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FATIMA-ZOHRA OUFRIHA [*]

Les systemes de santé dans le monde

Pour pouvoir présenter une analyse méme sommaire des systémes de
santé dans le monde, il y a lieu de s'interroger au départ sur la
spécificité de tels systéemes, ce qui peut permettre leur caractérisation
par rapport a ce qu'il y a de plus essentiel dans leur fonctionnement, ce
qui nous permettra de mettre a jour un ou plusieurs critéres a partir
desquels ils peuvent étre classés. Le but étant de parvenir a établir une
typologie significative dans ce contexte.

Partons du contenu de leur activité : c'est une activité de service mais
qui se déroule en général dans le cadre d'un service public fortement
réglementé, c'est a dire qu'elle obéit a des contraintes et a des
injonctions poseées par la puissance publique.

Ceci va retentir sur toute la conception et la finalité des systémes de
santé, dont l'objectif majeur sera de conférer soit aux personnes
protégées (uniquement) soit a toute la population, l'accés a des soins
médicaux en cas de maladie.

- I s'agit donc en fait de systémes de protection contre la maladie donc
de systémes de couverture collective des dépenses de santé.

Il en résulte donc que les modalités de protection sont décisives pour la
caractérisation des systemes, puisque ce sont elles qui nous précisent
comment fonctionnent les systéemes de financement collectif. Ces
derniers peuvent plus ou moins correspondre a un mode d'organisation
du systeme. Ce sera par rapport a ce critére central que la typologie
sera dégagée.

Néanmoins il faudra prendre aussi en considération au moins deux
autres aspects décisifs : le degré de couverture et donc le degré de
gratuité des services dispensés d'une part ; les relations avec les
fournisseurs de soins d'autre part. I est évident qu'ainsi délimités
(surtout a partir du premier critére) les systémes correspondent a ce
que l'on appelle des "types" purs ou idéaux dans le sens de Max Weber
et recouvrent la notion de systéme telle que comprise par l'analyse
systémique. Le terme systéme devrait étre réservé a cette signification.
I n'en est malheureusement rien et ce que l'on appelle systéeme d'un
pays déterminé, correspond a un "régime" (toujours dans le sens de
cette analyse) c'est a dire a quelque chose de composite qui combine
de maniére plus ou moins originale des traits qui relevent de systémes
différents ; c'est alors plus un complexe de systémes qu'un systéme qui
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évolue dans le temps et qui se modifie par emprunts successifs a tel ou
tel type principal.

Trois sources principales de financement peuvent étre repérées :

- Ménages (individus) ;
- Assurances Sociales (Assurance-Maladie) ;
- Budget de I'Etat et/ou des collectivités locales.

Les deux derniéres seules, correspondent a des financements
socialisés mais dont l'une seulement est spécifique de ce type de
consommation collective (ou qui tend de plus en plus a devenir collectif
c'est a dire a devenir un bien public), il s'agit des Assurances Sociales.
C'est par rapport a la place et a la conception de ces derniéres - dans
le systtme de santé qui est étroitement connecté a un systéme de
protection sociale - que la typologie peut étre organisée. Ceci d'autant
gu'elle rencontre et recouvre une autre distinction essentielle en la
matiere : la différenciation des systémes selon le degré de contribution
(charge contributive) des personnes bénéficiaires, au mode de
financement. On peut alors dégager selon ce critére quatre types de
"systéemes" qui sont aussi un mode "d'organisation”.

1. La prévoyance libre : Cette derniére peut correspondre a une
situation ou n'existe aucune assurance maladie sociale - soit que
l'assurance maladie est facultative, c'est a dire que les ménages sont
libres de faire oeuvre de prévoyance en s'y affiliant ou pas. C'est le cas
de beaucoup de pays sous-développés.

Dans les pays développés c'est le cas de la Suisse et des U. S. A. En
Suisse il y a une assurance maladie qui n'est pas obligatoire méme si
les cantons ont la possibilité d'y affilier la totalité ou certaines
catégories de population. C'est donc a titre purement volontaire que 97
de la population suisse est assurée. La protection sociale accordée y
est trés inégale, car la loi n'impose qu'un minimum de prestations aux
caisses. L'assurance de plus y est personnelle (pas d'ayants-droits) les
membres d'une famille doivent s'assurer de facon individuelle. Une
certaine discrimination existe en fonction du risque assuré, c'est a dire
gu'il y a un comportement "d'Assurance" économique strict. Il en est de
méme aux U.S.A. ou l'assurance-maladie n'est pas obligatoire et reléve
encore de l'activité privée (les assurances sont privées), il n'y a pas de
systtme de protection généralisé. Seules les personnes agées ou
indigentes bénéficient de régimes publics (Médicare, Médicaid)
couvrant I'hospitalisation. Il n'y a pas de cadre Iégal minimum (méme en
Suisse) aussi les organismes privés y utilisent des techniques tres
diverses. Des "plans" d'assurance sont négociés au niveau de
I'entreprise qui bénéficie de dégrévements fiscaux.

