 /34 =32.25 da.. T7
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7-) Produits d’hygiéne et entretien

. Calculé au prorata de la consommation globale ( base 1996 )

177025.00 cm e e e Annuel
177025.00 / 365 = 485.00 ---- ~ Jouer
Imputation/ poche ' 1426 DA.. T8

8-) Coiit de ’énergie électrique et Gaz.

Evalué selon compteur et Facture Sonelgaz
Annuegl ----- _ ' 251354.08 -
" Mensuel - S— —T VT

Imputation Unitaire Poche —--- ——meeee- - 698.20 / 34 = 20.53 ..

9-) Energie Hydraulique N
1500 Litres / Jour -weme--- 1.5 M® X 18.00 = 27.00 /34 =0.79 ..
10-) Consommables pochettes :

Pochette Simple - ' 167.30

Pochette Double : 261.72
Total Pochettes _ , 429,02 ......T11

11-) Taxes et Valenr ajoutées :

a- Equipements —-- mmmamammanm 14 Yo

b- Instrumertation 14 %

¢- Produits et réactifs _ 21 %

- d- Consommable a use unique «-—----- 14 %

e- Eau électricité et gaz T %

V4

T10

TVA a récupérer 725.11 X 21 % =152.27

-- 685.05 X 14 % = 90.90
40.14 X 07 % = 2.80

Total général TVA _ = 250.97

‘Le prix de revient unitaire taxe comprises :

250.90 + 1878.72 - _ =2129.69 da
Prix de revient Hors Taxe = 1878.72 da
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Récapitulatif :

Total général ( Hors T.V.A )

1- Salaires 252.51 da T1
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2- Salaire sup. —--— 157.82 T2
3~ Consommable a usage unique E— 166.77 T3
© 4- Réactifs Solutés 72511 T4
5- Consommable (2) 75.00 TS5
6- Maintenance ‘ ‘ 3235  Té
7- Administration - cenememe 4.56 T7
8- Produits D’hygiéne 14.26 T8
9- Gaz Electrieité ' 20.53 T9
10- Eau ' 0.79 T10
11- Poches S+ D 42902 Tl
Total Général H.T —mnemmmene - 1878.72 da
Total 'Gél“l.él.'al. toutes ta_xgs Coniprises ‘;"f"""" 2.129.69 da



- Etude de cas Numéro quatre :

Calcul du prix de revient de journée
D’hospitalisation en chirurgie générale

Introduction :
Présentation du service de chirurgli_generale :
> Attributions :
Le service de chirurgie générale est un service spécialisé dans la

prise en charge de des pathologies d’ordre chirurgicales nous citerons
notamment : | '

-Les appendicites
-Les péritonites
-Les pancréatites
-Colisistites lithiasiques et ahthLasxques algués
P Les occlusions
-Intestinales
-Les hernies étranglées
» Les contusions abdominales et plaies :
-Plaies des molles
-Les plaies artério-veineuses
-Ruptures artério-veineuses
~Ruptures d’un organe plein
-Rupture d’un viscére creux
» Les hémorragies dlgestlves
-Les britlures
-Les plaies
-Les affections thoraciques
-les plaies pleuro-pulmonaires
2/Volet pratique :

La prise en charge médicale s’opére de la maniére suivante :
a/ Les soins pré- per et post-opératoires
b/ Pansements
¢/ Ablation des fils et agrafes
d/ Surveillance et ablation des drains
e/ lavage des cavités
t/ Irrigation des cavités
2/ soins aux colostomisés
h/ Prémédication et hygiéne alimentaire en post opératoire
i/ Examens radiolegiques
j/ Examens biclogiques et bio chimiques
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k/ Examens cytologiques
I/ Surveillance systématique de I’aspect physiologique .
3/Architecture du service :
~a/L’unité du préopératoire :
Constitué de deux volets :
Composé de 44 lits (total)
Femme (25)
Hommes (19)
B/Préopératoire (B)
Total lits ....48
Femmes 28
_Hommes (20)

*Le bloe opératoire :
Equipement et installations :
*01 poupin elle
*(03)tables d’opération
*trois armoires a matériels
*un appareil de radiographie
*un respirateur (Amstrong)
*un stérilisateur
*trois aspirateurs roulants
*un apparetls de brillance
~ *un défibrillateur et monitoring
*trois installations d’oxygéne et aspiration
*six chariots de soins
*deux civiére de transport de malades
5/Installations :
*deux salles de réanimation
*une salle de stérilisations matériels

*vingt trois aspirateurs muraux et installation d’oxygéne coté hommes

plus vingt sept coté femmes .

*sept armoires & médicaments

*quarante installations murales (fluides médicaux )
*Nombre total de lits : 105
*installations fluides :97

-199-



6/Dotation en personnels :

17 *préopératoire A
-cing chirurgiens
-huit infirmiers
- -quatre infirmiers spécialisés
-deux agents de salle
2/*Préopératoire B
-quatre chirurgiens
-sept infirmiers
-un surveillant médical
-une secrétaire

3/Post opératoire :
-cing chirurgiens
~cinq infirmiers spécialisés
-quatre agents de salle
-six infirmiers auxiliaires
-un surveillant médical
4/Bloc opératoire :
-trois mnfirmiers
-cinq infirmiers spécialisés
-un surveillant médical
~huit techniciens

- 7/Matériels et produits utilisés :(traitements et soins )
a:/Instruments de soins :

*ciseaux

*pinces & disséquer

*pinces Kocher

*sonde cannelée

*seringues _

*tambours de compresses

*gants et plumasseaux

*sérums physiologiques

*solution savonneuse

*sérums

*alcool _

*teinture iodée

*éther —biocidan-nifrate d’argent —eau oxygénée
*peroxyde e zinc-nitrate d’argent

*cicatrisant :baume de pérou-corticoides
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-Bilans demandés en Qerlode préopératoire ;
-a/biologique | |

b/radiologique

¢/cardiologie

-fns-urée-glycémie —creatmme —groupage~tp
B/Radiologique :

-télé thorax

-échographie

- -scannographie

-Ecg —echo2d —doppler X

C/Procés per opératoire :

{activité intra- bloc opératoire) :

Evaluation des activités

_A/Phase d’admission :
*bilan préopératoire :
a/biologique :le cofit du test
-heure de main d’ceuvre=21. 94
-consommables :69.96

-total= T1............. eenne91.90 da
b/radiologie - |
-heure de main d’ceuvre :R30=82.16
total 2ecvveiereenniennnen 82.16 da
c/cytologie : |

heure de main d ceuvre /consommable
(351.06+21.14)=373.00

-total 3.......... ceeererennes 373.00 da
d/radiologie ' ' :

heure de main d’ccuvre /consommable :

1£1] £71 I SO 364.42 da

B/Phase de surveillance préopératoire :
effectuée au service d’hospttalisation
1/masse salariale calculée sur la base d’une prise en charge de

quarante quatre patients :................... ...5 chirurgiens
8 mfirmiers
4 infirmiers spécialisés (soins )
global mensuel :.....................l 215715.28 da

-durée d’hospitalisation durant la période (cing jours )
pour les pathologies ne nécessitant pas de refroidissement prealable
-main d’ceuvre technique : mensuel/30=imputation jour /malade
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soit = 215715.28/30=163.42
en fonction de Ia durée de séjour =817.10
TS eeeireeercianccarcnstastonsntansesasionssronassonssnsnssans 817.10 da
C/Consommation en médicaments (préopératoire ) :
-sérum glucosé-compresses stériles —catheter-seringues — -
antispasmodiques-gants —antibiotiques —anti inflammatoire
-Dépense annuelle de médicaments : '

- service de chirurgie A=....ccceveneran. 8663151.72
imputation /jour=.......................23734.66
* imputation /lits /malade B 226.04
(nombre de lits =.....105)

-total 6................ recimeren e reerenenens 226.04 da

D/Phase per-opératoire :
-préparation du malade :(moyenne une heure m.o)
-heure de main d’ceuvre pratique :(infirmiere)
-salaire global /jour =78110.42/30= 325 46
1111 7: O PPN 325.46 da

E/Phase per —opératoire (intra bloc chirurgical)

01 chirurgien .........ccocviviiiiiieie e, ..15150.00
01 inStrumentiste ............cooeiiiiieenaennnnn. 10129.08
01 résident (aide )....................... ..12348.09
(1 anesthésiste .. . .. 12766.66
. 01 agent de salle (hygiene et stenhsatlon ) .7209.11
Total main d’ ceuvre technlque ......... TS 57602.94
Imputation /jour . ..1920.10
Heure pratique .. s ..240.01
Temps operatmre moyen par acte (240 01x3)-—720 03
Soit t8.. ..720.03

F/Phase post-opératoire :

-heures pratiques en fonction de la durée moyenne de séjour :
(32546x120=.. ... ..o, 3905.52)

- STotal 9., 3905.52 da

G/Consommable en per opératoire :
1/sonde vésicale 9/drain de Redon
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2/cathéter 10/tuyau de raccordement

3ffilde suture = 11/sonde d’aspiration

4/gants stériles 12/sonde d’intubation

Siransfuseurs  13/fil vicryl

6/seringues 14/ethilon /fil de peau

7/canules 15/tubulure

8/ballon a oxygene  16/sonde naso gastrique

total 10.. . =257370da
H/ Médicaments et prodmts en per et post —ﬂeratmre :(valeur en da)
=AEPIIvaNn ..o 54.59
-spasfon ... 18.32
-viscéralgine ... 16.76
-atropine .. . e 0510
—alcoolchirurgcal a0 .80
~dakin....... 2620
-betadme .............. e et ee e e enean ST 76.86
—sulfatedemagnesuun..............._ .............. 7.51
splasmagel..........oo 194.18
SCUIATES ....'ieiveeciieeeeneeeaanieeccnneaennn 22 92.88
Sflagyl. e 63.01

~ampicilline ........ ... 10438
~gYNEAMICING. .. .......oooveeveneeieeeeneenn. 87,50

-CaAtAPIeSSaN. .. ..ot 4934
~salbutamol...................... . 27.86

-norcuran. . e e 0 151,69
-seringue .. ‘ 1482
-totalglobal (11) 2. .956.80
I/transfusion sanguine :
- Une poche de sang évaluéea:.......... 1878.72
total (12) ..................................... 1878.72
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JICharL s indirectes communes :

~calculées en fonction du prorata pour un ‘ensemble de lits (105)

et par journée d’hospitalisation .

Nature des charges Coiit unitaire
Energie ' 25.80x105/114=23.76
Hydraulique 5.67!
Administration 74.94
Hbtellerie 54.71
Produits d’entretien 26.34
Total 185.42
Total (13)......... e e 185.42
~en fonction de la durée moyenne de séjour(05):
185.42x5=927.11 da
K/Tableau récapitulatif des charges par centre de coiits
Centre de coiits Imputation Durcée de séjour Total
/valeur d.a.
I.phase d’admission - 817.10 Relative
{surveillance pré-
opératoire
2/bilan préopératoire 91.90- 82.16
- ~biologie- _ 364.42
radiologie exploration
cytologie
3/bilan post 911.48 911.48
opératoire
4/préopératoire 226.04 226.04
médicaments
- 5/préopératoire 325.46 325.46
technique ' '
6/bloc/temps pratique 720.03 720.03
7/main d’oeuvre post- 3905.52 3905.52
oper
8/transfusion 1878.72 1878.72
9/consom/per oper - 2573.70 2573.70
- 10/médicam/per/post 956.80 956.80
11/antibiot/post oper : ' Trois jours 1151.28
12/charges indirectes 185.42 Cing jours 927.10
13/coiit de Iacte En fonction de la 15490.13

+pr|se en charge soins durée de séjour

moyenne
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Recapltulatlon p_ar nature de charges : :
-le -colit de revient de 'acte chirurgical calculé en fonction du prix de

journée
soit 15490.13/5 Jours = 3098.02 da

1.bilan préopératoire :

(hematologle ,cytologie ,pathologie ) :....... 911.48da .............5.88%

2.main d’ceuvre technique et spécialisée :

médical/paramédical/exécution) :............ 5268.11 da......... 34%

3.consommation en médicaments et consommables divers :

TO+TIOHTIWHTI2HTI3 5635.26........... 36.37%

4.]es charges communes : C

185.42 da .. e : 119%

5. consommatmn medlcamenteuse et majoratlon de main d ceuvre post
opératoire : : - : -

3539.86 da....ccovuieniniiiiiiiiiinnnen, eeesiereseeesrserssannensene 22.85%

Mode de participation :

1/ Calcul de la participation du patient :
20% x 15490.13=13098.02 da
2/Participation des assurances :

80% x 15490.13=12392.10 da

L/Nombre d’actes chirurgicaux : | o
Apnuel(moyens ).......................125060 k opératoires

Journée(moyenne).....................125060
| Coefficient................................ 130 /k _
-nombre d’actes opératoires .................. 3 actes /jour (programmés)

‘M/Ratios d’activité : |
*moyenne pondérée :.....nombre de K opératoire

Service 1 2 3 4 5 6 7

chirurgie 14900 19480 16850 20200 22340 31290 125060

Total .......coovevee. ... 125060
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" N/Ratios d’activité annuelle (moyenne pondérée)

Nombre D.M.S. C.R. N.C. NJ. TOM MA. MAJ

de lits ) : :
105 1590 16.19 28638 41486 7073 2680 07

1.DMS=durée moyenne de séjour
2.CR= coeflicient de rotation de lit
3.NC=nombre de consultation
- 4 NJ=nombre de journée d’hospltahsatlon
5.TOM=taux d’occupation moyenne
6.MA=nombre de malades admis(an)
7.MAJ=malades admis jours .
Synthése : | |
A/concernant I’étude du coiit de revient en maternité gynécologie :
- 1.les charges de personnels constituent (par rapport au colt global) :
43.65 % pour les deux procédés (obstétrique médical et obstétrique
chirurgical ) biens que les moyens alloués sont différents
2.]a consommation en produits pharmaceutiques représente le taux de
- 25.30% sachant que la patiente en chirurgie obstétrique est alimentée
pendant un séjour prolongé. |
3.La consommation en fluides médicaux représente un taux de 9.23%
- 4.les frais de laboratoire et de radiologie représentent pour les deux unités
respectivement un taux de 15.91%.
5.les frais imputés & I’administration totalisent 0.28%.
6.Les frais d’hdtellerie constituent un taux de 2.58%. :
7.Les frais de maintenance et d’amortissement constituent pour les deux
unités un taux de 2.99%.
B/concernant ’étude effectuée pouy le cout de la séance
hémodialyse :
Le colt global annuel étant evalue a:
10359.91x1080(le nombre de séances /mois x12= 134264433.60 da
si’on compare le chiffre donné au budget primitif de I’ établissement
il représente un taux de 22.80 % -
‘Clle colit de revient de journée chirurgicale :
Pour la chirurgie : le colit de revient de journée :3098.02 da
Pour I’obstétrique (voie normale) : 5590.30 da
Nous ferons constater que la prise en charge en maternité ,pour
- Paccouchement effectué par voie basse consommerait le méme niveau de
charges ou presque qu’en milieu chirurgical . '
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D/Quelques remarques nécessaires :

Les procédures para comptables se représentent & travers les documents
(factures et bons de commandes) grice auxquels- on collecte
I’information.

