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Rapport du Ministre du Travail et des Assurances Sociales

Ces derniers temps, le gouvernement grec promeut la réforme de l’organisation et du fonctionnement du système de la sécurité sociale de notre pays avec une grande détermination, puisque la sécurité sociale constitue un des axes principaux du modèle grec de protection sociale. Grâce au dialogue social avec les représentants des salariés et des employeurs, le gouvernement a obtenu le consensus portant sur les principes primordiaux de la réforme, tels qu’ils sont présentes dans la législation récente (Loi 3029/2002). Ces principes constituent un engagement politique fondamental vers la modernisation du système de la sécurité sociale à travers le prisme de l’évolution du modèle social européen:

· la défense des éléments principaux des régimes de base, comme leur caractère public et leur financement par la technique de la répartition 

· la garantie du contrôle par des autorités publiques et du caractère contributif des régimes auxiliaires

· la garantie du financement tripartite du système de la Sécurité Sociale

· la garantie de la viabilité des retraites (il faut noter que pendant les années 1990-1993 le total des dépenses de retraites du Budget Régulier d’Etat s’élevait a 1.735 milliard drs environ, alors que pendant la première période du gouvernement du pays par le PASOK (1995-1998) il s’élevait environ a 2.779 billion drs, autrement dit il a eu une augmentation du montant des retraites en prix courant de 1.064 billion drs, donc un taux d’augmentation de 61,3%.

Pour que les principes de la réforme soient efficacement appliqués, des nouvelles politiques sont adoptées afin de contribuer à la promotion d’un cadre moderne de protection sociale. Les nouvelles politiques focalisent l’intérêt sur trois points:

· adaptation des paramètres financiers principaux du Système de la Sécurité Sociale quant aux recettes, c’est à dire les cotisations, la participation de l’Etat et les investissements et quant aux dépenses, c’est à dire les prestations, pour que le but de la construction d’un Etat-providence viable et juste ne soit pas en contradiction avec l’évolution de notre politique financière, dans les conditions de la concurrence européenne et internationale

· développement d’un cadre institutionnel unique, favorable au fonctionnement des personnes morales de droit privé dans le domaine des prestations d’assurance supplémentaires, sur la base du financement unilatéral par les employeurs ou par les salariés, ou même du financement bilatéral consenti

· modernisation de l’organisation et du fonctionnement du système mais aussi modernisation des mécanismes de la tutelle, afin de maximaliser l’efficacité  la gestion des ressources du système de la sécurité sociale.

La publication présente sur le “Système Hellénique de la Sécurité Sociale” donne une image très vive des politiques existantes et du cadre institutionnel en vigueur dans le domaine de la sécurité sociale de notre pays. En l’étudiant, on peut bien comprendre les principes de la réforme de la sécurité sociale et son effet par rapport à la sauvegarde de la viabilité et de l’efficacité du système. Nous croyons que cette publication sera un outil utile tant aux cadres d’administration qu’aux partenaires sociaux, aux chercheurs mais aussi à chaque citoyen qui s’intéresse à l’évolution d’une institution de protection sociale et de solidarité tellement importante en Grèce.

Athènes, Νovembre 2002

Dimitrios Reppas

Ministre du Travail et des Assurances Sociales
Avant-propos du Secrétaire d’Etat au Travail et à
 la Sécurité Sociale

Pour plus d’un siècle la sécurité sociale en Grèce s’érige en un champ de revendications et de luttes sociales en vue de conquérir et préserver les biens sociaux les plus importants comme s’avèrent le droit de pension et celui de soins médicaux et pharmaceutiques. Ces luttes n’évoquaient que le principe de la solidarité entre les groupes sociaux et les différentes générations et elles envisageaient le maintien d’un niveau de vie décent pour ceux qui ayant tant contribué au devenir productif se retiraient de la vie active.

L’acquis social grec, résultat de luttes profondes, a indubitablement établi la sécurité sociale en tant qu’un droit des travailleurs obligatoire et général et en même temps en tant qu’une obligation étatique. Il s’est graduellement revêtu la forme de ce qu’on appelle le Système Hellénique de la Sécurité Sociale.

Or, la formation d’un Système qui n’a pu apaiser les différences entre les divers  groupes de travailleurs, que l’on constate tant au niveau de cotisations que de prestations, a créé  pour une longue période un climat d’inégalité et d’insécurité  dans le champ du travail, exacerbant les contradictions politiques et menaçant la cohérence du tissu social. 

La Loi 3029/2002 constitue une démarche réformatrice considérable vers le sens de la transformation organisationnelle, fonctionnelle et institutionnelle du Système de la Sécurité Sociale, qui vise à la suppression des inégalités, qui auparavant ne constituaient que la cause principale de la faiblesse de ce système caduc et mal fonctionné dans un contexte d’une évolution galopante ; c’est une loi qui promeut la convergence avec les principes et les valeurs de l’acquis communautaire européen, en puisant en faveur des travailleurs eux-mêmes et de leurs propres institutions d’assurance dans les conditions favorables de la concurrence économique, sans que l’enjeu de l’exploitation rationnelle des possibilités réelles de notre économie nationale se soit mis en cause.

Force est à noter de façon très brève les principes politiques fondamentaux, discours qui représente l’aboutissement fertile du dialogue social entre des partenaires égaux et qu’il a été clairement exprimé dans la Loi sur la réforme du Système de la Sécurité Sociale : un système de Sécurité Sociale égalitaire et solidaire pour tous les groupes d’assurés, moderne et économiquement viable, qui serait en mesure de préserver les obligations étatiques au niveau de piliers de l’assurance de base et auxiliaire aussi bien que le contrôle de l’Etat sur les initiatives individuelles et collectives des services d’assurance supplémentaires qui dorénavant se renforcent dans un cadre institutionnel précis.

L’application de ces valeurs a évoqué un essaim de stratégies et d’outils : la distinction des branches d’assurance (3 piliers d’assurance), la fusion des Caisses, la mise en place des conditions identiques pour la retraite, le maintien d’une pension minimale décente, le soin pour les groupes sociaux les plus démunis, l’avis motivé d’une instance scientifique sur la viabilité des institutions d’assurance par la création de l’indépendante Autorité Nationale Actuarielle.

L’application de la Loi sur la réforme du Système de la Sécurité Sociale commence juste après son adoption par le Parlement. Notre ambition consiste en ce que la nouvelle loi constitue la base commune, bien approuvée par tous les groupes sociaux, à fin que le Système Hellénique de la Sécurité Sociale soit édifié, un système susceptible de répondre aux besoins et aux évolutions qu’un futur complexe et incertain nous réserve.              

Athènes, Novembre 2002

Rovertos Spyropoulos

Secrétaire d’Etat au Travail et à la Sécurité Sociale               

CHAPITRE 1. La notion et l’évolution du système d’Assurance Sociale en Grèce

1. La notion de l’Assurance Sociale en Grèce

La notion de l’Assurance Sociale constitue l’objectif essentiel du modèle national de protection sociale, qui se réalise grâce aux trois systèmes suivants : le système de la sécurité sociale pour la protection des travailleurs, le système de l’aide sociale pour les personnes qui se trouvent dans une situation critique et le système national de santé qui couvre toute personne qui réside dans le territoire grec. Du point de vue administratif la coordination et la surveillance du système de la sécurité sociale sont assurées par le Ministère du Travail et des Assurances Sociales, tandis que la fonction des autres systèmes est confiée au  Ministère de la Santé et de la  Aide Sociale.

Le Système de la Sécurité Sociale s’avère l’axe principal du modèle de protection sociale hellénique. Historiquement déterminé à partir les années ’50 ce système  prétend de couvrir les risques auxquels se heurtent les travailleurs, octroyant des prestations et des services qui compensent la diminution ou bien la perte du revenu d’emploi. Il s’agit d’un système public d’assurance de base et d’assurance auxiliaire qui s’appuie sur des instances autonomes d’assurance, celles-ci ne formant que le premier pilier d’assurance en Grèce.

Le deuxième et le troisième pilier d’assurance ne sont pas particulièrement développés par rapport aux autres Etats membres de la Communauté Européenne. Mais récemment le Gouvernement grec s’est mis à statuer les Caisses professionnelles, qui contribueront à l’élargissement du niveau de protection du système d’assurance et l’amélioration des prestations d’assurance ; elles ne constituent que le deuxième pilier d’assurance en Grèce.        

Le Système National de la Santé a été à peine institutionnalisé au début des années ‘80 destiné à répondre aux besoins hospitaliers pharmaceutiques et médicaux de la population grecque fournissant des services gratuits. Il dessert tout individu qui réside dans le territoire grec. De même on a prévu particulièrement pour les assurés des institutions d’assurance publique la prestation des services de santé par des branches de santé de leurs Caisses. A ce moment-ci le Gouvernement étudie certains projets affins d’harmoniser les divers  mécanismes de couverture de besoins de santé.

Le Système d’Aide Sociale constitue le réseau ultimum d’assurance pour les individus hors du marché du travail qui se trouvent dans une situation défavorable. Il fonctionne sur la base des programmes de protection développés par catégorie, destinés aux groupes de population concrets qui ont été introduits dès le début des années ‘60 et qui ont été étendus pendant les années ’80. Le système fournit des allocations, des prestations en nature et des services des soins à travers des personnes morales décentralisées soumises à la surveillance du Ministère de la Santé et de l’Aide Sociale. Aussi des services sociaux se fournissent-ils dans un moindre degré par d’autres organismes des collectivités locales et par un ensemble d’organismes volontaires et par des organisations non gouvernementales qui développent une action importante surtout dans le domaine de protection des enfants, des réfugiés et des  personnes handicapées. 

2. L’évolution historique du système de Sécurité Sociale inscrit dans le cadre du modèle hellénique d’assurance sociale

En Grèce l’idée de la sécurité sociale en tant qu’institution apparaît pour la première fois avec le Décret de 15 .12.1836 qui autorisa la fondation  de la Caisse Maritime des Invalides (NAT) qui commença à fonctionner en 1861. En 1922 la Loi votée 2868/1922 « De l’assurance obligatoire des travailleurs et des employés privés » garantit du point de vue législatif cette nouvelle institution. Cette loi marqua l’initiative pour la création des Caisses d’assurance de diverses branches pendant la période d’entre deux guerres.

En 1934 fut votée la Loi principale 6298/1934 « Des Assurances Sociales ». Pendant la même période, d’autres lois ont été promulgues concernant parmi d’autres la fondation des institutions d’assurance de base, comme l’étaient la Caisse d’Assurance des Commerçants (TAE) et la Caisse des Professionnels et des Artisans (TEBE), qui inaugurèrent leurs fonctions en 1940.

En 1935 fut établi l’assurance obligatoire de tous les salariés à l’Institut des Assurances Sociales (IKA), qui constitua l’institution générale de la Sécurité Sociale des salariés. L’IKA commença à fonctionner à partir le 1.1.1937, mais l’attribution des prestations ne fut réglée qu’en 1951 par la Loi 1846/51, qui compte tenu ses modifications survenues, régit actuellement le cadre institutionnel de cette instance.

L’extension de la protection sociale de la population fut assurée en 1961 avec la création de l’Organisme des Assurances Agricoles (OGA) qui couvrit presque l’ensemble de la population rurale. 

Pendant les années ’90 on avançait des interventions importantes pour réformer et moderniser le système de la Sécurité Sociale, qui ont été finalement accomplies en 2002 avec la Loi 3029/2002 sur la réforme du système de la Sécurité Sociale. Celles-ci ont mis l’accent sur les questions de l’organisation, du financement et d’octroi des prestations d’assurance surtout sur le versement de pensions. La réforme du système de Sécurité Sociale constitue un des principaux objectifs du modèle social grec de la protection sociale. Il a été associé aux autres systèmes de couverture sociale qui envisagent la décentralisation du système national de la santé et l’établissement d’un moderne système national des soins sociaux.

a) Les interventions entreprises dans la volonté de moderniser le domaine de la santé ont été inaugurées avec l’adoption de la Loi 2519/1997 pour «le développement du Système National de la Santé, l’organisation des services sanitaires, les réglementations sur le médicament et d’autres dispositions» qui continuent à s’afficher durant l’an 2000 avec l’adoption de la Loi 2889/2001 « De l’amélioration et de la modernisation du Système National de la Santé et d’autres dispositions » et la Loi 2955/2001 «Des provisions des hôpitaux et d’autres unités de santé des Systèmes régionaux de la Santé (PESY) et d’autres dispositions». La Loi 2889/01 a introduit des modifications importantes sur la structure organisationnelle du Système de la Santé en créant des Systèmes Régionaux de la Santé, qui ne constituent que des personnes morales du droit public décentralisées qui surveillent tous les établissements de la santé du Système Nationale de la Santé (ESY). Les Systèmes Régionaux ont un cadre institutionnel particulier qui est empreint dans les réglementations du Décret Présidentiel 357/2001 « Organisme de Service Central des Systèmes Régionaux de la Santé  (PESY)».

b) L’institutionnalisation d ‘un Système National de Soins Sociaux moderne fut assuré en 1998 par la Loi 2646/98 et fut avancée en 2001 par l’élaboration du Projet National d’Action pour l’Intégration Sociale 2001-2003. La Loi 2646/98 jette les fondements pour la création d’un modèle moderne d’intervention dans de l’aide sociale qui vise tant à répondre aux nouveaux besoins qu’à rationaliser la fonction administrative et organisationnelle des instances traditionnelles d’aide sociale. Ce modèle-ci est  fondé sur un cadre unifié et décentralisé dont l’action s’appuie sur les institutions du secteur public surveillées par le Ministère de la Santé et de l’Aide Sociale, les instances privées à but non lucratif qui se sont reconnues en tant qu’instances certifiées du Système et qui se sont enregistrées sur la matricule de la Collectivité Locale correspondante et les organisations volontaires (organisations de premier, deuxième et troisième degré non gouvernementales qui constituent des personnes morales du droit privé à but non lucratif soit des associations ou syndicats qui se donnent à une action volontaire de prestation des services envers des individus ou des groupes de population.)                  

CHAPITRE II. Le cadre institutionnel des politiques de la Sécurité Sociale

1.Les sources du droit de la Sécurité Sociale

Les réglementations constitutionnelles sur les droits sociaux, la législation et les actes administratifs qui concrétisent les réglementations constitutionnelles, les principes généraux du droit, les coutumes et les réglementations au niveau d’assurance qui se sont contenus dans les conventions collectives du travail ne constituent que les sources principales du droit de la Sécurité Sociale et déterminent le droit national de la Sécurité Sociale. Or, ils existent  des règles à caractère supranational prévues dans les mécanismes du droit international de la Sécurité Sociale et du droit communautaire. La Grèce a intégré dans son ordre juridique interne les règles fondamentales des Organismes internationaux qui édictent les pratiques d’assurance, tandis qu’elle adopte en tant que membre de U.E. l’acquis communautaire dans le domaine de la Sécurité Sociale. 

1.1. Les règles constitutionnelles

La Constitution de 1975 aujourd’hui en vigueur, révisé en 1986 et en 2001, comporte les règles suprêmes dans l’ordre juridique interne. La Constitution prévoit des dispositions concrètes pour la protection des droits sociaux dans lesquelles s’inscrit le droit de Sécurité Sociale. Aussi contient-elle des dispositions fondamentales sur la fonction de l’Etat de droit  qui désignent son orientation sociale.

La constitutionnellement du droit de Sécurité Sociale apparaît dans l’article 22, § 5 qui prévoit que :

« L’Etat veuille pour la Sécurité Sociale des travailleurs, comme la loi prescrit.»

Cette disposition, comme celle-ci a été interprétée par la jurisprudence, constitue la base substantielle de la couverture d’assurance pour tous les travailleurs indépendamment de leur forme d’activité. 

La constitutionnellement du principe de l’Etat social apparaît  dans l’article 25, § 1 qui prévoit que : 

«L’Etat garantit les droits de l’homme en tant qu’individu et en tant que membre d’une société donnée aussi bien que le principe de l’Etat social du droit. Toutes les instances étatiques sont obligées d’assurer l’exercice efficace et non entravé des droits en question. Ces derniers sont valables dans les rapports que les particuliers s’entretiennent entre eux. Les contraintes qui d’après la Constitution peuvent être imposées sur ces droits-ci doivent être prévues soit directement par la Constitution soit par la loi et doivent aussi respecter le principe de proportionnalité».

La Constitution hellénique sauf le droit de Sécurité Sociale assure d ‘autres droits sociaux fondamentaux : éducation, emploi, santé et prévoyance. C’est ainsi que les conditions pour l’exercice d’une politique sociale sont remplies traçant leur propre axe primordial de protection des droits à travers les appareils de l’Etat social.  

Les réglementations sur les droits sociaux de la Constitution actuelle constituent des règles de droits qui se sont concrétisées par l’Assemblée Nationale et par l’administration 
à travers de la législation et des actes administratifs.  

Le système hellénique de Sécurité Sociale, comme il a été historiquement déterminé à partir de 1950 jusqu'à nos jours, se soumet à 
une législation étendue qui constitue la source principale du droit de sécurité sociale.

1.2. Les réglementations législatives et leur concrétisation administrative

Les règles législatives de base qui régissent l’organisation et la fonction du système grec de la Sécurité Sociale se repèrent dans la législation des institutions d’assurance de base, d’assurance auxiliaire et complémentaire aussi bien que dans les interventions législatives pour la modernisation du système qui ont été inaugurées au début des années ’90 et qui ont été accomplies dans une grande partie en 2002 avec la Loi votée 3029/2002. Malgré les multiples dispositions le système grec n’a pas été encore codifié. A ce moment-ci le Ministère du Travail et des Assurances Sociales étudie un projet de codification complexe, qui enrichira le savoir et la pratique des cadres et des citoyens en matière de sécurité sociale.

Les règles législatives se sont concrétisées par les appareils administratifs par le biais de publication des Décrets Présidentiels (il s’agit des actes de l’administration qui se sont élaborés par les Ministères compétents et signés par le Président de la République) et des  règlements d’administration publique.

Le législateur souvent autorise les organes de l’administration de concrétiser par leurs actes des réglementations de caractère général ou indéfini.

1.3 Les principes généraux de la sécurité sociale

Les principes généraux de la sécurité sociale constituent des règles fondamentales non écrites déduites de l’énoncé ou des fins latentes des réglementations existantes. Ils résultent souvent de l ’interprétation du droit en vigueur et leur dérogation peut justifier l’annulation des actes des institutions d’assurance.

L’application du droit de sécurité sociale en Grèce nécessite le respect des principes suivants affin de préserver l’adaptation des règles juridiques aux conditions et conceptions nouvelles : le principe de la solidarité sociale (il impose l’interprétation extensive des techniques du calcul des cotisations affin de renforcer les ressources de financement des organismes de sécurité sociale), le principe du traitement favorable des assurés (il impose la solution des conflits qui portent sur des prestations d’assurance dans l’esprit de protection de la partie faible), le principe de la bonne foi, le principe de l‘administration honnête.

1.4. Conventions collectives de travail

Les conventions collectives du travail, mécanisme essentiel des relations du travail en Grèce, peuvent régler des questions de sécurité sociale si deux conditions sont remplies : premièrement leurs réglementations ne doivent point se référer aux questions des pensions et deuxièmement elles doivent s’intégrer dans le cadre de l’ordre constitutionnel en vigueur et des politiques des institutions d’assurance publiques. De cette manière les partenaires sociaux s’apprêtent de régler les questions d’assurance en élargissant souvent la protection des travailleurs pour des risques particuliers.         

