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DRH/RSPR


Négociation Prévoyance
Compte rendu succinct de la réunion 

du 22 octobre 2007
oOo

Participants :

Représentants de la Direction :

C.HAURIE – DRH

F.MOULINS - DRH

Représentants du personnel :

M. HANNIGSBERG – CFDT
T.LADEN - CFDT
D.BLAISE - CGT

A RISTORI – CGT
A.NOEL – CGT
JF. BRET – FO

F.FONTES - FO

B.SORRENTE – CFE-CGC

A. AGENOS– CFE-CGC

J.MAUNOURY – CFE-CGC

JP EVRARD – CFTC

D.LESAFFRE- CFTC

oOo

Le document joint en annexe est présenté et discuté en séance.
1) Répartition 50/50  des cotisations patronales/salariales (86 K€ à la charge de l’ONERA)

2) Modifications des garanties en optique et en dentaire.

· Dentaire : remboursement forfaitaire identique dans le réseau ou hors réseau. Le principe d’une relation particulière entre le patient et son praticien a été admise.

· Optique : prise en charge immédiate et au frais réel des verres selon les prescriptions de l’ophtalmo sur le réseau et  remboursements forfaitaires hors réseau.

· Suppression du processus obligatoire de l’analyse préalable du devis. Toutefois, le conseil reste possible

A la demande des représentants du personnel lors de la précédente réunion, il est précisé que les prestations optique peuvent être modifiés, comme cela a été proposé en dentaire, pour garantir un remboursement équivalent  « sur » le réseau et « hors » le réseau Santéclair.

Il s’agirait alors de proposer des remboursements forfaitaires dont les montants correspondent dans les faits aux montants moyens des remboursements pratiqués sur le réseau.

=> Soit, pour les enfants : forfait équivalent à ceux proposés actuellement « hors réseau » et pour les adultes : montant du forfait revalorisé de 5 euros environ.

Une telle proposition remettrait en cause alors le principe souhaité par la direction d’accorder, à tous ceux qui le souhaitent, par le biais de cette nouvelle définition de prestation,  la possibilité de bénéficier d’une prise en charge à 100% des Frais Réels pour  les équipements optique du salarié et de sa famille.
Par ailleurs cette proposition fait suite à de nombreuses discussions intervenues lors des réunions précédentes pendant lesquelles les représentants du personnel avaient insisté sur la caractère « personnel » de la relation entre le salarié et son dentiste qui avait justifié la proposition de garanties équivalentes pour les soins dentaires « sur » et  « hors » réseau. Il a été reconnu que cette relation personnelle n’existait pas envers un opticien et pouvait justifiait la mise en œuvre de remboursement différenciés en optique uniquement permettant d’offrir à ceux qui le souhaitent une garantie de prise en charge intégrale des frais sur le réseau.
Néanmoins, si la direction confirme son attachement à la proposition initiale qui apporte un réel service aux salariés et leurs familles, elle acceptera, dans le cadre d’un accord de compromis, le principe des remboursements forfaitaires équivalents dans et hors réseau.

Il est précisé que les tarifs optique et dentaire n’évoluent pas en fonction de l’inflation ou du PMSS, et ne sont pas nécessairement revus à la hausse chaque année. Il n’y a donc pas de sens à prévoir une revalorisation automatique des remboursements forfaitaires. 
Ces remboursements peuvent néanmoins comme l’ensemble des prestations prévoyance faire l’objet de revalorisation ponctuelle en fonction des résultats du contrat dans le cadre d’un suivi régulier de celui-ci que la direction entend mettre en place avec les organisations syndicales.

Il est rappelé que certaines prestations proposées, notamment en dentaire, ne sont actuellement pas prises en charge par l’IPECA. Il s’agit là encore de mesures favorables à tous (parodontie, …).

Remarques des organisations syndicales :

En dentaire : 

· Estime que la définition des garanties est trop complexe pour l’assuré et/ou le praticien

· demande que les forfaits soit re-définis et ne distinguent plus la place de la dent

·  demande des précisions sur le plafond annuel de 2500 €, notamment sur les personnes visées
· demande la suppression du plafond

En optique : 

· estime que la définition des garanties est trop complexe pour l’assuré, comme pour les praticiens (hors réseau) 
·  demande s’il est possible de remplacer la proposition par un remboursement unique à 100% frais réel cumulé avec un plafond global

· demande que le remboursement des montures soit maintenu à 5% PMSS au lieu de 140€

· demande des précisions sur les limites de fréquence de remboursement d’équipement optique (lentille, perte ou casse, 2 paires pour remplacer des verres progressifs…)
La question de la densification du réseau est posée (Modane, province..) Il est rappelé que Santéclair s’efforce d’agir en ce sens autour des centres de l’ONERA. Ainsi un opticien supplémentaire a accepté d’intégrer le réseau à Modane.
Nota : Les éléments de réponse transmis par Santéclair sont indiqués en annexe au document.

