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There is a  number of mails linked to this meeting that would also require to be registed in ARES, next to 
the mission report that I forwarded to you. 

This it the first one, I will follow up with more. 

From: @fhp.fr>  
Sent: Friday, November 9, 2018 4:40 PM 
To:  (ECFIN) @ec.europa.eu>;  (COMM-PARIS) 

@ec.europa.eu>;  (SANTE) 
@ec.europa.eu> 

Cc: @fhp.fr>; 
@fhp.fr> 

Subject: documents FHP  

Mesdames, 
Monsieur, 

Voici comme convenu quelques documents utiles relatifs Ã  notre FÃ©dÃ©ration. 
Nous avons bien notÃ© aussi votre demande relative aux disparitÃ©s tarifaires pour un acte 
donnÃ© dâ€™une annÃ©e sur lâ€™autre, que nous vous adresserons la semaine prochaine. 
Bien cordialement,  
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Fédération de l’Hospitalisation Privée / Direction de la Prospective Économique, Médicale et Juridique 

La FHP en quelques chiffres (2016) 

Données générales

- 1 030 établissements de santé privés 
- 32 % de l’activité 
- Près de 114 000 lits et places en MCO-SSR-

PSY (25 % des capacités nationales) 
- 9 millions de patients accueillis par an 
- 150 000 personnels paramédicaux et 

administratifs, dont 50 000 infirmiers/ères  
- 40 000 médecins dont 88 % de médecins 

libéraux 
- Plus de 1,000 internes formés depuis 2011 
- 75 % des cliniques ont la meilleure certification 

HAS (V2014) 
- 32 % des établissements sont indépendants, 

40 % appartiennent à des groupes nationaux, 
28  % loco-régionaux 

MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) 

- 550 cliniques MCO 
- 6,5 millions de séjours (35 % de l’activité) 
- 63 000 lits et places (30 % des capacités 

nationales) 
- 65 % de la chirurgie ambulatoire
- 55 % de la chirurgie
- 50 % des patients atteints du cancer 
- 37 % des séances d’hémodialyse
- 22 % des naissances
- 17 % des urgences (2,6 millions de  patients / 

124 services)

SSR (soins de suite et de réadaptation) 

- 460 cliniques et services SSR 
- 13 millions de journées (33 % de l’activité) 
- 36 000 lits et places (31 % des capacités 

nationales) 
- Plus de 350 000 patients pris en charge 
- 50 % des pathologies chroniques 
- 50 % des affections cardio-vasculaires, 

digestives, métaboliques et endocriniennes 
- 45 % des affections de l’appareil locomoteur 

Sources : DREES, HAS, FHP 

PSY (cliniques psychiatriques) 

- 170 cliniques et services PSY 
- 5 millions de journées en hospitalisation 

complète (25 % de l’activité) 
- 15 000 lits et places (20 % des capacités 

nationales) 
- 110 000 patients pris en charge 
- 60 % des dépressions aigües 
- 50 % des troubles de l’alimentation 
- 40 % des troubles bipolaires 

HAD (hospitalisation à domicile) 

- 54 structures 
- Plus de 2 529 places (17 % des capacités 

nationales) 
- 27 % des soins palliatifs 

Situation financière

- 14,7 milliards d’euros de CA (+1,3 %)
- Une marge d’exploitation à 4,5 % (-0,4 point) 
- Une marge nette à 3,7 % 

• Niveaux variés entre MCO (2,9 %), 
SSR (6,0 %) et PSY (6,3 %) 

- 24 % d’établissements déficitaires (30 % en 
MCO, 16 % en SSR, 11 % en PSY) 

- Les investissements représentent 4,6 % du CA 
(plus-bas depuis 10 ans) 
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Une triple volonté a guidé les propositions 
contenues dans ce document. 

Première volonté : œuvrer pour l’ensemble 
du système et de ces acteurs. Nous aurions 
pu nous contenter d’une approche fondée 
sur nos revendications sectorielles. C’eût 
été pour le moins incohérent, alors même 

statutaires pour promouvoir la coopération !
Ainsi, j’ai la certitude que certaines des 
convictions portées ici sont partagées par 
nos homologues des secteurs public et 
privé associatif. Pas toutes, bien sûr, car 
notre diversité est facteur de richesse, mais 

quelques sujets clés parler d’une même 
voix à la puissance publique. 

Deuxième volonté : appeler à renouer avec 
la réalité du vécu des professionnels et 
des patients, et évaluer le système à l’aune 
des compétences qui se déploient sur le 
terrain. L’administration du système de santé 
a superposé méthodiquement pendant 
des années des cadres bureaucratiques. 

et tous ceux qui vivent le soin au quotidien, 
car c’est de leur expertise que naîtront les 
meilleures solutions pour demain ! 

Troisième volonté : transformer vraiment le 
système de santé. Certes, nos propositions 
s’inscrivent dans une stratégie de la ministre 

cette détermination. Mais nous souhaitons 
que cette transformation soit pleinement 
mise en œuvre dans les faits : changer de 
paradigme, être disruptif, constituent en 
effet aujourd’hui la seule voie pour assurer 
la pérennité d’un système de santé soumis à 

Gageons d’ailleurs que si les acteurs de 
santé ne s’emparent pas des leviers de 
cette transformation, d’autres moins bien 
intentionnés pourraient le faire, car la santé 
attire bien des convoitises... Transformer 
le système, c’est donc protéger notre bien 
collectif, la santé.