De l’autre côté jusqu'à une période très récente les partenaires sociaux ne pouvaient créer à travers des conventions collectives des caisses particulières ou bien des comptes qui versent des prestations de pension ou des allocations forfaitaires en charge de l’employeur. Cette réglementation se justifie si l’on recourt au critère d’institutionnalisation du droit publique et sociale d’assurance, qui interdit à l’initiative privée de créer une institution qui verse des prestations de sécurité sociale. Or, la réforme de 2002 prévoit la possibilité des partenaires sociaux de fonder (par l’initiative des travailleurs ou du patronat ou par l’accord de deux parties) des caisses d’assurance professionnelle inscrites dans le deuxième pilier d’assurance.

1.5. Les mécanismes du droit international de sécurité sociale

En Grèce l’application des mécanismes internationaux de sécurité sociale démontre largement l’adaptation du système national aux tendances et aux évolutions mondiales. La circulation d’un grand nombre d’individus de ou vers le territoire hellénique impose la réglementation de leurs droits de sécurité sociale dans l’esprit des règles d’application supranationale. Ces règles-ci se sont repérées soit dans les conventions bilatérales de sécurité sociale soit dans des conventions multilatérales des organismes internationaux.

a) La Grèce a signé de multiples conventions bilatérales avec des pays européens ou avec d’autres pays. Le contenu des conventions assure un traitement égalitaire aux ressortissants des parties contractantes qui se déplacent de ou vers ses pays.

b) La Grèce a ratifié les conventions multilatérales les plus représentatives au niveau de l’ONU, du Conseil de l’Europe et de l’Organisation Internationale du Travail. Le contenu des conventions renforce essentiellement la coordination des systèmes nationaux de sécurité sociale par rapport à la couverture des risques d’assurance codifiés.            

Après leur ratification par l’Assemblée et leur mise en vigueur les conventions constituent une partie intégrante de l’ordre juridique interne et elles prédominent en cas de leur conflit avec des réglementations législatives internes.              

1.5.1. Les conventions bilatérales de sécurité sociale

La Grèce a conclu des conventions bilatérales classiques en matière de sécurité sociale avec plusieurs pays, visant d’assurer tous les droits de sécurité sociale des migrants grecs qui travaillent dans ces pays ou se sont rapatriés d’eux. Les conventions en vigueur sont les suivantes :

· Convention entre la Grèce et les Etats-Unis : en vigueur à partir de 1.9.1994 (Loi 2186/94)

· Convention révisée entre la Grèce et le Canada : à partir de 1.12.1997 (Loi 2492/97)

·  Convention entre la Grèce et le Québec : à partir de 1.9.1983 (Loi 13117/83)

· Convention entre la Grèce et l’Argentine : à partir de 1.5.1988 (Loi 1602/86)

· Convention entre la Grèce et le Brésil : à partir de 1.9.1988 (Loi 1533/85)

· Convention entre la Grèce et le Venezuela : dès le 1.2.1995 (Loi 2259/94)

· Convention entre la Grèce l’Uruguay : dès le 1.3.1997 (Loi 2258/94)

· Convention entre la Grèce et la Suisse : dès 1975 (Loi 20/74), qui n’est plus en vigueur à partir de 1.6.2002, date qui marque l’adaptation  des rapports de sécurité sociale aux règlements (UE) 1408/71 et (UE) 574/72

· Convention entre la Grèce et la Chypre : à partir de 1.7.1991 (Loi 1910/90)   

·  Convention entre la Grèce et le N.Zelande : à partir de 1.4.1994 (Loi 2185/94). 

Les conventions bilatérales sont régies des principes suivants :

· Le principe de traitement égalitaire en matière de protection d’assurance des travailleurs dans les deux Etats contractants

· Le principe de maintien des droits des assurés salariés –et leurs assimilés et des indépendants en cas de changement de domicile ou du travail dans le territoire de l‘autre pays contractant

· Le principe de totalisation de périodes d’assurance accomplies dans les deux Etats contractants tant pour l’ouverture de droit que pour le calcul des prestations

· Le principe de répartition proportionnelle des prestations (charge de chaque Etat par rapport de la période d’assurance accomplie dans son territoire) 

· Le principe de transfert libre des cotisations vers l’Etat de séjour du bénéficiaire.

La Grèce a signé des accords particuliers avec d’autres pays pour régler des questions particulières  d’assurance :

· Accord entre la Grèce et l’Egypte pour régler le transfert de cotisations et des pensions (Loi 1595/86 en vigueur à partir de 26.9.1986)

· Accord entre la Grèce et la Libye pour régler le transfert des cotisations et des pensions (Loi 1909/90 en vigueur à partir de 1.3.1991)

· Accord entre la Grèce et Ontario pour régler la question des accidents du travail et des maladies professionnelles (Loi 1550/85 en vigueur dès 1.7.1985)   

· Accord complémentaire entre la Grèce et le Québec pour régler la maladie des accidents du travail et des maladies professionnelles (Loi 1588/86 en vigueur à partir de 1.1.1988)

· Accord entre la Grèce et la Pologne pour régler l’assurance des travailleurs détachés et les soins médicaux (Loi 1601/86 en vigueur à partir de 1.9.86) 

· Accord entre la Grèce et la Roumanie pour la réglementation finale de l’indemnité des cotisations de sécurité sociale des réfugiés grecs rapatriés de Roumanie (Loi 2467/1997 en vigueur dès 22.5.1997)

· Convention entre la Grèce et la Syrie concernant l’assujettissement des salariés au système de la sécurité sociale de ces deux pays (Loi 2922/01 à partir de 27.6.2001. 

1.5.2. Les mécanismes de l’ONU

L’Etat grec a ratifié les appareils de l’ONU qui contiennent des réglementations pour la protection des droits de sécurité sociale :

· Le Pacte international de 1966 sur les droits économiques, sociaux et culturels (validation par la Loi 1532/85)

· Convention de 1979 pour la suppression de toute forme de discrimination envers les femmes (Loi 1342/83)

· Convention de 1990 pour les droits de l’Enfant (Loi 2101/92)

1.5.3. Les mécanismes du Conseil de l ‘Europe

L’Etat grec a ratifié les appareils du Conseil de l’Europe qui contiennent des réglementations pour la protection des droits de sécurité sociale :

· La Charte Sociale Européenne de 1961 (Loi 1426/84)

· Le Code Européen de Sécurité Sociale de 1964 (Loi 1136/81, tandis que la ratification ne concerne pas l’ensemble des dispositions du Code : en évoquant la disposition de l’article 2 paragraphe 1 qui impose l’application au moins des six des neuf parties du corps essentiel du Code, l’Etat grec n’a pas ratifié les Parties IV et VII, qui concernent respectivement les prestations de chômage et les allocations familiales ).

La Grèce a signé mais elle n’a pas encore ratifié la Charte Sociale Européenne Révisée de 1966 et le Code Européen Révisé de Sécurité Sociale de 1990. Mais elle a déjà ratifié les trois Protocoles de la Charte Sociale Européenne :

· Le Protocole Complémentaire de 1988 ratifié par la Loi 2595/98

· Le Protocole d’Amendement de 1991 ratifié par la Loi 2422/96

· Le Protocole de 1996 pour le système des dénonciations collectives ratifié par la Loi 2595/98.    

1.5.4. Les mécanismes de l’Organisation Internationale du Travail
La Grèce a une grande tradition d’adoption des réglementations  inclues dans les Conventions de l’Organisation Internationale du Travail. Il est à noter qu’en 1920 fut le premier pays qui ait ratifié immédiatement et sans réserve les six premières Conventions de l’OIT de 1919.

Jusqu’en 2001 la Grèce avait ratifié plus de soixante-dix Conventions et se trouvait parmi le 25 Etat-Membres de l’OIT qui comptent le plus grand nombre de ratifications sur l’ensemble de 166 membres de OIT. Or, le taux de ratification en matière de sécurité sociale s’avère assez bas. Ainsi parmi les 31 Conventions respectives la Grèce n’a ratifié que les sept suivantes :   

· La Convention 8 de 1920 pour l’indemnisation des marins en cas du chômage (Loi de 23/9/1925, comme elle a été modifiée par la Loi 4004/29)

· La Convention 42 de 1934 pour l’indemnisation des travailleurs en cas des maladies professionnelles (Loi 2080/52)

· La Convention 55 de 1936 pour les obligations  de l’armateur en cas de maladie, d’accident ou le décès des marins (Loi 366/68)

· La Convention 71 de 1946 pour les pensions des marins (Loi 1639/86)

· La Convention 102 de 1952 pour les limites minimales d’assurance sociale (Loi de 3251/55)

· La Convention 103 de 1952 pour la protection de maternité (Loi de 1302/82)

· La Convention de 159 de 1983 pour la réhabilitation professionnelle et l’emploi des personnes handicapées (Loi 1556/85) 

La ratification des certaines Conventions démontre que l’Etat grec reconnaît la nécessité de préserver des limites minimales de protection sociale de la population aussi bien que de couverture certains groupes-cibles (marins, mères, individus, personnes handicapées. Cette orientation s’associe aux fonctions et aux intentions du modèle hellénique de protection sociale qui vise la couverture sociale complète des personnes intégrées dans le marché du Travail.

1. 6. Le droit communautaire européen  

La Grèce comme membre de UE applique toutes les réglementations du droit communautaire européen en matière de sécurité sociale. Les règles contraignantes du droit communautaire dérivé qui ont été déjà intégrées dans l’ordre juridique interne prédominent sur des dispositions opposées de législation nationale.

Les règles du droit Communautaire en matière de sécurité sociale se distinguent en trois catégories par rapport  de leur contenu et de leur impact sur les systèmes nationaux : la première catégorie repose sur la coordination des systèmes nationaux, la deuxième concerne le traitement égalitaire des hommes et des femmes et en fin la troisième catégorie se réfère aux systèmes professionnels du deuxième pilier.

1.6.1. La coordination des systèmes nationaux de sécurité sociale

La coordination des systèmes nationaux de sécurité sociale est réglée par l’article 51 du Traité Fondateur de l’UE par les Règlements 1408/71 et 574/72 comme ils ont été modifiés et sont aujourd’ hui en vigueur.

Le Règlement 1408/71 constitue le mécanisme principal de collaboration internationale couvrant tous les risques d’assurance pour les salariés, les travailleurs indépendants et les membres de leurs familles qui se déplacent au sein de la Communauté. Il prétend préserver la liberté d’établissement  et de la libre prestation des services de sorte que tout obstacle qui aurait pu apparaître en cas d’absence des principes communs chez les systèmes nationaux de sécurité sociale soit surmonté. C ‘est pourquoi il promeut l’application des principes directifs qui doivent être respectés par les Etats membres :

· La totalisation des périodes d’assurance qui ont été accomplies dans n’importe quel Etat membre.

· La détermination d’un seul mode de calcul des prestations d’assurance.

· L’exportation et le transfert des prestations d’assurance indépendamment de lieu de domicile du bénéficiaire.

On remarque que l’application du Règlement a été suivie de point de vu administratif par la Commission Administrative pour la Sécurité Sociale des Travailleurs Déplacés (Migrants) et la Commission Consultative. C’est la Cour Européenne qui est chargé d’arranger les différents qui résultent de l’application des dispositions du Règlement et qui a élaboré une jurisprudence riche en interprétant de façon systématique et en évoquant une forte finalité les réglementations essentielles du Règlement.

1.6.2. Le traitement égalitaire des hommes et des femmes

L’égalité de traitement des hommes et des femmes en matière de sécurité sociale est promue suivant l’article 119 du Traité fondateur par les mécanismes qui s’apprêtent d’harmoniser les législations nationales dans le domaine respectif. Ils recourent aux Directives suivantes :

· Directive 79/7 UE du Conseil qui porte sur l’application graduelle du principe du traitement égalitaire des hommes et des femmes en matière de sécurité sociale.

· Directive 86/613 UE du Conseil qui porte sur le principe du traitement égalitaire des hommes et des femmes qui exercent une activité autonome et sur la protection de maternité. 

· Directive 86/378 UE de l’application du traitement égalitaire des hommes et des femmes dans  les systèmes professionnels de sécurité sociale, comme elle a été modifiée par la Directive 96/97 UE du Conseil de 20/12/1996.

Ces directives garantissent le traitement égal des hommes et des femmes dans les systèmes de sécurité sociale du premier et du deuxième pilier. Leur efficacité que démontrent les divers effets immédiats étudiés chez les tribunaux nationaux ou la Cour Européenne les érigent en source primordiale de droit pour le système grec de Sécurité Sociale.

L’Etat grec a déjà adopté les Directives 79/7 et 86/613 et affin que celles-ci soient réalisées de façon efficace il promeut les réglementations indicatives suivantes :

a) On établit le droit propre de pension pour la femme paysanne mariée si les conditions nécessaires sont remplies ( article 3 §1 Loi 1287/1982)

b) La reconnaissance du temps de subvention de maternité comme temps d’assurance (article 12 § 1 Loi 1469/1984 )

c) L’extension des réglementations pour l’homme, que constituent la suppression des conditions supplémentaires d’indigence et d’invalidité, pour que celui-ci se réjouisse du droit de soins sociaux en tant que membre de la famille de sa conjointe qui travaille (Décret Présidentiel 1362/1981), l’octroi d’une pension de survie de la Caisse d’Entraide des Fonctionnaires versée aux hommes survivants après le décès de leur conjointe (Loi 2335/1995)

d) Une allocation familiale versée aux femmes pensionnées de L’Entreprise Publique de l’Electricité ( DEH ) pour leur mari à un taux de 10% sans des conditions supplémentaires (Décret Présidentiel 96/1989)

e) Une couverture d’assurance pour des personnes qui travaillent chez des personnes apparentées (Loi 1759/1988)    

Parallèlement l’Etat grec a avancé l’application des Directives 96/97 UE et 86/378/ UE par le Décret Présidentiel 87/2002. Celles-ci portent  sur l’application du principe du traitement égalitaire des hommes et des femmes dans les systèmes professionnels de sécurité sociale, à savoir des systèmes qui ont comme leur objectif principal d’allouer aux salariés ou bien aux travailleurs indépendants soit dans une entreprise soit dans des groupes d’entreprises, d ‘un domaine professionnel ou interprofessionnel, des prestations qui sont destinées à compléter ou substituer les prestations des systèmes de base de sécurité sociale (systèmes légaux} indépendamment de leur caractère obligatoire ou facultatif.

1.6.3. Les régimes professionnels 

L’UE dans le cadre élargi de ses compétences d’établir la liberté de circulation des capitaux et des prestations des services promeut la coordination des régimes de retraites professionnelles du deuxième pilier. On repère déjà l’application de la Directive 98/49 de UE de 29/6/1998 qui assure le versement des retraites professionnelles, qui permet aux travailleurs déplacés d’être adhérés aux regimes professionnels de leur pays d’origine, tandis que l’Assemblée Européenne est en train d’examiner la Directive qui veille que de divers obstacles envers la prestation transfrontalière des retraites professionnelles soient surmontés.

L’Etat grec s’adaptera aux Directives en question dans le cadre d’institutionnalisation  du deuxième pilier d’assurance et sa concrétisation législative pendant la phase suivante de la réforme du système national de l’Assurance Sociale.

2. Les nouvelles interventions institutionnelles

Les nouvelles interventions institutionnelles  dans le champ de la sécurité sociale ont été inaugurées au début des années ’90 et elles ont été accomplies au cours de l’an 2002. La caractéristique principale de ces interventions était la modification du cadre institutionnel en vigueur et la création des nouveaux régimes d’assurance qui visent à résoudre trois problèmes aigus: le vieillissement de la population, le déséquilibre financier du système d’assurance et l’insuffisance organisationnelle due à la multitude des caisses et des institutions d’assurance.

Les interventions législatives s’inscrivent dans les trois périodes qui ont leurs propres caractéristiques et particularités :

a) La première période (1990-1992) est marquée par l’adoption des politiques qui prétendent à la couverture des déficits financiers du système d’assurance à travers l’augmentation des ressources et la réduction des prestations d’assurance. Cette période pendant laquelle maintes réactions ont été surgies notamment de la part des associations syndicales sur la priorité de la réforme, se termine par l’approbation de la Loi 2084 de 1992 qui avait introduit la distinction entre deux catégories des assurés. Les personnes affiliées à un certain régime d’assurance jusqu'au 31/12/1992 continueraient à être assujetties aux dispositions en vigueur, tandis que les personnes qui seront affiliées pour la première fois après 1/1/1993 seraient assujetties à un nouveau régime sous des conditions plus strictes en ce qui concerne l’octroi des prestations et le calcul du taux de prestations. Les interventions entreprises tout au long de cette période ont assuré la viabilité du système. Mais elles ont conduit à la réduction ou bien à la perte des prestations d’assurance, tandis elles qu’ont introduit un traitement défavorable pour les personnes qui seront affiliées pour la première fois après le 1/1/1993.

b) La deuxième période (1993-1999) est marquée par les procès de restructuration organisationnelle des institutions de sécurité sociale et l’ouverture d’un débat social qui porte sur la réforme radicale du système d’assurance. Les réglementations les plus importantes qui ont été avancées au cours de cette période s’expriment dans le processus de création du nouveau système d’assurance pour les agriculteurs, d’unification des Caisses de sécurité sociale de base des professionnels indépendants et des Caisses de sécurité sociale auxiliaire des fonctionnaires, de renforcement des mécanismes de contrôle du système d’assurance et enfin d’institutionnalisation des prestations supplémentaires pour les pensionnés de revenu bas par l’introduction de l’Allocation de Solidarité Sociale des Pensionnés (EKAS). Parallèlement il a été inauguré le débat social entre le gouvernement et les partenaires sociaux sur les principes essentiels et les priorités de la réforme du système.

Le débat sur la réforme du système de sécurité sociale a commencé le mois de May de 1997 et a été développé grâce à un Comité Scientifique du Débat Social pour la Sécurité Sociale à caractère indépendant, qui a été fondé des représentants du Gouvernement et des spécialistes des partenaires sociaux. Les thèmes d’étude du Comité se sont repartis en six unités : la suppression de la fraude fiscale, la  mise en valeur des biens  meubles et immeubles des institutions d’assurance, l’amélioration des services offerts aux affiliés, la simplification des processus administratifs d’adhésion au système de sécurité sociale, la mise en fonction des prestations non contributives et la rationalisation des branches d’assurance santé. 

Le Comité Scientifique a préparé finalement un rapport sous formes d’un texte de principes (Green Paper), qui a constitué la base pour une discussion ultérieure entre le Gouvernement et les partenaires sociaux pendant la période 1998-1999.

c) La troisième période (2000-2002) est marquée par la formalisation des   principes de réforme tant débattus durant les deux périodes en question. Pendant la première phase ( Mai 2000-Mai 2001) l’accent est mis sur la viabilité économique du système d’assurance. Les axes proposés de la réforme ont été inscrits dans le projet de débat du Ministère du Travail et des Assurances Sociales sous le libellé «La réforme proposée du Système de la Sécurité Sociale » qui a été déposée au mois d’Avril de 2001 en soulignant tant les dimensions de la crise qui traverse les politiques existantes au niveau de sécurité sociale que les politiques de leur modification. Le projet conclut que l’équilibre du système d’assurance s’avère le facteur décisif pour le développement de l’économie grecque, tout en renforçant en même temps les processus qui faciliteraient  le sens de la cohésion sociale et la lutte contre les risques de pauvreté et de l’exclusion sociale. Mais en effet le Projet n’a pas été admis à cause de ses conséquences néfastes sur la suffisance des prestations d’assurance.

La deuxième phase (Octobre 2001-Octobre 2002) s’apprête d’établir les dimensions sociales de la réforme. Après avoir suivi un processus minutieux de délibérations avec les partenaires sociaux pendant le premier semestre de 2002, le Ministère du Travail et des Assurances Sociales en collaboration avec le Ministère de Finances a élaboré et déposé au début de mois de Juin un Projet de Loi pour la restructuration du système des Assurances Sociales, qui a été finalement voté mi-Juin comme Loi 3029/2002 au libellé significatif «La Réforme du Système de Sécurité Sociale».

