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La carte
sanitaire 2012

Je salue cette 5¢ édition de la carte sanitaire, dont je mesure le travail qu'elle a
nécessité.

Elle fournit une analyse approfondie, comparée et richement documentée de l'évo-
lution du paysage hospitalier sur la derniére décennie et des éléments de pros-
pective, tant pour le plan hospitalier que pour I’évolution de ce secteur important
de notre systtme de santé.

Présentée en plusieurs fascicules thématiques pour faciliter sa lecture et les divers
usages que l'on peut en faire, cette éditon constitue & la fois un inventaire com-
menté et exhaustif et une incitation & la réflexion critique et prospective. En ce
sens, elle s'efforce de tirer le meilleur profit des données actuellement disponibles,
tout en réitérant le souhait de les voir complétées et améliorées.

Longuement en chantier, je souhaite que cette édition sous sa forme de présenta-
tion actuelle puisse servir en partie & une mise & jour plus réguliére des données,
en attendant une alimentation automatique gréice aux progrés de e-santé.

Je souhaite & cette édition le succés qu'elle mérite.
Que ses effets puissent répondre :

- aux ambitions de leurs auteurs pour contribuer & optimiser la planification, &
perpétuer et & renforcer les valeurs & la base de notre systéme de santé, et &
parfaire le devenir des prestations de notre systéme hospitalier au profit des
besoins effectifs de la population,

- aux attentes des lecteurs, notamment en matiére d'information sur les faits et
les enjeux pour un avenir pérenne d'un service d'utilit¢ publique hautement
performant dans |'intérét de tous.

Mars di Bartolomeo
Ministre de la Santé

INTRODUCTION
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Introduction:

Carte sanitaire et Plan Hospitalier

La carte sanitaire, instrument d’information et de
prospective*

[ NNNNNN——— . T T Iégale

Loi modifiée du 28 aoit 1998 sur les établissements hospitaliers
(Mémorial A - 78 du 18 septembre 1998)

Art.3. la carte sanitaire est un ensemble de documents d’information et
de prospective établi et mis & jour par le ministre de la Santé et constitué par:

a) l'inventaire de tous les établissements hospitaliers existants, de leurs ser-
vices, de leur agencement général et de leur taux d'vtilisation;

b) le relevé du personnel médical, soignant, administratif et technique desdits
établissements;

c) l'inventaire des équipements et appareils médicaux colteux nécessitant une
planification nationale ou, le cas échéant, régionale ou exigeant des condi-
tions d'emploi particuliéres. La liste de ces équipements et appareils est
fixée au plan hospitalier national;

d) l'inventaire des équipements et appareils médicaux et de leurs configura-
tions d'ensemble fonctionnel, ne figurant pas sur la liste visée sous c) ci-
dessus, mais dont le coit est supérieur & un montant & fixer par réglement
grand-ducal; ce seuil ne peut étre inférieur & 80.000 euros;

e) l'inventaire des établissements ou services prestataires en milieu extrahos-
pitalier collaborant activement avec le secteur hospitalier dans le cadre de
filieres de soins intégrées ou de centres de compétences.

Tous les établissements hospitaliers doivent fournir les renseignements nécessaires
a l'élaboration de la carte et & sa mise & jour annuelle. Faute par eux de ce faire
le ministre de la Santé ne pourra accorder ou, le cas échéant, proroger les autori-
sations dont question aux articles 4, 5, 6 et 9 ci-apres.

I EEEEEEE——
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«Lle ministre ayant dans ses attributions la Santé peut par ailleurs recourir aux don-
nées dépersonnalisées des administrations publiques, des établissements publics
ou d‘autres organismes luxembourgeois ou étrangers, ainsi que des différents éta-
blissements hospitaliers, relatives :

- aux séjours hospitaliers des différents patients : diagnostics, interventions,
techniques spéciales, services d'hospitalisation et durée de séjour, age,
date d’admission, destination du patient aprés sortie;

- & lutilisation des équipements médicaux des établissements hospitaliers :
fréquence des différentes prestations par patient hospitalisé et ambula-
toire, nombre de patients;

- & la fréquence et aux raisons du recours aux établissements hospitaliers
étrangers ».

Portée et objectifs

La prospective* consiste «& élaborer des scénarios possibles sur la base des
données disponibles. Sa fonction premiére est de synthétiser les tendances et
d'offrir des visions temporelles en tant qu'aide & la décision stratégique» (Source:
Wikipédia). En ce sens, elle vise a initialiser ou contribuer & la démarche d’amélio-
ration continue de la planification du secteur hospitalier et de sa gouvernance.

Fondée sur des observations assorties de comparaisons internationales sur l‘axe
du temps et placées dans leur contexte systémique, la carte sanitaire vise & pro-
poser:

- aux autorités de tutelle des éléments pour répondre :

- aux attentes évolutives et aux besoins de la population et plus particuliére-
ment des usagers hospitaliers,

- d&latransparence des activités, des résultats et des performances conformes
aux acquis de la science dans le contexte des missions des différents éta-
blissements hospitaliers,

- aux contraintes d'un fonctionnement efficient pour assurer la pérennité des
acquis via une dynamique d‘amélioration continue,

- aux responsables et collaborateurs hospitaliers des éléments d'infor-
mation et de benchmark,

N
b
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- & la population et aux usagers hospitaliers un apercu des informations
publiquement disponibles.

Pour autant que les données nécessaires existent de facon standardisée au niveau
national, cette 5° édition répond & la volonté du libellé de sa base légale. En
outre, le libell¢ invitant également & la prospective, cette édition élabore des pro-
positions sur la base d’'observations, de déductions et de constats qui nécessitent
d‘aller au-dela tant dans I'intérét des patients que de I'amélioration du systéme
de santé.

Le monde change, les besoins de santé, les formes de prise en charge et le
paradigme conceptuel évoluent, la constellation du paysage hospitalier s'est pro-
fondément transformée, la médecine et les soins progressent, la médiatisation
force la transparence, les contraintes de performance et d'efficience s'intensifient
en conséquence des développements économiques et requiérent une adaptation
de la gouvernance vers davantage de proactivité et dés lors de moyens tels que
des tableaux de bords permettant d’anticiper et de piloter pour s'adapter & ces
évolutions.

Si l'intention premiére reste de servir I'élaboration du prochain réglement établis-
sant le plan hospitalier, la prospective peut également imposer un regard plus
systémique et aller plus loin lorsque le profit attendu pour les bénéficiaires de la
raison d'étre du systéme hospitalier et de santé impose de faire évoluer le para-
digme.

Sources des données et limites

En dehors de I'enquéte TNS-llres recueillant les comportements et attentes des
patients, les seules données chiffrées disponibles sont des données démogra-
phiques, d'inventaires, de facturation, dans le cadre de la budgétisation avec
la CNS, de diagnostics de sortie, de décés et relatives aux professions de santé.

Les données démographiques proviennent des publications du Statec, celles d'in-
ventaires et de diagnostics de sortie ont été mises & disposition, & partir de leurs
bases de données de facturation, par I'Inspection Générale de la Sécurité
Sociale (IGSS) et la Caisse Nationale de Santé (CNS). Celles relatives aux
professions de santé et celles concernant les décés ont été fournies par le Minis-
tere et la Direction de la Santé.

INTRODUCTION
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Des données plus ponctuelles et des vérifications de données ont été demandées
auprés du CRP-Santé et des établissements hospitaliers.

Les comparaisons internationales se basent, en fonction de leur disponibilité, sur
les sources faisant foi dont la WHO-HFA database, I’OCDE, les bases de
données sur la santé, Eurostat-Heidi.

Les sources sont précisées pour chaque tableau ou graphique.

Les notes méthodologiques afférentes figurent aux chapitres concernées.

En dehors des renseignements ponctuels, dont les dates sont référencées, I'obser-
vation de tendances pluriannuelles a été privilégiée pour donner davantage de
robustesse aux observations et mieux connaitre 'amplitude des évolutions des
parametres suivis.

Lo période d’analyse choisie est 2002-2009, les données de 2010 et de
2011 n'ont pas été reprises compte tenu de I'impact sur les données d'activité de
la gréve des médecins fin 2010 et le report d'activités planifiées & début 2011.
Dans les cas oU il a été jugé nécessaire de considérer des indicateurs ou don-
nées plus récentes disponibles pour éclairer certains domaines, les références
sont expressément indiquées.

Les données d'hospitalisation concernent, sauf exceptions mentionnées, les ac-
tivités opposables des assurés, résidents ou non, relevant, directement ou par
assimilation, de la protection de l'assurance maladie (assurés CNS). En effet,
le périmétre de la base de données de la Sécurité Sociale ne tient pas compte:

- des non assurés CNS qui représentent environ 5% des résidents ; essentiel-
lement des fonctionnaires d'institutions européennes,

- des activités non opposables, selon les statuts de la CNS (ex: prestations
de confort et d'esthétique).

La non disponibilité de données auprés des tutelles susmentionnées et présentant
dés lors les critéres de comparabilité nationale respectivement de fiabilité n‘a pas
permis de répondre & diverses demandes de compléments, dont celles sollicitées
par le Conseil Economique et Social en son avis du 3 avril 2009 concernant:

- la fréquence, l'incidence et la nature des maladies diagnostiquées et trai-
tées en dehors de I'hépital,

N
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- la nature et le résultat des prises en charge par le SAMU,

- les résultats, le devenir, I'utilité et le bénéfice des soins procurés aux pa-
tients pris en charge a I'hdpital,

- la satisfaction des patients par rapport & leur prise en charge.

Concernant le théme de la qualité, la carte sanitaire n'a pas recouru, pour
des raisons similaires, aux données:

- issues du programme «incitants qualité » négocié entre la CNS et la FHL
(Fédération des hépitaux luxembourgeois) qui permet l'attribution d’une
prime extrabudgétaire & hauteur de 2% du budget global des établisse-
ments. |l en est de méme pour la premiére étude de satisfaction des pa-
tients commanditée en 2009 dans le méme contexte & I'Institut « Picker »,

- non encore disponibles, des rapports annuels sur le bon fonctionnement
et la qualité des prestations offertes a I'établissement, telles que prévues
par les stipulations de l'article 21 du réglement grand-ducal du 23 mars
2009 établissant le plan hospitalier national et déterminant les missions et
la composition minimales des structures d'évaluation et d’assurance qualité
des prestations hospitaliéres et les modalités de coordination nationale de
ces structures.

Par ailleurs, il convient de noter s'agissant des comparaisons internationales et de
la planification de certaines capacités que 'exclusion des non assurés et
des activités non opposables a la CNS conduit & une sous-estimation
des ratios et classements, notamment en ce qui concerne les taux d’occupation
des lits et d'utilisation de certaines fonctionnalités, comme notamment les salles
d'opération (et pouvant étre de l'ordre de 5%); ceci améne également & certaines dis-
torsions des résultats entre les établissements au niveau national, en fonction de
I'attractivité afférente des établissements.

Enfin la carte sanitaire, sur base des données de facturation, ne fait que mesurer
la facturation des activités opposables & la CNS, en dehors des prestations
autorisées a l’étranger. En fait les données relatives & ces derniéres et qui
pourraient renseigner sur des besoins non satisfaits ou sur la recherche d’'une meil-
leure efficience via la délocalisation de certaines prestations & I'étranger sont de
nature et de méthodologie différentes et inutilisables & des fins de comparaison
et de constats des besoins.

I EEEEEEE——
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Ces activités sont influencées par de nombreux facteurs dont la demande des
patients et le spectre et 'ampleur de I'offre liés au libre établissement des méde-
cins, au conventionnement automatique et & la faculté de libre recrutement de la
part des établissements hospitaliers.

Dans ce contexte, la carte sanitaire n‘a pas les moyens de justifier le bien-fondé
p Y |

des évolutions ni de l'activité au pays, ni des transferts a |'étranger. Certes le
pays,

parallélisme de 'évolution des activités avec celui de la population reléve de la

plausibilité, mais ce parallélisme ne signifie pas nécessairement que les besoins

sanitaires du pays sont couverts, ou que les activités facturées sont justifiées ou de

bonne qualité. Toujours est-il que lorsque la carte sanitaire constate des déviances

q | q

par rapport & ce parallélisme d'évolutions qu'elle ne peut justifier, elle y rend

attentive et interpelle les autorités compétentes & qui il appartient de réserver les

suites voulues.

2012: la 5¢ édition

Pour faciliter sa lecture et son utilisation par différents publics cible, I’édition
2012 de la carte sanitaire se compose d'une synthése, d'un document prin-
cipal et de quatre fascicules:

Le document principal se décline comme suit:
- Introduction: Carte sanitaire et Plan hospitalier

- Chapitre 1: Identification de la patientéle, de ses comporte-
ments et de ses attentes

- Chapitre 2: Cadre et contexte du secteur hospitalier luxem-
bourgeois

- Chapitre 3: Inventaires des ressources hospitaliéres

- Chapitre 4: Taux d’utilisation et performances d’exploitation

Les fascicules portent chacun sur un domaine spécifique:

* Fascicule 1 - Etablissements hospitaliers du Grand-Duché: pré-
sente le profil de chaque établissement de maniére synthétique sous forme
de fiches regroupant les principales données administratives et d’activité.
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¢ Fascicule 2 - Recours a I’hospitalisation selon la Classification
internationale des Maladies (ICD 10): analyse de maniére appro-
fondie les 21 chapitres de cette classification selon un modéle analogue,
afin de décrire la fréquence et I'évolution de 2002 & 2009 des raisons de
recours & I'hépital au niveau du pays, par région hospitaliére et par hépital,
un focus sur I'année 2009 est par ailleurs réalisé ainsi qu'une comparaison
internationale, un résumé des constats et des propositions et éléments de
perspective.

¢ Fascicule 3 - Activités médico-techniques: propose une analyse
détaillée des activités de policlinique-urgences, des laboratoires d’analyses
médicales, d'imagerie médicale, de blocs opératoires, de salles d’accou-
chements et d’hémodialyse et propose pour chaque entité des éléments de
prospective.

¢ Fascicule 4 - Focus sur des prises en charge spécifiques: Trans-
ferts a I'étranger - Rééducation et convalescence - Gériatrie
- Soins palliatifs: propose une analyse détaillée, des observations et
propositions concernant ces prises en charge.

I Enseignements des éditions précédentes

La notion de carte sanitaire comme point de départ de la planification hospita-
liere date de la méme législation habilitante, mais elle n‘a été concrétisée pour la
premiére fois qu'en 2000 et la présente version en est la 5° édition.

La 4¢ édition, version précédente, date de 2005 et avait notamment abouti &
la synthése des constats suivants:

- des infrastructures hospitaliéres modernisées, gréce & l'aide financiére de
I'Etat,

- des structures et une organisation harmonisés, mais une gouvernance qui
reste largement & parfaire,

- des dotations en personnel fondées, équitables et assez généreuses en
comparaison avec 'étranger,

- des équipements hospitaliers de pointe,

- une planification des services médicaux... peu efficace car neutralisée par
le systtme de financement & l'acte,
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- une croissance des activités, largement supérieure & celle de la population,
- une absence de mesure des résultats et de comparaison des performances,

- une gouvernance centrale polyarchique, & objectifs conflictuels et & instru-
ments de pilotage peu coordonnés ou pertinents voire quelquefois anta-
gonistes face & des gouvernances locales et des représentations d'intérét
fortes des professionnels,

- une transparence glauque et une culture de redevabilité faible notamment
en matiére de qualité, de sécurité, de satisfaction et de centrage sur le
devenir du patient, du fait notamment d'un manque de données fiables et
pertinentes, d'un systéme d'information, de tableaux de bords de gestion,
mais également de l'absence d'un contréle d'application de la législation
ou de la non documentation.

En résumé elle avait alors formulé les propositions suivantes:

- Améliorer l'information, préalable a une meilleure gestion, en
mettant en place:

- le dossier hospitalier normalisé,

- un systéme d'information (en santé et hospitalier), avec tableaux de bords
de gestion, sur base du dossier informatisé et codifié du patient,

- un accés aux données de gestion (collectives et anonymes), en temps réel,
aux prestataires, coordinateurs, directeurs et organismes gestionnaires
ainsi qu'aux tutelles de santé et de sécurité sociale afin de les mettre en
mesure de mieux jouer leurs réles respectifs,

- Eliminer les incongruités (de conflits de logiques) actuelles qui
minent le systéme:
Harmoniser, rendre cohérents et synergiques, le cas échéant en adaptant
les bases légales, les instruments de pilotage mis en place pour maintenir la
pérennité et la performance du systéme:

- apporter les corrections nécessaires & la nomenclature et mettre un bar-
rage efficace aux abus,

- sortir les normes et améliorer l'organisation interne (e.a. procédures),
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adapter l'assise légale du plan hospitalier,
prévoir des contréles efficaces,

donner les moyens requis & la carte sanitaire « pour voir mieux et voir plus
loin ».

Faire ressortir le patient comme centre d’intérét du systéme:

préciser la portée et les limites de l'intervention des différents établisse-
ments et de leurs prestataires dans la prise en charge conforme,

favoriser les références aux meilleures «clinical guide-lines et les clinical
pathways » pour une prise en charge qui apporte un bénéfice mesurable
dans le devenir et la qualité de vie du patient,

mesurer systématiquement la satisfaction des patients 6 semaines, voire un
an aprés leur sortie,

évaluer et prendre au sérieux les échos et les suggestions des utilisateurs
du systéme et en faire un des leviers de la démarche qualité, qu'il y a lieu
de sortir de la confidentialité et & laquelle il y a lieu d'inclure les médecins
et les organismes gestionnaires,

implémenter, aprés clarification des raisons de leurs échecs, les dispo-
sitions utiles de la loi sur les établissements hospitaliers respectivement
'amender en ce sens.

Maditriser I’évolution des coits:

notamment en stimulant davantage les prises en charge ambulatoires,

renforcer les synergies, notamment logistiques, les complémentarités et col-
laborations,

permettre I'accés aux antécédents des patients pour prévenir les doubles
emplois non pertinents.

(Source: Carte sanitaire 2005, Résumé des propositions, page 193)

INTRODUCTION
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Suites réservées aux apports des éditions
précédentes

Par la suite, la volonté politique a largement fait sienne une grande
partie de ces recommandations, notamment via la déclaration gouver-
nementale de 2009:

«la loi du 28 aoit 1998 sur les établissements hospitaliers sera révisée en vue
d‘approfondir la planification hospitaliére et de donner des précisions sur le réle
ainsi que sur les droits et les devoirs des différents intervenants, et notamment sur
le statut contractuel du médecin hospitalier.

L'objectif est d'inciter & la transparence des activités, des résultats, de la per-
formance, des efforts en matiére de qualité et de satisfaction des usagers. Les
initiatives en matiére de qualité de I'activité médicale lancées par le nouveau plan
hospitalier seront mises en place et renforcées.

Une optimisation des processus favorisera une utilisation plus efficiente des
moyens disponibles sans mettre en cause la qualité des services prestés et leur
accessibilité. En visant & utiliser les moyens de maniére plus efficace sans toutefois
mettre en cause I'accés & tous & des soins de santé de bonne qualité, 'approche
choisie est celle de « Soigner mieux en dépensant mieux ».

le Gouvernement continuera & inciter les établissements hospitaliers & créer des
collaborations tant sur le plan administratif, technique, logistique que médical,
et notamment dans le domaine des laboratoires et des pharmacies hospitaliers.

La modernisation des infrastructures du secteur hospitalier sera poursuivie en fonc-
tion des besoins qui subsistent dans les trois régions hospitaliéres.

Une meilleure répartition de l'activité médicale entre les différents acteurs par
la création de véritables filiéres de soins spécialisées sera visée. le Gouverne-
ment veillera & ce que des centres de compétences regroupant les spécialités de
différents hépitaux soient créés au niveau national dans des domaines tels que
l'oncologie, la prise en charge de I'accident vasculaire cérébral (stroke), la neuro-
chirurgie (chirurgie du cerveau) ainsi que la chirurgie de la colonne vertébrale ».

Il faut étre conscient que notre systéme d‘assurance maladie, et surtout de prise
en charge médicale et hospitaliére, devra & I'avenir davantage faire face & une
comparaison voire une concurrence avec des offres de soins transfrontaliéres ».

(Source : Programme gouvernemental 2009 : Hépitaux,; Santé et Sécurité Sociale)

«La réforme (réforme du systéme de santé, loi du 17 décembre 2010) prévoit éga-
lement d'introduire d’améliorer I'efficience du secteur hospitalier, de développer
les synergies, d‘améliorer la gouvernance, d'augmenter la transparence des pres-
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tations fournies et d‘assurer le virage ambulatoire, de revoir le statut du médecin
hospitalier et de renoncer & la réglementation du contrat d‘agrément. L'évolution
du nombre de médecins sera, en outre, mieux cadrée. » (Source: Bulletin d'information et

de documentation, Gouvernement du Grand-Duché de Luxembourg, juillet-décembre 2010)

«la réforme actuelle devra étre complétée par une révision du plan hospitalier,
voire une réforme plus globale de la loi hospitaliére » (Source: IGSS, Rapport sur Assu-
rance Maladie-Maternité 2009)

Conformément & la volonté du législateur qui a élargi sa portée au secteur extra-
hospitalier via la loi précitée du 17 décembre 2010, la 5¢ édition de la carte
sanitaire s'inscrit donc dans ce contexte de renouveau de la planification hospi-
taliere et du souci qu'«une bonne gouvernance n'est possible que si l'on dispose
d'informations de qualité sur les problémes de santé, sur le contexte dans lequel
le systéme fonctionne et sur l'efficacité de ce dernier» (Source: OMS mai 2010, Eléments

essentiels au bon fonctionnement d’un systéme de santé)

La planification hospitaliéere

L4 d LRl
Définition
«la planification est la programmation d’actions & mener dans un domaine pré-
cis, avec des objectifs précis, avec des moyens précis et sur une durée (et des
étapes) précise(s). Elle se traduit par un plan répondant de facon détaillée et
concréte aux principaux aspects du type: qui, quoi, pourquoi, quand, ou, com-

ment» (Source: www.techno-science.net].

«la planification est 'action de planifier, c'est-a-dire d’organiser dans le temps
une succession d'actions ou d'événements afin de réaliser un ou des objectifs
particuliers ou un projet. La planification décrit les objectifs recherchés, la maniére
dont ils seront atteints, les réles et responsabilités des différents acteurs, le calen-
drier, l'estimation des moyens et des coits, les modalités de suivi et de contréle.
Elle utilise un certain nombre d‘outils comme I'analyse multicritéres, la prévision, le
budget, I'étude des différents scénarios entre lesquels il faut choisir, les probabili-
tés, I'étude des risques, les solutions alternatives ou de repli» (Source : www.toupie.org).
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Base légale actuelle et objectifs

Loi modifiée du 28 aoit 1998 sur les établissements hospitaliers
(Mémorial A - 78 du 18 septembre 1998)

«Art.2. le ministre ayant dans ses attributions la Santé assure la coordination de
tous les établissements hospitaliers.

Un plan hospitalier national répondant tant aux besoins sanitaires du pays, qu’aux
contraintes d'une utilisation efficiente des ressources du systéme hospitalier, en
coordination avec les autres prestataires de soins de santé, sera établi par régle-
ment grand-ducal, le collége médical et la Commission permanente pour le sec-
teur hospitalier demandés en leurs avis, et sur la base des données & fournir par
la carte sanitaire du Grand-Duché.

En fonction des besoins sanitaires nationaux, le plan hospitalier :

- arréte les modalités détaillées selon lesquelles sont classés les différents
établissements hospitaliers et procéde au classement des établissements
existants;

- définit les différents services hospitaliers pouvant étre autorisés, ainsi que
pour chacun de ces services le nombre maximal autorisable au niveau
national;

- définit les différents centres de compétences pouvant étre autorisés, ainsi
que pour chaque centre de compétences le nombre maximal autorisable
au niveau national;

- détermine les actes techniques qui doivent étre effectués exclusivement en
milieu hospitalier.

Les services & caractére unique prendront la dénomination de services nationaux.
les centres de compétences & caractére unique prendront la dénomination de
centres de compétences nationaux.

Pour chaque service hospitalier, le plan hospitalier peut fixer les nombres mini-
mal et maximal de médecins autorisés & y exercer. Ces nombres seront fixés en
fonction des impératifs de continuité des soins et d'activité moyenne minimale par
médecin requise. »

w
h
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Origine de la planification hospitaliére

L'origine de la planification hospitaliére, par I'intermédiaire de laquelle le ministre
de la Santé doit assurer la coordination des établissements hospitaliers, remonte &
I'aprés-guerre et la motivation se retrouve dans le premier rapport sur la situation
sanitaire du pays édité par la Direction de la Santé Publique.

«Monsieur le Ministre de la Santé Publique a institué par arrété du 24 décembre
1952 une commission d'études de planification hospitaliére, ayant pour mission :

1. d'étudier la situation hospitaliére actuelle (répartition des établissements et
des lits et mouvement des malades);

2. de comparer cette situation aux besoins réels de la population et d'établir,
s'ily a lieu, le nombre et le genre d'établissements dont la construction serait
nécessaire dans un proche avenir;

3. d'établir une priorité entre ces établissements en tenant compte des néces-
sités régionales;

4. de faire des propositions quant aux possibilités de financement des construc-
tions et de leur gestion.

Nous avons constaté aussi I'absence d'une coordination et d'une planification de
la construction hospitaliére. Jusqu'ici, la plupart de nos hépitaux ont été construits
un peu au hasard, suivant les possibilités financiéres, certains désirs locaux, cer-
taines suggestions du corps médical local, certaines considérations de rentabilité.

Il est un fait aussi, que par manque de coordination et par suite de Iéparpillement
des hépitaux & travers le pays, chaque clinique est obligée d‘avoir un équipement
chirurgical et radiologique codteux et que sa rentabilité peut devenir douteuse,
au détriment de certaines catégories de malades, qu'il est presque impossible
d'hospitaliser.

Nous devons sortir de I'anarchie de la construction hospitaliére et établir un plan
de construction et de répartition & longue échéance.

Par la planification hospitaliére nous devons arriver & réaliser un équipement
tenant compte des nécessités médicales, régionales et locales. Il s'agit non seule-
ment d'avoir assez de lits, mais d’avoir assez de lits pour toutes les catégories de
malades justiciables d'un traitement hospitalier, et il faut aussi que la répartition
des lits réponde aux besoins régionaux ».

(Sources:: La situation hospitaliére au Grand-Duché en 1951 eten 1952, Dr J. Koltz, médecin inspecteur;
Extraits de «La situation sanitaire au Grand-Duché de Luxembourg, rapports publiés par la Direction de

la Santé Publique, Imprimerie de la Cour Victor Buck, s.a.r.I Luxembourg)
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Dans un pays ob I'Etat sétait strictement limité & son réle de gouvernance de la
santé publique et avait laissé les soins aux personnes et notamment les hépitaux
a l'initiative privée ou & des autorités locales, cette proposition fut diversement
accueillie. Ce n'est qu'aprés de longues consultations et & la suite des rapports
commandités & des organismes internationaux et notamment & 'OMS et connus
sous les noms de leurs auteurs - Gunderman-Fiebelkorn (1965), Aujaleu-Résch
(1968), Griffith (1972) - que la planification hospitaliére a été inscrite en 1976
comme réglement grand-ducal & la premiére loi sur les hépitaux (du 24 09 1976)
intitulée « portant planification et organisation hospitaliéres ».

Suites réservées

Le 1° plan hospitalier national est entré en vigueur le 30 mars 1982
comme réglement d'exécution de la loi sur les hépitaux de 1978.

Ce réglement grand-ducal comme celui qui I'a relayé le 19 juillet 1989
portait sur les points suivants:

- Détermination des régions hospitaliéres,

- Détermination des indices lits/population,

- Besoins en établissements hospitaliers et services hospitaliers,
- Classification des établissements hospitaliers,

- Besoins en équipements et appareils colteux ou exigeant des conditions
d'emploi particuliéres.

Le réglement précité de 1989 stipule notamment: «L'hépital régional se définit
par sa haute technicité de l'équipement de certains services et par la spécialisa-
tion poussée de son corps médical et paramédical... Sa mission de soins se sub-
divise en soins courants pour la population de la région et en soins spéciaux, non
susceptibles d'étre prestés de facon adéquate par les hépitaux généraux et locaux
ainsi que par les maisons de soins, de cure, de convalescence, de réadaptation
et de gériatrie.

Il traite prioritairement les malades pendant la phase aigué... il doit en plus pou-
voir répondre & I'ensemble des besoins de la population qu'il dessert ».

w
o



]
CARTE SANITAIRE 2012

Ces 1° plans épousaient au plus prés la réalité en classant les établissements
aigus, de moyen et de long séjour des trois régions hospitaliéres définies en
cohérence avec la densité, les habitudes et les trajets de soins de la population.

En attendant les grandes réformes législatives dans le secteur, en préparation
avancée, & savoir:

- laloi du 27 juin 1992 portant réforme de I'assurance maladie et du sec-
teur de la santé et infroduisant notamment la budgétisation des hépitaux,

- laloi du 28 aodt 1998 sur les établissements hospitaliers,
- la loi de 1998 introduisant l'assurance dépendance,
le plan hospitalier de 1994:

- areclassé une grande partie des hopitaux en établissements de long séjour
et a réduit le périmétre de la planification hospitaliére aux établissements
aigus et de moyen séjour, seuls établissements opposables au financement
de l'assurance maladie,

- aconcrétisé et affiné la notion, peu définie auparavant, de services hos-
pitaliers en distinguant notamment les services de base des services spé-
cialisés, et des services nationaux, en témoignant ainsi de la volonté
de concentrer les activités en secteurs de compétences en fonction de la
spécialité des médecins.

Comme suite & la déclaration gouvernementale de 1999 qui précise
qu'«il est nécessaire de repenser les critéres du plan hospitalier en mettant I'accent
sur le critére de l'efficience et de la qualité », le plan hospitalier de 2001 a
procédé au reclassement de lits aigus en lits de rééducation gériatrique et, afin
de favoriser le développement des activités ambulatoires, il ne compte plus les
emplacements pour ces activités comme lits d’hospitalisation.

La philosophie et la continuité des efforts des gouvernements successifs se résume
fort bien par son exposé des motifs: « Dans le but d‘assurer que la prise en charge
du patient se fasse dans le service hospitalier le mieux approprié & sa pathologie,
les nouvelles dispositions visent & assurer la couverture des soins les plus légers
et les plus courants au niveau des hépitaux de proximité et des services de base
alors que ceux plus lourds et/ou plus spécialisés sont & prendre en charge au
niveau des hopitaux généraux et des services spécialisés. Dans la méme logique,
les besoins peu fréquents, mais trés spécialisés sont & assurer au niveau d'établis-
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sements ou de services nationaux spécifiques ou le cas échéant & l'étranger. A la
recherche de la meilleure efficience des prestations hospitaliéres, le présent plan
se veut ainsi d'assurer une offre adaptée aux besoins, & coit défendable en pré-
venant la dispersion de moyens et de compétences tout en agencant les structures
de sorte & garantir une sécurité et une continuité optimales des soins » (Source: Plan

hospitalier 2001 : Exposé des motifs).