Les hôpitaux et cliniques privés remplissent 
au quotidien des missions au service 
du public. Nous sommes donc des 
établissements de service public, et cela 
guide l’ensemble de nos propositions, faites 
au nom de l’intérêt général. 





Nous sommes pleinement conscients des contraintes dans 
lesquels nous évoluons : 

Un temps médical qui va continuer à baisser dans les 
années à venir, avec l’arrivée à la retraite des classes de 
médecins les plus nombreuses ;
Des dépenses de santé fortement contraintes ;

question de l’urgence vitale globalement résolue.  

Face à ce contexte, nos propositions ont deux caractéristiques : 

Elles renouent avec la réalité du terrain, en prenant 
leurs distances par rapport aux fonctionnements 
technocratiques ;
Elles proposent de véritables changements de 

Certaines de ces propositions concernent directement les 
hôpitaux et cliniques privés, mais la plupart sont celles d’un 

expérience collective au service du système de santé et de 
son avenir.

Nos propositions s’appuient sur une vision politique claire :
pour transformer le système de santé en profondeur, il faut 
substituer une approche fondée sur l’expertise des acteurs 
de terrain à l’approche centralisée qui a longtemps prévalu. 
Ce qui compte, ce sont les besoins des patients sur les 
territoires, les acteurs qui s’organisent pour répondre à ces 
besoins, la qualité des prestations de soins dispensées 
et l’information des patients sur le sujet, avec comme 
lignes directrices l’excellence, la pertinence et la qualité 
prouvée des soins, la proximité, le parcours, l’évolution 

pleinement équitable des acteurs de santé.

Introduction

La Fédération de 
l’Hospitalisation 

Privée (FHP) 
formule des 

propositions dans 
le cadre de

 la  Stratégie de 
Transformation du 
Système de Santé
 (STSS) initiée par 

le gouvernement
et la ministre

de la santé
Agnès Buzyn.
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Pertinence, 
qualité prouvée : 

au service des 
patients
La France est un pays dans lequel le système de soins 

mesures de l’espérance de vie, des pathologies 
que nous ne devrions plus voir subsistent encore, 
telles que des œdèmes aigus du poumon avancés, 
ou encore des artérites des membres inférieurs 
découvertes à un stade nécessitant une amputation.

L’objectif aujourd’hui est 
de permettre à chacun, non 
seulement d’avoir accès aux 
soins, mais d’avoir accès à des 
soins pertinents, de qualité 
prouvée. L’égalité devant la 
qualité est un enjeu fondamental 
de respect et de dignité : face à 
la santé, il ne saurait y avoir des 
patients de seconde zone à qui 
seraient prodigués des soins au 
rabais. Garantir la qualité, c’est 
aussi lever un certain nombre de 

du recours aux soins. 

La qualité prouvée est pour partie mesurable par des 
indicateurs de résultats et de satisfaction des patients, 

être élaborés et validés avec les professionnels ne 
peuvent pas constituer seuls une réponse satisfaisante 
ni à la pertinence des indications, ni aux modalités de 
choix thérapeutique, ni à la qualité du management, 
qui est pourtant un facteur essentiel de compétence, 
de qualité et de sécurité des soins. 

Il convient à présent de prendre en compte la 
réalité médicale au plus près du terrain. Seule 
l’évaluation de la qualité par des spécialistes 
de chaque discipline, selon des référentiels 
connus et élaborés avec les parties prenantes, 
permet une approche professionnelle et une 
véritable évaluation de la compétence de l’équipe, qui 
commence par la pertinence des soins. Nous devons 
rompre avec une conception trop administrative, 
chronophage et lacunaire de l’évaluation de la 
qualité. Ces référentiels d’évaluation peuvent être 
portés au niveau européen, ce qui positionne alors 
notre pays en tête de la construction de la santé 

européenne, qui deviendra 
nécessairement une réalité. La 
directive « soins transfrontaliers »
et la « libre circulation des 
professionnels de santé » attestent 
de cette réalité grandissante.

Le même raisonnement 
s’applique pour les seuils. 
Chacun en est convaincu : la 
pratique régulière d’une équipe est 
nécessaire au maintien de la qualité 
de ses actes. Toutefois, la logique 
de seuil, nécessairement arbitraire, 
ne prend pas en considération les 
facteurs réels de compétence. 

Près du seuil, elle constitue une incitation à 
augmenter le nombre d’actes. Le niveau d’activité 
est un élément substantiel à prendre en compte 
sans qu’il soit un couperet.

Comme pour la pertinence des actes, seul le 
regard des spécialistes ayant la même pratique 
permet de garantir la compétence des équipes. 
Cet audit par les pairs correspond à une 

La 
cohérence de l’ensemble est ainsi assurée.PAGE 8 
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Un nouveau 
maillage territorial : 
les acteurs réunis
au service du 
parcours 
elle doit concilier des prises en charge au plus près 
possible des patients, avec une fréquentation des 

nécessaire.  