3) Proposition de dispositifs particuliers par l’IPECA permettant de stabiliser l’équilibre du dispositif. 
L’Ipeca avait proposé deux types de mesures : clause d’indexation automatique des cotisations sur la base du résultat du rapport cotisations/prestations ou mise en place d’une réserve pour égalisation. 
La direction propose de formaliser le dialogue entre la direction, les représentants du personnel et l’IPECA  afin de veiller à la pérennité de notre dispositif de prévoyance (en terme de cotisations et/ou prestations).
Il s’agit entre autre d’inviter M.Quignard à venir présenter les résultats IPECA (résultats définitifs en mai juin de l’année N+1 et/ou éventuellement les résultats prévisionnels en fin d’année). Ces présentations permettront ainsi de rester attentif à la situation et réfléchir ensemble aux éventuelles mesures d’adaptation (en terme de cotisations et/ou définitions de garanties). L’objectif est de poursuivre la démarche entamée depuis le début d’année.

Il est proposé ainsi de mettre en place une commission spécifique, permettant de formaliser le dialogue avec des représentants du personnel intéressés par ces questions très techniques. Cette commission pourrait selon la situation des comptes (positif ou non) proposer des aménagements de garanties. 
4) Situation des comptes IPECA

Suite à la présentation de M.Quignard en juillet dernier, un bilan prévisionnel vient d’être établi par l’IPECA (Cf tableau présenté en séance).

Compte tenu de ces prévisions faisant apparaître un déficit accru pour l’année en cours (s/p de l’ordre de 114%), l’IPECA demande aujourd’hui des mesures visant à rétablir l’équilibre du régime, correspondant à 8% d’augmentation de cotisations « frais de santé ».
Cette augmentation peut être compensée partiellement par un libellé différent des garanties optique et dentaire (correspondant  environ à une augmentation de 4%)

Nota : Les cotisations frais de santé s’élèvent actuellement à 3% TA et 0.84 TB et sont incluses dans le taux global de prévoyance.

Par ailleurs, l’évolution des prestations « hospitalisation » ,obligent l’ONERA à rester vigilants sur les dépenses. Une réflexion devra vraisemblablement être engagée sur ce thème.
Sur ce point il est proposé de modifier partiellement mais avec effet au 1er/01/08  les garanties « hospitalisation » pour limiter les remboursements dans les 12 établissements non conventionnés de France (Hôpital américain de Neuilly….) . Cela permet d’éviter le risque d’une dépense dont le montant trop élevé (ex 600€ la chambre individuelle…. ) viendrait impacter de façon importante les résultats du compte.
Conclusion
La DRH transmettra par écrit les dernières précisions demandées en séance ; (voir en annexe)
Par la suite les organisations syndicales devront se prononcer sur les différents sujets :

1) libellé des garanties en optique et dentaire telles qu’elles ont été évoquées en séance :

a. garanties en dentaire : forfait identique hors et sur le réseau

b. garanties optique : soit 100FR sur le réseau, soit forfait de remboursement identiques dans et hors le réseau

Ces modifications entraînent la suppression de l’avis préalable obligatoire

2) Augmentations de cotisations frais de santé : + 4% si les garanties optique et dentaire sont modifiées selon les préconisations de santéclair ou 8% 

3) Mise en place d’une commission « prévoyance »

4) Modification des garanties « hospitalisation » pour limiter le remboursement des frais d’hospitalisation dans les établissements non conventionnés

La DRH adressera aux organisations syndicales un document de synthèse 

Annexes au document

· Précisions apportées aux questions posées en séance

· Rappel des points devant faire l’objet d’une décision des organisations syndicales

Précisions suite aux remarques faites en cours de réunion :

Garanties dentaires:

· le pack de 2500 € concerne t'il individuellement chaque ayant droit ou l’ensemble « globalisé » des ayants droits
· le plafond n'est pas commun à une famille, il est bien de 2 500 € pour chaque ayant-droit. Son augmentation viendra réduire d’autant l’effet de ces nouvelles garanties sur l’équilibre du contrat.


· Comment expliquer le montant de 190€ prévus pour les « autres dents » ? 
=> Le fait de limiter la prise en charge des dents du fond à 190 € permet de maintenir une bonne couverture sur les dents de devant, qui elles, doivent impérativement être réalisées en céramique pour des raisons esthétiques. Sur des dents du fond, un forfait de 190 € en plus de la SS correspond à un remboursement total de 260 €, ce qui est le prix d'une couronne en métal.
En augmentant  un peu ce forfait de 190 €, il faudrait alors baisser celui des dents de devant pour rester sur le même coût moyen. Si on augmente le forfait (250 € par exemple) en maintenant le forfait à 430 € pour les dents de devant, cela augmente significativement les remboursements .Cette augmentation du forfait entraînerait à minima un surcoût de 1 % sur la sinistralité du contrat, c'est très significatif .
· garanties orthodontie: la garantie actuelle prévoit 275% TC, et non 175% comme cela apparaît ?
=> Dans la proposition, la garantie actuelle qui apparaît est libellée en "complément de la SS. La garantie actuelle est : 275 % TC, remboursement SS inclus. En effet, sur ces 275 % TC, la SS intervient à hauteur de 100% TC. L’IPECA  intervient donc en plus à hauteur de 175 % TC.
La proposition faite repose sur un remboursement forfaitaire de 400 € en plus de la SS. 
Concrètement : pour un semestre « multi bagues », la sécurité sociale rembourse : 193,50 € 
- Actuellement, l’IPECA rembourse 175 % de 193,50 €, soit 338,63 € 
- Dans cette proposition, l’IPECA remboursera 400 €


