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1. Introduction

Depuis plusieurs décennies, le financement de itAbpublic constitue l'une des
préoccupations majeures des autorités du Sénégabffar aux populations un acces facile aux
soins hospitaliers. La réforme hospitaliere adopgjmuis 1998 avait permis d’ériger les hopitaux
publics en Etablissements publics de santé (EP@&5sdbune autonomie de gestion guidée par
une logique de performance aussi bien financietengmatiére de prestation de soins. Ainsi,
l'article 10 de la loi N 98-12 du 2 mars 1988elative & la création, & I'organisation et au
fonctionnement des EPS stipule que « les EPS @aban budget annuel de fonctionnement et
d’'investissement. Il est établi en fonction deseobfs et des prévisions des activités de
I'établissement pour I'année a venir. Le budgesenéé par service dans I'h6pital est adopté par
le Conseil d’Administration. L’exercice financieiéloute le I janvier et se termine le 31
décembre de la méme année ».

Dans le processus de l'allocation des ressouracemndieres au niveau des hdpitaux
publics, les gestionnaires des établissementsqaubbispitaliers sont tenus de mener une bonne
exécution de leur budget pour assurer une allatatptimale des ressources vers un
financement efficient des hépitaux. L'exécution ces budgets est toujours tributaire d’'une
coordination des ressources et d’une optimisates difféerentes dépenses hospitalieres, ce qui
nécessite des exercices de prévisions pour évidserxécutions de dépenses et de ressources
par rapport a leurs prévisions. Les ressourcendipees sont constituées par les dotations
globales de I'Etat & travers sa politique d’envplglobalé et en grande partie les ressources
propres issues de la tarification des soins dass diééerents services de I'hopital. La
combinaison des différentes ressources doit pemnetix hopitaux publics de s'assurer un
financement certain, pérenne, cohérent et noneigiour la réalisation de leurs missions de
service public. Malgré ses efforts de mobilisatttes ressources, les hépitaux publics restent
soumis a des contraintes budgétaire et financiaresppéchent ces hopitaux de fonctionner
efficacement et de faciliter aux populations uneeasibilité financiére aux soins. C’est pourquoi
'ensemble des acteurs du systéme hospitalier cégaé se plaint de la pénurie des moyens

financiers et budgétaires mis a leur disposition.

* Cet article est tiré au service de documentatio@IR de Saint-Louis dans une lettre d’orientation
générale du directeur, datée le 05 novembre 2012.

* La politique d’enveloppe globale de I'Etat consist allouer aux hépitaux publics une subvention
annuelle destinée a soutenir les dépenses hogmliout en fixant le systeme de tarification sigiss
dans une fourchette que les hépitaux sont tenuesieecter. Cette fourchette de tarification varie e
fonction du niveau de développement économiqua derte ou I'hdpital est implanté.
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Aujourd’hui, un consensus se dégage pour condiedansuffisances et les inefficacités
des dotations budgétaires allouées aux hopitauardeine augmentation réguliére des dépenses
hospitalieres avec une hausse remarquable des sééfpee fonctionnement, créant ainsi des
déséquilibres budgétaires et financiers. On assigtelors a une dégradation de la situation
economique et financiere des hopitaux publics m@gqoar des inefficacités qui caractéerisent
I'activité hospitaliere aboutissant a des défidiexploitation. Malgré cette dégradation de la
situation économique et financiére des hopitauxlipsibon rencontre trés rarement dans la
littérature des études empiriques qui traitent medlemes au Sénégal. Mais, dans les pays
comme en France, plusieurs auteurs se sont inédregsla problématique de la situation
économique et financiere des établissements putbicsanté (comme Thuaud, 2013 ; Evain et
Yilmaz, 2012; Studer, 2012, etc.). A la suite de aeteurs, nous avons jugé nécessaire de nous
pencher sur I'analyse de la situation économiquiEnanciere des hépitaux publics du Sénégal
qui connaissent des conditions récurrentes de itkéfitarqués par des érosions financieres et
budgétaires. Comme nous disposons a la fois dasderrelatives au déficit d’exploitation des
hdpitaux publics et des facteurs susceptiblesad@liquer, nous tenterons de relier ces éléments
afin de situer les motifs du déficit d’exploitatides EPS.

A présent, I'objectif principal de notre étude dstlentifier les facteurs qui déterminent
le déficit d’exploitation de ces hopitaux publidsies causes de I'hétérogénéité des situations
économiques et financiéres a travers une analysgap&l dynamique. Pour ce faire, nous avons
choisi d’organiser la suite de notre travail denlaniére suivante. La deuxieme section analysera
la situation financieére et économique des hopifauixics du Sénégal avec une présentation des
faits stylisés. La troisieme section sera consa@éene breve revue empirique sur les
déterminants de la situation financiere et éconamides hopitaux. Dans la quatrieme section,
nous décrirons la méthodologie économétrique agligour analyser les déterminants du déficit
d’exploitation des hépitaux publics. La cinquiéngetion exposera les résultats de I'estimation

ainsi que leur discussion. La conclusion au nivii&la sixieme section bouclera notre travail.
2. La situation financiére et économique des hagifaublics du
Sénégal : quelques faits stylisés

Dans cette section, nous allons décrire la sitnamnomique et financiere des hdpitaux

publics du Sénégal, en examinant d’abord quelquéisateurs financiers et économiques pour
ensuite montrer la situation de déficit d’explagatdes hdpitaux publics.



2. 1 Une analyse de quelgues indicateurs eéconomidugsmecier:

Au Séneégal, depuis la réforme hospitaliere de 18%f&stion financiere et budgétaire
établissements publics de santé est régie parda en place des cadres comptables des
hopitaux permettant d’évaluer leur situation trégre. Malgré l'absence  données dans
certains hopitaux des indicateurs financiet économiques ont été obtenus dans que EPS.
Parmi ces indicateurs, nous pouv en retenir les marges brutdes valeurs ajoutéedes
excedents bruts d’exploitatiaat les résultats d’exploitatioqui permettent d’évaluer latuation
économique et financiedes hopitaux public

Graphique 2.1 : Marges brutes des hopitaux publics
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Graphique 2.2 : Valeurs ajoutées des hopitaux publics
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Source :Auteurs a partir des données recuei au Ministére de |&antt.

A partir de ces deux graphiques, I'analyse des marges trtithss valeurs ajoutées d:
guelques hodpitaux publics (en majorité des hopidriakar durant la période de 2007 a 20
a soulevé les remarques suivar

Durant cette période, les indicateurs financiersd®oir la margebrute et la valeur

ajoutéey se sont révélémus positifs méme s'ils sont parfois jugés trébléa ; & I'exception de

® Excepté les hdfaux de Fann et de Thiaroye, nous no des absences de données annuelles des n
brutes et des valeurs ajoutées.



I'hopital de Kaolack qui avait enregistré en 20k umarge bruteégative.Les valeurs ajoutée
réalisées sont positives dans I'enble et couvrent pour la plupart du temps les cladg
personnelexécutées par ces E. Cette tendance s’est confirmée durant ces anaeges
I'application des certaines directives du Ceil Interministériel (CIM) de 2008 ainsi qu’une p!
grande rigueur dans la gestion avec une voloniéhé# par les directions des EPS a équili
les comptes.

Graphique 2.3: Excédenrs bruts d’exploitation (EBEJes hopitaux publit
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Source :Auteurs a partir des données recuei au Ministére de I1&antt.