La nouvelle doxa de l’administration est aujourd’hui la 

éloignée de la réalité médicale. 

soignants de niveau 2 pour les zones 
mieux dotées ? On mesure vite 
les limites de tels raisonnements. 
Exprimé tel quel, l’effet est délétère 
sur les professionnels de santé et 
les patients, qui chercheront, très 
logiquement, à n’aller que vers les 
centres du niveau le plus élevé.

La reconnaissance de 
la compétence pour des 
activités de recours n’entraîne 
donc pas ipso facto la 
reconnaissance de la compétence pour les activités 
de proximité. Il s’agit bien de distinguer les activités qui 
doivent être au plus près de la personne et les activités 
pour lesquelles l’importance du plateau technique est 
prépondérante sur la distance.

Le maillage territorial doit assurer le lien entre 
le secteur sanitaire, la ville et le secteur médico-
social et associer tous les acteurs.

Dans ce contexte, il est inconcevable que le 

ailleurs indispensable pour que le secteur public 

des soins dans son ensemble. Le secteur privé 
commercial et associatif n’est pas un supplétif. Tous 
les acteurs de santé doivent coopérer ensemble 
à la meilleure organisation des soins possible, 
sur la base des besoins exprimés dans les 
territoires.
cadre large, qui associe, dans le même temps, le  MCO, 
le SSR, la psychiatrie, l’HAD et les soins « de ville ».
L’association entre les établissements de SSR et 

la médecine « ambulatoire » ouvre 
par exemple de nombreuses portes 

et l’accès aux soins comporte 
évidemment un débat sur 
l’installation des médecins, 
qui mérite mieux que des 
lieux communs. La réalité est 
qu’obliger un médecin à 
s’installer dans des conditions 
qui ne lui permettent pas 
d’exercer convenablement son 
activité, est totalement contre-
productif, pour lui comme pour 
les malades. 

Un exercice dans de bonnes conditions est sans 
nul doute la meilleure voie pour trouver des 
médecins et des professionnels de santé. 

Il ne s’agit pas pour autant de supprimer toute 
contrainte. L’obligation de participer aux gardes et 
astreintes est consubstantielle du métier et participe 
de la considération que les Français accordent à ceux 
qui soignent. 



PAGE 10 

Cadrage liminaire

Centres de premier 
recours, pratiques 
avancées 
Des évolutions attendues par les patients 
comme par les professionnels

Quel que soit le mode de rémunération, libéral 
ou salarié, le travail en équipe plurimédicale 
et pluriprofessionnelle est essentiel. 

L’adjonction de l’imagerie - scanner, IRM -  et 
de la biologie médicale sur le même site que 
les cliniciens, est aujourd’hui nécessaire pour 
permettre la prise en charge complète des patients. 

Ce qui relève de l’évidence dans 
les établissements de santé 

obstétrique) doit également l’être 
pour les centres de médecine 
ambulatoire complets. De tels 
centres permettent de lutter 

un recours excessif aux urgences, 
tout en proposant dans un seul et 
même lieu tout ce dont a besoin 
le patient. Lorsque ces centres 

avancée, sous la responsabilité 
du médecin, permet de dégager
du temps médical. Les systèmes d’information 
constituent des outils particulièrement importants 
dans de tels cadres.

Cette piste est très prometteuse pour l’avenir 
du système de santé. 

Les hôpitaux et cliniques privés, qui développent 
déjà de telles offres, sont prêts à s’y engager encore 
davantage sous réserve des adaptations législatives 

d’un modèle économique pérenne. 

L’important n’est pas le statut 
juridique du centre, mais la 
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Les autorisations,
une évolution 
culturelle et
juridique 
indispensable
La conjugaison de la compétence et 
du maillage sont nécessaires pour 
qu’une structure puisse fonctionner. 
La reconnaissance de cette aptitude à 
fonctionner peut se faire par une autorisation 
administrative ou un régime de déclaration 
avec préavis.  La FHP préconise la deuxième 
solution.

Aujourd’hui, l’intervention de 
l’autorité administrative pour 
la fermeture est d’application 
incertaine : des établissements 

Haute Autorité de Santé (HAS) 
continuent à fonctionner. 

La FHP émet une 
proposition claire : la  non

(accréditation selon la 
terminologie      internationale) 
pour une activité donnée 
doit entraîner l’arrêt de cette activité.

La poursuite temporaire du fonctionnement de 
la structure supposerait l’engagement, motivé, 
de la responsabilité de l’autorité administrative.

respect du patient mieux assuré. 
Une évolution culturelle et juridique
est nécessaire pour aller vers la maturité d’un 
tel fonctionnement sain du système de santé.

Par ailleurs, une 
autorisation ne peut être 
supportée que par un 
établissement juridique, 
pour des sites donnés, 
comprenant des locaux, des 
équipements et des équipes de 
soins. L’idée que seule l’équipe 
médicale est déterminante 
pour la compétence de 
l’équipe et la qualité des soins 
est un leurre et ne répond 
pas à une logique de qualité 
et de terrain. Qui monterait 
dans un avion dont les seuls 
pilotes sont reconnus, sans 
aucune garantie sur le reste 

de l’équipage et sans garantie sur l’avion 

L’inverse est également vrai.