L’acte législatif en question a introduit les processus d’adaptation critique au niveau fonctionnel et organisationnel du Système de Sécurité Sociale. Particulièrement :

· On détermine des règles unifiées, des conditions et des clauses de la mise en retraite qui seront réalisées par la fixation d’une période de transition de 10 ans à partir de 2008 jusqu'à l’an 2017

· On détermine le processus d’intégration volontaire de toutes les Caisses d’assurance de base des salariés à l’IKA-Caisse Unifiée de Salariés jusqu'à l’an 2008

· On distingue l’assurance de base, du point de vue organisationnel et fonctionnel de l’assurance auxiliaire, tandis que dans les nouvelles Caisses sont incorporées tant les branches que les comptes d’assurance auxiliaire

· On fonde pour la première fois un cadre institutionnel uni pour la création  volontaire des personnes morales du droit privé dont l’objectif constitue le développement des Caisses d’assurance professionnelle

· On institutionnalise l’Autorité Nationale Actuarielle en tant qu’une instance administrative indépendante à caractère consultatif, destiné à l’évaluation actuarielle de toutes les institutions d’assurance, à déposer des projets pour l’amélioration de leur situation économique, à garantir leur viabilité, à déterminer des conditions unifiées affines d’entreprendre des études actuarielles et en fin à instaurer des processus de contrôle régulier et  exceptionnel dans toutes les institutions d’assurance

· On forme des règles de financement étatique qui garantissent la fonction excédentaire de l’IKA jusqu'à  l’an 2030.

Les neuf principes suivants évoquent  les aspects principaux de la réforme
	Premier Principe : On établit pour la première fois de façon claire et indubitable par le biais de certaines dispositions, la co-responsabilité de l’Etat, des travailleurs avec leurs délégués institutionnels et des patrons avec leurs propres délégués dans un ensemble des fonctions de notre système d’assurance. Ce principe est pour la première fois repéré dans la législation d’assurance grecque.

Deuxième Principe : On détermine l’objectif temporel de l’unification générale à une instance d’assurance unifiée, l’IKA-ETAM, en 2008 pour tous les salariés entretenant une relation de travail de droit privé.

Troisième principe :   On forme les règles unifiées suivantes qui concernent tous les affiliés à partir de 1/1/1993. Il concerne notamment les jeunes à un taux de suppléance de 60% qui touchent une pension minimale de 132, 06 €. Quelle sera t-elle la situation pour les générations du lendemain ? Quinze ans d’assurance et l’âge de 65 ans pour les hommes sont dorénavant les conditions minimales pour ouvrir droit à la pension. Quinze ans d’assurance et l’âge de 60 ans sont les conditions respectives pour les femmes. L’octroi d’une pension complète présuppose aussi vingt années d’assurance à savoir six mille jours de travail et l’âge de cinquante cinq ans. A l’âge de cinquante ans on versera une pension réduite aux mères des enfants mineurs ou handicapées. Avec vingt ans d’assurance et trois enfants au minimum on abaissera la limite d’âge de neuf ans et on atteindra même les cinquante ans en cas des cinq enfants. Trente cinq ans d’assurance et la possibilité d’octroi d’une pension réduite avec une limite d’âge à partir de cinquante cinq jusqu’au soixante quatre ans. Trente sept ans d’assurance sans aucune limite d’âge. Possibilité de reconnaissance d’une période fictive d’assurance pour chaque enfant qui sera né après le 1/1/2003 : pour le premier enfant une année, pour le deuxième une année et demi, pour un troisième enfant deux années. Ces années seront inscrites dans la logique de totalisation.

Quatrième principe : On établit un seul mode de calcul de la pension : comme salaire pris en compte pour le calcul de pension sont les cinq meilleures années de la dernière décennie. Le 70% sera le taux de remplacement. Celui-ci augmentera de 3% par an à l’âge de soixante sept ans. Il y aura un taux général de réduction du taux de remplacement de 4,5% substituant le 6% qui l’est en vigueur aujourd’hui en cas de retraite anticipée. La pension minimale atteindra le 70% de la convention collective générale au niveau national de 2002, à savoir la pension minimale de 132, 06 € prévue par la Loi 2084 deviendra 396, 18 €.

Cinquième principe : L’assurance de base à caractère répartitif, aux prestations fixes pour trente ans et plus, aux cotisations fixes pour les travailleurs et les employeurs et notamment aux responsabilités déterminées de l’Etat pour combler chaque fois la différence entre les recettes et les dépenses. La Loi 2084 a transformé l’assurance de base du système à répartition qu’il l’était à un système particulièrement contributif.  

Sixième principe : L’assurance auxiliaire doit être régie des conditions et présuppositions  à teint contributif. Que ceci signifie-t-il ? Des cotisations fixes, redevance fixe à un taux de 20% sur le salaire pris en compte pour le calcul de la pension. On en parle du système de capitalisation. On incorpore au droit hellénique sous conditions positives la quatre vingt neuvième Directive de UE pour l’assurance professionnelle qu ‘on est train de discuter.

Septième  principe : On élucide les conditions de convergence des systèmes. On détermine dès aujourd’hui la responsabilité de convergence. Le temps de convergence s’écoule de 2008 jusqu'à l’an 2017, période pendant laquelle coïncident le taux de remplacement et les limites d’âge ; cette situation évoquera clairement la solidarité des générations. Le plus important est le fait que ce processus réjouit du soutien du mouvement social et des travailleurs dans les Entreprises et les Organisations publiques (DEKO) et les banques, étant donné que ces sont ceux travailleurs qui contribuent.

Huitième principe : Unification des Caisses d’assurance auxiliaire. On détermine clairement la distinction de l’assurance auxiliaire de l’assurance de base comme c’est le cas pour l’ensemble des pays européens. Ce sont des causes objectives qui empêchaient une telle situation en Grèce. En 1983 on l’a institué en tant que branche dans les caisses d’assurance de base parce qu’elles n’existaient pas à l’époque des structures susceptibles d’établir rapidement une assurance auxiliaire. L’unification des Caisses d’assurance auxiliaire constitue une tournure à des conditions précises. La logique de 1/3, 1/3, 1/3, le 2/3 à savoir la majorité de la gérance des  Caisses en question passe aux deux parties. On détermine un système unifié de financement dont les cotisations des travailleurs et des employeurs sont indubitablement stables.

Neuvième principe : Force est à noter que l’on doit déterminer les structures qui reflètent la possibilité compétitive de notre économie. Celles-ci ne s’appuient que sur les caisses professionnelles, qui tracent le future et la perspective, point de soutien des travailleurs de nouvelles générations. Nous disons ceci : nous allons créer des structures dont l’initiative auront les syndicats et les travailleurs, la société dans son ensemble en renforçant la responsabilité de négociation et d’évolution continuelle des structures d’assurance. Tout ceci ne serait qu’une évolution positive en matière d’assurance.          


Source: R. Spyropoulos, Secrétaire d’Etat auprès des Assurances Sociales. Discours à l’Assemblée sur la Loi 3029/2002, Juin 2002.

CHAPITRE III. L’organisation administrative de la sécurité sociale en Grèce

L’évolution du système de Sécurité Sociale en Grèce s’est réalisé d’une façon fragmentaire, par la création des institutions indépendantes d’assurance qui couvraient certains groupes de la population sur des critères professionnels. Il n’était pas adopté un système d’assurance unifié pour tous les travailleurs, mais de multiples  systèmes d’assurance de base, auxiliaires et complémentaires.

La planification des politiques publiques d’assurance se fait par les institutions d’administration centrale et plus particulièrement par le Ministère du Travail et des Assurances Sociales, le Ministère des Finances, le Ministère de la Santé et de l’ Aide Sociale et le Ministère de la Marine Marchande. Le Ministère du Travail et des Assurances Sociales exerce des compétences propres en matière de la sécurité sociale, tandis que les autres ministères exercent des compétences complémentaires par rapport de leurs propres activités.

Jusqu'à  1995, les compétences propres s’exerçaient par une institution unique à savoir le Ministère de la Santé, de l’Aide Sociale et des Assurances Sociales. En 1995 le domaine de la sécurité sociale a été séparé du domaine de la santé et de prévoyance et il a été transféré au Ministère du Travail pour que les deux domaines de l’assurance et de l’emploi soient unifiés au Ministère qui dorénavant   s’appellerait  “ Ministère du Travail et des Assurances Sociales ”.

Lles politiques pour la sécurité sociale seraient dorénavant planifiées et supervisées par le Secrétariat Général de la Sécurité Sociale, dont le statut est réglé par le Décret Présidentiel 213/92, modifié et complété ultérieurement. La structure du Secrétariat Général figure au Tableau 1 de l’Annexe. 

L’an 2000 a été institué auprès de Ministère du Travail et des Assurances Sociales un organe à caractère consultatif qui émane des avis concernant les politiques sociales proposées. Il s’agit du Conseil des Experts pour l’emploi et la sécurité sociale, un organe qui se compose, après décision du Ministre du Travail et des Assurances Sociales, de sept membres qui doivent avoir une autorité, une formation scientifique et une expérience particulière. 

Les compétences de l’organe en question sont les suivantes: 

· L’émission d’avis et de rapports  dans le cadre des orientations générales de la politique gouvernementale en matière de l’emploi, de la sécurité sociale et de la politique sociale qui tombent dans le champ de compétence du Ministère du Travail et des Assurances Sociales aussi bien qu’en matières de l’orientation des politiques en question par rapport aux obligations qui émanent de l’UE et des autres organismes internationaux.

· L’ émission d’avis sur les objectifs annuels et sur les objectifs à moyen  terme des  politiques pour l’emploi, la sécurité sociale et en générale pour les divers domaines de politique sociale.

· La recherche, la documentation et l’analyse des possibilités alternatives existantes concernant le choix des mesures pour l’emploi et la sécurité  sociale et la suggestion des mesures et des interventions nécessaires  pour que les objectifs de la politique du Ministère du Travail et des Assurances Sociales soient atteints.

· L’étude et l’analyse des évolutions et des perspectives du marché intérieur, européen et international de l’emploi, ainsi que de la sécurité sociale, l’indication et l’évaluation des écarts par rapport aux objectifs et la suggestion des mesures appropriées.
· L’évaluation de l’efficacité et des répercussions des interventions pour l’emploi, la sécurité sociale et  la politique sociale du Ministère du Travail et des Assurances Sociales et la soumission des questions au Ministre. La participation au conseil d’experts destinés à observer et évaluer  les politiques suivies.

· La formulation d’avis sur tout sujet connexe déposé par le Ministre du Travail et des Assurances Sociales. 

Les activités du Conseil sont soutenues par l’Unité d’Analyse et de Documentation, service au niveau de section soumis directement au Ministre du Travail et des Assurances Sociales. Son oeuvre consiste à suivre les politiques de l’emploi et de la sécurité sociale, l’établissement des études et des rapports, en général le soutien du Conseil au niveau scientifique et  de secrétariat.

Une caractéristique particulière de la structure organisationnelle du système c’est le morcellement en un grand nombre des institutions publiques d’assurance.

En 2002 ils existent 170 institutions qui sont surveillées par cinq Ministères différents (voir au Tableau 2 de l’Annexe) nombre qui crée des obligations énormes en ce qui concerne le domaine d’administration et de services offerts aux assurés. 

L’existence d’un nombre énorme des institutions d’assurance se justifie notamment par l’orientation du système à couvrir de diverses catégories professionnelles. 

Institutions de sécurité sociale par catégorie professionnelle

	Nombre des Institutions d’assurance

Surveillées par le Ministère  du Travail

et des Assurances Sociales
	Catégories professionnelles

	22
	Salariés du domaine privé

	10
	Personnel des Banques

	12
	Personnel des Entreprises Publiques

	6
	Indépendants

	11
	Professions libérales

	6
	Personnel dans la Presse

	1
	Agriculteurs

	17
	Fonctionnaires


De cette manière les interventions pour la protection du droit de la population à la pension, tantôt rendent service aux intérêts de certains groupes socioprofessionnels, tantôt entreprennent d’améliorer le système d’assurance. Ces pratiques conduisent à la création d’un support institutionnel régi des principes d’une assurance contributive-répartitive; or il contient des principes d’assurance non-contributive, des prestations mixtes d’assurance, d’assurance contributive par capitalisation et d’assurance sociale pour certains catégories professionnelles qui figurent au Tableau 3 de l’Annexe.

En ce qui concerne la structure du système, le modèle hellénique s’articule en trois piliers: le premier pilier contient deux sous-systèmes, à savoir celui d’assurance de base et celui d’assurance auxiliaire obligatoire d’origine légale ; le deuxième pilier contient deux sous-systèmes, celui d’assurance complémentaire et les régimes professionnelles, qui sont adoptées récemment chez nous, et en fin le troisième pilier qui concerne les programmes d’assurance supplémentaire privée.

· Le premier pilier couvre la totalité des travailleurs du pays, et comprend les régimes légaux d’assurance de base et d’assurance auxiliaire. Il est prévu encore la couverture des personnes qui s’occupent sous les nouvelles et souples formes d’emploi (travail à temps partiel, travail à domicile). L’organisation administrative du régime de base se compose de caisses qui sont des établissements publics et qui, selon la législation en vigueur, constituent les institutions exclusives d’assurance de base en Grèce. Par contre, l’organisation administrative des régimes d’assurance auxiliaire n’est pas uniforme, du fait que des systèmes légaux d’assurance auxiliaire obligatoire sont institués et fonctionnent seulement pour la couverture des salariés et non pas des les autres catégories de la population.

· Le deuxième pilier du système grec de la sécurité sociale présente des particularités qui n’apparaissent point dans le même degré au niveau européen. Jusqu’à un certain temps la création des caisses professionnelles par les partenaires sociaux à travers des conventions collectives de travail n'était pas possible: cette possibilité a été offerte par les réglementations de la Loi 3029/2002 qui prévoient l'institution des caisses d'assurance professionnelle qui fonctionnent comme des organismes de droit privé en vue d'offrir aux assurés et aux bénéficiaires des prestations d'une protection professionnelle au -delà de celle qui est offerte par l'assurance obligatoire pour les risques de vieillesse, de survie, d’invalidité, d’accident professionnel, de maladie et d’arrêt du travail.

L'absence des vraies caisses professionnelles se substituait par l'institution des régimes d'assurance complémentaire qui fonctionnent sous la forme des mutuelles et des caisses de prévoyance. L'organisation des caisses en question n'est pas régie d'un cadre unifié au niveau institutionnel et réglementaire. Les diverses réglementations en vigueur seront l’objet d’une étude profonde inscrite dans une procédure réformatrice du système grec de sécurité sociale.

· Le troisième pilier, moins développé par rapport aux autres pays européens, concerne les programmes de l'assurance supplémentaire auprès des compagnies d’assurances privées pour les travailleurs et les membres de leurs familles (par des contrats d'assurance collectifs qui sont conclues entre les entreprises et les compagnies d'assurances privées), ainsi que les programmes d'assurance individuelle.

1. Les organismes de sécurité sociale des salariés

L'assurance des salariés- travailleurs du domaine privé se réalise par les institutions d'assurance de base et d'assurance auxiliaire, par les mutuelles de risque maladie et par les institutions qui offrent des prestations forfaitaires. En 2002 fonctionnent plus de 50 institutions d’assurance. Elles constituent des personnes morales qui sont dirigées par les conseils d'administration auxquels la participation des délégués des assurés et des pensionnés est obligatoire.

L'institution la plus importante pour l'assurance de base des salariés c'est l'Institution des Assurances Sociales (IKA) qui fut créé en 1934 et commença de fonctionner la décennie de 1950.

A partir de 1983, l'IKA a étendu l'assurance offerte aux travailleurs du domaine privé sur l'ensemble de la population, c'est-à-dire qu’il a élargi chez certaines catégories des travailleurs la protection qui autrefois n’était offerte que par des caisses spéciales de base pour l'assurance des salariés. Ces caisses continuent à fonctionner sous l'égide du Ministère du Travail et des Assurances Sociales.

L'IKA couvre les personnes qui font un travail salarié ainsi que certaines catégories spéciales (commissaires aux comptes, vendeurs des journaux, écrivains, apprenties). Les risques couverts sont la vieillesse, l'invalidité, le décès, la maladie-maternité, l'accident professionnel, la maladie professionnelle, les allocations familiales et le chômage.

Les assurés de l'IKA sont couvert en ce qui concerne le risque de chômage par l'Agence National pour l'emploi (OAED), organisme indépendant qui fut créé en 1954 et fonctionne sous  la tutelle du Ministère du Travail et des Assurances Sociales. L'OAED couvre aussi le risque de service militaire et les allocations familiales des salariés.

Elles sont aussi offertes des prestations sociales aux assurés de l'IKA, par l'Organisme de Logement Ouvrier et par l'Organisme de Foyer Ouvrier, personnes morales du droit public qui fonctionnent sous la tutelle du Ministère du Travail et des Assurances Sociales, sous forme des programmes d'hébergement, de tourisme social et de distraction.

Les caisses spéciales d'assurance de base couvrent certaines catégories des travailleurs qui ne sont pas soumis à l'assurance de l'IKA. La condition nécessaire pour la soumission à l'assurance des dites caisses est la prestation d'un travail indirectement dépendant ou l'exercice d'une spécialité professionnelle bien définie.

La protection auxiliaire des travailleurs du domaine privé est assurée par un nombre des institutions du droit public et du droit privé, qui versent des prestations supplémentaires sous forme de pension mensuelle ou d'allocation forfaitaire. L'institution générale pour la couverture auxiliaire sous forme de pension des salariés c'est l'IKA et plus particulièrement une branche de celui-ci qui est appelé "Institut des Assurances Sociales-Branche d'Assurance Auxiliaire des Salariés (IKA-TEAM)". L’ IKA-TEAM fut crée en 1979 et il est intégré à  l'IKA en 1983.

Des mutations considérables ont été adoptées concernant l'état d'assurance des salariés lors l'année 2002 surtout par l'approbation de la Loi 3029/2002. Les mutations en question promeuvent la modernisation organisationnelle du système par la simplification des procédures de soumission à l'assurance et par l'amélioration  du comportement envers les assurés.

· L' Institution des Assurances Sociales (IKA) devient Institution des Assurances Sociales- Caisse Unifiée d'Assurance des Salariés  (IKA-ETAM). Les branches de pension des certaines caisses spéciales d'assurance de base, [TAP-OTE (Télécommunications), TSPHSAP (Métro), TSP-ETE (Banque Nationale), TSP-TE (Banque Agricole), TSP-TE (Banque de la Grèce), TAP-ILT (Banque Ionienne- Populaire), TAP-ETBA (Banque du développement industriel), TSEAPGSO (Coopératives agricoles) et TAPAE-NATIONALE (Compagnie d'assurance la Nationale) ] jusqu'à  l'an 2008 seront intégrées à la branche pension de l'IKA-ETAM par décision commune du Ministre de l' Economie et des Finances et du Ministre de Travail et des Assurances Sociales après décision des leurs Conseils d'Administration et après la rédaction d'un rapport spécial sur leur situation économique dont la proclamation et l'attribution se fait par le  Ministre de l'Economie et des Finances.             

· Une nouvelle institution pour l'assurance auxiliaire des salariés de portée générale sera créer, qui fonctionnera sous la forme de personne morale du droit public et s’appellera Caisse Unifiée pour l'Assurance Auxiliaire des Salariés (ETEAM). L'ETEAM est sous la tutelle du Ministère du Travail et des Assurances Sociales, et elle est régie par l'ensemble des dispositions de l'institution supprimée IKA-TEAM, et siègera  à Athènes. La mise en fonction de l'institution en question est fixée pour le 1er Juin 2003, date à laquelle l'ancienne IKA-TEAM sera supprimée.