Cela permet le passage de la comptabilité administrative a la comptablhte
analytique. le calcul du coilit de revient est faussé par le fait du manque
souvent de ce type de documents.

Les fiches @ affectation budgétaire sont des fiches mtermedlalres entre la
comptabilité administrative et la comptabilit¢ analytique ;devant
reproduire en détail les différentes unités ou sections consommatrices
d’une dépense bien déterminée financiérement ,ces fiches ne sont pas
tenues réguliérement.

Les fiches de colit de revient utilisées par sections ,ainsi que les fiches
d’affectation budgétaire doivent préparer ’imputation selon les unités
d’ceuvre ne peuvent étre efficaces que dans la mesure ou l’architecture
des sections est maitrisée.

Les résultats obtenus ne représentent guére une reference la techmque
comptable que nous avons mis en évidence sur le plan théorique ,n’a pu
étre expérimentée 4 travers notre .étude ,pour la simple raison que le
systéme . d’information comptable qui régit les structures représentant le
champ d’analyse est obsoléte ou inexistant parfois .

il aurait été plus complexe de calculer le cott de revient d’une pathologie

,ou encore d’un groupe de maladie homogéne .nous voulions simplement
‘pour ce qui concerne notre cas proposer une méthodologie qui ne
reposerait au fait sur aucune technique afin de mesurer I'activité d’un
service par journée d’hospitalisation représentant ’unité de mesure
universelle de quantification de La production hospitaliére

nous proposons & ce titre quelques actions afin de mieux maitriser les
colits : |

-informatiser les structures par la mise en place d’un réseau ,avec
connexion de tous les services d’hospitalisation au bureau des entrées
(admission) .

-mise en circulation de la fiche navette ,document de base & la facturation
des actes médicaux ,chirurgicaux et autres laboratoire ,radiologie etc.
-adoption du plan comptable hospitalier et intégration de la comptabilité
des cofits .la structure devra compléter les actions menées dans le cadre
du suivi des imputations budgétaires ,et pour le besoin administrer le
-systeme de I’audit interne et externe (comptable et financier).

-revoir les moyens de financement en réfléchissant miirement au systéme
de la contractualisation et des conventions avec d’autres partenaires
économiques et sociaux .
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CONCLUSION GENERALE

Le secteur de la santé se caractérise par lincertitude .Les
événements sanitaires. sont dans la plupart des cas imprévisibles .Les
raitements et les prophylaxies ne sont pas toujours efficaces et les
résultats sont biaises par des facteurs impondérables .

La santé est cependant considérée comme étant une actmte de .
monopoles .Les ptix des prestations sont fixés par I'état ,la concurrence
est généralement quasi absente et ses efforts de traduction des cofits sont
presque inexistants .En économie pure ,Je marché est parfait ,le
consommateur est un homo-économicus ,c'est 4 dire qu'il se comporte
rationnellement et demeure libre de ses choix et préférences

Dans les pays en voie de développement ;ou partlcuherement les
~ ressources sont minimes ,la réflexion économique doit contribuer &
déterminer les modalités de leur affectation de maniére optimale ,eu
égard aux besoins croissants dus & des conditions de vie souvent
alarmantes . : '

Face @ cette problématique ,les décideurs dans ces pays sont
appelés a procéder des choix .De ce fait le recours a un systéme
- d'évaluation est obligatoire et permet entre autre de contrbler 'adéquation
des actions entreprises par rapport aux objectifs projetés .

Pour atteindre ce but ,ils doivent impérativement disposer a la fois
d'informations sur la situation épidémiologique ,sociale et financiére .

Autrement dit il est indispensable d'approprier ,les régles de
mesures des données y afférentes & l'aide d'un réseau ou systdéme
d'information uniforme et dont la fiabilité ne faisant pas défaut.
L'évaluation des indicateurs de santé a différents niveaux (du centre
organisationnel (secteurs sanitaires ;centres hospitalo- umvers1ta1res
,direction de santé structures de tutelles ministérielle )..

Les réles objectifs fixés par I'évaluation, des indicateurs sont aptes

4 qualifier la morbidité et I'état de santé de la population ,et & quantifier

Iutilisation des ressources .Le réle de l'évaluation est important dans le
- domaine de la planification sanitaire et autant dans le choix de méthodes
utilisés (projection ; modélisation etc.)

La planification suppose la prise en compte de paramétres
identifiés 4 travers un processus d'évaluation et d'analyse économique .
La réduction des coitts en matiére de planification de santé et leur
maitrise ,ne recéle cependant aucune contradiction avec le principe de
bonne prise en charge du patient .

Réduire un cofit peut s'identifier & une prise en charge quantitative
et qualitative plus grande .Privilégier un aspect médico-technique par
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exemple peut &re rentable économiquement dés lors génére des bénéfices
pour les malades en termes d'amélioration de leur état de santé (gain en
espérance de vie par un dépistage d'une maladie grave .De ce fait il
~ g'avére indispensable pour guider les -décideurs d'avoir recours aux
techniques d'évaluation fondées sur le calcul des colits .Cela suppose
T'élaboration de bilans cofits avantages ou cofits bénéfices /colit utilités .

Si pour le premier ,l'évaluation économique permet de dégager le résultat
positif ou négatif exprimé en terme monétaire ,le deuxiéme est un mode
d'analyse par lequel les coits d'un programme ou d'une action sont
exprimés en monnaie ,et ses conséquences en unités physiques :par
exemple le nombre de vies humaines sauvées par un programme en
calculant le rapport colit/avantage .

Quant au troisiéme type d'analyse (couts/utihtes) il transgresse
colit/efficacité, en faisant ressortir plusieurs dimensions quant aux
conséquences en unités physiques (nombre d'annees de vie en bonne
santé ).

Le choix dune thérapie ;pour traiter au mieux les malades ,devrait
étre libre de toute considération ‘d'ordre financiére ,d'ou le dicton
universel qui considére que la santé n'a pas de prix .

Les dépenses effectuées a !'échelle mondiale concernant la santé
slestiment aux environs.de dix sept mille milliards de dollars ,soit & peu
prés huit pour cent du revenu mondial global .

Pour les pays industriels et beaucoup de pays en developpement a
revenu intermédiaire ,les raisons en sont notamment ,la montée rapide des
coiits ,le grand nombre de personnes non assurés ,et les limites constatées
dans l'efficacité des interventions des gouvernements .

Pour les pays pauvres ,les raisons principales sont la persistance
voire la résurgence de certaines maladies mortelles . S

Par ailleurs les conséquences néfastes sur le plan social
,notamment sanitaires et nutritionne! ,de l'ajustement structurel ayant
provoqué la sensibilisation des institutions financieres internationales
(F.M.L. ,Banque mondiale ) aux conditions spécifiques de fonctionnement
du secteur de la santé et aux marchés des soins .De méme le procés de
prestation des soins est fortement dépendant des importations dans les
pays a revenus faibles .
| Les besoins recensés nécessaires pour financer la prise en charge
totale de pathologie dépassent les capacités de 1'état .Le marché des soins
est considéré comme tout autre marché un lieu d'équilibre entre la
demande loffre des biens et de services et d'en déterminer le prix
.Comme tout autre activité ,une intervention abusive de l'état dans les
prestations de soins ,s'accompagne inévitablement ,de gaspillage ,et de
bureaucratie .La situation épidémiologique actuelle par la persistance des
-maladies infectieuse et parasitaires propres aux pays sous développés .les
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L—d

~ besoins de financement nécessaires & une prise en charge totales des

maladies ou pathologie dépassent les capacités de 1'état .

Le marché privé des soins n'est pas en mesure de satisfaire ,ne
serait ce que dans une mesure minimales besoins sociaux . .
Certaines activités sanitaires ,telle la - distribution d'eau saine et
l'assainissement -, les activités de lutte contre les épidémies et parasitaires |
constituent des biens d'intéréts publics .

{'absence de limite naturelle des coflits (le corps ,la vie humaine n'a

- pas de valeur marchande est une spécificité du risque (assurance-

maladies ), si l'individu par exemple est trop assuré ,il a beaucoup plus
tendance & utiliser trop de soins de santé a des prix élevés . Autrement dit
il est pratiquement complexe d'apprécier le risque et d'attribuer une
valeur & un corps humain ,et d'en déterminer & quel moment on atteint
l'exces de soins de santé et d'assurance maladie .

Les défaillance de [linformation aggravent le probléme de
l'estimation des cofits .Un patient qui connaitrait le résultat entre gain et -
colits probable de tout les traitements possibles pourrait faire un choix

rationnel entre gain et colt .mais généralement le panent n'est pas

informé sur le marché .

11 en résulte un conflit permanent entre le prestataire de service et
l'utilisateur de service (soins médicaux ). Les compagnies d'assurances
d'autre part en tant que partenaires administratifs demeurent un obstacle
certain pour les patients ,!'option de contr6le des actes médicaux par les
médecins est aux centre des débats .Les avis de médecins dans le
processus de traitement des patients sont divergents ce qul peut se
traduire par le prolongement des souffrances cliniques allant jusqu'a
l'aggravation des cas.(Analyse tirée du docurnent de synthése de Mr Ait
Lellouche dec/1995 Alger).

L'état n'arrive plus a assurer le fonctionnement d'un systeme qui a
la particularité d'étre budgétivore ,alors que les caisses d'assurances
sociales sont elles mémes confrontées a des difficultés de financement .

Les pouvoirs publics ,ne sont pas décidés i se désengager de (la
médecine gratuite) sans doute par crainte des conséquence que cette
décision aurait des répercussions sur le plan social .Cette maniére de faire
s'est naturellement répandue de maniére négative sur la qualité des soins
administrés dans *les structures hospitaliéres dont les besoins en
équipements et en médicaments ne peuvent plus étre satisfaits .Quant au
secteur privé il est resté dans un rdle d'appoint ,presque marginal ,faute
d'une nouvelle réglementation en la matiére .

- Le nouveau cadre juridique que l'on se prépare a mettre en place est
destiné 4 adoucir les souffrances du malade et de contenir les plaintes des
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praticiens ,I'équilibre serait peut étre atteint.(le quotidien national liberté
du 20/11/96}.

Un avant projet de décret exécutif portant statuts des établissements
publics fut soumis aux responsables et cadres du secteur pour débats et
enrichissement .Le document en question ayant pour objet d'instaurer des
régles de gestions moins bureaucratiques donc moins rigides pour un
effet de décentralisation des pouvoirs :l'innovation se Situerait a deux
niveaux :
1*les structures de gestion
2*les ressources de financements

Pour le premier point il est presque prévu la mise en place d'un
conseil d'administration composé des représentants du ministére de la
santé des finances, des compagnies d'assurances ,des organismes de-
sécurité sociale, de l'assemblée des collectivités locales, d'un délégué des
personnels médicaux ,d'un représentant des établissements pédagogiques
‘pour les CHU .les conseils mandatés pour trois ans délibérent pour toutes
les questions lides 2 la gestion des établissements ..

L'mtérét selon les responsables de tutelle c0n51ste a decentrahser

les prérogatives au profit des responsables locaux .
Les secteurs sanitaires et les établissements hospitaliers sont placés sous
tutelle du wali qui aura a s'assurer de la qualité de la qualité des
conditions de travail et d'accueil pour tous les aspects liés 3 'hygiéne, a
lalimentation des malades, a l'entretien et a l'approvisionnement en eau,
Qaz et autres besoins .

La gestion des personnels demeure sous tutelle de l'ddmmlstratmn
de la santé publique .

Sur le plan de financement ,le directeur (Tordonnateur) peut passer tout
contrat marché ou convention et accord dans le cadre de la
réglementation.

Le projet de réforme prévoit le cadre de participation des
assurances en matiére de prise en charge des assurés A titres de
remboursements effectués aprés effet d’hogpitalisation .Les institutions
sanitaires pourrons contracter des conventions avec les entreprises
économiques industrielles et commerciales pour le suivi et la couverture
médicale de leurs personnels. Les collectivités locales devront verser des
subventions en fonction de leur capacité (les modalités de ia contribution
ne sont pas encore définies ).

Il reste cependant que les sources de financements les plus
importantes appartiennent a 'état et la caisse de sécurité sociale .le trésor
public continuera & prendre en charge la prévention ,les urgences médico-
chirurgicales; le planning familial et la protection maternelie infantile .

_ Il est 4 noter que les assures sociaux sont couverts pour leur
cotisations & la CANAS .
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Le malade non assuré devra bénéficier d'une attestation identifiant
sa catégorie sociale ou prise en charge auprés de sa structure (APCou
- CNAS du leu de sa résidence ).

L'hopital en matiere de recouvrement des frais d'hospitalisation
aura a établir une facture en fin de séjour du patient qull transmettra
conventionnellement  la CNAS ou APC.