Cette approche est corroborée par les objectifs de planification du plan hospi-
talier 2009 qui visent:

«une couverture continue des besoins hospitaliers,

une équité de chances d'accés et d'orientation du patient vers les services
médicaux les plus adéquats pour sa prise en charge,

& mesurer et évaluer les résultats des prestations pour permettre une dé-
marche d‘amélioration continue de la qualité,

un fonctionnement efficient et complémentaire des différents établisse-
ments » (Source: Propositions d’‘amendements du 24 09 2007 au Ministre pour le nouveau
plan hospitalier)

Le plan publié au Mémorial A n°54 du 13 mars 2009 prévoit de favoriser
le virage ambulatoire et introduit explicitement des stipulations en faveur de la
qualité via:

la création dans chaque établissement d'un comité d'évaluation et d'assu-
rance qualité des prestations hospitaliéres et qui élabore annuellement un
rapport sur le bon fonctionnement et la qualité des prestations offertes &
I'établissement,

la mise en place au niveau de chaque établissement d'un systéme de
déclaration des événements indésirables et de surveillance des infections
nosocomiales,

la création d’'un comité national de coordination de l'assurance qualité des
prestations hospitaliéres ayant notamment pour mission de procéder a la
coordination au niveau national des structures d'évaluation au niveau des
établissements et notamment d'élaborer et de diffuser des recommanda-
tions afférentes & l'attention des établissements hospitaliers.
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Par ailleurs, indépendamment des stipulations du plan hospitalier, le paysage
hospitalier a fortement et rapidement évolué suite aux fusions successives d'éta-
blissements dans un intervalle de temps restreint, & savoir

- en 2003, I'Hépital du Kirchberg est né de la fusion des Cliniques Ste.
Elisabeth, Sacré-Coeur et St. Frangois, rejoint en 2006 par la Clinique du
Dr. E. Bohler,

- en 2004, le Centre Hospitalier de Luxembourg a fusionné avec la Clinique
d’Eich,

- le Centre Hospitalier Emile Mayrisch est né de la fusion en 2004 des
hépitaux des villes d’Esch-sur-Alzette et de Dudelange, rejoint en 2008
par I'Hépital Intercommunal Princesse Marie-Astrid de Differdange-Nie-
derkorn,

- en 2010, le Centre Hospitalier du Nord est né de la fusion de I'Hépital St.
Louis d'Ettelbruck et de la Clinique St. Joseph de Wiltz,

- un rapprochement est prévu entre le CHK et la Zithaklinik fin 2013.

Constats

Sans aucun doute les plans hospitaliers successifs ont largement contribué au
faconnage actuel du paysage hospitalier. La planification hospitaliére a fait ses
preuves, mais ses moyens sont restés les mémes, et nécessitent d'étre scrutés au
vu de la subsistance de leur pertinence pour faire évoluer la planification hospi-
taliére qui par ailleurs dans ses aspirations a essayé de s'adapter aux exigences
du temps.

En effet, si dans les premiers plans hospitaliers dominait le souci de réguler l'offre
quantitative et sa répartition en vue de son accessibilité, I'adéquation aux besoins
et le souci d'efficience ont inspiré ceux qui suivaient et le dernier, celui de 2009,
s'est enrichi de la volonté d’assurance de la qualité des soins.

Néanmoins une lecture critique illustre la nécessité :

- de clarifier des définitions

L'ambition de mettre en adéquation «les besoins sanitaires du pays» avec les
«contraintes d'une utilisation efficiente des ressources du systéme hospitalier »
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et une «assurance qualité des prestations hospitaliéres» est certes un objectif
fondamentalement justifié et de haut niveau, mais les dimensions exactes sont loin
d'étre univoques du fait d'une absence de définitions claires comme l'illustre le
tableau ci-aprés.

Tableau n°1: Dimensions de la qualité des soins

Dimensions of quality Donabedian U:_( B e Instit.u.t gl

of care (1988) of Health of Europe Medicine
(1997) (1998) (2001)

Effectiveness X X X X x X

Efficiency X X X X X X

Access X X X X X

Safety X X X X

Appropriateness X X X X

Equity X X (x) X

Timeliness X X X

Acceptability X X

Respect X X

Choice X

Patient-centredness X

Information X

Satisfaction (x) X

Health improvement X X

Continuity X

Technical competence X

Efficacy X

Availability X

Relevance X

Prevention/early dectection X

Sources: Donabedian 1998; Maxwell 1992 ; Department of Health, United Kingdom 1997 ; Council of Europe 1998 Institute of Medicine (IOM) 2001, Joint
Commission on accredition of Hospitals USA (JCAHO) 2006 in ASSURING THE QUALITY OF HEALTH CARE IN THE EUROPEAN UNION; A case for action,
EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH SYSTEMS AND POLICIES, observatory studies series N°12, H. legido-Quigley, M.McKee, E, Nolte, I. Glinos
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Il en est de méme pour les notions de «besoins sanitaires de la population» et
de «contraintes d'une utilisation efficiente des ressources du systéme hospitalier ».

Ni la loi, ni le réglement afférent au plan hospitalier ne définissent ces notions qui
dés lors n‘ont pas de dénominateur commun et dont l'interprétation peut alors va-
rier considérablement en fonction des points de vue et des intéréts aussi différents
que ceux des tutelles sanitaires, de ceux qui sont responsables du financement,
des gestionnaires hospitaliers, des praticiens libéraux, ou encore des patients.

- d’enrichir et de concrétiser des indicateurs perfectibles, des don-
nées limitées et des objectifs généraux

Hormis les lits hospitaliers pour mesurer les besoins sanitaires, indicateur de moins
en moins adapté, la loi et le réglement fixant le plan hospitalier, ne mentionnent
pas d'indicateurs de mesure et laissent théoriquement le choix de ceux-ci. Or en
réalité, c’est actuellement la disponibilité ou non de données qui déterminent les
indicateurs. Et & ce stade, les seules données & disposition sont des données de
facturation et de diagnostics de sortie. Si celles-ci peuvent servir & dégager des
tendances, par comparaison, sur l'efficience de I'utilisation des ressources, elles
sont inadéquates et non suffisamment exhaustives pour mesurer les besoins sani-
taires de la population ainsi que la qualité des prestations.

Par ailleurs la planification devrait prendre en compte les accessibilités (finan-
ciéres, géographiques, timeliness) a I'hépital, les équités de chance et l'universa-
lité versus le spectre de |'offre ou encore l'adéquation des moyens, notamment en
ce qui concerne les résultats en termes de bénéfices et de devenir des patients
ainsi que de continuité des soins, de satisfaction des usagers et de transparence
sur les droits des patients.

Or pour l'équité de chances en cas d'infarctus ou d’AVC par exemple, les délais
d'accés & I'hdpital et les temps d'attente aux prises en charge, examens et traite-
ments sont essentiels. Il en est de méme des délais d’'accés a la radiothérapie, la
chimiothérapie, ou la chirurgie élective en cas de cancer.

La satisfaction des usagers n'est pas systématiquement mesurée et les résultats ne
sont pas publiés.

En l'absence de données et de mesures par rapport & ces objectifs, toute dé-
marche d’‘amélioration continue ne peut-étre que pragmatique.

INTRODUCTION
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] Prospecl'ive: vers un nouveau paradigme

¢ Clarifier des notions de base et enrichir le specire des obijectifs de
la planification

Les obijectifs de planification explicitement visés par le libellé du plan hospitalier,
d savoir:

les besoins sanitaires du pays tels que prévisibles,

les contraintes découlant d’un fonctionnement efficient des établissements
hospitaliers,

la sécurité, la continuité et la qualité des prestations hospitaliéres,

font appel & des notions qui nécessitent d'étre définies clairement et traduites en
indicateurs mesurables et internationalement comparables pour lesquels des don-
nées fiables existent au pays ou sont & recueillir.

lls devront aussi &tre enrichis, sous les mémes prémisses, des objectifs découlant
p |
de l'esprit de la loi sur les établissements hospitaliers et ceux visés par la directive
p p
de I'Union européenne relative & l'application des droits des patients en matiere
p pp
de soins de santé transfrontaliers:

assurer un accés équitable & une prise en charge justifiée par l'état de
santé, conforme aux acquis de la science et dont la continuité doit étre
garantie en toute circonstance ce qui implique notamment de veiller aux
temps d'accés et délais d’attente aux examens et traitements, urgents ou
électifs,

permettre la transparence en vue d'informations préalables, justes et com-
préhensibles pour mettre en mesure tant I'usager que celui qui le conseille
de pouvoir faire un choix éclairé, ce qui implique notamment de rendre
compte sur les résultats des prises en charge et le devenir aprés hospitali-
sation,

étre redevable et par conséquent responsable des missions, services et
activités délégués via autorisations d'exploitation & partir de celles pré-
vues au plan hospitalier,

mesurer la satisfaction des patients envers la prestation des services hospi-
taliers, et viser I'amélioration continue via le traitement de leurs plaintes et
suggestions.
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* Revoir la stratégie et le déploiement

Il convient de décliner les objectifs généraux précités en termes opérationnels afin
d'évaluer les performances conformes aux acquis de la science et conformément
aux missions des établissements:

- définir des indicateurs mesurables et internationalement reconnus et ac-
ceptés,

- organiser le recueil des indicateurs et leur suivi via un (cockpit de) pilotage
(automatique et paramétré) sur base de tableaux de bord avec benchmark
en temps réel et évaluation d‘atteinte des objectifs (budgets, activité, résul-
tats, temps d'attente, satisfaction,..)

Il convient également de renforcer la «bonne gouvernance» aux différents ni-
veaux de responsabilités ainsi que les moyens de pilotage avec I'obligation cor-
respondante de rendre compte en foute transparence des missions et des résultats
ainsi que des budgets et des colts.
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CHAPITRE 1/ IDENTIFICATION DE LA PATIENTELE, DE SES COMPORTEMENTS
ET DE SES ATTENTES

1.1 Démographie et accés aux soins

e Constats

1.1.1 Evolution de la population

Figure n°1: Evolution démographique des résidents luxembourgeois et étrangers, 1961-2010

(Source : STATEC, Ministére de la Santé)
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Au 1¢ janvier 2012, le Grand-Duché comptait 524853 habitants (Source:
Statec: Portail des Statistiques). La croissance constante de la population sur les 15
derniéres années s'est faite gréce & I'immigration, la part de la population de
nationalité luxembourgeoise restant constante.
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D'ici 2020, le Statec prévoit un accroissement d’environ 10,5 %, pour atteindre
578 103 habitants (Source: Portail statistique de la Grande Région). Cette méme pro-
jection prévoit 613409 habitants pour 2025 respectivement 646740 habitants
pour 2030.

Selon les projections de population réalisées par Eurostat, le Grand-Duché réa-
liserait la croissance démographique 2010/2030 la plus soutenue en Europe
(+24,7 %) devant Chypre (+21,2%), l'lflande (+18,1%), la Belgique (+12,6 %)
(Source: http://statbel.fgov.be). En revanche, comparativement & ses voisins directs
(Sarre, Lorraine, Rhénanie-Palatinat, Wallonie), le GDL devrait avoir la plus lente
croissance des personnes de plus de 60 ans (Source: http://www.grande-région.lu sous

Territoires et population ; indice de dépendance des personnes dgées).

Tableau n°2: Evolution de la population résidente par structure d’age, 2002-2009

(Source: STATEC, population au 1° janvier de chaque année)

0-24 ans 30,4% 30,2% 30,3 % 30,3% 30,2% 30,1% 30,0% 29,8%
25-64 ans 55,7% 55,7% 55,7 % 55,6% 55,7 % 559% 56,0% 56,3%
65-79 ans 10,9 % 11,0% 10,9% 10,9 % 10,8 % 10,7 % 10,6 % 10,4 %
80 ans et + 3,0% 31% 31% 3,2% 3.2% 3,3% 3,4% 3,5%

De 1960 a 2010, I’age moyen des hommes a évolué de 66,5 ans a
77 ans et celui des femmes de 72,2 a 83 ans. Les projections démogra-
phiques réalisées par le STATEC indiquent que le vieillissement de la popu-
lation est inéluctable: «les 65 ans et plus représentent & I'heure actuelle
environ 14 % de la population totale. [...] Méme en supposant que le solde migra-
toire reste au niveau des derniéres années (autour de +6 000 par an), la propor-
tion des 65 ans et plus avoisinerait les 25% en 2060 » (STATEC, Bulletin N°5/2010

Projections socio-économiques 2010-2060).

Néanmoins, la population des personnes dgées de 65 ans et plus au Luxembourg
reste trés inférieure & celle de ses voisins européens, comme le montre le gra-
phique suivant.
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Figure n°2: Benchmark international: Part de la population Ggée de 65 ans et plus, 1970-2010
(Source : WHO/Europe, European HFA Database, January 2012)
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Or, c'est précisément la population dgée qui est la plus consommaitrice de
prestations de soins, notamment hospitaliéres et de dépendance.

Les personnes dgées de 65 ans et plus, qui constituaient 14% de la population
(2009) occupaient 841 lits hospitaliers aigus en moyenne par jour, soit 35 % des lits
hospitaliers (2009), représentaient 28 % des 58 235 passages opératoires (2010) et
plus de 18 personnes par jour se présentant au service d'urgence pour un trauma-
tisme ou un accident (2012).

La durée moyenne de séjour des 85-89 ans était de plus de 12 jours au lieu des
7,6 jours pour la population totale (Source : Conférence Nationale Santé 20 juin 2012, La prise

en charge de la personne dgée & I'hépital, Présentation M-L Lair).
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Pour ce nombre croissant de personnes dgées, il ne s'‘agit pas seulement de pré-
voir des capacités d'hospitalisation, mais il faut également envisager dés & pré-
sent une adaptation des prises en charge aux spécificités liées a I'age. Cette
thématique est plus amplement analysée et approchée dans son contexte au Fas-
cicule 4 — Focus sur des prises en charge spécifiques sous gériatrie — hospitalisa-
tions des patients dgés de 70 ans et plus.

1.1.2 Spectre et provenance de la
population a couvrir par le systeme
hospitalier

Ce specire dépasse la population résidente qu’elle soit protégée
par 'assurance maladie ou non.

«Par personnes protégées, on entend toutes les personnes qui recoivent de la
part de 'assurance maladie des prestations en nature en cas de maladie ou de
maternité. Ces personnes sont, ou bien des assurés cotisants, ou bien ils profitent
de droits dérivés (généralement de la part du conjoint ou des parents)» (Source:
IGSS, Rapport général sur la sécurité sociale 2009). Ces personnes peuvent étre résidentes
ou non-résidentes (travailleurs frontaliers).

Tableau n°3: Evolution de la population protégée, 2002-2009 (source: IGSS)

Personnes protégées 566406 578433 592817 607917 624167 643880 666314 681958
dont % résidents 75,6% 74,9 % 74,2 % 73.2% 72,1% 70,8% 69,5% 69,0%
dont % non-résidents 24,4% 251% 25,8% 26,8% 279% 292% 30,5% 31,0%

En 2009, environ 95% de la population résidente est couverte par
I'assurance maladie obligatoire (CNS), sans préjudice des bénéficiaires
d’assurances complémentaires.

Environ 5% de la population résidente ne relévent pas de la protec-
tion sociale luxembourgeoise mais font néanmoins appel & des prestations
de santé au Grand-Duché. Il s'agit essentiellement des fonctionnaires européens,
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qui ont leur propre systéme d’assurance maladie (RCAM). Leur consommation de
soins au pays n'est pas répertoriée dans la base de données de la sécurité sociale
et par conséquent leur consommation de soins et leurs besoins ne sont
pas connus, alors qu'il convient d’en tenir compte pour la planification des
besoins en capacités hospitaliéres.

Figure n°3: Population protégée versus consommation de soins hospitaliers au GDL, 2009

Population protégée 2009
(assurés CNS)

Résidents Non-résidents Résidents Non-résidents

69 %

Au GDL, environ 95% de la population
est assurée par la CNS

Consommation de soins hospitaliers au GDL 2009

(population protégée; activités opposables)

= ~
i I i
— >31% I — 5%
i 95% i

La population protégée non-résidente est trés importante (31% en
2009) du fait du nombre important de travailleurs frontaliers qui cotisent au sys-
téme d'assurance maladie luxembourgeoise.

La population protégée non-résidente consomme peu, notamment au Grand-
Duché. Leur consommation de soins hospitaliers est faible du fait principalement
de la structure d'age, les assurés non-résidents étant plus jeunes en moyenne que
les assurés résidents. Or, d'une maniére générale, la consommation augmente
avec l'age. De plus, les frontaliers peuvent préférer se faire hospitaliser dans leur
pays de résidence.

Les données recensées par les administrations servant a la facturation, elles
concernent les assurés CNS pour des activités opposables & la CNS (actes inscrits
& la nomenclature des actes médicaux). Ceci pose probléme en termes de
planification compte tenu de la méconnaissance des données concer-
nant les non assurés CNS et les activités non opposables (Ex: chirurgie
esthétique) qui pourtant consomment et nécessitent des ressources hospitaliéres.

Entre 2002 et 2009, le nombre et la contribution au financement des travail-
leurs frontaliers a augmenté plus rapidement que celui de la population protégée
résidente.
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Si leur consommation en prestations hospitalieres au Grand-Duché est assez
faible, elle est néanmoins croissante. Avec la transposition prochaine de la Direc-
tive européenne relative aux soins de santé transfrontaliers, leur consommation de
soins au Grand-Duché pourrait évoluer, notamment lorsque I'éventail ou la qualité
de l'offre dépasseront les standards disponibles dans leur proximité résidentielle.

La consommation en prestations hospitaliéres non opposables et des non assurés,
qu'ils soient résidents ou non, restant méconnue, il importe pour ne pas sous-
estimer les besoins futurs en services et capacités hospitaliéres de savoir dans
quelle mesure les non-résidents et notamment les travailleurs fron-
taliers et leurs co-assurés utilisent le systéme et l'offre hospitaliére
du Grand-Duché. Une analyse des taux d'utilisation est présentée ci-aprés
dans le focus sur I'hospitalisation des non-résidents et au Fascicule 3 pour les
sollicitations de prestations médico-techniques.
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—— 1.1.3 Habitat, accessibilités et choix des
hépitaux
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- Habitat de la population résidente

Figure n°4: Evolution de I’habitat de la population résidente en fonction des régions hospitaliéres,
1821-2011 (4 mi-année) (Source: STATEC, Ministére de la Santé)

300000

Nord Centre Sud

250000 -

200000 -

150000

100000 -

50000 /-

Depuis les années 90, la croissance de la population suit la méme tendance dans
les trois régions hospitaliéres, ainsi la distribution des capacités et I'équité du taux
de lits (hors services nationaux), tant hospitaliers aigus que de moyen et de long
séjour, par région, n'est par conséquent pas a remettre en cause.
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- Habitat et accés aux soins
- ACCESSIBILITE AUX MEDECINS::

Figure n°5: Cartographie de la densité des médecins généralistes par commune, 2009
(Source des données: Ministére de la Santé, Fichier d'autorisation d'exercer, 31.12.2009 / Traitement: CRP-Santé / logiciel de cartographie Carte et
Données, Articque)

Nombre de généralistes
pour 10.000 habitants

CLERVAUX
14

1 De2a3
Nombre de généralistes 1 Ded4as
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[ 0 généraliste % = De8a9
[] De 1 & 4 généralistes IEI§I8RCH

[ De 5 & 9 généralistes : RED,]AANGE

[ De 10 & 14 généralistes
I De 15 & 19 généralistes
LUXEMBOURG
Il De 20 & 24 généralistes 130

Bl De 25 a 29 généralistes
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e
@ Commune ayant Redon;ig; R
Boe
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B edaru :
un seul généraliste . seldan“ge %
%ﬂp '

+ Densité par canton avec
zication du nombre de généralistes

H

Commentaire:

Les 47 communes en blanc sont celles dans lesquelles on ne retrouve aucun généraliste et les 17 représentées avec un point
bleu correspondent aux communes dans lesquelles un seul médecin généraliste exerce.

La prescription médicale d'un généraliste ou d'un spécialiste aprés consultation est & 64 % la raison pour laquelle les patients
se rendent & I'hépital. Cette ordonnance peut concerner tant des examens qui ne se font pas au cabinet du médecin qu'une
prescription d'admission & I'hépital ou d’orientation vers un spécialiste a I'hépital.
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Figure n°6: Cartographie de la densité des médecins spécialistes par canton, 2009
(Source des données: Ministére de la Santé, Fichier d'autorisation d’exercer, 31.12.2009 / Traitement: CRP-Santé / logiciel de cartographie

Carte et Données, Articque)

Spécialistes / 10.000 habitants
~ De 0a 9 spécialistes

[ De 10 a 19 spécialistes

[ De 20 & 29 spécialistes

I De 30 & 39 spécialistes

~

DIEKIRCH

(=

LUXEMBOURG

Synthése des constats:

L'établissement des spécialistes se concentre autour des hépitaux dans lesquels la majorité d’entre eux sont agréés. Ces der-
niers participent également, selon des régles internes, au service d'urgence et de garde des hépitaux respectifs. Le choix du
spécialiste entraine dés lors quasiment un choix d'hépital, conséquence dont les usagers ne sont a priori pas explicitement
informés.

Linformation sur les délais d'attente pour un rendez-vous chez un spécialiste ou un généraliste fait aujourd’hui défaut, de
méme que celle relative & la satisfaction des usagers.
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- ACCESSIBILITE AUX SOINS URGENTS (service d’urgence ou maison médicale)

Figure n°7: Cartographie d’accessibilité aux services d’urgence
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e 27 communes, représentant 13% de
la population en 2009 (soit 65 678
habitants) sont situées a plus de
30 minutes de route du 1¢ hopital
de garde.
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Les cartographies qui précédent illustrent la facilité d'accés aux soins médicaux et hospitaliers.
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En ce qui concerne les hépitaux, la carte qui précéde montre que la présence d'un
hépital général de garde par région hospitaliére permet de réduire le temps
d’accés pour les urgences régionales dans la plupart du temps par rapport
aux établissements spécialisés uniques au pays. En termes de proximité, la
notion de région hospitaliére, pourtant si souvent contestée, fait donc
sens. Tout en laissant la liberté du choix hospitalier aux résidents,
elle leur garantit en cas d'urgence une réduction des délais d'arrivée et une opti-
misation de |'équité de chances.

Le principe d’un hépital de garde par région hospitaliére permet
ainsi @ 84 % de la population résidente (493500 résidents au 01.01.2009: 84%
= 414540 résidents) d’atteindre I’hépital de garde dans I’intervalle de 30
minutes.

Il est connu, et des études le confirment, comme celle menée de 2003 & 2008
sur 14,4 millions de patients dans 'Ontario, que plus l'attente d'une prise en
charge professionnelle s'allonge, plus le risque et la durée d'hospitalisation voire
les risques de décés sont importants (en particulier pour les cas d'infarctus, AVC,
traumatismes...) (Source : British Medical Journal n° 342, 01.06.2011 : Association between waiting
times and short term mortality and hospital admission: population based cohort study from Ontario,
Canada; Guttmann et all.)

En France, le Président de la République a fixé comme objectif que 90% des
habitants puissent atteindre le 1 service d'urgence hospitalier dans un délai de
30 minutes (Source: Hospimedia du 16 10 12).

Cette accessibilité rapide est surtout capitale pour les secours urgents
et notamment les interventions SAMU, la «golden rule = hour of shock »
c'est-a-dire la possibilité d’arriver et d’étre pris en charge a I’hépital
en moins de 60 minutes, est parfois difficile & atteindre pour des services
nationaux comme I'INCCI, la stroke-unit élective et le service national de neuro-
chirurgie. Il faut dés lors que les services de secours et la prise en charge pré-hos-
pitaliére soient extrémement bien organisés pour ne pas entraver les équités de
chances notamment de patients frappés par un infarctus, un AVC ou victimes d'un
traumatisme crénien. C'est dés lors & dessein que le projet de réforme des
services de secours prévoit que partout au pays le «first responder» soit
sur place dans les 10 minutes. La mise a disposition de défibrillateurs
automatiques dans tous les lieux publics et l'instruction de la population aux
«3 gestes pour 1 vie» constituent un soutien efficace supplémentaire & la chaine
des premiers secours.

Mais, ce critére d’accessibilité est également important pour les soins
de proximité et les personnes égées, et les usagers et visiteurs des établis-
sements hospitaliers. La rapidité de I'accessibilité par route et la facilité via trans-
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ports en commun sont & considérer comme premiers critéres pour |'implantation
d'un (nouvel) établissement, I'attribution d'un service, d'un équipement national ou
d'un centre de compétences prévu par la loi de 2010 portant réforme du systéme
de soins de santé.

La future planification hospitaliére devra veiller a ce que cette équité d’ac-
cés aux hépitaux de garde dans un délai de 30 minutes de route
reste acquise ou s’‘améliore.

Par conséquent, il y a lieu de mesurer les temps d’accés réels aux prises
en charge que ce soit au niveau des services d’urgence régionaux
(ex. via le Registre des Accidents et Traumatismes) ou au niveau des ser-
vices nationaux (via des registres existants ex:infarctus, ou & créer ex: AVC)
et de suivre certains indicateurs (ex: délai entre arrivée du patient et sa prise en
charge) pour surveiller et le cas échéant améliorer les équités de chance.

Il convient d'adopter une démarche similaire au regard de la mesure des délais
d’attente pour rendez-vous chez un spécialiste et le délai subséquent
d’attente pour des hospitalisations (ex: psychiatrie) et des interven-
tions chirurgicales électives (ex: hanche, genou, cataracte), un examen
lié @ un équipement (ex: IRM, Pet Scan), une thérapie (ex: radiothérapie,
norme de délai < 30 jours).

-+ Habitat et choix de I’hopital
- CHOIX DE L'HOPITAL PAR LES PATIENTS RESIDENTS SELON LEUR CANTON D’ORIGINE

L'analyse suivante a pour objectif d‘appréhender, pour chaque canton, l'orienta-
tion de la population hospitalisée vers les différents hopitaux du GDL:

ex: Canton de Clervaux: en 2009, 77 % des séjours hospitaliers attribués & des patients dont la derniére

adresse connue se situe a Clervaux, ont été réalisés au CHdAN.

(Source des données: CNS, 2009, activité opposable, établissements généraux aigus (soins normaux
et intensifs, hors rééducation), entrée et sortie le méme jour et présence & minuit / STATEC pour la popu-
lation des cantons au 01-01-2009 )
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Figure n°8: Choix de I’h6pital selon le canton d’origine des patients, 2009

Région Nord:

19433 séjours (16,4 %)

76140 habitants (15,4 %)

255 séjours pour 1000 habitants

Clervaux

&

® 3765 séjours
® 14245 habitants
® 264 séjours pour 1000 habitants

Wiltz

2,6% 1

3,5% 20.1%
4,5%

o

® 4244 séjours
® 13339 habitants
318 séjours pour 1000 habitants

Redange
3,8%0,5%

® 3615 séjours
® 15665 habitants
® 231 séjours pour 1000 habitants

&

&

Grand-Duché du Luxembourg:
- 112369 séjours aigus (résidents)

- 493500 habitants

- 228 séjours pour 1000 habitants

Légende:

Il CHdN M ZiTHA
W cHL W CHEM
W cHK CSM

Vianden

29%0,3%
4,3%

® 885 séjours
® 4332 habitants
® 204 séjours pour 1000 habitants

Diekirch

3,1%0,3%
53%

® 6924 séjours
® 28559 habitants
® 242 séjours pour 1000 habitants
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Région Centre:

52490 séjours (44,4 %)

268655 habitants (54,4 %)

195 séjours pour 1000 habitants

Mersch
3,4% 0,4%

12,3%

19,5% oA

25,4%
® 5.625 séjours

® 25.707 habitants
® 219 séjours pour 1.000 habitants

Capellen
19%2,5%

® 9.802 séjours
® 40.094 habitants
® 244 séjours pour 1.000 habitants

Luxembourg

1,4%
4,0%

19%

® 24242 séjours
® 143697 habitants
® 169 séjours pour 1000 habitants

Légende:

Il CHdAN

Il cHL

B CHK

B ZITHA

B CHEM

Echternach
4,2%0.8%

15,2%

25,4%
27,7 %

® 3.671 séjours
¢ 15.735 habitants
® 233 séjours pour 1.000 habitants

Grevenmacher

1,2%

3,8% 3,4%

® 5.172 séjours

® 24.532 habitants

® 211 séjours pour 1.000 habitants
Remich

2,0% 1,2%

® 3978 séjours
® 18890 habitants
® 211 séjours pour 1000 habitants
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Région Sud:
39387 séjours (33,3% nat) B CHaN
148705 habitants (30,1 % nat.) W cHL
265 séjours pour 1000 habitants

Légende:

Esch-sur-Alzette
79% 09%

® 39387 séjours
® 148705 habitants
® 265 séjours pour 1000 habitants
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Il cHK W CHEM

B ZITHA CSM

Canton inconnu:
1059 séjours (0.9 % nat.)

Provenance d’autres pays:
5954 séjours (5% nat.)

2,7 %

3,0%
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- HABITAT DES ASSURES NON-RESIDENTS ET CHOIX DES HOPITAUX LUXEMBOURGEOIS

Les graphiques suivants montrent |'attractivité des hépitaux luxembourgeois & tra-
vers |'évolution au niveau national des séjours hospitaliers des non-résidents de
2002 & 2009 (Source: IGSS, activité opposable, établissements généraux aigus, hors rééducation).

Figure n°9: Evolution des séjours hospitaliers des non-résidents,
selon le pays de résidence, 2002-2009
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Figure n°10: Evolution et répartition des séjours hospitaliers des non-résidents,
par établissement, 2002-2009
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Lanalyse de I’évolution des séjours hospitaliers des non-résidents,
de 2002 a 2009 montre:

L
oz
=
o
<
T
O

une consommation qui reste faible, mais une augmentation signi-
ficative des séjours totaux des non-résidents: de 2869 séjours en
2002 (2.9% du total des séjours) & 5959 en 2009 (5%).

une attractivité particuliérement forte des non-résidents pour
certains établissements:

les graphiques ci-dessus illustrent que, de 2002 & 2009, c'est particuliérement
I'attractivité du CHL (de 3.2% de séjours attribués aux non-résidents dans le
total des séjours de I'établissement en 2002 & 6.6% en 2009), du CHK (de
3.1% & 6.6%) et du CHEM (de 3.5% & 5.5 %) qui a augmenté pour des rési-
dents frangais et belges, alors que les résidents allemands ont trés peu recours
aux hépitaux luxembourgeois. Cette situation pourrait trouver une explication
dans le déclin des structures hospitaliéres de Hayange et Mont Saint Martin.

une attractivité qui a évolué entre 2002 et 2009 avec une progres-
sion notable du CHK qui réalisait 24.4% du total des séjours attribués aux
non-résidents en 2009 contre 15.6% en 2002.