Une évolution de

à l’activité

Le paiement en fonction de l’activité est la pire 
des solutions... à l’exclusion de toutes les autres !
En T2A un lit vide ne coûte rien à l’assurance 
maladie. Dans un cadre économique contraint, 
être payé en fonction du travail effectivement 
fourni relève du bon sens. 
global conduit trop souvent à un pilotage 
aveugle. Lorsque des forfaits de coordination sont 

pour le public et pour le privé, à obligations égales. 

l’hôpital public. C’est évidemment 
réducteur. Desserrer les étaux 
bureaucratiques et porter un 
management qui privilégie la 
considération et le sens donné 
à l’acte de soin doivent primer. 
Un des meilleurs marqueurs des 
ressources humaines est le taux 
d’absentéisme, et les modes 

résoudre ce problème.

fonction de l’activité : 
ou à la séquence de soins, augmentation de la 

et de 
substituer à une approche par les coûts, qui 
constitue une prime aux acteurs les moins 

rendu. Cette proposition ambitieuse est seule 
cohérente avec une recherche de l’amélioration du 
système de santé.

Elle nécessite une vraie transformation de nos 
représentations. Nos enfants sont en droit d’attendre 
de nous que nous leur transmettions un système de 
santé de qualité, durable.

D’une façon générale, toutes les facturations en 

du temps administratif, sont contreproductives. 
Le retard à inscrire dans la nomenclature et à faire 

registre des innovations hors nomenclature (RIHN), 
n’est pas admissible. En cancérologie notamment, 
la perte de chance pour le patient est réelle. 

Pour la qualité, pour la 
pertinence, ou pour le 

constat se dégage : des 
politiques plus proches des 
réalités professionnelles sont 
hautement souhaitables. Pour 
la T2A, il s’agit de rémunérer l’acte 
thérapeutique comme la décision 
de non acte. La partie diagnostique 
de l’approche médicale repose sur 
la présentation des symptômes 
et mériterait d’être rémunérée en 
conséquence. 

doit intégrer une dimension majeure, celle de la 
prévention, qui ouvre aux établissements de santé, 
SSR, MCO, psychiatriques ou d’hospitalisation à 
domicile, un large champ de mission à destination 
des patients. Les établissements ont vocation à 
devenir des référents en prévention santé, et cette 
volonté doit être reconnue et accompagnée. La 

les actes de prévention.
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et de la prévention



Une évolution 
administrative 
indispensable 
à l’équilibre du 
système
Les Agences Régionales de Santé (ARS) 
illustrent l’asymétrie d’un État à la fois acteur 
et arbitre. 
même structure puisse à la fois être garante 
directement du bon 
fonctionnement des hôpitaux 
publics et un régulateur objectif 
entre le secteur public et le secteur 
privé ? 

Ce n’est pas la valeur des 
personnes qui est en cause, 
mais la persistance d’un mode 
de fonctionnement où la DGOS 
comme les ARS sont juges et 

mêmes gagneraient à avoir plus 

aux acteurs de la santé et à leur 
volonté que leur établissement soit 

budgétaire et la responsabilité de leur organisation. 

Les établissements privés, de tous statuts, qui 
savent qu’ils sont mortels, veillent à leur survie pour 
la pérennité de leurs missions. Un arbitre partie 

contribuer à un développement serein de l’activité ?

Une véritable transformation du système 
de santé nécessite la prise en considération 
de tous les acteurs de santé au service des 
patients, indépendamment de leur statut 
juridique, avec une égalité de devoirs. 

Les urgences sont un bon exemple d’amélioration 
possible : les urgences privées peuvent contribuer

à désengorger l’hôpital public. 
La délivrance des autorisations 
d’urgences est pourtant très 
inégalement répartie, et la 
régulation ne s’appuie pas 

que les établissements de santé 
privés sont en quelque sorte 

Entreprendre au service de 
missions d’intérêt général est 
une activité noble qui mérite 

la considération qui lui revient. Là aussi, dépasser 
les clivages statutaires traditionnels est un véritable 

sur le sujet dans le cadre du projet de loi PACTE 
doivent se diffuser dans le domaine de la santé. 
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Inscrire la qualité et la 
pertinence des soins au 
cœur des organisations 

et des pratiques

La vision de la FHP
Répondre aux besoins de santé de la population dans les différents 
territoires et dispenser des soins pertinents, de qualité prouvée et 
accessibles à tous, relèvent de la mission première des établissements et 
des professionnels de santé. Ces soins doivent être rémunérés au juste 
prix par l’assurance maladie, indépendamment du statut juridique de 
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de santé (centres de santé, maisons de santé, établissements de santé), quel que soit 
leur statut, dès lors qu’il y a délivrance de prestations et de soins aux patients, selon des 
grilles communément élaborées avec toutes les parties prenantes.

Privilégier une évaluation de la qualité prouvée des pratiques. Il s’agit 

résultats des équipes de soins. Sur la seule la logique de résultat doit primer sur la logique 
de fonctionnement et de process.