Les recettes ne seront acquises qu'aprés effet de contractualisation entre
établissements sanitaires et organismes de sécurité sociale .Les mutuelles
Jles sociétés d'assurances et les entreprises d'autres part .
L'expérimentation du schéma proposé est & l'étude dans une dizaine
d'établissements pilotes aux fins de déceler des failles et y apporter des
correctifs nécessaires .Actuellement les hopitaux établissent des factures.
a blanc pour tester le circuit de remboursement .

Sur les mille huit cents structures du pays ;le trésor public devra encore
subir des déficits ,lorsquon sait que le coit d'un lit technique sans acte
médical revient & deux mille cing cents dinars pour un établissement de
type spécialisé et que quarante dinars de frais relatifs & 1‘ahmentat1on sont
reconnus par la législation.

Les états généraux définis par ce projet constitueront l'aboutissement d'un
processus qui précisera toutes les spécificités du systéme sanitaire
‘national ;la carte sanitaire ,le nombre d'établissements spécialisés qu'il
convient d'avoir en fonction des besoins ressentis ("éditorial liberté du
20/11/96")" -

! Editorial « liberté — du 20/11/1996 ). Analyse faite par e délégué chargé de I’organisation des
structures de santé. Ministére de la santé publique.
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ANNEXES

- Tableau n°1

I - Recettes réalisées par I’établissement CHU Tlemcen :

*504.868.646,00 (da)

| PARTICIPATION DES ORGANISATIONS AU FINANCEMENT DU BUDGET DU C.H.U TLEMCEN
EXERCICES 1997

PARTICIPATION | % PARTICIPATIOC | % T CNASAT % AUTRES %
DE L’ETAT N CNASAT

215.800.000,00 | 42.74 | 282.000.000,00 | 55.86 4.478.664,00 0.89 2.589,320,00 | 0.51
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Tableau n°2

I1- Dépenses de fonctionnement{da)

BUDGET BUDGET ler | BUDGET  2eme
LIBELLE INITIAL REAJUSTEMENT | REAJUSTEMENT
MARS 97 JUILLET 97 DECEMBRE 97
PERSONNEL - 231.000.000 236.000.000 256.000.000
FORMATION 30.000.000 30.000.000 33.000.000
ALIMENTATION 7.000.000 7.000.000 7.000.000
MEDICAUX 130.000.000 130.000.000 155.000.000
PREVENTION ~3.000.000 3.000.000 3.000.000
MATERIEL 16.000.000 16.000.000 | 26.000.000
MEDICAL - o
ENTRETIEN 6.500.000 6.500.000 6.500.000
INFRASTRUCTURE
DEPENSES DE 24,000,000 34.000.000 24.000.000
FONCTIONNEMENT
OEUVRES 4.300.000 4300.000 4.300.000
SOCIALE Rt
TOTAL 452.800.000 456.800.000 514.800.000
+4.000.000 + 20.000.000 |
3.000.000
25.000.000
10.000.000
= 58.000.000

- La s/direction du budget et de la comptabilité a gérer au 28/02/98 un
budget de 514.800.000. 11 est & noter que I’enveloppe budgétaire initiale
accordée en début d’exercices n’a été que de 452.000.000 (da). '




Tablgau n°3 :

Répartition des crédits ouverts selon le titres de dépense(1997)

DESIGNATION | DOTATION | REPARTITION | PAIEMENT TAUX DE
DES DE % AU - PAIEMENT
DEPENSES CREDITS 25/02/98 '
TOTAL 514.000.000 | 100 | 512.600.000 ‘ 99.58

OFEUVRES  4.300.000 0.84 1  4.300.000 100
SOCIALES |

MATERIEL- 20.700.000 4.02 19.850.000 95.90

OUTIL -
MEDICAUX

DEPENSES DU 261.300.000 50.76 | 260.632.000 99.75

| PERSONNEL

' DEPENSES DE 3.000.000 0.59 2.950.000 98.34
PREVENT . y - |
DEPENSES DE 155.000.000 ~30.11 154.900.000 99,94
MEDICAME '

ET AUTRES . - .

DEPENSES DE 33.000.000 - 6.41 32.754.000 99,26
FORMATION :

DEPENSES DE 24.000.000 4.67 23.800.000 99.17
FONCTION : |
DEPENSES 6.500.000 . 1.27 6.460.000 | 99.39
D’ENTRE j '
DEPENSES 7.000.000 1.36 7.000.000 100
D’ALIMENT ‘

1) Dépense de personnels : consommation de la totalité des crédits
d’assainissement de toutes les situations des personnels,
(traitements, indemnités et autres) .

2) Dépenses de formation : prises en charge de traitement des
résidents, bourses des internes et externes ainsi que les présalaires
services au stagiaire paramédicaux.

En matiere de formation continue notre établissement a été retenu
pour la deuxiéme fois consécutive comme suite d’organisation d’un

ensemble de theme scientifique. (6.475.000)
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Tableau n°4

Etat du budget de Ia formation :

JOURNEE NATIONAL DE LA DU AU 06/03/97 65.000.000
DERMATOLOGIE , - _
JOURNEE NATIONAL DE LA DU 01 AU 05/04/97 730.000.000
REANIMATION '

SEMINAIRE ET ATELIERS SUR DU 20 AU 29/04/97 450.000.000

LA PMI .

1 SEMINAIRE ET ATELIERS SUR DU 10 AU 13//05/97 1620.000.000

LE RAA :
SEMINAIRE ET ATELIERS SUR | DU 02 AU 06/05/97 850.000.000
LES UMC
FORMATION DU PERSONNEL 1.300.000.000
ADMINISTRATIF ET
PARAMEDICAL ‘
LES DEUXIEME JOURNEE DU 09 AU 10/06/97 630.000.000
NATIONALES DU '
SURVEILLANT MEDICALE :
SEMINAIRE ATELIERS SUR LA DU 06 AU 11/09/97 940.000.000
LUTTE ANTI-TUBERCULOSE
FORMATION CONTINUE DES FEVRIER 97 170.000.000
SURVEILLANTS MEDICAUX

‘ AUTRES DEPENSES 170.000.000
BILLETRIE+FRAIS DE MISSION

VI JOURNEES NATIONALES DE 550.000.000

CHIRURGIE GENERALE
' TOTAL 6.475.000.000




Tableau n°S :ETAT DES EQUIPEMENTS MEDICAUX

SERVICE NOMBRE FONCT. PANNE - TAUX TAUX DE 1996 | 1997
D’Equipts. D’ ACTIVITE PANNE
1997
Pédiatrie 18 03 02 38.88 1112 | 05.66 | 05.25
Stomatologie 06 05 0 83.33 16,67 1 06771 16.67
Ophtalmologie 22 07 05 77.27 2273 | 08.19| 16.67
Bloc ophtalmolo. 30 27 03 90.00 1000 | 23.28 0.07
Clinique dent, 85 20 15 82.35 17.65 | 08.34 ] 0.08 |
Traumatologie 04 04 00 100.00 00.00 ; 00,00 | 00.00
Bloc traumato. 18 15 02 88.88 11.12 | 1122 | 00.00
Neurochirurgie 13 13 00 100.00 00.00 | 00.00 | 09.09
Bloc neurochic, 11 09 02 81.81 1819 1129 | 06.26
ORL 21 20 01 95.24 04.76 | 04.76 | 00.00
BlocORL 19 17 02 89.47 10.53 | 00.00 | 02.49
Gynécologie 37 30 07 91.90 08,10 | 0540 ; 04.76
Bloc gynécologie 19 17 02 89.47 10.53 | 0526 | 00.00
Chirurgie - 07 07 00 100.00 00.00 ] 00.00 | 03.34
Chirurgic pres 02 02 00 100.00 00.00 | 00.00 | 00.00
Bloc chirurgie A 27 20 07 74.07 2593 | 05.93 | 00.00
Bloc chirurgic B 05 05 00 100.00 00.00 | 00,00 2858
Explorat.Fonctio. 14 10 04 71.43 28.571 28.57 ) 3375
Gastrologie 22 16 06 72,72 S 2728 3750 23.81
Radiologie 15 09 06 "60.00 40.00 1 20.00 | 06.66
Scanner 09 09 00 100.00 00.00 | 00.00 | 14.29
Psychiatrie 07 06 01 85.71 1429 1429 00,00
Urgences 60 54 06 90.00 10,00 | 07.02 | 00.00
Infectieux 07 07 00 100.00 00.00 ; 00.00 | 00.00
Méd. Interne 18 18 00 100.00 00.00 | 00.00 | 00.00
Labo hygiéne 11 11 00 100.00 00.00 | 00,00 | 04.35
Labo anaph 24 22 02 91.66 09103 07.14 ) 03.45
Labo biochimie 30 28 02 93.33 07.14 | 09,10 | 08.43
Labo bacterio &5 70 15 82.35 17.65-7 05425 0526
Bangue du sang 16 16 00 100.00 00.00 | 00.00 | 00.00
Hémodialyse 41 39 02 95.12 04.88 | 04.88 ¢ 11.08
| Méd . nucléaire 12 11 0l 91.66 08.34 | 0834 | 00.00
Pneumologie 10 10 00 100.00 00.00 | 00.00 | 16.67
Cardiologic 22 21 01 95.45 04,55 [ 13.03 | 00.00
CMS 08 08 00 100.00 00.00 | .00.00} 00.00
Neurologie 03 03 00 100.00 00.00 | 00.00 | 00.00
Meéd. Légale 03 03 00 100.00 00.00 | 00.00 | 00.00
Hémato clinique | 03 03 00 100.00 00.001 33.34} 00.00
Dermatologie 12 11 01 91.66 08,34 8.34 | 00.00
Labo hemato 33 29 04 §7.87 12,131 12,901 03.13
TOTAL 809 709 100 87,63 12,37 11,08 7,27
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Tableau n°6

Indicateurs Activités Hospitalieres Département Gynécologie-
obstétrigues
Année/1997

SERVICE TOM | DMS | COEF. | %
R.LIT | LETHALITE

OBSTETRIQUE | 54,58 02,39 | 83,05 09,15
GYNECOLOGIE | 115?08 | 09,46 | 4438 02,88

La réanimation qui assure la prise en charge des malades de
toute la wilaya de Tlemcen et hors wilaya a vu son taux d’occupation
doublé par rapport a 1996 passants de 134,62 a4 223,15 pour 1997 et
la durée de séjour en légére augmentation (03,82 — 05,83).

~ En ce qui concerne les urgences, le T.0.M a augmenté passant
de 03,77 a 19,13 pour 1997 et la DMS est restée pratiquement la
- méme que pour 1996 (01,10/01,21). Le coefficient de rotation est de
57 d’ou une nette augmentation (12 malades pour 1996).
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I

Tableaun® 7 :

NOMBRE DE REPAS SERVIS
ANNEE 1995/96/97
SERVICES NOMBRE DE REPAS SERVIS
1995 | % 1996 % 1997 %
GASTROLOGIE 71410 276 6.989 2.59 6.469 2.21
CARDIOLOGIE ~18.297 7.08 1  15.799 5851 18.514 6.33
PEDIATRIE 18.151 7.02 | 15.740 583 18397 6.29
INFECTIEUX 6.263 2.42 5.390 2.00 7.669 262
PSYCHIATRIE 14,487 560 | 14.953 5541 17.058 5.83
DERMATOLOGIE 4.553 1.76 4.128 1.53 3.698 1.26
MEDECINE INTERNE 6.257 2.42 5.539 2.05 6.113 2.00
MEDECINE 247 0.09 124 0.05 198 0.07
NUCLEAIRE | |
HEMODIALYSE 4.396 1.70 4.478 1.66 4.186 1.43
PNEUMO-PHTISIC 7.412 2.87 8.143 3.02 8.358 2.86
CHIRURGIE A 16.513 6.39 | 19.308 7.15] 18.359 6.28
CHIRURGIE B 10.502 4.06] 11372 421]  10.226 3.50
MATERNITE 16.019 6.20] 17.015 630 16.348 5.59
GYNECOLOGIE 10.309 3.99 7.089 2.63| 14.465 4.95
TRAUMATOLOGIE 22.850 8841 21.181 7844 16.805 5.75
ORL 5.183 2.00 5.445 2.02 6.533 2.23
OPHTALMOLOGIE 11.398 4410 12.068 4475 14,084 4.82
NEUROLOGIE 0.322 3.60 9.158 3390 9.900 3.39
HEMATO-CLINIQUE 4.329 1.67 6.040 2.24] . 6.023 2.06
NEURO CHIRURGIE 6.474 250  5.775 2.14 6.641 2.27
POPULATION 1.095 0.42 1.098 0.41 1.095 0.37
PERSONNEL 52.731 20.40 |  68.857 255 76.810 26.27
CANTINE
NEPHROLOGIE 4.547 1.76 4.343 1.61 4.428 1.51
TOTAL 258.476 270.032 292.377

- nombre de repas servis CHU durant "année : 1995= 258.476 prix de la

journée : 40,69 DA

- nombre de repas servis CHU durant ’année :

journée : 47,69 DA

- nombre de repas servis CHU durant ’année : 1997= 292 377 prix de la

journée : 55,66 DA
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Tableaun® 8 :

TRAVAUX REALISES PAR SERVICE

Tableau récapitulatif :

Services | Budget de fonctionnement | Pourcentage .
UMC 2.373.778,34 40,51
Médecine interne 56.661,22 09,7
Hémodialyse 20.738,00 03,5
Clinique boudghéne 121.500,00 02,07
Chirurgie A 101.464,25 01,73
Cardio. 490.200,00 08,37
Chirurgiec B -221.380,00 03,78
Psychiatrie 204.334,00 03,49
Laboratoire 83.493 60 01,42
Dermatologie. 238.361,00 04,07
Ensemble de service 180.587,44 03,08
Bloc 470 333.905,00 05,70
Lingerie 333.148,08 05,69
Ophtalmo 75.426,10 01,29
ORL 199.150,20 03,40
Direction général 4.500,00 0,08
Pédiatrie 424.847,90 07,25
Scanner Aliée 38.366,00 06,55
S/Economat 12.500,00 0,21
- TOTAL 5.859.636,13 100
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Tableau n® 9 :

