Avec les franchises, les malades paient
pour les malades... sans pour autant
réduire la dépense de santé globale !

Les franchises contenues dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale (PLFSS) succédent a
des déremboursements successifs (forfait hospitalier,
forfait d’un euro, etc...). De ce fait, la part qui reste a la
charge des patients s’accroit, quel que soit leur revenu
(240 euros en moyenne par an et par personne
actuellement).

Le gouvernement prétend vouloir réduire les dépenses.
Pourtant, tous les chiffres le montrent, ce sont les pays
qui « socialisent le plus la dépense » qui la maitrisent le
mieux, ’exemple des Etats-Unis est éclairant : avec 40
millions d’américains sans assurance maladie et alors que
la part des dépenses de santé dans le PIB est de pres de
15 %, la part de la dépense publique de santé n’y est que
de 40%.

On le voit, ’objectif réel n’est pas de réduire la
dépense de santé globale, mais d’en diminuer la part
socialisée, et de la transférer sur I’assurance privée.
La lecture des comptes de la sant¢ montre que la dépense
moyenne de santé a augmenté pour les ménages et
diminué pour la Sécu. Le gouvernement n’a pour seul
argument que la responsabilisation c'est-a-dire la
culpabilisation des malades. Mais qui va chez le médecin
pour le plaisir ? Le gouvernement utilise la compassion
envers les malades d’ Alzheimer, pour faire payer
davantage tous les malades, quelles que soient les
pathologies. Et on sait bien que les dépenses de santé
sont concentrées sur un nombre restreint de patients
lourdement malades (la moitié¢ des dépenses d’une année
sont générées par environ 5 % des malades).

Les patients atteints de maladies graves
doivent-ils étre doublement pénalisés ?

Les franchises renforcent les inégalités de

santeé :

Prés de 10% des patients n’ont pas de
complémentaire. Et pour beaucoup, ces franchises
vont constituer un nouvel obstacle financier. Certains
vont retarder une consultation, voire renoncer a se
soigner? Ce ne sera pas le cas de ceux qui ont les
moyens.

Pire, les pathologies s’aggravant sans soins, le recours
a la médecine hospitaliére sera plus important et donc
plus coliteux, et la guérison plus aléatoire.

Les franchises sont donc inefficaces du point de
vue de la dépense, en terme de santé publique et
elles dégradent encore davantage les inégalités
sociales face a la santé (il y a toujours environ 7 ans
d’écart d’espérance de vie entre un ouvrier et un
cadre)

D'autres choix sont possibles :

Le gouvernement a instauré un parcours de soins, qui
n’améliore en rien D’efficacité du systéme. Véritable
maquis tarifaire, il ne modifie en rien les pratiques des
médecins, pire encore, il a considérablement accru les
dépassements tarifaires qui sont dans certaines régions de
véritables franchises occultes.

Il est indispensable de redonner a 1’hopital public toute sa place dans I’organisation du systéme de soins. Alors
qu’il est financiérement étranglé et que le projet de loi prévoit la généralisation de la tarification a 1’activité que

nous contestons.

Nous souhaitons une nouvelle organisation du systéme de santé, qui mette en oeuvre une vraie coordination des
soins entre professionnels de santé, I’engagement d’une réflexion sur le paiement a I’acte, la lutte contre le
lobbying des industries pharmaceutiques qui pése sur la prescription médicamenteuse :

- une large politique de prévention dans tous les domaines, par les dépistages, par une vraie éducation a la santé
qui permette notamment de lutter contre les déterminants sociaux de santé - une juste indemnisation des victimes

d’accidents du travail, et des maladies professionnelles
- une réelle prise en compte des risques environnementaux

Pourtant, nous en sommes
convaincus, la sécuriteé sociale
solidaire a encore de beaux
jours devant elle.

C'est une question de choix !

Nicolas Sarkozy estime que notre modéle social
n’est plus viable, il propose un nouveau contrat
social, fondé sur toujours plus d’individualisation.
Mais nous estimons que le systéme solidaire fondé
sur les principes « chacun cotise selon ses moyens
et recoit selon ses besoins», est toujours
d’actualité. Pour combler le déficit, il faut une
politique ambitieuse d’emplois et de salaires.

Il faut revenir sur les exonérations de cotisations
sociales qui n’ont pas fait la preuve de leur
efficacité

Il faut élargir le financement de la sécurité sociale
aux revenus financiers aujourd’hui largement
exoneéreés.

Les charges indues, comme le coiit de maladies
professionnelles imputé au régime général soient
réellement prises en charge par les employeurs.

I1 faut faire vivre la démocratie sanitaire, et non se
contenter de quelques paroles d’experts méme si
leur avis est utile.




EN TOUTE FRANCHISE :

MIEUX VAUT ETRE RICHE ET EN BONNE SANTE...
QUE PAUVRE ET MALADE !

A en croire notre gouvernement, 1’augmentation des dépenses de santé serait d’abord et avant tout la faute des
patients, c'est a dire nous tous-tes. La mise en place d'une franchise médicale aurait pour but de nous
« responsabiliser », ¢’est a dire pénaliser financiérement les malades pour « qu’ils consomment moins ».

Pour nous, la mise en place des franchises constituerait un nouveau recul du niveau des remboursements de la
Sécurité Sociale et un risque réel de remise en cause de ses principes actuels de solidarité.

Combien ca coiite ? exemple 1

C'est quoi la franchise médicale ? - Pour un consultation chez un généraliste : 1 euro a
votre charge.

Nicolas Sarkozy a dévoilé cet été le contenu de ce qu'il

appelle «franchise de soins» : une franchise que les - Celui-ci vous prescrit un bilan sanguin : 0,50 euros

assurés devront payer de leur poche. a votre charge.

- 50 centimes d'euros par boite de médicaments; - 3 boites de médicaments : 3 fois 0,50 euros soit
1,50 euros.

- 50 centimes d'euros par acte paramédical
Au total, c'est 3 euros a votre charge (hors

- 2 euros par recours au transport sanitaire; dépassement d'honoraires !)

le tout dans une limite annuelle provisoirement
fixée a 50 euros... mais demain ? Une nouvelle régression de la
protection sociale !

] ite ? . . .
Combien ¢a coiite exemp le 2 Cette mesure qui prendra effet des le ler janvier 2008 ne
- Pour un acte chirugical, avec hospitalisation de 3 vient pas se substituer, mais s'ajoute aux mesures Douste-

jours : 18 euros a votre charge pour un acte Blasy mises en place depuis 2004 et déja a la charge des
dépassant 96 euros. assurés sociaux :
- Bilan Sanguin : 0,50 euros a votre charge_ - Forfait d'un euro sur Chaque consultation ou acte

. . ) médical.
- 3 boites de médicaments prescrits: 3 fois 0,50
euros soit 1,50 euros. - augmentation du forfait hospitalier (16 euros par jour)
- forfait hospitalier : 3 jours & 16 euros = 48 euros. | - 18 euros de franchise sur les actes médicaux

. supérieurs a 98 euros
Au total, c'est 68 euros a votre charge ! P

- mise en place du parcours de soins a respecter sous
peine de sanctions financieres pour I'assuré...
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