2. L'Assurance-maladie obligatoire : Dans les cas typiques,
I'Assurance Sociale maladie est obligatoire pour des catégories
déterminées de population - c'est a dire que moyennant cotisations
versées par eux-mémes et par leurs employeurs un droit aux soins est
accordé aux salariés protégés et a leurs familles. Il y a eu une large
diffusion a partir du modéle initial bismarckien - qui a évolué et a été
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interprété differemment selon les pays. La tendance actuelle est au
recul devant les régimes universels, méme s'il correspond a celui en
vigueur dans une grande partie de I'Europe Occidentale Continentale
(RFA, Autriche, Benelux, France) et aux pays "touchés" suite aux
colonisations. Il couvre un large éventail de prestations sanitaires. Son
champ d'application semble étre en extension, vis-a-vis des catégories
les plus défavorisées qui ne sont pas exactement les mémes en
Europe et dans les pays sous-développés. Ici, les personnes couvertes
. les salariés du secteur formel relativement favorisés. Selon le cas on
tend ou pas a couvrir toute la population résidente. Il peut donner lieu a
une multitude de régimes et donc de caisses qui peuvent avoir des
statuts divers et étre financierement plus ou moins autonomes.

3. L'Assurance maladie-nationale : Il y a une distinction centrale avec
I'Assurance maladie obligatoire : le caractére universel, c'est a dire que
le droit aux prestations n'est plus fondé sur l'obligation de cotiser de
l'assuré lorsque celle-ci subsiste. On peut de ce point de vue classer le
secteur public algérien dans ce cadre la - alors que le secteur privé
fonctionne dans le cadre d'assurance maladie obligatoire puisqu'il
réserve des prestations aux seuls assurés. On peut d'autant plus
classer le service public algérien ici, lorsqu'on sait qu'en fait les
systémes d'assurance nationale sont financés, selon des proportions
diverses de plusieurs maniéres ou de plusieurs sources : subventions
budgétaires, contribution de l'assuré proportionnelle a son revenu -
cotisations classiques de I'employeur et/ou du salarié. Le Canada dans
le cadre des provinces, la Finlande pour la médecine ambulatoire, la
Suéde, la Norvege ont étendu ce systeme a toute la population
résidente, le Japon a titre résiduel pour les non-assurés, les Pays-Bas
pour les soins de longue durée.

4. Le service national de santé : C'est aussi un régime universel
couvrant la gamme compléte des soins. Mais de plus, il assure
lintégration sur une méme autorité publique du financement et de
l'administration des soins : le payeur est en méme temps le distributeur
de soins. Le financement est intégralement de type budgétaire.
Cependant, si au Royaume-Uni le service national de santé passe des
contrats avec des meédecins qui restent indépendants et qui sont
rémunérés selon la capitation, dans les pays de I'Est européen, le
systéme public utilise des médecins salariés. A partir de 1970 des
services nationaux ont été mis en place dans d'autres pays européens
que la Grande-Bretagne qui est linitiateur du "modéle" (Danemark -
Islande - ltalie - Portugal - Gréce - Espagne). En Algérie on parle
parfois de Service National de Santé pour le secteur public et donc a le
ranger dans ce cadre : ce qui est valable du point de vue mode d'octroi
des soins : direct et gratuit, tout en permettant aux assurés de choisir
entre cette formule et celle du remboursement avec libre choix du
praticien, qui dans le cadre du Service National stricto-sensu n'existe
pas.

Selon le mode de distribution des soins qui est aussi le plus souvent un
modéle de financement, on aura affaire a deux catégories de solution :
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Le mode indirect de distribution : soit les assurés font I'avance des frais
et se font rembourser, soit il y a un tiers payant : il y a dissociation du
distributeur de soins et du payeur.