SERVICE BUANDERIE
SERVICE QTE %o QTE - % QTE %
ANNEES 1995 : 1996 1997
CHIRURGIE - 12.850 kg 5411 14210 kg 6.14 | 13.900kg | 6.07
CHIRURGIE BLOC | 12.830kg | 540 | 15.060kg | 6.51 )| 15200kg! 6.64
MARENITE 14960 kg | 6.29| 15.730kg | 6.80 | 15.710kg | 6.86
1 MATERNITE BLOC | 20.390 kg 8.58 | 20.620 kg 8911 21.020kg | 9.18
TRAUMATOLOGIE | 8.700kgi 3.66| 8910kg! 3.85{ 8.930kg| 3.90
TROMATO. BLOC 11.010kg | 4.63 | 9990 kg 432 | 10.040kg | 4.38
O.R.L 690 kg | 0.29 870 kg | 0.32 840kg ! 0.37
O.R.L BLOC 830kg | 0.35 580kg | 0.25 490 kg | 0.21
OPHTALMOLOGIE 7.710kg | 324| 7310kg| 3.6 | 7.380kg| 3.22
OPHTALMO.BLOC | 3.810kg| 160| 3320kg! 1.44} 3.180kg| 1.39
GASTROLOGIE 9.080 kg 3.82| 8910kg 3.85] 8830kg| 3.85
CARDIOLOGIE 8.160kg | 3431 7940kp| 2.14| 7960kg| 3.47
PNEUMO-PHTISIO 5080kg | 2.14| 6.160kg| 2.66| 6210kg| 2.7l
PEDIATRIE 5070kg | 2.13| 4170kg| 1.80| 4.230kg] 1.85
DERMATOLOGIE 995 kg 1 0.42 860 kg | 0.37 710 kg | 0.31
MEDE. INTERNE 5730kg{ 241 | 7220kg! 3.12 1 7.180kg| 3.13
PSYCHIATRIE 88.390kg ! 37.19 | 75.010kg | 32.43 1§ 72.130 kg | 31.49
URGENCES 1.330kg{ 056 | 3.950kg; 1.71] 3960kg| 1.73
NEUROCHIRURGIE | 3.310kg| 1.39| 3.120kg| 1.35] 3.170kg| 1.38
HEMATO- Ti0kg | 0.30 840 kg | 0.36 880 kg | 0.38
CLINIQUE _ :
MED.NUCLEAIRE 180 kg | 0.07 20kg | 0.01 20kg | 0.01
INFECTIEUX 15.820kg | 6.66 | 16510kg | 7.14| 17.110kg | 747
RECAPITULATION
ANNEE Nombre kgs /linge lave | Par Machine Par jour
1995 237.635 kgs /6 = 39.605,84 kgs | /365;=651,06 kgs
1996 231.310 kgs /6= 38.551,67 kgs | /365}= 633,73 kgs
1997 229.080 kgs /6= 38.180 kgs /3655= 627,616 kgs




ACTIVITES CLINIQUES

Tableau n® 10 :

"MOUVEMENT DU SERVICE GYNECO-OBSTETRIQUE

ANNEE 1997
Service Nbre | Malades Journ. Journ, TOM DMS Coef. % consulta
de admis D’hosp Dispon Rotat.lit Létalité
lits
Gynécologie 39 1731 16383 14235 115,08 |709,46 4438 1+ 02,88 1756
Obstétrique | 75 6220 | 14944 27375 5458 | 0239 | 83,05 |- 09,05 | 4898
|- Nombre d’accouchement : 4867
Tableaun® 11 :
ACTIVITES HOSPITALIERES-DEPARTEMENT
HEMODYALYSE '
: ANNEE 1997
LITS | REINS EN CONSULTATIONS DECES | SEANCES
MARCHE | PANNE | ANCIEN | NOUVEAUX -
14 13 | 01 83 23 05 13507 |

Tableau n® 12 :

Paramétres Des Activités Hospitaliéres Département De Médecine

Année 1997

SERVICE TOM | DMS | COEFRLIT | % :
' ' ' ' LETHALITE
-1 Pédiatri 73,00 | 07,88 33,78 13,32
e 39,95 09,63 | 15,13 02,86
Médecine 85,54 | 11,85 26,33 09,49
interne 82,181 12,63 23,74 06,73
Neurologie 72,98 | 12,01 22.16 02,55
Cardiologie 47,67 | 09,09 19,13 01,21
Pneumo 20,94 | 08,94 03,08 -
Gastrologie - 92.811( 11,26 30,06 09,97
Dermatologie 51,54 07,54 | 24,93 07,51
Mal.inferieuses | 56,17 ! 03,99 51,27 01,59
Néphrologie 19,34 | 03,32 16,66 -
Hémato- 1 223,15 05,83 139,50 35,12
clinique |
Meéd.nucléaire.
Réanimation :
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Moyenne 1996 | 56,14 08,13 ] 23,94 06,70
Moyenne 1997 | 62,45 | 09,84 23,15 07
Tableaun®13:
Activités Et Mouvement Hospitalier Département
Des _Urgences Année 1997
Services - Lits Consultations Entrants Journées :
Urgences médico- 13 - 31829 750 908
chirugicales 07 - 533 623
Urgences
pédiatriques
TOTAL 20 31829 1283 1531
Tableau n® 14 : _
ACTIVITES DU LABORATOIRE DES URGENCES -
AU 31/12/1999
NBR 1 UTRES
SERVICE | EXAMENS EFFECTIFS MEDICALES EFFECTIFS PARAMED PERS
- LABO *)
' SANTE PUB.. | DIP APM
HOPIT.UNIVERSITAIRES BREV
: , PROF | DOC. | MA | RESID | SPEC |GEN |D’ETAT PV
BIOCHIMIE | 28790 0l 0l 06 02 02| 01
HEMATO, 27254 01] 01
Tableau n°® 15 :
L ACTIVITES DES SERVICES D’HOSPITALISATION }
oM FEM |ENF |HOM. |FEM. |ENF. |HOM. | FEM. ADUL | ENF
CHIRURGIE -A- 35 36] 05| 601] 567| 20| 7600|. 6330 778
- | TRAUMATOLOGIE 30 30 07| 5901 368] 220| 7500] 3854| 00| 481
NEUR - CHIRURGIE 09 08 03| 343{ .300] 135[ 2400 1878 691 309
OPHTALMOLOGIE 2007 V7 03] 405] 280 55] 75001 5850 - 8138
O.R.L 15 25 06| 240  214| 195] 2010| 1500 668| 773
C .C.1 - T - - N - 3 - N 716
CHIRURGIE - B- 14 27 021 401 353 190 4900] 2800 942 399
TOTAL 1231 143 26] 2580] 2082 815 31910] 22012] 4386] 3558] 7i6

(*)Non incluse la speclahte Gynéco-Obstétrique .
- (+) Ensemble du personnel administratif. Technique et de service .
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HOM: service hommes

FEM. : service femmes

ENF. : service enfants

Tableau N°16 :

Indicateurs d’activités hospitaliéres :Gynécologie obstétrique

ANNEE1997
SERVICE |TOM DMS COEF.RLI [%  LET
R T HALITE
OBSTETRI | 54,58 02,39 83,05 09,15

QUE  |115?708  |09,46 44,38 02,88
GYNECOL

OGIE

A :Examens radiologiques :

nobres d'examens radiologique

1°trimes

radiocentrale

i@ echgraphie

) medcine nucleaire

OE.C.G
urgences

nobres d'examens radiologique

2°trimes -

103280

| urgences

[ radiocentrale
& echgraphie

0 medcine nucleaire

OE.C.G




nobres d'examens radiologique:

J°trimes

3900
S 41890

O radiocentralé .I

B echgraphie
O medcine nucleaire

OE.C. G
urgences B

nobres d'examens radiologique

4°trimes

4155

51710

107220

1 radiocentrale T
‘i @ echgraphie
O medcine nucleaire

OE.C.G
urgences

nobres d'examens ( base 1998) 1° trimes

380000

286490

474362

[ biochimie 1
& hematologie 2
O immunologie 3
O cytopatho 4
| hemedialyse
A med Nucleaire

nobres d'examens ( base 1998) 2° trimes .

97200

54315 260300

459840

[ biochimie 1
B hematologie 2
Oimmunologie 3
O cytopatho 4
@l hemedialyse
[ med Nucleaire
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nobres d'examens ( base 1998). 3° trimes

251220

nobres d'examens ( base 1998) 4° times

98249
63726-

H}iochimie 1

| 0 immunologie 3

B med Nucleaire

B hematologie 2

O cyiopatho 4
H hemedialyse

£ biochimie 1
E hematologie 2
O immunologie 3
O cytopatho 4
M hemedialyse

£1 med Nucleaire




~ Nomenclature des services dans les CHU (disciplines )

La nomenclature des services cliniques est définie selon les normes iso
~ internationale
Pour les services médicaux :-

1.Anesthésie et réanimation ,
2 [Cardiologic ' 19/Pédiatrie ndonatologic

3/dermatologie /véncrologic 20/pnewmologie

4/diabétologie 21/Pharmacie clinique
5/endocrinologie | 22/Radiothérapie
6/gastro-entérologie 23/réanimation médicale
6/Epidémiologie 24/Pgychiatrie
7/hémato-clinique 25/Rééducation fonctionnelle
8/immuno-allergologie 26/Rhumatologie

9/maladies infectieuses 27/Urgences médicales

10/Médecine du travail

11/médecine 1égale

12//médecine du travail

13/Médecine interne

14/médecine nucléaire

15/néphrologie hémodialyse

16/neurologie

17/0Oncologie Médicale

Pour ce gui concerne les services chlrurglcaux

1.Chirurgie cardiaque ‘

2.Chirurgie générale

3/chirurgie maxillo-faciale

4/chirurgie pédiatrique

5/chirurgie plastique et réparatrice

6/Gynécologie obstéirique

7/neurochirurgie

8/ophtalmologie

9/0RL

10/Orthopédie traumatologie

11/Urgences chirurgicales

12/urologie

- 13/dentisterie conservatrice -
14/orthopé die maxillo-faciale
15/Parodoniologie

- 16/pathologie bucco-dentaire
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RE’CENSEMENT DES ACTIVITES INHERENTES AUX
SERVICES CLINIQUES SPECIALISES

a/Médicales
1/Consultations :

_Générales
_spécialisées _d’urgences -

_ Avancées(extra-muros)
2.Hospitalisations classiques
_Dépendances élevées (réanimation ou soins intensifs )
_dépendance faible
3/hospitalisation de jour : |
économie sur le plan hételier et des personnels ,il y a lieu de renforcer le
plateau technique ). '
4/Hospitalisation de nuit :
5/hospitalisation 2 domicile
6/Explorations :
 -instrumentales
-Radiologie
-Biologie
-Fonctionnelle
7/Traitements : _
-Traitements conventionnels
- -Séances —thérapeutiques spécialisées .
8/Rééducation Fonctionnelle

‘Remargques générales :
a/consultations : 11 y a lieu de créer une rubrique {(autres consultations
Jpour [I’évaluation des consultations n’ayant pas été répertoriées

 telles pour les sages femmes ,de psychologie d’ orthophonie .

B/Hospitalisation :

Le concept d’hospitalisation de jour et de nuit peut étre remplacé par

celui d’hospitalisation partielle .en rapport avec I'appeliation longue duree
et 4 domicile.

-C/Traitements :

Les séances de rééducation fonctionnelles peuvent étre considérées
comme séances thérapeutiques spécialisées .

Nécessité de création d’un mini-audit pour la collecte des informations
spécifiques aux matiéres consommables et produits a usage
unique.(produits  pharmaceutiques et autres  instrumentations et
outillages). -
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MODELE D’EVALUATION DES ACTIVITES DANS UN
SERVICE DE CHIRURGIE
1/état structurel du service :
11 convient de mettre en parali¢le les éléments suivants :
_Le service lits
-Les salles opératoires
-Le nombre en praticiens
-Le personnel paramédical
-La consultation effectuée en urgence
2/Consultation : _
elle est considérée comme spécialisée et concerne
_soit une consultation de recrutement extra-muros
-soit une consultation post —opératoire
--50it une consultation d’urgence.
3/Organisations : Elle est dépendante

CADRE COMPTABLE PROPOSE

CLASSEMENT DES OPERATIONS :
' Les comptes a ouvrir dans la comptabilité des secteurs sanitaires
seront groupée en une nomenclature particuliere qui formera le plan

comptable de I’entreprise sanitaire,
' La comptabilité a adopter est celle du plan comptable national
institué par I’ordonnance n°® 75.35 du 29 avril 1975 qui stipule en son
article 1% que le plan comptable national est obligatoire & compter du 1
janvier 1976 en vue de son application aux organisme publics a caractere
industriel et commercial ; aux société d’économie mixte, aux entreprises,
qui, quelle que soit leur forme, sont soumises au régime de I’imposition
d’aprés le bénéfice réel, et qui précise, en outre, que le plan comptable
pourra étre étendu & d’autres entreprises non mentionnées ci-dessus par
voie d’arrété du Ministre des Finances aprés avis du Ministre de tutelle
intéresseé. . - :
Numérotation des comptes : a utiliser pour I’entreprise sanitaire
Chaque compte, groupe de comptes ou subdivision est affecté d’un
numéro selon le systéme de la classification décimale qui permet, sans
compromettre I’économie du plan, d’ouvrir autant d comptes que Pexige
les besoins de I’entreprise sanitaire et rien que ceux dont la tenue est
nécessaire. | -

Il'y a7 classes de comptes numérotées 2 1,2, 4,5, 6,7 et 8.
Chaque classe est divisée en comptes principaux ;
Chaque compte principal en comptes divisionnaires ;
Chaque compte divisionnaires en sous compte et ainsi de suite.
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Le compte principal, désigné par 2 chiffres, correspond au chapitre
budgétaire :
- Le compte divisionnaires, désigné par 3, a Particle.
- Le sous compte désigné par 4 chiffres et plus, correspond au sous
article.
Pour traduire un compte, il faut se rappeler que, partant de la gauche, le
premier chiffre indique la classe, les deux premiers le compte principal,
~ les trois premiers, Le compte divisionnaire, les quatre premier, le sous
compte ..
.EXEMPLE 6010. Alimentation des malades est un sous compte du
compte divisionnaire 601 alimentation du compte principal 60 denrées et
fournitures de classe (6) charges par nature.
Division du cadre comptable :

Le classement adopté est donc le classement décimal, le plus
souple, le plus simple, le plus complet.
8 classes de comptes représentant la comptabilité générale.
'l classe de synthése qui permettra la comptabilit¢ analytique
d’exploitation qui s’articule sur la comptabilité¢ générale mais qui n’en est
point partie intégrante. Numéroté 9 s’y ajoutera.
Numérotation des comptes.
La Classe 1 — Fonds propres —
Moyens de financement utilisés de fagon durable par I’entreprise.
La Classe 2 — Investissement —
Comprend I’ensemble des biens et Valeurs durables, acquis ou créés et qui
représentent I’ actif, le passif et I’inventaire.
La Classe 3 — STOCK —
Comprend I’énsemble des biens acquis ou crées par ’entreprise et qui
sont destiné a étre fournis ou consommeés pour les besoins de I’entreprise.
La Classe 4 — Créances —
Comprend I’ensemble des droits acquis par I’entreprise par suite de ses
relations avec des tiers, et qui représente des restes a recouvrer, les restes
a réaliser.
La Classe 5 — Dettes —
Comprend I’ensemble des obligations contractées par |'entreprise par
suite de ses relations avec des tiers et qui représente les restes a payer et
les restes a réaliser.
La Classe 6 — Charges —
Comprend les charges classées par nature et qui représente les dépenses
de fonctionnement.
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La Classe 7 — Produits —

~Comprend les Produits classés par nature et qui représente les recettes de

fonctionnement.