Si les séjours hospitaliers des non-résidents sont majoritairement réalisés au CHL,
CHK et CHEM, des particularités locales sont toutefois observées :

le CHdAN attire les non-résidents belges, allemands et les autres non-résidents
mais comptabilise trés peu de séjours de non-résidents francais, du fait de sa
situation géographique,

la ZITHA attire des non-résidents allemands, ce qui peut s'expliquer par I'envi-
ronnement germanophone (gouvernance et nationalités des médecins) de cet
établissement.
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1.2 Comportements et attentes des usagers hospitaliers

Quels sont les comportements et les attentes de 'usager & I'égard de I'hépital
Combien de fois en I'espace d'un an la population résidente fait-elle appel &
I'hépital, au Grand-Duché ou & I'étranger, pourquoi et comment, avec quels résul-
tats et quelles ont été leurs impressions 2

Ces questions ont été au centre d'un sondage commandité par le Ministére de la
Santé et réalisé par I'Institut TNS-ILRES.

Ce chapitre présente:

- les résultats de I'enquéte menée en 2011 auprés de la population
résidente du Grand-Duché de Luxembourg et,

- & partir de ces observations, le décryptage du fonctionnement et des
attentes des usagers ainsi que les réponses & y réserver.

Des propositions sont formulées afin de concilier davantage les missions et
préoccupations de I'hépital avec les attentes et le devenir du patient.

L'échéance d'octobre 2013 pour la transposition de la Directive européenne
relative a l'application des droits des patients en matiére de soins
de santé transfrontaliers et le projet de loi sur la généralisation
des droits et obligations des patients sont des éléments de contexte
favorables & la mise en ceuvre d'une politique centrée sur le meilleur devenir
du patient et au questionnement sur la raison d'étre du systéme de santé dont le
systéme hospitalier, et sur la redevabilité de services financés dans une trés large
mesure par la collectivité.

L'enquéte s'est déroulée entre le 12 aoit et le 12 septembre 2011. La période de
référence a été choisie de sorte & ce qu'elle n'interfére pas avec la «gréve des
médecins » fin 2010.

Le groupe cible a été la population résidente de toutes les classes d'@ge, qu'elle
soit affiliée ou non & la CNS. Les travailleurs frontaliers et leurs familles ont été ex-
clus. Une cohorte représentative a été constituée et les personnes ont été contac-
tées sur base d'un questionnaire établi en collaboration entre le Ministére de
la Santé et I'Institut TNS-ILRES. Deux approches ont été utilisées: des interviews
téléphoniques pour la moitié de I'échantillon et des enquétes en ligne auprés des
panelistes pour l'autre moitié de I'‘échantillon.

Pour la méthode d'enquéte par interview téléphonique, les appels ont été passés
sur des numéros de téléphone générés par un algorithme et appelés par un sys-
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téme d'enquéte de facon aléatoire. Pour I'autre méthode d’enquéte en ligne, TNS
ILRES dispose d'un panel de 11000 personnes étant disposées & participer aux
sondages d’opinion par Internet, dont ils ont extrait un échantillon représentatif
via un systéme de quota.

Au fotal, 1040 individus ont répondu sur l'ttilisation réelle des hépitaux du
Luxembourg, dont 509 par des interviews téléphoniques et 531 par des enquétes
en ligne, soit environ 1 personne sur 500 au Grand-Duché, ce qui témoigne de la
représentativité de I'enquéte.

Parmi ces enquétes réalisées, 956 sondés ont également répondu au second volet
de I'enquéte dédié & la perception du systéme hospitalier au Grand-Duché.

Résultats de l'enquéte: Comportement des usagers et
utilisations des hopitaux

1.2.1 Population ayant eu recours a
I’hopital et raisons de recours

En un an presque toute la population a été en contact avec un
hépital.
50% des sondés ont été en contact au moins une fois au cours des douze der-

niers mois avec un hépital au Luxembourg ou & |'étranger en tant que patient.

Parmi ceux qui n‘ont pas eu recours & I'hépital en tant que patient, 60%
étaient des visiteurs, 27 % des accompagnants et 13 % avaient des contacts
pour d'autres raisons.

Parmi les personnes ayant eu recours a I’hépital en tant que patient:

92 % des patients se sont adressés & un hépital luxembourgeois, 7%
ont été en contact & la fois avec un hépital au Grand-Duché et & I'étranger et
1% & l'étranger exclusivement.
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- Un patient a eu, en moyenne, 3.8 contacts avec un hépital au Luxembourg ou
a l'étranger.

- Lo majorité des recours (70%) concernaient des services ambula-
toires: imagerie médicale, examen/visite en policlinique, labo-
ratoire.

- 38% des patients ont eu recours & I'hépital en tant que patient dans le cadre
de la prise en charge d'une maladie chronique (pour ce sondage a été défini comme
chronique une maladie qui durait depuis plus d'un an).

Ces maladies concernent 6 % des patients aux urgences.

Figure n°11: Raisons du recours a I’hépital en tant que patient (Enquste TNS-ILRES 2011)

100
Il imagerie médicale
75 - Bl examen/visite & la policlinique
[l onalyse de sang
50 Il vrgence

[l hospitalisation d’un jour (au maximum)
25 =+

hospitalisation de plus d'un jour
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- 1.2.2 Choix de |’h6pital comme lieu de
prise en charge
92 % des résidents déclarent avoir un médecin régulier.

Les patients se rendent dans la majorité des cas (64 %) & I'hépital sur prescription
d'un médecin généraliste ou spécialiste, mais presqu’un tiers des patients
se rend a I’hépital de son propre gré.
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Figure n°12: Décision d’orientation
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Par dilleurs, une majorité de patients se rend a I’hépital par ses
propres moyens (58 %), tandis que 39 % y sont conduits par un membre de
la famille ou des connaissances, 9 % y arrivent avec le SAMU, une ambulance ou
un taxi-ambulance alors que 12 % ont utilisé les transports publics.

Afin d'éclairer de quelle facon sont percues des alternatives potentielles & un
hépital, trois alternatives ont été proposées :

- analyse de sang = laboratoire privé
- examen => cabinet médical

- urgence => maison médicale

Figure n°13: Orientation vers I’hépital versus alternatives potentielles a I’hépital (Enquste TNS-ILRES 2011)
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Les alternatives potentielles a I’hépital sont moins prisées.

52 % disent qu’une consultation dans un cabinet médical aurait pu étre une alter-
native, mais 41 % des patients ne partagent pas cette opinion.

Pour une urgence, telle que percue par eux, seulement 36% des patients au
Luxembourg disent qu'une consultation dans une maison médicale aurait pu étre
une alternative, mais 51 % ne sont pas de cet avis. Seulement 57 % des sondés
connaissent le type de prise en charge offert dans les maisons mé-
dicales, 29 % répondent n’en avoir aucune idée et 14% n'en ont jamais entendu
parler.

Figure n°14: Raisons de préférence de I’hépital a d’autres alternatives (Enquste TNS-IRES 2011)
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Parmi les différentes raisons invoquées pour préférer I'hépital & d'autres alterna-
tives, on peut citer la prescription du médecin traitant, le transfert par SAMU ou
police, le fait que I'hdpital était de garde ou qu'il était plus proche que les autres
lieux de prise en charge.
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Figure n°15: Service d’admission lors d’une urgence (Enquéte TNS-ILRES 2011

CHAPITRE 1/ IDENTIFICATION DE LA PATIENTELE, DE SES COMPORTEMENTS
ET DE SES ATTENTES

1.2.3 Cas des admissions urgentes
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NB: le pourcentage dépasse 100 % car plusieurs personnes ont eu des urgences multiples.

Plus de 90% des sollicitations jugées urgentes par les interviewés ont été recues
au niveau du service d'urgence-policlinique (cf Fascicule 3, Activités médico-tech-

niques).

Figure n°16: Temps d’attente percu avant d’étre vu par un professionnel de santé (Enquéte TNS-ILRES 2011)
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Le temps d'attente avant qu’un patient en urgence soit vu par une infirmiére ou un
médecin (1 contact) dépasse un quart d’heure pour 59 % des patients.
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Le temps d'attente effectif jusquau moment des soins s'est élevé & moins d'une
heure pour 64% des patients d'urgence.

Presque la moitié des patients se dit insatisfaite de la durée d'attente car
60% d’entre eux (insatisfaits) ont di attendre au moins 2 heures.

Néanmoins, en attendant d'étre pris en charge en urgence, 60 % des patients se
sont sentis sous surveillance et en sécurité pendant le temps d'attente, contraire-
ment & 23 % d'entre eux; 17 % ne s'exprimant pas.

Figure n°18: Répartition des durées de séjour aprés admission en urgence a I’hépital
(Enquéte TNS-ILRES 2011)
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57 % des patients admis aux urgences ont pu rentrer tout de suite, 25 % en moins
de cing heures, 5% ont di rester plus de cinq heures et 12% ont di rester au
moins un jour.
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———— s 1.2.4 Destination des pal'ienl's aprés
hospitalisation
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Figure n°19: Lieux de destination des patients aprés une hospitalisation de plus d’un jour
(Enquéte TNS-ILRES 2011) Plusieurs réponses possibles

100
Il ¢ o maison, sans soins & domicile
e T T RO — . . N -
[l & la maison, avec soins & domicile
Bl structure de rééducation
L -
[l cure de convalescence
[ autre hépital
25 oo [
ailleurs
3
0% -

La majorité des patients (73 %) ayant été hospitalisés (une ou plusieurs fois) plus
d'un jour rentre chez eux, sans soins & domicile.

Aprés une hospitalisation de plus d'un jour, 66% des patients ont éprouvé une
(nette) amélioration de leur état de santé, contre 32 % qui n'ont pas ressenti d’évo-
lution notable; 3% ont par ailleurs déclaré un état de santé détérioré par rapport
& leur état antérieur suite au passage & I'hépital.

1.2.5 Informations délivrées aux patients

- Avant de se rendre a I’hépital:

Dans 68% des cas, les patients prétendent avoir disposé d’infor-
mations utiles avant de se rendre a I’hépital de leur choix. Pour 56 %
d’entre eux, ces informations ont influencé le choix de I'hépital alors que pour
40% tel n'était pas le cas.

Comme informations utiles sont considérées le fait que I'hépital soit connu ou que
le médecin traitant ou un proche I'ait recommandé.
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Figure n°20: Informations préalables dont le patient a disposé avant le contact avec I’hépital
(Enquéte TNS-ILRES 2011) Plusieurs réponses possibles
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- Aprés s’étre rendu a I’hépital:

82 % des patients déclarent avoir recu «toutes les informations nécessaires et
utiles» & leur sortie de I'hdpital et 94 % d'entre eux les ont estimées compréhen-
sibles et acceptables. 45% de ces informations ont été fournies par écrit. Parmi
les patients estimant ne pas avoir recu d'informations & la sortie, 63 % n'ont pas
apprécié cette situation.

—— 1.2.6 Appréciations du passage a |’h6pital

La critique majeure adressée & 'hépital est celle du temps d'attente jugé trop long.

Figure n°21: Temps d’attente jugé trop long, par service (Enquéte TNS-ILRES 2011)
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Les patients insatisfaits du temps d'attente déclarent avoir attendu trop longtemps
& 30% pour une urgence, a 29 % pour un examen & la policlinique et & 26 % pour
un examen d'imagerie médicale.
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Figure n°22: Satisfaction du passage a I’hépital (Enquste TNS-ILRES 2011)
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Pour 28 % des contacts en relation avec une urgence au Luxembourg les pres-
tations n‘ont pas été jugées satisfaisantes, tel était aussi le cas pour 12% des
contacts lors d'un examen en policlinique, pour 5% des contacts en relation avec
un examen d'imagerie médicale et pour 7% des contacts en relation avec une
analyse de sang.

Si 78% des patients insatisfaits n‘ont pas fait de réclamation auprés de I'hépital,
28% d'entre eux ont fait des réclamations orales et seulement 5% par écrit (dont
une partie a également réclamé oralement).

Mais, en «cas d'urgence» 86% des patients retourneraient au méme hépital,
contre 14% qui choisiraient un autre établissement.
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1.3 Constats, éléments de prospective et propositions

- Constats
- Evolution de la population et prévision des besoins hospitaliers

- Pour les années & venir, les projections démographiques prédisent, dans une
moindre mesure au Grand-Duché que dans la Grande Région, un accrois-
sement plus important de la population dgée, la plus importante
consommatrice de soins, aux dépens des contributeurs au financement, plus
jeunes et en meilleure santé. La planification des capacités de l'offre
de soins et hospitaliére grand-ducale a pour particularité de devoir
couvrir la population résidente, qui consomme environ 95% des
soins hospitaliers et celle des assurés frontaliers, qui représen-
tent 31% des assurés CNS, mais ne consomment actuellement
que 5% de soins hospitaliers au Grand-Duché. Toutefois la consom-
mation de soins hospitaliers par les non-résidents est en hausse et a quasi
doublé entre 2002 et 2009. En dehors des accidents au pays, la plupart des
frontaliers qui utilisent les services hospitaliers au Grand-Duché proviennent
de régions ou les standards en matiére de type d'offre, de confort et de qualité
sont sensiblement ressentis inférieurs par rapport & ceux du Grand-Duché.
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- Pour ce qui est de la population résidente et de son évolution dans son lieu
d'habitat, elle suit la méme courbe dans les trois régions hospitaliéres. Toute-
fois il est constaté:

- que la région Sud n‘arrive pas & capter autant sa population que la région
Nord,

- une forte inégalité des ratios d’hospitalisation en fonction de
I’habitat de la patientéle:

- selon les régions: de 255 et 265 séjours pour 1000 habitants
respectivement dans les régions Nord et Sud contre 195 séjours pour
1000 habitants dans la région Centre,

- selon les cantons avec un ratio maximum de 318 séjours pour 1000
habitants dans le canton de Wiltz et un ratio minimum de 169 séjours
pour 1000 habitants dans le canton de Luxembourg.

- les patients en provenance d'autres pays (5% soit 5954 séjours)
se répartissent sur trois établissements hospitaliers principalement: CHEM,
CHL et CHK. Les données transmises ne permettent pas d'identifier la pro-
venance de 1059 séjours.

- ledéfidufuturserade maintenirune capacité du financementpourpré-
server une couverture et des prises en charge adaptées, équitables et efficientes.
Pour le relever et maintenir les acquis actuels, Il s'agira par conséquent de:

- surveiller les évolutions de consommation par type de prestations et par
catégorie de patients dont notamment les non-résidents et les transferts &
I'étranger,

- agir sur la prévention des maladies chroniques et diminuer les impacts du
vieillissement de la population par des actions de prévention visant le recul
de I'apparition de la dépendance,

- privilégier les formes de prises en charge moins coiteuses, notamment
ambulatoires,

- maintenir une dynamique de performance en mesurant, comparant et en
rendant compte des résultats et de la satisfaction des usagers,

- suivre les développements & |'étranger et plus particuliérement dans la
Grande Région et envisager des collaborations et synergies chaque fois
que raisonnable, efficient et acceptable pour les usagers.
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- Comportement des patients et missions de I’hépital

Méme si 90 % des personnes sondées déclarent avoir un médecin régulier, I'hépi-
tal, et en particulier ses services externes, joue un réle important pour leur santé
puisque chaque année un résident sur deux fait appel aux services
externes de I’hépital.

lls sont adressés dans 2/3 des cas sur prescription médicale.

Dans la grande majorité des cas, c'est également ce médecin (spécialiste dans
40% des cas et généraliste pour 24 %) qui détermine le choix de I'hépital.

Lorsque les patients se rendent spontanément a I’hépital c’est pour
ce qu’ils considérent comme une urgence (15 % des sollicitations).

En I'espace d'un an:

- 76% des patients y ayant eu recours ne l'ont fait qu'une seule fois et 19 % deux
fois,

- 57 % ont pu rentrer immédiatement & leur lieu de provenance aprés ces pre-
miers soins, 17 % ont di rester & I'hépital plus de 24 heures,

- 86 % des patients qui ont choisi un hépital donné pour une sollicitation urgente
y retourneraient en cas de nécessité, méme si la moitié se plaint des temps
d’attente dans les lieux d'accueil pour leur sollicitation urgente. En effet
seulement 38 % d'entre eux ont été «triés» en moins d'V4 d'heure, 33 % ont
di attendre plus d'une heure et 19% plus de deux heures avant d'étre pris en
charge.

lls choisissent pour 68 % un hépital qu’ils disent connaitre.

L'analyse de la provenance des patients par hépital montre bien qu'il s'agit dans
la grande maijorité de I'hépital le plus proche.

Il ressort par conséquent de ces observations que 'hépital joue un réle de
proximité important dans sa région hospitaliére et ceci en réponse
aux:

- prescriptions médicales (radiologie, prise de sang, policlinique...),

&
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- sollicitations en cas d’urgence, spontanées ou via le service de secours,

- soins plus spécialisés découlant des urgences et des transferts via les méde-
cins spécialistes

- soins palliatifs, souvent initiés a I’hépital.

Par ailleurs, il convient de garder & I'esprit que les résidents des longs séjours
(CIPA, maisons de soins) n‘ont pas fait partie de la population interrogée. |l
serait intéressant d'analyser les transferts vers 'hépital de ces résidents: Pour-
quoi - nature des sollicitations (ambulatoire /stationnaire; soins curatifs ou palliatifs de fin de
vie), oU - proximité géographique de |'hépital par rapport au lieu de résidence,
quand ont lieu ces transferts, et quelles seraient les possibilités d’optimisation 2

Les observations ci-dessus, & confirmer par d'autres données, illustrent que les
usagers sont majoritairement orientés par le premier recours aux
soins (médecins ou services de secours), et recherchent majoritairement
la proximité pour les sollicitations hospitaliéres.

Ce constat est un axiome de poids tant pour la planification que pour les exi-
gences de qualité et d'équité de chances et ouvre sur une réflexion & mener sur la
pertinence de |'orientation versus les filiéres de soins.

En effet, dans le systtme de médecine libérale et de libre choix du patient ce lien
entre premier recours aux soins et les services de proximité et structures uniques
hautement spécialisées est un enjeu central qui engage l'équité de chances du
patient, la responsabilité des adresseurs, le fonctionnement des filigres de soins
(clinical pathways) et constitue un défi pour la planification.

Outre des considérations inhérentes & la maladie et aux possibilités thérapeu-
tiques, aux délais d'attente et au «libre choix» du patient, aux éventuels souhaits
de 'entourage, aux expériences personnelles de celui qui oriente; sur base de
quelles missions des établissements et services, de quelles informations sur les
résultats des prises en charge, leur qualité, la satisfaction des patients et les délais
d‘accés, sont orientés les patients? Un progrés certain serait déja de rendre les
informations objectives plus transparentes et disponibles.
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- Attentes des usagers concernant les prestations et les services de
I’h6pital
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La satisfaction des patients n‘a pas ét¢ analysée par établissement compte tenu
de la taille de I'échantillon.

De facon globale:

- 60% des sondés ont une grande ou trés grande confiance dans
les hépitaux luxembourgeois qu'ils jugent au moins au méme niveau que ceux
des pays avoisinants,

- 77 % des patients ont été satisfaits ou trés satisfaits du résultat de
leur passage & I'hépital. Parmi les usagers insatisfaits, 78 % n’ont pas fait de
réclamation, contre seulement 5% qui ont fransmis une réclamation par écrit
et 28 % oralement,

- 85 % des sondés pensent qu'un patient devrait obtenir, par écrit et sous forme
standardisée, un minimum d’informations nécessaires et utiles pour son
cas a la sortie de |'établissement.

Mais 85 % des sondés attendent plus de transparence sur les résultats des
traitements, la qualité et le degré de satisfaction dans les hdpitaux.

Pour 75% d’entre eux, la satisfaction devrait étre mesurée de facon
standardisée et les résultats publiés par une organisation indépen-
dante (47 %) ou les autorités de tutelle (46 %). Les interviewés pensent
que:

- ces informations aideraient les patients & mieux faire leurs choix (58 %),
- ces informations stimuleraient les hépitaux & progresser (57 %),

- les autorités devraient veiller & maintenir la qualité & un niveau élevé et équi-
valent dans tous les hépitaux (52 %).

Seulement 16% pensent que de telles publications pourraient insécuriser davan-
tage les patients.

N
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- Eléments de prospective

Si globalement les résultats de I'enquéte sur le comportement et les attitudes des
patients sont & considérer comme trés satisfaisants, les attitudes des usagers évo-
luent et ils demandent davantage de transparence et de redevabilité afin de pou-
voir faire des choix éclairés.

Si la planification concerne toujours le nombre de lits, les activités de I'hépital sont
devenues de plus en plus ambulatoires et les sollicitations des usagers évoluent.
A ce titre, les critéres de planification actuels doivent étre complétés par
des critéres plus qualitatifs tels que:

- le suivi de 'évolution du recours aux hépitaux des résidents et frontaliers,
- l'accés aux soins (équité de chances),

- l'efficience d'utilisation des ressources hospitaliéres,

- le progrés et 'adaptation continue aux acquis de la science,

- la continuité et la formalisation des prises en charge via la standardisation et
la protocolisation des prises en charge et I'organisation de la multidisciplina-
rité et via le développement des filiéres de soins.

En outre, il est nécessaire de développer ou améliorer:

- la transparence en matiére de sécurité, d'innocuité des soins, de plus-va-
lues et de résultats, de qualité, de mesure et publication systématique des taux
de satisfaction,

- la redevabilité publique de tous les acteurs en rendant compte des efforts
et de la performance pour t#émoigner de I'engagement dans une démarche
d‘amélioration continue, notamment via des comparaisons internationales.

Comme il ressort de I'enquéte ces éléments sont de nature & renforcer la crédibilité
des tutelles et de la gouvernance et & renforcer la confiance des usagers.

Avec l'entrée en vigueur de la Directive «soins transfrontaliers », les informations
& fournir par les autorités nationales aux patients concernant les normes, orienta-
tions et informations sur les principes d'universalité d'accés & des soins de bonne
qualité, de sécurité, de continuité, d'équité en vue de leurs choix éclairés ne seront
désormais plus une faculté louable, mais un droit inaliénable.
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- Propositions

¢ Enrichir la planification de nouveaux critéres:

Suivi de I’évolution du recours aux hépitaux des résidents et frontaliers: pour planifier en temps
utile les adaptations des infrastructures et des capacités en fonction de |'évolution des besoins et des modes de
prises en charge mais également en fonction du comportement des usagers concernant leur utilisation des ser-
vices d'urgence, des prestations de proximité et des soins spécialisés et filiéres de soins.

Accés aux soins (équité de chances):
- géographique:

- en termes de délais d’accés aux services d’urgence (et veiller au bon fonctionnement de la chaine
des secours pré-hospitaliers et des services d'urgences),

- en termes de proximité: les hopitaux doivent offrir la méme offre de soins équilibrée pour répondre
aux sollicitations fréquentes et chroniques, & moins que les acquis de la science et les contraintes d'un
fonctionnement efficient n‘imposent une concentration de l'offre dans certains domaines spécialisés,

- temps d’attente: ex: aux urgences

- délai d’accés: a certains traifements ou interventions (chimiothérapie, interventions chirurgicales planifiées
ou urgentes), aux examens diagnostiques sur base d'arbres décisionnels validés par les recommandations
internationales de bonnes pratiques.

Efficience d’utilisation des ressources hospitaliéres:
- développement de 'ambulatoire: lits et places en hépital de jour, plateaux techniques,
- pertinence du recours:

- & la surveillance intensive,

- aux plateaux techniques, notamment en regard de la prévalence de certaines maladies chroniques
(ex: diabéte et insuffisance rénale).

Progrés et adaptation continue aux acquis de la science notamment par |'évolution des techniques
opératoires et anesthésiques intégrant de nouvelles approches moins invasives diminuant la durée de séjour, des
thérapies médicamenteuses (ex: chimiothérapies orales plutét que par voie sanguine).
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- Continuité et formalisation des prises en charge:
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- standardisation et protocolisation des prises en charge et organisation et bonne pratique de la
multidisciplinarité (ex: réunions de concertation pluridisciplinaire dans la prise en charge du cancer, pré-
vention de la dépendance chez les personnes dgées...)

- développement des filieres de soins: processus de prises en charge coordonnés en amont et en
aval avec 'extra-hospitalier (structures de long séjour, réseaux de soins & domicile) pour organiser et forma-
liser la continuité des soins dans leur globalité (somatiques, psychiatriques, sociaux). Application du concept
de case-management pendant le séjour hospitalier pour réduire le temps d’hospitalisation. Formaliser les
relations (network) entre ces structures par une contractualisation organisant les liens, processus de prise en
charge et conditions de transfert, en particulier dans le cas de réadmissions des patients sous encadrement
psychiatrique ou en accompagnement palliatif en urgence, pour éviter des situations angoissantes a des popu-
lations souvent &gées, fragilisées, voire désorientées. Cette formalisation vaut également pour la préparation
de I'admission du patient & 'hépital et la préparation de la sortie avec transfert éventuel en service d’aval.

- Attentes des usagers notamment en termes de chambre seule.

¢ Accroitre la transparence pour éclairer les choix des usagers et ceux qui les orientent dans le
systéme de santé et hospitalier:

- en explicitant davantage les missions et les réles des établissements et de leurs services:

- garantir que les notions de «service », «centre de compétences » et autres structures prévues par le plan hos-
pitalier répondent aux exigences afférentes; et encourager des certifications et labellisations internationales
reconnues et sous contrdle des tutelles,

- prévoir une charte de déontologie et/ou I'engagement visible & I'adhésion & des chartes internationalement
reconnues pour les établissements hospitaliers et de long séjour.

- en mettant a disposition des informations objectives sur:
- la mesure de la satisfaction des prestations hospitaliéres,

- les résultats des prises en charge et de performances comparées au niveau national et international (Health
Consumer PowerHouse, OCDE, HQIP),

- les temps d'attente,

- la surveillance de la sécurité et de la qualité des soins (EFQM, ...) et en publiant des résultats et des actions
a mener en termes d‘amélioration continue de la qualité par des organismes neutres,

- les suppléments tarifaires & charge des usagers.
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Cette information peut étre diffusée:
- dans le cadre des guichets prévus par la directive européenne sur les soins de santé transfrontaliers,

- sur le «PORTAIL Santé», comme site certifié pour |'information loyale des usagers du systtme de santé;
Il convient également de faciliter 'orientation vers des sites internet certifiés relatifs & I'évaluation des prises en
charge et la qualité des soins (ex: www.conseil-scientifique.lu, www.has-sante.fr, www.aerztekammer-bw.de,
www.gesundheitsinformation.de/iqwig, www.gesundheit.gv.at, www.patient.co.uk) et les bases de données
permettant des comparaisons internationales (OMS HFA-DB;; Eurostat-Heidi, OCDE)

¢ Renforcer la redevabilité publique aux différents niveaux de la gouvernance, en liant, du
moins partiellement, le financement (conventions, budgétisation + incitants qualité, nomenclatures) :

- & une obligation de transparence et d‘amélioration continue via des rapports (bis)-annuels structurés témoi-
gnant du suivi des indicateurs de sécurité, de qualité, de satisfaction, d’évaluation des pratiques profession-
nelles et des résultats en matiére de devenir des patients,

- au respect de contrats d'objectifs et de performance des résultats.
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2.1 Historique succinct

Lieux de pélerinage au 1= millénaire puis, & partir du Moyen Age, endroits de cha-
rité pour les indigents et les malades, refuges pour les militaires infirmes ou lieux
d’éloignement pour les lépreux et les aliénés jusqu'au 20° siécle, dans lesquels,
gréce aux progrés des diverses disciplines médicales, sont nés une multitude de
«cliniques», les hépitaux sont devenus, ces derniéres décennies, les centres opé-
rationnels de la plus grande part des prestations les plus sophistiquées de l'action
sanitaire (cf «Histoire succincte des hépitaux» sous www.sante.lu; « Hospices et hépitaux de la Ville
de Luxembourg », Ons Stad, Edition 100/2012 et 81/2006 sous www.onsstad.lu; « Systéme hospitalier,

historique succinct et évolution récente » - Carte sanitaire 2005).

Au Grand-Duché, les ecclésiastiques puis des philanthropes laiques et par la suite
les pouvoirs locaux et notamment les communes, étaient les seuls & gérer les hopi-
taux. En dehors de la création de la Maison de Santé d'Ettelbruck en 1850, I'Etat
ne s'est vu sollicité qu'a la fin de la 2° guerre mondiale pour prendre en charge
I'organisation hospitaliére.

La volonté, forgée et bien confirmée suite aux rapports des experts (GUNDER-
MAN-FIEBELKORN, AUJALEU-ROSCH) était alors de sortir, par vagues progressives, de
«l'anarchie des constructions hospitaliéres » et de proposer une offre équilibrée et
graduée en fonction de la densité de la population et du lieu d’habitat, permettant
une équité d'accés.

L'organisation du paysage hospitalier en 2012 est dés lors le fruit des diverses
interventions de I'Etat et notamment de la planification hospitaliére introduite en
1982 (Mémorial A n°27), sur base de la 1° loi de 1978 portant organisation et plani-
fication hospitaliéres.

Lors de I'entrée en vigueur de cette loi, le pays comptait encore 36 établissements
hospitaliers avec 4616 lits, dont 19 hépitaux aigus avec 2596 lits, 1002 lits de
neuro-psychiatrie, 364 lits de moyen séjour (3 établissements) et 65 lits de long
séjour (3 établissements).

CHAPITRE 2
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Tableau n°4: Evolution du nombre d’établissements et de lits hospitaliers, 1986-2009

(Source : Ministére de la Santé)

Etablissements hospitaliers 1986 | 2009 | Evol. 1986-2009

Nombre établissements 36 13 -64%
Total lits 4.616 2.824 -39%
dont somatiques aigus!" 2.596 2.079 -20%
dont neuro-psychiatriques?! 1.002 468 -53%
dont moyen séjour®) 364 277 24 %
dont long séjour 65 oM

Population 369.400 493.500

(1) et (2): Pour les besoins de la comparabilité de la classification de ce tableau, les lits de psychiatrie
ont été retirés des lits somatiques aigus et il a été procédé a leur classification sous lits neuro-psychia-
triques, avant 1986 les lits de neuro-psychiatrie étaient exclusivement ceux du CHNP.

(3) A partir de 2001, les lits de moyen séjour sont exclusivement des lits de rééducation (fonctionnelle
et gériatrique) et de convalescence.