· Les caisses d'assurance existantes qui fonctionnent comme personnes morales du droit public ou leurs branches qui versent des prestations qui ne tombent pas dans le champ d'assurance publique (de base ou auxiliaire) et dont les cotisations versées proviennent uniquement des travailleurs seront transformées  en personnes morales du droit privé.

· Elles sont instituées des personnes morales du droit privé, à caractère non-lucratif, qui fonctionnent sous l'égide du Ministère du Travail et des Assurances Sociales comme "Caisses d'assurance professionnelle". Les caisses en question ont pour objectif d'offrir aux assurés et aux bénéficiaires des prestations une couverture d'assurance suplementaire au-delà de celle qui est offerte par l'assurance obligatoire pour les risques vieillesse, décès, invalidité, accident professionnel, maladie, arrêt de travail. Elles offrent aussi des prestations en nature et en espèces, périodiquement ou forfaitairement.

2. Les organismes pour l'assurance des agriculteurs

La protection sociale des agriculteurs constitue l'un des axes primordiaux du système grec de la sécurité sociale vu le développement accru du secteur primaire dans notre pays et de la contribution décisive des agriculteurs à l'économie nationale. Les agriculteurs sont couverts par un organisme d’assurance à part, l'Organisme des Assurances Agricoles (OGA), qui fonctionne sous la forme de personne morale du droit public.

L'OGA fut créé en 1961 par la Loi 4169/61, destiné à couvrir certaines risques pour les personnes qui s'occupent personnellement et exclusivement dans l’économie agricole. L'Organisme couvre aussi certaines catégories spéciales des agriculteurs et d'autres personnes qui sont assimilés aux agriculteurs (pêcheurs).

L'état d'assurance des agriculteurs se divise en trois périodes:

a) La première période (1961-1981) concerne l'institution et l'évolution des mécanismes pour l'assurance des agriculteurs par l'OGA qui à l'époque couvrait les risques de maladie, de vieillesse, invalidité et du décès. L'Organisme versait des prestations non- contributives aux assurés, parc que malgré la prévision législative pour le versement des cotisations de la part des assurés les dispositions en question n'étaient jamais mises en application. En même temps, l'Organisme versait des indemnités aux propriétaires et aux exploitants des entreprises agricoles en cas des dégâts provoqués à la production dus aux calamités.

b)  Pendant la deuxième période (1982-1995), la protection des agriculteurs s'amplifie par la mise en place, dès 1982,  de la pension propre pour la femme paysanne et l'application dès 1987, du régime de l'assurance supplémentaire pour les agriculteurs. La Loi 1745/87 établit une branche spéciale et indépendante d'assurance supplémentaire pour les agriculteurs, qui verse des prestations contributives sous forme des pensions supplémentaires aux assurés de l'OGA en cas de vieillesse ou d'invalidité ainsi qu'aux membres de familles en cas de décès de l'assuré ou du pensionné. Pour le calcul des cotisations et des prestations ont été prévues trois classes d'assurance, choisies par les assurés de l'Organisme.

c) La troisième période (1996-2002) c'est la période de restructuration organisationnelle et à fond du régime d'assurance des agriculteurs par l'institution d’une branche d'assurance de base pour les agriculteur au sein de l'OGA (Loi 2458/97 pour la «création d’une Branche d'Assurance de Base des Agriculteurs et d’autres dispositions»). Le nouveau régime a été mis en place le 1/1/1998 et en même temps a été supprimée la branche d'assurance supplémentaire des agriculteurs en vigueur depuis 1987.

Les caractéristiques du nouveau régime des agriculteurs sont les suivants:

· le financement des pensions se fait par les cotisations des assurés (les cotisations se calculent à un taux de 7% sur la somme d'une de sept classes d'assurance différentes  que l'assuré a la possibilité de choisir par une déclaration)

· la participation étatique vers l'OGA correspond à un taux de 14% sur l'une des sept classes que l'assuré a choisies

· l'institution du système de l'assurance successive pour les agriculteurs (les années d'assurances se transposent en cas d'affiliation à un autre organisme d'assurance

· la mise en place d'un système d'augmentation automatique des pensions qui correspond au pourcentage de revalorisation des pensions des fonctionnaires

· l'octroi des prestations de maladie en nature aux assurés et aux retraités de l'OGA aussi qu'aux membres de leur famille (les dites prestations peuvent être aussi dispensées par les services sanitaires de l' IKA)

· le financement des prestations pour maladie se fait par les cotisations des assurés (les cotisations se calculent à un taux de 1,5% sur la somme d'une de sept classes d'assurance différentes que l'assuré a la possibilité de choisir par une déclaration)

· l'institution de pension de survivant sous les mêmes conditions exigées tant pour le conjoint que la conjointe survivant (pas d'obtention d’autre pension, pas d’emploi hors du champ de l'OGA)

· l'institution des sommes minimum des pensions en cas d'invalidité et en cas d'accident hors du travail (ne sont pas prévues des sommes minimum de pension en cas de pension de vieillesse).

Le nouveau régime d'assurance des agriculteurs permet la couverture totale de la population agricole par la mise en place d'un système contemporain de protection qui à moyen terme conduira  à la convergence du niveau des prestations à celui des salariés.

Le régime se fonde sur les principes établis de la sécurité sociale (répartition, contribution) et en même temps on y prévoit son financement par l'Etat. En plus, par le Compte du Foyer Agricole qui a été institué en 2002 et fonctionne dans le cadre de l' OGA ont été prévues pour les assurés et les retraités de l' OGA des programmes du tourisme social, de divertissement et des activités culturelles.

3.  Les organismes de sécurité sociale des travailleurs indépendants et des ceux qui exercent des professions libérales

Ceux qui exercent des professions libérales et les travailleurs indépendants sont couverts par des institutions indépendantes de sécurité  sociale qui fonctionnent sous la forme des personnes morales de droit public. En 2002 fonctionnent 5 institutions de l'assurance de base des travailleurs indépendants et 3 institutions de l'assurance de base des ceux qui exercent des professions libérales.

 L'institution principale pour les travailleurs indépendants c'est l'Organisme d'Assurance des Travailleurs Indépendants (OAEE) qui fut créé en 1999, et couvre obligatoirement les personnes qu exercent le métier du commerçant, de l'artisan, d'automobiliste, et de l'hôtelier. L'OAEE fonctionne comme personne morale du droit public et elles sont fusionnées à lui trois personnes morales qui couvraient, avant sa création, certaines catégories des travailleurs indépendants à savoir:

La Caisse d'Assurance des Commerçants (TAE), la Caisse, la Caisse d'Assurance des Artisans et autres Professionnels (TEBE) et la Caisse de Retraite des Automobilistes (TSA). 

La nouvelle institution contient deux branches, la branche de la pension et la branche de la santé, qui disposent d’une autonomie financière  et comptable.

L'OAEE couvre les travailleurs indépendants pour les risques vieillesse, invalidité, décès, accident, maladie-maternité.  En plus il couvre les membres de famille de l'assuré en cas de maladie ou de décès.

Parmi les institutions couvrant des personnes qui exercent des professions libérales, les plus importantes sont : la Caisse des Juristes (TN) qui couvre les avocats, les notaires, les huissiers et certaines catégories de juges ; la Caisse de Retraite et d’assurance volontaire des ceux qui exercent des professions de santé (TSAY) qui couvre les médecins, les dentistes, les vétérinaires et les pharmaciens ; la Caisse de retraite des ingénieurs et des entrepreneurs des travaux publics (TSMEDE) qui couvre les ingénieurs, les ingénieurs civils, les entrepreneurs des travaux publics.

4. Les organismes d'assurance des fonctionnaires

L'assurance des fonctionnaires d' état  est couverte par des institutions d'assurance de base et d'assurance auxiliaire qui sont sous la tutelle du Ministère du Travail et des Assurances Sociales, du Ministère  de la Défense Nationale et du Ministère de Finances. L'institution d'assurance de base c'est l'Etat même qui couvre les fonctionnaires assurés par le biais du budget. Les institutions d'assurance auxiliaire et supplémentaire se différencient selon les catégories des assurés. Les institutions en question versent des pensions auxiliaires et d'allocations forfaitaires aux personnes concernées.

Jusqu'au 1999 fonctionnaient 12 Caisses d'Entraide des Fonctionnaires (auxquelles étaient assurés pour avoir une pension auxiliaire les fonctionnaires des Ministères), la Caisse d'Assurance des Employés des Mairies et des Communes, la Caisse d'Assurance du Personnel des Organismes de Sécurité Sociale ( à laquelle sont soumis les employés des Organismes d'Assurance et du Ministère du Travail et des Assurances Sociales), la Caisse de Prévoyance des Fonctionnaires d'Etat (sont assurés obligatoirement tous les fonctionnaires d’Etat) et la Caisse Mutuelle des Fonctionnaires Civils qui couvre tous les fonctionnaires ordinaires.

En 1999 a été décidé la fusion des 12 Caisses d'Entraide affins que le système d'assurance auxiliaire des fonctionnaires acquière une plus grande souplesse et efficacité, administrative et économique.

Alors elle a été  instituée une nouvelle Caisse sous le titre "Caisse d'Assurance Auxiliaire des Fonctionnaires d'Etat" (TEADY) qui est sous le contrôle  du Ministère du Travail et de la Sécurité  Sociale. En même temps on supprime les Caisses des fonctionnaires des Ministères de l'Industrie, de l'Agriculture, de Justice, du Commerce, de l'Education Nationale et des Cultes, de l' Environnement-Amenagement -Travaux Publics, de la Présidence du Gouvernement, des Affaires Etrangères, des Services Sociales, des Transports, ainsi que les Caisses des Employés des Douanes et des Employés de l'Aviation Civile.

Le TEADY fonctionne sous forme de personne morale du droit public et son but est l'octroi d'une pension auxiliaire aux catégories suivantes des personnes et aux membres de leurs familles:

· les personnes qui étaient assurées aux Caisses d'Entraide des Ministères de l'Industrie, de l'Agriculture, de Justice, du Commerce, de l'Education Nationale et des Cultes, de l'Environnement-Amenagement-Travaux Publics, de la Présidence du Gouvernement, des Affaires Etrangères, des Services Sociales, des Transports, ainsi que les Caisses des Employés des Douanes et des Employés de l'Aviation civile

· les embauchés après le 1/4/1999 comme employés ordinaires au Ministère de l'Intérieur, de l'Administration Publique et de Décentralisation et au Ministère du Travail et des Assurances Sociales

· les employées ordinaires de toutes les personnes morales du droit public qui sont instituées après le 4/1/1999

· le personnel ordinaire des Administrations Préfectorales et des personnes morales du droit public que les Administrations établissent.

CHAPITRE IV.  L'assurance des salariés

1. L’affiliation des salariés à l’assurance

Les salariés qui s'occupent dans le domaine privé sont couverts par l'Institut des Assurances Sociales (IKA) et d'autres institutions d'assurance de base et d'assurance auxiliaire. Ils sont couverts pour tous les risques qui sont prévus par la Convention Internationale du Travail No 102 sur les limites minimales de garantie d’assurance sociale.

La couverture des rapports du travail dépendant, dans le système hellénique de sécurité sociale, ne se limite pas aux formes traditionnelles de plein emploi. Dès le début des années ‘90 il a été prévu par la législation l'assurance de nouvelles et de souples formes d'emploi dont le travail partiel et le travail à domicile.

Le cadre institutionnel existant garantit totalement l'assurance des salariés du domaine privé en imposant l'assurance obligatoire et de plein droit au niveau du premier pilier. Pour que la protection des travailleurs soit complète, ils fonctionnent des organes spéciaux de contrôle pour vérifier les omissions des employeurs de déclarer leurs employées.

Pour les travailleurs qui étaient affiliés à l’assurance de l ’I.K.A. après le 1.1.1993, l'assurance est obligatoire à une caisse d'assurance de base, à une caisse d'assurance auxiliaire, à une caisse de maladie et à une caisse de prévoyance. Les personnes qui sont obligées d'être assurées à plusieurs caisses d'assurance de base, sont obligatoirement assurées à une seule caisse d'assurance de base de leur choix, après une déclaration qu'elles soumettent chaque fois à toutes les caisses compétentes et à tous les employeurs concernés.

2.  Risques couverts et prestations.

Les risques couverts et les prestations correspondantes pour les personnes qui sont affiliées à l'IKA sont régies par un cadre particulièrement complexe qui prévoit des réglementations diverses selon la date d'affiliation des assurées à l'IKA. Cette différenciation a été adoptée en 1992 et continue être en vigueur jusqu'à nos jours, en imposant la distinction entre deux catégories des travailleurs: ceux qui étaient affiliés à l'assurance de l'IKA jusqu'au 31.12.1992 et ceux qui étaient affiliés après le 1.1.1993. Pour ces deux catégories des travailleurs sont prévues des conditions différentes en ce qui concerne la couverture des risques et les conditions pour l'octroi et le montant des prestations.

2.1.  Le risque vieillesse.

La vieillesse s’avère le risque principal, de point de vue de dépenses qui sont octroyées pour que celui-ci soit couvert et de nombre de personnes qui touchent les prestations correspondantes.  Les conditions d'octroi et les méthodes de couverture, se différencient selon la date d'affiliation de la  personne concernée à l'assurance de l'IKA.                    

2.1.1. Les prestations contributives de pension de base

Les prestations de pension de base qui présupposent l'exercice d'un emploi et le versement antérieur des cotisations constituent le mécanisme principal pour la couverture du risque vieillesse en Grec. Les conditions d'octroi des prestations pour les personnes assurées correspondent à l'accomplissement d'une certaine période d'assurance et à l'accomplissement des limites d'âge  bien précis.

Les conditions générales  pour l'octroi d'une pension complète  de vieillesse aux assurés à l'IKA jusqu'au 31.12.1992 sont les suivantes:

Les conditions générales  pour la mise en retraite des assurés jusqu'au 31.12.1992

	Jours d'assurance
	Age de mise en retraite 
	Sexe

	4500
	65
	Homme.

	4500
	60
	Femme.

	10000
	62
	Homme.

	10000
	57
	Femme.

	10500
	58
	Homme-femme

	10500 (7500 aux travaux lourds et insalubres)      
	55
	Homme-femme

	11100
	sans limite d'âge
	Homme-femme


Les conditions générales pour l'octroi d'une pension complète  de vieillesse aux assurés à l'IKA après le 1.1.1993 sont les suivantes:

Conditions générales pour la mise en retraite pour les assurés après 1.1.1993

	Jours d'assurance
	Age de mise en retraite
	Sexe

	4500
	65
	Homme-femme

	4500 (3375 aux travaux lourds et insalubres)
	60
	Homme-Femme.

	11100
	sans limite d'âge
	Homme-femme


Sauf les conditions générales pour la mise en retraite, ils sont prévus des cas particuliers de mise en retraite pour certaines catégories des assurés bien définies.

· Les personnes qui s'occupent aux travaux lourds et insalubres et qui sont affiliés à l’IKA jusqu’au 31.12.1992, ils acquièrent le droit à une pension complète après l'accomplissement de l'âge de 55 ans (hommes) et de 50 ans (femmes) et si elles affichent une contribution de 4500 jours d'assurance, dont les 3600 doivent être effectués à la branche dans la Branche des travaux lourds et insalubres de l'IKA et dont les 1000 doivent être complétés durant les 13 années qui précédent la mise en retraite. Cette dernière condition est valable pour les demandes de mise en retraite qui seront soumises à partir du 1.1.2003, tandis que pour les demandes qui seront soumises jusqu'au 31.12.2002 les 1000 jours requis doivent être effectués durant les 10 années qui précédent la mise en retraite.

· Les assurés qui complètent 4500 jours d'assurance ont droit à une pension de vieillesse réduite à l'âge de 60 ans (hommes) et de 55 ans (femmes): cette réglementation est valable pour ceux qui étaient déjà assurés le 31.12.1992, tandis que pour les assurées après le 1.1.1993 le limite d'âge est fixé à 60 ans tant pour les hommes que les femmes.

· Les assurés à l’IKA jusqu’au 31.12.1992 qui complètent 10000 jours d'assurance ont droit à une pension réduite à l'âge révolu de 60 ans (hommes) et de 55 ans (femmes). Condition requise est d'avoir effectuer les 5 années qui précédent l'introduction de la demande de mise en retraite ou l'accomplissement de l'âge limite requis, 100 jours d'assurance par an.

· Les assurés à l’IKA jusqu’au 31.12.1992 qui complètent 10500 jours d'assurance (dont les 7500 aux travaux lourds et insalubres) ont droit à une pension réduite après l'accomplissement de l' âge révolu de 53 ans (hommes-femmes).

· Les assurés à l’IKA jusqu’au 31.12.1992 qui ont accompli l'âge de 65 ans et ont effectué au moins 3500 jours d'assurance obligatoire jusqu'au 31.12.2007 et qui ne touchent pas ou n'ont pas de droit à une pension du domaine public, de l'OGA, des Personnes morales du droit public ou d'autre organisme d'assurance de base, ont droit à une pension de vieillesse dont le montant ne peut dépasser le 2/3 ni être inférieur de 1/3  des sommes minimums des pensions versées de vieillesse (ce droit concerne les assurés qui introduisent des demandes de mise en retraite du 1.1.2003 jusqu'au 31.12.2007).

Des conditions favorables sont valables pour les mères d'enfants mineurs (les enfants de moins de 18 ans) et incapables de travailler. Ces conditions favorables ont pour objectif la protection spéciale de la maternité.

· Les femmes en question ont droit à une pension complète après l'accomplissement de 5500 jours d'assurance et à l'âge de 55 ans si elles n'ont pas droit à une autre pension (les assurés à l’IKA jusqu’au 31.12.1992).

· Les femmes en question ont droit à une pension réduite après l'accomplissement de l'âge de 50 ans et 18 et 1/3 années d'assurance: cette réglementation est valable pour les femmes qui étaient assurées avant le 31.12.1992 tandis que pour les femmes assurées après le 1.1.1993 il est exigé l'accomplissement de 20 années d'assurance.

Les mères assurées à l'IKA qui auront un enfant après le 1.1.2003 sont allouées du temps d'assurance fictif. Plus particulièrement, on prévoit qu'en cas d'acquisition d'enfants, dès cette date, la mère assurée a la possibilité de reconnaître de temps fictif d'assurance pour chaque enfant et jusqu'au troisième. Pour le premier enfant elle peut reconnaître 1 année d'assurance, pour le deuxième 1 1/2 et pour le troisième 2 années d'assurance. Au total peut reconnaître 4 1/2 années d'assurance. Ce temps fictif se totalise pour l'accomplissement des conditions requises pour ouvrir droit à une pension complète de vieillesse, sauf les cas de mise en retraite après 35 ou 37 ans d'assurance et les cas spéciaux de mise en retraite des mères (p.ex. 5500 jours d'assurance, enfant mineur et incapable). De même, le temps fictif ne peut se totaliser pour l'accomplissement des conditions minimum requises pour ouvrir droit de pension selon la législation spéciale sur les travaux lourds et insalubres (p.ex. pour l'accomplissement des 3600 jours d'assurance aux travaux lourds et insalubres ou les 1000 jours d'assurance qui sont requis pendant les 13 années qui précédent la date de l'introduction de la demande pour la mise en retraite).

