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INTRODUCTION


Qui veut tuer les mutuelles ? C’est une question sans doute provocante, mais qui a, en tout cas, trois mérites : elle souligne la gravité de la menace extérieure qui pèse sur les mutuelles de protection complémentaire santé, malgré les services qu’elles procurent et les valeurs qu’elles portent ; elle engage de ce fait à mener une enquête sur la nature de la menace et sur ses origines ; elle incite à rechercher les moyens de défendre les mutuelles et de les promouvoir.


L’histoire des mutuelles de protection complémentaire santé, forme de prévoyance volontaire par laquelle des personnes s’assurent réciproquement, est exemplaire, tant par sa dimension morale que par l’ampleur de son succès. Nées, dans leur statut moderne, dès la fin de la Seconde Guerre mondiale pour certaines, dans les deux décennies qui ont suivi, pour la plupart des autres, elles se sont remarquablement développées jusqu’à la fin du siècle, grâce à la foi militante de leurs membres, grâce aussi à l’existence de la Sécurité sociale dont elles ont accompagné la création et l’action, et grâce également aux soutiens politiques, réglementaires et financiers, que les pouvoirs publics, reconnaissant leurs valeurs morales et sociales, leur ont apportés.


Mais à l’arrivée du XXIe siècle, la Commission européenne, attachée au dogme premier de la concurrence, a demandé au Gouvernement français de mettre fin aux aides et avantages dispensés aux mutuelles. La manière dont l’État français a mis en œuvre cette injonction s’est révélée très négative pour les mutuelles en général et plus encore pour les mutuelles de complémentaire santé de la fonction publique d’État.


La première partie de l’enquête porte sur l’identité des mutuelles. Elle rappelle comment la mutualité moderne, en France, s’est développée après la Seconde Guerre mondiale dans un environnement politique favorable. Les gouvernements de l’époque, engagés dans les grandes réformes de progrès social de l’après-guerre ont ainsi reconnu les mutuelles dans leurs spécificités en tant qu’union de personnes pratiquant entre elles la solidarité, agissant sans but lucratif et mettant démocratiquement en œuvre les valeurs républicaines de liberté, d’égalité et de fraternité. Elles ont pu bénéficier à ce titre non seulement du soutien moral des autorités publiques mais aussi d’exonérations fiscales et même d’aides financières.


Cette première partie souligne le changement d’attitude des pouvoirs publics, qui s’est manifesté progressivement dans les vingt-cinq dernières années, où l’Union européenne, n’ayant pas reconnu la spécificité des mutuelles, a poussé les gouvernements français successifs à les considérer comme des entreprises d’assurance parmi d’autres, dans le champ ordinaire de la concurrence. Toutes les mutuelles santé-prévoyance sont affectées par ce changement, mais elles ne le sont pas, pour le moment, au même rythme et sur les mêmes aspects. Parmi les mutuelles des trois fonctions publiques, les plus sérieusement touchées à ce stade sont les mutuelles historiquement créées au sein de chaque ministère, par et pour les agents de la fonction publique d’État. Cette partie s’intitule comme suit : « Les pouvoirs publics et les mutuelles en France, de la juste reconnaissance à l’oubli des valeurs mutualistes ».


La deuxième partie de la recherche se concentre sur les mutuelles de la fonction publique d’État. Elle permet de mesurer l’impact des dernières évolutions réglementaires et pratiques sur ces mutuelles, et d’étudier les problèmes qu’elles rencontrent aujourd’hui et risquent d’avoir à affronter demain. Elle fournit une base de réflexion sur la situation générale de la mutualité en France aujourd’hui, et en particulier sur ses relations à venir avec les pouvoirs publics, à l’ombre du dogme européen de la concurrence. Elle formule des propositions de mesures favorables à la sauvegarde puis à la relance de l’action mutualiste santé-prévoyance, dans la fonction publique d’État, emblématique de la vie mutualiste dans son ensemble. Cette deuxième partie porte le titre suivant : « Les mutuelles de la fonction publique d’État, victimes emblématiques, mais forces possibles de reconquête ».