(4) Les lits de long séjour qui relevaient essentiellement d’hépitaux locaux et donc de la tutelle du Minis-
tére de la Santé ont été reclassés en 1998 comme lits de long séjour et transférés, dans le cadre de
I'assurance dépendance, sous la tutelle du Ministére de la Famille.

En 2012, il reste 14 établissements.

Aucun établissement n‘a été¢ fermé mais de nombreux établissements ont été
convertis en 1998 en établissements de long séjour et les autres ont été moderni-
sés et se sont regroupés via une série de fusions au sein du secteur:

- en 2003, I'Hépital du Kirchberg (HK) est né de la fusion des cliniques
Ste Elisabeth, Sacré Ceeur et St. Francois, rejoint en 2006 par la Clinique
privée du Dr. E. Bohler,

- en 2004, le Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL) a fusionné avec la
Clinique d'Eich,

- le Centre Hospitalier Emile Mayrisch est né de la fusion des Hépitaux
des villes d’Esch-sur-Alzette et de Dudelange en 2004, rejoint en 2008
par I'Hépital Intercommunal Princesse Marie-Astrid de Differdange-Nie-
derkorn,

- en 2010, le Centre Hospitalier du Nord est né de la fusion de I'Hépital
Saint Louis (Ettelbruck) et de la Clinique Saint Joseph (Wiltz),

- un rapprochement est prévu entre le CHK et la ZithaKlinik fin 2013.
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2.2 Systeme de santé et fonctions de I’hopital

* Description succincte du systéme de santé grand-ducal

Figure n°24: Organisation du systéme de santé grand-ducal

Soins de 1¢ ligne: secteur des soins primaires
(secteur libéral)

Soins - Médecing de ville (généralistes, spécialistes)
i ] - Pharmacies (concessions réglementées:1/5000 hbts)
préventifs - Soins a domicile
- Autres prestataires en exercice libéral, laboratoires,
services conventionnés...

Gouvernement

Chambre des Députés

Différents Ministéres:
- SANTE (Ministére & Direction)
- SECURITE SOCIALE

: Z‘(\EI;III(I:- IL-JELTU RE Secteu'r pré’-hospitalier . Tr’a,nsferts a

_ ENVIRONNEMENT | (soins d’urgence) I’étranger

- INTERIEUR L

-EDUCATION NATIONALE/Supér. Soins Soins de 2¢° ligne : secteur hospitalier

- RECHERCHE Lo (secteur planifié)

-BUDGET de maintien de Objet
['autonomie - Hopitaux aigus de la carte

- Etablissements de moyen séjour sanitaire

CAISSE NATIONALE DE SANTE (CNS)

Gestion autonome

Soins
palliatifs

Soins de 3¢ ligne: secteur de la dépendance

Influents Informels

Maintien a domicile
Etablissements de long séjour

«L'hépital est un endroit oU sont traitées des choses aussi intimes, subjectives et
fondamentales que la vie, la mort, la souffrance et ce dans un monde de rationa-
litds » (Source: Y.Pelicier p.6 dans «'hépital, la technique et I'éthique » IM CLEMENT)

I —— I EEEEEEEEE——
| _______________________________________________________________________________|
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e Fonctions actuelles de I’hpital au Luxembourg

La loi modifiée du 28 aoit 1998 sur les établissements hospitaliers
dispose que:

Art. 1. «les établissements hospitaliers ont pour mission de prester dans
leur domaine d'activité les soins stationnaires et ambulatoires, utiles, néces-
saires et de qualité adaptés aux besoins des patients qui font appel & leurs
services ».

Art. 37. « Tout patient & accés aux soins préventifs, curatifs ou palliatifs que
requiert son état de santé, conformes aux données acquises par la science
et & la déontologie. Les soins doivent étre organisés de facon & garantir
leur continuité en toutes circonstances ».

Art. 2. «le Ministre ayant dans ses attributions la Santé assure la coordi-
nation de tous les établissements hospitaliers ». Un réglement grand-ducal
établit un plan hospitalier qui doit répondre «tant aux besoins sanitaires
du pays qu‘aux contraintes d'une utilisation efficiente des ressources du
systéme hospitalier». Ce plan arréte les modalités de classement des
différents établissements hospitaliers, il définit les services hospitaliers et
centres de compétences pouvant étre autorisés. Il détermine les actes tech-
niques qui doivent étre effectués exclusivement en milieu hospitalier.

Mais la loi ne précise aucunement les finalités de I'hopital. Elle est vague en ce
qui concerne les missions, le role de la gouvernance et les objectifs a atteindre
pour les usagers.

Il est dés lors utile de rappeler quelques axiomes:

Le secteur hospitalier reléve d'une mission d’intérét public qu'il dé-
légue aux établissements relevant du plan hospitalier. Les conditions de
cette délégation doivent étre claires; elle implique redevabilité sur les
contenus, la performance et les formes & préciser par le délégataire.

La raison d'étre de I'hépital est le meilleur devenir du patient.

Le réle de I'hdpital est d'assurer des interventions de santé & définir par
la politique de la santé. En général il s'agit de prises en charge ou
d’actes qui, en raison de leur complexité et notamment de leurs pré-
requis en moyens lourds et en ressources spécialisées, ne peuvent
&tre mieux assurés ailleurs.
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- Avec un fonctionnement 24h/24, I'hopital et le systéme hospitalier
dans son ensemble sont complémentaires aux autres structures
et actions au sein du systéme de santé.

- Si, du fait de son évolution historique, chaque pays a érigé, au fil du
temps, son propre systtme hospitalier, les motivations et les valeurs
& la base sont cependant universelles et la performance et |'effi-
cience doivent pouvoir étre comparées.

- les résultats en termes de plus-value pour ceux que I'hépital prend en
charge ainsi que leur satisfaction & 'égard des prestations et du systéme
hospitalier doivent étre mesurables et évaluables.

- Les différences de résultats et le manque de performance par rapport aux
objectifs visés doivent interpeller et stimuler & 'amélioration continue
et le cas échéant étre mis en relation avec l'attribution des moyens.

CHAPITRE 2

- Il est du réle et de la responsabilité de la politique de santé de fixer le
cadre conceptuel et les objectifs et de celui de la gouvernance aux
différents niveaux de les atteindre en orientant I'amélioration continue du
systéme hospitalier via ses moyens dont notamment la égislation, le finan-
cement et une planification hospitaliére adéquate.
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Figure n°25: Fonctions de I’hépital

Fonctions médico-techniques
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2.3 Cadre légal et réglementaire

Tableau n°5: Législations régissant le secteur hospitalier

Textes légaux Dispositions

LEGISLATIONS EN VIGUEUR

Loi modifiée du 28 aoit 1998 sur les
établissements hospitaliers
(modifiée par la loi du 17 décembre 2010 portant réforme

du systéme de soins de santé)

Réglement grand-ducal du 13 mars 2009
établissant le Plan Hospitalier National

(NB: un nouveau Plan Hospitalier est en cours d'élaboration)

Législations relevant du Code de la Santé: le Code de la Santé est un code compilation qui assemble par ordre thématique et
alphabétique des textes de chronologies différentes et non consolidés entre eux.

Mission des établissements hospitaliers,

Planification hospitaliere,

Autorisations des établissements et services hospitaliers,
Equipements hospitaliers,

Interventions financiéres de I'Etat,

Fonds spécial des investissements hospitaliers,

Gouvernance du systéme hospitalier,

Organisation et fonctionnement des établissements hospitaliers,

Droits et devoirs des patients, ...

Amendements via la loi du 17 décembre 2010 portant réforme de
I'assurance maladie et du secteur de la santé:

Planification hospitaliére: centres de compétence, recherche de synergies
et de spécialisations, cadrage de |'évolution du nombre de médecins
agréés, priorisation de l'ambulatoire,

Organisation interne des hépitaux: médecin coordinateur, structuration
des services, mutualisation des activités,

Gouvernance et expertise : Commissaire de Gouvernement aux Hépitaux,
Commission Permanente pour le secteur Hospitalier (CPH), Cellule
d’Expertise Médicale,

Création d'une Agence nationale des informations partagées dans le
domaine de la santé.

Régions hospitaliéres,

Catégories d'établissements hospitaliers et critéres de classement,
Planification de la dotation en lits d’hospitalisation et services hospitaliers
et planification des services et équipements nationaux,

Missions et composition des structures d'évaluation et d'assurance qualité
des prestations hospitaliéres et modalités de coordination nationale de

ces structures.

CHAPITRE 2
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Textes légaux (suite) Dispositions (suite)

LEGISLATIONS EN VIGUEUR (svite)

Loi modifiée du 27 février 1986 concernant Transport des urgences,

I'aide médicale urgente - Hopitaux de garde,

- Service d'urgence.

Réglements d’exécution non pris: services médicaux et hospitaliers qui ne
participent pas au service d'urgence (art.9), organisation de I'intervention du
SAMU (art.4)

Cette loi est unanimement reconnue surannée, plusieurs tentatives de réforme
ont été préparées mais n‘ont pas abouti.

- Direction de la Santé et médecins rattachés: veillent & I'observation des

Loi du 21 novembre 1980 portant organisa- dispositions légales et réglementaires en matiére de santé publique.

tion de la Direction de la Santé o Al - , .
- Division de médecine curative: a compétence pour toutes les questions

concernant la planification et 'organisation notamment hospitaliéres et
I'exercice des professions médicales et paramédicales.

Législations sur l’exercice des professions - Loi du 14 juillet 2010 transposant les directives de libre circulation
au sein de |'Union Européenne et réglant I'exercice des professions

de santé et de leurs organes professionnels dotés ) 5€ ¢ - > )
médicales. Un avant-projet de réforme est actuellement en préparation.

de la personnalité civile ) o , ) o
- Loi modifiée du 26 mars 1992 sur l'exercice et la revalorisation de
certaines professions de santé.

Ces législations précisent les spécialités autorisées & exercer et conditions
d'autorisation, et tutelles et autorités (instances disciplinaires) dont elles
relévent.

- Loi du 8 juin 1999 relative au Collége médical: cette instance édicte
le code de déontologie médicale, dispose d'un droit de regard sur
les autorisations d'exercer et peut proposer ses bons offices dans les
différends entre médecins et patients.

Législation relevant du Code de la Sécurité sociale: Le code de la sécurité sociale est un code loi qui structure des textes
consolidés par domaines (assurance-maladie, assurance dépendance efc..)

Loi du 17 décembre 2010 portant réforme - Organisation du financement de I'assurance maladie et des prestataires

du systéme de soins de santé dont les établissements hospitaliers via budgétisation et primes
d'incitants-qualité, mais également des prestataires et notamment des
médecins qui y exercent.

- Conventionnement des prestataires et régles afférentes.

O
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|
Textes légaux (suite) Dispositions (suite)

LEGISLATIONS EN PREPARATION

Avant-projet de loi relatif aux droits - Patient: ex: droit de choisir librement son prestataire de soins de santé,
et obligations du patient et aux droits et droit & l'information, droit d’accés direct et rapide & son dossier médical
obligations correspondants du prestataire de et droit & une explication sur le contenu du dossier, ...

soins de santé Engagement du patient de fournir au professionnel de santé les

informations pertinentes pour sa prise en charge médicale et de
collaborer & cette prise en charge.

- Création d'un service national d'information et de médiation santé: cette
structure jouera aussi le réle de point de contact national, dans le cadre
de la transposition de la Directive sur les soins de santé transfrontaliers
pour informer les patients transfrontaliers et luxembourgeois sur les
normes de qualité et de sécurité applicables au Luxembourg, sur les
prestataires de soins de santé autorisés & exercer, sur les droits et
obligations des patients, ainsi que sur les recours possibles en cas de

CHAPITRE 2

litiges.
Directive 2011/24/UE du Parlement Instauration d'un cadre général pour:
Européen e,t du Fon.sell du 9 mars 2011 - clarifier les droits des patients concernant leur accés & des soins de santé
relative a l'application des droits des transfrontaliers et & leur remboursement,

patients en matiére de soins de santé
transfrontaliers (Transposition dans le droit national
prévue avant fin 2013)

- donner une assurance en matiére de qualité et de sécurité des soins
transfrontaliers,

- promouvoir la coopération en matiére de soins de santé entre les Etats-
membres.

Tableau n°6: Législations relatives a la gouvernance locale des hépitaux

(Source: Loi modifiée du 28 aoit 1998 sur les établissements hospitaliers)

Modalités Définitions / Objet

d’organisation

- Etablissements de droit public: Etablissements publics sous tutelle du Ministére de la Santé (CHdN,
CHL, Mondorf], Etablissement d'utilité publique (CHEM), Etablissements publics (CHNP, Rehazenter),
Syndicat intercommunal (HIS). Ces lois dites organiques et qui s'appliquent aux établissements

établissements datent d’époques différentes et varient dans leurs dispositions.

Législations sur
les statuts des

- Les établissements qui ne relévent pas de lois spécifiques relévent du droit privé: Fondations (HK,
CSM, INCCI, Colpach), Sociétés anonymes (CBK, ZITHA), Associations sans but lucratif (CFB, Haus
OMEGA).
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Modalités Définitions / Obijet (suite)

d’organisation (suite)

Réglement général -
(Loi du 28 aodt 1998 sur les
établissements hospitaliers

art.22) -

Services /
Départements

(Loi modifiée du 28 aodt
1998 sur les établissements

hospitaliers art.26)

Centres de compétences -
(notion introduite &

I'amendement 2010 de la

loi du 28 aoit 1998 sur les
établissements hospitaliers art.26

bis)

Projet d'établissement fixant les objectifs de I'offre de services, et I'évaluation des procédures et
résultats,

Objectifs et modalités du fonctionnement hospitalier,

Organigramme et tableau des effectifs du personnel, ...

Organisation médicale, des soins et administrative et mode d'exercice de la médecine,

Réglements de sécurité et plans d'intervention, réglement d’ordre intérieur (patients/visiteurs),
organisation et contrdle de la prévention des infections nosocomiales, ....

Service = unité d’organisation et de gestion comportant une ou plusieurs unités de soins

Unité de soins = unité fonctionnelle soit d’hospitalisation, soit médico-technique, prenant en
charge des patients, située dans une méme enceinte architecturale et relevant d'une dotation et
d'une gestion commune.

Le projet de service précise:

- la spécialité, le domaine d'activité médicale et le volume d'activité attendu,

- les ressources et équipements affectés spécifiquement, dont nombre de lits et d’'emplacements, la
localisation principale du service et ses antennes éventuelles au niveau d'un autre site relevant de
|'établissement,

- l'organisation et les moyens mis en place pour assurer la continuité des prises en charge afférentes,
conformes aux acquis de la science,

- lafiliére de prise en charge dans laquelle les activités du service médical s'inscrivent.

Départements (pour les établissements de plus de 175 lits): départements médical, soins,
administratif et technique.

Centre de compétences = entité organisationnelle qui rassemble & I'intérieur d’un ou plusieurs
établissements hospitaliers des ressources d'un ou plusieurs services assurant une prise en charge
interdisciplinaire intégrée de patients présentant une pathologie ou un groupe de pathologies.

Le projet du centre de compétences doit préciser:

- les disciplines médicales impliquées, le domaine d'activité projeté,

- les objectifs quantitatifs et qualitatifs visés,

- les ressources et équipements & y affecter spécifiquement pour atteindre ces obijectifs, dont nombre de lits
et d’'emplacements,

- les modalités d’organisation médicale et soignante et de gestion du centre,

- les qualifications et compétences déterminant les modalités d’agrément des médecins et, le cas échéant,
d’autres professionnels de santé collaborant dans le centre,

- l'organisation et les moyens mis en place pour assurer la continuité des prises en charge afférentes,
conformes aux acquis de la science,

- la composition du conseil scientifique,
- le contenu minimal du rapport d'activité annuel,

- les modalités d'accompagnement par un comité d'évaluation et d'assurance qualité des prestations
hospitaliéres.




= |
CARTE SANITAIRE 2012 CHAPITRE 2/ CADRE ET CONTEXTE DU SECTEUR HOSPITALIER
LUXEMBOURGEOQOIS

e Constats et Questionnements

- Larsenal législatif qui régit le secteur hospitalier provient de deux sources:

- le code de la sécurité sociale qui dispose des questions de financement du
secteur hospitalier (budgétisation) et des médecins y exercant (nomencla-
ture),

- le Code de la Santé qui définit la législation sanitaire impactant les établis-
sements hospitaliers qui est diversifiée, hétérogéne, d'ages et d'inspirations
politiques différentes nées au gré des nécessités du moment et des priorités
du législateur.

CHAPITRE 2

Si ces législations visent chacune des objectifs pertinents, l'interaction des dif-
férentes dispositions, stipulations et conventions révélent également des incohé-
rences dues & des confrontations de logiques.

Figure n°26: Représentation des logiques impliquées dans les activités hospitaliéres

Libre agrément Evolution
des médecins des spécialités
par les hopitaux médicales
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Ces conflits de logiques, renvoient & un certain nombre de questions:

Quels sont les axiomes qui président aux missions de I'hépital et comment les
hiérarchiser et les décliner pour répondre aux multiples fonctions dont celles
d'urgence, de proximité, de prises en charge spécialisées, de parades en cas
de calamités?

Quels sont les objectifs explicites au niveau national et au niveau local et quels
indicateurs de suivi y sont associés en termes de réponse aux besoins, de ré-
sultats, de satisfaction, de qualité, d’efficience et de performance 2 Comment
les mesurer et les comparer notamment aux pays voisins2 Quelles données
sont nécessaires et disponibles 2

Quels types de régulations mettre en place pour répondre aux objectifs de
santé publique et moduler les investissements aux justes besoins de la popula-
tion, sans négliger I'adaptation continue au progrés médical, aux acquis de la
science et aux attentes des usagers @

Comment maitriser I'évolution spontanée de l'offre, des besoins, des presta-
tions et des colts 2

Quelle place l'autorité publique doit-elle prendre dans cette gouvernance et
quelle part de liberté d'initiative sera laissée aux établissements hospitaliers
et aux prestataires pour atteindre ces objectifs et en rendre compte de fagon
appropriée et fransparente ¢

Comment sortir de ces conflits de logique, dont notamment:

- un financement des volumes de l'activité hospitaliére, sans lien avec les
résultats, la qualité, la proactivité en matiére de sécurité et de gestion des
risques.

Il existe certes une initiative qualité avec l'attribution, au maximum, de
2% de budget supplémentaire dont I'utilisation est & discrétion des éta-
blissements, prévus dans le cadre des incitants qualité et de la budgétisa-
tion hospitaliére entre la CNS et la FHL. Toutefois, les indicateurs choisis
relévent en majorité du management institutionnel et des processus de
production. Les résultats ne sont pas encore publics et offrent peu d'infor-
mations sur les résultats cliniques obtenus. Cette louable initiative qualité
dans le secteur devrait étre enrichie et recentrée sur des indicateurs de
résultats compréhensibles pour les usagers et accessibles publiquement,

- le libre recrutement des médecins par les hépitaux, en dépit de la planifi-
cation hospitaliére, et la création subséquente de nouvelles activités, sans
encadrement et évaluation préalable par rapport aux impacts financiers et
aux besoins pour la population,
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- une absence de cadrage:

- de la liberté d'agrément des organismes gestionnaires des hdpitaux
notamment en fonction de leurs missions (services et fonctions transver-
sales),

- de la liberté d’exercice de la médecine sans conditions et redevabilités
(activités, résultats, satisfaction) mais avec une garantie de rémunération,

- de la nomenclature pour qu'elle soit en phase avec les objectifs sanitaires,
I'exercice d'une médecine de qualité, la dignité¢ et Iéquité des hono-
raires et revenus notamment en fonction de la participation solidaire aux
contraintes communes comme les gardes et qu'elle évite des incitants & des
dépenses inutiles et superfétatoires,

CHAPITRE 2

- du conventionnement automatique pour en faire un instrument de pilotage
pour mieux répondre aux besoins effectifs et maftriser des dérives d'évolu-
tions spontanées.

La volonté politique de réformer plusieurs textes de loi dont ceux sur I'exercice des
professions de santé, le service d'urgence, la Direction de la Santé et la législation
hospitaliére a été formulée & plusieurs reprises. L'occasion est par conséquent
donnée de réaliser un grand inventaire et une mise & plat et analyse de cohérence
et d’actualité de la législation en vigueur et de son application afin de restructu-
rer cet arsenal dans un objectif de vision globale pour un pilotage efficient du
systéme.
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2.4 Cadre économique et financier

e Un financement majoritairement public des dépenses de santé,
gage de solidarité

- Figure n°27: Benchmark international: Dépenses totales de santé par type de financement,
2009 (ou année la plus proche) (Source : OCDE, Panorama de la santé 2011)
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Les dépenses totales de santé sont majoritairement financées par le secteur public
(recettes de l'administration centrale et cotisations sociales) qui représente en
moyenne 72 % du financement dans les pays de 'OCDE. Au Luxembourg, ce
financement public se situe parmi les plus importants des pays de I'OCDE avec
84 % du financement des dépenses de santé. Un financement solidaire élevé est
une prémisse d'accessibilité financiére aux soins, un bon garant de leur universa-
lité et un contributeur & l'inclusion sociale.
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e Modalités de financement du secteur hospitalier et évolution des dépenses

Le financement du systéme de santé est dualiste et reléve de |'assurance maladie
pour les frais d’exploitation et directement de I'Etat pour 80 % des frais de grands
investissements.

Figure n°28: Ventilation des frais pour soins de santé au Luxembourg, 2010
(Source: IGSS, Rapport général sur la Sécurité Sociale 2010)

[l Soins hospitaliers (sans les frais médicaux)

B Moyens curatifs et adjuvants
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Analyses de laboratoire (en dehors des hépitaux)
[ Produits pharmaceutiques
[l Prestations de maternité

Soins des autres professions de santé

Honoraires médicodentaires
B Honoraires médicaux

[l Autres prestations

Les soins hospitaliers représentent prés de la moitié (49 %) des dépenses pour
soins de santé au Luxembourg en 2010 ; cette proportion est restée stable depuis
I'introduction de la budgétisation par la loi de 1992.

Tableau n°7: Evolution du coit des soins hospitaliers au Luxembourg, 2003-2010

(Source: IGSS, Rapports généraux sur la Sécurité sociale, données ajustées en tenant compte des dotations et prélévements aux provisions pour prestations,

et excluant les honoraires médicaux)

en millions €

Frais fixes 353,6 400,3 417,3 458,0 482,8 507,3 537,7 543,7
Frais variables 90,2 109,5 113,2 118,3 129,2 131,8 134,3 141,3
TOTAL 443,8 509,8 530,5 576,3 612,0 639,1 6719 684,9
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Outre les frais fixes et variables, s’y ajoutent les frais pour grands investissements
pris en charge & 80% par I'Etat, qui représentent en moyenne, sur la période

2001-2011, 61826523 €/an.

Figure n°29: Benchmark international: Evolution des dépenses de santé par habitant
en milieu hospitalier et en ambulatoire, 2000-09 (ou année la plus proche)
(Source: OCDE, Panorama de la santé 2011)
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Comme tous les autres modes de financement et notamment ceux aux forfaits
par groupes diagnostics homogénes de malades (GHM/DRG, ex: Etats-Unis, Suisse,
Allemagne, France], la budgétisation des hépitaux n'a pas pu empécher la croissance
des colits, mais, en regard des données comparatives internationales de 'OCDE,

il s'agit d'une faible hausse.

Ces observations ne fournissent pas d'arguments justifiant un éventuel abandon

de la budgétisation des hépitaux.

Toutefois, la budgétisation telle qu‘actuellement en place n'a pas suffisamment de
leviers pour inciter & réaliser des économies. Il conviendrait de lui adjoindre de
tels moyens, notamment en l'assortissant de contrats d’objectifs, de performance
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et de moyens dans les différents domaines et notamment ceux pour lesquels des
bénéfices peuvent étre dégagés par la mutualisation tels que les services adminis-
tratifs et logistiques, I'informatisation interopérable, les services supports tels que
la formation continue, les cellules qualité, et certains domaines médico-techniques
tels que la pharmacie et les laboratoires.

Par ailleurs, en vue de pouvoir comparer ses effets a ceux d'autres modes de
financement et leurs impacts sur la maitrise des dépenses respectives, il serait
utile d'étudier les effets globaux des autres systémes et surtout les conséquences
dans les pays qui ont récemment modifié leur systéme de financement (Allemagne,
Suisse, Pays-Bas, France), non seulement en termes de coits, mais également en termes
de qualité-sécurité, bénéfices (résultats de santé), équités (accés et chances) et
satisfaction.

CHAPITRE 2

e Budgets hospitaliers

Tableau n°8: Distribution des budgets accordés par la CNS, par établissement, 2010 (Source: CNS)

Etablissements Budget alloué Part des frais de personm.el Part des frais variablgs

en euro dans total des frais dans total des frais
CHdN 96.045.000€ 13,2% 64,2 % 15,6 %
CHL 171.562.000€ 23,6% 58,7 % 21,5%
CHK: HK 101.610.000€ 14,0% 57,7 % 19,3%
CHK: CBK 16.163.000€ 2,2% 61,2% 8,1%
ZITHA 68.489.000€ 9,4% 592% 22,0%
CHEM 169.307.000€ 23,3% 67,1 % 18,8 %
CSM 20.062.000€ 2,8% 699 % 13,7 %
INCCI 16.798.000€ 2,3% 35,2% 45,8%
CFB 4.315.000€ 0,6% 59,2 % 10,5%
CHNP 34.042.000€ 4,7 % 77.5% 3,9%
RHZ 23.550.000€ 3,2% 55,4% 3,7%
HIS 4.637.000€ 0,6% 84,0% 4,6%
TOTAL 726.580.000€ 100,0% 619% 18,2%

NB: les établissements de convalescence (Colpach) et de cures thermales (Mondorf] sont indemnisés sur base tarifaire ou forfaitaire.
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e Constats

Jusqu’en 2011, la CNS négociait annuellement les budgets avec les
établissements hospitaliers pour leurs frais d’exploitation.

La loi portant réforme du systéme de santé (17 décembre 2010) a introduit
lo notion de budgets hospitaliers bisannuels, amenant les hépitaux &
planifier leur évolution et & définir au mieux leur stratégie.

Le taux de progression de |'enveloppe budgétaire globale bisannuelle est fixé par
le Gouvernement sur proposition de I'lGSS.

A cette enveloppe peut s'ajouter un complément, jusqu'a 2% de budget sup-
plémentaire, sous forme «d'incitants qualité» en fonction du résultat de
la participation des établissements au programme «qualité » dont le contenu est
négocié entre la Fédération des Hépitaux Luxembourgeois et la CNS.

Par avis du 20 septembre 2012 au sujet de la fixation de I'enveloppe budgétaire
globale, la CNS remarque : «Afin que le systéme d’enveloppe budgétaire globale
puisse jouer son réle de mécanisme de pilotage & long terme, il est indispensable
de le compléter par des mécanismes de contentement de l'offre extrahospitaliére ».

Les frais du secteur hospitalier ne comprennent ni les frais médicaux, 2¢ poste
des dépenses de la CNS (16,2% en 2003, 17 % en 2010), ni les autres frais du
secteur extra-hospitalier o 'on note les accroissements les plus spectaculaires, ni
les frais pour prestations & I'étranger (16,2 % en 2003, 18 % en 2010) dont l'évo-
lution, notamment avec |'entrée en vigueur de la directive européenne relative aux
soins de santé transfrontaliers, est difficile & prévoir dans son ampleur.

En dehors de I'enveloppe budgétaire globale, la Caisse Nationale de Santé n'a
pas de maitrise sur les autres mécanismes générateurs de frais, imputables
notamment au conventionnement automatique, aux conventions collectives, aux
tarifs des soins & l'étranger.

Pour exemple, entre 2002 et 2010, la croissance des médecins généralistes a été
de 36 % et celle des médecins spécialistes de plus de 40 % (IGSS, Rapport général sur
la sécurité sociale 2010, p.81), alors que celle de la population était de 13 %.
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Au Grand-Duché, il est observé une forte croissance du nombre de pres-
tataires et de prescripteurs. Le conventionnement des prestataires n'est pas
basé sur une analyse des besoins de santé de la population résidente, ni sur des
temps d'attente, ni sur des standards de prise en charge permettant d'évaluer le
besoin réel de prestataires.

Cette croissance est imputable :

- au libre établissement, garanti par les directives de libre circulation de I'Union
Européenne,

- au conventionnement automatique et obligatoire des prestataires de santé au
GDL,

- 4 la faculté discrétionnaire des organismes gestionnaires des hépitaux pour
agréer librement les spécialités médicales qu'ils souhaitent développer (51
différentes), et le nombre de médecins associés,

- & l'attractivité des honoraires médicaux par rapport aux pays avoisinants,

- & l'absence de politique de recrutement médical et des autres professions de
santé.

La santé est par définition une notion extensible. La société évoluant vers le refus
de la mort et de la maladie, les citoyens demandant les derniéres technologies
sans pour autant considérer leur intérét diagnostic ou thérapeutique ainsi que
leur coit, le nombre de procés augmentant, la tendance de prescription par pré-
caution et protection se met en place, engendrant de nouveaux coits. A cela
s'‘ajoutent une liberté thérapeutique totale, une absence de contréles d'indications
et de pertinence, des mécanismes inexistants de détection, de prévention et de
corrections (automatiques) d’éventuels abus, par conséquent les risques d’évo-
lution non maitrisée des budgets hospitaliers existent.

Une augmentation des activités hospitaliéres est constatée. Toutefois,
elle ne peut étre considérée comme cela est trop souvent le cas, comme le seul
reflet des besoins de santé de la population. En réalité elle est, probablement
en partie, l'effet de la croissance du nombre de prestataires (I'offre
générant la demande).

CHAPITRE 2
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2.5 Gouvernance du secteur hospitalier

e Gouvernance nationale du secteur hospitalier

(Sources: Loi du 17 décembre 2010 portant réforme du systéme de soins de santé, Loi modifiée du 28 aoit 1998 sur les établissements hospitaliers, Plan

Hospitalier National 2009, www.sante.lu)

Tableau n°9: Gouvernance nationale du secteur hospitalier: organes et missions

Organes Missions relatives aux établissements hospitaliers
Ministére de la Santé - Conception du systéme de santé (législation, organisation et structures de santé), dont législation
Attributions hospitaliére,

non fixées par une loi - Réglements d’exécution dont plan hospitalier,

- Autorisations d'exploitation des hépitaux et services,
(Sources: www.gouvernement. - Gestion des projets de modernisation du fonds spécial des établissements hospitaliers,

lu et www.sante.lu) - Législation sur les professions de santé et autorisations d'exercer.

