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Note au secteur SDP du 8 juillet 2016 

Protection sociale complémentaire dans la FPE

Les enjeux de la deuxième vague de référencement 
L’État aide très peu les agents publics à accéder à une complémentaire santé au regard des aides publiques qu'il consacre aux salariés du privé. Ainsi, sur les 12 milliards d’euros d’aides publiques, seulement 32 millions d’euros sont destinés aux agents publics (soit 0,27 %) ! 
Toutes les conventions de référencement dans la Fonction Publique d’État arrivent à échéance et la circulaire qui fixe le cadre de la deuxième vague de référencement a été publiée fin juin.

Les inquiétudes sont fortes aujourd'hui car les pouvoirs publics ont fait manifestement le choix d'une régression des droits sociaux.

Cette note vise à faire le point sur ce dossier important et à préciser le rôle que nous pouvons jouer dans ce domaine.
1) Un peu d'histoire
· La loi MORICE du 17 mars 1947 organise l'assurance maladie des fonctionnaires en déléguant aux mutuelles historiques de la fonction publique la gestion du régime obligatoire (R.O) des fonctionnaires. Lors de son affectation dans un ministère, l'agent public est ainsi rattaché à la mutuelle qui bénéficie de la gestion du R.O mais il n'a aucune obligation d'adhérer à cette mutuelle pour le versement de ses prestations complémentaires. Il peut adhérer à une autre mutuelle (ou n'en choisir aucune). 
· L'Arrêté dit Chazelle du 19 septembre 1962 autorise les employeurs publics à verser des subventions aux mutuelles de fonctionnaires
. Mais il est abrogé en septembre 2005, suite au recours d'une petite mutuelle
.
· Sous l'injonction de Bruxelles, les subventions de fonctionnement sont supprimées en 2006 au nom du principe de la concurrence « libre et non faussée » : tous les opérateurs sont soumis à la « stimulation du marché » et aucun opérateur historique ne peut bénéficier d'un avantage particulier. 
· Des réflexions sont lancées dans la foulée avec les organisations syndicales sur un dispositif qui serait « euro-compatible » et ouvert à tous les fonctionnaires.

· L'article 39 de la loi de modernisation de la Fonction publique du 2 février 2007 permet une participation de l'employeur public à la protection sociale complémentaire (PSC) de ses agents, actifs et retraités, dès lors qu'il y a des mécanismes de solidarité entre tous les bénéficiaires. Les organismes qui répondent à un cahier des charges précis sont soit labellisés soit référencés après une procédure d’appel d’offres. 
· Dans la FPT, c'est le choix de la labellisation et/ou de la convention de participation qui a été fait pour tenir compte de la multiplicité des employeurs territoriaux (décret 2011-1474 et quatre arrêtés d'application, publiés le 8 novembre 2011). Mais ce n'est pas l'objet de cette note qui ne concerne que le référencement dans la FPE.
· Dans la FPE, le décret n° 2007-1373 du 19 septembre 2007, complété par 4 Arrêtés publiés le 19 décembre 2007, permet de mettre en place un dispositif de référencement (voir détails dans l'encadré n° 1). Tous les opérateurs (mutuelles, institutions de prévoyance, sociétés d'assurance) sont éligibles à la participation éventuelle d'un employeur public dès lors que les garanties qu'ils proposent respectent un certain nombre de caractéristiques (en terme de couverture minimale, de solidarité tarifaire et d'affiliation). 
· A partir de 2008, tous les ministères de la FPE (sauf celui de l'Intérieur) lancent une procédure de référencement sur la base d'un appel à concurrence qui intègre le respect des contraintes prévues dans le décret de 2007. 