Le mode direct : c'est soit le distributeur qui est en méme temps le
payeur (Grande-Bretagne secteur para-public en Algérie), soit le
distributeur recgoit directement du payeur les sommes nécessaires au
déroulement de son activité.

Le degré de gratuité des soins : Vers les années 60 le principe de la
gratuité des soins était affirmé et avait tendance a s'imposer - la
participation individuelle des patients aux frais de maladie avait
tendance alors a étre circonscrite. Des pays qui comme la France
maintiennent un "ticket modérateur" sont peu nombreux. Avec la forte
augmentation des dépenses, le principe de la gratuité tend a reculer
surtout pour diminuer les dépenses des régimes de Sécurité Sociale et
les malades sont mis de plus en plus a contribution, méme dans
certains Services nationaux de santé. Toutefois avec le souci de limiter
cette participation : soit ne doit pas dépasser un certain plafond
(Norvege) ; soit il y a suppression du ticket modérateur a partir d'un
nombre d'actes déterminés (Suéde etc..).

La contribution financiére du malade peut prendre différentes formes:
soit un pourcentage du prix tarifé des soins; soit un paiement forfaitaire
; soit limposition d'une franchise etc... Elle est plus importante et plus
répandue en matiére de médicaments et de soins dentaires.

Si la gratuité compléte est encore fréquente pour les soins
ambulatoires, il y a aussi des tickets modérateurs. Les soins
hospitaliers qui en ont été longtemps exclus ont commenceé a en étre
touchés (Belgique : 1980 ; R.IF.A : 1982 ; France et Luxembourg :
1983).

5. LES RELATIONS AVEC LES PROFESSIONNELS DE L'OFFRE
DE SOINS

Deux questions sont au coeur de ces relations : Le probleme du choix
du praticien par le malade ; les modalitts de rémunération des
praticiens. Le probléme du choix du médecin : soit liberté totale de
choisir son médecin et de consulter autant de médecins que I'on désire
pour une maladie déterminée (Belgique, France, Algérie : Secteur
privé), soit une réglementation du choix qui laisse une marge de liberté
plus ou moins grande. En Allemagne Fédérale : cette liberté s'exerce a
I'égard des médecins qui ont conclu un contrat avec la caisse du
patient. Au Royaume-Uni et en ltalie il y a inscription sur une liste aupres
d'un généraliste de bon choix, mais on peut en changer.

Soit pas de choix : dans les régimes d'octroi direct et gratuit des soins
ambulatoires (Pays-Bas, Danemark...) Autre restriction : dans certains
pays (Danemark, Ilande, ltalie, Pays-Bas, Royaume Uni) le généraliste
est le point d'entrée obligatoire dans le systeme de soins, lui seul peut
autoriser l'accés aux soins spécialisés (ce qui est aussi le cas dans le
systéme public en Algérie).
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Les modalités de rémunérations des médecins soulevent trois aspects
: le mode de paiement, les sources et le niveau de rémunération.

Il existe trois modes de rémunération:

a) paiement a l'acte sur base de services effectivement fournis : il est
encore d'application générale dans beaucoup de pays (il tend a reculer)

b) la rémunération forfaitaire (capitation) : en général dans les pays a
Service National de santé. Dans le premier cas : les médecins peuvent
étre payés directement et entierement par le malade qui se fait
rembourser ou par deux payeurs différents : la Sécurité comme tiers
payant et le patient, un ticket modérateur.

c) le salariat ou tiers payant complet : dans ce cas la, le malade
n'intervient pas. C'est soit un salariat intégral : pays de I'Est européen
(Secteur public en Algérie et en général dans tous les pays qui ont un
systéme public : en général au niveau des hopitaux) ; soit comme en
Allemagne les caisses réglent les associations de médecins qui
répartissent les sommes versées en fonction des actes réalisés par
chacun.

Le niveau de la rémunération : il peut étre déterminé directement par
les professionnels en tenant compte des contraintes du marché (USA) -
faire l'objet de négociation entre les médecins et les organismes
payeurs (cas de plus en plus fréquent) ou étre fixé par décision
administrative (Grande-Bretagne et en général les médecins
salariés...). En Algérie a la lumiére de l'autonomie : négociations entre
l'organisme payeur et les secteurs sanitaires.