Concernant les EBEl'analyse digraphique 2.3montre qudes EPS de Fann, Dantt
Louga etKaolack sont caractérisés par des déficicurrents durant la période 2007 a 2.
Seuls lestrois hopitaux de Dakar que sont I'hopital Printiddndpital des Enfants d’Albel
ROYER (HEAR) et I'hépitalpsychiatriquede Thiaroyesont parvenus a réalisdes excédents.
Dans ce lot, I'h6pital Principal reste le leademne si on retientles absens de données pour
les années 2007 et 2010. Concernant I’h6pit Louga quia eu un excéde seulement en 2009
contrastant aveses situations déficitaires 2007 ; 2008 et 201@e CHR de Kaolack est res
déficitairetout au long de cette périobien gu'il soit excédentaire en 20Q&s signes négatifs
des EBE témoignent lIsituation déficitaireet I'incapacité de ces hopitayublicsa équilibrer
leur exploitation compte tenu leur volume d’activitédurant cette période. eci est en

conformité avedanalyse globale des résultateexploitationde ces mémes hopite.

 Au niveau des EBE, nous notons moinabsences de données annuelles.
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Graphique 2. 4: Synthese des résultats d’exploitat{ien FCFA
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Source :Auteurs a partir des données recuei au Ministére de I&ant:

D’aprés ce graphiquelous constatondans I'ensemble quies ressources mobilisé
ne couvrent pas les dépensa&gécutée dans les hopitaux.es résultats d’exploitation calcul
dans ces hopitaux publics durant la péride 2007 a 200%onvergeaiel vers des valeurs
négatives qui sontespectivemende -1.010.525.826 FCFA; d2.753.700.66(FCFA et de -
625.985.164 FCFAEnN effet, ces valeurs négatives concourent potarque les déficits
d’exploitation de ces hopitawkurant cette périot dont une situation préoccupante a été n
en 2008qui s’explique par la baisse des tarifs adoptéslggouvernement dans les hopit:
durant cette annéeC’est dans cet ordre d'idées que nous examinetémsliition ces déficits

d’exploitation qui tachent la presque totalité « EPS du Sénégal.

2. 2. De plus en plus d’hopitaux publics en défitgxploitation récurrel

Dans cette partie, nous avcchoisi de représentéévolution du déficit d’exploitatior
dans chaque hopital durant la période2007 a 2011, en discernant les Cenhospitaliers
régionaux (CHR ou hépitaux de niveau) et les Centres hospitaliersationaux CHN ou
hdpitaux de niveau 3).dhs les hopitaux de nivea ou le déficit d’eyploitation est en princiy
plus élevé que celuied hopitaux de niveau 2, ce qui annonce queolution des déficit
d’exploitation masque des dispari au sein de chaque niveau d’hoépithlobservation de
graphiques 2. 5et 2. 6 ci-dessou permettra de confirmer ces situations de défiqiés

hétérog@nes au sein de ces deux catégories d’hdpitauick.

" Confére au journal de presseSl&-Quotidien (2008).
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Au niveau dugraphique 2. 5 en début de période (entre 2007 et 2009) presgseles
EPS 2 ont connu un accroissement de leur déficit d’eafion’. Durant la période 2009 —
2011, on apprécie la baisse significative de céisittédans la majeure partie de ces hdpitaux de
niveau 2 notamment dans les hépitaux de Thiés,cdgyd et de Kaolack, mais aussi au niveau
des hopitaux d’Ourrossogui, de Ziguinchor et de ddoméme si ces baisses ne sont pas
importantes. A l'inverse, si I'hdpital de Ndioumivson déficit baisser entre 2007 et 2809
nous assistons plus tard a une détérioration dsitsation économique marquée par une
intensification de son déficit d’exploitation en2@10 et 2011.

Par ailleurs, il faut retenir que dans cette catiégdEPS 2, le CHR de Saint-Louis se
singularise non seulement par son niveau élevéfigtdournant autour de 1 milliard de FCFA,
mais aussi par une tendance au maintien de catdiégploitation tout au long de cette période

allant de 2007 a 2011 que nous pouvons qualifietédieit structurel.

Graphique 2. 5: Evolution du déficit d’exploitation dans les CHRRS 2).
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Source :Auteurs a partir des données recueillies au Ministle la Santé.

® Etablissements publics de santé de niveau 2.

° Ce constat reste en conformité avec 'analyseefé® au niveau dyraphique 2.4précédent.

10 Cette situation est contraire a celle des autredR @U nous avions des hausses de déficits
d’exploitation durant cette période.



Du coté des EPS'B I'analyse dugraphique 2. 6révéle des déficits plus élevés surtout
pour I'hépital Principal avec un déficit d’expladitan qui se chiffre entre 6 et 7 milliards de
FCFA. Dans les hdpitaux d’Albert. ROYER, de Thiazogt de Touba, les déficits n'ont pas
atteint 1 milliard de FCFA durant toute la période,qui est comparable a ceux des hopitaux de
niveau 2. Sur le plan de la forme des courbesteledances d’évolutions permettent de classer
ces EPS 3 en deux groupes égaux.

Dans un premier lot, nous avons I'hopital Princiglales hopitaux de HOGGY, de Pikine
et de Touba, ou nous observons en début de pdientie 2007 et 2009), des déficits élevés et
persistants, mais qui se sont ensuite améliorés laue diminution notée entre 2009 et 2011.
Dans ce lot, le CHN de Pikine se distingue par ponde déficit atteint en 2009, qui s’est
manifesté par une hausse rapide en début de pétiase diminution brusque en fin de période.

Inversement, dans I'autre groupe ou nous trouvesbpitaux de Fann, de Dantec, de
Thiaroye et d’Albert ROYER qui affichent des trdces opposées de déficits par rapport a
celles du premier groupe en fin de période. Néansy@n début de période entre 2007 et 2009,
la situation est presque comparable a celle du ipregnoupe ou nous remarquons des déficits
élevés et constants au niveau des hopitaux deodleiade Fann et de Dantec méme si nous
observons une baisse de déficit pour I'hépital Befants d’Albert ROYER. En fin de période
entre 2009 et 2011, nous assistons a une détéiordé la situation économique avec une
hausse des déficits dans ces quatre hopitaux éawi®. Dans ce groupe, on indexe la situation
préoccupante de I'hdpital psychiatrique de Thiarqyeaffiche une tendance a la hausse de son

déficit notée durant toute la période allant de”28@011.

! Etablissements publics de santé de niveau 3.
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Graphique 2.6 : Evolution du déficit d’exploitation dans les CNBRS 3)
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Source :Auteurs a partir des données recueillies au Mirgstle la Santé

En somme, notre analyse statistique montre quelésusPS de I'échantillon ont souffert
d’'importants déficits d’exploitation durant toutepériode, méme si parfois nous avons assisté a
une amélioration des déficits pour certains hopitsdu-dela du regard porté sur les déficits
budgétaires récurrents entre 2007 et 2011, cettlyssnmet aussi en évidence I'hétérogénéité
des situations de déficits entre les EPS 2 et RS B. Mais, plus qu’une situation de déficit
d’exploitation pour une année donnée, la persistasar plusieurs années d'un déficit
d’exploitation, que I'on peut des lors qualifier déficit structurel, est plus préoccupante au
niveau des EPS du Sénégal. Toutefois, il convientndter que ces situations de déficits
récurrents seraient améliorées, voir disparaitmes dgeu d’hépitaux, si on tenait compte des

recettes proprésgénérées par la tarification des soins dans Ipsauix.