2.1.1.1.  Le montant des prestations contributives de pension de base

Le calcul du montant des prestations contributives de pension de base pour les assurés à l’IKA jusqu'au 31.12.1992 se différencie selon la date de demande pour la mise en retraite.

a) Pour les assurés qui introduisent une demande pour la mise en retraite jusqu'au 31.12.2004, le calcul du montant de la pension prend en compte le salaire fictif de classe d'assurance à laquelle s'est classé l'assuré sur base du quotient de division de l'ensemble des salaires (est pris en compte aussi le 90% des gratifications de Noël et de Pâques, mais ce pourcentage se diminue pour chaque année à venir de 10 unités jusqu'au zéro) qui a touché pendant les cinq (5) années qui précédent l’année au cours de laquelle a été introduite la demande pour la mise en retraite, par le nombre des jours d'assurance qui a effectué dans les cinq années en question.

b) Pour les assurés qui introduisent une demande pour la mise en retraite après le 1.1.2005, le calcul du montant des pensions prend en compte le salaire fictif de classe d’assurance dans laquelle s'est classé l'assuré sur base du quotient de division de l'ensemble des salaires (ne sont pas pris en compte les gratifications de Noël, de Pâques et des vacances ) qui a touché pendant les cinq (5) années, que lui-même a choisies, parmi les dix (10) années qui précédent l’année au cours de laquelle a été introduit la demande pour la mise en retraite, par le nombre des jours d'assurance qui a effectué dans les cinq années en question. Si dans les cinq années ci-dessus les jours d'assurance accomplis sont moins de 1000, le nombre exigé des 1000 jours sera complet par la prise en compte obligatoirement des salaires des jours d'assurance des années récentes qui précédent la date pendant laquelle la demande de mise en retraite a été introduite.

En ce qui concerne les assurés à partir le 1.1.1993, le calcul de la pension vieillesse sur base des salaires mensuels prend en compte le quotient de division de l'ensemble des salaires mensuels que l'assuré a touché pendant les cinq (5) années précédant l’année au cours de laquelle la demande par la mise en retraite a été introduite et pour les quelles des cotisations ont  été versées, sans être pris en compte les gratifications pour les fêtes et les vacances, par le nombre des mois de travail que l'assuré a effectué dans la même période

Le montant de la pension mensuelle de vieillesse se constitue de la pension de base et de certaines majorations. La somme de pension mensuelle de base pour les assurés après le 1.1.1993 consiste en un pourcentage de 2% sur les salaires mensuelles qui sont pris en compte pour le calcul de pension pour chaque année ou 300 jours d'assurance et jusqu'aux 35 années ou 10500 jours d'assurance.

Pour chaque année ou 300 jours d'assurance au-delà de 35 années ou 10500 jours d'assurance, qui sont effectués après l'âge de 65 ans et jusqu'aux 67 ans, le pourcentage ci-dessus augmente de 3%.

La pension de base pour 35 années d'assurance ou 10500 jours d'assurance ne peut être supérieure de 80% des salaires mensuelles, ni plus que le quadruple de la moyenne mensuelle du Produit National Brut per capita de 1991 revalorisée chaque fois suivant les augmentations des pensions des fonctionnaires.

 Les majorations sont octroyées aux pensionnés qui touchent la somme minimum de pensions, tandis que l’on prévoit des augmentations de la pension quand il existe des personnes en charge:

· la pension de base est majorée d'une somme stable ( le montant de laquelle correspond au 1 1/2 de la tranche du salaire journalier d'un travailleur non qualifié) si la conjointe du pensionné ne travaille pas et ne touche  aucune une pension d'un organisme grec d'assurance.

· la pension de base de l'assuré est majorée d’un pourcentage de 20% pour le premier enfant mineur ( ou pour l'enfant jusqu'aux 24 ans s’il fait des études et il n'a pas d'emploi ), d’un pourcentage de 15% pour le deuxième enfant mineur et d’un pourcentage de 10% pour le troisième enfant.

· la pension de base est majorée d’un pourcentage de 20% pour chaque enfant de l'assuré qui ne peut pas travailler à cause d'une maladie grave ou d'une invalidité.

Dans les cas de versement de pension réduite, a été prévu aussi le versement de la pension de base aussi que les diverses majorations. Le montant de pension de base est réduit de 1/200 pour chaque mois qui manque jusqu'à l'âge révolu pour le versement de la pension complète. Pour les pensions qui seront versées après 1.1.2003, le pourcentage de réduction sera de 1/267 pour chaque mois manquant jusqu'à l'âge révolu pour le versement de la pension complète.

Les pensions que l'IKA octroi, sont versées tout au long de la période que le risque de vieillesse existe. Or, on prévoit des réglementations spéciales en cas d'emploi des pensionnés, qui sont appliquées à tous les pensionnés qui touchent une pension de vieillesse ou de survivant d'une institution d'assurance de base qui est sous la tutelle du Ministère du Travail et des Assurances Sociales. Dans ce cas là, l'emploi du pensionné entraîne les conséquences suivantes :

a) Pour ceux qui n'ont pas complété  l'âge de 55 ans le versement de la pension est suspendu.

b) Après  l'accomplissement de l'âge de 55 ans la somme de la pension ou des pensions en cas de cumul des pensions, qui dépasse les 730 EURO par mois est versée réduite de 70%. Cette somme est majorée de 20% pour chaque enfant mineur ou qui continue ses études au troisième cycle et jusqu'à l’âge révolu de 24 ans ou qu’il est incapable de travailler.

Plus particulièrement pour les bénéficiaires des sommes minimum de pension, leur pension est limitée à la  somme organique, comme celle- ci provient des données d'assurance, s'ils n'ont pas accomplis l'âge de 65 ans (hommes) et de 60 ans (femmes).

En ce qui concerne les pensionnés d’invalidité, le versement de la pension est suspendu en cas ou le pensionné d’invalidité  qui commence de nouveau à travailler touche du travail qu’il fait, selon le degré de son invalidité, plus qu'un travailleur sain et sauf qui fait le même  travail.

Dans le cas où une personne qui touche une pension de vieillesse ou de survivant commence de nouveau à travailler, sans que sa pension soit suspendue, le temps d'assurance effectué n'est pris en compte ni pour la majoration de sa pension ni pour l'ouverture de droit à une nouvelle pension chez une autre institution d’assurance.

Le pensionné peut lui-même demander la suspension de versement de sa pension. Après  la suspension de versement de sa pension, le temps de l'emploi est pris en compte tant pour l'ouverture d'un nouveau droit à une pension que pour la majoration de la pension qui est suspendue. Les pensionnés qui touchent une pension de vieillesse, d’invalidité ou de survivant ont l'obligation, avant même de commencer leur nouveau travail qui est soumis à l'assurance d'une institution d'assurance de base ou du domaine public, de déclarer ce fait auprès l'institution ou les institutions qui versent leurs pensions. Toute omission de cette déclaration entraîne l’obligation du pensionné de retourner les pensions qui lui sont versées lors de son nouvel emploi majorées d’une somme d'amende qui est fixée par décision du Ministre du Travail et des Assurances Sociales sans pour autant qu’elle soit supérieure de l'intérêt moratoire.

2.1.2. Les prestations contributives de la pension auxiliaire

Les conditions d'octroi de la pension auxiliaire pour les assurés de l'IKA sont les mêmes avec celles qui sont prévues pour la pension de base. Le montant de la pension est fixé après décision du Ministre du Travail et des Assurances Sociales. Dans tous les cas la somme versée après 1/1/1998 et pour 35 années d'assurance ne doit pas dépasser le 20% du salaire ordinaire ou du salaire qui est pris en compte pour le calcul de pension

2.1.3 Les sommes minimum des pensions

Outre les vraies prestations contributives de pension, le système hellénique prévoit l'application du système des sommes minimum de pension, qui constitue un exemple significatif d'adoption des mécanismes complexes pour la protection des personnes qui n'ouvrent pas droit aux prestations suffisantes de la part du système de la sécurité sociale. Dans son évolution historique, surtout pendant la décennie de 1980, l'établissement des sommes minimum de pension s’érigent en soupape de sûreté pour les personnes qui ne remplissent les conditions nécessaires ( jours d'assurance et cotisations correspondantes) pour avoir droit à une pension contributive. De cette manière on constate l’affaiblissement l’aspect contributif du système de la sécurité sociale en faveur des travailleurs qui ne pourraient justifier par leurs cotisations l'octroi d'une prestation suffisante de la part des institutions d'assurance.

La logique des sommes minimum de pension se déploie dans l’esprit de la solidarité sociale du système d'assurance. En effet, les réglementations des sommes minimales de pension visent à couvrir les assurés qui présentent les caractéristiques suivantes:

a) ils ont été intégrés dans le marché du travail pour une période précise pendant-la quelle ils ont versé des cotisations

b) leur soumission à un régime d'assurance présente des lacunes qui ne leur permettent pas de recevoir des prestations suffisantes en cas du risque de vieillesse (en cas de mise en retraite).

Aujourd'hui on prévoit deux méthodes de calcul du montant des sommes minimum de pension:

· pour ceux qui étaient assurés pour la première fois avant le 31.12.1992, le montant des sommes minimum de pension correspond au salaire journalier d'un travailleur non qualifié multiplié par vingt (comme ce salaire ci a été formé le 30.9.1990)

· pour ceux qui étaient assurés pour la première fois après le 1.1.1993, le montant minimal de pension correspond au 70% du salaire minimum du salarié marié, prévu par la Convention Collective Générale Nationale de l’an 2002.

2.1.4. Les prestations non contributives

Les prestations non contributives pour les pensionnés correspondent aux prestations complémentaires qui sont versées après contrôle de la fortune et du revenu des pensionnés. On parle de l’Allocation de Solidarité  Sociale des Pensionnés (EKAS) qui fut  instituée le 1.7.1996 et concerne tant les pensionnés du domaine public et les assimilés, que les pensionnés qui touchent une pension de vieillesse, d’invalidité  et de survivant par les organismes de la sécurité sociale qui dépendent  du Ministère  du Travail et des Assurances Sociales et  de la Caisse Maritime des Invalides, excepté l’OGA. 

L’allocation est versée mensuellement sous certaines conditions:

a) L’âge révolu de 60 ans du pensionné en cas de pensions vieillesse ou décès (pas de condition d’âge exigée le pensionné d’invalidité)  

b) Le revenu annuel propre qui provient des pensions de base, des pensions auxiliaires, des subventions, des salaires et des allocations il ne faut pas qu’il soit supérieur d’un montant précis (6010,44 EURO depuis le 1.1.2002)

c) Le revenu annuel global ne doit pas être supérieur d’un montant précis (7012,19 EURO depuis le 1.1.2002)

d) Le revenu familial annuel imposable ne faut pas être supérieur d’une limite précise (10911,82 EURO depuis le 1.1.2002).

Pour le montant mensuelle de l’allocation en question a été fixée une somme maximum et une somme minimum (la somme minimum s’élève à 24,13 EURO pour les bénéficiaires dont les revenus annuels propres s’élèvent jusqu’aux 6010,44 EURO, tandis que la somme maximum est fixée à 96,51 EURO pour ceux dont les revenus annuels propres s’élèvent jusqu’à la somme de 5473,80 EURO).

2.2. La couverture d’incapacité de travail

L’assurance d’incapacité de travail se différencie selon les conséquences que celle-ci provoque à l’assuré. Le système hellénique adopte la distinction entre les prestations de maladie et les prestations d’invalidité selon les besoins particuliers et les circonstances spécifiques.

2.2.1. La couverture de maladie

La maladie qui conduit à incapacité de travail constitue un risque autonome qui est couvert par l’octroi des prestations en espèces et en nature.

a) Les prestations de maladie en espèces sont octroyées aux assurés qui ne peuvent pas travailler sous certaines conditions:

· L’incapacité de travail

· L’accomplissement d’au moins 100 jours d’assurance pendant l’année qui précède de maladie ou pendant les 12 premiers mois des 15 mois précédant  la maladie

· L’absence de qualité du pensionné.

Les prestations sont offertes après la quatrième journée de l’apparition de maladie et peuvent être versées  pour une durée  des six mois qui peut se prolonger pour six mois supplémentaires si l’assuré a complété 1500 jours d’assurance pendant les cinq années  précédant  l’apparition de la maladie. Le montant des prestations correspond au 70% des salaires de classe d’assurance du travailleur qui ont été versés au cours de 30 derniers jours de l’année précédente.   

b) Les prestations en nature contiennent des soins médicaux et pharmaceutiques des soins d’hospitalisation qui sont octroyées juste après l’apparition de la maladie. Les services des soins médicaux sont offerts par les médecins de l’IKA ou par des médecins privés conventionnés, tandis que les services d’hospitalisation sont offerts dans les hôpitaux du Système  National de la Santé  ou dans les cliniques privées conventionnés avec l’IKA. Dès 1999 a été  instituée la médecine préventive obligatoire des assurés directs et indirects de l’IKA qui vise à la diagnose à temps et la prise des mesures pour la prévention ou de dissuasion des situations morbides.

2.2.2. La couverture d’invalidité

Les prestations d’invalidité sont octroyées après l’expiration du temps de versement des prestations de maladie. L’évaluation et la constatation d’invalidité c’est l’œuvre d’un comité médical qui examine les conséquences de l’affection physique ou mentale sur la capacité de travail de l’assuré. En règle générale le risque invalidité est constaté si l’assuré ne peut plus gagner plus de 50% du gain normal d’un travailleur de même catégorie  pendant au moins un semestre.

Le montant de pension d’invalidité dépend du taux d’incapacité :

· Pension complète en cas d’incapacité  à un taux de 80%

· Pension complète en cas d’incapacité à un taux, au moins, de 66,6%, si l’assuré a accompli, au moins, 6000 jours d’assurance ou 20 ans

· Pension qui correspond au ¾ de la somme de pension complète est versée en cas d’incapacité d’un taux, au moins de 66,6%

· Pension réduite au 50% de la somme de pension complète est versée en cas incapacité d’un taux, au moins de 50%, sauf le cas où l’assuré a accompli au moins 6000 jours d’assurance ou 20 ans, alors qu’il a droit d’une pension dont le montant s’élève au ¾ de la pension complète.

La somme de pension de base d’invalidité est la même à celle de la pension de base de vieillesse. Elle est majorée en cas des personnes en charge (conjoint, enfants), d’une augmentation mensuelle égale à 1 ½ salaire journalier d’un travailleur non qualifié (22,35 EURO pour un travailleur célibataire sans années  de service).

Certaines prestations supplémentaires sont versées en cas des besoins accrus dus à l’invalidité :

· Les personnes atteintes de paraplégie ou de tétraplégie qui ont accomplies au moins 1000 jours d’assurance ont droit à une allocation mensuelle supplémentaire qui correspond au vingtuple du salaire minimum d’un travailleur non qualifié ( 22,35 EURO pour un travailleur célibataire sans années  de service).

· Les personnes avec un taux invalidité de 100% qui ont besoin de l’assistance permanente d’une personne tierce ont droit à une allocation mensuelle qui correspond au 50% du somme de la pension de base (assurés à l’IKA après le 1.1.1993).

2.3. La couverture du décès  du soutien de famille

Le décès de l’assuré crée des situations néfastes sur les membres de sa famille, qu’elles sont couvertes par l’octroi des pensions de survie. Les personnes couvertes sont le conjoint(e) survivant et les enfants du décédé.

a) Le droit à la pension de survie, après le décès d’un assuré qui a été affilié à l’IKA avant le 1.1.1993, est ouvert pour le conjoint(e) sous les conditions alternatives suivantes:

· L’assuré doit avoir compléter au moins 1500 jours d’assurance, dont les 300 jours d’assurance au cours des cinq années  qui précédent son décès.

· L’assuré doit avoir compléter les jours d’assurance requis pour l’ouverture du droit  de pension d’invalidité.

·  L’assuré doit avoir ouvrir le droit à une pension de vieillesse.

Condition nécessaire pour le versement de pension de survie ait que le mariage dure au moins 6 mois avant le décès, sauf si le décès de l’assuré est dû à un accident du travail ou à une maladie professionnelle, s’il existe d’enfant mineur ou si la conjointe du décédé était enceinte avant le décès. Le montant de la pension de survie s’élève au 70% de la somme de la pension de vieillesse que l’assuré touchait ou toucherait. On prévoit des sommes minimales de pension qui correspondent au salaire minimum journalier d’un travailleur non qualifié multiplié par 18.

b) Les enfants du décédé ont aussi droit à une pension en cas du décès d’un assuré qui a été affilié à l’IKA avant le 1.1.1993, sous les mêmes conditions qui sont exigées pour l’ouverture de droit de pension de veuvage. Les pensions en question sont octroyées aux enfants mineurs et célibataires ou aux enfants jusqu'à  l’âge de 24 s’ils  suivent des études supérieures, sauf le cas d’enfants incapables de travailler où les pensions leurs sont versées sans limites temporaires. Le montant de la pension s’élève au 20% de la pension de vieillesse que la décédé touchait ou toucherait. La somme s’élève à un taux de 60% de la pension de vieillesse en cas où les deux parents sont décédés.

c) Le droit à la pension de survie en cas du décès  d’un assuré qui a été affilié à l’IKA après le 1.1.1993 a été ouvert pour le conjoint(e) survivant, sous les conditions alternatives suivantes:

· S’il est invalide et incapable pour tout travail, à un taux de 67% au moins

·  Si son revenu moyen mensuel qui provient d’une source quelconque, majoré de 20% pour chaque enfant en charge n’est pas supérieur du montant du salaire journalier minimum d’un travailleur non qualifié multiplié par 40.

La somme de la pension de survie correspond au 50% du montant de pension de base de vieillesse ou d’invalidité qui touchait ou toucherait l’assuré si le jour même  de son décès  devenait invalide à un taux de 80%. Aussi des sommes minimales des pensions ont été prévues qui correspondent au 80% des sommes minimales de pension de vieillesse et des sommes maximales qui correspondent au 100% de la pension du décédé.

d) Les enfants du décédé ont aussi droit à une pension en cas du décès d’un assuré qui a été affilié à l’IKA après  le 1.1.1993, sous les mêmes conditions qui sont exigées pour l’ouverture de droit à une pension de veuvage. Les pensions en question sont octroyées aux enfants mineurs et célibataires ou aux enfants jusqu’à l’âge de 24 ans, au cas où ceux-ci suivent des études supérieures, sauf s’il y a des enfants incapables de travailler pour qui le versement de la pension est sans limites temporaires. 

Le montant de la pension élève au 25% de la pension de vieillesse que la décade touchait ou toucherait. La somme élève au 50% de la pension en question si les deux parents ont été décédés, sauf si l’enfant a droit à une pension par ses deux parents.

En cas de décès d’un assuré après le 5.1.1999, les conditions pour l’ouverture de droit à une pension de survivant sont devenues plus strictes. Le conjoint survivant sans aucune condition d’âge a droit à la pension de survivant pour une période de 3 ans, dès le 1er jour du mois qui suit la mort. Cette période peut se prolonger dans les cas suivants:

a) Si le survivant a plus de 40 ans lors du décès de son conjoint, la pension est versée même après l’accomplissement de la période initiale de 3 ans, à condition que le conjoint survivant ne travaille pas ou qu’il ne touche aucune autre pension, mais dans le cas contraire il touche le 50% de la pension de survivant normalement versée.

b) Si le conjoint survivant, lors du décès, est atteint d’une invalidité physique ou mentale d’un taux minimum de 67%, il a droit à la pension de survivant complète sans aucune autre condition.

c) La pension qui a été interrompue ou réduite, sera versée de nouveau intégralement au conjoint survivant après l’âge de 65 ans sous la condition qu’il ne travaille pas ou qu’il ne touche pas une pension, mais dans le cas contraire il ne touchera que le 70% de la pension de survivant.

2.4. La couverture de maternité

Le risque de maternité est couvert tant pour les femmes directement assurées à l’IKA que pour les femmes assurées indirectement ( épouses d’un salarié qui ne travaillent pas). Les femmes assurées de leur propre droit sont couvertes tant pour la période de grossesse que pour l’accouchement et pour la période juste après l’accouchement. Les femmes indirectement assurées sont couvertes seulement pour l’accouchement.