Direction de la Santé

Attributions fixées par la
loi du 21 novembre 1980

portant organisation de la
Direction de la Santé

Commiissaire de
Gouvernement aux
hépitaux

Attributions fixées par la
loi modifiée du 28 aoit

1998 sur les établissements
hospitaliers

Etudier les problémes concernant la santé publique,

Conseiller les autorités publiques et les collectivités sur les questions de santé,
Veiller a I'observation des dispositions légales et réglementaires,

Assurer le contréle de la situation sanitaire du pays,

Prendre les mesures d'urgence nécessaires & la protection de la santé,

Collaborer sur le plan national et international & |'élaboration et & I'application de la politique
sanitaire.

La division de médecine curative a compétence pour toutes les questions concernant la
planification des moyens et équipements de soins et la formation et I'exercice des professions de
santé.

Contréler I'affectation des subventions publiques,

Contréler la gestion administrative et financiére des hpitaux,

Faire des propositions en relation avec une meilleure utilisation des ressources,
Faciliter les projets d'intérét commun des établissements hospitaliers,

Tenir, sur base des informations & fournir par les établissements hospitaliers, le registre des
médecins agréés dans les différents services hospitaliers

Etablir un rapport annuel sur ses missions.
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Organes (suite)

Commission
permanente pour le
secteur hospitalier
(missions amendées par la loi
modifiée du 28 aoit 1998 sur

les établissements hospitaliers)

Comité national

de coordination de
I'assurance qualité
des prestations
hospitaliéres

(fonction introduite par le Plan
Hospitalier National 2009)

Inspection Générale
de la Sécurité sociale

Caisse Nationale de
Santé

Contréle médical de la
Sécurité sociale

(Loi du 17 décembre 2010
portant réforme du systéme de
soins de santé)
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Missions relatives aux établissements hospitaliers (suite)

Rendre des avis sur les:

projets de plan hospitalier national,
demandes d'aides financiéres,

demandes d'autorisation, de cessation d’exploitation fotale ou partielle ainsi que de suppression
ou de réduction de services hospitaliers,

projets de réglements applicables aux établissements hospitaliers,
projets d'établissement.

Procéder a la coordination au niveau national des structures hospitaliéres d'évaluation et
d'assurance qualité,

Procéder & une évaluation commune des événements indésirables survenus au sein des
établissements hospitaliers du pays en vue d'élaborer des recommandations & I'attention des
établissements,

Elaborer et diffuser des recommandations & |'attention des établissements, incluant des lignes
directrices pour |'évaluation de la qualité, et évaluer I'implémentation de ces recommandations au
sein des établissements,

Elaborer et metire en place un systéme d'échange et de signalement rapide entre hépitaux de
problémes de qualité et d'événements indésirables importants.

Veiller & la pérennité des prestations sociales, via la surveillance des différentes gestions, et
notamment & I'équilibre de I'assurance maladie (dont les hépitaux sont un des grands centres de
frais) via e.a. la quadripartite.

Financement des soins de santé, selon les dispositions légales et les statuts dont:
budgétisation hospitaliére y compris les «incitants qualité »,

prestations des médecins y compris & I'hépital.

Constater au moyen des rapports d'activités des médecins et médecins-dentistes établis par
la CNS par voie informatique [...] toute déviation injustifiée de 'activité professionnelle du
prestataire, ....

Donner les autorisations aux usagers pour soins a I'étranger
Contrdler les consommations de soins de santé des assurés

Contréler les arréts pour congé maladie

CHAPITRE 2
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Organes (suite) Missions relatives aux établissements hospitaliers (suite)
Cellule d’expertise - Proposer, en s'orientant suivant des référentiels acquis par la science, le libellé et les coefficients
médicale des actes, en produire une définition compléte et en préciser les indications et les conditions
(introduite par la loi du 17 d‘application,
d,éfcembfj 2010 PO’Q"”’ ) - S'enquérir de l'évaluation scientifique des dispositifs médicaux et procéder & I'émission de
jeir::ﬁé)u PRLEID CL2 SCHIE recommandations pour leur bon usage permettant de déterminer le bien-fondé de la prise en
charge par l'assurance-maladie,

- Collaborer & I'élaboration des standards de bonne pratique médicale et & leur promotion auprés
des professionnels de la santé,

- Analyser des avis concernant le résultat attendu d'un acte ou d'une source, en fonction de son
intérét diagnostique ou thérapeutique, de son impact sur la santé de la population et de son
impact financier,

- Assurer le secrétariat et I'appui technique de la Commission de nomenclature et du Conseil
scientifique.

Commission de - Fixer les tarifs des actes y compris & I'hépital. De fait, elle joue un réle dans I‘évolution des
nomenclature activités des prestataires médicaux et autres professionnels de santé.

e Constats et Observations

Si la loi précise que le Ministre ayant dans ses attributions la Santé assure la
coordination de tous les établissements hospitaliers, le tableau qui précede illustre
que la gouvernance du secteur hospitalier reléve de I'intervention de nombreux
acteurs.

Hormis les missions et responsabilités fixées & la loi pour le Commisaire aux Hopi-
taux et la Commission Permanente pour le secteur hospitalier, celles des autres
acteurs ne sont pas précisées dans des textes |égislatifs.

Si récemment le Ministre a mis en place et préside un comité de pilotage entre
représentants de |'lGSS, de la CNS et du Ministére et de la Direction de la Santé,
il n'y a pour autant pas de gouvernance dédiée spécifiquement au secteur hos-
pitalier.

«les mécanismes semblent insuffisants pour guider le développement du secteur
hospitalier & moyen et & long terme [...] Il serait opportun de réfléchir sur une
gouvernance commune |[....]» ...et dédiée?

(Avis de la CNS du 20 septembre 2012 sur le rapport d’analyse prévisionnel en vue de la fixation de
I'enveloppe budgétaire)
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«Good governance enhances health system performance through transparency
and accountability. Informing policies and programs by evidence on health system
performance and the impact of implemented actions are key instruments of good
governance. » (Source: WHO Europe, Health 2020, Health systems and strategic objectives)

«Les pouvoirs publics ne gérent ni ne commandent directement ces systémes; ils
leur donnent des orientations. Ils définissent des buts et des objectifs ainsi que les
régles devant étre respectées pour les atteindre. Il faut fixer des orientations poli-
tiques stratégiques, assurer une réglementation valable et des outils appropriés
pour la mettre en ceuvre, et favoriser la production des informations exploitables
sur la performance du systéme de santé nécessaires pour garantir la responsabi-
lité et la transparence.

La direction du systéme de santé consiste notamment & donner des impulsions et
a sensibiliser les parties prenantes en vue d'influencer et de coordonner I'action
menée avec d’autres.

Il incombe aux responsables de la direction du systéme de santé de:
- plaider pour définir le concept et la stratégie & utiliser pour le concrétiser;

- utiliser des informations utilisables lors de la définition du modéle et de I'éva-
luation des résultats ;

- diriger le systéme de santé en se fondant sur des valeurs et une éthique, et
mobiliser ses pouvoirs légaux et réglementaires pour atteindre ses buts;

- veiller & ce que ce systéme soit congu de telle facon qu'il puisse s‘adapter &
une évolution des besoins;

- collaborer et mettre en place des coalitions pour atteindre les buts du systéme
de santé. »

(Source : OMS-Europe : Rapport sur la Santé en Europe 2009, p.155-161)

«Il est nécessaire de mesurer, d'évaluer et de surveiller la performance des sys-
témes de santé pour maximiser les améliorations de la santé et du bien-étre socié-
tal» (Source : OMS-Europe : Rapport sur la Santé en Europe 2009, p.109)
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Il revient aux autorités de tutelles de mesurer et de comparer les performances, les
progrés accomplis et de mettre en place ou de revoir les démarches d’améliora-
tion pour assurer la pérennité du systéme. Cette démarche ne peut se passer d'un
systéme d’information hospitalier structuré en mesure de fournir des ren-
seignements suffisamment valides et cohérents par rapport au cadre concep-
tuel formalisé connu de tous les acteurs de la santé (tutelles, professionnels,
prestataires et usagers) et auquel ils peuvent se référer et se rallier comme projet
et dénominateur commun.

e Gouvernance interne des établissements hospitaliers

(Source: loi modifiée du 28 aoit 1998 sur les établissements hospitaliers)

Tableau n°10: Gouvernance interne des hépitaux: organes et missions

Organes Missions

- Assurer la direction générale de I'activité hospitaliére sur le plan de I'organisation et du

Organisme fonctionnement ainsi que sur le plan financier,

gestionnaire

) - Définir la politique de I'hépital dans le respect des lois, réglements et conventions,
(Loi 1998 art.20)

- Assurer, selon le statut juridique de 'hépital, la gestion et I'exploitation de I'hépital.

Directeur, chefs de - Assurer la direction de I'hépital.

département, conseil Le directeur est assisté de chefs de département dans les structures de plus de 175 lits pour les

de direction départements soins, médical et administratif.

(Loi 1998 art.20-29) Possibilité d'instituer un conseil de direction.

Conseil médical - Représenter les médecins, les pharmaciens et chefs de laboratoire exercant a I'hépital en donnant
(Loi 1998 art.30) des avis sur tout ce qui touche a I'exercice médical au sein de 'institution.

- Participer, au sein du département médical, au développement et & la coordination de l'activité

Médecins- médicale d'un service ou groupement de services hospitaliers et veiller:
coordinateurs - au bon fonctionnement du ou des services et & la qualité des prestations,
(Loi 1998 art.29) - & la standardisation de la prise en charge des patients,

a l'vtilisation efficiente des ressources disponibles.
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Les établissements hospitaliers sont représentés par la Fédération des Hopi-
taux Luxembourgeois (FHL) qui a pour objet «le groupement des établisse-
ments hospitaliers luxembourgeois, la défense de leurs intéréts professionnels et
réalisation sous toutes ses formes du progrés hospitalier, pour concourir notam-
ment au bien-étre des patients». La FHL négocie les conventions de financement
avec la CNS et les contrats collectifs avec les syndicats. Elle rend compte de ses
activités & travers sa publication trimestrielle et son site internet (www.fhlux.lu).

Par ailleurs, le médecin hospitalier est lié & I'établissement hospitalier soit par
un contrat de travail, soit par un contrat de collaboration (avant = contrat d'agrément).
Le médecin hospitalier exerce son activité & titre principal ou accessoire dans un
ou plusieurs services hospitaliers sous sa propre responsabilité et sans lien de
subordination sur le plan médical. Il respecte le cadre défini par le réglement
général de I'établissement, participe & la continuité des soins et des gardes, dé-
clare et documente ses prestations effectuées & I'hépital, participe & la démarche
qualité et & la prévention des risques, utilise de maniére efficiente les ressources
disponibles (Loi 1998, art.31). Au niveau de la gouvernance locale, les intéréts des
médecins sont représentés par le conseil médical et c’est leur syndicat national
et unique, I'Association des Médecins et Médecins-Dentistes (AMMD),
qui est I'interlocuteur auprés de la gouvernance centrale et du Ministre de tutelle.
Clest elle qui négocie la nomenclature des actes médicaux ainsi que la convention
avec la Caisse Nationale de Santé.

En l'absence d'objectifs généraux et d'indicateurs de mesure & destination de la
gouvernance hospitaliére locale fixés au niveau national, celle-ci rend compte
de ses performances selon son point de vue. Certains établissements publient
des rapports d'activité d’excellente qualité, mais vu I'absence d'instructions sur
les données & publier et celle de systéme d'information harmonisé et validé, la
redevabilité de leur responsabilité est laissée & discrétion. Il faut toutefois noter
que s'expriment désormais des attentes de la part de ces acteurs de recevoir
de la part des tutelles des lignes directrices claires sur leurs missions, objectifs
& atteindre, ainsi qu'une transcription dans la loi d'un mandat leur donnant la
légitimité pour agir.

CHAPITRE 2
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2.6 Eléments de prospective et propositions

¢ Cadre conceptuel (cf tableau joint ci-aprés)

- Rappeler les prérequis (raisons d'étre de I'hdpital, politique voulue, réle dans le systéme de santé national,
missions) de facon explicite dans un cadre (conceptuel) de référence servant de dénominateur commun &
tous et dont ressortent les objectifs, bien définis, pour cibler ces axiomes.

- Mettre en place et décliner des indicateurs, conformes aux acquis de la science et permettant des comparai-
sons internationales (ECHI, OMS, OCDE) pour évaluer ces objectifs.

- Veiller & disposer en temps utile des données nécessaires, pertinentes, fiables et robustes pour alimen-
ter les indicateurs de suivi via un cockpit de tableaux de bord reflétant le cadre conceptuel.

- Utiliser le cadre conceptuel et ses instruments pour la gouvernance et son pilotage, ainsi que pour la plani-
fication et rendre compte publiquement.

e Législation

- Harmoniser les |égislations et réglementations qui impactent le secteur hospitalier et suivre leurs applications,
revoir les mécanismes & l'origine des conflits de logique (ex: planification-nomenclature) et des inefficiences
dans le systéme et adapter les régulations, dispositions et stipulations.

- Actualiser certaines législations devenues obsolétes (ex: service d'urgence des hdpitaux).

- A l'instar du code de la sécurité sociale, faire évoluer le code de la santé en code loi, respectivement
fusionner les codes précités pour prévenir des incohérences comme notamment celles qui limitent I'impact du
plan hospitalier.

N
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¢ Financement

- Introduire la notion de contrats d’objectifs et de moyens li¢s aux performances et aux résultats au
sein des systémes de financement en place (budgétisation hospitaliére et incitants qualité, tarification des actes
médicaux),

- Maitriser |'‘évolution du nombre de prescripteurs et du volume des prescriptions; informer les praticiens de
leurs productions de coits.

- Inciter & la pratique, & résultat équivalent, de prises en charges moins onéreuses notamment ambulatoires et
monitorer notamment |'évolution des raisons d’hospitalisation pour détecter et prévenir des hospi-
talisations inadéquates (voir Fascicule 2).

- Insuffler une dynamique d’amélioration continue au mécanisme des incitants- qualité, et y associer fous
les acteurs qui contribuent & ce processus.

e Gouvernance

- Mettre en place le cadre conceptuel de référence et ses tableaux de bord, (voir exemple ci-aprés) et orienter la
gouvernance par objectifs avec une attribution claire pour les différents intervenants des missions,
des responsabilités, des modalités de fonctionnement (y compris les mécanismes de concertation et de
collaboration).

- Scruter le modéle de gouvernance en place quant & son efficience et ses possibilités de pilotage ainsi que ses
potentialités d’amélioration pour relever les défis incontournables & un développement pérenne du
systéme et envisager des évolutions & terme.

- Mettre en place, au niveau de la gouvernance centrale et des établissements hospitaliers, un systéme d’infor-
mation hospitalier valide et exhaustif, avec un cockpit de pilotage qui permet le suivi des indicateurs
en fonction de I'atteinte des objectifs (métiers, financiers, & 'égard du patient) et des performances comparées
(acquis de la science, pays avoisinants),

- Consolider les données existantes, les élargir, réglementer leurs supports (dossiers patient; tableaux de
bord des entités d'activité tels que service d'urgence, salle d’accouchement...) et faciliter leurs interopérabili-
tés, de sorte qu'elles puissent effectivement servir de base aux stratégies de développement du secteur et
au cadrage du conventionnement avec les prestataires.

- Améliorer la transparence a tous les niveaux via notamment des rapports d'activité, publiquement accessibles;
associer les rapports (bis)annuels des établissements hospitaliers & la budgétisation et au contexte des conven-
tions d'objectifs et de performance.

CHAPITRE 2
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Tableau n°11: Proposition de cadre conceptuel et tableau de bord pour la planification et la
gouvernance hospitaliéres

AXIOMES OBJECTIFS INDICATEURS (exemples, non exhaustifs)

(indicateurs internationaux a privilégier)

- Taux de population ayant accés & l'offre de soins et taux de
population protégée

Accés aux soins en termes: - Accés & un prestataire de soins primaires 24h/24, 7i/7
5 - financier - Besoins de santé insatisfaits
gglle'féRSAuTE - géographique - Taux de Fir?dncemenr des soins de santé restant a charge des patients
(de chances) (distqnces) not. chronlques
- de délais et temps - Durée d'accés au service d'urgence le plus proche
d'attente - Délais d'attente : avant consultation, examen, intervention
chirurgicale...

- Temps d'attente: aux urgences...

- Offre Promotion, prévention (vaccination, dépistage), soins curatifs,
GENEROSITE Panel d'offres maintien de |'autonomie, soins palliatifs

SOLIDARITE Assurance maladie - Taux de dépenses «out of pocket» versus publiques /dépenses
totales de santé

- Etat de santé général percu

- Comportements sanitaires: consommation tabac, alcool, pratique
activité physique, dépendances

- Morbidité: incidence/prévalence des pathologies ou événements ou

Santé de la population facteurs de risque (cancer, diabéte, maladies cardiovasculaires... /
BENEFICES AVC, IAM... / obésité, faible poids & la naissance...)
RESULTATS - Mortalité (dont infantile, périnatale) / prématurée (années
EFFICACITE potentielles de vie perdues-APVP)

- Espérance de vie / en bonne santé, sans incapacité

- Résultats de prise en charge et destinations & la sortie
Devenir des patients - Qu lité et taux de survie (ex. & 5 ans pour cancer: sein, colorectal)
- Taux de mortalité & 30 jours aprés admission pour IAM ou AVC
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AXIOMES (suite) OBJECTIFS (suite)

Innocuité — sécurité

QUALITE

DES SOINS Continuité des soins

Pertinence

Satisfaction des usagers

Financabilité / Viabilité

EFFICIENCE Optimisation
organisationnelle /
Rationalisation des

ressources

Respect des droits des

patients
JUSTICE

Transparence

Responsabilité /

Redevabilité
GOUVERNANCE

Pilotabilité

INDICATEURS (suite)

Registres et Cartographie des risques & vigilances,
Nombre et rapports de signalement d’événements indésirables,

Taux d'infections nosocomiales, chutes, escarres, complications
iatrogenes

Taux d'utilisation/pénétration du dossier patient partagé,

Taux de réadmission pour hospitalisations évitables : asthme,
schizophrénie/troubles bipolaires, insuffisance cardiaque

Disponibilité de lits de soins de longue durée

Taux de conformité aux recommandations cliniques

Taux de césarienne / accouchement provoqué
Taux de satisfaction (ex. aprés la sortie de I'hdpital)

Dépenses de santé/habitant, en proportion du PIB, pyramide des
dges, situation économique

Taux de chirurgie ambulatoire, taux d’hospitalisation de jour
Durée moyenne de séjour, taux d'occupation des lits

Nombre de médecins par disciplines / Densité de médecins
Nombre de passages aux urgences qui auraient di étre traités en
maisons médicales

Taux d'hospitalisations inadéquates

Rapports sur 'application et le suivi des législations afférentes
Nombre de plaintes enregistrées

Publication/diffusion des indicateurs au grand public

Rapports structurés, validés et d‘accés public des missions des
auforités et des prestataires

Evaluation des interventions des tutelles
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Compléments descriptifs et d’analyses
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3.1 Panorama hospitalier actuel

En 2012, il est dénombré 14 établissements hospitaliers au Grand-Duché
de Luxembourg offrant les activités suivantes:

o 8 ETABLISSEMENTS AIGUS:

- 6 établissements généraux:

- 5 Centres hospitaliers :
- Centre Hospitalier du Nord (CHdN)
- Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL)
- Centre Hospitalier du Kirchberg (CHK)
- ZithaKlinik (ZITHA)
- Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM)

- 1 hépital local:
- Clinique Sainte Marie (CSM)

- 2 établissements spécialisés:
- Institut National de Chirurgie Cardiaque et de Cardiologie Interventionnelle (INCCI)

- Centre National de Radiothérapie Francois Baclesse (CFB)

CHAPITRE 3

e 6 ETABLISSEMENTS DE MOYEN SEJOUR:

- 1 établissement de réhabilitation psychiatrique
- Centre Hospitalier Neuro-Psychiatrique (CHNP)

- 2 établissements de rééducation:

- 1 établissement de rééducation gériatrique :
- Hépital Intercommunal de Steinfort (HIS)
NB: le CHdN, la ZITHA et le CHEM disposent d'un service de rééducation gériatrique

en leur sein.
- 1 établissement de rééducation fonctionnelle et de réadaptation:
- Rehazenter (RHZ)

- 1 établissement de convalescence
- Colpach

- 1 établissement d’accueil pour personnes en fin de vie
- Haus OMEGA

- 1 établissement de cures thermales

Centre thermal et de santé de Mondorf
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Figure n°30: Cartographie des hépitaux et régions hospitaliéres, 2012

cate d'Eich

Roy, 3
te Al ‘ Haus Omega

ZithaKlinik

Région hospitaliére du Nord
Région hospitaliére du Centre

Région hospitaliere du Sud

Etablissement hospitalier aigu

Activité de rééducation

Etablissement de cures thermales

Etablissement d’accueil pour
personnes en fin de vie

envrme |||

CHdAN:  Centre Hospitalier du Nord

CHL: Centre Hospitalier de Luxembourg

CHK : Hépital Kirchberg et Clinique Dr E. Bohler
CHEM : Centre Hospitalier Emile Mayrisch

CSM : Clinique Sainte Marie

INCCI:  Institut National de Chirurgie Cardiaque

et de Cardiologie Interventionnelle
CHNP:  Centre Hospitalier Neuro-Psychiatrique
HIS : Hépital Intercommunal de Steinfort
CFB: Centre Frangois Baclesse
Colpach : Centre de convalescence Emile Mayrisch

Mondorf : Centre thermal et de santé de Mondorf
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Tableau n°12: Classification des établissements et répartition des lits autorisés, 2011
(Source: Plan Hospitalier National, RGD 13 mars 2009 / Financement par la CNS de lits de soins intensifs, 2011)

- Nombre
Etablissements et SO B e de lits aigus Lol b
e prt Tt Localisation selon le Plan oot (% total aigu) | lits de moyen
abréviations utilisées o Juridique i 6
Hospitalier (dont lits soins seéjour
intensifs - USI)
2 sites:
Centire Hospitalier Ettelbruck Centre Hospitalier ~ Etablissement 342 (14,9 %) 15
du Nord (CHdN) Régional public dont USI: 26 (rééduc.)
- Wiltz
2 sites &
Luxembourg:
- Hépital municipal, )
Centre Hospitalier Maternité Centre Hospitalier ~ Etablissement 579 (25,1 %) /
de Luxembourg (CHL) Grande Duchesse  Régional public dont USI: 57
Charlotte,
Kannerklinik
- Clinique d'Eich
1 site & =
. HK: Fondation =~
Centre Hospitalier hjz(eTkﬁ(l{:gHbe Centre Hospitalier o 405 (17,6%) / E
du Kirchberg (CHK) ch:)ll.d. ' 9 Régional CBK: Société dont USI: 22 <
et Clinique anonyme ac
Dr E. Bohler O
o o Société 226 (9,8%) 30
ZithaKlinik (ZITHA) Luxembourg Hépital général anonyme dont USI: 12 (rééduc.)
3 sites:

Centre Hospitalier Emile

- Esch-sur-Alzette

Centre Hospitalier

Etablissement

612 (26,6%)

30

Mayrisch (CHEM) - Dudelange Régional ngjl;illii;eue dont USI: 41 (rééduc.)
- Niederkorn
(Ccl:lsl;\;\c?ue Sl b les Esch-sur-Alzette E;F))(iitrilifge Fondation 118 (5,1 %) /
Institut National de Etablissement
:r::?:idﬁg{:i?:ue Luxembourg de soins aigus a Fondation 3or(8’§l%)8 /
interventionneglle (INCCI) saias el . '
Centre National de Etablissement Association 10 (lits localisé
Radiothérapie Francois  Esch-sur-Alzette de soins aigus & sans but 19 ocases
. : if au CHEM)
Baclesse (CFB) service national lucrati
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Etablissements et

abréviations utilisées
(suite)

Centre Hospitalier
Neuro-Psychiatrique
(CHNP)

Rehazenter (RHZ)

Hépital Intercommunal
de Steinfort (HIS)

Centre de .
convalescence Emile
Mayrisch (Colpach)

Haus OMEGA

Centre thermal et de
santé de Mondorf

Localisation
(suite)

4 sites:

- Ettelbruck

- Useldange
- Manternach
- Diekirch

Luxembourg

Steinfort

Colpach

Hamm

Mondorf

Classification
selon le Plan
Hospitalier
(suite)

Etablissement de
moyen séjour a
service national

Etablissement de
moyen séjour a
service national

Etablissement
de moyen séjour
de rééducation
gériatrique

Etablissement de
convalescence

Etablissement
d‘accueil pour
personnes en

fin de vie (Loi
modifiée du 28
aolt 1998 sur les
établissements
hospitaliers)

Etablissement de
cures thermales

Nombre
Statut de lits aigus | Nombre de
Juridi (% total aigu) | lits de moyen
Ur! LU= (dont lits soins séjour
(suite) I
intensifs - USI) (suite)
(suite)
L 237
Etab!lssemenf / (Réhabilitation
public o
Etablissement / 72
public (rééduc.)
Syndicat / 34
intercommunal (rééduc.)
. 100
Fondation / a——

Association 15
sans but

lucratif (soins palliatifs)

Etablissement
public

NB: Le profil des établissements est détaillé au Fascicule 1 — Etablissements hospitaliers du GDL
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e Modernisation des infrastructures hospitaliéres

Toutes les infrastructures hospitaliéres vouées en 1998 & l'avenir du secteur, ont
été modernisées ou reconstruites sur base d'un programme de modernisation na-
tionale, unique en Europe dans cette ampleur, sur base de la loi du 21 juin 1991
autorisant I'Etat & participer au financement de la modernisation, de I'aménage-
ment ou de la construction de certains établissements hospitaliers.

L'Etat intervient pour 80% des frais d'investissements infrastructurels, les 20 % res-
tants sont & charge de la CNS et les organismes gestionnaires des hépitaux inter-
viennent, le cas échéant, pour des frais de mise & disposition de terrain & bétir,
des frais de démolition ainsi que des structures en principe non opposables (par-
king, auditoires, surfaces commerciales, y compris cabinets médicaux) & louer.

Tableau n°13: Rapport succinct sur la mise en ceuvre de la loi modifiée du 21 juin 1999 autorisant
I’Etat a participer a la modernisation, 'aménagement ou la construction de certains établissements
hospituliers (Source: Inspection Générale des Finances et Ministére de la Santé, 01.08.2012)

Etablissements Subsides étatiques libérés avant le 31.12.2011 | Suites Prévisions en 2012*
concernés Base: loi 21 06 1999 (Fonds hospitalier) (stades de concrétisation divers)
Inclus: apports des comptes «bloqués» avant 1999
National o
Baclesse 23.887.984 €  Travaux cléturés en 2012 E
INCCI 6.606.268 €  Projet d‘agrandissement en cours E
Rehazenter 74.883.991 €  Travaux cloturés en 2009 T
Colpach 21.453.563 €  Travaux cléturés en 2012 =
CHNP 2.094.611 €
Région hospitaliére NORD
CHdN 121.584.762 €  Ettelbruck réalisé (2003); Wiltz en cours
Région hospitaliére CENTRE
CHL 127.937.301 €  Modernisation Hp. Municipal en projet
Travaux Centre Mére-Enfant débutés en 2012. Travaux &
Eich cldturés en 2012.
ZITHA 10.338.481 €
CHK 143.905.292 €  Extension psychiatrie juvénile 2011

Région hospitaliére SUD

CHEM 92.808.984 €  Travaux en cours & Esch/Alzette et Dudelange, mise en
sécurité prévue a Differdange, nouvel hépital du Sud
projeté pour 2020

CSM 7910.836 €  Modernisation en cours
Total GDL 633.412.073 €
Frais accessoires Frais d'études 11.689.232 €
Etudes, experfs, Int. et autres frais fin. 27919.738 £
financiers Frais d’experts 7.070.712 €
Grand Total 680.091.755 €

* Projets (en cours, autorisés ou en planification concréte) pour lesquels des subsides n‘ont pas encore été libérés
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Le colt annuel moyen des investissements du fonds hospitalier pour la période
2001-2011 est de 61.826.523 €. Aucun autre pays n‘a modernisé ses infrastruc-
tures & une telle échelle et dans un tel intervalle de temps. Néanmoins pour situer
ces investissements dans leur contexte, il convient de rappeler que les dépenses
du budget d’exploitation pour les hépitaux & charge de la CNS étaient en 2010
de 684,9 millions €, soit dix fois supérieures.

3.2 Capacités d’hospitalisation

Le plan hospitalier distingue les lits aigus et de moyen séjour. La bud-
gétisation affine le classement des lits aigus (lits d’hospitalisation de soins nor-
maux, de soins intensifs) et emplacements aigus (places de surveillance ambula-
toire, hopital de jour).

Tableau n°14: Classification des lits d’hospitalisation: rappels méthodologiques

Typologie des lits Définitions et sources

Lits planifiés autorisés, par établissement, par le Plan Hospitalier National (RGD 13 mars 2009). Il ne s'agit pas
Lits autorisés / planifiés des lits réellement ouverts et dotés en personnel (lits budgétisés) par établissement. Le nombre de lits autorisés peut
étre différent de la réalité.

q . Lits acceptés par la CNS dans les budgets hospitaliers, dotés en personnel, ne nécessitant pas d'équipements pour
Lits de soins normaux : . : ;

surveillance intensive des patients.

Lits de soins intensifs |:|ts acceptés par la CNS d.cns |es.budg_ets hosplfa!lers, spécifiquement dotés en personnel, nécessitant des
équipements pour la surveillance intensive des patients.

Un lit porte permet d'installer temporairement un patient dont 'état le nécessite dans un lit situé au sein du service
des urgences, de faire les examens complémentaires pour aboutir au diagnostic et prendre aussi la décision
d'une hospitalisation si besoin. Ces lits ne sont pas comptabilisés dans les lits autorisés et ne donnent pas lieu &
facturation hospitaliére (Source: Etude Policlinique CNS 2011).

Lits porte

Lits de rééducation Lits de rééducation autorisés par le Plan Hospitalier National 2009.
Lits de convalescence Lits de convalescence autorisés par le Plan Hospitalier National 2009.

Le Plan Hospitalier National 2009 précise le nombre de lits de réhabilitation psychiatrique (CHNP) et le nombre
Lits de psychiatrie de lits des services nationaux de psychiatrie infantile (CHL) et de psychiatrie juvénile (CHK). Les lits de psychiatrie
générale dans les centres hospitaliers aigus sont inclus dans les lits de soins normaux.

Emplacements (fauteuil ou brancard) permettant d’accueillir un patient pour un acte médico-technique réalisé en
entrée et sortie le jour méme. Ces places ne sont pas définies au plan hospitalier 2009 mais sont négociées entre
la CNS et I'h&pital lors de la négociation budgétaire.