'2 Ces recettes propres n'ont pas été retenues paecel’'une part, I'objectif est de mieux mettre en
évidence la politique de la dotation globale dddtE d’autre part les données de ces recetteaierét
pas disponibles durant cette période dans la fldearhopitaux.
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Apres avoir relaté des faits stylant la situati@mor®mique et financiere des hopitaux
publics du Sénégal, qui est restée déficitaire mucatte période, nous allons examiner des
études empiriques qui traitent la problématiquéadstuation économique et financiére des EPS.

3. Une revue des études empiriques

L’analyse de la situation économique et financiées hdpitaux a recu une attention
particuliere ces derniéres années, comme en témbajpondance de la littérature empirique qui
lui est consacrée.

Yilmaz (2011) avait consacré certains de ces tragaétudier les indicateurs mesurant le
degré de performance économique des établissemers@nté, notamment dans le domaine des
profits. Ces travaux descriptifs ont mis en évidenoe amélioration du déficit des hdpitaux
publics francais en 2008 grace a une augmentagsrraetettes liées a I'activité et des dotations
globales, mais aussi a I'effort consenti dans Bistissement qui a permis un redressement des
comptes financiers de ces établissements en 2008Qaufl (2013) agit dans ce sens en
s’intéressant a l'analyse de la situation économiqt financiere des cliniques privées a but
lucratif en France. Son étude révélait une situnatbbalement excédentaire des cliniques qui était
imputable & une hausse de la rentabilité fietietée au niveau de la médecine, chirurgie et
obstétrique ou odontologie, ou les cliniques segli la majeure partie des hospitalisations.

On note également d'autres études empiriques quiento principalement sur les
guestions de productivité ou de codt. Ainsi, Balg€2d02) a analysé les facteurs explicatifs du
colt unitaire de lactivité hospitaliere, mesurér pa valeur du point d’indice synthétique
d’activité (ISA). Les travaux de Studer (2012) dcimient & mesurer la productivité
hospitaliere pour le secteur public en définissamtindice de productivité globale construit a
partir de I'estimation d’une fonction de productide type Cobb DougldSsur la période 2003-
2007. A partir des différentes estimations de quatnodéles, les résultats soulignent
'importance des variables que sont I'indice degda technique, le nombre de lits et le nombre
de personnels médical et administratif. L'étude fassortir plusieurs résultats structurels, tels
gue la plus forte productivité des hépitaux ayame¢ activité plus importante en chirurgie ou
obstétrique. Dormont et Milcent (2012) soulignetitélérogénéité de productivité entre le

secteur public et privé puisque leur résultat agre que les cliniques privées sont plus

Y La rentabilité nette représentant le rapport eletré@sultat net le chiffre d’affaires, permet dpparter

le niveau d’excédent ou de déficit au niveau diatetide I'établissement.

“ La productivité peut se définir comme la part dactivité qui n'est pas expliquée par les
caracteéristiques observables des hopitaux doatlle &t un indice de plateau technique (Studet220

15 Cette fonction suppose une élasticité de subisiitumnitaire entre facteurs de production.
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productives que les hépitaux publics remplissamt faission de service public. Sur ce plan de
productivité des hépitaux, Yilmaz et Frikha (2012)erviennent pour analyser la productivité

des hopitaux publics francais durant la périg883-2009. Leur résultat ont également mis en
evidence l'effet taille des hépitaux publics daasrlesure ou 'augmentation concomitante de la
taille et de la productivité doit respecter undaiee limite. Ills ont également montré la présence
de rendements d’échelle positifs pour les hopitdenpetite taille, mais négatifs pour ceux de
grande taille.

Malgré tout I'intérét d’analyser la productivitée concept fournit un aspect partiel de la
performance économique (Leleu et al., 2005). Pail faut reconnaitre que la variation de la
productivité n’est pas reliée directement a I'eftité allocative, c’est-a-dire a la maximisation
des profits. Il faut noter que la maitrise des satiest pas le seul facteur qui peut expliquer
significativement la performance économique dedthdp. Puisque d’autres éléments liés aux
revenus comme les recettes propres des hépitatpseorordiaux dans la situation économique
et financiére des hopitaux.

La question de performance économique apparaitudeep plus présente dans les débats
sur I'hndpital, principalement a travers les consegiefficience et d'efficacité. C’est ainsi que
Mané (2012) a analysé la performance économiquéad@asaux publics du Sénégal sous I'angle
de lefficience techniqu® qui ne considére que les quantités physiques atinpt d’outputs.
Cette étude visait a mesurer les gains d’efficiethee au progrés technique des hépitaux noté
entre 2006 et 2010. A l'aide de la méthode d’ermedoment des données (DEA), les résultats de
son étude empiriqgue montrent que les hopitaux peavatteindre un niveau d’efficience moyen
leur permettant d’améliorer leurs productions dms@&n utilisant les mémes ressources. Les
résultats avaient mis en évidence I'effet taills &épitaux puisque les hdpitaux moyens avaient
les meilleurs scores d'efficience que les hdpitdexpetite taille. Toutefois, les grands hépitaux
n'avaient pas les meilleurs scores que les pdiipitéuix et les hopitaux moyeisBien que cette
étude empiriqgue analyse la performance économigee hbpitaux publics par le biais de
I'efficience technique, elle n'a pas considéré ddficultés financieres des hopitaux publics du

Sénégal.

'* |efficience technique des hépitaux correspondala aneilleure utilisation des ressources dans la
production de soins, compte tenu de la technoldigigonible. Ainsi un hopital était dit efficientrigu'’il
se situait sur sa frontiere des possibilités delyction.

" Selon Mané (2012), les « petits hdpitaux » onindéns de 200 lits, les hopitaux dont le nombreide |
est compris entre 200 et 300 lits sont les « hépitaoyens » et les hépitaux de plus de 300 lits
représentent les « grands hopitaux ».
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Evain et Yilmaz (2012) ont analysé la rentabilit@@omique des établissements de santé
a partir d’'un panel dynamique d’hépitaux publicsletcliniques privées. Dans leur étude, ils ont
assimilé la rentabilité économique a une fonctian ptofit qui est mesurée par la marge
d’exploitationt®. Les résultats d’estimatibh soulignent une influence significative du taux
d’occupation des lits et de I'effet taille (variablrelatives aux facteurs de production) et de la
durée moyenne de séjour (variable liée a I'acliyitdais aussi des dotations sur la rentabilité
économique des établissements de santé. Nous podesriors nous inspirer de ce modéle pour
développer notre étude économétrique qui cherclexpdiquer le déficit d’exploitation des
hopitaux publics au Sénégal a partir des factetmstidités et de production. Ainsi, une
présentation préalable de notre modele parait sBé&respour mieux expliciter notre démarche

économétrique.

4. Les déterminants du déficit d’exploitation désbéssements publics
de santé au Sénégal : une analyse par panel dymamiq

Pour exposer notre démarche méthodologique, nagsepns successivement a une
présentation des données, a la spécification de mebdele et a la présentation de la méthode

d’estimation.

4. 1. La présentation des données

Cette étude s’appuie sur une base de donnéestdaifasit de I'appariement original de
deux sources : des données comptables et finasciées données d’activité et des données
relatives aux facteurs de production. Ces données abtenues a partir d’'une enquéte sur le
terrain au niveau de la Direction des Etablissemeatd Santé et du Service national de
l'information sanitaire (SNIS) du Ministere de larfé et de I'’Action sociale du Sénégal.