La conclusion met les évolutions en perspective et signale la nécessité pour les mutuelles de la fonction publique d’État de mener, aussi bien ensemble que chacune pour sa part, et avec l’appui des mutuelles territoriales et hospitalières, une action déterminée en direction de l’opinion publique et des autorités politiques.


Qui veut tuer les mutuelles ? Il est possible qu’apparaisse en cours de route une forme de réponse à cette question. Mais l’essentiel est que l’effort commun de recherche et de réflexion permette de bien montrer comment sont visées et touchées les mutuelles et de quelle manière la France pourrait les aider une nouvelle fois dans son Histoire, et ce faisant, s’aider elle-même à être plus fraternelle.




PREMIÈRE PARTIE




LES POUVOIRS PUBLICS ET LES


MUTUELLES EN FRANCE,


DE LA JUSTE RECONNAISSANCE À


L’OUBLI DES VALEURS MUTUALISTES








I.


Identité et champ d’action des mutuelles


en France


Avant d’engager la réflexion sur les évolutions en cours et a fortiori sur les recommandations à faire, il convient de bien cerner le champ de la recherche, en rappelant, ici, ce que sont les mutuelles et plus particulièrement les mutuelles de protection complémentaire santé, ainsi que la manière dont elles interviennent dans le secteur privé et dans les trois fonctions publiques.


Une mutuelle est une union de personnes physiques qui s’assurent réciproquement : organisation de solidarité à but non lucratif, elle est gérée démocratiquement par et pour les personnes qui la composent ; celles-ci choisissent en toute liberté les protections qu’elles se donnent, ainsi que les cotisations qu’elles versent pour les financer ; elles expriment leurs choix par un vote où chaque personne dispose d’une voix à égalité ; la pratique quotidienne de la relation mutualiste est une pratique de fraternité.


La solidarité mutualiste fait que dans le contrat mutualiste, chacun bénéficie des prestations à égalité, sans questionnaire de santé à l’adhésion, sur la base d’une répartition solidaire du risque entre les adhérents. La solidarité mutualiste s’exerce dans un es-prit de fraternité, caractérisé notamment par : une écoute personnalisée et compréhensive, une aptitude à prendre en compte les situations exceptionnelles, une possibilité d’aide exceptionnelle, une volonté constante d’humanité.


L’absence de but lucratif signifie, non pas que la mutuelle ne peut pas dégager d’excédents – que certains aujourd’hui nomment à tort « bénéfices » – mais que ces excédents ne sont pas distribués et sont mis en réserve pour servir les objectifs de la mutuelle. Cette règle est fondamentalement différente de celle des entreprises, compagnies d’assurance incluses, qui ont le profit pour objet légitime et qui distribuent ce profit pour rémunérer les actionnaires.


La démocratie signifie liberté et égalité. Les adhérents participent à égalité de pouvoir à la prise des décisions et au contrôle de leur application. Chaque adhérent dispose d’une voix : une personne, une voix ; ce qui est fondamentalement différent des sociétés d’assurance, où le droit de vote est proportionnel au nombre de parts détenu par les actionnaires ; ce qui est différent aussi des institutions de prévoyance où les décisions sont prises paritairement par les syndicats gestionnaires et par l’employeur. C’est selon cette règle d’égalité que fonctionne l’assemblée générale, instance souveraine qui vote les statuts et le règlement mutualiste et qui élit et contrôle le conseil d’administration.


Les mutualistes définissent en toute liberté les prestations qu’ils reçoivent et le montant des cotisations. Elle manifeste l’attachement au principe de prévoyance libre et volontaire, contre tout système d’assurance complémentaire collectif et obligatoire, comme contre tout excès de réglementation publique susceptible de contrarier le libre engagement. La liberté implique un esprit de responsabilité, tant dans la définition des prestations et cotisations que dans la manière d’utiliser les fonds mutualistes, dans la mesure où le vrai mutualiste, loin d’être seulement un consommateur, se comporte en responsable du bien commun.