La Classe 8 — est réservé aux résultats.

Enfin une derniére classe retrace la comptablhte dite de synthese
(comptabilité analytique d’exploitation).

Le plan comptable national devant étre adapté aux secteurs d’activité
particuliére de méme qu’il prévoit la comptabilité des colts et prix de

| revient une derniére classe dite de synthése retracera la comptablhte

analytique d’exploitation.
Cette classe de synthése et la classe 3 seront utilisées par les services

économiques sans. étre intégrees. dans la comptabilite generale pour
I'immédiat..
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Les Budgets ,Comptes de Gestion Et Adrhinistratifs, comporterons
les indications de la nomenclature suivante :

— SECTION DE FONCTIONNEMENT (OU D’EXPLOITATION )
Qui comprendra les recettes et les dépenses ordinaires et permanentes de.
l’entreprise sanitaire.

-1- DEPENSES —
Les dépenses seront comprises dans la classe 6 et figureront
par nature aux comptes c1—apres -

—CLASSE6 CHARGES -

Compte Principal : 60:MARCHANDISES CONSOMMEES

- Compte 600 : Produits pharmaceutiques et autres :
Les dépenses relatives aux médicaments, films, produits
- radiologiques accessoires médicaux chirurgicaux, gaz médicaux et autres
produits seront imputés a ce compte.

6000 : Services hospitaliers

Sbus~c0mpte_ :
Sous-compte :

6001 : Services extra hospitaliers

Sous-compte :

601 : Alimentation :

Sous-compte :

6010 : Alimentation des malades

Sous-compte -

6011 : Autre alimentation

Sous-compte :

602 : HABILLEMENT ET LINGERIE :

Sous-compte

: 6020 : Habillement des malades

Sous-compte

- 6021 :

Habillement du personnel

Subdivision : 60210 : Personnel _médical
Subdivigion : 60211 : Personnel paramédical -
Subdivision ; 60212 : Personnel Admin. et Technique

Subdivision ;
Subdivision :

60213 : Personnel enseignant
60214 : Achat de lingerie

Compte 603 : CARBURANT ET LUBRIFIANT :
Les frais de combustibles de tous les services doivent &tre
inscrits & ce compte avec la subdivision suivante :
Sous-compte : 6030 : services médicaux
- Sous-compte : 6031 : services généraux
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~ Compte : 604 : COMBUSTIBLES : |
Les frais de combustibles de tous les services seront imputés
4 ce compte, gaz médicaux, acétyléne, oxygéne (bouteilles
de gaz pour les ateliers). |
Sous-compte : 6040 : services medlcaux
Sous-compte : 6041 : services généraux
Compte : 605 : FOURNITURE POUR L’ENTRETIEN DES

BATIMENTS :
A ce compte seront imputée les dépenses concernant les
achats de matériaux et fournitures pour I’entretien des batiments.
Sous-compte : 6050 : services hospitaliers
Sous-compte : 6051 : services des soins et de prévention qui
peut se subdiviser comme SLllt
Subdivision 60510 : polyclinique « X »
Subdivision 60511 : centre de soins « Y »
Sous-compte : 6051 avtres batiments
Compte :606 : FOURNITURE _POUR IL’ENTRETIEN DES
COURS ET JARDINS
“Compte : 607 : FOURNITURE POUR IENTRETIEN DU
MATERIEL
" Concerne le matériel et outillage qui n’est pas suivi
dans la comptablhte des stock et non soumis a amortissement. Il peut étre
ventilé par service.
- Compte : 608 : FOURNITURE PEDAGOGIQUES
Conceme les dépenses de fourniture diverses pour l’enreglstrement dans
les écoles para-inédicales et les cours de perfectionnement au sein des

établissements. ‘ .
COMPTE PRINCIPAL, 61: MATIERE ET FOURNITURES

CONSOMMEES =
Le petit matériel et outillage et matiére premiére qui n’est pas suivi dans
la comptabilité des stocks et qui n’est pas soumis a ’amortissement, il
s’agit en général de fournitures remises dés leur achat aux services
utilisateurs et qui sont inscrites a I’inventaire extra-comptable.
Compte = 610 : FOURNITURE ET MATIERE PREMIERE :
Compte : 610: FOURNITURE POUR L’ENTRETIEN DES
VEHICULES : |
Toutes les fournitures de piéces détachée et pnemnathues (ils
pourront également se ventiler par service). :
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Compte : 612 : EAU — GAZ — ELECTRICITE :
Les dépenses de consommation d’électricité, gaz et eau ainsi que les
redevances annuelles versées en vertu des contrats seront imputées, selon
leur nature, aux sous-comptes suivants |
Sous-compte : 6121 : Fau
-~ Sous-compte : 6122 : Gaz
- Sous-compte : 6123 : Electricité
Compte 613 : ACQUISITIONS DE PETITS MATERIELS ET
OUTILLAGES
Les dépenses d’acquisition de matériels et outillages, tant médical
- que pour les ateliers seront imputées 4 ce compte et ventilées par service.
: Sous-compte : 6131 : Matériel et outillages médical
Sous-compte : 6131 : Matériel et outillages atehers et
- services généraux (cuisine — buanderie etc. ...)
COMPTE PRINCIPAL : 62 : SERVICES EXTERIEURS

~ Seront inscrits ses comptes les dépenses concernant les
prestations de services avec éventuellement des fournitures concernant
’ensemble des services avec ventilation aux comptes suivants :
-Comptes 620 : FRAIS DE TRANSPORT

A ce compte seront imputés les colts suivants des fransports
~payés a des entreprises de transport (SNTF, CNAN, Transports routiers et
aériens ...) ou remboursé au personnel.

' Le transport des personnes malades €t transport de
marchandise. '

- Sous-compte : 6200 : Transport de marchandise et matériel. -
- Sous-compte : 6201 : Transport des malades

- Sous-compte : 6202 : Transport du personnel

- Sous-compte : 6203 : Transport des coopérants
- - Sous-compte : 6204 : Transport des étudiants et stagiaires

- Sous-compte : 6209 : Autres frais de transport '

Compte 621 : LOYERS ET CHARGES LOCATIVES

Seront imputées & ce compte les sommes dues a des tiers en vertu
de contrats portant louage de choses qu’il s’agisse de biens meubles ou .
d’immeubles le compte peut comporter des subdivisions para nature de -
biens loués.
Compte 622 : LOYERS ET CHARGES LOCATIVES

Seront imputées a ce compte les dépenses d’entretien de moindre
cofit confié & des entreprises publiques ou privées. |
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- Compte 624 : DOCUMENTATION ET ABONNEMENTS
- Seront imputées 4 ce compte les dépenses relatives aux achats
d’ouvrage aussi bien pour les établissements que pour les écoles para-
médicales, et leés abonnements aux journaux et revues périodiques
intéressant les services.
Compte 625 : REMUNERATION DE TIERS
Seront inscrites 4 ce compte les dépenses concernant les commissions
pour les examens, des frais d’études qui n’entrent pas dans les
_constructions des honoraires d’avocat, ou homme de V'art, les frais
d’actes, de contentieux.
Sous-compte : 6250 : Commissions
Sous-compte : 6251 : Honoraires
Sous-compte : 6250 : .............
Sous-compte : 6250 : Redevances
Sous-compte : 6250 : .............. -
Sous-compte : 6250 : Frais d’actes et de contentieux
Compte 626 ; PUBLICITE
Ce compte concerne les dépenses de frais d’insertion dans la presse a la
suite des appels d’offre, de publication de communiqués et auires
publications. '
Compte 627 : DEPLACEMENTS ET RECEPTIONS .
les frais de déplacement et de séjour de tierces personnes ( conférencier,
experts) invitées par 1’établissement ainsi que les frais de réception qu1
seront ventilés aux sous comptes suivants -
- Sous-compte : 6270 : frais de déplacement (voyage)
- Sous-compte : 6271 : frais de séjour (déplacement)
- Sous-comipte : 6272 : Réception (frais de séjour)
- Sous-compte : 6273 : Réception (autre frais)
Compte 628 : FRAIS DE P&T
Seront imputées a ce compte les dépenses inhérentes aux abonnements et
communication téléphoniques, frais d’affranchissement de telégrannnes
et de courrier et les frais de télex etc.....
- Compte 629 : AUTRES FRAIS DE SERVICE EXTERIEURES
Les dépenses qui ne peuvent étre imputées aux comptes ci dessus, seront
imputées a ce compte (frais de sépulture).
COMPTE PRINCIPAL 63 : FRAIS DE PERSONNEL
Les dépenses concernant [’ensemble - des traitements, salaires et
indemnités du personnel seront imputés comme suit :
- Sous-compte 6300 : Rémunération personnel médical
- Sous-compte 6301 : Rémunération personnel médical
- Soug-compte 6302 : Rémunération personnel médical
- Sous-compte 6303 : Rémunération personnel médical
- Sous-compte 6304 : Rémunération personnel médical
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~ Compte 631 : REMUNERATION DIVERS
Seront imputées & ce compte les bourses présalaires frais d’inscription des
~étudiants y compris ceux envoyés a |’étranger suivant les sous-compte ci
dessous : | -
- Sous-compte 6310 : Bourses presalalres
- Sous-compte 6311 : Frais d’inscription
Compte 632 : INDEMNITES ET PRESTATIONS
Ce compte servira & I’'imputation des indemnités et prestations servies aux
praticiens & mi temps, les médecins el praticiens coopérants suivant la
ventilation suivante : ‘
- Sous-compte 6320 : Indemmtes aux praticiens & mi temps
- Sous-compte 6321 : Indemnités aux coopérants
- Sous-compte 6302 : Prestation directes
Compte 634 : CONTRIBUTIONS AUX ACTIVITES SOCIALES
Contributions par subvention aux ceuvres sociales de I’entreprise.
Compte 635 : CONTRIBUTION SOCIALES
Seront imputées 4 ce compte les cotisations 4 la sécurité sociale les
assurances sociales, prestations familiales, accidents de travail,
cotisations mutuelles, cotisations aux caisses de retralte suivant les sous
comptes ci-dessous :
- Sous-compte 6350 : Cotisations de sécurité sociale.
- Sous-compte 6351 : Cotisations aux mutuelles.
- Sous-compte 6352 : Cotisations aux caisses de retraite.
* - Sous-compte 6353 : Fonds de compte des A.F.
COMPTE PRINCIPAL 64 : IMPOTS ET TAXES
Tout les impdts et taxes payés a I’administration fiscale, y compris le
versement forfaitaires sur les traitements et salaires seront imputés aux
comptes suivants : '
- Comptes 640 : VERSEMENT FORFAITAIRE
Le versement forfaitaire sur les traitements et salaires y compns les
indemnité et autres avantages en nature évalués.
- Compte 646 : DROITS D’ENREGISTREMENT
- Sous-compte 6460 : Droit d’enregistrement sur actes et marche
- Sous-compte 6452 : Droit de timbre (fiscal)
- Compte 647 : DROIT DE DOUANE :
Seront imputés & ce compte les droits de douvane sur les marchandises et
matériels ou produits imputés et soumis 4 la taxation douaniére,
- Compte 648 : AUTRE DROITS, IMPOTS ET TAXES
Seront imputés 4 ce compte tous les autres impdts et taxes.
- Sous-compte 6480 : Taxe fonciére. _
- Sous-compte 6481 : Taxe d’assainissement
- Sous-compte 6489 : Droits, impdts et taxes
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- COMPTE PRINCIPAT. 65 : FRAIS FINANCIERS
- Compte 650 : INTERETS DES EMPRUNTS -
La tenue d’une comptabilité de patrimoine conduits a distinguer le
remboursement des capitaux d’emprunt et le réglement des intéréts dus en
exécution - des - contrats d’emprunt : ces intéréts constituent seuls une
charge d’exploitation et son impuités & ce compte.
- Compte 655 : FRAIS DE BANQUE ET DE RECOUVREMENT
Seront imputés les frais bancaires et commission diverses dus aux .
banques instamment dans le cadre des A.G.1.
- Compte 656 : FRAIS D’ ACHAT DES TITRES
Seront imputés a ce compte les achats de bons d’équipement ou autres
titres procurant un intérét.
COMPTE PRINCIPAL 66 : FRAIS DIVERS DE GESTION
Les frais de gestion générale seront imputés aux comptes suivants
- Compte 660 : ASSURANCE
Seront imputés a ce compte les depenses relatives & toutes les assurances
des biens meublés et immeubles ainsi que I’assurance de responsable de -
responsabilité civile, et ventilés comme suit :
- Sous-compte 6600 : Assurance des biens immeubles.
=" Sous-compte 6601 : Assurance des biens meubles et parc roulant.
- Sous-compte 6602 : Assurance responsabilité civile.
Comptes 661 : FRAIS DE GESTION DU RECEVEUR
Sera imputé a ce compte la participation de I’entreprise aux frais de
gestion du receveur.
Compte 662 : FOURNITURE DE BUREAU
- Les dépenses diverses d’administration : fourniture de bureau (non
suivies en stock) imprimés administratifs {non suivies en stock) imprimés
administratifs (non suivis en stock) seront imputés & ce compte.
Compte 663 : IMPRESSION ET RELIURES
- Les fournitures d’imprimerie et les frais de reliure seront imputés a
ce compte. .
Compte 669 : AUTRES FRAIS DIVERS DE GESTION'
Seront imputés a ce compte les dépenses de frais de gestion
générale de I’entreprise pour lesquelles aucune dotation n’a été prévue.