Développer l’évaluation de la qualité par des spécialistes de chaque 

santé. La qualité prouvée, la compétence et la pertinence ne peuvent être correctement 
appréhendées que lors d’audits par les pairs, sur la base de référentiels et d’indicateurs 
élaborés et validés avec les professionnels. Il convient de veiller à intégrer les associations 

Privilégier les retours d’expérience non punitifs des événements porteurs 
de risque qui permettent l’analyse collective et donc une véritable amélioration. 
L’amélioration des pratiques ne passe pas par des dispositifs coercitifs qui absorbent le 
temps et l’énergie qui devraient être dédiés aux soins. 

Travailler sur les modalités d’intégration de la qualité et de la pertinence 
des soins à chaque étape du parcours avec une logique de résultat. Cette 

L’approche parcours est une façon de progresser sur la qualité et la pertinence de soins en 
se posant à chaque étape, sur le fondement de l’éthique médicale, la question de la bonne 
décision sur la bonne prise en charge. 

Renforcer la démarche d’amélioration 
et d’évaluation de la qualité des 
pratiques et de la pertinence des 
soins, en y intégrant une logique de 
résultat et de parcours.

PROPOSITION DE LA FHP N°1
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Augmenter la part du paiement à la qualité dans le budget des 
établissements de santé. En dessous d’un certain seuil de qualité, l’activité doit être 
arrêtée.

Suspendre l’autorisation d’exercer des acteurs qui ne sont pas « 

Lutter contre la non qualité et la 
non pertinence des actes.

PROPOSITION DE LA FHP N°2

Permettre une vraie transparence et une intelligibilité des 
indicateurs de qualité et de sécurité pour le patient, 

travail facilitera également l’appropriation des indicateurs par les professionnels.

Porter à la connaissance des patients les résultats d’indicateurs de suivi 
de la qualité prouvée et de la pertinence des soins par établissement et par 
spécialité. 

Améliorer l’information des
patients, véritable enjeu d’égalité 
d’accès aux soins.

PROPOSITION DE LA FHP N°3
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cadre d’une politique publique ambitieuse de l’innovation en santé, en 

privilégiant une approche incitative. 

Intégrer les innovations dans la nomenclature dès lors qu’elles rentrent dans la 
pratique normale à laquelle tous les malades ont droit, indépendamment de leur situation 

droit commun. Cela implique d’être plus rapide pour évaluer, rendre les avis nécessaires, 
tarifer et rembourser les innovations. 

Permettre le déploiement de l’innovation sous le contrôle d’un processus 
d’évaluation continu, comme c’est le cas pour les autorisations provisoires de mise 
sur le marché des médicaments.

Permettre aux établissements de santé privés de conduire des recherches 
cliniques.

à l’innovation au sein des 
établissements de santé.

PROPOSITION DE LA FHP N°4

Faire relever la qualité des pratiques du champ de compétences de la 
Direction Générale de la Santé (DGS) et de la Haute Autorité de Santé 
(HAS). La Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) ne peut être à la fois l’opérateur 
et l’organisateur. Il en est de même au niveau régional pour les Agences régionales de 

Réviser le périmètre d’intervention 
des pouvoirs publics en matière de 
qualité et de pertinence des soins.

PROPOSITION DE LA FHP N°5
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Repenser les modes 
de rémunération, de 

régulation

La vision de la FHP
être au service d’un renforcement de la capacité d’adaptation de l’offre 

les établissements de santé ne peut résumer à elle seule la solution à 
apporter aux problématiques rencontrées, dans un cadre contraint par 

Dès lors, nos propositions ont vocation à faire évoluer les piliers actuels de 

le pilotage.
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Mettre en œuvre le principe de non fongibilité entre l’ONDAM de ville et 
l’ONDAM hospitalier.  
neutralisée par les mauvaises performances de la médecine de ville. En l’absence de 
mécanisme de réserve prudentielle sur l’enveloppe de ville, la réserve prudentielle du secteur 
hospitalier est sollicitée. Des mécanismes de régulation par enveloppe doivent garantir le 
principe de non fongibilité, sauf lorsque des activités passent d’une enveloppe à l’autre.

Favoriser une véritable régulation médico-économique du système de 

médicalisée de la qualité des pratiques. 

 à 
l’échelon de l’administration centrale comme à celui des ARS.

l’ONDAM.

 (tarifs) aux 
établissements de santé.

Améliorer le pilotage, la cohérence 
et la lisibilité de la régulation 
tarifaire. 

PROPOSITION DE LA FHP N°6
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Substituer à une approche par les coûts constatés, une approche par le 
service médical rendu. Les tarifs apportent aujourd’hui une prime aux coûts de 
production les plus élevés. Il faut mettre en œuvre un pilotage et une régulation 
du système qualitatifs en mesurant la création de valeur. 

soin

sortie diffusés dans le DMP, outil PRM « Patient Relationship Management » pour le suivi 

La France demeure 
en retard dans la prise en charge « ambulatoire » des patients. Les tarifs sont trop souvent 
minorés par rapport à une hospitalisation complète.

Développer la coordination des soins et le paiement des acteurs privés 
et publics de la chaine de soins pour les maladies chroniques selon un 
principe de capitation (par exemple dans le cadre des centres de santé, en favorisant leur 
développement en lien avec les établissements de santé privés et publics).

homogène, 

 et répartir de manière équitable 
les rémunérations forfaitaires pour tous les secteurs.

Adapter les modalités de 

de santé. 