· Cette première vague de référencement est favorable aux mutuelles historiques dans 9 ministères sur 10 : 
· MGEN pour l’éducation nationale, l’enseignement supérieur et la recherche ; la culture et la communication ; la jeunesse et des sports,

· MMJ (Mutuelle du Ministère de la Justice) en matière de santé pour le  ministère de la justice (+ MFPrévoyance),

· MGEFI (Mutuelle générale de l'économie, des finances et de l'industrie) pour le ministère de l'économie et des finances,

· MGAS (Mutuelle générale des affaires sociales) en matière de santé 
au ministère du Travail, de l’Emploi et de la Santé et celui des Solidarités de la Cohésion sociale (+ Intériale Prévoyance en prévoyance et UNPMF pour le risque dépendance),

· MGET (Mutuelle Générale Environnement et Territoires) au Ministère de l’Écologie
,

· Offre conjointe MGET/MGEN au Ministère de l'Agriculture (MGET en matière de santé et MGEN en matière de prévoyance). 
          Seul Groupama  réussit à percer à l’ONF (Office national des forêts).
· La loi n°2010-751 du 5 juillet 2010 confirme le rôle des organisations syndicales de fonctionnaires dans la négociation avec l'employeur public en matière de protection sociale complémentaire
.

· Après avoir été prolongées d'un an (sauf à Écologie et Logement), toutes les conventions de référencement arrivent à échéance : 
· 31/12/16 pour le ministère de l'agriculture,

· 31/03/17 pour l’Économie et les finances,

· 30/06/17 pour l'éducation nationale, l'enseignement supérieur et la recherche, la jeunesse et les sports, la culture et la communication,

· 30/06/18 pour le ministère de la justice.

	Encadré n° 1 

Procédure de référencement : comment ça marche ?
· Le référencement est facultatif : aucun ministère n'est obligé de signer une convention de référencement avec un (ou plusieurs) opérateur(s) : 

· Celui de l'Intérieur avait choisi en 2008 de ne pas lancer de procédure de référencement et de privilégier l'action sociale mais Bernard Cazeneuve a annoncé récemment sa volonté d'ouvrir le chantier.

· Celui de l’Écologie a choisi de ne pas reconduire la première convention arrivée à échéance au 31/12/15.

· Chaque ministère désireux de lancer une procédure de référencement établit un cahier des charges et lance un appel public à la concurrence. Cet appel public doit être obligatoirement publié au journal officiel de l'Union européenne si le montant de la participation envisagée dépasse 100 000€. 

· Chaque opérateur intéressé par cet appel d'offres a 45 jours pour proposer une offre santé/prévoyance (le couplage est obligatoire). 

· Le ministère étudie chaque offre proposée et retient un (ou plusieurs) opérateur(s) avec le(s)quel(s) il signe une convention de référencement pour une durée de 7 ans
).
· Pour établir son choix, l'employeur public se fonde sur les 5 critères  suivants :

1. Le rapport entre la qualité des garanties
 et le tarif proposé,

2. Le degré effectif de solidarité entre les adhérents,

3. La maîtrise financière du dispositif, 

4. Les moyens destinés à assurer une couverture effective des plus âgés et des plus exposés aux risques,

5. Tout autre critère objectif adapté à la couverture de la population intéressée.

· Le décret de 2007 ne prévoyant aucune hiérarchisation de ces critères, l'employeur public peut les pondérer comme il l'entend, en s'appuyant (ou non) sur la pondération préconisée dans l'Annexe III
. 

· Chaque opérateur candidat s'engage à mettre en œuvre des mécanismes forts de solidarité à plusieurs niveaux :

· Solidarité intergénérationnelle : 

· Aucune limite d'âge à l'adhésion
,

· Le rapport entre le cotisation la plus élevée et la cotisation la plus basse des adhérents de plus de 30 ans ne peut dépasser trois (règle de 1 à 3 maximum). 

· Solidarité familiale : le tarif des familles nombreuses ne peut excéder celui prévu pour une famille de 3 enfants

· Solidarité entre les revenus : tarification de la cotisation en fonction du revenu pour les garanties incapacité, invalidité et décès (risque prévoyance) ,
· Aucun questionnaire médical pour les garanties incapacité, invalidité et

décès
, 
· Aucune prise en compte de l'état de santé pour la couverture du risque santé,
· Égal accès aux garanties santé pour les actifs et les retraités.
· La convention de référencement couvre tous les agents, actifs et retraités, qui relèvent du périmètre établi par le ministère
 mais l'adhésion de ces agents reste facultative : ils peuvent choisir d'adhérer auprès d'un opérateur non référencé ou de ne pas souscrire à une complémentaire santé.

