1-Particularité de l'eco de la santé (cours 1)
Economique 
1. Pertinence division bien/service

2. Economie de service 

3. Poids lourd économique

4. Problématique des dépenses marginales de santé

Individuelle
1. Besoins/désirs 

2. Aléatoire du besoin

3. Choix de consommation

4. Incapacité à prendre en charge les soins lourds.
Entreprenarialle
1. Types de marché : libéral, régulé, contrôlé.

2. Relation cout/tarif.

3. Mesure de l’activité.
Administration publique 

1. Santé assimilable à un bien tutélaire -> Etat garant de la santé de la population.
2. Soins doivent être efficient accessible utiles et efficaces pour individu et assurance maladie.

2-Connaitre les depenses de santé des menages

-R=C+E

-def d'un ménage

-quest ce que c'est ? Ce qui n'est pas prix e, charge par l'AM, donc tocket

modérateur etc
Definition d’un ménage : secteur institutionnel (=SI) de la comptabilité nationale composé d’une ou 

plusieurs personnes -> pas l’aspect juridique, mais la réalité.

-> une ou plusieurs personnes vivant sous le même toit, et dont la part des 

dépenses sont communes.
°Le ménage paie : le ticket modérateur, l’intégralité des biens et services (si absence de demande de remboursement ! ! ! ), et les medocs non remboursables.

°Activité des ménages :  Revenus nets (d’impôts, taxes, dette, etc) sont consommés ou épargnés :  R = C + E 
° 12 grands coefficients budgétaires dont la Santé (prestation en nature) : 13% de la Consommation Finale Effective des Ménages (CFEM ). Répartis en non remboursé 3% (charge des ménages) et remboursé par l’AMO 9%.
3-La CSBM

-définition

-tableau (diagramme diapo 15 d'un poly ou distribué)

-structure des dépenses
°Définition : valeur des biens et des services médicaux utilisés sur le territoire métropolitain et DOM pour la satisfaction directe des besoins individuels.

EN MOYENNE l’AM prend en charge 75% des dépenses de santé. 
°CSBM financée par (2010) : en moyenne, tous secteurs confondus : 
SS : 75%                                     NB/ les 1.3% de l’état = AME (situation irrégulière) et CMU© (pauvres)

Assurances (Mutuelles, institution de prévoyances et assurances privées complémentaires ) : 15%                                   
Ménages 9%
°Hôpital financé par :  SS à 90%(AM+++); bloc assurances 5.4% ménage 3% .
°Médecine ambulatoire, de ville : SS à 65%, Bloc Assurances à 20% et ménages à 12.6% !
°Biens médicaux, médicaments : SS à 65%, Assurances à 17¨% et Ménages  17%
Diminution de la part des ménages et augmentation de la part des assurances pour couvrir les ménages. 
4-L'AM

les caractéristiques (partie 4 ou 3 dans “l'analyse des dépenses de santé“
°L’AM est en déséquilibre financier, elle n’est pas tenue à l’équilibre des comptes 
°C’est une MOSAIQUE de régime pour une couverture casi complète de la population.

(ex : régime agricole, général des travailleurs salariés, RSI…)

°Les Prestations en Especes diminuent au cours du temps au profit des prestations en Nature :

 PE ↘   et   PN↗.

5-Facteurs de la consommation (cours entier) (premiere partie+)
Premiere partie : CSBM.
I-CSBM : postes de dépense 
1) Hôpital 44%

2) Soins ambulatoires/de villes 34%

3) Biens médicaux (médicaments) 20% (18%)

4) Transports de personnes 2%
II- Facteurs de la CSBM : Offre et demande

Facteurs de demande : 

1) Age                                                                     4)    Protection sociale 

2) Sexe                                                                    5)   maladie chronique, handicaps

3) CSP                                                                      6)    besoin ressenti

Facteurs d’offre :
1) Avancées médicales et technologies médicales de pointe
2) Diffusion de ces technologies

3) Variabilité des pratiques médicales
deuxieme partie : offre de soins.
I-Secteur ambulatoire et système conventionnel 
· Secteur ambulatoire = soins de ville = soins aux patients non hospitalisés.