PROPOSITION DE LA FHP N°7
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Adapter la réforme tarifaire du secteur des SSR aux véritables enjeux du 
parcours de soin, 

qualité et la diversité des prises en charge. 

et expérimenter le 

développant une activité de recherche en lien avec leurs praticiens, tant en MCO, 
en SSR qu’en psychiatrie.
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Accélérer le
virage numérique

La vision de la FHP
Le développement et la modernisation des systèmes d’information constituent des enjeux 
majeurs dans l’amélioration de l’offre de soins. L’évolution vers davantage de cohérence et 
de pertinence dans l’offre de soins territoriale nécessite que ces systèmes d’information 
puissent communiquer entre eux.

L’accessibilité en ligne des données médicales appartenant aux patients, à destination des 
professionnels de santé et des patients eux-mêmes, est également une condition sine qua non 
pour la réussite de la stratégie de transformation du système de santé. Il faut toutefois tenir 
compte des capacités réelles des établissements de santé à absorber le virage numérique. 
Les procédures administratives ne doivent pas être alourdies. 

L’innovation numérique ne doit pas non plus nous faire oublier les risques d’attaques, dont 
les impacts peuvent être dévastateurs. Le partage et la diffusion de données sensibles à une 
grande échelle va augmenter le risque global et tous les acteurs doivent être responsabilisés.

L’innovation numérique rebat les cartes en termes d’évolution des pratiques en santé. Les 
pouvoirs publics doivent encadrer et réguler, sans entraver la capacité à innover des acteurs. 
De nouveaux cadres innovants doivent être envisagés.

parcours, il convient d’accroître la transparence, de renforcer l’accès à l’information et de 
rendre le patient de plus en plus autonome dans la gestion de son parcours. Les données 
publiques existantes doivent devenir des points de référence reconnus de tous. 
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Axer la stratégie sur 
 

Rendre le dossier patient informatisé (DPI) compatible avec le dossier médical 
partagé (DMP)

Mobiliser les acteurs sanitaires dans le sens d’une alimentation/utilisation du DMP.

Normaliser les modalités de prescription électronique dans le cadre des DPI en 
lien avec les normes européennes.

un accès 
ouvert et illimité aux données du système national des données de santé (SNDS).

Faire évoluer le dossier pharmaceutique en y intégrant les prescriptions, et le 
rendre compatible avec le DMP (enjeu de pharmacovigilance). 

Adapter le processus prévu de sérialisation des médicaments pour le rendre 
compatible avec les conditions de travail des acteurs.

multiple et hétérogène. Basculer vers un noyau dur de solutions homogènes, 
nationales, interopérables et garantissant une portabilité des données. 

Assujettir l’agrément des éditeurs au point précédent et inciter à une 
consolidation du secteur en utilisant des référentiels en lien avec les processus de 
normalisation européens.

Évoluer vers une normalisation dans la production des indicateurs.

Garantir un cadre cohérent et national à la télémédecine, ne réservant pas 

Garantir l’interopérabilité et la 
cohérence normative des Systèmes 
d’Information (SI).

PROPOSITION DE LA FHP N°8

PAGE 23 

Virage ambulatoire



PROPOSITION DE LA FHP N°9

Faire en sorte que tous les établissements de santé aient un plan de sécurité 
des systèmes d’information validé et à jour. 

Adapter le modèle de la Politique de sécurité des systèmes d’information 
(PSSI) à tous les acteurs du système de santé.

Créer une plateforme de formation numérique à la sécurité des systèmes 
d’information en santé.

Élargir l’obligation de signalement d’attaques à tous les acteurs sanitaires. 

Renforcer l’accréditation des éditeurs 
d’exigence.

Renforcer la Sécurité des 
Systèmes d’Information (SSI).

PROPOSITION DE LA FHP N°10

Augmenter le budget dédié aux programmes numériques.

Renforcer l’accompagnement des acteurs dans leurs usages numériques.

Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) ne se limite pas à des contraintes.

  en 
lien avec BPI France et avec un collège de tous les acteurs sanitaires.

numériques.

Donner la possibilité aux établissements de facturer leurs innovations 
numériques  hors assurance maladie. Permettre leur facturation aux complémentaires santé.

Créer un cadre favorable à 
l’innovation numérique.
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PROPOSITION DE LA FHP N°11

Garantir au patient la primauté de l’appartenance de l’ensemble des 
données contenues dans son dossier médical personnel (DMP). Il s’agit 

donnée.

Renforcer la transparence 

Améliorer Scope Santé 

Créer une application mobile préventive 
recommandées sur la base du DMP, complétée par un dispositif d’alerte via SMS.

Créer une application mobile qui recense les urgences publiques et 
privées ouvertes à proximité, avec une information en direct sur les engorgements 
éventuels.

Donner aux patients les 
informations utiles à leurs choix.
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Adapter les formations 
aux enjeux du système 

de santé

La vision de la FHP
Le système de formation en France est en règle générale bon, ce qui 
n’interdit pas des voies d’amélioration. Certains métiers font face à une 
tension croissante sur la disponibilité des ressources. C’est notamment 

certaines professions de santé (IBODE, kinésithérapeutes, pharmaciens 
de pharmacie à usage intérieur). Cette situation fait émerger des risques 
sur la capacité des établissements de santé à assurer la continuité, la 
qualité et la sécurité des soins. 