COMPTE PRINCIPAL. 68 : DOTATION AUX AMORTISSEMENTS
ET PROVISIONS |
- Compte 682 : DOTATION AUX AMORTISSEMENTS
la dotation annuelle aux compte d’amortissement entre ; comme toutes
les dépenses d’exploitation, dans les éléments constitutifs des prix de
revient.
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COMPTE PRINCIPAL 69 :AUTRES CHARGES EXCEPTIONNELLES

Compte 690 : PRELEVEMENT SUR 1ES. RECETTES DE
FONCTIONNEMENT | S
Concerne le prélevement sur les ressources propres de I’entreprise
sanitaire dont le taux sera laissé & [D’appréciation du conseil de

-direction, sous réserve que l’equlhbre de la section de fonctionne-

ment soit réalisé.

Compte 694 : Créances irrécouvrables ,
En ’absence de provisions pour créances irrécouvrables, les sommes
réguliérement admises en non-valeurs seront portds, en dépenses, a
ce compte. |

Compte 696 : CHARGES DES EXERCICES ANTERIEURS
Les mandats de paiement se rapportant a des services faits au cours
des exercices antérieurs, qui n’ont pas été émis en temps utile,
seront Imputés a ce compte avec la ventilation suivante :

Sous-compte : 6960 : Fournitures et denrées

Sous-compte : 6961 : Matiére et fournitures consommables
Sous-compte : 6962 : Services extérieurs

Sous-compte : 6963 : Frais de personnel

Sous-compte : 6964 : Impdts et taxes

Sous-compte : 6965 : Frais financiers

Sous-compte : 6966 : Frais divers de gestion

Sous-compte : 6967 : Dotation aux amortissements
Sous-compte : 6968 : Autres charges exceptionnelles

Sous-compte : 698 + CHARGES EXCEPTIONNELLES

Ce compte regoit les dépenses de fonctionnement & caractére
exceptlonnel n entrant dans aucun compte budgetan‘e

B — SECTION DE FONCTIONNEMENT (OU D EXPLOITATION)

De méme que les dépenses les recettes figurent par nature et seront

comprises dans la classe 7 au compte suivant.

Il - RECETTES

CLASSE - 7 -

COMPTE PRINCIPAL 70 : PRODUITS D’EXPLOITATION

Compte 700 : VENTE DE PRODUITS ET DE SERVICES
Seront affectées 4 ce compte. les recettes provenant de la vente de

. déchets, d’emballages, et les produits fabriqués par les personnes
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agées ou I'ergothérapie ainsi que les frais de désinfection lors des
interventions des services des secteurs sanitaires au profit de tiers.

- Compte 701 : DROITS D’ INHUMATION
Les frais d’inhuimation seront remboursés et imputés a ce compte.

- Compte 702 : DROITS DE DEPISTAGE -
Seront affectdes & ce compte les recettes provenant du
remboursement par les entreprises ou administrations pour le
dépistage des maladies de leur personnel.

- Compte 703 : SERVICES PAYE DU PERSONNEL
Remboursement des frais de personnel médical affecté auprés des

~entreprises ainsi que d’autres agents intervenant ponctuellement
dans d’autres services.

COMPTE PRINCIPALL 73: PRODUCTION DE I’ENTREPRISE
POUR ELLE-MEME ' o

- Compte 730: TRAVAUX DE 1I’ENTREPRISE POUR FRAIS
D’ETABLISSEMENT

Les matériaux fabriqués par I’établissement seront évalués et leur

recettes seront affectées 4 ce compte (opération d’ordre) (fabrication, de

portes, fenétres, clbtures, etc....)

COMPTE PRINCIPAL 74 : PRESTATIONS FOURNITURES

Concernera les remboursements de frais d’hospitalisations et de
soins. -

- Compte 740 : Remboursement des frais d’hospitalisation et de soins
a la charge de ’état .

- Compte 741 : Remboursement des frais d'hospitalisation et de soins
a la charge de la caisse de sécurité sociale

- Compte 742 : Remboursement des frais d'hospitalisation et de soins
ala charge des autres organismes et collectivités et particuliers

- Compte 743 : Remboursement des services externes (soins analyses
radiologie et autres

- Sous-compte : 7430-: A la charge de ['état
- Sous-compte : 7431 : A la charge de la caisse de sécurité sociale.
- Sous-compte : 7432 : A la charge des organismes, collectivités et
particuliers.
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COMPTE PRINCIPAL 77: PRODUITS DIVERS

- Compte 770 : PRODUITS FINANCIERS

Les recettes provenant des titres de rentes, les intéréts provenant des

bons d’équipements etc..

-  Compte 779 : AUTRES PRODUITS DIVERS

- Sous-compte : 7790 : Produits des services exploités dans 1I’intérét
du personnel. \

Seront affectées a ce compte les sommes mises 3 la charge du

personnel (repas, location d’immeubles, transports, récupération de

‘prestations diverses, communication téléphonique ...)

Sous-compte : 7791 : Produits de ’ambulance
Les ambulances peuvent étre mises a la disposition de tiers le produit doit
étre affecté a ce compte. |
COMPTE _PRINCIPAL, 79: PARTICIPATIONS ET PRODUITS
EXCEPTIONNELS ‘

Entrent dans cette catégorie, les subventions ayant pour objet de
contribuer aux dépenses de renouvellement normalement financées par -
’amortissement, les subventions destindes & couvrir les charges
d’enseignement, la fraction des subventions affectées & la recherche
médicale & couvrir des charges d’exploitation, le montant de ces
subventions fait I’objet de prévision du compte principal 79, qui comprend
.les subdivisions groupant les subventions selon leur origine.

- Compte 790 : SUBVENTION ET PARTICIPATION

- Sous-compte 7900 : Subvention de I'état
- Sous-compte 7901 : Subvention des organismes et collectivités.
- Sous-compte 7902 : Autres subventions '

- Compte 791 : DON ET LEGS :
Seront affectés a ce compte les dons et legs qui ne font ’objet d’une
affection.
- Compte 792 : PRODUIT DE CESSION D’INVESTISSEMENT
(ALIENATIONS BIENS MEUBLES ET IMMEUBLES)

- Compte 797 : PRODUITS DES EXERCICES ANTERIEURS
Les restes a réaliser sur tous les comptes des exercices anteneurs seront
“imputés dans ce compte avec la subdivision suivante : '

- Sous-compte 7970 : Produits d’exploitation.

- Sous-compte 7973 : Produits de ’entreprise pour elle méme.

- Sous-compte 7974 : Prestation fournies.

- . Sous-compte 7977 : Produits divers.

- Sous-compte 7979 : Participations et produits exceptlonnels
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- Compte 798 ; PRODUITS EXCEPTIONNELS. |
Les produits occasionnels et exceptionnels non prévus dans les comptes
sus visées seront affectés dans ce compte.

COMPTE PRINCIPAL 88 : RESULTAT DE L’EXERCICE
- Compte 880 : EXCEDENT DE I'EXERCICE CLOS
L'excedent de l'exercice précédent sera repris a ce compte.

C - SECTION D'INVESTISSEMENT ET D’EQUIPEMENT
1 — DEPENSES

- CLASSE —2. INVESTISSEMENT _
Les dépenses concernant 1’investissement et 1'équipement des entreprises
sanitaires, seront financées aussi bien par 1’auto financement que pat des
financements extérieurs.
COMPTE PRINCIPAL 20: FRAIS PRELIMINAIRES
- Compte 201 ; REMBOURSEMENT D’EMPRUNT |
La part du capital 4 rembourser au cours de ’année sera imputée 2
ce compte (tandis que la part d’intéréts est portée au compte 650
intéréts d’emprunt ouvert a la section d’exploitation) '
- Compte 203 ; FRAIS DE FORMATION PROFESSIONNELLE
Les dépenses engagées par I’entreprise sanitaire pour la formation et
perfectionnement de son personnel médical ou administratif & l’etranger
(éventuellement), seront imputées a ce compte.

COMPTE PRINCIPAL 22 ; TERRAINS

- Compte 220: TERRAINS DE CONSTRUCTION ET CHANTIERS
Seront imputées 4 ce compte les dépenses d’acquisition de terrain de
construction.

- Compte 226: AUTRES TERRAINS
A ce compte seront imputées les dépenses d’acquisition de terrains
autres que ceux destinés a la construction. :

' COMPTE PRINCIPAL 24: EQUIPEMENTS DE PRODUCTION
(OU EXPLOITATION)

Ce compte concerne aussi bien les dépenses pour les
immeubles que pour les meubles et gros matériel.
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Compte 240 : BATIMENTS

Les dépenses relatives a la construction des infrastructures médicales
chirurgicales, techniques- et administratif qu’elles soient
hospitalitres de soins, de préventions, d’enseignement et de
formation, seront imputées & ce compte qui se subdivisera comme
suit :

Sous-compte : 2401 : Construction d’un pavillon de médecine.

Sous-compte : 2402 : Construction d’un pavillon de chirurgie.
Sous-compte : 2403 : Construction d’une polyclinique.
Sous-compte : 2404 : Construction d’une salle de soins.
Sous-compte : 2405 : Construction d’un batiment administratif.

Compte : 241 : OUVRAGE D’INFRASTRUCTURE

Sous-compte : 2410 : Voies de transport

Les dépenses relatives & la création des allées, voies de- circulation,
cours et jardins, seront imputées & sous compte, ainsi que les
aménagements: o |
Sous-compte : 2411 : Grosses réparations des batiments
hospitaliers.

Les dépenses relatives aux grosses reparatlons des batnnents
hospitaliers et sanitaires.

Sous-compte : 2412 . Grosses réparations des' batiments

| administratifs

Sous-compte : 2413 : Grosses réparations de Polychmque
Sous-compte : 2414 : Grosses réparations de centre de soins.
Sous-compte : 2415 : Aménagements divers et autres ouvrages.

Chaque operatlon sera décrite dans un sous-compte qu’il y a lieu
d’ouvrir.

- Compte : 242 : INSTALLATIONS COMPLEXES

A ce compte seront imputées les dépenses relatives a des
installations complexes.

Compte : 243 : MATERIEL ET OUTILLAGE

Ce compte recevra plus spécialement le matériel et I"outillage des
installations, le matériel et outillage hospitalier, le matériel et
outillage des services généraux, le matériel et outillage de la
pharmacie, le matériel et outillage d’enseignement et de recherche,
chaque le matérie]l et outillage spécifique sera imputé a un sous-
compte qui se subdivisera lui-méme en ligne. '
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- Sous-compte :

- Sous-comp_te :

2430 : Matériel et outillage d’installation
24301 ; Matériel électrique '

- Sous-compte :

24302 ; Matériel téiéphonique

- Sous-compte :

24303 : Matériel de pesage

- Sous-compte :

24304 : Matériel de plomberie et chaudronnerie et

sanitaire

- Sous-compte :

24‘3:70"5 . Matériel de menuiserie

- Sous-compte :
- Sous-compie :

24306 : Matériel de magonnerie
24301 : Matériel de peinture.

- Sous-compte :

2431 : Matériel et outillage hospitalier

- Sous-compte

: 24321+ Cuisine et réfectoires

- Sous-compte

: 2430 : Lingerie

- Sous-compte

12430 : buanderie

- Sous-compte :

2430:  Matériel et outillage' d’enseignement et de -

recherche.

- Compte : 244 :

MATERIEL DE TRANSPORT

Seront imputées 4 ce compte les acquisitions de matérie! routant,

- Sous-compte :

2440 : Matériel automobile

- Sous-compte :

24401 : Ambulances

- Sous-compte

: 24402 . Véhicules de liaison

- Sous-compte

: 24403 - Voitures utilitaires

- Sous-compte ; 24404 . Engins
- Compte : 245 ; EQUIPEMENT SOCIAUX
- Compte : 250 : BATIMENTS SOCIAUX

- Sous-compte

:2500:  logement du personnel

- Sous-compte

- Compte : 251 :

: 2502 :  batiments pour ceuvres sociales

MATERIEL

- Compte : 252 :

MOBILIER ET EQUIPEMENT MENAGER

- Compte : 257 : AMENAGEMENT

D - SECTION D’EQUIPEMENT ET D’INVESTISSEMENT

- II- RECETTES
Les ressources de cette section peuvent provenir de ﬁnancements
extérieurs et de I’autofinancement.
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- CLASSE I-

COMPTE PRINCIPAL 11 : FONDS PERSONNEL
| AUTOFINANCEMENT

- Compte 110: PRELEVEMENT SUR LES RECETTES DE
FONCTIONNEMENT

Un prélévement sur les recettes de fonctionnement provenant sur les
ressources propres de ’entreprise laissé a I'initiative du conseil de
direction.

- COMPTE: 119: PRELEVEMENT D'UN % _ SUR
L’EXCEDENT DE L’EXERCICE CLOS

(Le taux sera fixé par arrété de Monsieur le Ministre de la santé)

COMPTE  PRINCIPAL 14: SUBVENTIONS D’EQUIPEMENT
RECUES FINANCEMENT EXTERIEUR. _

- Compte 141 : SUBVENTIONS RECUES

- Sous-compte : 1411 : Etat

- Sous-compte : 1412 : Wilaya

- Sous-compte : 1413 : Communes

- Sous-compte : 1414 : “Collectivité publique
- Sous-compte : 1415 : Entreprises publiques

- COMPTE PRINCIPAL 16 : EMPRUNTS A PLUS D’UN AN
- Compte 160 : EMPRUNTS GARANTIS PAR L’ETAT

- CLASSE —11.