· Ce secteur est liberal : libre choix d’installation des praticiens (sauf IDE et pharmaciens) + libre choix de praticien pour les patients.  

· Comprend les personnels :

°  Médicaux                                   °   centres de santé, de médecine préventive et PMI 

° paramédicaux                            °   Soins de consultation et soins externes des établissements de santé

· 3 secteurs : 1 (bien remboursé) , 2 (honoraires libres), non conventionné (loi du marché) 

II-Parcours de soin et médecin traitant
°Depuis 2005, Objectifs : éviter le nomadisme + améliorer coordination et qualité des soins => PSC Parcours De Soin Coordonné, NON obligatoire mais remboursement à 70% ( 30% selon PSC ou pas !
NB : ils existent des spécialistes à accès direct : gynéco, ophtalmo, psy, stomato.. 

° Role du medecin traitant : maitriser le dossier du patient, assurer premiers recours aux soins, assurer la prévention, orienter vers d’autres médecins.

° dispensaires et centres de soins : pour des malades ambulatoires, médecins y sont salariés, généralistes ou spécialistes, 90% public, dépendent de mutuelles, assos,municipalités…

III-Les établissements de santé et Prises en charges des patients.
1) Les établissements de santé peuvent être :

°Publics : Depuis HPST -> unification des CHU CHR CH et Hôpitaux locaux en CHU (enseignement soin et recherche) et CHR (technicité) seulement.
°Privé : non lucratif PSPH puis HPST -> ESPIC (établissement santé privé intérêt collectif) / non lucratif non PSPH / lucratif avec actionnaires ; caractère commercial.

2) Prises en charge : 

MCO(court sejour pour soins aigue) 

 SSR (moyen sejour, continuité des soins post phase aigue) 

SLD (long sejour, fin de vie…)

Psychiatrie 

Mixtes (mco+ssr) 

Hospitalisation complète 

Hospitalisation partielle ( HDN HDJ )

Hospitalisation à domicile 

3) Etablissements médicaux sociaux.

S’occupe de personnes vulerables et fragiles, composante sociale omniprésente.
6-Revoir les ALD, leur définition, les 30 maladies, la31eme, et la 32eme et particularités. 
ALD : affections longue durée. Maladies longues, couteuses, et lourdes. Il en existe 30 remboursées à 100% par l’AM -> LISTE NOMINATIVE. 
SI l’on souffre d’une maladie grave avec symptômes et un cout élevé -> peut constituer la 31è maladie.

32è maladie : concerne les polypathologies, lorsque le reste à charge du patient est trop important. (définition économique) 
7-Le financement de la CSBM, les Chiffres approx
°CSBM financée par (2010) : en moyenne, tous secteurs confondus : 
SS : 75%                                     NB/ les 1.3% de l’état = AME (situation irrégulière) et CMU© (pauvres)

Assurances (Mutuelles, institution de prévoyances et assurances privées complémentaires ) : 15%                                   
Ménages 9%

8-Le financement de l'hopital (les chiffres approx)
°Hôpital financé par :  SS à 90%(AM+++); bloc assurances 5.4% ménage 3% .
9-Partie II du cours 11, Les recettes 6
1. Impôts 
2. Cotisations

3. Contributions sociales généralisées (CSG)
4. Taxes

5. Tva sociale

6. capitalisation
10-Les concepts de régulation ….volume valeur prix optimisation

Concept valable à ;
1. L’Hôpital, 
2. en ambulatoire ,

3. en pharmacie (médicaments et biens médicaux).
· Ensemble de l’activité en valeure = volume d’acte x  prix unitaire 
· Contrôle de la valeur .[ contrôle des actes , contrôle du prix des actes ] optimisation
1. 11-Equilibre des dépenses de santé, équilibre dépenses-Recettes 4
2. Régulation du financement des producteurs de soin
3. Régulation de l’offre de soin (personnel + structure )

4. Substitutions des dépenses de soins / prévention.
5. Amélioration du fonctionnement du systèmes de soin
+ EXTERNALISATION : dégager certaines dépenses de l’AM en les reportant pour motifs divers sur d’autres dépenses.

(souvent à la charge des menages..)

IMPORTANT : 

Equilibre, compromis entre : RECETTE DEPENSE EXTERNALISATION 

