Les grandes Institutions Sociales en Belgique :
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Qu’entend-on par « sécurité sociale » ?
La sécurité sociale peut être définie comme l’ensemble des dispositions légales visant à garantir aux travailleurs et à leurs familles le droit à certaines prestations lorsqu’ils se retrouvent dans une situation telle qu’elle a pour effet :
· soit de les priver d’une partie ou de tout le revenu de leur travail (maladie, chômage, retraite,…)

· soit de les mettre en présence de charges lourdes à supporter (soins de santé, éducation aux enfants,…).

Les régimes englobés dans notre système de sécurité sociale sont les suivants :
Allocations familiales

Congés Payés Annuels

Soins de Santé

Incapacité de Travail

Maternité et paternité

Congés de maladie

Accidents du Travail

Chômage

Pensions et prépensions.

La carte SIS (Système d’Information Social) :

Il s’agit de la carte d’identité sociale. Elle contient des données visibles comme le nom, prénom, le sexe, la date de naissance, et le numéro d’identification dans le régime de la sécurité sociale. Elle contient également une puce électronique qui reprend le numéro d’affiliation à la mutuelle ainsi que d’autres données relatives au statut de la personne au sein du régime (actif, invalide, pensionné, assuré gros risques et/ou petits risques,…). 
Chaque fois qu’une personne est en contact avec une institution de la sécurité sociale, sa carte est lue (lors d’achat de médicaments, de la réalisation d’examens à l’hôpital, elle est demandée par les employeurs qui doivent transmettre des informations sur leurs employés à la sécurité sociale,…).
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D’où vient notre système de sécurité sociale ?

En Belgique, nous bénéficions d’un système basé sur la solidarité collective qui est l’aboutissement d’une longue évolution historique. 
Ce sont les bouleversements économiques et sociaux provoqués par l’avènement de la société industrielle qui sont à l’origine, au XIXème siècle, des premières sociétés mutualistes. En effet, à cette époque, les conditions de vie de la population ouvrière étaient particulièrement éprouvantes : logements misérables, maladies, travail des enfants, sous-alimentation. L'espérance de vie moyenne n'atteignait pas 50 ans.

Les sociétés de secours mutuel ont permis de constituer des "cagnottes" pour venir en aide aux plus démunis. Un revenu de remplacement était alors versé en cas de maladie, d'accident ou de vieillesse. Cette assistance était toutefois limitée dans le temps et de nombreux travailleurs n'étaient pas en mesure de payer la cotisation. 
Par la suite, d’autres initiatives privées d’entraide, qui avaient pour fonction de protéger les travailleurs des aléas de l’existence, ont vu le jour. 

A la veille de la Seconde Guerre Mondiale, pour les secteurs maladie, invalidité et chômage, il y avait des assurances libres subventionnées par l’état. En matière de pensions et d’allocations familiales, il existait déjà un régime légal obligatoire. 
Il y avait alors toute une série de lois et d’institutions très diversifiées.

Durant la guerre, des représentants des travailleurs et des employeurs se sont réunis pour préparer un « accord de solidarité sociale » qui fixait les grands principes du futur régime de notre sécurité sociale actuelle. Cet accord a abouti à l’arrêté-loi du 28 décembre 1944 qui pose comme objectif la réalisation des réformes suivantes :

- Instaurer une assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité ainsi qu’un régime d’aide obligatoire aux chômeurs.

- Améliorer les régimes de l’assurance retraite et des allocations familiales.

- Confier à l’ONSS la perception de l’ensemble des cotisations et leur redistribution à toutes les branches de la sécurité sociale.
Il s’agissait d’englober dans ce nouvel ensemble les institutions préexistantes, chargées de distribuer les allocations aux assurés sociaux. Dès sa création, ce système bénéficiait donc de l’expérience déjà acquise depuis un certains temps par tous les organismes créés par des initiatives ouvrières (comme les caisses de chômage et la plupart des mutualités) ou patronales (comme les caisses d’allocations familiales et de vacances annuelles).