Garanties optiques:
· Comment comprendre la limite à 1 équipement optique tous les 2 ans: pour les lentilles ou pour ceux qui ne supportent pas les verres progressifs et doivent se faire 2 paires de lunettes ?
· La limite de 1 équipement tous les 2 ans pour les adultes ne concerne que les équipements de lunettes.
·  Elle ne concerne pas les lentilles. Pour les lentilles, c'est un forfait par an et par bénéficiaire : 250 € par an pour les lentilles y compris les produits d'entretien 
· Pour la chirurgie réfractive, c'est un forfait par oeil : 350 € par oeil pour la chirurgie réfractive 
· Pour les personnes qui ne supportent pas les verres progressifs, une règle de gestion consiste à rembourser 2 équipements (un équipement pour voir de près et un équipement pour voir de loin,) dans la limite de ce qui aurait été remboursé si le salarié avait pris un équipement progressif.
Un exemple précis hors du réseau : Un salarié a une prescription pour un équipement de près et un de loin. S'il n'avait fait qu'un seul équipement progressif , il aurait été remboursé : 128 € par verre (classe 111) et 140 € pour la monture. 
Il achète un équipement de près qui coûte 58 € par verre et un équipement de loin qui coûte 70 € par verre. si l'on fait la somme des verres, cela fait 58 + 70 = 128 € par oeil. C'est ce qui aurait été remboursé dans le cas de progressif : c'est donc ce qui sera pris en charge.Dans ce cas , les 4 verres seront intégralement remboursés. Pour la monture, le remboursement total des 2 montures sera limité à 140 €
· Que penser d’une simplification de rédaction en prévoyant 100%FR avec un plafond annuel de remboursement? 
=> Dans ce cas, il ne s'agit plus du tout de la même proposition. En proposant un plafond annuel, il n’y a plus la notion d'équipement dans le réseau et donc la possibilité de n'avoir aucun reste à charge, quelque soit la correction visuelle. 
· Que penser du remplacement du forfait de 140€ par 5% PMSS pour la prise en charge de la monture ?
=> L’évolution du coût des montures ne suit pas l’évolution du PMSS.  Il n’y a donc pas de sens à maintenir ce lien qui à moyen terme rend plus difficile la maîtrise de la sinistralité. L’évolution du forfait peut être décidée ponctuellement en fonction des résultats du contrat ou en fonction d’une volonté de revoir l’équilibre des garanties. Par ailleurs on peut noter que tous les opticiens du réseau sont tenues d’accorder un rabais de 10% sur le prix des montures. 
Rappel des points devant être validées par les organisations syndicales
Proposition de modification de garantie frais de santé :

1) Dentaire : cf pièce jointe

2) Optique : cf pièce jointe

Cette proposition pourrait être modifiée pour tenir compte de remboursements forfaitaires identiques dans et hors le réseau Santéclair

3) Hospitalisation :

Un point particulier pourrait être inséré concernant l’hospitalisation en secteur non conventionné

  - frais de séjour  90 % dans la limite de 500 % de la BR

  - honoraires : 90 % des frais réels limités à 500 % de la BR

  - chambre particulière limitée à 5 % du PMSS/jour

NB : la modification des garanties en optique et dentaire entraîne la suppression de l’étape préalable de l’analyse du devis
Impact sur les cotisations

Si les points 1 et 2 sont intégrés dans l’accord, les cotisations frais de santé seront réévaluées de 4% et passeront de 3% TA – 0.84% TB  à 3.12%TA – 0.87%TB

Si les points 1 et 2 ne sont pas intégrés dans l’accord, les cotisations frais de santé seront réévaluées de 8% 

Proposition de mise en place d’une commission « prévoyance »

Une commission de « prévoyance » est créée, composée par 2 représentants de chaque organisation syndicale représentative du personnel de l’ONERA et de 2 représentants de la DRH .

Celle-ci se réunit au moins une fois par an, pour examiner les résultats définitifs du contrat de prévoyance, au cours du 2ème trimestre de l’année N+1, éventuellement en présence d’un représentant de l’IPECA. 

Une réunion supplémentaire peut également être organisée en cas de besoin pour examiner les comptes prévisionnels au cours du dernier trimestre de l’année.

Cette commission a pour mission d’analyser les résultats et proposer d’éventuelles recommandations visant à modifier les garanties/cotisations prévues aux contrats. Elle transmet ses suggestions aux représentants des organisations syndicales qui peuvent décider de l’ouverture de négociations sur le sujet.
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