Places de surveillance
ambulatoire
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Tableau n°15: Répartition des lits autorisés par type d’activité et ratio pour 1000 habitants, 2009

(Sources: Plan Hospitalier National, RGD 13 mars 2009 ; STATEC, population au 01.01.2009)

Activité

Etablissements

Nombre de
lits autorisés
au PHN

Nombre
d’habitants

Ratio Lits /
1000 habitants

Aigu Région Nord: CHdN 342 78.028 4,38
(établissements généraux aigus, Région Centre: CHL, CHK, ZITHA 1.210 261.620 4,63
hors INCCI, hors rééducation) Région Sud: CHEM, CSM 730 153.852 4,74
Sous-total aigu (hors INCCI) 2.282 493.500 4,62
INCCI INCCI 20 493.500 0,04
Total aigu (avec INCCI) Tous établissements aigus 2.302 493.500 4,66
GDL rééducation Rééduc gériatrique CHAN, ZITHA,

(hors convalescence) CHEM + HIS, Rehazenter 181 493.500 0,37
GDL Réhab.psy CHNP 237 493.500 0,48
Total GDL CHdN, CHL, CHK, ZITHA, CHEM,

(Total lits hors convalescence) CSM, INCCI, HIS, Rehazenter, CHNP 2.720 493.500 5,51

Figure n°31: Benchmark international: Lits d’hépitaux pour 100.000 habitants, 1986-2009
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Le graphique qui précéde illustre I'évolution des lits hospitaliers (aigus et moyen séjour)
au Grand-Duché par rapport aux pays voisins et montre que le GDL a une
densité de lits inférieure a celle de ses voisins allemands, francais
et belges.

En revanche, le nombre de lits de long séjour est plus élevé au Luxembourg.

Les évolutions du cadre Iégislatif et de la planification hospitaliére ont permis
une restructuration et une gradation de l'offre des divers établissements
hospitaliers, avec notamment:

- une répartition spatiale assez harmonieuse des infrastructures
hospitaliéres au sein des territoires permettant ainsi de répondre aux
besoins de la population notamment en termes de proximité et d'accés
en cas d’urgence,

- une gradation, du moins partielle, des niveaux de prise en charge
entre établissements,

- un certain développement des coopérations inter-établissements  (ex:
hépital de garde-INCCI; psychiatrie aigué-CHNP).
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Figure n°32: Benchmark international: Lits d’hépitaux pour 1.000 habitants, 2000 et 2009
(ou année la plus proche) (Source: OCDE, Panorama de la santé 2011)
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Selon la définition de 'OCDE, «on entend par lits d’hépitaux tous les lits régu-
liérement ouverts et dotés en personnel qui sont immédiatement disponibles pour
utilisation. Le terme englobe les lits des hépitaux généraux, des hépitaux psy-
chiatriques, et autres hépitaux spécialisés. Il ne prend pas en compte les lits des
maisons médicalisées et de soins avec hébergement». (Source: OCDE, Panorama de la
santé 2011, p.84)

Pour le Luxembourg, les lits renseignés sont les lits autorisés par le Plan Hospitalier
2009 et non les lits réellement occupés.

En comparaison, le Luxembourg, avec ses 5.5 lits d’hépitaux pour 1000 habi-
tants, a des capacités d’hospitalisation un peu plus élevées que la moyenne des
pays de 'OCDE (4.9), mais moins élevées que ses voisins allemands (8.2), fran-
cais (6.6) et belges (6.5).

e Constats, observations et prévisions

Au T janvier 2012, le Grand-Duché comptait 524 853 habitants (Source: STATEC).
Le nombre de lits planifiés étant resté identique (Plan Hospitalier 2009), le ratio
de lits d’hépitaux pour 1000 habitants se situe actuellement & 5,2 lits
totaux pour 1000 habitants et 4,4 lits aigus pour 1000 habitants.

Alors que d'autres pays ont été amenés a fermer des lits, ce ne fut pas le cas
pour le Luxembourg, la diminution du ratio des lits se faisant naturellement par
augmentation de la population et par conversion de lits aigus. Pour exemple, le
plan hospitalier de 1994 avait fixé un taux plancher de 5 lits aigus pour 1000
habitants, ce qui a donné lieu & une conversion des lits aigus excédentaires en lits
de long séjour dont le besoin était crucial lors de la mise en ceuvre de I'Assurance
Dépendance et en 2001 & une conversion des lits aigus en lits de rééducation
gériatrique pour prendre en charge les problémes de santé en lien avec le vieillis-
sement.

Le Plan Hospitalier National 2009 (art. 15, prévoit que «le Ministre peut décider
de la création de lits supplémentaires par dépassement du nombre de lits planifiés
si comme suite & I'évolution démographique le nombre de lits aigus pour 1000
habitants tombe au sein d'une région hospitaliére en-dessous de 4 pour 1000
habitants »
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Pour 2020, le Statec prévoit 578 103 habitants (Portail statistique de la Grande Région);
si le nombre de lits reste inchangé, hypothése accréditée du fait qu'a ce jour, il
n'est pas envisagé de créer des lits supplémentaires, le ratio de lits d’hépi-
taux pour 1000 habitants passera a 4,7 lits totaux et 4,0 lits aigus.

Cette méme projection prévoit 613409 habitants pour 2025 respectivement
646740 habitants pour 2030. En effet selon les prévisions de croissance de
population réalisées par Eurostat, le Grand-Duché réaliserait la croissance démo-
graphique 2010/2030 la plus soutenue (+ 24,7 %) en Europe (devant Chypre
21,2%, l'lrlande 18,1 %, la Belgique 12,6 %... Voir sous http.//statbel.fgov.be), mais en
rapport avec ses voisins directs (Sarre, Lorraine, Rhénanie-Palatinat, Wallonie) la
plus lente croissance des personnes dgées de plus de 60 ans (Source: www.grande-

région.lu sous Territoires et population; indice de dépendance des personnes dgées).

Le «break even point» taux maximal des 4 lits planifiés pour 1000 habitants
serait donc susceptible d'intervenir vers 2020. Pour répondre aux besoins, cette
diminution du taux de lits stationnaires devra s'‘accompagner du développement
de structures ambulatoires fonctionnelles, ainsi que d'une réattribution réguliére
des lits et services médicaux en fonction des évolutions diagnostiques et théra-
peutiques.

Toutefois, la question de la pertinence du taux plancher des 4 lits planifiés
pour 1000 habitants doit étre reposée, notamment & I'aune des comparai-
sons internationales.

En effet, déja en 2009, il était retrouvé des taux inférieurs & 4 lits hospitaliers pour
1000 habitants pour des pays dont le systétme de santé est généralement bien
coté: Danemark (3,5); Norvége (3,3); Suéde (2,8); dans ces pays, tout comme
au Canada p.ex, les hépitaux sont souvent reliés (de plein pied ou a proximité
immédiate) & des hétels avec une offre de soins identique & celle d'un réseau de
soins & domicile et dans lesquels sont transférés le plus rapidement possible tous
les patients qui ne nécessitent plus de soins spécifiques. Dans ces pays, 'hépital
est un maillon dans la chaine de prise en charge en offrant une haute
technicité dans des centres de compétences perfectionnés, ne prenant en charge
I'hospitalisation des usagers que lorsque celleci est nécessaire. En amont les
centres de santé communautaires préparent |'hospitalisation de concerta-
tion avec I'hdpital et prévoient la sortie du patient, afin de réduire au maximum le
temps d’hospitalisation. La qualité des prises en charge des réseaux de soins
a domicile basée sur la formation des professionnels et le case management,
capables de prendre le relais sans complications ni risques pour les patients, est
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bien entendu une condition pour réduire le nombre de lits hospitaliers au strict
besoin. Une orientation de ce type au Luxembourg imposerait le développement
d'une stratégie concertée préalable, dans laquelle I'hospitalocentrisme actuel
serait & revoir.

De plus, il est nécessaire de suivre en paralléle d’autres développements tels que
les prises en charge ambulatoires, notamment la chirurgie ambulatoire.

Pour le Grand-Duché, dans le contexte du besoin futur en lits, se posent également
d’autres questions telles que:

les délais de planification et de construction d’entités d’hospitali-
sation,

le nombre de lits par chambre, sachant que la demande de chambre
individuelle est déja prépondérante et croissante, mais liée au Grand-Duché
a la question de suppléments de coits «de 1°¢ classe » & charge du patient (s'il
n‘a pas d'assurance complémentaire),

les impacts concrets de la transposition de la directive européenne rela-
tive & l'application des droits des patients en matiére de soins de santé
transfrontaliers et notamment I'attrait pour des questions de qualité et/ou
de confort de I'étranger. Dans ce domaine s'il est vrai que le Grand-Duché
peut largement compter sur des équipements de pointe et des infrastructures
rénovées, il ne faut pas oublier que les régions avoisinantes se modernisent
également, comme en Lorraine avec le nouvel hépital Robert Schumann &
Metz qui compte 2/3 de chambres individuelles. Si la directive précitée réussit
pleinement son enjeu en créant la concurrence entre autorités transfrontaliéres
pour informer au mieux les patients sur les standards de qualité et de sécurité,
ces aspects pourront jouer un réle plus déterminant dans le cadre d'un libre
choix éclairé pour les patients,

la disponibilité des lits pour les admissions via le service d'urgence de patients
nécessitant une hospitalisation.

130



CARTE SANITAIRE 2012 CHAPITRE 3/ INVENTAIRES DES RESSOURCES HOSPITALIERES

3.3 Services hospitaliers

Tableau n°16: Présentation des services hospitaliers autorisés, fonctionnels ou non, et des autres
activités réalisées par les établissements généraux aigus

Structuration interne

Services hospitaliers et activités

Service mixte médico-chirurgical

[ Y4

s [~
0.3 & | Médecine inferne
052

T ]

Chirurgie générale

Cardiologie

Chirurgie digestive et vasculaire
Chirurgie plastique et reconstructive
Gastro-entérologie

Gériatrie

Gynécologie-obstétrique
Néphrologie-Dialyse

Neurologie

Oncologie

Ophtalmologie

ORL

Orthopédie

Pédiatrie

Pneumologie

Psychiatrie

Rééducation gériatrique

Service d'urgence

Soins intensifs

Soins palliatifs

Traumatologie

Urologie

Chirurgie infantile
Immuno-allergologie Allergo
Maladies infectieuses et tropicales
Néonatologie intensive
Neurochirurgie
Onco-hématologie
Oxygénothérapie

Procréation médicalement assistée
Psychiatrie infantile

Psychiatrie juvénile | Service prévu au PHN et
Soins intensifs pédiatriques hépital réalise I'activité
Chirurgie de la main correspondante
Chirurgie thoracique
Chirurgie vertébrale | Service prévu au PHN

Clinique douleur et hépital ne réalise pas
Dermatologie I'activité correspondante

PHN

Services

2

isés prévus au

.

spécia
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PHN

.

prévus au

Services nationaux

PHN

Py

Nouvelles activités
non prévues au

Endocrinologie diabétologie
Génétique | Activité non prévue au PHN
Médecine dentaire et maxillo-faciale et hdpital réalise 'activité
Médecine nucléaire correspondante

Médecine du sport
Rhumatologie | Service non prévu au PHN
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* Discussion et perspectives

Les services médicaux ont été introduits par le plan hospitalier de 1994
pour atteindre un niveau plus élevé de sécurité et de qualité des soins,
gréce & une concentration géographique des équipements et des compétences
et un volume suffisant d’activités spécifiques (voir Carte sanitaire 2005 services médicaux,
p.160). Le nombre et la spécialité des services attribuables est prévu depuis lors
aux plans hospitaliers successifs.

Lien entre volume des activités et qualité des soins

Pour les soins spécialisés, la question du lien entre volume des activités et qualité de soins a souvent été
posée et fait I'objet de discussions controversées.

L'étude de I'IRDES (institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé) menée en 2008 montre que la probobilité de
réadmission et de mortalité n'est pas plus élevée dans les établissements & faible volume d’activités pour les motifs de
prise en charge d'appendicectomie et de prothése totale de la hanche, mais bien plus élevée pour 'AVC, I'infarctus
du myocarde, le pontage coronarien, la pose de stent, la résection pour cancer du célon et pancréatectomie.

«L'impact du volume sur les résultats différe selon la technicité des soins et semble s‘atténuer au fur et & mesure que
I'activité augmente. L'intensité de la relation entre le volume et les résultats varie d'une intervention & l'autre mais ce
lien n'est linéaire pour aucune prise en charge. L'accroissement du volume d‘activités n‘augmente pas la qualité des
soins. Le volume d'activité du médecin peut également avoir un effet propre sur la qualité des soins. L'activité d'un
établissement et de ses chirurgiens sont clairement corrélées; les effets d‘apprentissage semblent significatifs, de
méme que le niveau d'organisaﬁon collective ». (Source: IRDES, Questions d’économie de la santé n°149, septembre 2009 : Quel lien

entre volume d'activité et qualité des soins en France)

Une analyse menée sur 58 études mondiales portant sur 90 interventions distinctes de cancer (Source: IRDES, QES n°149
précité), a montré que seulement 5 ne trouvent pas d‘association entre le volume et la qualité. Dans ce contexte il
convient peut-étre également de rappeler que les chances de survie nette & 10 ans pour un cancer du pancréas en
2009 ne sont toujours que de 4% (hommes) a 5% (femmes), de 4 & 6% pour un cancer du foie, de 7 & 9 % pour un
cancer de |’oesophoge, de9a12% pour un cancer du poumon (Source: Survie des personnes atteintes de cancer en France 1989-
2007, Synthése a partir du registre des cancers du réseau Francim, Institut de veille sanitaire (InVS; F) et Institut National du Cancer (INCA, France).

Parmi les 18 études évaluant diverses interventions orthopédiques (Source: IRDES, QES n°149 précité), la quasi-totalité
confirme que les résultats s'améliorent avec le volume d'activités et/ou de chirurgiens.
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La loi du 28 aolt 1998 sur les établissements hospitaliers prévoit que les établisse-
ments doivent introduire une demande documentée pour bénéficier d'une auto-
risation d’exploitation, valable pour cinq années mais prorogeable.
L'amendement de 2010 de cette loi prévoit également l'introduction de la notion
de médecin coordinateur de service, dont la fonction est & définir par réglement
grand-ducal et le nombre & fixer dans le cadre des négociations budgétaires.

La présentation des services hospitaliers proposée dans le tableau précédent
décrit les services prévus au Plan Hospitalier National 2009 (services de base,
services spécialisés et services nationaux) qui sont fonctionnels ou non dans les
établissements hospitaliers ainsi que les nouvelles activités.

Ce tableau révele que:

- la majorité des services autorisés lors de la premiére sollicitation est
fonctionnelle,

- les services de gériatrie ne sont pas encore actifs dans deux éta-
blissements hospitaliers, alors qu'ils étaient prévus au Plan Hospitalier Na-
tional 2009,

- I'hépital de proximité (Clinique Ste Marie) réalise des activités prévues
dans des services spécialisés dans le Plan Hospitalier National 2009,
telles que des activités de neurologie, d'urologie, d’orthopédie ou d’ophtalmo-
logie,

- des activités médicales autres que celles prévues au sein des services
fixés par le Plan Hospitalier National, existent et ont été initiées par les
établissements hospitaliers, telles que la médecine nucléaire, la médecine
du sport, la génétique, la rhumatologie.

Il en ressort qu'a cété des services retenus pour le Plan Hospitalier, les différents
hépitaux développent réguliérement de nouvelles activités.

Les services médicaux, sous leur forme actuelle, ne sont dés lors pas la panacée,
le modéle est en mutation, tant au GDL qu’a I'étranger dont le Luxembourg s'est
inspiré lors de leur introduction au plan hospitalier de 1994. La revue de la confi-
guration actuelle du fait notamment de la multiplication des spécialités médicales
et I'évolution vers un modéle centré davantage sur la multidisciplinarité requise
pour une prise en charge holistique pour le meilleur devenir post-hospitalier du
patient ainsi que l'introduction & bon escient du médecin coordinateur et du bi-
néme d’encadrement médecin-soignant dans le respect des contraintes locales,
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pourraient inspirer le modéle de cette réorganisation interne. Des expériences
pilotes évaluées quant & leurs plus-values notamment en termes de qualité des
prises en charge et de satisfaction des patients et des collaborateurs hospitaliers
devraient pouvoir étre prévues dans le cadre du plan hospitalier. Une telle possi-
bilité permettrait d'encadrer des évolutions spontanées.

3.4 Equipements hospitaliers

o Equipements et appareils soumis au Plan Hospitalier 2009

Tableau n°17: Typologie et localisation des équipements et appareils soumis au Plan Hospitalier
2009 (Source: Plan Hospitalier National du 13 mars 2009)

Types d’appareil ou équipement Etablissements et service d’implantation

INCCI - Service national de cardiologie interventionnelle

Equipement de coronarographie par cathétérisme et de chirurgie cardiaque

Ensemble de dispositifs de radiothérapie CFB - Service national de radiothérapie
Tomographe & émission de positrons (PET-CT) CHL - Service de médecine nucléaire
Caisson d'oxygénothérapie hyperbare CHEM - Service national d’oxygénothérapie
Equipement de lithotritie extracorporelle CHL - Service de néphrologie/dialyse

Equipement pour mesure de la densité osseuse selon le procédé DXA  ZITHA - Service de rhumatologie

CHL - Service d'oncologie

Prone-table B . :
(participation active au programme mammographie)

Equipements de neurochirurgie pour stéréotaxie neurologique et

o e CHL - Service national de neurochirurgie
endoscopie infra ventriculaire

Equipements servant & la fécondation in vitro CHL - Service national de procréation médicalement assistée.

134



= |
CARTE SANITAIRE 2012 CHAPITRE 3/ INVENTAIRES DES RESSOURCES HOSPITALIERES

Ces équipements sont financés & 80% par I'Etat et soumis pour avis & la Commis-
sion Permanente pour le secteur Hospitalier. La liste des équipements soumis a pla-
nification évolue avec les plans hospitaliers nationaux. Ainsi, les IRM et scanners
y figuraient antérieurement mais ont été retirés de cette liste et relévent désormais
de la seule compétence d'attribution de la CNS, dans le cadre des négociations
budgétaires avec les hépitaux.

e Equipements d’imagerie médicale: focus sur 4 types d’équipements

Tableau n°18: Répartition des équipements d’‘imagerie médicale, par établissement, 2010
(Source : CNS, Etude imagerie médicale, 2010)

Etablissements Sites Scanner IRM ?ammu PET-CT
amera
Ettelbruck 1 1 1
CHdN
Wiltz 1
Hépital municipal 1* 1** 8 1
CHL
Eich 1
CHK Hépital Kirchberg 2 1
ZITHA 1 1 3
CHEM Esch 1 1 1
Niederkorn 1 1
CSM 1 2
TOTAL 10 6 10 1
Nbre appcrells. / 1000000 hbts 19,5 nz 19,5 2,0
(Base: 511.840 habitants au 01.01.2011 - Source Statec)

*le CHL disposait d'un scanner supplémentaire en service jusqu'a 2009 qui sert désormais de back-up depuis 2010.

**le CHL disposait d’'un IRM supplémentaire jusqu'a mi-2009.
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Benchmark international (Source: OCDE, Panorama de la Santé 2011

Figure n°33: Unités d’IRM par million
d’habitants, 2009
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Figure n°34: Tomodensitométres par million
d’habitants, 2009
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Note : La moyenne de 'OCDE n'inclut pas les pays déclarant seulement les appareils dans les hépitaux (Allemagne, Belgique et Espagne).

1. N'inclut pas les appareils en dehors des hépitaux.

2. Inclut seulement les appareils couverts par l'assurance maladie.

3. N'inclut pas les appareils du secteur privé.
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En 2009, le Luxembourg avait une dotation en équipements supérieure a la
moyenne des pays de ’OCDE et & ses voisins européens avec 14.2 IRM et
26.3 scanners par million d’habitants (contre respectivement 6.4 et 11.1
pour la France), mais a reculé dans ce classement par rapport & celui de 2005.
En effet, le pays dispose en général plus rapidement des derniéres technologies
par rapport & ses voisins, ce qui témoigne de son souci de gouvernance pour
I'équité de chances pour tous.

Néanmoins, pour bien ajuster la planification dans le contexte d’entrée en vigueur
de la Directive européenne relative aux droits des patients en matiére de soins
de santé transfrontaliers, il serait utile de mesurer les délais d’attente en
fonction de l'urgence et de 'adéquation de prescription.

L'analyse de I'vtilisation des équipements, via les données disponibles, est réalisée
au Fascicule 3 — Activités médico-techniques — Imagerie médicale.

e Observations et perspectives

Le Luxembourg a doté les établissements hospitaliers aigus d'un parc déquipe-
ments en imagerie médicale digne de celui des hépitaux universitaires étrangers.
Cette dotation permet de répondre aux besoins de la population avec des délais
d’attente a priori courts, mais & ce jour non mesurés.

Ces équipements sont intensément utilisés (cf Fascicule 3 - Activités médico-tech-
niques - Imagerie médicale: pour des détails concernant ['utilisation des appareils d'imagerie

médicale).

Pour autant, la durée de vie des équipements est limitée dans le temps (5-10 ans)
et I'évolution des technologies médicales implique leur remplacement régulier qui
devrait s'inscrire dans le cadre d'une planification structurée pluriannuelle.

Parmi les exemples de référence étrangers sont généralement cités le KCE belge
(Centre fédéral d'expertise des soins en santé) et au Royaume-Uni, «le National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) [qui] a créé en 2009 un comité
aviseur chargé d'évaluer et de faire des recommandations pour un usage appro-
prié des technologies de diagnostic dans le systtme anglais de soins de santé
NHS » (Source: OCDE, Panorama de la santé 2011, p.82).

CHAPITRE 3



CHAPITRE 3

GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
MINISTERE DE LA SANTE

Pour ces équipements, mais également pour d’autres appareils de diagnostic et
de suivi, la gouvernance devrait pouvoir se doter de moyens de suivi et de bonne
utilisation par les prescripteurs notamment pour détecter et prévenir des déviances
injustifiées.

En ce qui concerne le monitoring et la veille technologique des équipements
d'imagerie médicale et de radiothérapie, la FHL (Fédération des Hopitaux Luxembour-
geois| dispose d'une cellule trés étoffée de radiophysiciens qui pourrait étre char-
gée de cette surveillance et du reporting aux tutelles concernées.

Lidentification d’'une gouvernance en matiére d'inventaire et de gestion des équi-
pements ainsi que de mise en place d'une politique de Health Technology As-
sessment est nécessaire, avec mission de consultance et d’expertise en matiére :

- d'acquisition des équipements, selon des critéres définis au préalable,
- de remplacement des équipements,
- de mise en place d'update et d’'upgrade,

- de contréle de |'état du parc matériel existant.

Cela permettrait de mieux éclairer un pilotage national de la politique des équi-
pements qui se fait actuellement par le biais de deux instances séparées, & savoir
d'une part la Commission pour le secteur hospitalier pour les équipements sub-
sidiés par I'Etat et d'autre part, la Commission Technique d'Investissement CNS-
FHL, pour les équipements ne relevant pas de la liste des équipements lourds.

La gouvernance pourrait aussi aviser les rapports d’activités et de résultats
annuels des équipements soumis & planification nationale et des services natio-
naux et assister les autorités pour suivre les indicateurs de délais d‘attente, de
résultats et d'utilisation efficiente.

Pour une meilleure transparence de l'activité des équipements nationaux tels que
le Petscan, la lithotritie extracorporelle ou le caisson d'oxygénothérapie hyper-
bare, un audit externe de l'activité des services et équipements nationaux,
a l'instar de celui commandité pour la radiothérapie en 2010/2011, donnant
éventuellement lieu a labellisation, est recommandé pour une meilleure
visibilité de la qualité des prestations et prises en charge et pour accompagner
les perspectives de développement & envisager pour rester au meilleur niveau.
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3.5 Ressources humaines hospitalieres

Les ressources humaines constituent un pilier fondamental du secteur de
la santé. Elles représentent la part la plus importante des dépenses
d’exploitation dans les hépitaux. Tant en termes qualitatif que quantitatif,
ce capital constitue une richesse nécessitant une politique de développement &
moyen et long terme, tenant compte de |'évolution des sciences médicales, des
technologies de la santé, et de la durée de formation des professionnels. Dans
cette section sont présentées les ressources médicales, soignantes et administra-
tives.

S —— VY3 médecins agréés aux h6pi|'aux

e Principes qui régissent I’exercice de la médecine au GDL

CHAPITRE 3

- Pour exercer au Luxembourg, un médecin doit demander une autorisation
d’exercer auprés du Ministére de la Santé. Cette autorisation, validée
par le Collége Médical, permet au médecin d'utiliser le titre professionnel qui
lui a été attribué pour exercer sa profession librement et en toute indépen-
dance, & l'intérieur du cadre tracé par le code de déontologie médicale.

- Tout médecin répondant aux critéres pour obtenir une autorisation d'exercer
au Luxembourg est automatiquement conventionné avec la CNS et peut ouvrir
un cabinet de consultation librement sur le territoire luxembourgeois. Il n'existe
pas de systéme de régulation a lI'implantation médicale.

- Lle conventionnement obligatoire induit 'avantage de bénéficier et I'obli-
gation de respecter les tarifs négociés par le syndicat des médecins
(AMMD) avec la Caisse Nationale de Santé.

- L'exercice libéral de la médecine est le mode d’exercice prépondérant
au Luxembourg, le médecin étant l'initiateur de toutes prestations opposables
& l'assurance maladie. Sur décision des organismes gestionnaires concernés,
les médecins qui le souhaitent peuvent avoir un contrat d’agrément ou plus
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rarement un contrat salarié dans les hépitaux, toutefois le systéme de rému-
nération de leurs prestations est identique & celui des médecins exercant en
libéral.

Le patient a le libre choix du prestataire et un accés direct au
médecin spécialiste. Toutefois, la notion de médecin référent se met en
place pour les patients présentant des maladies chroniques.

La loi de 2010 modifiant I'art.2 de la loi du 28 aodt 1998 sur les établisse-
ments hospitaliers prévoit que « pour chaque service hospitalier, le plan hospi-
talier peut fixer les nombres minimal et maximal de médecins auto-
risés a y exercer. Ces nombres seront fixés en fonction des impératifs
de continuité des soins et d’activité moyenne minimale requise
par médecin ». Toutefois, & ce jour, aucune modalité d'exécution de cette
disposition n'est en place.

Avujourd’hui, au GDL, il n'y a pas de faculté de médecine, mais une
formation spécialisée en médecine générale et une candidature aux facultés
des pays avoisinants. De nombreux recrutements de médecins se font donc
parmi les ressortissants de 'Union Européenne et exceptionnellement & partir
de pays tiers, ce qui limite les possibilités d’action et de politique nationale
médicale en matiére d'orientation, de recrutement et de coordination.

e Principes qui régissent |’exercice de la médecine au sein d’un hépital

L'organisme gestionnaire de I’établissement hospitalier est le déci-
deur du recrutement des médecins hospitaliers, sur proposition du directeur de
I'établissement et avis du Conseil médical. Ce recrutement est discrétionnaire
et dépendant de considérations internes & chaque établissement et basé sur
une série de facteurs tels que les besoins ressentis, la stratégie de développe-
ment de I'hdpital, sa volonté de concurrencer des partenaires nationaux ou
interrégionaux, voire sur des opportunités de recrutement.

Le médecin agréé par 'hépital signe un contrat le liant & l'institution. Un mo-
déle de contrat type a été proposé par la Fédération des Hpitaux Luxembour-
geois (FHL).
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o Evolution de la démographie médicale hospitaliére, 2006-2010

Tableau n°19: Evolution des effectifs de médecins agréés aux hépitaux au GDL, par spécialité et par
genre, 2006-2010 (Source: IGSS, Enquéte annuelle auprés des établissements hospitaliers)

Evolution moyenne annuelle

2006 2006-10

Spécialités

Femmes | Hommes H+F| Femmes | Hommes H+F| Femmes | Hommes H+F
Anesthésie-réanimation 19 50 69 24 49 73 6,0% -0,5% 1,4%
Cardiologie et angiologie 2 38 40 ) 40 46 31,6% 1,3% 3,6%
Chirurgie dentaire, orale et maxillo-faciale 1 1 1 1 0,0% 0,0%
Chirurgie générale 4 52 56 5 49 54 5,7% 1,5% | -0,9%
Chirurgie pédiatrique 1 1 1 2 3 189% | 31,6%
Chirurgie plastique 2 7 9 3 % 12 10,7 % 6,5% 7,5%
Chirurgie thoracique 1 1 2 2 189% | 189%
Chirurgie vasculaire 1 1 7 7 62,7% | 62,7%
Dermato-vénéréologie 10 8 18 10 8 18 0,0% 00%| 0,0%
Endocrinologie 2 1 3 3 2 5 10,7 % 189% | 13,6%
Gastro-entérologie 2 11 13 3 14 17 10,7 % 6,2% 6,9%
Gériatrie 1 1 2 p-m. p.m. p-m.
Gynécologie-obstétrique 12 40 52 15 45 60 57% 3,0% 3,6%
Médecin généraliste 18 36 54 27 49 76 10,7 % 8,0% 8,9%
Médecin-dentiste 3 17 20 5 19 24 13,6% 28%| 4,7% &
Médecine interne 12 69 81 13 65 78 2,0% 1,5%| -09% E
Médecine nucléaire 2 3 5 2 5 7 0,0% 13,6 % 8,8% o
Néphrologie 3 3 6 2 5 7 96%| 136%| 39% =
Neurochirurgie 1 8 9 1 7 8 0,0% 3,3%| -29% O
Neurologie 4 21 25 3 26 29 -69% 55% 3,8%
Neuro-psychiatrie 6 6 9 9 10,7% | 10,7 %
Ophtalmologie 10 23 33 10 28 38 0,0% 50%| 3,6%
Orthopédie 1 29 30 2 35 37 18,9% 48%| 5,4%
Oto-rhino-laryngologie 2 32 34 4 30 34 18,9% -1,6% 0,0%
Pédiatrie 24 23 47 28 32 60 39% 8,6%| 6,3%
Pneumologie 3 13 16 5 12 17 13,6% -2,0% 1,5%
Psychiatrie 11 23 34 8 26 34 7.7 % 31%| 0,0%
Psychiatrie infantile 2 1 3 4 4 8 18,9% A, A% | 27,8%
Radiodiagnostic ) 45 51 7 44 51 3,9% -0,6% 0,0%
Radiothérapie 2 2 4 2 5 7 0,0% 257%| 15,0%
Rééducation et réadapt. fonction. 4 8 12 4 12 16 0,0% 10,7 % 7,5%
Rhumatologie 3 [¢) 9 4 6 10 7,5% 0,0% 2,7%
Stomatologie 3 3 2 2 96%| -9,6%
Urologie 1 18 19 1 18 19 0,0% 0,0% 0,0%
Total médecins agréés’ 166 599 765 204 667 871 5,3% 2,7%| 3,3%
Internes (MEVS)2 29 24 53 23 25 48 -5,6% 1,0%| -2,4%
TOTAL médecins agréés 195 623 818 227 692 919| 39% 2,7% 3,0%
+ internes

1. Elimination de doubles comptages concernant médecins exercant sur plusieurs sites.

2. Médecins en voie de spécialisation y compris médecins généralistes stagiaires.
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Le nombre de médecins agréés aux hépitaux (hors internes) est passé
de 765 médecins en 2006 & 871 médecins en 2010 soit une augmenta-
tion de 14 % sur cette période.

