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Protection sociale complémentaire
Les enjeux de la deuxième vague de référencement dans la FPE
Contexte
· L’article 22 bis de la loi 83-634 du 13 juillet 1983 prévoit que les employeurs publics peuvent contribuer au financement des garanties de protection sociale complémentaire (PSC) auxquelles souscrivent les agents qu'ils emploient.
· Dans la FPE, le décret n° 2007-1373 du 19 septembre 2007, complété par plusieurs arrêtés publiés le 19 décembre 2007, permet de mettre en place un dispositif de référencement
 (voir encadré  page 2). 
· N'importe quel type d'opérateurs (mutuelle, institution de prévoyance ou société d'assurance) peut se porter candidat pour être référencé par un ministère désireux de s'inscrire dans la procédure de référencement et recevoir ainsi la participation éventuelle de l'employeur public qui l'aura choisi.
· Un opérateur ne peut être référencé que si les garanties qu'il propose respecte un certain nombre de caractéristiques en terme de couverture minimale, de solidarité tarifaire et d'affiliation. 
· L'employeur public détermine chaque année le montant de la participation qu'il entend verser à l'organisme (ou aux organismes) qu'il a référencé(s). Cette participation ne peut dépasser le montant des transferts de solidarité effectivement opérés  sur les garanties santé et dépend du nombre d'agents affiliés. 
· La participation de l’État et de ses établissements publics au financement de la PSC de leurs personnels est en réalité très faible : sur les 12 milliards € d’aides publiques, seulement 32 millions € sont destinés aux agents publics de l’État (soit 0,27 %). 
· A titre d'exemple, le MENESR verse aujourd'hui 3,60€ par an et par agent à la MGEN, l'unique opérateur qu'il a référencé en 2008. 
· Après avoir été prolongées d'un an (sauf à Écologie et Logement), toutes les conventions de référencement dans la Fonction Publique d’État arrivent bientôt à échéance. 
· Une deuxième vague de référencement n'était a priori pas acquise car la DSS (Direction de la Sécurité Sociale) a essayé d'en remettre en cause le principe mais le Premier ministre a arbitré en faveur du maintien de la procédure pour les 7 années à venir.
· La DGAFP et la DSS ont rédigé dans leur coin la circulaire devant servir de  cadrage aux différents ministères pour cette deuxième vague de référencement.
· Les organisations syndicales de la Fonction publique ont tenté de peser sur le contenu de cette circulaire avant sa publication le 27 juin 2016 mais elles ont été très peu entendues sur les points de blocage qu'elles avaient relevés. 
· Les points de blocage les plus importants concernent :
· le coupage santé et prévoyance : la circulaire évoque la possibilité d'un couplage partiel des garanties liées à l'invalidité et au décès
· la prise en charge de la perte d'autonomie (voir encadré page 3) 
· l'incitation à ne pas sélectionner un seul opérateur par ministère mais plusieurs opérateurs, ce qui conduirait à une segmentation des adhésions et donc à une plus faible mutualisation des risques.
· Dans chaque ministère concerné par le référencement, nous avons un rôle à jouer pour peser sur le contenu du cahier des charges afin d'empêcher une régression des droits sociaux.
	Référencement, comment ça marche ?
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 de la circulaire du 27 juin 2016.
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),
· 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 toutefois 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 en définitive dans la poche de l'adhérent et non de l'opérateur). 