Les mutuelles sont régies par le Code de la mutualité, dont l’article 2 précise les activités qu’elles peuvent mener, ainsi que leurs principes de gouvernance, de gestion et de contrôle. Ce Code est subdivisé en trois Livres, qui correspondent aux trois types d’activité des mutuelles. Le Livre I concerne l’action politique que les mutuelles mènent pour affirmer leur mission générale dans la société. Le Livre II concerne la maladie, les accidents et la maternité. Dans ce contexte, les mutuelles ont très tôt dans leur histoire, associé à la couverture santé proprement dite, des garanties de prévoyance qui se rattachent à la santé et qui peuvent concerner le décès, l’invalidité et la perte de traitement. Certaines ont ensuite proposé à leurs adhérents une couverture touchant le risque dépendance. Le Livre III concerne l’action sociale au sens large et couvre notamment la création et la gestion d’établissements de santé, de maisons de retraite ou d’établissements pour personnes dépendantes.


Les mutuelles sont dites « complémentaires » parce qu’elles apportent une couverture santé complémentaire de celle de la Sécurité sociale. Elles permettent ainsi à l’adhérent d’être remboursé de la part du barème de l’acte médical non pris en charge par la Sécurité sociale. Elles peuvent aussi couvrir, du moins en partie, des dépassements d’honoraires par rapport au barème de la Sécurité sociale ; mais elles sont limitées à ce sujet par la capacité contributive de leurs membres, en même temps que par les règles du « contrat responsable », définies par le Code de la Sécurité sociale, qui a pour objet de limiter la pratique du dépassement d’honoraire. Ces limitations réglementaires ne s’appliquent pas à l’étranger où les mutuelles peuvent choisir de couvrir une grande part des frais réels et parfois la totalité. C’est le cas pour la Mutuelle des Affaires Étrangères et Européennes (MAEE).


Le Code de la mutualité prévoit que des mutuelles puissent se voir confier la gestion d’un centre de Sécurité sociale1. Cette disposition historique, qui a d’ailleurs été mise en œuvre de façon particulièrement marquante par la Mutuelle Générale de l’Éducation Nationale (MGEN), a donné lieu à des applications pratiques qui ont évolué dans le temps. Aujourd’hui, seules trois mutuelles gèrent encore la Sécurité sociale pour leurs adhérents et leur offrent donc un guichet unique pour les prestations mutualistes et de Sécurité sociale : il s’agit de la Mutuelle Générale de l’Éducation Nationale (MGEN), la Mutuelle Complémentaire de la Ville de Paris de l’Assistance Publique et des Administrations Annexes (MCVPAP) et la Mutuelle des Affaires Étrangères et Européennes (MAEE).


L’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR) indique qu’en 2006 les mutuelles et unions de mutuelles de Livre II (santé-prévoyance) étaient au nombre de 1158, parmi lesquelles 484 substituées2. Au 1er mars 2020, elles ne sont plus que 371. Parmi celles-ci, seules 177 ont un chiffre d’affaires supérieur à 5 millions d’euros, ce qui les conduit à être soumises aux règles européennes de gestion dites de « Solvabilité I I » dont la complexité et le poids sont inadaptés à la gestion mutualiste par les mutualistes eux-mêmes.


Dans le classement de 2019 (classement élaboré à partir des chiffres 2018) des trente premières mutuelles en France, publié par l’Argus de l’assurance, où la mutuelle interprofessionnelle Harmonie Mutuelle figure au premier rang, près d’un tiers sont des mutuelles de fonctionnaires. Parmi les dix premières, quatre sont des mutuelles de fonctionnaires, la plus importante d’entre elles étant la MGEN, dont l’histoire emblématique remonte à 1946.


En 2018, les mutuelles ont pris en charge 17,3 milliards d’euros des dépenses courantes de santé. La même année les sociétés d’assurance ont déboursé à ce titre 11 milliards d’euros, et les institutions de prévoyance 6,4 milliards d’euros.


Deux fédérations à vocation générale se partagent inégalement la représentation collective des mutuelles interprofessionnelles et des mutuelles de la fonction publique : la Fédération Nationale de la Mutualité Française (FNMF), qui regroupe la très large majorité des mutuelles et qui est présidée par Thierry Beaudet ; la Fédération Nationale Indépendante des Mutuelles (FNIM), qui rassemble une trentaine de mutuelles et qui est présidée par Philippe Mixe.
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