Les données comptables et financiéres sont compasdédes variables économiques qui
sont le résultat d’exploitation et les subventiafesxploitation de I'Etat, a travers la politique
d’enveloppe globaf@ Aprés calcul, tous les résultats d’exploitatimmtsnégatifs attestant un
déficit d’exploitation des hopitaux publics. Coneant les données relatives a I'activité

hospitaliere nous avons retenu trois indicateuastd/ité : la Durée moyenne de sé€jour (DMS)

'8 La marge d’exploitation est égale au rapport eletmésultat d’exploitation (différence entre reestet
charges d’exploitation) et le chiffre d'affairessd&tablissements de santé.

¥ Pour les estimations, ces auteurs ont utilisé lthaue des variables instrumentales et celle des
moments généralisés sur données de panel (GMMpgéeppar Arellano et Bond (1991), développée
plus tard par Blundell et Bond (1998).

29 faut noter que les critéres d’attribution des @mveloppes globales sont hétérogénes entregiesisé
puisqu’elles varient en fonction du niveau de déppement économique des régions.

12



des malades, de I'Indice de rotation des lits (IRt)e nombre de consultations, mais aussi le
nombre de déces enregistrés dans I'hépital. Quart données relatives aux facteurs de
production des hépitaux, deux indicateurs onthtaésis : il s’agit du Taux d’occupation moyen
(TOM) des lits et du nombre de lits.

Apres avoir brievement passé a la présentatiorddesées de I'étude, nous pouvons a
présent décrire la spécification de notre modéleexgiliguer ensuite la méthodologie de

I'estimation.

4. 2. La spécification du modéle : une descriptiarmodéle et des variables
A la lumiére de notre revue littéraire et en nmspirant du modéle d’Evain et Yilmaz

(2012), nous allons élaborer et spécifier notre éledui examinera les déterminants du déficit
d’exploitation des hbépitaux publics du Sénégal. rPmatre étude, on dispose d’'un échantillon
constitué par 16 hoépitaux publics du Sénégal, dBntCentres hospitaliers régionaux
(Etablissements publics de santé de niveau 2)Carires hospitaliers nationaux (Etablissements
publics de santé de niveau 3), concernant uneqeéde 5 ans (de 2007 a 2011). Disposant a la
fois d’'une dimension individuelle (hépital) et deirdimension temporelle (année), on fera
recours aux données de panel. L'équation a douldliee du modéle dynamique s’écrit de la
forme suivante :

In_DE;; = a; + 8In_DE;;_; + B1In_DOT;, + B,DMS;; + BsTOM; + B4IRL; + BsLIT;, +
Beln_CONS;; + B,DEC; + &t aved =1,..,Nett=1,..,T (1)

Ou i = hopital (individu), t = année (temps}y; est la spécificité individuelle qui comprend un
terme constant spécifique a I'hdpitakt un terme aléatoire permettant de prendre erptm
I'hétérogénéité inobservée au niveau des hdpitduet S, représentent les coefficients des
variables, aved =1,..,7, et g, est le terme d’erreur qui est un bruit blanc gipssé étre
distribué selon une loi normale d’espérance nulldesvariances?. In représente I'opérateur
logarithmique et les autres paramétres sont leéablas qui seront décrites ci-dessous.

Notre modele a estimer, défini par I'équatid) comprend d’'une part, une variable a
expliquer (DE;;) qui est le déficit d’exploitation de I'hépitdl & la périodet. Cette variable
montre linsuffisance des ressources a financerclesges d’exploitation et marque le signe
négatif du résultat d’exploitation des hopitaux Ipegdu Sénégal. D’autre part, nous avons la

variable endogéne retardéet les variables explicatives qu’on peut décramme suit :

% Cette variable endogéne retardée placée parmatibles explicatives, montre I'utilisation d’uamnel
dynamique.
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- La variable retardée d’une annd®E(;_,), c’est le déficit d’exploitation retardé d’'une
année des hbpitaux publics c’est-a-dire le défote durant 'année précédente. Elle mesure
donc le déficit d’exploitation pour une année enatd compte du déficit noté lors de I'année
passé¥.

- La variable(DOT;,), est le montant de la dotation globale que I'Htattravers le
ministere de la Santé) alloue annuellement auxtadpipublics pour leur fonctionnement dans
le cadre de sa politigue d’enveloppe globale. Cdti®mtion globale est hétérogéne entre les
hopitaux puisqu’elle varie suivant le niveau dépglement économique de la région ou I'hdpital
est implanté.

- La variable(DMS;;), c'est la durée moyenne de séjour des maladeindigiue en
moyenne le nombre de jours que les malades haspggbassent dans I'hépital. Il s’agit d’'un
indicateur d’activité qui mesure la qualité de i&s@ en charge et la qualité des soins dispensés
aux malades hospitalisés. Par conséquent, sauf ¢es, une réduction de cette variable
montre une bonne qualité des soins produits pamiédecins pour guérir efficacement les
malades hospitalisés.

- La variable(TOM;,;), c’est le taux d’occupation moyen des lits. ligital’'une variable
relative aux facteurs de production qui est un dathiur servant a mesurer le niveau de
fréquentation des services d’hospitalisation d'uspital. En prenant comme référefitde
nombre de jours de I'année, cet indicateur perreajuhntifier annuellement le nombre optimal
de lits occupés par les malades hospitalisés, @mtepu de la capacité de I'hopital en lits. Un
taux élevé de I'ordre de 100 ou plus, signifie gaturation des places disponibles au niveau des
services d’hospitalisation, révélant ainsi lesidifités de I'hopital a gérer normalement ce flux
de malades.

- La variable(IRL;;), c’est I'indice de rotation (de patients traitésy les lits. C’est un
indicateur de mesure de la fréquence de I'utilisatles lits dans un hépital. En d’autres termes,
il mesure le nombre de fois qu'un lit a été sucdeessent occupé par des patients lors des
hospitalisations. C’est un indicateur d’activité gat également lié a la durée moyenne de séjour
des malades. En effet, un faible indice de rotagient traduire une longue durée d’occupation
des lits qui est synonyme d’une longue durée moyelenséjour des malades.

- La variable(LIT;;), représente le nombre total de lits disponiblessddoépital. C’est

'un des indicateurs de facteurs de production Iles pmportants dans I'h6pital. Considérée

2 Les modeles de panels dynamiques sont caractfraséa présence d’'une ou de plusieurs variables
endogenes retardées parmi les variables explisativenodeéle.
# La référence serait le nombre de jours du moisn sialculait ce taux mensuellement.
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comme une unité de mesure de la taille de 'hgpitette variable participe a la détermination du
taux d’occupation moyen des lits et de l'indicera&tion des lits.

- La variable(CONS;;), indique le nombre de consultations des patieats d'hdpital.
C’est un indicateur d’activité qui recense I'enséantles activités de consultations qui ont été
réalisées par les médecins dans les difféerentgcesrde I'hopital. Les consultations s’appliquent
aux patients qui ne sont pas hospitalisés, maisisvén I’hopital pour un diagnostic ou un
traitement.

- La variable(DEC;,), c’est le nombre de déces enregistrés dans l&o@iette variable
est considérée comme un indicateur d’activité potvaettre en évidence la prise en charge
meédicale et la qualité des soins offerts aux malatldaut retenir que méme si cette variable
représente un indicateur saillant dans I'hopilahei semble pas avoir un effet important sur le

déficit d’exploitation de I'hopital.