Plusieurs orientations peuvent être proposées pour adapter les formations 
aux enjeux du système de santé.
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Rendre obligatoire pour les étudiants en médecine un stage en 
établissements de santé privés en ayant préalablement levé les freins 

Il s’agit de renforcer les capacités des médecins à conduire 
des carrières mixtes et de faire coopérer les différents secteurs de l’offre de soins. 

Favoriser l’exercice mixte et faciliter les passerelles dans les carrières 
hospitalières entre le public et le privé.

Faciliter l’évolution professionnelle des médecins en cours de carrière.  

d’une nouvelle spécialité sont à imaginer.

Faire évoluer le contenu de la formation des médecins pour y intégrer le 
développement de compétences gestionnaires, managériales et numériques.

Informer dès le début des études de la nécessité de participer aux gardes et 
astreintes,  consubstantielles du métier.

Prévoir le remboursement du montant des études de médecine  
pour celles et ceux qui n’exerceraient pas, quel que soit le mode d’exercice.

Adapter le numerus clausus en fonction des besoins des spécialités, sans 
supprimer le concours de première année. 
l’Union européenne.

l’évolution des études médicales.

PROPOSITION DE LA FHP N°12
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Permettre la montée en compétences de toute une équipe de 

(IPA), dans toutes les spécialités y compris la psychiatrie. Une fois l’équipe 

l’accomplissement de certaines tâches, libérant ainsi au médecin du temps médical. 

Prévoir un dispositif de validation des acquis de l’expérience pour les 
professionnels déjà titulaires d’un master existant dans le domaine de la 
pratique avancée. 

Maintenir le principe d’élaboration des référentiels métiers et de 
compétences par le ministère de la santé, qui doit également demeurer le pilote de 
la construction du référentiel de formation, en lien avec le ministère de l’enseignement 
supérieur.

Promouvoir les pratiques avancées 
sous la responsabilité du médecin.

PROPOSITION DE LA FHP N°13
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Formations

Concevoir des modules professionnalisants qui viendraient en priorité 
pour 

mieux répondre, dès l’embauche, aux besoins en compétences des établissements et aux 

charge et des techniques. 

Adapter le contenu de certaines 
formations initiales dans un 
objectif de professionnalisation 
des diplômes.

PROPOSITION DE LA FHP N°14



Intégrer dans les formations médicales et paramédicales une acculturation 
à l’économie de la santé.

Promouvoir l’apprentissage pour les métiers proposant déjà cette voie d’accès au 
diplôme d’État et développer l’apprentissage dans les métiers à forte pénurie, tel que le 
diplôme d’État d’IBODE.

Penser des passerelles pour les aides-soignants avec la formation au 
diplôme d’É

Intégrer un module obligatoire à la gestion des risques et aux démarches 
d’amélioration de la qualité dans la formation de tous les professionnels de santé.

Mettre en corrélation nos ambitions en matière de formation rénovée 
des professionnels et les moyens issus de la contribution à la formation 
professionnelle continue des établissements de santé.

Obtenir le maintien, dans la contribution légale à la formation 

professionnalisation, pour continuer à prendre en charge les formations longues et 
couteuses des professionnels de santé.

formés demain, pour répondre aux besoins des établissements de santé, remédier à la 
pénurie dans certains emplois et assurer le maintien de l’employabilité des salariés. 

de formation des professionnels, 
pour garantir l’évolution de leurs 
compétences.

PROPOSITION DE LA FHP N°15
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Formations

décret sur les actes exclusifs.

(contrairement à la VAE 
basée sur le volontariat) permettant de tenir compte des deux curseurs : l’ancienneté et 
l’exercice professionnel.

S’engager pour des mesures 
transitoires permettant la mise en 
œuvre des actes exclusifs IBODE, 
pour assurer une prise en charge 
de qualité au bloc opératoire et 
sécuriser le statut des acteurs au 
bloc opératoire.

PROPOSITION DE LA FHP N°16

pour les 

Encourager le travail 
pluridisciplinaire d’une équipe 
autour du patient, dès le stade de 
la formation des professionnels.

PROPOSITION DE LA FHP N°17
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Formations

Favoriser l’ouverture de lieux de stage dans les hôpitaux et cliniques 
privés pour toutes les professions médicales et paramédicales.

Permettre aux hôpitaux et 
cliniques privés de devenir 
des acteurs importants de la 
formation des professions 
médicales et paramédicales.

PROPOSITION DE LA FHP N°18



Repenser 
l’organisation 

territoriale des soins

La vision de la FHP
L’évolution de l’organisation territoriale des soins doit permettre le 

aux besoins des patients, le tout dans un contexte de virage ambulatoire 

enjeu implique le décloisonnement entre les acteurs de ville, hospitaliers 

territoriale des soins intégrant l’ensemble des offreurs de soins existants, 
publics et privés. 

de modernisation du système de santé ne sauraient devenir les leviers 
privilégiés du renforcement et de l’optimisation de l’organisation territoriale, 
excluant la coopération avec l’hospitalisation privée, la médecine de ville, 

des supplétifs des GHT.
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Co-construire avec l’ensemble des acteurs de soins – public, privé 

territoires,  appliquant le principe d’égale considération comme de devoirs entre 
les secteurs. La mixité du système hospitalier doit être garantie, la complémentarité, 
la concurrence et l’émulation saine entre les offreurs de soins privilégiées.