· C'est l'employeur public qui détermine chaque année le montant de la participation qu'il entend verser à l'organisme (ou aux organismes) référencé(s). Cette participation ne peut dépasser le montant des transferts de solidarité qui ont été effectivement opérés  sur les garanties santé et dépend du nombre d'agents affiliés. 
· La participation de l'employeur n'est pas directement versée à l'agent souscripteur mais à l'opérateur qui doit impérativement répercuter cette somme sur le montant de l'adhésion (ce qu'il convient de vérifier a posteriori car la règle européenne veut que l'argent public aille dans la poche de l'adhérent et non de l'opérateur). 


2) Une concurrence qui risque d'être beaucoup plus acharnée lors de la seconde vague de référencement
· Une mission IGAS/IGF/IGA
 pilotée par Jean-Michel Charpin (inspecteur général des finances) sur les dispositifs d’aides dans la fonction publique d’État a fait des préconisations mortifères pour les mutuelles historiques en organisant une marchandisation et une mise en concurrence toujours plus grande de la protection sociale complémentaire. Le rapport (qui n'a toujours pas été rendu public à ce jour) propose par exemple de découpler les garanties santé et prévoyance alors que le couplage favorise la mutualisation des risques. Il propose également que la participation de l’État soit versée directement à l’adhérent, ce qui aurait favorisé un dispositif de type « labellisation » des contrats, beaucoup moins vertueux en terme de solidarité que la procédure de référencement.

· La Direction de la sécurité sociale (DSS) a clairement cherché à remettre en cause cette procédure de référencement mais le Premier ministre a arbitré en faveur du maintien de cette procédure pour les 7 années à venir, avec toutefois la volonté de mieux encadrer le dispositif :

· en amont avec le cahier des charges pour éviter toute mesure contraire au droit européen,

· en aval pour suivre a posteriori ce qui aura été fait (comité de suivi).

· La MFP et les organisations syndicales représentatives de la Fonction publique ont en effet l'habitude de travailler ensemble pour défendre et renforcer les droits statutaires des agents publics et de leur famille. Elles se mobilisent ensemble de manière régulière sous des formes diverses (communiqués de presse, courriers, publications, campagnes de sensibilisation...). C'est cette mobilisation qui a permis d'obtenir une nouvelle vague de référencement dans la FPE contre l'avis de la DSS. 

· Mais la DGAFP (Direction générale de l'administration et de la Fonction publique) et la DSS ont rédigé dans leur coin la circulaire qui devait servir de note de cadrage aux différents ministères pour la deuxième vague de référencement. 
· Quand la DGAFP a présenté, pour information, ce projet de circulaire aux OS représentatives le 11 avril, ces dernières (CFDT, CGT, FO, FSU, Solidaires et UNSA) ont déploré ensemble l'absence de concertation en amont alors qu'elles avaient demandé à deux reprises une audience commune avec la Ministre de la Fonction publique en s'appuyant sur la loi du 5 juillet 2010. Elles ont obtenu la tenue d'une autre réunion pour tenter de peser sur le contenu et elles ont envoyé des propositions communes d'amendements.  
· Mais peu de choses ont bougé entre le projet de texte et la circulaire qui a été finalement publiée le 27 juin 2016 (voir encadré n° 2). Et tout porte à croire que certains ministères ont travaillé sur la base du projet de circulaire, en tenant écartées à ce jour les organisations syndicales représentatives.   
· Or, ces dernières ont déjà un 1er rôle à jouer pour que le cahier des charges soit le plus protecteur pour les agents (voir encadré n°3) .
· Dans un contexte où les prédateurs de l'assurance privée tentent de  se positionner, les OS doivent aussi s'assurer que le ministère ne fera pas le choix d'un opérateur privé au détriment d'une mutuelle historique.