4. 3. La méthodologie de I'estimation

Dans un souci d’analyser les déterminants du défiexploitation des hopitaux publics
du Sénégal, nous utilisons un modeéle de panel dgperdécrit par I'équationfl) ci-dessus.
L'utilisation de ce type de modélisation permet neaulement de prendre en compte
I’hétérogénéité inobservée au niveau des hopitauas aussi de tenir compte du comportement
dynamique de I'h6pital en matiere de déficit d’eifation. L'une des contraintes de ce modéle
est qu’il est conseillé de travailler avec un pangindre, c’est-a-dire, en I'occurrence, a partir
d’établissements présents pour les cing années. €iminé donc les hopitaux pour lesquels on
ne dispose de données que sur une partie de tigéri

L’estimation d’un modéle dynamique par les techagjléconométriques classiques
comme l'estimation par les moindres carrés ordasaifournit des résultats biaisés et non
convergents en raison de la présence de la varddpendante retardée parmi les variables
explicatives, qui induit une corrélation avec lerte d’erreur (Anderson et Hsiao, 1982). Pour
réduire ces difficultés liées a la présence des lbbas des estimations, la littérature fournit des
meéthodes d’estimation en panel dynamique. En effetréférant a certains auteurs (Bruno,
2005a ; Bun et Kiviet, 2003 ; Kiviet, 1999, et Katji 1995), nous avons choisi pour notre modele
dynamique, une méthode efficace. Il s’agit de ifeateur LSDV Corrigé (LSDVC) (Least-
Squares Dummy Variable Corrected). Il est consid&mme plus performant que les autres

s

estimateurs (comme la Méthode des Moments GéngsalBMM)), et il reste plus adapté a la

* A cet effet, nous avons éliminé quatre hopitaukadease qui sont : le CHN Abass NDAO de Dakar, le
CHR de Fatick, le CHR de Diourbel et le CHR de Taodunda.
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faible dimension de notre échantilflBnSelon Bun et Kiviet (2003), sa performance stifias
par le fait que cet estimateur LSDVC calcule lésbarrigé des estimateurs LSDV. A l'aide de
simulation Monte-Carlo, Kiviet (1995, 1999), JudseinOwen (1999), Bun et Kiviet (2003) et
Bruno (2005a) ont montré la supériorité de I'estena LSDVC par rapport aux estimateurs 1V
et GMM aussi bien en terme de biais que de RoonN&zpuared Error (RSME).

Parmi les biais de I'estimateur LSDV, Bun et Kii2003) ont défini trois types de biais
notésB; pouri = 1, 2, 3.

By = ¢ (T™Y)

Bz = Bl + Cz(N_lT_l)
B3 = BZ + C3(N_1T_2)

Ou N représente le nombre d’'individugjndique le nombre de périodescgest un coefficient.

L'estimateur LSDVC est défini par le biais corrigie l'estimateur LSDV, selon
I'expression suivante :

LSDVC; = LSDV — B;

LSDV est I'estimateur LSDVC de I'équation 1. Pour treuVestimation deB;, Bruno (2005b)
propose les méthodes d’estimation d’Anderson H¢i#i82), d’Arellano et Bond (1991) et
Blundell et Bond (1998).

Notre échantillon (un panel cylindré) est constitied 16 hopitaux publics du Sénégal
(N = 16) et couvre la période de 2007 a 2qT1= 5). Dans un tel contexte ou nous avons une
faible taille de I'échantillon, nous avons opté ptauméthode de I'estimateur des LSDVC avec
des valeurs initiales proposées par d'Arellano @d(1991), afin d’analyser les déterminants
du déficit d’exploitation des EPS du Sénégal. NéainB) cet estimateur suppose une stricte
exogénéité des variables de la régression. Latataide notre modele en cohérence avec notre
base de données fait que nous avons retenu ledbgiiatistique et économétriqesTATA 11.0
pour estimer ce modele. Les estimations ont pradiest résultats intéressants qu’il convient de

les présenter pour passer a leur discussion.

® Bun et Kiviet (2003) et Bruno (2005b) ont montréeqlutilisation de la Méthode des Moments
Généralisés peut fournir des résultats biaiséfe biais est d’autant plus important que la dimensi
temporelle de I'échantillon soit faible.
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5. Les résultats de I'estimation et les discussions

Dans cette section, on présente dantaldeau 5.1 ci-dessous, les résultats obtenus a
I'aide de I'estimateur des LSDVC en panel dynamjtfugont les valeurs initiales, sont issues
d’'une estimation proposée par Arellano et Bond (ABR)utefois, pour conclure a la robustesse
de nos résultats en spécification dynamique, cadteds méritent d’étre confirmés par d’autres
techniques d’estimation réalisée avec les modéddtets fixes ou a effets aléatoires. Ainsi, nous
avons procédé a des tests de spécification poarirdiger entre ces deux modéles. Le test de
Hausmaf’ aboutit au choix d’'un modéle & effets aléatoiresurpprendre en compte
I’hétérogénéité inobservée au niveau des hopitaibligs. En cela, les résultats obtenus avec
'estimateur des LSDVC en panel dynamiquableau 5. 1) respectent de facon générale la
tendance des résultats observés au niveau deriagin du modele a effets aléatoirasr{exe
2). Dans un objectif de tester la sensibilité dasiltéts, nous avons procédé a trois spécifications
du modele de base et qui sont toutes testées. ¢hasin des deux tableaux de résultats, on
observe trois colonnes (M1, M2 et M3) qui désignemicune un modele estimé en ajoutant
successivement des variables explicatives jusatrauver le modéle principal: on a commencé
avec les variables (dotation globale, durée moyelengejour et taux d’occupation moyen) (M1),
ensuite on a ajouté l'indice de rotation des litdfeenombre de consultations (M2), enfin on a

introduit le nombre de décés (M3)

’ Cette spécification dynamique améliore signifioatient la qualité des estimations mais présente
I'inconvénient de « perdre » une année d'obsermatio

*’ Le test de spécification d’'Hausman (1978) est h général qui peut étre appliqué a de nombreux
problemes de spécification économétrique maisua ptpandue est celle des tests de spécification de
effets individuels aléatoires en panel.

8 |_es détails des spécifications de ces modélesdgmnits au niveau de I'annexe 2.
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Tableau 5.1 :Résultats des estimations du modele dynamique

Variable endogene :Déficit d’exploitation

Variables exogénes (M1) (M2) (M3)
Déficit d’exploitation 0.405 0.349 0.338
retardé d’'une année (3.28)** (2.69%* (2.69%*

: -0.775 -0.703 -0.598
Dotation globale (2.12)" (184 (1.62)
Durée moyenne de séjour0.011 0.034 0.046

, (0.46) (1.28) @)8
Taux d’occupation moyen_g 223 -1.074 -1.241
(1.43) (2.7%% (3.06y*
Indice de rotation des litg 0.009 0.009
(2.08)* (2.08%
Nombre de lits -0.001 -0.001
(1.10) (1.73)
Nombre de consultations 0.077 0.041
(1.16) (0.62)
Nombre de déces 0.000
(1.87)
Nombre d’observations 64 64 64

Source :auteurs a partir des résultats de I'estimation aBdATA 11.0
Notes :Les symboles ***, ** et * indiquent respectivemdss significativités statistiques
au seuil de 1%, 5% et 10%estMaleurs entre parenthéses représententdéeStudent.
Le déficit d’exploitation, totation globale et les consultations sont en idgae.
Les écarts-types des estimateurs sont calculésd& Ilu Bootstrap avec 100 itérations.
A présent, nous passons a l'analyse de ces réseltaénchainant successivement avec
les variables économiques ou budgétaires, leshlasaelatives a I'activité et les variables liées

aux facteurs de production.