La première vague de référencement a été favorable aux mutuelles historiques dans 9 ministères sur 10 (par exemple MGEN pour l’éducation nationale, l’enseignement supérieur et la recherche ; la culture et la communication ; la jeunesse et des sports). 
Seul Groupama  avait réussi à percer à l’ONF (Office national des forêts).
On ne sait pas ce que donnera cette deuxième vague de référencement mais les organisations syndicales
 ont un rôle important à jouer dans un contexte où des opérateurs privés cherchent à tout prix à se positionner. Axa avait par exemple candidaté en 2008 pour être référencé au ministère de l'Éducation nationale. 
C'est pourquoi il est important de s'exprimer si possible en faveur d'un opérateur unique afin d'éviter une segmentation des adhésions (les assureurs privés veulent avant tout attirer l'adhésion des plus jeunes en leur offrant une couverture minimale sans se préoccuper d'assurer des solidarités intergénérationnelles fortes). 
Peser pour que la prise en charge de la perte d'autonomie soit proposée en inclusion des garanties prévues par l'opérateur
La circulaire du 27 juin 2016 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. 
Or, ce décret n'interdit pas d'inclure ce risque !
Sous l'impulsion d'André Santini, alors ministre de la Fonction publique, la garantie « dépendance » avait été incluse dans la quasi totalité des ministères lors de la première vague de référencement en 2008. 
Supprimer cette inclusion dans la seconde vague de référencement correspondrait à une régression importante pour tous les agents. 
Si un ministère demande aux opérateurs candidats de proposer cette garantie en option, cela revient à réduire le périmètre de mutualisation pour la couverture de ce risque et donc à surenchérir la part de cotisation affectée à cette protection. Seuls les agents pouvant se permettre cette cotisation supplémentaire seraient couverts pour ce risque, ce qui entre en totale contradiction avec la notion même de solidarité. 
La notion de « dépendance » renvoie par ailleurs trop souvent à celle de vieillesse alors qu'un accident ou une maladie grave peut conduire aux mêmes conséquences, quel que soit l'âge auquel cet accident ou cette maladie survient. Il serait donc judicieux de demander que, dans le cahier des charges élaboré par chaque ministère, le terme de "dépendance" soit systématiquement remplacé par celui de "perte d'autonomie". Cela permettrait d'aborder la question sous la forme d'une protection qui concerne bien tous les agents du ministère, et pas seulement les plus âgés d'entre eux. 
Aujourd'hui, par exemple, tous les adhérents à la MGEN (organisme référencé au MENESR) cotisent pour la perte d’autonomie à un prix très intéressant (1,54€ par mois en moyenne pour un actif, quel que soit son âge ou son état de santé). C'est l'inclusion de cette garantie dans les offres globales qui a permis de maximiser la solidarité dans le cadre d'une mutualisation large. Cette très faible part de cotisation donne droit à une rente mensuelle de 120 € (dépendance de niveau GIR 1-2) à laquelle peuvent s’ajouter des prestations complémentaires de 500 € par an pour le maintien à domicile ainsi qu'une aide complémentaire en Service d’Aide à Domicile (SAD) en Dépendance totale pouvant aller jusqu’à 160 €/mois.
Quelques éléments d'information concernant la procédure de référencement dans les ministères MENESR, MCC et MVJS
Dans la concertation que les organisations syndicales ont obtenue au ministère de l’Éducation nationale, nous en sommes actuellement à la phase de finalisation du cahier des charges.
La procédure de référencement est menée par le MENESR, en concertation avec le MCC et le MVJS.
Une première réunion a eu lieu le 31/08 en présence de toutes les organisations syndicales représentatives au MENESR. Nous avons demandé et obtenu que le calendrier prévisionnel soit desserré de façon à ce que le ministère nous réunisse une seconde fois pour nous présenter en séance les réponses à nos propositions d'amendements
. Nous avons également réclamé qu'on nous communique les annexes au cahier des charges afin de nous permettre de jouer tout notre rôle en disposant de tous les éléments. Nous n'avons reçu à ce jour qu'une partie des éléments demandés.
Toutes les organisations syndicales se sont réunies le 12 septembre pour essayer de se mettre d'accord sur des propositions communes d'amendements. Mais les divergences sur deux points cruciaux (nombre d'opérateurs à référencer, prise en charge du risque « perte d'autonomie » en inclusion ou en option) ne nous ont pas permis d'aboutir à un document partagé par tous. 
Le courrier envoyé à la DGRH n'a donc été signé que par 4 organisations (FSU, SGEN-CFDT, UNSA-Education et SNPTES). Les amendements portaient essentiellement sur le nombre d'opérateurs à référencer, la définition du périmètre de référencement, la prise en charge du risque de perte d'autonomie, la pondération des critères, le maintien du précompte et la participation financière de l'employeur.
Le CDFN sera l'occasion de faire un point d'actualité sur ce dossier en faisant le tour des ministères concernés par cette deuxième vague de référencement.
Monique Daune et Hervé Moreau
Paris, le 15 septembre 2016
�	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.


�	 La loi n°2010-751 du 5 juillet 2010 a confirmé le rôle des organisations syndicales de fonctionnaires dans la négociation avec l'employeur public en matière de protection sociale complémentaire.


�	 Cette seconde réunion se tiendra le vendredi 16 septembre. Nous en ferons un compte-rendu pendant le CDFN.