Depuis, nous avons la chance en Belgique de disposer d’un grand réseau de solidarité où tout le monde cotise pour tout le monde : le financement est assuré par les travailleurs, les employeurs et par l’Etat. 

Les citoyens sont obligés de s’affilier à la sécurité sociale et acquièrent leurs droits en participant au circuit du travail. On parle d’ « assurance sociale obligatoire » dont les cotisations sont proportionnelles aux revenus (et non au risque comme pour une assurance auto par exemple).
Il existe 3 régimes : un pour les salariés (ouvriers et employés), un pour les fonctionnaires et un pour les indépendants.

Un travailleur salarié est une personne liée à son employeur par un contrat de travail.

Un travailleur indépendant est une personne qui exerce une activité professionnelle sans être engagée dans les liens d’un contrat de travail ou d’un statut.

Un fonctionnaire est une personne soumise au statut des services publics.

Et pour ceux qui ne sont pas couverts par l’un de ces régimes ? 
Il existe différentes formes d’ « assistance sociale » (revenu d’intégration social, garantie de ressources aux personnes âgées, les allocations aux personnes handicapées et les prestations familiales garanties. Voir cours sur le CPAS). 
L’Office National de Sécurité Sociale (ONSS) :
L’ONSS est le cœur de la sécurité sociale en Belgique.
Mission :
L’arrêté-loi du 28 décembre 1944 a créé l’ONSS dans le but de centraliser la perception de toutes les cotisations pour les différents régimes de la sécurité sociale et pour l’ensemble des travailleurs. De plus, l’ONSS est chargée de répartir ses recettes entres différents organismes qui gèrent les différents secteurs de la sécurité sociale sur le plan national.

Statut :

Il s’agit d’une institution publique, gérée par un Comité de Gestion Paritaire, c’est-à-dire composé de représentants des employeurs et des travailleurs en nombre égal. L’ONSS est sous le contrôle du Ministre Fédéral des Affaires Sociales (Rudy Demotte) et du Ministre Fédéral des Finances (Didier Reynders).
Financement :

Comme nous l’avons vu, les travailleurs, les patrons mais aussi l’état, sous forme de subsides venant entre autres des prélèvements TVA, apportent leur contribution à ce grand réseau de solidarité collective.

Ordre de grandeur : 50 milliards d’euros par an ! 
Tous les employeurs sont tenus de payer des cotisations de sécurité sociale :
A chaque paiement de rémunération, ils doivent prélever la quote-part des travailleurs (un peu plus de 13 % de la rémunération brute) et la quote-part de l’employeur (± 40% pour les travailleurs manuels et ± 34 % pour les travailleurs intellectuels) et  transférer ces sommes à l’ONSS.
Le montant de la quote-part du travailleur est inscrit sur ses fiches de paie.

Les grands organismes qui assurent le paiement des allocations :
1. L’Office National des Pensions (ONP)
L’ONP est chargé de gérer le paiement et le calcul des pensions.

Le montant de la pension est calculé en fonction du régime (salarié, indépendant, fonctionnaire), en fonction du nombre d’années de travail, en fonction du salaire et en fonction de la situation familiale.

L’âge de la pension est fixé à 65 ans pour les hommes. Pour les femmes il était fixé à 60 ans mais est augmenté progressivement depuis quelques années. D’ici 2009 il sera également fixé à 65 ans.
-La pension de retraite est la pension à laquelle une personne a droit pour l’avoir construite par son propre travail.

-La pension de survie est octroyée à l’épouse ou à l’époux d’un ayant droit décédé.