Les prestations de maternité contiennent l’assistance à l’accouchement et l’allocation de maternité. L’assistance à l’accouchement a été versée à toutes les femmes assurées (directement ou indirectement) tandis que les allocations de maternité sont octroyées seulement aux femmes assurées de leur propre droit.

a) L’assistance à l’accouchement c’est une somme forfaitaire pour couvrir des dépenses d’hospitalisation dans un hôpital ou maternité. Le montant de l’allocation est égal au salaire journalier minimum d’un travailleur non qualifié multiplié par trente.

 b) L’allocation de maternité est versée aux femmes directement assurées qui ont réalisé 200 jours d’assurance au cours des deux années précédant la date probable de l’accouchement. Le montant de cette allocation est égal au salaire journalier minimum d’un travailleur non qualifié multiplié par trente, majoré de 10% pour chaque personne en charge.

Dans le cas où les prestations patronales aussi bien que les prestations de l’IKA ne couvrent pas les rémunérations que l’assurée toucherait si elle travaillait dans la période critique, elle a droit à une allocation supplémentaire de maternité par l’Organisme pour l’emploi de la main d’œuvre (OAED). Cette allocation supplémentaire dure autant que l’allocation respective de l’IKA est versée.  

2.5. La couverture de l'accident du travail  et de la  maladie professionnelle

La couverture de l'accident du travail et de la maladie professionnelle est assurée par l'octroi des prestations de maladie, de pension d’invalidité, de pension de vieillesse et de pension de survivant.

a) Les prestations de maladie sont versées pour une période maximale de 6 mois en cas d'apparition du risque indépendamment des jours d'assurance accomplis.

b) La pension invalidité est versées aussi indépendamment des jours d'assurance accomplis. Le montant de pension invalidité se différencie selon la date d'affiliation à l'assurance de l'IKA. Les assurés qui étaient affiliés à l'IKA avant le 1.1.1993 ont droit à une pension minimum qui s'élève au 60% des salaires de leur classe d'assurance, tandis que les assurés après le 1.1.1993 ont droit à une pension minimum qui correspond à la somme de pension de vieillesse qui serait versée si l'assuré avait accompli 15 années d'assurance.

c) Si l'accident du travail ou la maladie professionnelle ont pour résultat la mort de l'assuré, les membres de sa famille ont droit à une pension de survivant.

2.6. La couverture des charges familiales

Les frais nécessaires pour l'alimentation des enfants des salariés constitue un risque d'assurance autonome qui est couvert par un compte spécial de l'Organisme pour l'emploi de main d’œuvre (OAED), le Compte Distributif des Allocations Familiales (DLOEM). Ce Compte verse des allocations aux salariés qui offrent un emploi dépendant à n'importe quel employeur, pour la couverture de leurs enfants mineurs, des enfants jusqu'à l'âge de 22 ans si ces derniers suivent leurs études supérieures, des enfants invalides indépendamment de leur âge et à d'autres catégories spéciales (les divorcés ayant droit ou en état de séparation, les bénéficiaires en état de veuvage, les bénéficiaires avec des enfants hors mariage, reconnus ou non reconnus, les bénéficiaires ayant un conjoint invalide, les bénéficiaires avec une famille nombreuse, les bénéficiaires qui ont la charge des orphelins d'un parent ou des personnes tierces qui ont la charge des orphelins de deux parents, les chômeurs qui ont déjà touché une allocation de chômage pour deux mois au moins, les malades qui sont incapables de travailler pour deux mois consécutifs au moins, les mères sans emploi épouses d'un soldat qui fait son service militaire).

La condition nécessaire pour le versement de l'allocation familiale c'est l'accomplissement de 50 jours d'assurance par le salarié au cours de l'année précédente. La somme de l'allocation est calculée selon le nombre des enfants bénéficiaires  et le revenu familial propre. L'allocation se constitue d'une prestation de base et les majorations suivant le nombre d'enfants.

Allocations familiales pour année 2002

	Nombre d'enfants       
	Somme mensuelle     
	Somme annuelle

	1
	5,87 €
	70,44 €

	2
	17,61
	211,32

	3
	39,62
	475,44

	4
	48,13
	577,56

	5
	56,20
	674,40

	6
	64,27
	771,24

	7
	72,34
	868,08

	8
	80,41
	964,92

	9
	88,48
	1061,76

	10
	96,55
	1158,60

	Pour chaque enfant après le 4eme on ajoute 8,07 EURO par mois sans restrictions


Dès 1983 aux bénéficiaires des allocations familiales de DLOEM est versée une prestation mensuelle supplémentaire d'une somme de 2,93 EURO (35,16 EURO par an ) pour le 3eme enfant. Cette prestation est subventionnée par Etat comme une mesure de politique démographique.

Les allocations familiales du type d'assurance mises à part, le système grec de la sécurité sociale prévoit aussi une série des prestations en espèces pour les familles nombreuses et les mères Les prestations en question sont:: l'allocation pour le 3eme enfant, l'allocation pour les familles nombreuses (4 enfants et plus) et l'allocation du type pension pour la mère d'une famille nombreuse. Les allocations ci-dessus sont versées indépendamment du montant du revenu familial des bénéficiaires                 

2.7. La couverture du risque chômage

La couverture du risque de chômage est assurée par l’Organisme pour l’emploi de main d’œuvre (OAED), personne morale du droit public qui fonctionne sous l’égide  du Ministère du Travail et des Assurances Sociales. La couverture consiste en l’octroi de l’allocation de chômage sous certaines conditions:

· La perte involontaire de l’emploi.

· La capacité et disponibilité au travail.

· Le respect des conditions spéciales pour l’acceptation d’un emploi offert.

· L’ accomplissement des 125 jours d’assurance au cours  de 14 mois précédant la perte de l’emploi (les deux dernières mois avant la perte de l’emploi ne sont pas pris en compte).

La durée du versement de l’allocation dépend de la durée de l’emploi. La durée maximale de versement de l’allocation est de 12 mois pour 250 jours de travail dans le 14 dernier mois et la durée minimum de versement est de 5 mois pour 125 jours de travail. Par la suite et pour 3 mois encore sont versées des sommes réduites. Les prestations correspondent au 40% du salaire des travailleurs et au 50% du salaire des employés (limite minimale les 2/3 du salaire minimal), majorées de 10% pour chaque personne en charge du bénéficiaire. Après ces périodes de versement on octroi une prestation supplémentaire qui s’élève au 50% de l’allocation de base.

Pour l’année 2002 l’allocation de chômage de base élève à 264,50EURO par mois, tandis que le montant maximum de l’allocation mensuelle de chômage est 279,64 EURO.

Les personnes qui n’ouvrent pas droit ou leur droit à l’allocation est épuisé, peuvent dans des cas exceptionnels de toucher une allocation extraordinaire pour une durée des 45 jours. Cette allocation est versée en cas des sinistres, des calamités, de l’interruption de force du travail, et du manque d’offre d’emploi à long terme, après décision du Ministre du Travail et des Assurances Sociales. En plus aux cours des fêtes de Noël ou de Pâques elles sont versées des prestations spéciales aux chômeurs qui n’ont pas droit aux prestations ordinaires du chômage.

Outre les subventions ordinaires et extraordinaires de chômage pour les assurés de l’IKA, le système grec de la sécurité sociale prévoit une série des prestations et mesures favorables pour d’autres catégories de la population qui ne travaillent pas. Les mesures en question contiennent l’octroi des prestations en espèce, la continuation facultative de l’assurance et des soins médicaux et pharmaceutiques:

a) Les jeunes de 20-29 ans qui entrent pour la première fois au marché du travail après l’accomplissement de leurs études, ont droit à une allocation stable pour 5 mois s’ils sont sans emploi pendant 1 année au moins.

b) Les chômeurs de longue durée de 45-65 ans que leur droit à une allocation de chômage est épuise, ont droit a une allocation mensuelle de 140 EURO pour une durée d’une année si leur revenu annuel familial n’est pas supérieur de 2980 EURO, majoré de 587 EURO pour chaque membre supplémentaire de leur famille.

c) Les chômeurs de longue durée qui exercent un travail à temps partiel et s’occupent de 4 heures par jour au moins, ont droit à une allocation mensuelle de 88 EURO pour 12 mois. Cette allocation constitue un exemple caractéristique d’aide pour la réintégration professionnelle.

d) Les chômeurs pendant 12 mois consécutifs au moins, d’âge révolu de 60 ans pour les hommes et de 55 pour les femmes auxquels manquent 5 années pour l’ouverture du droit à une pension complète de l’IKA, ont droit de demander la continuation facultative de leur assurance jusqu'à l’accomplissement du nombre minimum des jours d’assurance requis pour l’ouverture de leur droit à la pension. Le couvrement des dépenses relatives à la mesure ci-dessus proviennent par les ressources de la branche qui s’appelle “Compte pour l’emploi et la formation professionnelle” (LAEK) qui a été instituée par la Loi 2434/1996 auprès de l’Organisme pour l’emploi de main d’œuvre (OAED). Le droit en question est ouvert si les personnes sont inscrites comme chômeurs au registre de l’OAED pour une durée minimum des 12 mois consécutifs avant la soumission de la demande et continuent d’être au chômage ayant à leur possession la carte du chômage qui est renouvelée mensuellement.

e) Les chômeurs qui appartiennent aux catégories des professions lourdes et insalubres, de l’âge révolu de 55 ans pour les hommes et de 50 ans pour les femmes et qui remplissent les conditions ci-dessus, peuvent par exception de continuer facultativement leur assurance, tandis que la branche LAEK de l’OAED verse les cotisations afférentes. Dans ce cas, le temps de l’assurance facultative ne peut se totaliser avec le temps d’assurance accompli aux  travaux lourds et insalubres.

f) Les chômeurs qui touchent des allocations par l’OAED qui suivent des cours de formation professionnelle continue sont assurés à l’IKA pour le risque de maladie (ils touchent des prestations en nature) et pour le risque de l’accident professionnel. Les personnes en question touchent de la part des institutions de formation professionnelle une allocation journalière pour la participation aux cours de formation. Dans le cas où l’allocation journalière dépasserait l’allocation du chômage cette dernière est suspendue.

g) Les chômeurs jusqu'à l’âge de 29 ans ont droit aux prestations médicales et pharmaceutiques de la part de l’IKA, sauf s’ils sont assurés individuellement ou bien ils sont des membres de famille de l’assuré ou continuent leurs études supérieures.

La branche de LAEK de l’OAED verse une cotisation mensuelle à l’IKA et aux caisses d’assurance auxiliaire des salariés, qui sont assurés pour la pension de base à l’IKA, égale à la cotisation mensuelle que les chômeurs paieraient pour la continuation facultative d’assurance de base et d’assurance auxiliaire. En cas des chômeurs jusqu'à  l’âge de 29 ans la branche de LAEK verse à l’IKA une cotisation mensuelle d’un taux de 6,45% sur le salaire journalier fictif de la 4eme classe d’assurance.

Mis à part les prestations ci-dessus du type d’assurance, l’OAED promeut  une série des mesures actives pour l’emploi des chômeurs qui contiennent des programmes de formation professionnelle continue, programmes de subvention d’emploi et de nouveaux postes de travail et programmes pour l’emploi des personnes handicapées aussi que pour  les groupes sensibles de la population.                               

CHAPITRE V. Les régimes d’assurance professionnelle

Les régimes complémentaires professionnels du deuxième pilier d’assurance ont été institués en Grèce en 2002 par la Loi 3029/2002. Leur adoption fut l’objet des longues consultations entre le gouvernement et les partenaires sociaux qui ont soutenu la mise en place du deuxième pilier comme un mécanisme complémentaire pour la couverture, de point de vue assurance, des travailleurs.   

Les nouvelles réglementations permettent le fonctionnement en Grèce des véritables caisses d’assurance complémentaire professionnelle qui seront instituées sous la forme des organismes de droit privé, de caractère non lucratif, sous le titre «Caisses d’Assurance Professionnelle».

Puisque le montant des prestations de base est nécessairement limité, les caisses d’assurance complémentaire professionnelle servent aux assurés et aux bénéficiaires des prestations complémentaires aux prestations de base afin d’indemniser les risques vieillesse, décès, invalidité, accident professionnel, maladie, arrêt de travail. 

Les caisses en question offrent des prestations en nature et en espèces, périodiquement ou forfaitairement.

Les caisses professionnelles sont instituées de façon facultative, par entreprise, par branche ou branches des employés, sur l’initiative des employeurs ou des employés ou, après accord entre eux, à condition que le nombre des assurés par entreprise ou par branche professionnelle dépasse les 100 personnes.

Mutatis mutandis pour les indépendants, pour ceux qui exercent des professions libérales et pour les agriculteurs. Les personnes ci-dessus peuvent instituer des caisses pareilles soit sur leur initiative, soit sur l’initiative de leurs organisations professionnelles, à condition que le nombre des assurés dépasse les 100 personnes.

Les caisses d’assurance professionnelle quand elles versent des retraites, elles fonctionnent selon le système de capitalisation.

Les ressources des caisses en question sont les cotisations ordinaires et extraordinaires des assurés et des employeurs, les rentes de fortune, la rémunération des capitaux et des réserves et toute autre recette. Les ressources de chaque caisse et le taux des cotisations (employeurs et employés) sont réglées obligatoirement par le statut du caisse qui est publie au J.O, après décision approbative du Ministre du Travail et des Assurances Sociales, émise après avis conforme de l’Autorité Nationale de l’Actuariel.

L’affiliation aux caisses d’assurance complémentaire professionnelle est facultative. L’assuré a le droit de choisir les caisses auxquelles il sera affilié, dans le cas où il a le droit d’être soumis à plusieurs caisses. L’affiliation à une caisse pareille, n’est pas subordonnée à la participation préalable de l’employé ou de l’indépendant ou de l’agriculteur à une organisation professionnelle ou syndicale. Les conditions d’inscription et de prescription des assurés sont réglées obligatoirement par le statut de la caisse.

Par arrêté ministériel du Ministre du Travail et des Assurances Sociales, après avis conforme de l’Autorité Nationale de l’Actuariel, elles sont fixées les conditions et la procédure pour l’exercice du droit de prescription de la part de l’assuré, pour la totalisation du temps de l’assurance professionnelle, pour la transferabilité des droits et pour la détermination de la caisse compétente pour l’octroi des prestations, soit en cas d’assurance professionnelle successive à plusieurs caisses pareilles du pays, soit en cas d’assurance successive entre les caisses professionnelles du pays et les caisses pareilles des pays de l’U.E. L’assuré a le droit de demander sa prescription de la caisse en question, s’il était assuré pendant 1 an au moins et s’il avait prévenu la caisse 1 mois avant la date d’exercice de son droit. Dans ce cas, l’assuré a le droit, soit de transférer ses droits à une autre caisse qui fonctionne dans le champ de son activité, soit de récupérer ses prestations en fonction du temps qu’il était assuré à la caisse en question, dès qu’il aura rempli les conditions nécessaires.

Le fonctionnement des caisses en question va contribuer immédiatement à l’extension de la protection des travailleurs, du fait que d’une part, les caisses couvriront les lacunes provoquées par l’absence des régimes légaux d’assurance auxiliaire pour les indépendants et d’autre part qu’elles répondront aux besoins d’une protection sociale complémentaire des travailleurs, surtout de ceux qui sont bien rémunérés.

On prévoit la mise en place des premières caisses en question le deuxième semestre de 2003, lorsque les conditions entre les partenaires sociaux pour la mise en valeur de la nouvelle institution seront mûries.

CHAPITRE VI.  Le financement du système de la sécurité sociale

Le financement du système grec de la sécurité sociale contient des mécanismes différents pour les deux piliers. Le premier pilier, du système public d'assurance s'appuie sur un modèle de financement tripartite (Etat – employeurs - travailleurs), tandis que le deuxième pilier des caisses professionnelles est financé par les cotisations patronales et salariales.

1. Le financement du premier pilier

Les institutions et les prestations du premier pilier sont financées par des mécanismes complexes qui contiennent:

· Des cotisations des travailleurs

· Des cotisations des employeurs

· La contribution ordinaire du budget de l’Etat

· Des ressources sociales (impôts indirects)

· La subvention étatique extraordinaire

· Des ressources provenant par la mise en valeur de la fortune (biens meubles et immeubles) des organismes de sécurité sociale.

Les dépenses pour le développement du premier pilier d'assurance correspondent aux dépenses sociales de base du modèle grec de la protection sociale. L'évolution des dépenses se caractérise par une hausse exorbitante pendant les années 1970-2000, comme l’on constate sur le Tableau 4 de l'Annexe.

1.1. Les cotisations des travailleurs et des employeurs.

Il existe des systèmes différents de financement selon les catégories professionnelles des assurés. Les salariés du domaine privé sont couverts par un système de financement tripartite qui s’appuie sur le modèle de répartition qui est institué en 1992. D’après ce système, les prestations de base sont couvertes par des cotisations sur les salaires des travailleurs qui sont formées pour les assurés après le 1/1/1993:

Cotisations pour les prestations de l'IKA

	
	Travailleurs       
	Employeurs
	Etat

	Pension de base          
	6,67%
	13,33%
	10%

	Maladie
	2,55%
	5,10%
	3,80%

	Pension auxiliaire           
	3%
	3%
	-


Dès l’an 2000, elle a été instituée la réduction de 2 unités ( de 13,33% a 11,33%) du taux de la cotisation patronale pour la branche de pension de base de l'IKA pour les travailleurs de plein emploi du domaine prive sous les conditions suivantes:

· Que les travailleurs touchent un salaire mensuel ou un salaire journalier

· Qu’ils ne soient pas des pensionnés

· Que leur salaire mensuel ne dépasse la somme de  587 EURO.

On a adopté en même temps une réglementation favorable pour les salariés du domaine privé qui sont assurés à l'IKA pour la branche pension et touchent le minimum salaire prévu par la Convention Collective Nationale de Travail. Dans ce cas les employeurs lors du versement du salaire ne retiennent pour le compte de l'IKA la cotisation du salarié normalement due à la branche de pension de base. De cette manière il y a une augmentation indirecte du salaire.

Les indépendants et les personnes qui exercent des professions libérales  sont couverts par un système bilatéral de financement, selon lequel les assurés versent des cotisations d'un taux de 20% et l’Etat d'un taux de 10%. La participation étatique est calculée selon un type spécial et elle est revalorisée selon l'augmentation des pensions des fonctionnaires.

Les agriculteurs sont aussi couverts d'un système bilatéral de financement qui s’appuie sut les cotisations personnelles et sur la contribution étatique:

· les pensions sont financées par les cotisations mensuelles des assurés d'un taux de 7% calculé sur les sommes d'une de sept classes d'assurance différentes et par la contribution étatique qui est fixée à un taux de 14%

· les prestations de maladie sont financées par la participation de l’Etat ainsi que par les cotisations mensuelles des assurés qui sont fixées à un taux de 1,5% calculé sur les sommes d'une de sept classes d'assurance différentes

Les fonctionnaires qui sont embauchés après le 1992 versent aussi des cotisations pour la couverture des risques essentiels:

· Des cotisations d'un taux de 2,55% pour le risque maladie-maternite

· Des cotisations d'un taux de 6,67% pour la pension de base

· Des cotisations d'un taux de 5% pour la pension auxiliaire.

Les pensionnés de toutes les institutions d'assurance de base et auxiliaire, sauf l'OGA et la Caisse Maritime des Invalides (NAT), paient aussi d'une cotisation spéciale qui est retenue des pensions versées Le montant de cotisation est lié au montant de la pension: pour la tranche de la pension jusqu'au 397 EURO est prévue une cotisation minimum d'un taux de 1%, et pour la tranche de pension qui dépasse les 1164,01 EURO une cotisation maximum d'un taux de 5% est prévue ; pas de cotisation pour les pensions inférieures de 397 EURO.