Il est constaté une évolution significative de certaines spécialités
entre 2006 et 2010 (en nombre de personnes physiques):

e Cardiologie-angiologie: de 40 & 46 (+15 %)
e Chirurgie plastique: de 9 & 12 (+33 %)
e Chirurgie vasculaire: de 1 & 7 (+600%)
e Gastro-entérologie: de 13 & 17 (+31 %)
® Médecine générale: de 54 & 76 (+41 %)
e Neuro-psychiatrie: de 6 & 9 (+50%)

e Ophtalmologie: de 33 & 38 (+15%)

e Orthopédie: de 30 a 37 (+23%)

e Pédiatrie: de 47 & 60 (+28 %)

e Psychiatrie infantile: de 3 & 8 (+167 %)
e Radiothérapie: de 4 & 7 (+75%)

e Rééducation et réadaptation fonctionnelles: de 12 & 16 (+33 %)

Certaines augmentations des effectifs médicaux sont salutaires dans la mesure
ou il y avait une véritable pénurie de médecins dans certaines spécialités
médicales, telles que la pédiatrie ou la psychiatrie infantile, pouvant
constituer un véritable obstacle & I'accés aux soins garanti aux patients.

Toutefois, certains problémes de santé publique sont par ailleurs croissants tels
que le diabéte et I'obésité et nécessitent des ressources de médecins endocri-
nologues appropriées. De méme, le vieillissement de la population requiert
le recrutement de gériatres pour la prise en charge globale des personnes dgées
polypathologiques.

D’autres évolutions coissantes d'effectifs médicaux méritent attention (ex: chirur-
gie plastique, chirurgie vasculaire, gastro-entérologie, ophtalmologie, orthopé-
die) et renvoient & la question de la preuve de l'adéquation des ressources
aux besoins.
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Il est en effet nécessaire d'évaluer les besoins & court, moyen et long terme pour
chaque spécialité médicale afin de planifier les ressources médicales nécessaires
et éviter que des recrutements médicaux autonomes n’induisent une offre de soins
incontrdlée.

Il'y a également lieu d‘analyser la structure d’édge de la population médi-
cale par spécialité afin d'anticiper les départs & la retraite des médecins et éviter
la désertification de certaines spécialités.

Cette analyse doit également prendre en compte la féminisation de la profes-
sion médicale et les modalités de travail associées car ces chiffres montrent
une évolution de la démographie médicale en nombre de personnes physiques
et non en équivalent temps plein, or de nombreux médecins exercent leur activité
hospitaliére & temps partiel pour des raisons familiales ou parce qu'ils ont une
autre activité en cabinet libéral.

Dans le cadre de ces réflexions, il est utile pour la planification de mettre
en ceuvre un pilotage national basé sur plusieurs types d’indica-
teurs dont:

- la pyramide des ages de la population,

- la prévalence des maladies,

CHAPITRE 3

- la pyramide des dges des médecins,

- la féminisation de certaines spécialités médicales,

- l'évolution démographique de la population sur le territoire,
- la capacité d'attraction des populations frontaliéres,

- l'évolution des technologies. ..

Un monitoring national par spécialité ou groupes de spécialités serait souhaitable
pour enrichir une prise de décisions objectives. Le type de tableau ci-aprés pour-
rait donc étre complété de nouveaux indicateurs.
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Tableau n°20: Exemple d’évolution corrélée entre démographie médicale et activité pour la spécialité
ophtalmologie, 2006-2009

Evol.
2006 2007 2008 2009 2006-2009

Nombre d‘ophtalmologues hospitaliers

(Source: IGSS, Enquéte annuelle auprés des établissements 33 40 39 39 +18,2%
hospitaliers)

Nombre de séjours hospitaliers pour cataracte sénile o
(Code ICD 10 H25) (Source: IGSS, activité opposable) S0 L 3.408 3.753 gld2te

Nombre moyen de cataractes par ophtalmologue 97 84 89 96

Lo part des femmes dans les effectifs des médecins agréés aux
hépitaux est restée stable: 23% des effectifs en 2010 (contre 22% en
2000).
L'analyse du nombre de femmes par spécialité montre une évolution & la
hausse:

en anesthésie-réanimation: les femmes représentent 33 % des effectifs en
2010 contre 28 % en 2006,

en cardiologie: les femmes représentent 13 % des effectifs en 2010 contre
5% en 2006.

144



= |
CARTE SANITAIRE 2012 CHAPITRE 3/ INVENTAIRES DES RESSOURCES HOSPITALIERES

o Evolution des nationadlités et pays de résidence des médecins agréés aux
hépitaux, 2005-2010

Tableau n°21: Evolution des nationalités des médecins agréés aux hépitaux, 2005-2010

(Source : Ministére de la Santé)

Luxembourg Belgique | Allemagne France Autres TOTAL
Nbre 176 83 58 46 13 376
2005
% 46,8% 22,1% 15,4% 12,2 % 3,5% 100%
Nbre 174 86 69 49 12 390
2006
% 44,6% 221 % 17,7 % 12,6 % 31% 100%
Nbre 196 82 69 60 15 422
2007
% 46,4% 19,4% 16,4% 14,2 % 3,6% 100 %
Nbre 193 87 78 68 17 443
2008
% 43,6 % 19,6 % 17,6 % 15,3% 3,8% 100% &
w
Nbre 201 90 80 64 15 450 =
2009 <
% 44,7 % 20,0% 17,8 % 14,2 % 3,3% 100% o
O
Nbre 213 90 87 69 17 476
2010
% 44,7 % 18,9 % 18,3% 14,5% 3,6% 100 %

La part des médecins de nationalité luxembourgeoise dans les effectifs de
médecins agréés aux hépitaux diminue (44.7% en 2010 contre 46.8% en
2005). Plus de 55 % des médecins exercant dans les hdpitaux luxembourgeois
sont étrangers, témoignant ainsi de la dépendance du pays pour assumer
avec ses ressources nationales la prise en charge de sa population dans le
domaine des soins hospitaliers. Cette situation n'est pas sans poser question
quant au processus d'intégration, aux problémes linguistiques potentiels, et &
la diversité des formations et des pratiques professionnelles pouvant compli-
quer la continuité des prises en charge.

La part des médecins allemands s'accroit (18.3% en 2010 contre 15.4% en
2005), de méme que celle des médecins francais (14.5% en 2010 contre
12.2% en 2005).
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Tableau n°22: Evolution des pays de résidence des médecins agréés aux hépitaux, 2005-2010

(Source : Ministére de la Santé)

Luxembourg Belgique | Allemagne France Autres TOTAL
Nbre 285 37 23 23 8 376

2005
% 75,8% 9,8% 6,1% 6,1% 2,1% 100%
Nbre 293 38 26 25 8 390

2006
% 75,1% 9,7 % 6,7 % 6,4% 2,1% 100%
Nbre 318 40 26 36 2 422

2007
% 75,4% 9,5% 6,2% 8,5% 0,5% 100 %
Nbre 316 4] 32 43 11 443

2008
% 71,3% 9,3% 7,2 % 9,7 % 2,5% 100 %
Nbre 324 47 34 42 8 450

2009
% 72,0% 10,4 % 7,6 % 93% 0,7 % 100 %
Nbre 339 49 39 46 S 476

2010
% 71,2% 10,3 % 8,2% 9,7 % 0,6% 100 %

- La proportion de médecins agréés aux hépitaux résidant au Luxembourg a
baissé entre 2005 et 2010, passant de 75.8 % en 2005 & 71.2 % en 2010, ce
qui laisse & la responsabilité des organismes gestionnaires |'assurance de la
permanence des soins des médecins non-résidents dans certaines disciplines
chirurgicales ou obstétricales.
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e Distribution du nombre de médecins, par établissement, en 2012

Tableau n°23: Distribution du nombre de médecins agréés, par établissement, 2012

(Source : Ministére de la Santé, fichier d’autorisation d’exercer)

: Nombre de
Etablissements médecins agréés
par établissement

Centre Hospitalier du Nord (CHdN) 121

Centre Hospitalier du Luxembourg (CHL) 269

Centre Hospitalier du Kirchberg (CHK) 152
ZithaKlinik 106

Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM) 233
Clinique Sainte Marie (CSM) 27

Institut N'o'rional de Chirurgie cardiaque et de Cardiologie 21
Interventionnelle (INCCI)

Centre Frangois Baclesse (CFB) 5

Centre Hospitalier Neuro-psychiatrique (CHNP) 22
Rehazenter 9
Hépital Intercommunal de Steinfort (HIS) 4
TOTAL 969

CHAPITRE 3
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————seeeeeee——— Les autres professionnels des h6pitaux

(Source: CNS, Budgets hospitaliers 2004-2011)

e Budgétisation des ressources humaines hospitalieres

Dans le cadre de la convention signée entre la Fédération des Hépitaux Luxem-
bourgeois et la Caisse Nationale de Santé, il est institué une Commission des
Normes paritaire ayant pour objet d’arréter les normes & appliquer en
matiére de budgétisation du personnel hospitalier (hors médecins),
ainsi que les méthodologies de calcul des dotations.

Ce modéle est opérationnel depuis 1995. Les normes nationales de personnel
mentionnées & l'article 10 de la loi du 28 aodt 1998 sur les établissements hospi-
taliers sont diffusées au sein des institutions mais ne sont pas rendues accessibles
aux citoyens ou assurés sociaux.

e Modélisation du systéme de dotation

Le systtme de dotation en personnel, arrété par la Commission des Normes,
repose sur le modéle suivant:

- Dotation des personnels hospitaliers par entité fonctionnelle ou centre
de frais. Une liste des entités fonctionnelles et centres de frais est détermi-
née pour 'ensemble des établissements hospitaliers. Une entité fonctionnelle
correspond & un certain type d‘activité hospitaliére (ex: bloc opératoire, unité
d'hospitalisation de soins intensifs, pharmacie,...).

- Attribution d'une méthode de mesure des charges de travail selon le
type dentité fonctionnelle ou centre de frais.

- Définition de normes pour calculer et budgéter les dotations en personnel
hospitalier.

- Détermination des heures a travailler par équivalent temps plein, inté-
grant les dispositions légales et conventionnelles dans le cadre de la
convention collective de travail du secteur hospitalier.
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* Principes de base du systéeme de budgétisation du personnel hospitalier

Les principes suivants constituent le socle sur lequel les normes de dotation
hospitaliére reposent:

Les dotations en personnel hospitalier varient en fonction du volume
d’activité de I’établissement.

La charge de travail des personnels varie en fonction des besoins en
soins des patients et donc du case mix des patients et des pathologies. Les
méthodologies de calcul des charges de travail doivent étre assez sensibles
pour en tenir compte.

La dotation en personnel doit épouser les profils diagnostiques et thé-
rapeutiques des patients de 'établissement, ainsi que le profil de dépen-
dance du patient, déterminés par la prescription médicale et les
actes du réle propre des soignants.

Seuls les soins requis selon I’état du patient et selon les acquis de
la science sont considérés. Le soin est considéré requis s'il repose sur une
anamnése et des signes cliniques objectifs.

Les normes et méthodologies s’appliquent de facon identique a
tous les établissements quelque soit leur statut juridique afin d'éviter des iné-
galités d'accés aux soins.

Les méthodes de mesure des charges de travail de certains secteurs d'acti-
vité avec production d'actes médicaux (ex: bloc opératoire) doivent tenir
compte du case mix de compétences et expériences médicales dispo-
nibles ainsi que des technologies employées.

Les normes de dotation ne sont pas fixées sur base d’une échelle hiérarchisant
les disciplines médicales entre elles (ex: la chirurgie serait plus «noble» que
la médecine et de ce fait serait mieux dotée).

La charge de travail des personnels hospitaliers repose sur le respect
de la législation relative aux professions de santé et notamment le
respect des attributions professionnelles.

En conclusion, tout en appliquant des normes et des standards, ainsi que des
méthodologies strictes de maniére systématique pour tous les hépitaux, les dota-
tions en personnel hospitalier sont ajustées chaque année au profil
des patients, au profil thérapeutique des médecins et des activités
prévues par l'établissement.
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Cette approche, trés innovante en Europe, garantit une adaptation
rapide aux restructurations hospitaliéres, aux changements dans les approches
thérapeutiques, ainsi qu’aux évolutions sociales impactant la disponibilité des pro-
fessionnels (par exemple: réduction du temps de travail), sans entrainer une
augmentation injustifiée des effectifs, comme il pourra étre constaté sur le
tableau d’évolution de 2004 & 2011 ci-aprés:

Tableau n°24: Evolution des dotations en personnel hospitalier, 2004-2011 (en nbre d’ETP) (Source: CNS)

Total ETP

5.639,9 5.651,5 5.877,7 6.002,9 6.114,4 6.109,3 6.197,5

La croissance pour cette période de 11.5% sur 7 années a permis d'absorber
la croissance du nombre de lits en rééducation gériatrique (+30 lits & la ZITHA en
2007, +22 lits au Rehazenter en 2007) ainsi que l'ouverture de I'établissemement
d’accueil pour personnes en fin de vie Haus Omega en 2010.

Elle a permis aussi d'absorber la croissance des séjours hospitaliers, des journées
d’hospitalisation et des actes médico-techniques. Elle a d'autre part intégré les
adaptations de la convention collective du travail.

e Les différents types de personnel hospitalier

Le personnel hospitalier est divisé en 4 catégories:
le personnel de direction y compris les fonctions staffs de direction,
le personnel administratif et logistique,

le personnel soignant des unités d’hospitalisation (soins normaux et
soins intensifs),

le personnel des services médico-techniques.
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e Méthodologies de calcul des dotations hospitaliéres

Tableau n°25: Synthése des principales méthodes de calcul des dotations hospitaliéres au GDL selon
le secteur d’activité

Secteur Méthode

Entités concernées: Direction, secrétariat de direction, hygiéne hospitaliére, audits, qualité, formation
. . continue, conseil stratégique, communication, sécurité, cadres intermédiaires.
Direction et Staff

de Direction = Méthodologie: dotation sur base de la loi hospitaliére (direction) ou sur le nombre d’ETP totaux

dans I'hépital (hygiéne hospitaliere, formation) ou sur I'activité d’hospitalisation (audit) ou sur le
nombre de lits (conseil stratégique).

Centres de frais concernés: service financier, service comptabilité, service du personnel, service
informatique, admissions, gestion des lits, accueil-réception, efc...

Pers?n.nel ) —» Méthodologie: certains centres de frais sont dotés par négociation avec la CNS (ex: service

Administratif informatique, archives, conciergerie). Pour les autres centres de frais, une fourchette de dotation avec
borne supérieure et inférieure est utilisée en tenant compte du nombre d’admissions stationnaires par
an et du nombre d'unités d'ceuvre par an dans les entités médico-techniques.

Centres de frais concernés: cuisine, ateliers.

CHAPITRE 3

—» Méthodologie: une norme est fixée par ETP par an, différenciée selon le centre de frais si
I'établissement est un hépital assurant la garde avec SAMU (ex: nombre d'unités alimentaires par
Personnel ETP par an pour le centre de frais cuisine). Il faut noter que dans ce type de centres de frais, la
Logistique comparaison entre hépitaux doit tenir compte des activités sous-traitées.
Centre de frais: coordination des travaux.

—» Méthodologie: norme fixe selon le budget prévisionnel des travaux.

Entités fonctionnelles concernées: unités de soins normaux (USN) et unités de soins intensifs (USI).

- Méthodologie:
. - mesure de charge en soins avec I'outil PRN (Projet de Recherche en Nursing) version 6.0 basée sur
Perso.nn(.el U.I'Ill‘es des audits annuels de 14 jours en USN et de 21 jours en US|, avec un seuil de dotation fixé & 82 %
Hospitalisation en USN et une fourchette entre 90 et 110% en US| selon la sévérité des cas, sur base de l'activité

prévisionnelle en journées & minuit et en entrées et sorties jour méme:
- norme de sécurité en psychiatrie fermée,
- norme complémentaire pour les petites unités de pédiatrie.
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Secteur (suite) Méthode (suite)

1. Entités fonctionnelles spécifiques: laboratoire, imagerie médicale, kinésithérapie,
policliniques-urgence, salle d’accouchement.

—» Méthodologie: une norme est fixée par ETP par an par entité, différenciée si |'établissement est un
hépital assurant la garde avec SAMU (ex: nombre de passages en imagerie médicale par jour par
ETP, nombre d'accouchements par ETP par an).

2. Entité fonctionnelle Bloc Opératoire, Anesthésie, Endoscopie

= Méthodologie: mesure de la charge de travail totale annuelle comprenant le temps opératoire
du chirurgien ou du médecin, un temps de prise en charge avant OP ou examen selon le type
d‘anesthésie, et le temps de prise en charge aprés OP ou examen, avec une norme de personnel
ATM de chirurgie et Infirmier anesthésiste ou Infirmier pour chacun de ces 3 temps, associée & une
prévision d'activité opératoire.

3. Entité fonctionnelle Hémodialyse

= Méthodologie: forfaits temps par séance de dialyse selon le type de dialyse, associés & une
prévision d'activité.

4. Entité fonctionnelle Chimiothérapie ambulatoire

—» Méthodologie: mesure de la charge en soins selon un guide spécifique de chimiothérapie
ambulatoire en audit de 20 jours par an, avec un seuil de dotation de 100% et des forfaits pour les
charges administratives, entretien et déplacement, associée & une prévision d’activité annuelle.

Personnel Unités
Médico-techniques

5. Entité fonctionnelle Salle de réveil

—» Méthodologie: mesure des flux des patients par heure par jour dans chaque salle de réveil, avec
une norme de dotation en ETP selon le nombre de patients & surveiller, et la prise en compte de
spécificités tel que l'accueil d'enfants, associée & une prévision d'activité.

6. Entité fonctionnelle Pharmacie

—» Méthodologie: norme de base et normes complémentaires pour la préparation des
chimiothérapies, pour la distribution unitaire des médicaments sur prescription individualisée par
patient.

7. Entité fonctionnelle Diététique clinique

= Méthodologie: norme de base adaptée au nombre de patients pris en charge par année dans
I'établissement.

8. Entité fonctionnelle Assistante Sociale

—» Méthodologie: norme de base, selon le nombre de lits et normes complémentaires si présence
d'un service de rééducation, d'un service de psychiatrie ou d'un service de périnatalité.

Hépitaux de jour de rééducation:

Dotations —» Méthodologie: norme fixe en personnel associée a une obligation de qualification.
spécifiques de X
Soins Equipe mobile d’assessment gériatrique:

—» Méthodologie: norme fixe si service de gériatrie aigué et si médecin gériatre recruté.
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o Evolution et distribution des ressources humaines hospitaliéres

Au total, 6 197 ETP en personnel hospitalier sont financés en 2011 dans les dif-
férents établissements hospitaliers.

Tableau n°26: Evolution du personnel hospitalier selon les groupes de fonctionnalités, 2004-2011
(en nbre d’ETP) (Source: CNS)

Supp9rt
soins
2004 69,0 177,5 449,3 9218  2.0882 2416 16095  5.556,9
2005 67,0 184,3 4576 9304  2.106,2 254,2 16401 5.639,9
2006 69,8 184,5 466,7 9150  2.0398 2672 17086  5.651,5
2007 70,8 187,8 494,7 9147 20918 2880 18300  5.8777
2008 67,1 199,7 504,9 912,2 21249 3054  1.8887  6.002,9 =
2009 67,1 2009 516,0 9043 21504 3135 19623  6.114,4 2:;
2010 65,1 202,7 515,2 8973 21564 314,7 19579  6.109,3 5
2011 67,3 202,2 527,4 890,8 21699 3192 20206  6.197,5
200 4_2‘6‘1"{ 2,5%  +139%  +17,4% -3,4% +39%  +321%  +255%  +11,5%

Il est & noter que I'évolution la plus importante porte sur les services médico-tech-
niques (+25.5% entre 2004 et 2011), qui s'explique par I'évolution sur la méme
période des activités en bloc opératoire, en policliniques, en dialyse, en chimio-
thérapie ambulatoire, efc... ainsi qu'avec la création de nouveaux lits de rééduca-
tion nécessitant des ressources supplémentaires de kinésithérapie et ergothérapie.

La baisse des ETP dans les services logistiques doit étre reliée au développement
dans cette méme période de la sous-raitance des activités cuisine et nettoyage
dans plusieurs établissements.
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Figure n°35: Evolution du personnel hospitalier administratif et logistique, 2004-2011 (en nbre d' ETP)
(Source: CNS)

1000 :
Se!
800
600
400
- lOG
200 T———= ; —= - - . - ADM
—m— Staff DIR
....... . iy . g g
0 i i — i i i i —=—DR
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Figure n°36: Evolution du personnel hospitalier affecté aux soins, 2004-2011 (en nbre d’ ETP)
(Source: CNS)
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Evolution de l'activité d’hospitalisation, des effectifs du personnel hospitalier et du
nombre de médecins, 2006-2009
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Evolution de l'activité d’hospitalisation, des effectifs du personnel hospitalier et du nombre de

médecins, 2006-2009

Figure n°37: Evolution du nombre
de séjours hospitaliers, 2006-2009
(Source: IGSS, activité opposable des établissements

généraux aigus)

Figure n°38: Evolution du nombre
de journées d’hospitalisation, 2006-2009
(Source: IGSS, activité opposable des établissements

généraux aigus)
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Figure n°39: Evolution du nombre
de médecins hospitaliers, 2006-2009

(Source: IGSS, enquéte annuelle auprés des établissements hospitaliers)

Figure n°40: Evolution du nombre
d’ETP Personnel hospitalier, 2006-2009
(Source: CNS, Budgets hospitaliers)
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Sur la période 2006-2009, la comparaison de I'évolution de l'activité d'hospitali-
sation avec I'évolution du personnel hospitalier montre d’une part, une croissance
plus faible de I'évolution du personnel salarié (+8.2%) par rapport & I'évolution
des séjours hospitaliers (+10.4%) et d’autre part, une croissance plus forte de
I'évolution du personnel salarié (+8.2%) par rapport & I'évolution des journées
d’hospitalisation (+3.9 %).

L'évolution du nombre de médecins hospitaliers (+12 %) dépasse I'évolution de
I'activité d'hospitalisation, qu'il s‘agisse de |'évolution des séjours hospitaliers
(+10.4%) ou des journées d'hospitalisation (+3.9%). Toutefois, les chiffres des
médecins correspondent & des personnes physiques et non & des équivalents
temps plein, comme c'est le cas pour le personnel salarié.

Cette évolution s'explique par les principes de liberté d'installation pour la pra-
tique libérale et de liberté d'agrément des médecins par les établissements.

Tableau n°27 et Figure n°41: Distribution du personnel hospitalier selon les catégories de personnel,
2011 (en nbre d’ETP) (Source CNS)

Tableau n°27 Figure n°41
Direction 67,3 Ml Direction
Staff Direction 202,2 [ Stoff Direction
Pers. Administratif 527,4 M Pers. Administratif
Pers. Logistique 890,8 [ Pers. Logistique
Pers. Unités Hospitalisation 2.1699 Il Pers. Unités Hospitalisation
Support Soins 319,2 M Support Soins
Pers. Unités Médico-Tech 2.020,6 Pers. Unités Médico-Tech
Total 6.197,5
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Tableau n°28 et Figure n°42: Distribution du personnel hospitalier, par grand groupe de
fonctionnalités, 2011 (en nbre d’ETP) (Source CNS)

Tableau n°28

Groupes

Administratif et logistique
Soins hospitaliers
Médico-Technique

Total

Nbre d’ETP

1.687,8
2.489,1
2.020,6

6.197,5

Figure n°42

Tableau n°29 et Figure n°43: Distribution du personnel hospitalier, par établissement, 2011

(en nbre d’ETP) (Source CNS)

Tableau n°29

Etablissements Nbre d’ETP

CHdAN
CHL
CHK*
ZITHA
CHEM
CSM
INCCI
CHNP
CFB
RHZ
HIS
Haus OMEGA (OMG)
Total

B Administratif et logistique
[l Soins hospitaliers

[ Médico-Technique

Les effectifs directement impliqués dans la prise en charge des patients en hospi-

talisation ou en unités médico-techniques, représentent 73 % des effectifs totaux.

8259
1.375,5
1.002,6

560,2
1.479,1
164,5
72,2
353,7
42,4
222,8
78,4
20,2
6.197,5

Figure n°43

* CHK reprend I'hdpital du Kirchberg et la Clinique Bohler
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Tableau 30: Distribution du personnel hospitalier par genre et hépital, 2010
(Source : Fédération des Hépitaux Luxembourgeois, au 01.01.2010)

RHZ | sans HIS

Hommes (Nbre) 214 469 239 190 379 39 349 27 14 79 1.999 25,9%
Femmes (Nbre) 804 1.493 930 556 1.369 186 149 59 28 159 5.733 74,1%
Total 1.018 1.962 1.169 746 1.748 225 498 86 42 238 7.732 100%

'hépital de Steinfort n‘est pas inclus dans le tableau car la distinction entre le personnel de la maison de soins et de la partie hépital n’est pas possible.

En majorité, le secteur hospitalier est composé & 74% de personnel féminin
au 01-01-2010.

Figure n°44: Distribution du personnel hospitalier par genre, au GDL, 2010

(Source: Fédération des Hépitaux Luxembourgeois)

B Femmes

Il Hommes

¢ Indicateurs RH

- Taux de travail a temps partiel
(Source: CNS et Fédération des Hépitaux luxembourgeois)
Au 01.01.2010, il y avait 6109 ETP dans les hépitaux luxembourgeois et
6034 ETP hors Hépital Intercommunal de Steinfort (HIS).
A la méme date, il y avait 7732 personnes salariées hors HIS.
Le taux de travail a temps partiel était de 26,6 %, ce qui constitue un
taux cohérent pour un secteur employant majoritairement des femmes.

- Absentéisme
(Source: CNS, Incitants qualité, résultats 2009)
Le taux d’absentéisme annuel global pour I'ensemble des personnels en 2009

est en moyenne de 3.6% avec des écarts selon les établissements allant de
1.2% & 6.5%.
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Cet absentéisme représente en moyenne 28 heures d'absence pour I'ensemble
des personnels en 2009 avec des écarts selon les établissements allant de 19
& 40 heures.

e Pyramide des dges du personnel hospitalier, 2010

(Source: Fédération des Hépitaux Luxembourgeois)

Figure n°45: Personnel hospitalier total, par classes d’age, au GDL, 2010 (en nombre d'ETP)
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Figure n°46: Personnel hospitalier

administratif, par classes d’age,

au GDL, 2010 (en nombre d’ETP)
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Les pyramides des &ges différent selon les groupes de personnel, notamment en
raison de la pénibilité du travail pour certains groupes.

Ainsi, on peut observer que les personnes dgées de 50 ans et plus représentent en
moyenne 18 % du personnel hospitalier mais elles représentent 25% du personnel
administratif, 24 % du personnel logistique, 19 % du personnel médico-technique
et seulement 13% du personnel hospitalier soignant.
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Figure n°47: Personnel hospitalier
logistique, par classes d’ége,
au GDL, 2010 (en nombre d’ETP)
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Figure n°48: Personnel hospitalier Figure n°49: Personnel hospitalier
médico-technique, par classes d’age, soignant, par classes d’dge
au GDL, 2010 (en nombre d’ETP) au GDL, 2010 (en nombre d’ETP)

389

\ \ \ \
0 100 200 300 400 0 100 200 300 400

o Evolution des pays de résidence du personnel hospitalier, 2005-2011

Tableau n°31: Evolution des pays de résidence du personnel hospitalier, 2005-2011

(Source: Ministére de la Santé, registre des professionnels de santé)

Luxembourg Belgique | Allemagne France Avutres TOTAL
Nbre 2.703 581 432 958 20 4.694

2005
% 57,6% 12,4% 92% 20,4% 0,4% 100,0%
2006 Nbre 2.723 586 443 1.006 16 4.774
% 57,0% 12,3% 9,3% 21,1% 0,3% 100,0%
Nbre 2.530 522 466 771 287 4.576

2007
% 55,3% 11,4% 10,2 % 16,8 % 6,3% 100,0%
Nbre 2.653 655 523 1.055 78 4964
2008 % 53,4% 13,2% 10,5 % 21,3% 1,6 % 100,0%
2009 Nbre 2.708 692 564 1.195 1 5.160
% 52,5% 13,4 % 10,9 % 23,2% 0,0% 100,0%
2010 Nbre 2.725 681 570 1.211 1 5.188
% 52,5% 13,1% 11,0% 23,3% 0,0% 100,0%
2011 Nbre 2.733 691 572 1.243 2 5.241
% 52,1% 13,2% 10,9 % 23,7 % 0,0% 100,0%
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La part des professionnels de santé résidents luxembourgeois tend
a décroitre (de 57,6 % en 2005 & 52,1 % en 2011).

Lo part des professionnels de santé résidents francais a augmenté
(de 20,4% en 2005 & 23,7 % en 2011). lls représentent aujourd’'hui quasi-
ment un quart des professionnels de santé travaillant dans le secteur
hospitalier.

La part des professionnels de santé résidents belges et allemands tend & croitre
légérement (de 12,4 % en 2005 & 13,2% en 2011 pour les résidents belges et de
9,2% en 2005 & 10,9% en 2011 pour les résidents allemands)

Tableau n°32: Evolution des pays de résidence des infirmiers du secteur hospitalier, 2005-2011
(Source: Ministére de la Santé, registre des professionnels de santé)

(tous les infirmiers, y compris infirmiers gradués et spécialisés: en anesthésie et réanimation, en pédiatrie, en psychiatrie)

Luxembourg Belgique | Allemagne France Avutres TOTAL
Nbre 1.617 436 357 645 15 3.070
2005 ™
% 52,7 % 14,2 % 11,6 % 21,0% 0,5% 100,0% =
=
Nbre 1.634 439 366 683 1 3.133 =
2006 T
% 52,2% 14,0% 11,7 % 21,8% 0,4% 100,0% @)
Nbre 1.506 372 370 513 204 2.965
2007
% 50,8 % 12,5% 12,5% 17.3% 6,9% 100,0%
Nbre 1.572 463 414 715 41 3.205
2008
% 490% 14,4% 12,9 % 22,3% 1,3% 100,0%
Nbre 1.612 479 446 815 0 3.352
2009
% 48,1 % 14,3 % 13,3% 24,3% 0,0% 100,0%
2010 Nbre 1.626 475 450 829 1 3.381
% 48,1 % 14,0% 13,3% 24,5% 0,0% 100,0%
ool Nbre 1.641 478 455 861 1 3.436
% 47,8 % 13,9% 13,2% 251% 0,0% 100,0%

La part des infirmiers résidents luxembourgeois tend & décroitre (de 52,7 % en
2005 & 47,8 % en 2011).