· Mais l'annonce récente de l'alliance stratégique entre la mutuelle Intériale (historiquement présente au ministère de l'intérieur et dans les collectivités territoriales) et la compagnie d'assurance Axa nous a particulièrement surpris et choqués. On savait déjà que Axa était en soutien de réassurance d'Intériale sur la délicate reprise de LMDE (la mutuelle des étudiants). On ne connaît pas à ce jour le contenu précis de l'association Intériale/Axa mais on sait qu'Intériale a l'ambition de profiter des prochains référencements pour accroître son influence et on connaît les velléités d'Axa d'entrer sur le « marché » de la Fonction publique. On a lu dans la presse que les deux partenaires s'étaient engagés à répondre en commun aux prochains appels d'offres en santé/prévoyance avec une offre 100 % Intériale mais avec Axa en tant que réassureur, ce qui est une manière de « faire entrer le loup dans la bergerie ». Axa pourrait également candidater pour être référencé dans certains ministères (par exemple celui de l’Éducation nationale, comme en 2008).  

	Encadré n° 2

Que contient la circulaire du 27 juin 2016 co-signée par la DGAFP et la DSS ?
La circulaire s'inscrit dans le cadre réglementaire existant (Décret n° 2007-1373 du 19 juillet 2007 complété par 4 arrêtés du 19 septembre 2007). 

Elle est complétée par 7 annexes qui déclinent des aspects spécifiques :

1. Les points clés du référencement,

2. Aide à la définition du cahier des charges,

3. Les étapes de la procédure de référencement,

4. Aide à la constitution des caractéristiques qualitatives et quantitatives de la population à couvrir,

5. Dossier de candidature type,

6. Un pilotage et un suivi renforcé du référencement,

7. L'impératif d'une parfaite information des agents sur leur protection sociale.

Mais cet ensemble de documents contient des éléments qui constituent de véritables dangers :  

1. Il rappelle certes l'obligation de couplage santé et prévoyance (« les deux familles de garanties doivent être traitées ensemble et dans le même temps ») mais il évoque à plusieurs reprises la possibilité d'un couplage partiel des garanties liées à l'invalidité et au décès.
2. Il invite les ministères à ne pas inclure le risque « dépendance » dans les offres référencées au motif que la couverture de ce risque n'est pas mentionnée dans le décret du 19 septembre 2007. Comme ce décret ne l'interdit pas non plus, l'annexe II précise que les organismes de référence pourront malgré tout proposer des contrats qui couvrent ce risque, à condition qu'ils précisent aux agents que l'offre proposée en la matière est facultative et ne donnera pas lieu à une participation financière de l'employeur. Or, ne pas inclure la perte d'autonomie dans la convention de référencement reviendrait à imposer aux agents :

· soit une baisse de couverture par rapport à celle d'aujourd'hui 

· soit un maintien de cette couverture à titre facultatif, moyennant une augmentation très significative de leur cotisation
.  

3. Il recommande aux ministères qui proposeraient malgré tout des garanties dépendance de le faire sous la forme de contrats viagers et non de contrats annuels, un choix qui  est fort contestable car les garanties viagères sont plus coûteuses que les garanties annuelles (portées par les mutuelles de la FP car elles permettent de lisser dans le temps le montant à prélever).

4. Il insiste aussi beaucoup sur la possibilité qu'ont les ministères de sélectionner non pas un mais plusieurs opérateurs. Or, le choix de plusieurs opérateurs conduirait à une segmentation des adhésions et donc à une plus faible mutualisation des risques. Cela conduirait aussi à installer une sévère compétition permanente entre les différents opérateurs référencés. 


	Encadré n° 3 : quel rôle jouer sur le cahier des charges ?

La loi n° 2010-751 du 5 juillet 2010 identifie la protection sociale complémentaire comme un objet de négociation dans la FP. L'instance dédiée pour une consultation des représentants du personnels est le CT (article 34 du décret n° 2011-184 du 15 février 2011).

L''annexe II précise que la consultation des représentants du personnel peut concerner l'ensemble du cahier des charges.