5.1. L'influence des variables économiques ou btadgs

Le déficit d’exploitation retardé d’'une année, ount la persistance du déficit, présente
un coefficient positif et statistiquement signifi€au seuil de 1% dans tous les trois modeles
estimeés. Ce résultat confirme la persistance désitdéd’exploitation constatée précédemment
dans les hépitaux publics du Sénégal. En effetntayenne des coefficients associés a la
persistance des déficits dans les trois modelesstshée a 0,36. En d’autres termes, on peut
énoncer que chaque année, un déficit d’exploitatien36 % dans un hopital se transmet a
'année suivante. Ce résultat peut étre approchéua d’Evain et Yilmaz (2012) montrant la
persistance significative des déficits d’explogatinotés dans certains hopitaux publics et

cliniques privées, a partir de I'estimation de lmarge d’exploitation.
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La variable budgétaire, c’est-a-dire la dotationobgle d’exploitation, affecte
favorablement le déficit d’exploitation des hépitapublics avec un effet significatif dans les
deux premiers modéles et un effet non signifiodaihs le dernier modele. Congu comme étant
favorable, cet effet négatif sur le déficit est ttau fait normal dans la mesure ou une
augmentation de la dotation globale des hépitaullligal par I'Etat, & travers sa politique
d’enveloppe globale, améliore le déficit d’expltiba grace a une hausse des ressources
d’exploitation. En effet, une hausse de 10 % deéot@tion globale entraine toutes choses étant
€gales par ailleurs, une augmentation des ressowwgemoyenne de 7 % et donc a une
amelioration du déficit d’exploitation. Ce résultest comparable a ceux d’Evain et Yilmaz
(2012) parce que la part des dotations et la mdiegeloitation étaient corrélées positivement et
significativement dans les hépitaux publics frascdioutefois, au Sénégal, I'effet de la dotation
globale n’a pas permis d’éradiquer ces déficit@udtette politique d'enveloppe globale est
reprochée d’étre efficiente a cause des asymadtiiilg®rmations qui existe entre la tutelle et les

hopitaux publics.

5. 2. Les variables d’activité accentuent le défixploitation
La durée moyenne de séjour des malades hospitaksgése un effet positif sur le déficit

d’exploitation faiblement significatif au seuil d® % dans le troisieme modele. Ce résultat est
conforme a ceux d’Evain et Yilmaz (2012), mais ades coefficients trés élevés. Pour notre
cas, les coefficients positifs ne sont pas ass#z ttmurnant en moyenne autour de 0,03. Ce faible
coefficient montre que durant cette période lesithag publics ne sont pas parvenus a assurer
une bonne qualité de la prise en charge médicale ngoluire de maniéere optimale la durée de
séjour des malades hospitalisés. D'une maniére rgienénous pouvons admettre que les
hopitaux ayant des durées de séjour plus faibles lgumoyenne sont plus performants
economiquement pour réduire leur déficit d’explibaia. La baisse de la durée de séjour est
motivée par I'évolution des techniques médicales prmettent de soigner les patients plus
rapidement et plus efficacement. En effet, une @lméyenne de séjour plus faible traduit une
bonne organisation, mobilise moins de ressourdgserenet de répondre a la demande de soins
des patients en contribuant a rendre les lits digpes plus rapidement. Alors que si la durée
moyenne de séjour est élevée, les hopitaux somjésblde mobiliser plus de moyens et de
consommer plus de ressources. Ce qui génére dsadgpmenses au niveau des hospitalisations et
hausse le déficit d’exploitation des hépitaux. ldajement de la durée moyenne de séjour peut
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s’expliquer par I'admission des pathologies chrae&|(comme le cancer) dont les séjours sont
relativement longs.

L’indice de rotation des patients sur les lits bagnil soit partout significatif au seuil de
5%, exerce un effet infinitésimal positif de 0,9 le déficit des hbpitaux. L'influence positive
suggere qu’'un indice élevé de rotation des patienfdique une tendance a la hausse des
dépenses dans I'hopital a la suite de 'augmematies ressources consommeées par chaque
nouveau patient ; ceci entraine une aggravatioddfigit d’exploitation des hépitaux. En effet,
les hopitaux publics sont contraints de ne pas sgpaeur budget de fonctionnement, mais
chaque nouveau patient a un impact sur les colitsi Mlans les hodpitaux sous-financés par
budget global, un faible indice de rotation dedqgua$ traités leur permettrait de minimiser les
colts en optimisant les ressources consomméeshpaunrt des malades hospitalisés. Toutefois,
cet objectif de minimisation des colts ne doit garsduire a offrir des soins de qualité moindre,
la tutelle doit étre vigilante a ce niveau.

Les estimations mettent en évidence l'effet positifs consultations sur le déficit
d’exploitation des hopitaux publics méme si cegeffest pas significatif. Cet effet positif parait
un résultat contre intuitif puisqu'une hausse deasaltations est sensée réduire le déficit
d’exploitation des hopitaux. Toutefois, nous powa@amettre un tel résultat dés I'instant que
'on peut déceler les dépenses liées aux consuiwatiEn effet, dans les hépitaux, les
consultations occasionnent des colts liés au platzhnique avec I'utilisation de logistiques
(constitués d’'IRMP, de scanneurs et de radiographies conventionmeksy aussi des activités
colteuses en matiere d’'organisation et des chaejaives a la délivrance des meédicaments
subventionnés dans les pharmatie®e ces hopitaux. Donc, 'augmentation des consuiits
entraine une hausse des dépenses avec une consmmiminsive de ressources, ce qui est
synonyme d’un accroissement du déficit d’exploitatdes hépitaux. Il convient de souligner
gu’'au Sénégal certaines maladies comme le paludidmgpertension artérielle et les maladies a
soins colteux (comme le diabéete, le cancer oudffismnce rénale) sont généralement les motifs
de nombreuses consultations. L’hypertension alf&riet ces maladies a soins codteux

concernent principalement les personnes agées itduldaleur propension a la sédentarité.

% Dans certains cas, si I'hdpital public est sonaricé, I'allongement de cette durée de séjour @teat
utilisée pour accroitre ses recettes issues darification des soins d’hospitalisation. Ce qui psr
I'hépital & dérober a ses missions de service pwdrise comportant comme une entreprise lucrative.

** Imagerie de Résonance Magnétique.

*Dans les hépitaux publics, les pharmacies sont emliées par la pharmacie nationale
d’approvisionnement (PNA) du Sénégal.
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Compte tenu de la couverture médicale gratuitenéets lePlan Sésanm®@, les consultations et
les médicaments de ces personnes agées constdugnitrs des dettes tardivement remboursées
aux hopitaux publics, aggravant ainsi leur défitéxploitatior’>. Au Sénégal, les hopitaux de
Dakar (en particulier I'hépital Principal) enregestt les plus grands nombres de consultations
du fait de leur plateau technique plus élevé qaealdres hdpitaux. Dans les autres régions, ce
sont les hdpitaux de Thiés et de Touba, qui sard fptEéquentés en consultations.