Cette cotisation passe au Compte de Solidarité des Institutions de Sécurité Sociale (LAFKA), qui a été institué auprès de Secrétariat Général de la Sécurité Sociale en 1992 destiné à soutenir économiquement les institutions d'assurance qui se heurtent aux problèmes de financement. Les ressources sociales aussi que les cotisations spéciales constituent les ressources nécessaires de ce Compte. 

1.2. La participation étatique  régulière

La  participation du budget étatique au financement du système de sécurité sociale a été instituée en 1992, année pendant laquelle s’était prévu de point de vue législatif le financement étatique des prestations tant des salariés que des travailleurs indépendants. La participation étatique s’était étendue affin de couvrir les agriculteurs et les fonctionnaires, qui touchent des prestations co-financées du budget étatique. 

La participation du budget au financement de la sécurité sociale s’est accomplie en 2002 en tant que résultat du dialogue entre le Gouvernement et les partenaires sociaux sur la viabilité du système de sécurité sociale. Un engagement législatif a été adopté pour la participation étatique au financement de l’IKA et la Caisse Unifiée de Salariés (IKA-ETAM) pendant l’intervalle qui commence l’an 2003 jusqu'à l’an 2032 :

a) Au cours de la période qui s’écoule de l’an 2003 jusqu'à l’an 2008 l’IKA-ETAM sera financé par an des montants fluctuants, qui en moyenne correspondent au taux de 1% du Produit Brut National.

b) Pendant la période de l’an 2009 jusqu'à l’an 2032 l’IKA-ETAM sera financé annuellement d’un montant égal à 1% de PNB. 

Le financement sera couvert de l’argent liquide disponible égal à un montant qui est présupposé pour le financement des déficits actuariels de chaque année courante ou de l’année suivante et aussi bien des titres particuliers à long terme, non liquidés avant l’échéance, affin d’assurer le financement futur nécessaire. On prévoit de façon explicite que si les autres Caisses s’incorporent graduellement à l’IKA-ETAM, l’Etat assume de couvrir les déficits de ces Caisses. En plus il réajuste le financement en vue d’empêcher des charges supplémentaires de l’IKA.

Ces montants supplémentaires de financement sont calculés seulement si le contexte économique global est extrêmement défavorable. Des déficits supplémentaires que des décisions de l’IKA entraînent ne sont point couverts; les décisions en question vont dans le sens d’une augmentation non prévue des pensions ou bien permettent d’élargir les prestations de pension aux catégories qui ne figurent pas parmi celles inclues dans chaque planification de financement.     

1.3. Les ressources sociales

Les ressources sociales sont les impôts indirects particuliers qui se sont imposés sur certaines transactions. Leur mise en valeur pour le financement des instances d’assurance se justifie par la faiblesse que certains groupes sociaux éprouvent en vue  de garantir par leurs cotisations un niveau suffisant de protection sociale.

A ce moment-ci on étudie l’imposition et la répartition des ressources sociales dans le cadre de la réforme générale du système de sécurité sociale. Tout ceci s’explique par le fait que le recours aux ressources sociales (imposées par des réglementations législatives) est dorénavant évalué non seulement par les critères d’efficacité sociale mais par les dispositions du droit communautaire sur des impôts indirects. La Cour Européenne de Justice a déjà jugé (Décision de La Cour de 19/3/2002 sur l’affaire C-26/98 « Commission contre la République Hellénique ») que l’alourdissement des transactions des impôts indirects en faveur de la sécurité sociale au sein du système grec s’oppose à la Directive Communautaire pour des impôts indirects sur l’accumulation des capitaux, si cette charge est trop élevée et qu’elle empêche la création et l’association des entreprises. Le Gouvernement grec élabore un nouveau cadre d’imposition des ressources sociales qui sera adapté tant aux contraintes du droit communautaire qu’à la nécessité du soutien financier du système d’assurance. Les réglementations nationales sur l’imposition des ressources sociales sur le Capital de Sociétés Anonymes et des Sociétés à Responsabilité Limitée qui ont subi le contrôle de la Cour Européenne de Justice ont été annulées en 2002 ( article 13 § 14 Loi 3050/2002).         
1.4 La mise en valeur des biens mobiliers et immobiliers des institutions d’assurance

La mise en valeur des biens mobiliers et immobiliers des institutions d’assurance a constitué l’objet primordial des réglementations de la fin des années ’90, qui ont conduit finalement à l’adoption d’un cadre institutionnel moderne qui assure les ressources des Caisses et améliore les possibilités d’une mise en valeur fructueuse.

Le cadre qui régit la mise en valeur des organismes d’assurances permet des investissements qui se différencient par rapport aux répercussions qu’ils entraînent et leur propre volume :

i. Des investissements des institutions d’assurance qui s’effectuent librement. Les institutions d’assurance qui dépendent  du Ministère du Travail et des Assurances Sociales sont autorisées après les décisions de leur Conseil d’Administration d’investir librement leurs biens disponibles dans des fonds publics grecs, tant dans le marché primaire que secondaire ; elles peuvent aussi investir dans des titres de créances des Banques qui fonctionnent légalement en Grèce. En outre, les instances d’assurances peuvent investir sous les mêmes conditions soit dans les fonds publics grecs sous forme de REPOS en fin de gérer à court  terme de façon efficace leurs biens disponibles soit dans des achats des titres d’action de l’Etat hellénique (bons convertibles).

ii. Des investissements qui s’effectuent sous certaines conditions et limites.

Les instances d’assurance sont autorisées après décisions de leurs Conseils Administratifs d’investir dans les valeurs mobilières :

· Des actions et d’autres titres des sociétés cotés à la Bourse d’Athènes (XAA)

· Des actions des sociétés disponibles à la souscription publique pour coter en Bourse d’Athènes

· Des parts des fonds de placement qui investissent leur actif dans les titres de revenu stable et dans les actions cotées en Bourse

· Des parts des fonds de placement des biens immobiliers

· Des contrats d’acquittement futurs émis par la Bourse d’Athènes     

· Des valeurs mobilières si l’on prévoit dans la disposition respective de la loi ou d’un Acte Réglementaire (actions de sociétés en voie de privatisation)

· Dans des biens immobiliers jusqu'à un taux de 23% des montants qui résultent de la totalisation des données de leur Actif : des capitaux disponibles déposés dans la Banque de la Grèce, des capitaux de gérance de trésorerie, des investissements en titres de l’Etat sur la base des prix courants, des investissements dans des valeurs mobilières sur la base des prix courants, des recettes régulières annuelles qui figurent dans le budget.

Le taux de 23% est distribué par 40% dans des investissements des biens immobiliers et par 60% dans des investissements des valeurs mobilières. Cette distribution en valeurs mobilières et immobilières sera en vigueur jusqu'à 31.12.2004. Les investissements dans des valeurs mobilières et des biens immobiliers (sauf les titres publics de l’Etat grec et des Obligations des banques qui fonctionnent en Grèce) qui dépassent le taux de 23% sont autorisés après décision commune du Ministre du Travail et des Assurances Sociales et le Gouverneur de la Banque de la Grèce.

Les institutions d’assurance peuvent créer leurs propres fonds ou des fonds de placement collectifs, fonder des Sociétés Anonymes de Gestion des Fonds de placement (AEDAK), auxquelles participe une banque qui fonctionne déjà légalement en Grèce ou elles chargent les sociétés déjà existantes en vue de constituer des fonds de placement. Les données qui orientent les options d’investissement des gérants des fonds de placement  et des membres des organes d’administration des AEDAK des institutions d’assurance sont soumises au contrôle régulier et périodique d’un Comité de Contrôle et de Supervision de la Gestion des Biens des Organismes d’Assurance, comité qui fonctionne au sein de la Banque de la Grèce. Les premiers fonds de placement d’un organisme d’assurance ont été fondés de l’IKA en 2002 ; sont de type mixte et son actif dépasse le 300 millions d’EURO. La première Société Anonyme de Gestion des Fonds de Placement fut fondée par l’IKA, l’OGA et OAEE en 2000 avec la participation de la Banque Nationale; A partir de 2001 fonctionne une Société de Gestion de Capital Particulier par l’OTE. La fonction des institutions contribuera considérablement à la mise en valeur de la fortune des organismes d’assurance et à l’émergence des possibilités nouvelles pour le renforcement du marché des capitaux helléniques par le biais de l’activation  des investisseurs institutionnels.

2. Le financement du deuxième  pilier

Le financement du deuxième pilier qui a été introduit institutionnellement en 2002 par des réglementations sur les Caisses d’assurance professionnelle est couvert exclusivement par les cotisations des travailleurs et des employeurs. Les Caisses d’assurance professionnelle qui versent des prestations de pensions fonctionnent sur la base du système de capitalisation.

Les ressources des Caisses d’assurance professionnelle proviennent des cotisations ordinaires et extraordinaires des assurés et des cotisations ordinaires et extraordinaires des employeurs, des rentes de fortune et de la rémunération des capitaux et de leurs réserves. Les Caisses sont obligées de créer des réserves qui couvrent leurs engagements envers les assurés et les bénéficiaires des prestations. On doit marquer qu’il est autorisé la mise en valeur de leurs réserves sous les conditions suivantes :

· Un taux de 10% des réserves techniques est investi dans les biens immobiliers.

· Un taux jusqu'au 70% des réserves techniques est investi dans des actions et des obligations des sociétés.

· Un taux jusqu’au 20% des réserves techniques est investi dans des bons du Trésor et des dépôts à intérêt bancaires.

En plus, il est autorisé l’investissement d’un taux de 5% des réserves techniques de la Caisse dans des moyens financiers qu’émet l’entreprise qui a fondé la Caisse.

3. Les organes de contrôle des sources de financement de la sécurité  sociale

On affronte le problème de l’augmentation des dépenses des institutions d’assurance, qui sont concentrés en prestations de pension (Tableau 5), par la création des appareils qui permettront tant la surveillance que l’augmentation des recettes de la sécurité  sociale (Tableau 6).

3.1 Le Comité Spécial de Contrôle et de Surveillance de la Gestion des Biens des Organismes d’Assurance

Le Comité fut fondé  en 1999 et fonctionne au sein de la Banque de la Grèce destiné à contrôler les investissements des institutions d’assurance en valeurs mobilières et l’obtention des approbations respectives, le contrôle régulier et périodique des données des options d’investissements des gérants des biens des institutions d’assurance et la détermination des règles de comportement d’investissement en vue de valoriser les biens mobiliers des Caisses. Le Comité collabore avec la Banque de la Grèce, le Comité du marché des Capitaux et le Secrétariat Général de la Sécurité  Sociale et une fois que des transgressions sont repérées, il peut proposer des amendes et des peines administratives aux membres des organes administratifs des institutions d’assurance.

3.2 Le Service de Contrôle des Dépenses de Santé des Institutions de la Sécurité Sociale

Le Service fut constitué en 1999 et fonctionne en tant que service spécial du Secrétariat Général de la Sécurité Sociale en vue de surveiller et coordonner les opérations pour le contrôle des dépenses du système des soins médicaux de toutes les institutions d’assurance et des branches de santé qui sont surveillées par le Ministère du Travail et des Assurances Sociales. Le Service suit les contrôles des organismes d’assurance pour les soins médicaux.

3. 3. L’Organisme des Soins Médicaux des Assurés du Domaine Public    

   

L’Organisme fut institué en 1999 et fonctionne dès l’an 2001 en tant que personne morale de droit public. Sa mission désignée est l’organisation, le contrôle du système de prestations de soins de santé aux assurés, l’amélioration de la qualité et de l’efficacité des services offerts, la gestion et le contrôle de leur financement, aussi bien que la mise en valeur rationnelle des ressources disponibles.

3. 4. Le Corps de l’Inspection du Travail 

Le Corps de l’ Inspection du Travail fut fondé en 1998 et commence à fonctionner en 1999 en tant que service soumis directement au Ministre du Travail et des Assurances Sociales. Ses attributions comportent la supervision et le contrôle de l’application de la législation ouvrière et la recherche –en parallèle et indépendamment des autres institutions d’assurance- de la couverture d’assurance des travailleurs. Les contrôles sont effectués par des inspecteurs spécialisés au niveau local et régional.               

3.5. L’Autorité Nationale Actuarielle 
L’Autorité Nationale Actuarielle fut instituée en 2002 en tant qu’instance indépendante autonome soumise au Ministère du Travail et des Assurances Sociales en ce qui concerne le contrôle de la légalité de ses actes et le processus du contrôle disciplinaire envers ses membres. Elle sera gérée par cinq membres et elle exercera les attributions suivantes :

a. Elle rédige des rapports actuariels dans le cadre d’une planification de financement à long  terme pour assurer la redevance sociale et la viabilité du Système de la Sécurité Sociale.

b. Elle poursuit l’évolution des données actuarielles des organismes d’assurance des organismes sous forme de personnes morales de droit public, des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit privé et de tout autre organisme d’assurance soumis au Ministre du Travail et des Assurances Sociales ou à un autre Ministre.

c. Elle rédige le rapport annuel sur la situation économique du Système Social du Pays et propose la prise des mesures affin de préserver l’équilibre actuariel du Système de Sécurité Social et il suggère des projets d’amélioration.

d. Elle rend son avis sur des questions de l’évaluation actuarielle des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit public, des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit privé qu’ils sont soumis à la loi présente et de tout autre organisme d’assurance sous la surveillance du Ministre du Travail et des Assurances Sociales ou d’un autre Ministre.

e. Elle rédige un rapport annuel sur chacun des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit public, des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit privé et sur tout autre organisme assurance sous la surveillance du Ministre du Travail et des Assurances Sociales et d’un autre Ministre et si elle considère qu’elle faut le faire, elle dépose des propositions pour l’amélioration de leur situation économique ou leur fusion.

f.  Elle détermine les prescriptions des études actuarielles.

g.  Elle rédige des tableaux actuariels grecs.

h. Elle exprime son avis sur les perspectives de la viabilité économique en vue de fonder des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit public, des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit privé et de tout autre organisme d’assurance sous la surveillance du Ministre du Travail et des Assurances Sociales ou d’un autre Ministre, après avoir considéré l’étude actuarielle respective.

i. Elle effectue les contrôles actuariels ordinaires et extraordinaires des organismes d’assurance de la loi présente et dépose un rapport sur les conclusions des contrôles au Ministre du Travail et des Assurances Sociales, au Ministre compétant pour la surveillance de l’organisme et au Conseil Administratif de l’organisme respectif. Les contrôles ordinaires sont obligatoires et s’effectuent une fois par an. Les contrôles extraordinaires s’effectuent sur l’appel du Ministre du Travail et des Assurances Sociales, du Ministre compétant pour la surveillance de l’organisme donné, de l’organisme même ou sur l’initiative de l’Autorité Nationale Actuarielle. En cas où du contrôle ordinaire ou extraordinaire résulte qu’il y a des problèmes économiques majeures dans un ou plusieurs organismes d’assurance, l’Autorité Nationale Actuarielle est contrainte de suggérer des méthodes d’amélioration de leur situation économique ; s’il y apparaît un problème de viabilité chez un ou plusieurs organismes d’assurance elle est obligée de présenter des mesures de son viabilité ou, si elle considère que la viabilité n’est point plausible, de donner son avis quant 
à la possibilité ou la nécessité de leur fusion avec des autres organismes d’assurance ou leur dissolution, en proposant dans ce cas le mode de la répartition de sa fortune aux assurés.

j. Elle concentre, organise, élabore et évalue les données nécessaires pour que sa mission soit accomplie du point de vue technique, économique, des valeurs comptables, démographique et d’autres éléments pareils qui concernent les organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit public, des organismes d’assurance sous forme de personnes morales de droit privé soumis à la loi présente et tout autre organisme sous la surveillance du Ministre du Travail et des Assurances Sociales ou d’un autre Ministre.

k. Elle collabore avec les autorités des autres Etats ou avec des instances internationales et européennes et elle participe aux activités des ces autorités et des instances.        

CHAPITRE VIII. Les perspectives d’évolution du système hellénique

Le système hellénique de Sécurité Sociale traverse une phase de maturation marquée par l’influence des facteurs internes et externes. Les principaux facteurs qui ont un impact décisif sur la dynamique du système sont les suivants :

a) Le vieillissement de la population et l’analogie décroissante des gens à l’âge productif sur les gens plus de soixante ans.

	Données Démographiques et projections Eurostat (en millier des personnes)

	
	2000
	2010
	2020
	2030
	2040
	2050

	Population (en millier)
	10543
	10768
	10806
	10710
	10562
	10231

	Personnes (en millier)

	Plus de 65 ans
	1820
	2073
	2297
	2582
	2943
	3100

	Au-delà des limites de l' IKA
	2143
	2391
	2654
	2980
	3336
	3410

	Plus de 75 ans
	708
	1001
	1125
	1263
	1470
	1679

	Entre 20 et 65 ans
	6423
	6553
	6415
	6195
	5730
	5276

	Moins de 20 ans
	2300
	2143
	2094
	1933
	1889
	1855

	Comme pourcentage de la population

	Personnes 65+
	17,3%
	19,2%
	21,3%
	24,1%
	27,9%
	30,3%

	Au-delà des limites de l' IKA
	20,3%
	22,2%
	24,6%
	27,8%
	31,6%
	33,3%

	Personnes 75+
	6,7%
	9,3%
	10,4%
	11,8%
	13,9%
	16,4%


 Source : Ministère de l’économie et des Finances/Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Le Rapport Hellénique sur la Stratégie des Pensions de Retraités, Annexes, Athènes, Septembre 2002, p. 47.

Le nombre des individus à l’âge de la mise en retraite sera augmenté jusqu'à l’an 2040 de 50% en comparaison avec le nombre de l’an 2000, en suivant les tendances d’augmentation de la période 1970-2000 (Tableau 7).

Pendant la même période le nombre d’individus à l’âge productif sera diminué de 13%. Ce résultat entraînera la réduction considérable de la proportion des travailleurs par rapport aux pensionnés de 2,39 (Tableau 8) qui l’est aujourd’hui à un chiffre inférieur de 1,2 après 2040.

b) L’introduction de la dimension de solidarité sociale au fonctionnement du système (le maintien des limites minimales des pensions, l’extension de l’Allocation de Solidarité Sociale des Pensionnés.)

c) Les évolutions sur le marché du travail (la baisse du chômage, l’augmentation de l’emploi, le transfert des affiliés de l’OGA à l’IKA et à l’OAEE).  

d) Le régime des retraites anticipées.

e) L’évolution des mécanismes de l’augmentation des pensions et la normalisation du taux de remplacement.

Le Gouvernement grec dès le début des années 2000 a adopté les principes d’un projet de réforme du système d’assurance à long terme qui tente de garantir la suffisance et la viabilité des prestations publiques de répartition et l’introduction des techniques de capitalisation pour l’extension de la protection sociale à travers le deuxième pilier.   

La réforme du système s’appuie sur un ensemble des principes généraux qui reflètent les interventions de modernisation qui prônent l’importance du débat social. 

	«Notre objectif  n’est point le temps. C’est la réalité de choses. Notre choix ne vise point d’imposer, mais d’obtenir le consensus. Tous s’accordent sur le constat du problème et la nécessité de le résoudre. Tous embrassent l’idée d’un système d’assurance dont la viabilité sera garantie et qui sera socialement juste. Le débat social n’est pas une initiative dépourvue de sens ; c’est la seule perspective qui nous permet d’exercer notre responsabilité commune. Dans un Etat de droit, dans un Etat social, la solidarité des citoyens requiert sa dimension totale, une fois qu’elle se déploie en tant que solidarité des générations. Nous allons rendre honneur aux institutions et leurs instances dans ce dialogue social, en demandant que tout le monde contribue à la recherche profonde de la question. Nous n’avons pas l’intention de déprécier et de dépouiller cette tentative par des manipulations et des discours qui ne seraient point dignes de la revendication morale des citoyens de la solution du problème. Nous n’allons pas surprendre personne».