- Compte principal 21 : ALIENATION :

. Compte 214 : ALIENATION

- Compte principal 26 : INDEMNITES DE SINISTRE

- Compte 260 : INDEMNITES DE SINISTRE
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Ce compte recoit les indemnités versées par les compagnies
d’assurances 4 la suite d’accidents, d’incendie, les indemnités
versées par les tiers pour dégradations de biens publics meubles ou
d’immeubles.

Compte principal 29 : AMORTISSEMENTS DES
INVESTISSEMENTS ET EQUIPEMENTS

L’amortissement forme une recette de la section d’investissement. Il
contribue & couvrir les dépenses imputées a cette section. II est donc
un des moyens de financement internes au méme titre que
l'autofinancement pour ordre.

- Compte 2940 : AMORTISSEMENT DES BATIMENTS

- Sous-compte : 29400 : Béatiments hospitaliers
- Sous-compte : 29401 : Béatiments administratifs et généraux.

- Compte: 2950:  AMORTISSEMENT DES BATIMENTS
SOCIAUX .

- Compte : 2943 . AMORTISSEMENT DU MATERIEL ET
OUTILLAGE ;

- Sous-compte : 29430 :- Amortissement du matériel.
- Sous-compte : 29431 : Amortissement de I’ outillage

- Compte: 2944 : AMORTISSEMENT DU MATERIEL DE
' TRANSPORT

La recherche de budgets types pour les infrastructures extra-
hospitaliéres en général dont les polycliniques, centres de santé et salles de
soins ou de consultations, en particulier, préoccupation actuelle de nos
travaux implique une analyse des activités de ces structures, et leur
évaluation. _

Les participants aux journées d’études sur la gestion des
établissement sanitaires estiment que I'adaptation du plan comptable
national aux établissements sanitaires permettra une évaluation correcte du
colit de nos prestations par service, et par la méme pourra permettre au
moment de la prévision budgétaire d’aboutir & une affectation de crédits
par structure compte tenu de leurs activités. Aussi ont-ils, a I’unanimité
reconnu que par la régle méme qui définit le budget (annualité, unicité,
prévision) il n’est pas possible de discuter ou de réfléchir sur le budget
type d’une polyclinique, d’un centre de santé ou d’une salle de soins.
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Par ailleurs, les charges qui découlent de [’activité de ces
structures (personnel, alimentation, médicaments et autres frais de
fonctionnement) sont aisément calculées au titre du bilan proposé au plan
comptable national ; voire de son adaptation aux secteurs sanitaires étant
donné que ’économie générale de ce plan comme sa nomenclature peut
permettre la maitrise de la gestion du secteur sanitaire en passant par celle
de toute structure qui le compose.
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Tableaun® 17: .

ACTIVITES DES SERVICES D’HOSPITALISATION

AU 31/12/1998

NBRE NBRE

SPECIAL. NBRE NBRE NBRE NBRE |CONSULT.| OPERAT.

/CHIRUR = | LITS FONC. | D’ADMIS | JOURN. | CONSULT.| URGENCE
*) HOSP. | SPECIAL

Chirurgie Gle 119 17 89 26634 3142 33080 1099
| Traumatologie 67 113 14709 2045 399
Neurochirurgie 20 I 578 4294 595 274 157
ORL 40 456 8817 2069 ‘ 680
CCI 36 757 4296 4370 787 511
- 3702 113
TOTAL 282 4711 58750 2954 2759

(*) Inclure la spécialité Gynéco-Obstétrique
(+) Ensemble du personnel administratif. Technique et de service.
Le service de CCI hospitalise ses malades au niveau des différents
services
e HOM. : service hommes

chirurgicaux du CHU .
e FEM. : service femmes ENF. : service enfants
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Tableau n° 18 :

Les Indicateurs Annuels de ’ensemble Des Sewiées

NBRE | MALADES | JOURNEES | JOURNEES | TAUX D.M.S {COEF.DE |TAUX
- LITS } ADMIS JD’HOSPIT |DISPONIB |D’OCCUPAT |ROTATION |LETALITE
MOYEN
770 24765 181186 272770 64.46 0731 |[32.16 02.91

Pour le département de Gynéco-Obstétrique, le taux d’ occupation

est supérieur pour la Gynécologie

(157,53 pour 115,08 en 1997). Ainsi que pour ’Obstétrique qui est

passé de 54,58 en 1997 a 64,60 en 1998.

1 y- a lieu de noter que pour la durée moyenne de séjour pour
la Gynécologie a augmenté, 03,30 pour 1997 et 09,47 pour 1998.
Pour I’Obstétrique elle est en constante diminution depuis 1996

- passant de 18,87 2 09,47 pour 1997 et 02,47 pour 1998.

Cette diminution est rendue possible grice 2 la prise en
charge permanente du malade et un plateau technique adéquat. Il est a
noter que cette spécialité accueille les patientes de toute la Wilaya

de Tlemcen et de certaines wilaya limitrophes.

*

Tableaun® 19 :

Le coefficient de rotation/Lit

Département 1996 1997 1998
Médecine 2376 23.15 22.84
Chirurgie 23.041 22.80 23.40
Urpences - 22,40} 57.69 11.16
gynéco 17.02] 44.38 6l.64}
-| Obstétrique 61.387 83.05 90.80
Psychiatrie 1265 14.713 17.97
Urgence Pédiatrique -1 10.47 176.12

Pour la Gynéco—Obététrique le coefficient est cette année aussi trois fois

supérieur aux départements de médecine et de chirurgie.

situation refléte les résultats des activités enregistrés au niveau de
la Gynéco-Obstétrique grice a I’ existence du potentiel humain
matériel. La Maternité du CHU est sollicitée par

Cette

et

I’ activité

« accouchement « qui draine un grand nombre de parturientes de toute la

Wilaya de Tlemcen, y compris les cas compliqués de Gynécologie.
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Tableau Ii° 270 :'

Mouvement Hospitalier Département De chirurgie

ANNEE 1998
SERVICES LITS [CONSUL |ENTRANTS [JOURNEES [DECES |ACTES OPER
|CHIRURGIE A 76| 3472 1020 14390 14 1560
CHIRURGIE B 43 2676 769 12244 15 624
TRAUMATOLOGIE 07 2230 1131 14709 10 399
NEURO-CHIRURGIE 20 869 578 4114 08 157
' OPHTALMOLOGIE 40 2298 456 8817 - 680
O.R.L. ‘ 36 5157 757 4296 08 51
c.Cc.1. - 4079 - - - 13
TOTAL 7 210781 4711 58750 65 4044
Tableau n° 21 :
Parameétres des activités hospitaliéres (Chirugie_[
ANNEE 1998 .
SERVICES . TOM . DMS COEF.RLIT % LETHALITE
CHIRURGIE A 52.42 14,10 13,42 01,37
CHIRURGIE B 78,01 15, 92 17,88 01,95
TRAUMATOLOGIE 60,14 13,00 16,88 00,88
NEURO-CHIRURGIE 58,82 07,42 22,09 03,11
OPHTALMOLOGIE 60,39 19,33 11,40 -
O.R.L. 32,69 05,67 21,02 00,92
Moyenne 1996 72, 00 11,02 23,76 01,41
Moyenne 1997 56,05 08,98 22,80 01,17
Moyenne 1998 59,39 12,47 17,38 01,46
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DETERMINATION DU PRIX DE REVIENT DE JOURNEE GLOBAL PAR SERVICE
- {PREVISIONNEL) = Colit Global { Directe + Indirecte )

Tableau n°22 : Somme = Montant x 103

Tableau 22/a
CouTS DURE | NBRE NBRE DE | PRIX DFF NMBRE NMBRE PRIX DE
SERVICES GLOBALISEE | MOYEN. | (unitaire) | MALADES | DE DE MALADES | REVIENT
' DIRECTS+ DE DE REVIENT LITS ADMIS PAR
INDIRECTES | SEIQUR | JOURN. SOURNEE/ LIT/H
M=SX10 SEJOURS
1-CHIRURGIE A/B 1.776.672 { 07.50 11.602 1.065 632,59 150 2680 11.844,48
21,064 1.866 ' 150 ‘
9.462 801 '
2- GYNECOLOGIE 1,218,891 | 3,02 5.024 5012 458,75 39 5758 507,95
14.03 15.834 .| 1.477 1.080,02 75
23.858 : )
3- OPHTALMOLOGIE 586.125 7.62 | 7.645 £95 584,20 45 1992 13.025
4- MEDCINE - 616.083 902 | 4.070 676 1.365,37 35 1440 17.602,37
INTERNE .
5- NEPHROLOGIE 800.478 7.40 1. 1020 516 5.807,38 20 1390 40.023,9
6-URGENCES 1.620.266 01.02 | 1378 5.782 1.199,32 20 21250. 81.013,3
MEDICOCLINIQUE ' ‘ : '
7- CHIRIGIE 358.134 (néant) | Hopital/ Néant Néant 12t 1694 35.813
DENTAIRE jour 24,91 néant
0,02
néant
8-O0RL 225.828 530 | 5.592 | 564 214,03 36 898 6.273
9- TRAMMOLOGIE 772.188 10.20 | 12.375 2 1.042 625,23 52 1529 14.849,76 .
10- INFECTIEUX 382.041 10,03 5.194 377 737,74 35 1520 10.915,45
11- GASTRO 353.141 10.03 | 4.062 521 | 951,96 32 1285 11.035,65
12- PSYCHIATRIE 317.329 10.95 | 12.663 642 | 44154 60 1810 5,288 81
13- MED/LEGALE - 116.002 17.62 Néant Néant Néant Néant Néant Néant
14- CHIR.INFANTILE 401160 Néant | 3.215 217 124,77 15 1218 26.744
15- MED.NUCLEAIRE 588.803 8.04 165 1.243 473,69 03 137 196.267,6
16- 256.500 01.03 ] 1.178 269 2.965,65 22 1770 11.659,09
MEMACTOCLINIQUE ' ' :
17- MED.DU 354.213 13.62 Néant Néant 259,68 Néant 1,364 259,68
TRAVAIL : :
18- 702,591 Néant | 6.437 702 613,41 24 ~ 1021 20.2746
NEURQCHIRURGIE ' .
19- NEUROLOGIE . 395,508 05.62 | 12.215 452 295,29 18 1440 21.972,6
20-. - 158.420 09.12 | 6.209 190 123,23 23 1225 6.887,82
DERMATOLOGIE '
21- CARDIOLOGIE 784072 04.83 | 17.31% 941 500,37 50 1744 15.681,44
22-PHTYSIOLOGIE | 450513 | 11.05] 11.417 | 712 436,03 30 | 1654 | 15.017,10
23-REANIMATION 943,715 11.05 1 4.208 417 1.262,62 16 384 58.982,18
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Tableau 22/b
CHARGES DIRECTES_[SERVICES MEDICAUX)
Montant = sx 103

B/ Pharmacies (Médicaments + solutes )
C/ Dépenses Hotelicres

D/ Equipements Mobiliers

E/ Maintenance des équipements

F/ Achats Divers

G/ Traitements et Salaires
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TOTAL
SERV!CE§ A B | C D E F G GENER
1-CHIRURGIE A+B 207.415 [ 575.250 | 42515 | 62300 |27.400 | 78950 | 140.000 | 1.133.780
2- GYNECOLOGIE 216.372 | 177.310 | 79.200 } 69.270 | 8.407 42180 ;120,000 | 713.339
3 OPHTALMOLOGE [ 63417 [30.575 [2775 [ 1617 [12301 | 17715 | 84000 | 192.400
A-MEDCINE INTERNE | 62516 | 85260 | 12.240 |3830 |7.209 | 12.830 [85551 | 219.436
5- NEPHROLOGIE 73218 |279.515 | 829 42900 [ 6500 [65314 |89.500 | 689.494
6- URGENCES 47563 | 79412 | 2415 | 2475 | 345000 |327.200 | 145.400 [ 942.265
MEDICOCLINIQUE ‘
7-CHIRIGIEDENTAIRE | 1.212 | 7.869 | 15215 | 75231 | 12720 | 12713 [ 78200 | 203.160
8-ORL 53.420 | 35375 | 15277 | 2709 | 7317 | 7400 | 69215 181713
9- TRAMMOLOGIE 83217 | 95.269 | 1.818 | 17.300 |43300 | 17.463 | 98,500 ! 279.367
10- INFECTIEUX 45915 {35400 |2218 [4282 76210 | 11.815 | 97.000 | 272.540
11- GASTRO 32711 [79300 [ 8312 | 18605 |7.217 [7.847 | 82.000 | 234792
12- PSYCHIATRIE 82.418 65315 | 12319 | 7206 | 18300 | 9.247 70.000 | 264.805
13- MED/LEGALE 27423 15.000 | 7.215 2.708 9.220 - | 3.389 48.000 | 112.955
14- CHIR.INFANTILE 25.511 92.900 | 2780 | 17310 4812 2.403 82.000 - 227.776 -
15-MEDNUCLEAIRE | 12418 [ 3217 | 7.247 [ 43210 |35225 [4.219 | 65000 | 200536
16- MENACTOCLINIQUE {32342 | 62320 [2310 [17.317 19200 [6.307 |87.700 | 319.291
17-MEDDUTRAVAIL | 12515 [ 185290 [7.317 - [3.915  [7210  |6.500 | 81.349 |195.946
[18-NEUROCHIRURGIE | 42314 | 62.415 [27.300 | 16262 |[3.700 |3.741 | 48517 | 289.857
19- NEUROLOGIE 73.432 96.217 | 4.317 82.900 |24.200 | 140923 ;82213 | 462.265
[20-DERMATOLOGIE | 13.217 [ 32650 |4317 [21.243 [2700 |[3.273 85711 [ 286893
21- CARDIOLOGIE 82320 | 182217 | 77.730 2309 |1.300 | 1200 [59.215 | 12231
22- PHYSIOLOGIE 93252 | 23205 [82310 [12313 [7218 [2600 [98.912 | 561.810
A/ Travaux d’infrastructures