Le nombre de déces, considérés ici comme une \ardihctivité, est positivement
corrélé avec le déficit d’exploitation des hopitapublics. Bien que son coefficient soit
significatif au seuil de 10 %, le nombre de décameeffet sensiblement nul. L'effet positif
s’explique par le fait que dans les hopitaux p@hlim nombre élevé de décés durant une année
peut entrainer un accroissement des charges. Cebissement de dépenses est lié a une
amélioration du plateau technique et une haussemssations de soins pour réduire et lutter
contre la mortalité. Ce qui contribue a accenteeddficit d’exploitation dans ces hopitaux. En
effet, au plan épidémiologique, la lourde chargeadmortalité hospitaliere associée a certaines
maladies a soins colteux (comme le diabéte, I'Hgpsion artérielle, cardiopathies et tumeurs)
pese sur le fonctionnement des hopitaux publicd pégcaires et sous financés. Au Séneégal, les
autres causes de mortalité hospitaliére sont reptéss par le paludisme grdtdes affections
chronigues, les infections respiratoires aiguéssigmdromes abdominaux douloureux, les déces

maternels, les césariennes, la périnéorraphie, etc.

5. 3. Les facteurs de production réduisent le défiexploitation

Les variables relatives aux facteurs de producttomprenant le taux d’occupation
moyen des lits et le nombre de lits, agissent faement sur le déficit d’exploitation des
hdpitaux publics puisqu’elles convergent vers stcéon.

Les estimations du premier modele n’ont pas miéwence un effet significatif du taux
d’occupation moyen des lits. En revanche, on assaisia significativité au seuil de 1% au niveau
des deux derniers modeéles. Dans ces deux mod@lesyte un effet fortement négatif du taux
d’occupation moyen sur le déficit avec des coedfits élevés (de -1,074 et -1,241). En
moyenne, dans les trois modéles, le coefficiemttifedu taux d’occupation moyen tourne autour

de - 1,16 ; ceci permet de retenir qu'une haussa @oint de ce taux permet de réaliser une

% e Plan Sésame est une politique de gratuitéalrs accordée aux personnes agées de plus de.60 ans
* Dans ce cadre, en juillet 2013 I'lPRES a épongé detée a hauteur de 700 millions de FCFA aux
hépitaux publics de Dakar dans le cadre du PlaarBés

34 La mortalité liée a cette maladie, a significatnent baissé ces dernieres années du fait desseffort
fournis par les autorités pour maitriser et éragliquette maladie, a travers le PNLP.
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réduction relative du déficit d’exploitation de @&,1Nous pouvons admettre qu’un taux
d’occupation moyen élevé traduit une utilisatioficednte des lits car ce taux est le taux optimal
(ou taux potentiel) d'occupation des lits. Ce quiupait S’interpréter comme une bonne
optimisation des facteurs de production et doncratienalisation des ressources utilisées pour
couvrir les dépenses d’exploitation dans les sesvid’hospitalisation. Il n'est donc pas
surprenant d’associer cela a une baisse du défeiploitation des hopitaux publics. Ce résultat
peut étre approché a ceux de Evain et Yilmaz (2@L2xonfirmaient qu’un taux d’occupation
elevé dans les hopitaux publics signifierait unellmee marge d’exploitation c’est-a-dire une
baisse du déficit d’exploitation. Néanmoins, il g@mt de préciser que l'augmentation de ce
taux d’'occupation doit étre régulée a un certaimeail. C'est dans ce sens que I'OMS
recommande un taux d’occupation optimale des ditgpur de 80 % pour un établissement
hospitalier. Au regard des faits, durant notrequiid’étude de 2007 a 2011, nous observons en
2009 un taux d'occupation moyen de 114 % pour litadpPrincipal de Dakar et le taux
d’occupation moyen le plus élevé était enregistmésde CHR de Ndioum a hauteur de 136 % en
2011. Ces deux taux d’occupation moyens sont dopérieurs a la norme de 'OMS qui est de
80%. On envisagerait, ipso facto, une saturation skyvices d’hospitalisation de ces deux
hopitaux, ne leur permettant pas de faire faceeavague imprévue de patients. Par contre, les
taux d’occupation moyens les plus faibles sont dé ét 19 % et sont enregistrés tous au CHR
de Kaolack respectivement en 2010 et 2011. Cesdaipestent trés faibles durant ces périodes,
montrent une sous-utilisation des lits dans cetithbgui est synonyme de gaspillage, ce qui
contribuera a une hausse du déficit d’exploitation.

Le nombre de lits dans I'hdpital est négativememtéé au déficit d’exploitation avec
des coefficients tres faibles dont une faible digaiivité au seuil de 10 % est marquée a travers
'estimation du troisieme modeéle. Avec une influeneégative, I'élargissement de la capacité
litiere a court terme, réduit tres sensiblemendéécit d’exploitation des hopitaux publics. En
d’autres termes, une augmentation du nombre dddiis I'hOpital n’est pas aussitot suivie d’'une
amélioration du déficit d’exploitation. Puisqueteghausse de la taille de I'h6pital en nombre de
lits doit étre accompagnée d’'une gestion optimald@tcupation et de la rotation des lits pour
optimaliser les facteurs de production pour poupo@voir ainsi une baisse efficace du déficit a
long terme. Au Sénégal, cela se comprend au momenbus remarquons que les hopitaux de
grande taille (EPS 3) ne sont pas toujours plubpraants que les hdpitaux de petite taille (EPS
2), en matiere de réduction de déficit d’explodati Ce résultat peut étre approché a celui de
Mané (2012) qui montrait que les grands hépitaawaient pas les meilleurs scores d’efficience

gue les petits hopitaux et les hopitaux moyens.
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6. Conclusion

L’'objet de ce travail était d’analyser la situati@eonomique et financiére des EPS
financés par budget global, et d’en identifier fiasteurs déterminants du déficit d’exploitation
des hépitaux publics (facteurs liés a I'activit@es facteurs de production), a l'aide d’un modeéle
de panel dynamique portant sur un échantillon de@Btaux publics (EPS 2 et EPS 3) présents
sur la période de 2007 a 2011. Notre étude écommmuétest précédée d’'une analyse statistique
des indicateurs financiers et économiques qui dg&tiies faits stylant la situation économique et
financiére des EPS du Sénégal. Il ressort de cetbdyse statistigue que devant les lourdes
dépenses hospitalieres, les faibles valeurs réteseles marges brutes, montrent les malaises
financiers et budgétaires des hopitaux publiceet Hifficulté a créer de la valeur ajoutée. Ce
qui diminue leur excédent brut d’exploitation abssdnt a des déficits d’exploitation, d’ou on
assistera a des baisses de performance éconontidunareciere. C’'est dans ce contexte que
notre analyse empirique intervient pour chercher d&terminants expliquant ces déficits
d’exploitation.

Les résultats des estimations mettent en évidémikiénce significative des variables
budgétaires (que sont le déficit d’exploitatiorardte d’'une année et la dotation globale) et des
facteurs organisationnels (la durée moyenne deauséd taux d’'occupation moyen des lits et
'indice de rotation des lits), sur le déficit digwitation des EPS. Le déficit d’exploitation
retardée d’'une année, représentant sa persistempacte positivement puisqu’il contribue a
accentuer le déficit d’exploitation alors que laadion globale des hépitaux publics contribue a
réduire le déficit d’exploitation en y agissant attgement. Les résultats soulignent les effets
positifs des variables d’'activité (a savoir la durthoyenne de séjour et le nombre de
consultations) qui tendent & amplifier le déficgxploitation bien que leur effet reste faible par
rapport a celui du taux d'occupation moyen desditsest un facteur de production. En effet, le
taux d’occupation optimale des lits impacte fortaimet négativement le déficit d’exploitation
permettant ainsi d’abaisser grandement ce défexpibitation des hdpitaux publics.