Il convient de peser sur le contenu de ce cahier des charges pour imposer un juste niveau de garanties sur l'ensemble des postes avec :

· des prestations renforcées en optique, prothèses dentaires, audioprothèse et grand appareillage (garanties exprimées en euros et non en %),

· un encadrement rigoureux des dépassements d'honoraires,

· un couplage santé/prévoyance qui intègre la couverture de l'ensemble des risques (santé, incapacité de travail, invalidité, décès et perte d'autonomie), 

· la prise en compte du risque de perte d'autonomie.

Il convient aussi d'apprécier les ratios prestation/cotisation (P/C) par tranche d'âge car ils permettent d'apprécier le degré de solidarité entre les cotisants
.  


Ne voyant rien venir de la part du ministère de l’Éducation nationale en matière de négociation préalable sur le cahier des charges, la FSU, le SGEN-CFDT et l'UNSA Éducation ont élaboré ce jour en commun un projet de lettre que l'ensemble des organisations syndicales représentatives pourraient envoyer à la ministre afin de lui demander que la négociation prévue par la loi de 2010 soit organisée dès les premiers jours de septembre. 
Il serait sans doute utile que la même démarche soit engagée au niveau des autres ministères concernés par la 2ème vague du référencement (ou que les informations circulent au sein de la FSU si de telles démarches ont été déjà entreprises).
�	Les soutiens financiers ou humains accordés aux mutuelles sont autant de moyens pour les employeurs publics de participer à l'amélioration de la couverture de leurs agents (subventions, mise à disposition de personnels et de locaux, précompte).


�	La MGSP (Mutuelle générale des services publics), créée en 1987 pour couvrir les agents des administrations. 


�	     La MGAS fait désormais partie de l'union mutualiste de groupe Intériale. 


�	Depuis, la MGET a disparu au 01/01/2016 dans le cadre d'une fusion avec la MGEN.


�	Ce qui a donné lieu à l'étoffement de l'article 8 bis de la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983


�	    Avec une éventuelle prolongation pour raison d'intérêt général dont la durée ne peut excéder un an.


�	Les garanties proposées doivent correspondre aux critères des contrats responsables définis par l'article L 871-1 du code de la sécurité sociale. L'annexe II rappelle quelles sont les garanties minimales en matière de santé et de prévoyance. Elle fait par ailleurs des préconisations pour la définition de ces garanties. Mais le tableau de comparaison des contrats responsables, du panier de soins de l'ACS et du panier de soin minimum des contrats de complémentaire santé collectifs obligatoires en entreprise pour les salariés du privé risque d'inciter les employeurs publics à choisir un panier de soins minimal.


�	Respectivement 30 %, 40 %, 20 %, 10 % et 0 %  alors que les OS demandaient  respectivement 20 %, 50 %, 15 %, 5 % et 10 % pour renforcer le 2ème critère (de solidarité)  et valoriser le 5ème critère  en identifiant les spécificités des services mutualistes (démocratie, prévention, perte d'autonomie, accompagnement social des personnes...)


�	Mais si l'adhésion est postérieure de 2 ans à l'entrée dans la FP, la cotisation est majorée d'un coefficient, défini par arrêté, qui tient compte de plusieurs critères (âge du bénéficiaire, ancienneté dans la FP...)


�	     Sauf si l'adhésion est postérieure de 5 ans à l'entrée dans la FP


�	L'Annexe III précise que c'est l'employeur qui détermine la liste des services et des personnels publics (notamment ceux qui sont détachés, mis à disposition, en disponibilité, en congé sans salaire ou congé parental)


�	IGAS = Inspection générale des affaires sociales ; IGF = Inspection générale des finances ; IGA = Inspection générale de l'administration


�	Pour mémoire, c'est le ministère de la Fonction publique (André Santini) qui avait poussé pour inclure la « dépendance » dans le référencement en 2008.


�	Pour les plus âgés, ce ratio doit être supérieur à 100 (le cotisant reçoit plus qu'il ne contribue au groupe), pour les autres, il doit être inférieur à 100 : le cotisant contribue plus qu'il ne reçoit de prestations. 