Tableau n® 23 :

11 Section exploitation ( budget de fonctionnement )

1°/ Dépenses de fonctionnement et leurs structures

dotation

Tmp, Désignations des Dépense Engagements Paiements Solde Reste a payer | Consom
Budyet, ' , ‘ %
TITRE I Dépenses du personnel 238 500 000,00 [ 232260 373,68 | 23226037368 | 623962632 97,38%
TITREIT Dépenses de Formation . 39 700 000,00 35021 388,41 3502138841 4676 810,47 1800,00 ¢ 8822%

1 TITRE {11 Médicaments Autres Praduits a usage Méd, 7000 G00.00 6988 432,59 6988 432,59 1156741 190977500 | 99 ,83%
TITRE IV | Dépense d’actions spécifiques de prévent, 143 850 000,00 | 143347524191 143 347 524,19 502 475,81 395 141,471 99,65%
TITRE VI Maiériels et outillages médicaux 2 150 000,00 I 882 558,06 1882 558,06 267 441,81 87,56%
TITRE VI | Entretien des infrastructures sanitaires 21 000 000,00 17 784 260,53 17784 260,53 | 3 215738,15 33332 84,69%
TITRE VI | Autres dépenses de fonctionnement 6 500 000,00 6 484 777,68 6 484 777,68 1522232 180 000,00 | 99,77%
TITREIX | CBuvres sociales 2700000000 [ 26080376,69 | 2608037669 91962232 96,59%
TITRE X Dépenses alimentaires 4 264 (00,00 4 264 000,00 4264 000,00 100%

489964 000,00 | 474 113691,83 | 474 113 691,83 [ 15848 504,73 | 5603 249,99 | 96,77%
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- Tableau n° 24:

Etat des activités opératoires — Service gynéco- obstétrique

Année 1994 Année 1995 Année 1996
Mois Nombre |Nombr | Nombre D’int. | Nombre Nombre | Nombre Nombre Nombre | Nombre
D’interv. |ede K |Par Chirurgien |D’interv. jdeK D’int D’intery.  [de K D’int
' Par Par
. Chirurgien Chirurgien
Janvier | 164 32 085 6210 |17 055 . 14740 11
Février | 084 16 067 5000 .13 065 5120 |13
{Mars 1125 25 070 5860 |14 049 4210 |09
Avril 1098 19 066 5120 (13 069 5540 |13
| Mat 086 117 067 4850 |13 048 3880 09
Juin 111 22 1061 4790 112 084 6570 |13
Juillet | 100 20 062 4230 |12 067 5990 |15
Aoit {116 23 102 7790 |20 076 6380 (15
Septem | 085 17 075 5370 |15 076 5720 115
bre . |
Octobr | 118 23 082 6160 |16 075 5950 {15
c
Novem | 080 16 069 5060 13 070 15960 |14
bre _ '
Décem \ 075 15 059 4760 |11 119 9440 (23 .
bre : :
Total |1242 248 865 65200 | 173 853 169500 151
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Tableau n°29 :

B Débensesl Eguipements (da)

‘Services

Mobilier

Total Four

270

Médical Total M M Total MMF

Pharmacie 92280,00 0,00 92280,00 73519,74 = 1165799,74
DAPM 1332352,92 10,00 1332352,92 [169428,30 |1501781,22
SDIE 21420,00 14400,00  |35820,92 1232746,62 11268566,62
Economat 21183,00 0,00 21183,00 16942830 1190611,30
Chirurgie A 824650,00 550671,00 [1375321,00 {625581,74 [2000902,74
Labo biochimie |19640,00 550493,08 [570133,08 149100,61 [619233,69
ORL 38789,00 751640,40 79042940  |143231,71 [933661,11
Hemodialyse 47220,00 335987,00 |383207,00 [277756,58 {660963,58

| Médecine Interne |73688,81 0,00 73688,81 198680,84 (272369,65
Lobo Hygiéne  |0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Nephrologie 4640,00 0,00 14640,00 113154,54 [117794,54
Epidémiologie  |37876,46 39429,84 77306,30 57237,31  [134543,61

| Psychiatrie 225980,00 0,00 225980,00 1250098,72 |476078,72
CTS 9580,00 124602,00 |134182,00 32712,19 |166894,19

{CCI 18600,00 0,00 18600,00 60641,01  ]79241,01
Finance 300,00 0,00 300,00 16942830 |169728,30

| Médecine 700,00 0,00 700,00 128861,03 |129561,03
nucléaire '
Médecine de 350,00 0,00 . 350,00 178582,97 -~ |78932,97
travail _

Maternité 0,00 1200,00 1200,00 604741,27 1605941,27
Orthopédie 0,00 269570,00 [269570,00 {337229,38 160679938 |
UMC 30400,00 2521937,71 {2552337,71 {463470,41 [3015808,12 .
Radiologie 62204,00 29296,70  191500,70 123156,94 [214657,64
Chirurgie B 7000,00 290710,00 1297710,00 = |129299 427009,00
Ophtalmologie 350,00 15800,00 16150,00 380284,78 1396434,78
Bactériologie 78599484 1681447,50 (264744234 149100,61 |2696542,95
CMS 14140,00 0,00 14140,00 = {38506,12 [52646,12
Direction 208641,80 0,00 208641,80 |169428,30 |{378070,10
Labo Anapth 14430,00 438953,00 453383,00 [63537,53 [516920,53
Pediatrie 7220,00 2255693,47 [2262913,47 |224050,89 |2486964,36
Gastrologie 115570,00 13600,00 19170,00 1463314,26 |165484.36
Dermatologie 2320,00 23634,00 [25954.00 [161240,74 |187194,74
‘| Hematoclinique | 19450,00 2000,00 21450,00 11585225 [137302,25
Medecine 1égal  {5034,00 0,00 5034,00 105662,81 | 110696,81
Stomatologie 2400,00 0,00 - 12400,00 5452326  156923,26
Neuro-chirurgie  |55030,90 10140333,77 110195364,67 |217032,56 | 1041239723
Clinique 14924,30 405222,00 142014630 |88909,82  [509056,12
boudghene .




4455740,99

Labo _ 24112825,56 6868566,55 - [49100,61 6917667,16

' hematologie o | ‘

Infectieux 56500,00 0,00 56500,00 147438,72 [203938,72 .
Neurologie 11460,00 614409,58 [625869,58 92816,38 718685,96
Pneumologie 7520,00 1942128,00 [1949648,00 [105278,44 |[2054926,44
Cardiologie 2320,00 1027215,97 [1029535,97 1162293,44 ]1191829,41
SDP 32155,00 0,00 32155,00 169428,30 [201583,30
Clinique dentaire |5900,00 0,00 5900,00 60403,26 66303,26
Total 6533040,59 28496116,01 [35209156,60 43298447,19
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Tableau n" 30

Ensemble des charges et répartition des charges admlmstratlves

"~ entre les services médicaux

Services N,mal - | N, mal | Charges adm | Ensemble | Total Général |
Chirurgie admis : ' char
CMS 4658 0 747186,15  |1016775,62 11763961,77
CTS 0 0 0 9477533,92 |9477533,92
| Cardioliogie  |15268 925 = 12449128 16089346,88 | 18538474,9
CCI 0 0 0 3690574,59 |3690574,59
Chirurgie A {36222 2271 5810342,8 |28015405,5 |33825748,3
~|Chirurgie B [0 0 0 13560215,17 | 13560215,2
| Clinique 15274 0 2450090,14 111149892,14 :13599982,6
dentaire : ' R
Clinique = 0 0 0 6246205,72 |6246205,72
boudghene
Gastrologie 1439 455 2308289 10375853,6 |1060682,5
Hémato 3656 942 586456 12357698,7 |12944154,7
clinique | -
Infectieux 1840 736 295153 7545163,39 |7840316,39
Maternité  |5185 6573 831721,9 32593393,94 |33425115,8 .
Medecine de|3130 0 - |502080,87 |1771070,36 |2273151,23
travail
Medecine 5642 361 905028 8607625,03 |9512653,03
Interne -
Medecine 10539 30 1690552,78 | 14181773,42 | 15872326,2
Nucléaire
Néphrologie |1322 317 212061 21089282,32 121301343,3
Neuro- 869 554 139395,61  |25686771,8 [25826167,4
Chirurgie |
Neurologie 2478 398 397494 10040393,49 |10437887,5
Ophtalmologie {2069 711 331886,7 10278761,32 110610648
ORL 5104 566 181975224 110717996,7 |11537748,9
Pédiatrie 23862 1346 3827341,89 [16591206,26 |20418548,2
Psychiatrie 11326 774 1816794,83  13725982,13 | 155442777
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Pneumologie |3548 551 469132 12516011,13 [ 13085143,1
Radiologie 18831 0 3020666 12516011,7 |16876086,7
Labo Anpath |13980 0 2242521 . 14615033,14 |6857554,14
Labo 130146 0 20876277,56 |7085739,24 |17962016,8

- | Biochimie . ‘
Labo 40738 0 6534411,87 |6957070,73 }13491482,6
bactériologie ' - -
Labo 69947 |0 111220143,78 {12713972,46 |23934116,2
Hematologie ' |
Dermatologie |4398 71 705479,75  |5098899,18 |5804378,93

" |Epidémiologie |0 0 0 2156200,54 {2156200,54
Traumatologie |2045 1228 328036,86 |21911228,46 |22239265,3
UMC 29936 1038 4802010,44 |56552428,08 |61354438,5
Stomatologie (2679 0 429736,3 60210,47 489946,77

- |Hémodialyse | 18093 0 12902284 25336077,78 128238361,8
Meédecine 1239 0 198747 1183895,61 |1382642,61
Nucléaire :
Total 485463 19847 | 77872741,67 |454854409,5 |532723851,1
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| Tableau n® 31/

Quelques documents de ge stlon hosmtallere Normalisés'

A- critére de gestion

J! OURNEES D’HOSPITALISATION

.| Prévisions
Annuelles

Prévisions au i Réalisation
30.06.73

Court séjour
moyen et long
total brut
Total converti

11 a été calculé des coefficients de saisonnalisations

ACTES MEDICAUX

Prévisions Annuelles

Prévisions au 30.06.73

En lettres-clés | En victorias

En letires-clés | En victorias

B

Z

Amo

K anesthésie
Kop

K divers
AMI

AMM -
AMY

C

Y actes
meédicaux en VIC
B externes -

,

! Page 195. Emile Levy « Gestion hospitaliére », édition Paris - 1981
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Source : « Gestion hospitaliere »

age 196-Emile Levy Dunod 1981.

' . DONNEES MOYENNES
Intitule des Unités AP. Ecarts
Dépenses D’ceuvre |1 2 1 2 Médiane
Réalisée
e rrerieaeaes 105 143 (0,30 |0,39 0,78 -0,39
- Entretien matériel | Victoria* - 90,7 191,56 (124,62 1-33,06
médical - {105 |143 0,003 | 0,004 |0,006 -0,002

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

- Ligne 3. Dépenses nettes

Ligne.1 Dépenses brutes

Ligne 1. Dépenses 4 la journée

Ligne 2. Recettes atténuatives Ligne 2. Unité¢ a la journée

Ligne 3. dépenses 4 I'unité

0 - Moyenne pondérée de I’activité médicale mesurée en letires -clé.

0 1. Prévisions
0 2. Réalisation

275




B*Analyse de gestion et profils hospitaliers p. 197

Source :.E.Levy (gestion hospitaliére)

DEPENSES D’EXPLOITATION EN %

Identiﬁc.ation.de

Dépense de Dépense |Dépense |Dépense
L’établissement | Matiéres de de D’amortissement
| premicres Personnel |D’énergie matériel & outillage
Hopital n.1 11,9 68,9 5,9 11,0
Hopital n.2 5,6 68,3 15,1 2,1
Hépital n.3 4,5 76,3 6,1 - 50

Secteur : buanderie : ( source Emyle LEVY Gestion hospitaliére )

Distribution et profil de hopital N.2

Y

10%

B. Productivité .
5

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

20% |30% 140 [50% |60 {80% |9)
Pour _ % % Y
Des hépitaux , la valeur des
| ratios des dépenses suivantes | |
' Est inférieure ou égal aux chiffres ci dessus
A. dépenses d’exploitation en % .
1. Dépenses de matiéres premiéres- |3 5 7 |9 |11 |13 |15|17 {18
2. Dépenses de personnel 60 62,5 (65 |67, |70 72,175 |77,180
3. Dépenses d’énergie 3 5 6 5 {13 |5 |15(5 |18 |
4. Dépense d’amortissements et|1 1,9 2,1 165 (42 (14 |6, 16|10,
outillage 3,3 50(0 (8,18
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- C* . les indicateurs statistiques d’activité

Cadre de référence

_Statistique d’activité

FEtablissement

nombre de lits instaliés

Nombre de journées d’hospitalisations
Nombres d’entrées ( admission )
Nombre de consultations externes
Durée de séjour

Coefficient et moyenne d’occupation
Victorias ( somme des actes médicaux )

Services Administratifs

nombre d’agents
Nombre d’entrées / nombre de mandats émis

Economat

- nombre d’articles en stocks

Nombre de commandes

Lingerie Buanderie

Valeur des effets confectionnés

Poids du ligne lavé
Cuisine Nombre de repas o
Pharmacie Nombre d’articles tenus en stocks
' “ Chiffre d’affaires  pharmacie ( compte 603 )
Laboratoires Nombre d’actes en B
Nombre de B :
Exploitations Nombre d’actes en PC, K, Z , B, AMI, AMM
Fonctionnelles Nombre de PC, K, Z , B, AMI, AMM
Victorias - '
Radiologie Nombre d’actes enZ K
Nombre de Z, K
Nombre d’équivalent Z
Blocs Nombre de Z , B consommés
Opératoires Nombre d’interventions

Nombre de K
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