En conclusion : le probléme de la montée des dépenses de santé et
des stratégies de maitrise mises en place quelle régulation ?
L'augmentation constante de la proportion du PIB affectée a la
couverture des dépenses collectives de santé s'est faite au cours des
périodes de forte croissance économique. Le ralentissement de la
croissance, la crise de plus en plus difficile de faire face a cette
croissance, de plus contestée comme n'entrainant pas d'amélioration
dans les niveaux de santé. Mais toute une série de causes sont a
incriminer.

Cependant l'action sur I'offre est d'application plus aisée dans le cadre
de services nationaux de santé, ou on peut opérer une régulation par
l'allocation des ressources. Cette action s'est aussi développée dans
les pays qui ont conservé un systéeme d'assurance maladie, lesquels ont
emprunté aux premiéres certaines "techniques" comme le budget
global ou le "profil médical".

Notes
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Cahiers du CREAD n°27-28, 3eme et 4eme trimestres 1991, pages 15-32.

FATIMA-ZOHRA OUFRIHA [*]

Financement de la dépense nationale de santé et autonomie

du systéme de soins

1. INTRODUCTION

Etant donné que cette réflexion sur le financement de la dépense
nationale de santé s'insére dans celle initiée sur 'autonomie du systéme
de soins public, il hous a semblé opportun de partir sur une double
interrogation concernant la signification et la finalité de I'autonomie de
gestion a promouvoir pour mieux expliciter les sources et les modalités
de financement, de mieux faire ressortir les articulations des sous-
systémes de soins et les enjeux économiques, sociaux et politiques qui
peuvent sous-tendre chacune des options prises en faveur de telle ou
telle mesure prise.

1.1 L'autonomie : Qu'est ce que c'est pour le systéme de soins
actuel, quelle en est la signification et quelle doit en étre la
conception ?

Il faut voir et comprendre dés le départ que l'autonomie visée ici ne peut
et ne doit en aucun cas étre identique a celle initiée pour le secteur
productif, parce que le financement du secteur est quasi intégralement
"socialisé", méme si en certains de ses aspects, en particulier
gestionnaires, elle doit s'en inspirer et s'en rapprocher.

1.1.1. L'autonomie visée, c'est donc au minimum et c'est certainement
au départ une autonomie de gestion du systéme de soins public, qui doit
dépasser une situation ou il est administré selon le mode budgétaire
classique, avec la participation trés forte, sinon exclusive du Ministére
des Finances a travers des schémas et des procédures périmées et
inefficaces : c'est a dire par chapitres budgétaires étanches et
cloisonnés, abstraction faite d'objectifs a atteindre, et finalement dans
I'ignorance des crédits réellement consommes.

L'objectif est donc de passer a une véritable gestion par objectifs, de
type managerial, c'est a dire de viser l'introduction dans la démarche de
la recherche constante des meilleures combinaisons techniques et
économiques des moyens matériels et humains, que la collectivité met a
la disposition du systéme en vue d'améliorations significatives de son
état de santé. Ceci suppose de connaitre et donc de chercher
constamment a établir et a hiérarchiser les probléemes de santé et/ou de
soins pour les differentes catégories d'dge, de sexe, socio-
professionnelles, et donc de mettre en place les procédures adéquates.
Ceci suppose aussi un meilleur accueil et une meilleure prise en charge,
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pour éviter tant les frustrations et les insatisfactions des usagers que
pour éviter les doubles emplois.

Les acteurs du systéme public de soins doivent donc se comporter en
véritables professionnels non seulement ceux de la médecine, mais
ceux de lintendance et de la gestion des personnels et des matériels.
Sur le plan pratique cela signifie que le secteur sanitaire sera autonome
et responsable de sa gestion compte tenu des grandes orientations en
matiere de politique de santé qui relévent du Ministére de la Santé, plus
ou moins infléchies par la Sécurité Sociale, compte tenu de I'exploitation
des informations en sa possession.

En tout état de cause, ces deux partenaires sociaux qui peuvent étre
élargis resteront responsables des grands arbitrages entre les deux
sous-secteurs de soins, du controle (a posteriori) et de I'évaluation des
résultats sanitaires et financiers.

1.1.2. A l'autre extrémité on peut concevoir une autonomie totale du type
visé pour les entreprises. Mais il faut bien voir que dans ce cas I, il faut
envisager la suppression de la socialisation du financement des
dépenses de soins c'est a dire la suppression de la sécurité sociale, de
l'offre et/ou de la demande. Ceci ne nous parait ni envisageable dans
l'immédiat, ni souhaitable a plus long terme.