Cette présente étude n’est pas exempte de qudinquies et critiques qu’il convient tout
de méme a souligner. En premier lieu, le faible ln@nd’observations di a une petite dimension
temporelle de notre échantillon, s’explique le mangle données des hépitaux publics pour
certaines années. Cette absence de données emtl do@nque de transmission des rapports de
certains hopitaux au Ministere de la Santé. En i@eu lieu, le caractére restreint de notre
variable a expliquer puisqu’on n’a pas pu intédgerrecettes propres des hbpitaux publics issues
de la tarification des soins. Ce qui a induit déflicdltés dans les interprétations et les
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conclusions que nous pouvons en tirer. Rappeloadegooncept utilisé dans cette étude, c’est-a-
dire le déficit d’exploitation, est un élément deréntabilité économique qui peut étre considéré
comme une approche par une fonction de profit.

Par ailleurs, bien que les facteurs d’activité¢ dboent a aggraver le déficit
d’exploitation des établissements publics de sahtéSénégal, les causes de ce déficit sont
également liées au mode de financement des hopitatavers le budget global de I'Etat. En
effet, dans la littérature, le principal inconvénielu financement par enveloppe globale est le
mangue d’incitation a l'efficience, notamment ses points suivants: la performance en termes
d’efficacité des hoépitaux pour réduire les déficles qualité des soins et I'acces aux soins. Au
Sénégal, les hopitaux publics souffrent de déficdsurrents dus a linefficacité de cette
politique de dotation globale caractérisée une smsensiblement faible des budgets annuels
devant une forte croissance des dépenses hoggtaliEn méme temps, la reconduction
automatique des budgets annuels notée souvenineetépitaux publics et I'existence des
asymeétries d’'informations, font que cette politiquomstitue un mode de financement sclérosant
et peu incitatif. Depuis quelques années, les swtslidu secteur hospitalier du Sénégal se
battent sur la question de la définition de crigedéllocation pertinents pour les budgets des
EPS. Il est donc important d’associer les diffeseatteurs hospitaliers a toutes les phases
d’élaboration du budget, pour les responsabilisstadtage dans l'atteinte des objectifs partagés
d’acces aux soins, d’amélioration de la gestiomrfoere et de la qualité des soins dans les
hopitaux publics.

C’est dans ce contexte de déficits récurrentsiaeflicacités du budget global que nous
avons jugé nécessaire de réviser ce mode de fimemtedes hopitaux du Sénégal en proposant
un financement qui sera basé sur I'activité hopia |l s'agit du financement a 'activité qui se

fonde sur le principe de la tarification par patigié.
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Annexes

Annexe 1 :Statistiques descriptives des variables sur l@@ér2007-2011.

Variables Moyenne | Ecart - type Minimum Maximum | Nombre d’obs

In_DE Overal |l | 20.7622 | 0.8522277 | 19. 15158 | 22. 78643 N = 80

Bet ween 0.8440193 | 19. 46526 | 22. 69296 n = 16

Wthin 0. 2235906 | 19. 68927 | 21. 25494 T=5

In_DOT | Overall |19.93807 | 0.720481 |19.16262 |21.35016 N = 80

Bet ween 0. 7366898 | 19. 19551 | 21. 27611 n =16

Wthin 0. 0621306 | 19. 74623 | 20. 09347 T=5

DM Overal | 6. 375 3. 159775 2 16 N = 80

Bet ween 3. 08707 3.4 13. 4 n = 16

Wthin 0.9678372 1.975 9.175 T=5

TON Overal | | 0.530125 | 0. 2245924 . 06 1.36 N = 80

Bet ween 0. 1673869 . 274 . 942 n = 16

Wthin 0. 1544086 | .128125 | 1.368125 T=5

IRL Overal |l | 35.4875 20. 3252 4 136 N = 80

Bet ween 14. 4794 11. 4 53.8 n = 16

Wthin 14. 63133 4.6875 | 123.0875 T=5

LIT Overal | | 283. 325 129. 5929 48 509 N = 80

Bet ween 128. 732 99. 6 468 n = 16

Wthin 32.58042 193. 125 | 357.725 T=5

In_CONS | Overal | | 10. 66604 | 0. 7498893 | 8.215548 | 11. 73055 N = 80

Bet ween 0.6534259 | 9.572784 | 11. 62908 n =16

Wthin 0. 396216 | 8.693304 | 11. 58896 T=5

DEC Overal | | 466.4125 | 299. 8628 3 1274 N = 80

Bet ween 270. 7095 8.6 929 n = 16

Wthin 142. 6345 | 100. 2125 | 1144.613 T=5

Source auteurs a partir des données recueillies au Mimestie la santé

Annexe 2 :Les trois spécifications du modele

Dans le premier modele (M1), on commence avec taigbles : la dotation globale, la

durée moyenne de séjour et le taux d’occupationemales lits, et on a estimé :
ln_DEit = al + 5ln_DEit_1 + ﬁlln_DOTlt + ﬁZDMSlt + ﬁBTOMLt + (":it

rotation des lits et le nombre de consultationsplotent :
ln_DEit = al- + 51n_DEl-t_1 + ,E’lln_DOTl-t + ,BZDMS“: + ﬁgTOMl't + ﬂél-IRLl't + ﬁSLlTit +
ﬁﬁln_CONSl-t + Eit

notre modele de base :
ln_DEit = qa; + 51n_DEl-t_1 + ,E’lln_DOTl-t + ,BZDMS“: + ﬁgTOMl't + ﬂél-IRLl't + ﬁSLlTit +
ﬁﬁln_CONSl-t + ﬁ7DECl't + Eit
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(M1)

Dans le deuxieme modele (M2), on ajoute a (M1)xdeariables qui sont : I'indice de

(M2)

Enfin, dans le troisieme modéle (M3), on ajout®2), le nombre de déces, et on obtient

(M3)




Variable endogeneDéficit d’exploitation

Annexe 3:Résultats des estimations du modele a effet atéato

Variables exogénes (M1) (M2) (M3)
Dotation globale -1.038 -0.946 -0.968
(7.39)** (6.20%* (6.06)**
Durée moyenne de séjour0.057 0.082 0.086
_ (2.59)** (3.00%* (3.04)**
Taux d’occupation moyen.g.410 -1.160 -1.194
(2.51)y* .77 (2.84%*
Indice de rotation des litg 0.008 0.008
(1.89) (1.9B
Nombre de lits -0.001 -0.001
_ (1.50) (1.52)
Nombre de consultations 0.021 0.011
(0.33) (0.17)
Nombre de déces 0.000
(0.64)
Constante 0.209 2.068 1.593
. (0.08) (0.70) (0.51)
Nombre d’observations 80 80 80
R’ 0.7799 0.7847 0.7804

Sourceauteurs a partir des résultats de I'estimation a®8dATA 11.0

Noted:es symboles *** ** et * indiquent respectivemdas significativités statistiques
au seuil de 1%, 5% et 10%etvaleurs entre parentheses représententéeStudent.
Le déficit d’exploitation, tiotation globale et les consultations sont enritgae.
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