-La prépension est une formule qui permet de quitter le monde du travail avant l’âge de 65 ans. Elle donne droit à une allocation de chômage ainsi qu’à une pension complémentaire avant la pension légale de retraite.
-L’épargne pension est une forme de « placement » d’argent qui, durant la vie active, permet d‘élaborer un capital pour le moment où l’on prend sa retraite. Il s’agit d’une forme d’épargne libre qui peut être constituée soit auprès d’une caisse d’assurance sociale, soit auprès d’une compagnie privée.
2. L’Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI)
L’INAMI reçoit de l’argent de l’ONSS et le répartit entre différents organismes chargés de gérer l’assurance soins de santé et indemnités (maladie-invalidité).
Les organismes assureurs les plus connus sont les mutualités. Chaque personne qui cotise à l’ONSS dans le cadre de l’assurance obligatoire doit choisir un organisme assureur (O.A.) pour pouvoir bénéficier :

· d’une intervention dans les frais médicaux ;

· d’une indemnité dans le cas d’incapacité de travail ou d’invalidité (maladie, accident intervenus dans le privé)

· d’une indemnité de maternité

· d’une allocation pour frais funéraire.

Rem : les montants alloués sont des mêmes dans toutes les mutualités.

Il faut s’inscrire comme titulaire dans une mutuelle :

· dès que l’on atteint l’âge de 25 ans : même si l’on vit toujours chez ses parents.
· Avant 25 ans :
- si l’on est apprenti : dès l’âge de 19 ans.
- si l’on trouve du travail.

- si l’on est demandeur d’emploi, dès la fin du stage d’attente.
Les documents de la mutuelle :

Les vignettes : chacun reçoit des vignettes à son nom. Elles sont à coller sur tous les documents que l’on remet à sa mutuelle et servent à nous identifier. Chaque mutuelle a sa couleur de vignettes.
L’attestation de soins : document remis par chaque prestataire de soins (dentiste, médecin,…) à l’issue de chaque prestation. Sur ce document sont repris divers renseignements : date de la visite, prix, type de soin donné,… Cette attestation doit être renvoyée à la mutuelle (avec une vignette) afin de pouvoir être remboursé d’une partie du montant des honoraires du prestataire.
La quittance de soins de santé : c’est le document que remet la mutualité dès qu’elle nous rembourse. Elle reprend les montants des honoraires, du remboursement et du ticket modérateur.

Le ticket modérateur : il s’agit de la différence entre ce que l’on a payé pour la prestation de santé et ce que la mutualité nous a remboursé. Il s’agit donc de ce que l’on a réellement payé.

Le principe du tiers-payant : à l’hôpital ou à la pharmacie pour certains médicaments : le patient ne doit pas avancer l’argent qui lui sera ensuite remboursé par sa mutualité. Le prestataire réclame directement à l’O.A. sa contribution et le patient ne paie que le montant du ticket modérateur. 
3. L’Office National pour l’Emploi (l’ONEM)
L’ONEM est chargé de l’organisation et de la gestion de l’assurance chômage. Cela implique l’octroi d’un revenu de remplacement aux chômeurs via 4 organismes de paiement : la CAPAC (caisse auxiliaire de paiement des allocations de chômage) et les 3 grands syndicats : CSC, FGTB et CGSLB.
4. L’Office National d’Allocations Familiales pour Travailleurs Salariés (ONAFTS) :
Les allocations familiales sont octroyées aux salariés, aux indépendants et aux fonctionnaires, via des caisses de paiement différentes. Pour ceux qui sont en dehors de ces régimes, on parle de prestations familiales garanties (voir CPAS).
5. L’Office National des Vacances Annuelles (l’ONVA)
Il existe une différence entre les ouvriers (congés payés par l’ONVA) et les employés (congés payés par l’employeur).
Le nombre de jours de congés payés dépend du nombre de jours travaillés au cours de l’année précédente.
6. Le Fond pour les Accidents du Travail (FAT).
Octroie des allocations ou des rentes pour les accidents survenus dans le milieu 

du travail.
7. Le Fond pour les Maladie Professionnelles (FMP).
Octroie des allocations ou des rentes pour les maladies liées à l’activité professionnelle (suite à l’exposition, dans le cadre du travail, à certaines substances toxiques ou infectieuses par exemple). Il existe une liste officielle de ces maladies.
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