1.1.3. Des solutions intermédiaires multiples d'autonomie peuvent étre
envisagées laissant une plus grande liberté aux usagers du systéme de
développer une médecine mutualiste, de promouvoir d'autres types de
couverture et de prise en charge de soins.

Ce qui implique d'accepter la pluralité et la concurrence. On peut
envisager aussi un systeme National de Santé plus intégré ou le
financeur et le décideur des orientations de politique de Santé qui serait
en méme temps ['évaluateur des performances du systétme ne
constituerait qu'une seule et méme institution. Dans ce cas Ia, elle aurait
un "bargaining power" plus étendu vis-a-vis de tous les prescripteurs de
soins - actuellement dichotomisés en publics et prives -
indépendamment de leur lieu d'exercice, ce qui suppose qu'il puisse les
rémunérer selon le méme principe (capitations ou conventions
collectives) et qu'elle développe des relations de partenariat, ce qui
permettrait ainsi de mieux coordonner les deux sous-systemes actuels.

1.2. L'autonomie : pourquoi ? et pourquoi faire ?

Si I'Etat veut se désengager encore plus du financement du secteur
public, si la Sécurité Sociale arrive a ses propres limites dans sa
participation au financement de la Dépense Nationale de Santé, c'est
que malgré la forte pression parafiscale et/ou a cause d'elle, les
dépenses pour soins en Algérie ont augmenté beaucoup plus que
proportionnellement a la richesse créée dans le pays c'est a dire qu'elles
prennent une part de plus en plus importante dans le P.1L.B : 6 % en 1988.
C'est le taux atteint a la méme date par le pays développé le moins
dispendieux a cet égard (Grande-Bretagne). Mais si les Etats
développés actuellement les plus dispendieux (USA-SUEDE-FRANCE)
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arrivent a environ 10 % de leur PIB, il y a 40 ans ils n'y consacraient pas
plus de 2 a 3 % sans compter que les structures démographiques
vieilles dans les 3 cas cités, jeunes dans le cas de I'Algérie agissent
dans le méme sens que l'augmentation des ressources dans le premier
cas.

I faut préciser que les pays semi-industrialisés les plus avancés ne
consacrent actuellement que 2 a 4 % de leurs ressources a leurs
dépenses de soins et que la plupart des pays a revenus intermédiaires
ou faibles n'y consacrent qu'environ 1 % de leur PIB.

I est donc absurde de considérer comme un objectif désirable, la
reproduction des expériences occidentales en la matiére parce qu'elles
conduisent beaucoup plus vite vers la limite des prélevements
obligatoires.

L'Algérie avec un taux de 6 % de PIB semble étre dans le peloton de
téte des pays en voie de développement, c'est un taux qui doit étre
connu et explicité et sur lequel, peut-étre faut-il que les citoyens ou leurs
représentants se prononcent.

Nous pensons que c'est un taux tout a fait respectable - mais qui ne doit
en aucun cas étre dépassé, peut-étre méme faut-il envisager qu'il soit un
peu moins éleve.

En fait si les deux principales sources de financement tirent la sonnette
d'alarme c'est que leurs propres ressources et les bases sur lesquelles
elles sont assises, tendent a stagner ou a s'amenuiser en période de
crise économique, le souci de I'Etat non seulement en tant que bailleurs
de fonds, mais surtout en tant qu'arbitre entre les différentes utilisations
possibles des ressources nationales (et en particulier de celles dont
l'affectation est socialisée) et donc en tant que responsable de la
croissance économique sur le plan interne et des équilibres extérieurs
sur le plan externe, doit avoir de fagon impérative le souci de la mattrise
de la croissance des dépenses de soins sur le plan interne et en
particulier de leur composante socialisée - le souci ou la volonté encore
plus grande de mieux maitriser celles qui se traduisent par des
importations de fagon quasi-automatique, du fait du fort degré de
dépendance en matiére sanitaire.

Une comparaison forte instructive doit étre faite a cet égard entre la part
de dépenses par rapport au PIB ou la dépense per capita entre les deux
consommations collectives dont le financement est quasi intégralement
socialisé, mais selon des procédures différentes : I'éducation et la santé,
d'autant que leurs effets sont synergiques - et que les résultats de I'un (la
santé) peuvent (en termes de mortalité infantile par exemple) dépendre
étroitement de l'autre (I'éducation en particulier des femmes) etc...