Source : D. Reppas, Ministre du Travail et des Assurances Sociales, interview dans le journal « NEA », 19/11/2001.

La première phase de la réforme se termine par le vote de la Loi 3029/2002 et la mise au point du Rapport Hellénique « De la Stratégie des Pensions », qui a été déposé le mois de Septembre de l’an 2002 au Commission Européenne dans le cadre de la Méthode Ouverte de Coordination pour les Pensions. Le Rapport décrit minutieusement les priorités d’intervention et les mécanismes qui assureront la suffisance des pensions, leur viabilité économique et la modernisation du système de sécurité sociale.

	«Le Gouvernement s’est rendu compte que la restructuration du système ne constitue pas simplement une question de vote des certaines dispositions législatives. L’application des dispositions, les actions parallèles qui concerne le marché du travail,  la politique sociale aussi bien que l’appréhension et le soutien des réglementations quelconque tracées par les intéressés eux-mêmes –travailleurs et employeurs- acquiert  une importance considérable.

Dans ce contexte la Loi 3029 représente une étape décisive ; certes, puisqu’elle ne signifie point la fin de notre préoccupation qui porte sur les pensions mais au contraire puisque la Loi atteint profondément la question et qu’elle l’écarte du champ des conflits politiques. Ceci étant d’une part on arrive à un climat favorable qui régit les relations du travail et d’autre part l’on se penche de façon efficace sur les maints  problèmes techniques que l’organisation de la Sécurité Sociale impose. L’incertitude sur le future de la sécurité sociale et l’ambiguïté au niveau d’approche de ces sujets majeurs dans le passé ont eu une influence néfaste et elles ont empêché la prise des décisions en condamnant toute perspective en la matière à une stagnation totale. La prise de position claire et l’élucidation des sujets partiels  permettent  le progrès réjoui d’un consensus réel dans le champ de la sécurité sociale».   


Source : Ministère de l’Economie et des Finances / Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Le Rapport Hellénique sur la Stratégie pour les Pensions, Athènes, Septembre 2002, p.12. 

La réforme du système d’assurance constitue dorénavant le mécanisme nécessaire pour la modernisation du modèle grec de la protection sociale. Les techniques réformatrices se concentrent sur les trois niveaux principaux :

a) Le premier niveau évoque le renforcement du rôle social du système une fois que ce dernier préserve la suffisance des prestations d’assurance pour les générations présentes et futures.

b) Le deuxième niveau évoque la viabilité économique de la sécurité sociale par le renforcement des recettes et la réduction des dépenses.

c) Le troisième niveau évoque la restructuration administrative des institutions d’assurance.

On repère déjà dans ces trois niveaux certaines mesures prises pour que les interventions entreprises soient réalisées :     

· Fixation des limites minimales des pensions

· Institution des organes spéciaux pour suivre la fonction économique du système

· Modernisation fonctionnelle des instances de la sécurité sociale et mise en valeur de la nouvelle technologie

· Enregistrement et évaluation de la fonction des instances (certifier et encaisser les cotisations, prononcer des décisions sur la retraite, numéro d’immatriculation des pensionnés, etc.)

· Suppression des petites Caisses et leur incorporation aux grandes unités.

· Institution des Caisses Professionnelles

· Mise en valeur des biens mobiliers et immobiliers des Caisses.    

La modernisation du modèle hellénique de Sécurité Sociale constitue un des engagements du Gouvernement hellénique, inscrit dans le cadre élargi du débat sur le Modèle Social Européen. La Grèce participera de façon active au dialogue sur l’évolution des principes et des mécanismes du Modèle Social Européen au cours de sa Présidence à l’UE dans le premier semestre de 2003 et se mettra à avancer ultérieurement les Stratégies Européennes pour l’Emploi, l’Intégration  Sociale et les Pensions.     
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ANNEX

	Tableau 1. Articulation du Secretariat General des Assurances Sociales

	

	SECRETAIRE GENERAL

	DIRECTEUR GENERAL DE LA SECURITE SOCIALE

	DIRECTEUR GENERAL DE L’ADMINISTRATION

	DIRECTION DES ASSURANCES DE BASE DES SALARIES

	Departement du Regime General de la Fondation de s Assurances Sociales (IKA)

	Departement du Regime Special de la Fondation des Assurances Sociales (IKA) et des Assurances du Personnel des  Personnes Morales de Droit Public

	Departement des Assurances des Salaries des Entreprises Publiques et du Secteur Bancaire

	Departement des Assurances des Salaries et d’ autres Professions 

	DIRECTION DES ASSURANCES DE BASE DES TRAVAILLEURS INDEPENDANTS

	Departement  des Professions Libérales

	Departement des Travailleurs Independants (industrielles, commercants et artisans)

	DIRECTION DES AGRICULTEURS ET DES PERSONNES NON ASSUREES

	Departement des Assurances des Agriculteurs

	Departement des Assurances  des Groupes Speciaux

	DIRECTION DES ASSURANCES AUXILIAIRES (COMPLEMENTAIRES)

	Departement des Assurances Auxiliaires des Salaries du Secteur Prive

	Departement des Assurances Auxiliaires des Salaries du Secteur Public et des Travailleurs Independants

	Departement des  Prestations Globales

	DIRECTION DE LA SECURITE SOCIALE TRANSNATIONALE

	Departement de l’Application des Reglements de l’Union Europeenne

	Departement des Rapports Internationaux

	DIRECTION DES ASSURANCES MALADIE ET MATERNITE

	Departement des Assurances maladie et maternité des Salaries

	Departement des Assurances  maladie et maternité des non Salaries

	DIRECTION DES ETUDES ACCTUAIRES

	Departement des Etudes Acctuaires des assurances de base

	Departement des Etudes Acctuaires des assurances auxiliaires et de l’assurance maladie

	Departement de l’Etude des Parametres Acctuaires de la Securtite Sociale

	DIRECTION DE L’INSPECTION

	Deparetement du Controle Administratif

	Departement du Controle Repressif

	Departement de la Tutelle et des  Plaintes quant a la Gestion

	Departement Technique

	DIRECTION DE L’ORGANISATION ADMINISTRATIVE

	Departement des Reglements

	Departement de Planning

	Departement pour l’Amelioration des Relations entre l’Administration et les Citoyens

	Departement des Organes Collectifs et du Secretariat du Conseil de Sécurité Sociale (S.K.A.)

	DIRECTION DE L’ADMINISTRATION

	Departement du Personnel du Secretariat General des Assurances Sociales

	Departement du Personnel des Organismes de Sécurité Sociale

	Departement du Secretariat et de la Coordination Legislative

	DIRECTION DU FINANCEMENT

	Departement de l’Administration Financiere

	Departement des Recettes et de la  Patrimoine

	Departement du Budget des Organismes de Sécurité Sociale

	Departement des Fournitures

	DIRECTION DE LA FORMATION

	Departement de la Formation Initiale

	Departement de la Formation Continue

	DIRECTION  DE LA GESTION INFORMATIQUE

	Departement de l’Analyse et de la  Programmation

	Departement du Fonctionnement et de l’Exploitation de l’Equipement et  Soutenance des systèmes

	DIRECTION DE PLANNING POLITIQUE URGENT (P.S.E.A.)

	DEPARTEMENT DE L’ASSURANCE SUCCESSIVE

	SERVICE DU CONTROLE DES DEPENSES DE SANTE DES ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE

	SERVICE DE PLANNING OPERATIONNEL ET DE DEVELOPMENT DE L’INFORMATIQUE

	DIRECTION DES ASSURANCES PROFESSIONNELLES


	Tableau 2. Organismes de sécurité sociale selon le genre de protection servie et  selon l’authorite chargee de la tutelle

	

	Ι. Ministère du Travail et des Assurances Sociales

	Assurance de Base
	23

	Assurance Auxiliaire
	34

	Assurance Maladie
	16

	Prévoyance
	19

	Autres Pestations (Indemnisation du Chomage - OAED, ΟΕΚ, OEE)
	3

	Total
	95

	ΙΙ. Ministère de la Defense

	Assurance Auxiliaire
	3

	Prévoyance
	7

	Total
	10

	ΙΙΙ. Ministère de l’Economie et des Finances

	Assurance Auxiliaire
	1

	Total
	1

	IV. Ministère de la Marine Marchande

	Assurance de Base
	1

	Assurance Auxiliaire
	1

	Assurance Maladie
	1

	Prévoyance
	4

	Total
	7

	V. Ministère de l’Agriculture

	Compte d’Interet Commun (ΕLGΑ)
	1

	Total
	1

	VI. Parlement

	Prévoyance
	1

	Total
	1

	VΙΙ. Services d’Assurance

	Personel de la Compagnie de Distribution des eaux - EYDAP (assurance maladie)
	1

	Total
	1

	VIII. Caisses d’Aide mutuelle

	Caisses d’Aide mutuelle aux prestations complementaires
	54

	Total
	54

	Total general des organismes
	170


Source: Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Budget Social 2002, p. 349.

	Tableau 3. Affilies aux organismes de sécurité sociale relevant du Ministère du Travail 

& des Assurances Sociales par catégorie et groupe

	

	
	GROUPE
	Nombre des Org.
	CATEGORIE

	α/α
	
	
	Assurances

de Base
	Assurances Auxiliaires
	Maladie
	Prévoyance

	
	
	
	
	
	Directement Affilies
	Indirectement Affilies
	

	I.
	Organismes de Sécurité Sociale des Travailleurs de droit prive
	22
	1.925.945
	1.907.071
	2.993.824
	2.654.014
	397.413

	II.
	Organismes de Sécurité Sociale du Personnel du secteur bancaire
	10
	28.352
	3.475
	38.199
	38.908
	29.870

	III.
	Organismes de Sécurité Sociale du Personnel des Entreprises Publiques
	12
	77.465
	69.091
	151.850
	202.564
	62.727

	IV.
	Organismes de Sécurité Sociale des Travailleurs Independants
	6
	777.697
	10.326
	642.904
	988.356
	1.026

	V.
	Organismes de Sécurité Sociale des Professions Libérales
	11
	207.393
	100.800
	179.795
	162.924
	115.897

	VI.
	Organismes de Sécurité Sociale des Travailleurs de la Presse
	6
	23.168
	10.995
	15.132
	12.966
	24.777

	VII.
	Organisme de Sécurité Sociale des Agriculteurs
	1
	749.000
	-
	1.556.000
	594.000
	-

	VIII.
	Caisses des Fonctionnaires
	17
	347
	455.292
	81.982
	117.657
	499.460

	
	TOTAL DES CATEGORIES
	85
	3.789.367
	2.557.050
	5.659.686
	4.771.389
	1.131.170


Source: Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Budget Social 2002,, p. 367.

	Tableau 4. Dépenses sociales (1970-2002) en milliers d’Euro

	

	
	Dépenses des Organismes 

de Sécurité Sociale
	Dépenses au Budget Régulier 

de  l’Etat 
	

	An
	Pensions
	Sante

Prévoyance & Dépenses Générales
	Total
	Pensions
	Sante

Prévoyance & Dépenses Générales
	Total
	Total

Général

des

Dépenses

	1970 
	-
	-
	73.403 
	19.178 
	8.666 
	27.844
	101.247

	1971 
	-
	-
	79.190 
	22.060 
	9.981 
	32.041
	111.231

	1972 
	-
	-
	86.787 
	24.181 
	12.047 
	36.228
	123.011

	1973 
	-
	-
	95.727 
	29.185
	14.468
	43.653
	139.380

	1974 
	-
	-
	115.880
	39.589
	19.316 
	58.905 
	174.785

	1975 
	-
	-
	142.022
	47.116
	26.066
	73.182
	215.204

	1976 
	-
	-
	184.733 
	53.852 
	36.880 
	90.732 
	275.465

	1977 
	-
	-
	240.411
	65.444
	43.257
	108.701
	349.112

	1978 
	-
	-
	315.876
	79.824
	55.636
	135.460
	451.336

	1979 
	-
	-
	383.161
	103.930
	72.542
	176.472
	559.633

	1980 
	-
	-
	503.577
	116.126
	82.347
	198.473
	702.050

	1981 
	-
	-
	661.611
	150.257
	112.181
	262.438
	924.049

	1982 
	-
	-
	987.211
	208.364
	173.543
	381.907
	1.369.118

	1983 
	-
	-
	1.268.748
	251.798
	212.965
	462.763
	1.733.511

	1984 
	-
	-
	1.612.986 
	309.523
	237.960
	547.483
	2.160.469

	1985 
	-
	-
	2.012.035 
	387.381
	343.870
	731.251
	2.743.286

	1986
	-
	.
	2.433.426 
	487.161
	 442.723
	 931.644 
	3.365.070

	1987
	-
	.
	2.839.994 
	582.591 
	518.855 
	1.101.446 
	3.941.440

	1988
	.
	.
	3.524.531 
	713.227
	 675.292 
	1.388.519 
	4.913.050

	1989
	.
	.
	4.209.617 
	596.590 
	868.534 
	1.758.594
	5.968.211

	1990
	.
	.
	5.160.470
	 .110.855 
	1.144.217
	 .255.072 
	7.415.542

	1991 
	-
	-
	6.333.168
	1.232.945
	1.452.325
	2.685.270
	9.018.438

	1992 
	4.803.938 
	2.383.542 
	7.187.480 
	1.323.891 
	1.686.606
	3.010.497
	10.197.977

	1993 
	5.736.701 
	2.973.552 
	8.350.253 
	1.423.756 
	1.677.124 
	3.100.880 
	11.451.133

	1994 
	6.317.285 
	3.399.956 
	9.717.241 
	1.635.108 
	1.739.146 
	3.374.254 
	13.089.645

	1995 
	7.036.443
	3.809.983 
	10.846.426 
	1.760.822 
	2.116.220 
	3.877.042
	14.723.468

	1996 
	7.993.861 
	4.522.248 
	12.516.109 
	2.010.271 
	2.386.987 
	4.397.258 
	16.913.367

	1997 
	9.023.536 
	5.021.306 
	14.044.842 
	2.124.724 
	2.527.883 
	4.652.607
	18.697.449

	1998 
	9.747.352 
	5.407.554 
	15.154.906 
	2.259.721 
	2.898.117 
	5.157.890 
	20.312.804

	1999 
	10.558.034 
	6.040.745 
	16.598.779 
	2.538.517 
	2.815.883 
	5.354.400 
	21.953.179

	2000 
	11.759.788 
	6.503.818 
	18.263.606 
	2.743.947 
	3.100.986 
	5.844.933 
	24.108.539

	2001 
	12.914.882 
	7.127.513 
	20.042.395 
	2.984.593 
	3.531.029 
	6.515.622
	26.558.017

	2002 
	14.232.818
	8.418.710
	22.651.528
	3.163.610
	3.650.683
	6.814.293
	29.465.821


Source: Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Budget Social 2002, p.28.

	Tableau 5. Dépenses des Organismes de Sécurité Sociale relevant du Ministère du Travail et des Assurances Sociales par catégorie

	

	DEPENSES
	Taux aux dépenses totales (%)

	Pensions
	68,68

	Prestations Maladie
	20,87

	Prestations Prévoyance
	5,01

	Dépenses de l’Administration
	3,57

	Autres Dépenses
	1,55

	Dépenses de la Patrimoine
	0,32


Source: Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Budget Social 2002, p.52.
	Tableau 6. Recettes des Organismes de Sécurité Sociale relevant du Ministère du Travail et des Assurances Sociales par catégorie

	

	RECETTES
	Taux au total des recettes (%)

	Cotisations des Assures
	33,24

	Cotisations des Employeurs 
	29,82

	Ressources Sociales
	24,16

	Participation de l’Etat 
	5,65

	Revenus de Patrimoine
	4,93

	Autres recettes
	2,20


Source: Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Budget Social 2002, p.52.

	Tableau 7.Evolution du nombre des retraites affilies aux organismes de sécurité sociale par catégorie

	

	RETRAITES

	AN
	Pension de Base
	Pension Auxiliaire

	1973 
	946.695
	
	130.757
	

	1974 
	867.091
	
	138.098
	

	1975 
	893.789
	
	146.535
	

	1976 
	934.482
	
	152.995
	

	1977 
	980.901
	
	158.901
	

	1978 
	1.012.562
	
	166.209
	

	1979 
	1.049.938
	
	173.956
	

	1980 
	1.104.256
	
	194.942
	

	1981 
	1.156.702
	
	220.450
	

	1982 
	1.300.450
	
	224.086
	

	1983 
	1.360.450
	
	242.202
	

	1984 
	1.386.163
	
	257.804
	

	1985 
	1.432.787
	
	278.655
	

	1986
	1.487.626
	
	300.758
	

	1987
	1.532.095
	
	349.078
	

	1988
	1.567.987
	
	378.264
	

	1989
	1.609.672
	
	1.160.141
	

	1990
	1.635.118
	
	1.185.105
	

	1991 
	1.668.699
	
	1.212.139
	

	1992 
	1.713.053
	
	1.263.984
	

	1993 
	1.751.690
	
	629.351
	

	1994 
	1.786.101
	
	684.331
	

	1995 
	1.830.454
	
	737.799
	

	1996 
	1.828.182
	
	848.835
	

	1997 
	1.942.616
	
	925.023
	

	1998 
	1.981.279
	
	975.793
	

	1999 
	2.035.519
	
	1.052.435
	

	2000 
	2.074.584
	
	1.087.550
	

	2001 
	2.135.244
	
	1.121.435
	

	2002 
	2.154.937
	
	1.126.772
	


Source: Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Budget Social 2002, p.414.

	Tableau 8. Rapport des retraites et des assures par groupe et catégorie (2001)

	

	
	GROUPE
	CATEGORIE

	No
	
	Assurances de Base
	Assurances Auxiliaires

	
	
	Assures
	Retraites
	Rapport
	Assures
	Retraites
	Rapport

	I.
	Organismes de Sécurité Sociale des Travailleurs de droit prive
	1.925.945
	851.420
	1:2,26
	1.907.071
	484.283
	1:3,93

	II.
	Organismes de Sécurité Sociale du Personnel du secteur bancaire
	28.352
	23.276
	1:1,21
	3.475
	5.208
	1:0,66

	III.
	Organismes de Sécurité Sociale du Personnel des Entreprises Publiques
	77.465
	65.895
	1:1,18
	69.091
	52.436
	1:1,32

	IV.
	Organismes de Sécurité Sociale des Travailleurs Indépendants
	777.697
	247.127
	1:3,14
	10.326
	3.597
	1:2,87

	V.
	Organismes de Sécurité Sociale des Professions Libérales
	207.393
	42.858
	1:4,83
	100.800
	14.531
	1:6,93

	VI.
	Organismes de Sécurité Sociale des Travailleurs de la Presse
	23.168
	4.461
	1:5,19
	10.995
	2.548
	1:4,31

	VII.
	Organisme de Sécurité Sociale des Agriculteurs
	749.000
	870.400
	1:0,86
	-
	310.500

	-

	VIII.
	Caisses des Fonctionnaires
	347
	38
	1:9,13
	455.292
	194.388
	1:2,34

	
	TOTAL DES CATEGORIES
	3.789.367
	2.105.475
	1:1,79
	2.557.050
	1.067.491
	1:2,39


Source: Ministère du Travail et des Assurances Sociales, Budget Social 2002, p.392.

� Au nombre de retraites de l’Organisme des Assurances Agricoles sont inclus les retraites qui recoivent la retraite complementaire de la Branche de l’Assurance Complementaire, qui a ete abolie le 1.1.1998 et substitue par la Branche de l’Assurance de Base des Agriculteurs. 
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