(GHT) la structuration de la réponse aux besoins sanitaires dans les 
territoires, sauf à porter atteinte à la mise en place d’une offre de soins complète. Il 
convient de veiller à ce que les projets régionaux de santé (PRS) 2 ne soient pas déterminés 
par les seuls projets médicaux partagés des GHT. En outre, l’octroi aux GHT, en tant qu’unité 
de référence, d’autorisations d’activité de soins, de recherche ou de formation initiale doit 
être limité au maximum. 

 la sélection 
des projets des offreurs de soins sur les territoires devant être subordonnée à un critère 

offres. 

Faciliter les conversions du sanitaire vers le médico-social pour les 
établissements SSR.

leur activité.

territoriale complète en réponse 

santé du territoire, qui intègre le 
secteur public, le secteur privé et les 
professionnels de santé libéraux, et 
favorise les partenariats.

PROPOSITION DE LA FHP N°19
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Positionner de manière accrue les établissements de santé publics et privés 
sur les missions de prévention primaire. Le monde hospitalier doit davantage 
s’ouvrir sur la cité. 

Ne pas mettre en place une gradation des soins rigide de type 1,2,3. La 
gradation des soins ne doit pas être la nouvelle doxa de l’organisation des soins. A cette 
approche, il faut substituer celle de proximité et de recours.

non programmés qui intègrent l’imagerie et la biologie médicale, pour 
désengorger les urgences, mailler le territoire et rassurer nos concitoyens face au ressenti 
de désert médical. Il convient d’assouplir les modalités de mise en place de ces structures 
de soins non programmés, et d’élaborer un modèle économique pertinent et 
pérenne, assorti d’une garantie de compétence de la structure grâce à une logique de 

mettre en œuvre ce type de structure.

Mieux répartir en amont les patients par les services chargés de la 
régulation médicale. Les adressages directs vers les établissements de santé 
répondant aux besoins des patients concernés doivent être incités (services d’urgences 
privés, établissements SSR, établissements psychiatriques, admissions directes en soins 
intensifs, en prise en charge spécialisée ou en réanimation).

soins territoriale pour un meilleur 
maillage.

PROPOSITION DE LA FHP N°20

Ne pas résumer les parcours de soins à la prise en charge des patients 
Le développement des parcours passe par 

Développer des parcours de santé 

PROPOSITION DE LA FHP N°21
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Passer de la régulation rigide par les seuils à la régulation par la qualité 
démontrée par le résultat et le service rendu, selon des référentiels élaborés avec 
toutes les parties prenantes et via une évaluation par des spécialistes de chaque discipline. 
La compétence pour des activités données et le maillage territorial sont deux notions qui se 
complètent mais sont distinctes. L’autorisation administrative constitue une modalité pour les 
combiner, la déclaration d’activité encadrée en est une autre (exemple de la biologie médicale).

Laisser les autorisations au sein des établissements de santé, répondant ainsi à 
une logique de terrain et de qualité.

Donner plus d’indépendance aux hôpitaux publics. Les Agences régionales 

Donner plus de liberté aux acteurs de santé,  grâce à une gouvernance 

latitude d’action au service du patient. 

Enrichir l’administration avec des responsables issus du secteur privé, en 
intégrant davantage d’acteurs issus du privé au sein des pouvoirs publics. Cela permettrait 
par une meilleure connaissance du terrain d’obtenir un équilibre dans le traitement des 
établissements de santé publics et privés, et de mieux prendre en compte le service rendu à 
la population par les hôpitaux et cliniques privés.

Reconsidérer les modalités de 
régulation et de structuration de 

régionales de santé (ARS).

PROPOSITION DE LA FHP N°22

Permettre une coordination territoriale des soins,  grâce au déploiement d’outils 
de coordination, tels que les dossiers médicaux appartenant aux patients, et en imposant 

Assurer le développement des communautés professionnelles territoriales 
de santé (CPTS).

S’assurer d’une couverture sur l’ensemble du territoire des conseils locaux 
de santé mentale associant tous les acteurs publics et privés.

Ne pas réserver la télémédecine aux zones sous-dotées et aux maladies 
chroniques. L’accès à des services à distance en temps réel constitue une donnée 
importante de la coordination des acteurs de santé. L’innovation numérique doit être 
promue.
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                 1.030
hôpitaux et cliniques privés

en France

9
millions de personnes sont

soignées chaque année
dans nos établissements

2.6 millions de
patients sont pris en charge
chaque année dans nos

124 services
d’urgences

1
bébé sur 4 naît

dans nos maternités

40.000
médecins exercent dans

nos établissements

150.000
personnels paramédicaux

et administratifs

www.fhp.fr @La_FHP Fédération de
l’Hospitalisation privée

Nous réalisons chaque année :
des séjours en
médecine, chirurgie, 
obstétrique

35% des séjours en
soins de suite et
de réadaptation

33%
des séjours en 
psychiatrie 25% des 

hospitalisations
à domicile

17%

Nous
sommes
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