Bref 'autonomie du systéme de soins public constitue un moyen et non
une finensoi :

- un moyen de redéployer les moyens et les activités de fagon différente,
non pas de fagon centrale et administrative mais a la lumiére des

3/13



Cahiers du CREAD
analyses et des évaluations déja faites ou a produire encore.

- un moyen surtout, et essentiellement, de l'obliger a rationaliser ses
activités, ses démarches et ses procédures et ceci par le biais d'un
rationnement qu'il faudra rendre le moins injuste et le moins aveugle
possible.

- ces réflexions directrices nous ont été dictées par un certain nombre
de grands constats macro-économiques quant aux problémes de
financement du systéeme que nous allons préciser rapidement pour
mieux situer les débats.

- ces grands constats précisent en fait les moyens ou plus exactement
les ressources financiéres mobilisées et auxquels nous nous limiterons,
qu'il faudra mettre en parallele avec des résultats sur lesquels nous
n'avons que des données trés partielles. Cependant compte tenu, tant
des orientations de politique de santé affichées, que de certains
aspects dégagés de notre analyse il faudra mieux cibler les objectifs
dont certains sont :

- d'ordre "financiers" : qui constitueront les recommandations découlant
des analyses et des constats d'ores et déja dégagés et qui s'articuleront
autour du probléme de la maitrise de la croissance des dépenses de
santé.

- d'ordre "fonctionnels" et qui sont les objectifs du systéeme de soins
pouvant s'énoncer rapidement en une prise en charge meilleure et plus
coordonnée des problemes de santé : un fonctionnement moins
extraverti et une meilleure justice sociale en particulier par le biais des
financements.

2. LES SOURCES ET LES MODALITES DE FINANCEMENT DU
SYSTEMPE DE SOINS

I existe trois sources essentielles de financement dont deux sont
collectives (financement socialisé). Elles ne participent pas de la méme
fagon, c'est a dire selon les mémes modalités et leurs capacités
contributives sont inégalement sollicitées

- soit de facon délibérées, soit a la suite des mécanismes de
prélevement et de redistribution mais dont la conséquence se trouve
occultée.

2.1. Le budget de I'Etat :

Il participe au financement du systéme public de soins par le biais d’un
forfait, qui bien que croissant en valeur nominale est décroissant en
valeur relative par rapport aux ressources fiscales d'abord, mais surtout
et essentiellement par rapport a I'évolution de la croissance des
ressources affectées au systeme (conférer d'évolution de sa part dans le
financement de la DNS). Le budget de I'Etat lui-méme financé par
lensemble des impdts, tente de mettre a contribution de facon
proportionnelle ou progressive toutes les activités productives. Sa
contribution doit viser a financer.

4/13



Cahiers du CREAD
* Du point de vue fonctionnement :

- les actions de prévention ;
- les actions de formation et de recherche ;
- les soins prodigués aux personnes démunies de toute ressource.

Cela implique dans le cadre de I'autonomie de chercher a chiffrer ce que
représente - ou ce que doit représenter - cette part, une fois explicitée la
charge qui doit normalement peser sur lui. De plus les collectivités
locales devraient de nouveau étre mises a contribution par le biais de
taxes spécifiques.

On peut cependant préconiser que la part du budget stricto sensu peut
étre plus ou moins secondée ou relayée par des taxes parafiscales
affectées touchant :

- les consommations d'alcool ;

- les consommations de tabac ;

- les consommations nuisibles a la santé en général (& déterminer) ;

- 'excés de vitesse ou la possession d'un vehicule par le biais par
exemple d'une contribution des assurances automobiles.

* Du point de vue investissement

Aprés avoir financé seul, I'extension de l'offre publique, il a mis a
contribution depuis 1984 les ressources de la Sécurité Sociale de fagon
soit légale, soit "exceptionnelle".

2.2. La sécurité sociale :
2.2.1. Son propre financement :

- Les Assurances Sociales qui financent actuellement la plus grande
partie de la DNS sont prélevées obligatoirement sur les employeurs et
les salariés de facon proportionnelle au revenu ; il n'en est plus de méme
quand il s'agit de l'activité non salariée en particulier des catégories
hautes de revenus : indépendants, industriels, commercants,
propriétaires fonciers, professions libérales et autres, qui échappent soit
totalement soit partiellement au financement de la Sécurité Sociale.

- Totalement : parce qu'ils ne cotisent nulle part.

- Partiellement : parce quils fraudent sur leurs revenus (comme en
matiere fiscale).

- Parce que la maniere méme dont ils sont taxés ne les fait pas
participer de fagon proportionnelle a leurs revenus (plafond bas de
l'assiette taxable constitué par un revenu fiscal fictif extrémement
minore).

Or ces catégories bénéficient toutes de la gratuité des soins et en
particulier de la gratuité de I'hospitalisation, interne et externe, qui
constitue le poste de dépense le plus lourd : il y a la un vaste mécanisme
de redistribution a rebours au détriment des salariés et des entreprises
de production.

5/13



Cahiers du CREAD

Cela pose un probléme de plus grande justice sociale (contributive et
redistributive) : il faut donc trouver les moyens de les faire mieux
participer au financement socialisé

- soit de fagon collective : (par le biais de leurs cotisations), soit de fagon
individuelle (en leur faisant payer les soins et I'hospitalisation publique).

- par ailleurs les Assurances Sociales se procurent leurs ressources,
c'est-a-dire se financent elles-mémes, par taxes assises sur le salaire :

- cela pénalise I'emploi ;

- cela alourdit les colts salariaux de production et donc retentit sur les
prix surtout dans le contexte de faible productivité, aggravé par la crise ;
- cela entre en contradiction avec la volonté d'auto-nomisation, des
entreprises de production et de plus grande ouverture sur le marché
extérieur qui implique : vérité des prix et compétitivité des entreprises.

'y a contradiction entre cette volonté d'ouverture et de compétitiviteé et la
protection sociale et I'emploi dans un contexte de faible productivité
aggraveé par la crise et les tensions sociales.

Or, au fil des ans et surtout depuis le déplafonnement de l'assiette de
cotisations, la Sécurité Sociale est devenue la source principale de
financement de la Dépense Nationale de santé : dans son double
aspect fonctionnement et investissement, et ce au niveau des deux
sous-systéemes de soins : public et privé.

2.2.2. Le financement des dépenses de soins par les Assurances Sociales
2.2.2.1. Au niveau du fonctionnement :

Les Assurances Sociales financent partiellement le fonctionnement du
secteur privé par le biais de la socialisation de la demande des Assurés
Sociaux par des dépenses de soins engagés par les assurés sociaux a
l'occasion de leur fréquentation du secteur privé des soins.

Les Assurances Sociales financent par le biais d'un forfait imposé et
automatique le fonctionnement du systéme public des soins : au fil des
ans cette source de financement a tendu a devenir prépondérante
(conférer évolution de la part de la Sécurité Sociale dans le budget des
secteurs sanitaires). Cette pression sur les ressources des Assurances
Sociales est d'autant plus forte qu'elle s'accompagne d'autres
contributions obligatoires :

- forfait pour le fonctionnement des établissements de protection sociale
(200M./DA) ;

- lignes "budgétaires" spéciales pour le financement de certaines
affections lourdes (dialyse rénale chirurgie cardio-vasculaire...) ;
- financement du programme d'espacement des naissances.

Mais surtout du financement des transferts pour soins a I'Etranger ou
Hospitalisation a titre externe dont lincidence en devises est une
dépense supplémentaire au "forfait hépitaux”'. Dans tous ces cas, et en
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particulier dans ce dernier elle finance intégralement ou de facon
prépondérante, des dépenses qui profitent a 'ensemble de la population
algérienne y compris ses couches aisées (et non salariées) dont nous
avons vu au début que dans le meilleur des cas, elles ne contribuent que
trés faiblement, et donc de fagon non proportionnelle a leurs revenus au
financement de la Sécurité Sociale (et donc du systéeme de soins
public). La redistribution du revenu national, outre qu'elle arrive a ses
propres limites se fait dans ce cas la de fagon perverse collectivement
au détriment des salariés et des entreprises du secteur productif.

Ajoutons a ceci qu'elle finance ses propres structures de soins, ouvertes
aussi bien aux assurés sociaux qu'aux non assurés sociaux depuis
1980. La mesure qui pouvait étre justifiée a partir du souci de ne pas
multiplier de fagon inconsidérée les centres de soins, I'est moins quand
on examine comment ils sont financés.

2.2.2.2. Au niveau des investissements :

- les lois de finances depuis 1984 mettent a la charge de la Sécurité
Sociale des forfaits investissements ;

- un certain nombre d'investissements "spéciaux” ont été aussi mis a la
charge de la Sécurité Sociale en dehors des lois de finances.

Du point de vue analyse économique cela pose l