La part des infirmiers résidents frangais a nettement augmenté (de 21 % en 2005
& 25,1% en 2011)
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La part des infirmiers résidents allemands tend & croitre [égérement (de 11,6 % en
2005 & 13,2% en 2011)

La part des infirmiers résidents belges stagne autour de 14 %.

Ces chiffres illustrent bien la dépendance du Grand-Duché vis-a-vis de I'étranger
en termes de recrutement de personnel. L'immigration de personnel soignant est
une richesse dans la mesure ou elle contribue & I'apport de savoirs mais le niveau
des compétences peut toutefois varier selon le pays de provenance et cette immi-
gration peut étre source de difficultés pour les patients du point de vue linguistique
et culturel.

Figure n°’50: Benchmark international: Rémunération des infirmiers en hépital en USD PPA,
2009 (ou année la plus proche) (Source : OCDE, Panorama de la santé 2011)

Luxembourg ‘ ‘ ‘ ‘ 80 En milliers de USD PPA
Etats-Unis'
Irlande
Australie!
Danemark!

1. Les données se rapportent
uniquement au personnel infir-
mier de niveau plus élevé aux
Etats-Unis, Canada, Australie et
Danemark, d’ov une surestima-
tion.

Royaume-Uni
Canada!
Norvege
Espagne

Chili
Nouvelle-Zélande
Pays-Bas
Israél

Islande
Japon
Finlande
Italie
Slovénie
Grece
Mexique
Turquie

Rép. tcheque
Estonie

Rép. slovaque
Hongrie
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- Le personnel hospitalier: un enjeu de toute importance

Le Luxembourg ne peut assurer son autonomie dans les services
de santé en matiére de personnel soignant. Il ne forme pas assez de
professionnels pour occuper I'ensemble des postes disponibles dans le secteur
hospitalier et extra-hospitalier.

Pour &tre en mesure de faire fonctionner les services de santé, il doit avoir recours
& un recrutement dans la grande région transfrontaliére. Le recrutement se
fait prioritairement en Lorraine, Wallonie et Sarre.

La capacité d’attraction des professionnels de la santé se fait gréce &
une rémunération salariale supérieure & celle de ses voisins limitrophes. Ce
recrutement & |'étranger pose d'autre part des problémes conséquents que les
établissements ont & gérer:

- difficultés de communication dans leur langue pour les patients dépen-
dants ou avec troubles cogpnitifs,

- plan de formation linguistique mis en place,

- difficulté a gérer de maniére cohérente des professionnels ayant des ni-
veaux de formation différents: baccalauréat technique au Luxembourg, bac-
calauréat plus trois ans en France,

- différence d’attributions professionnelles entre le Luxembourg
et les 3 pays frontaliers, ce qui engendre l'obligation pour les employeurs
de former les professionnels qu'ils embauchent aux attributions luxembour-

P q
geoises a assumer dans |'exercice de leur contrat de travail,

- obligation de développer des politiques de soins intégrant la di-
versité de formation des professionnels pour garantir au patient
une continuité des soins cohérente,

- complexité pour créer un véritable esprit d’équipe, en raison du
sentiment possible de non appartenance au pays chez les personnels non-
résidents. La question de l'intégration sociale et professionnelle des salariés se
pose aux employeurs du secteur hospitalier.

Face a un tel enjeu, les autorités publiques (Ministére de la Santé et
Ministére de I'Education Nationale) devraient développer une stratégie a 15
ans qui permettra d'accroitre le seuil d’autonomie du pays en matiére
]
|
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de personnel soignant. Pour cela, des prévisions du besoin sont & faire,
accompagnées de prévisions en termes de capacités et de structure de
formation.

Tout comme pour les médecins, il est nécessaire de mettre en place un pilotage
national basé sur plusieurs types d'indicateurs, d'autant que la formation des pro-
fessionnels de santé n'est pas sous la responsabilité des autorités publiques ayant
la santé dans leurs attributions.

En paralléle, une politique visant le maintien dans I'emploi le plus long-
temps possible, par des mesures de protection du burn-out professionnel, devrait
permettre d’accroitre les ressources en personnel soignant. Des mesures de pro-
tection et de prévention des pathologies chroniques (ex: dos) chez les soignants
doivent étre une priorité tant des employeurs que des services de médecine du
travail ou des comités mixtes d'établissement, afin de diminuer les abandons pro-
fessionnels.

- La pratique de la sous-traitance

Le secteur hospitalier a intégré les pratiques courantes de gestion des entre-
prises commerciales en pratiquant de la sous-traitance pour certains sec-
teurs d'activité hospitaliére, tels que le nettoyage, la cuisine, la sécurité, la blan-
chisserie.

Toutefois, pour des raisons sociales et de politique d’emploi dans le territoire
desservi par 'hdpital, certains établissements ont conservé des équipes
pour assumer les prestations de ces centres de frais.

Lo comparaison des effectifs hospitaliers, plus particuliérement dans le
secteur logistique doit tenir compte de ces choix faits en matiére de sous-
traitance.

- L'effet modeste des fusions hospitaliéres sur les dotations

Plusieurs fusions hospitaliéres ont eu lieu dans la région Centre avec la créa-
tion du Centre Hospitalier du Kirchberg et la fusion CHL-Eich, dans la région Nord
avec la création du Centre Hospitalier du Nord regroupant I'Hépital Saint-Louis
et la Clinique de Wiltz, et dans la région Sud avec la fusion des hépitaux de
la ville d’Esch, de I'Hépital Princesse Marie-Astrid et de I'Hépital de la Ville de
Dudelange.

Lors de ces fusions, la Commission des Normes a programmé des réduc-
tions de normes pour certains centres de frais.
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Mais les effets de la fusion avec diminution des effectifs dans des centres de
frais tels que les laboratoires, pharmacies, les services administratifs,... sont en-
core attendus en raison du maintien de certaines activités parfois
sur le méme nombre de sites.

e Conclusion générale sur les ressources humaines hospitaliéres

Représentant un capital essentiel pour les soins hospitaliers, et une part impor-
tante des dépenses de santé de ce secteur, les ressources humaines tant
médicales que soignantes doivent étre planifiées @ moyen et long
terme.

Le pilotage d'une politique nationale en matiére de ressources humaines doit inté-
grer divers indicateurs permettant de prévoir les besoins & temps.

La politique en ce domaine doit étre concertée au niveau gouvernemental
et non pas seulement au niveau du secteur de la santé, car cela nécessite de
générer des politiques incitatives pour la jeunesse luxembourgeoise
a se former aux métiers de la santé.

L'idée émergente de création d'une faculté de médecine au Luxembourg
nécessite d'étre mise en discussion au regard des avantages et inconvénients. En
effet, la formation des médecins demande un encadrement par des professionnels
hautement qualifiés, ayant une expérience incontestable, capables d’encadrer, et
une organisation de la médecine hospitaliére structurée garantissant la continuité
de présence médicale. De plus, les acquisitions de compétences médicales se font
par fréquence de rencontre de cas cliniques, difficiles & trouver sur un territoire
de 525000 habitants.

De ce fait, dans l'intérét de la qualité des soins de santé pour l'avenir, il y a lieu
de réfléchir aux alliances transfrontaliéres a développer pour permettre
aux jeunes luxembourgeois d'accéder & des formations médicales de haut niveau.

Tant pour les soignants que pour les médecins, il y a donc lieu de développer
des stratégies permettant une maitrise & moyen et long terme de la réponse aux
besoins en soins de la population, visant une dépendance moins importante face
& la main d'ceuvre étrangére.
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La formation au pays pour la plupart de ces professions a grand
volume de besoins et la diminution par conséquent de 'obligation
de recours a du personnel étranger devrait étre un objectif national
concerté, engendrant un plan d'actions sur plusieurs années, et impliquant des
acteurs en provenance tant du milieu professionnel, que des différents Ministéres
concernés (Santé, Famille, Education Nationale, Formation supérieure, Travail).

3.6 Eléments de prospective et propositions

¢ Capacités

Au regard de l'évolution démographique et de l'intensification de I'attrait constaté de la part des patients
non-résidents:

- Favoriser activement les prises en charges ambulatoires,

- Veiller & maintenir les priorités d’accés justifiées pour les urgences,

- Maintenir le standard acquis des infrastructures,

- Trouver des solutions & la demande croissante des chambres individuelles, en déconnectant la problématique des
premiéres classes,

- Surveiller de prés les besoins d'extension a prévoir, notamment pour la dialyse, les capacités opératoires et d'hos-
pitalisation.

e Structures

- (Re)penser la structuration des établissements en fonction des évolutions (virage ambulatoire, multidisciplinarité)
et des objectifs, mesurables par des indicateurs, pour I'amélioration de la prise en charge et du devenir post-
hospitalier des patients,

- Rendre visible la valeur ajoutée de la fonction de médecin coordinateur,

- Résoudre, sinon atténuer le conflit « planification-remboursement inconditionnel des prestations ».
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e Equipements
- Mesurer systématiquement les temps d'accés aux équipements et les comparer & ceux des pays voisins,

- Maintenir le standing des équipements et metire en place, avec les moyens disponibles, une politique et une
gouvernance en matiére de Health Technology Assessment,

- Favoriser les échanges et collaborations entre commissions statuant sur les investissements en équipements notam-
ment équipements lourds,

- Exiger des publications d'activités, mesures de résultats, de satisfaction des usagers et de performance comparée
de la part notamment des gestionnaires des équipements nationaux,

- Mettre en place des audits externes périodiques et encourager les «labellisations contrélées ».

¢ Ressources humaines

Promouvoir le bien-étre au travail ainsi que la satisfaction et 'engagement par rapport aux
résultats et démarches d’amélioration continue

* Prescripteurs

- Réfléchir sur des indicateurs de surveillance et de maitrise du recrutement notamment dans le cadre du
conventionnement avec 'assurance maladie,

CHAPITRE 3

- Revoir les libertés et critéres d’agrément aux établissements hospitaliers en fonction de critéres objectifs par
rapport & leurs missions et structures,

- Evaluer par des projets pilotes le développement de nouvelles activités et/ou spécialités,

- Encourager, soutenir et orienter les résidents étudiants en médecine.

¢ Autres professions de santé
- Maintenir et visualiser davantage les méthodes objectives de dotation,

- Encourager davantage les formations, & besoins fréquents, au pays.
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4.1 Synthése des indicateurs-clés, 2009

Tableau n°33: Synthése des indicateurs-clés, par hépital, 2009
(Sources : IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus, hors activité de rééducation, présence & minuit et ESMJ et CNS

pour l'occupation des lits)

Indicateurs CHdN CHL CHK ZITHA CHEM CSM TOTAL
Nombre 18.867 26.896 22.227 15.182 31.064 4.062 118.298
Séjours
% du total 159 % 22,7 % 18,8 % 12,8% 26,3% 3,4% 100,0%
Nombre 105979 158.864 117995 68.098 166.624 25.211 642.771
Journées
% du total 16,5% 24,7 % 18,4 % 10,6 % 259% 3,9% 100,0%
DMS jours (présence & minuit) 7,4 7.7 6,7 7.4 7.5 8,3 7,4
:':sig:":‘"“'““ % du total des séjours 28,3%  265%  24,5% 454%  333% 286%  30,7%
Lits occupés en
Occupation SECEG P e 277 417 309 172 443 74 1.692
des lits
TO d'occupation (%) 80,9 % 72,1 % 76,2 % 76,0% 72,4% 62,5% 74,1 %
Journées > 70 ans % du total des journées 42,6% 31,2% 32,5% 51,4% 46,2 % 62,1% 40,5%
Nbre de décés/nbre
Déces séjours présence a 2,5% 2,4% 1,7% 3,4% 3,3% 2,0% 2,6%
minuit (%)
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Tableau n°34: Prestations médico-techniques, au GDL, 2009 (en unités d’ceuvre)

(Source: CNS, activité opposable et non opposable, résidents et non-résidents, tous les hépitaux luxembourgeois)

Activités médico-techniques

Laboratoires* 1322 320
Policlinique-Urgences* 1 117 491
Imagerie médicale* 510 002
IRM* 42 354
Salles opératoires* 61 269
Salles d'accouchement* 6119
Endoscopie 7217
Chimiothérapie 17 573
Ergothérapie 186 823
Kinésithérapie 449 161
Hémodialyse* 46 659
Cardiologie interventionnelle 2 944
Chirurgie cardiaque 699
Lithotritie extracorporelle 537
Caisson d'oxygénothérapie hyperbare 911
Radiothérapie 20 597
Médecine nucléaire* 17 055
PET Scan* 2197
Radiothérapie 20 597
Gymnase 14 424
Hydrothérapie 17 630
Fécondation in vitro 296

*Activités analysées en détail dans le Fascicule 3:

Activités médico-techniques
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4.2 Note méthodologique

¢ Sources des données

Ensemble des données, hormis celles signalées spécifiquement:
données de facturation hospitaliére

- Source: Base de données de la Sécurité sociale
- Extraction: IGSS, Fichier des prises en charge

- Traitement final pour la présente carte sanitaire:
Ministére de la Santé et CRP-Santé

Données relatives aux décés:

- Source: Direction de la Santé, Service des statistiques, Registre des cer-
tificats de décés: il s'agit des décés de fait, c'est-a-dire des cas de décés
ayant lieu sur le territoire luxembourgeois, quel que soit le lieu de rési-
dence de la personne décédée.

- Extraction pour établissements généraux aigus

Autres sources de données: cf signalement afférent

e Champ d’observation et périmeéetre des données

Le champ d'observation porte, sauf précisions explicites contraires, sur:

- les hépitaux classés aigus au plan hospitalier 2009, hors établissements natio-
naux spécialisés, ci-aprés dénommés établissements généraux aigus,
L Centre Hospitalier du Nord (CHdN), Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL), Centre Hospita-
lier du Kirchberg (CHK = Hépital Kirchberg et Clinique Dr E. Bohler), ZithaKlinik (ZITHA), Centre
Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM), Clinique Ste Marie (CSM),
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les hospitalisations aigues en unités de soins normaux

et intensifs.

LD Lactivité de rééducation est exclue pour les établissements ayant des lits de rééducation géria-
trique (CHAN, ZITHA, CHEM). Cela peut notamment sous-estimer I'dge moyen des patients
pris en charge par I'hépital dans la mesure ov la moyenne d'dge des services de rééducation

gériatrique est élevée.

les hospitalisations complétes (>24h, avec présence & minuit) et les hos-
pitalisations de jour (entrée et sortie le méme jour - ESMJ, sans présence &
minuit). Les ESMJ incluent ici I'activité réalisée dans les places de surveillance
ambulatoire.

les diagnostics issus de la Classification Internationale
des Maladies (CIM, en anglais International Statistical Classification of Diseases, ICD) :

- codification & 3 caractéres,

- diagnostics codés par les médecins hospitaliers & la sortie
de I'hospitalisation,

- un seul code diagnostic disponible pour un séjour hospitalier

une période pluriannuelle de 2002 a 2009, ce qui, sans préjudice
de la qualité des données, permet de donner une certaine robustesse aux
observations et de connaitre I'évolution des paramétres suivis; les données
de 2010 et de 2011 nont pas été reprises du fait de I'impact sur les données
d‘activité de la gréve des médecins fin 2010 et le report d’activités planifiées
début 2011. Les hospitalisations sont classées en fontion de la date de fin de
I'hospitalisation.

D'un point de vue populationnel, les données d'hospitalisation présentées
concernent:

les personnes résidentes ou non, relevant, directement ou par assimi-
lation, de la protection de l'assurance maladie (assurés CNS) et
qui ont été hospitalisées pour des activités opposables & la CNS c'est-a-dire
des «activités doment autorisées en application de la législation hospitaliére »
(Rapport d’analyse prévisionnel des établissements hospitaliers, IGSS, Aodt 2012, p7).

NB: 5% des séjours hospitaliers aigus concernent des
non-résidents.
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Les données et les calculs subséquents ne comprennent pas:

- les données d'activité non opposables a la CNS selon ses statuts,

- les données d'activité des personnes non assurées par la CNS dont notam-
ment les fonctionnaires et autres agents des institutions de I'Union Européenne
(affiliés au Régime Commun d’Assurance Maladie - RCAM) qui représentent
environ 5% de la population résidente.

¢ Définitions et modes de calcul

- Hospitalisation compléte /Présence @ minuit: «Cas pour lesquels
I'hépital a fait une déclaration de prise en charge comportant au moins une
journée entiére avec présence du patient & minuit» (IGSS, Rapport d'analyse prévi-
sionnel des établissements hospitaliers, Aodt 2012, p.27)

- Hospitalisation de jour/Entrée et sortie le méme jour (ESMJ):
«Cas pour lesquels I'hépital a fait une déclaration de prise en charge avec
entrée et sortie le méme jour, sans présence & minuit, ou a facturé une place de
surveillance ou une hospitalisation de jour en psychiatrie » (IGSS, Rapport d‘analyse
prévisionnel des établissements hospitaliers, Aodt 2012, p.27)

- Séjour hospitalier: correspond & une hospitalisation de jour ou
compléte, autrement dit & une admission et une sortie en entrée et sortie le
méme jour (ESMJ) ou avec une ou plusieurs présences & minuit.

- Episode: peut comporter des séjours hospitaliers successifs dans plusieurs
hépitaux.
Exemple: si un patient est hospitalisé consécutivement au CHL puis & I'INCCI
puis au CHEM = 3 déclarations de prise en charge = 3 sorties = 3 hospitali-
sations = 3 séjours = 1 épisode

CHAPITRE 4

- Durée moyenne de séjour: DMS = moyenne (date fin — date début des
séjours en présence & minuit) de tous les séjours

- Occupation des lits:

- Lits occupés en moyenne par jour (LOM) = moyenne des journées
d'hospitalisation facturées (présence & minuit ou ESMJ) par jour calculée
sur le mois ou I'année civile
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¢ Limites

- Taux d’occupation (TO) = (nombre de journées d'hospitalisation fac-
turées pour une année / (nombre de lits autorisés au Plan Hospitalier
National 2009 * 365)) * 100

Le mode d’admission n’est pas connu': les données ne distinguent pas les
admissions urgentes des admissions planifiées.

Les motifs d’admission a I’hépital ne sont pas codés:

Ex: un patient qui vient se faire opérer de la hanche est classé sous le diagnostic de coxarthrose.

En termes d’exhaustivité de la population couverte: 'absence de
recensement des données d’activités non opposables & la CNS empéche
la constitution d'une base de données permettant d'identifier et de disposer
de l'ensemble de l'activité hospitaliére. Ainsi, les données d'hospitalisation
telles que le nombre de séjours, de journées et I'occupation des lits, sont sous-
estimées de facon correspondante. Il doit absolument en étre tenu compte
dans le cadre de I'élaboration du prochain plan hospitalier national ainsi que
dans les comparaisons internationales (OCDE, OMS). En effet, dans I'intérét
d'une planification hospitaliére, ces données devraient étre enregistrées
et identifiées comme telles, dans une base nationale de données d’activités
hospitaliéres et, le cas échéant, étre intégrées dans les données fournies & des
fins de benchmark, aux organismes internationaux. Cette remarque ne vaut
toutefois pas pour les données relatives aux décés hospitaliers, ces derniéres
comprenant toutes les personnes décédées dans les hdpitaux visés, qu'elles
soient résidentes ou non et qu'elles soient assurées CNS ou non.

En termes de codage des diagnostics:

- Un seul code diagnostic est retenu par patient et par séjour
hospitalier (le premier annoté, méme si plusieurs ont été codés par le
médecin) dans le fichier mis & disposition pour réaliser la carte sanitaire.
Or, il est important de connaitre tous les diagnostics codés (principal et
associés).
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- Particularité des diagnostics inconnus/non codés:

Les «diagnostics classés inconnus» sont les diagnostics non codifiés ou
restés inclassables.

lls sont en évolution constante mais irréguliére et représente 3.3 % des
séjours hospitaliers en 2009. Pour cette raison, ils ne peuvent étre exclus
de l'analyse des raisons de recours & I'hospitalisation car ils posent un
probléme croissant de fiabilité pour I'analyse de I'ensemble des données
d'hospitalisation. lls sont classés sous le code 000 pour cette analyse.

L> pour plus de détails: cf Fascicule 2: Recours & I'hospitalisation selon la Classification Inter-

nationale des Maladies (ICD 10)

- Certains constats font observer qu'il n'y a pas de contréle de la vali-
dité de la codification fournie, qui peut étre manuelle ou électronique,
ni de rejet de codifications impossibles ou erronées avant enregistrement
dans la base de données.

Ex. d'erreurs de codage: Chapitre ICD 10 n°15 - Grossesse, accouchement, puerpéralité :
10 séjours concernent des hommes en 2009 et 5 séjours concernent des patientes aux dges

extrémes de la vie (0-4 ans et 80-94 ans).

- Le codage a 3 caractéres manque de précision, mais de plus,
il n‘est pas toujours réalisé de maniére précise et conscien-
cieuse. Ainsi, de nombreuses catégories imprécises «autres... » sont rete-
nues pour le codage des séjours hospitaliers parmi les diagnostics les plus
fréquemment codés. Le codage réalisé ne respecte donc pas toujours la
finesse des items proposés par la nomenclature ICD 10.

Ex: Maladies infectieuses et parasitaires (Chap. ICD 10 n°1): Le 2¢ diagnostic le plus fré-
quent est “autres maladies bactériennes”, or ceci est en contradiction avec les résultats
précis fournis par les laboratoires de bactériologie.
Une convention CNS-AMMD (Association des Médecins et Médecins-Dentistes) pour
une extension & 4 caractéres a été conclue mais elle n‘a pas encore été
transposée.
Il'y alieu de se poser la question de la formation & la codification ICD 10.

- L'évolution 2002-2009 n'étant pas toujours linéaire, les petits nombres et
leur évolution sont & interpréter avec circonspection et il convient de se
référer également aux détails des chapitres ICD 10.
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- En termes de date des bases de données disponibles: limitation
lige & I'absence de cléture réelle de la base IGSS en raison de sa mise & jour
permanente du fait de l'arrivée tardive de mémoires d’honoraires médicaux
(délai de 2 ans autorisé) ou de factures hospitaliéres. De fait, une analyse
de la base de données faite & une certaine date ne produira pas de maniére
systématique les mémes résultats que la méme analyse faite 2 semaines au
préalable.

Si ces constats reflétent un certain nombre d'insuffisances conceptuelles et opéra-
tionnelles du systéme d'information hospitalier, il y a néanmoins lieu de souligner
que le pays dispose d'une centralisation des données des assurés CNS (95% de
la population résidente).

Une Commission consultative de la documentation hospitaliére a
été instituée par réglement grand-ducal du 26 décembre 2012. Des propositions
d‘amélioration sur le concept, la méthodologie de recueil, de traitement et d'ex-
ploitation de ces données sont proposées a la fin de ce chapitre dans les éléments
de prospective.

4.3 Séjours et journées d’hospitalisation, 2002-2009

e Définitions

- Séjour hospitalier: correspond & une hospitalisation de jour ou
compléte, autrement dit & une admission et une sortie en entrée et sortie le
méme jour (ESMJ) ou avec une ou plusieurs présences & minuit.

- Hospitalisation compléte / présence a minuit: «Cas pour lesquels
I'hépital a fait une déclaration de prise en charge comportant au moins une
journée entiére avec présence du patient & minuit» (IGSS, Rapport d‘analyse prévi-
sionnel des établissements hospitaliers, Aodt 2012, p.27)
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- Hospitalisation de jour / Entrée et sortie le méme jour (ESMJ):
«Cas pour lesquels I'hépital a fait une déclaration de prise en charge avec
entrée et sortie le méme jour, sans présence & minuit, ou a facturé une place
de surveillance ou une hospitalisation de jour en psychiatrie» (IGSS, Rapport
d‘analyse prévisionnel des établissements hospitaliers, Aodt 2012, p.27)

« Evolution des hospitalisations, 2002-2009

Tableau n°35: Evolution des hospitalisations, par établissement, 2002-2009 (Source: IGSS, activité opposable,

résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit et ESMJ)

Réai Crois-
égions sance
hospita- Indicateurs I
lieres annuene
moy. (%)
Nbre séjours 16.471 16.719 16.522 17.992 18.171 18.636 18.516 18.867 +2,0% +14,5%
Nord CHdN
Nbre journées 101.144 98.293 97.680 102.687 105.145 104.803 102.486 105.979 +0,7 % +4,8%
Nbre séjours 26.377 26.355 26.227 26.161 25912 26.421 26.855 26.896 +0,3% +2,0%
CHL
Nbre journées 153.538 158.032 150.104 150.101 146.151 152.134 151.011 158.864 +0,5% +3,5%
Nbre séjours 14.665 13.935 15.196 17.428 19.499 20.382 22.070 22.227 +6,1% +51,6%
Centre CHK
Nbre journées 104.742 92.019 101.527 105.135 113.166 114.288 121.668 117.995 +1,7%  +12,7%
Nbre séjours 11.614 12.800 13.978 13.050 12.726 13.477 14.688 15.182 +39% +30,7%
ZITHA
Nbre journées 69.441 71.999 70.679 65.002 64.583 67.090 66.700 68.098 -0,3% 19%
Nbre séjours 26.442 26.871 26.721 26.056 26.651 28.772 30.169 31.064 +2,3% +17,5%
CHEM
i
Nbre journées 165.403 163.482 154.210 157.474 165.041 165.412 167.258 166.624 +0,1% +0,7% w
Sud 2=
Nbre séjours 4.302 4.094 4.071 4.323 4.170 3.851 3.795 4.062 -0,8% -5,6% E
CSM
Nbre journées 29.382 26.905 24.926 24904 24.734 26.324 22.578 25.211 22% -14,2% 6
Nbre séjours 99.871 100.774 102.715 105.010 107.129 111.539 116.093 118.298 +2,4% +18,5%
TOTAL
Nbre journées 623.650 610.730 599.126 605.303 618.820 630.051 631.701 642.771 +0,4% +3,1%

La croissance des séjours hospitaliers au Grand-Duché enire 2002
et 2009 (+18.5 %) a été plus forte que la croissance de la population
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sur la méme période (+11.1%) avec une progression annuelle moyenne
de 2.4%, tandis que la croissance des journées d’hospitalisation
(+3.1%) a été plus faible, avec une progression annuelle moyenne de 0.4 %.

L'évolution des séjours hospitaliers entre 2002 et 2009 varie beaucoup d'un éta-
blissement & l'autre, allant de -5.6% pour la Clinique Ste Marie & +30.7 % pour
la ZithaKlinik et +51.6 % pour le CHK.

Figure n°51: Evolution des séjours hospitaliers, par établissement, 2002-2009 (source: IGSS, activité opposable,

résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit et ESMJ)
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Figure n°52: Répartition des séjours hospitaliers, par établissement, 2009 (source: IGSS, activité opposable,

résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présenc e & minuit et ESMJ)
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Le CHEM et le CHL réalisent quasiment la moitié (49 %) des séjours hospitaliers
au Grand-Duché avec respectivement 26.3% et 22.7 % des séjours hospitaliers
en 2009.

La Clinique Ste Marie, dont l'activité hospitaliére est assez diversifiée, ne réalise
que 3.4% du total des séjours hospitaliers.

e Structure d’dge des hospitalisations, 2002-2009

Tableau n°36: Evolution de la répartition des séjours hospitaliers, par dge, au GDL, 2002-2009 (en % du

total des séjours) (Source : IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus),

présence & minuit et ESMJ)

Age
0-4
5-14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85 et +
Total

2002
49%
4,8%
6,7 %
12,7 %
13,7%
13,0%
12,3%
15,0%
12,4%
4,5%
100,0%

2003
4,5%
4,6%
6,7 %

12,4%

13,6 %
12,9%

12,7 %
15,0%
13,1%
4,4%

100,0%

2004 2005 2006 2007 pLolo} 2009 2002-09
4,4% 4,5% 4,3% 4,3% 4,2% 4,1% v
4,4% 4,5% 4,3% 4,6% 4,3% 4,1% v
6,6% 6,3% 6,4% 6,3% 6,1% 6,0% v
12,3% 12,2% 12,3% 12,0% 12,2% 12,0% v
13,8 % 13,8 % 14,2% 13,9% 14,1% 13,6 % v
13,4% 13,8 % 14,2% 14,1 % 14,6 % 14,3 % A
13,0% 12,6 % 12,7 % 12,8 % 13,0% 13,5% A
14,4% 14,3 % 13,8 % 13,7 % 13,4% 13,7 % v
13,4% 13,6 % 13,4% 13,7 % 13,5% 139% A
4,3% 4,5% 4,6% 4,6% 4,6% 4,7 % A

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

L'observation de I'évolution de la répartition des séjours hospitaliers par dge
montre une croissance plus importante des tranches d'ages plus &gées et une
diminution de la part des hospitalisations concernant les plus jeunes. En 2009,
les séjours hospitaliers des + de 65 ans représentaient 1/3 du total
des séjours hospitaliers aigus.

CHAPITRE 4
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Figure n°53: Pyramide des ages des
hospitalisations, selon le nombre de
séjours, au GDL, 2009

(Source: IGSS, activité opposable, résidents et non-
résidents, établissements généraux aigus (hors activité de

rééducation : Z50 exclus), présence & minuit et ESMJ)

| | |
0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000

Figure n°54: Pyramide des ages des
hospitalisations, selon le nombre de
journées, au GDL, 2009

(Source: IGSS, activité opposable, résidents et non-

résidents, établissements généraux aigus (hors activité de

rééducation : Z50 exclus), présence & minuit et ESMJ)

Les pyramides des &ges des hospitalisations différent selon que l'analyse est réali-
sée en nombre de séjours ou en nombre de journées d'hospitalisation.

En effet, les séjours hospitaliers sont globalement répartis sur les différentes
tranches d'éges alors qu'il est constaté une augmentation de la consommation
des journées avec l'ége.
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e Données d’hospitalisation selon le genre, 2002-2009

Tableau n°37: Répartition des séjours hospitaliers, par genre, au GDL, 2002-2009 (Source: IGSS, activité

opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit et ESMJ)

539% 54,3% 55,0% 551% 551% 55,3% 55,4% 55,7 %

Femmes

Hommes 46,1% 45,7 % 45,0% 44,9% 44,9% 44,7 % 44,6% 44,3 %

Figure n°55: Répartition des séjours hospitaliers, par genre, au GDL, 2009

B Femmes
B Hommes

L'observation de la répartition des séjours hospitaliers par genre montre que les
femmes ont un recours a l’hospitalisation plus important que les
hommes, qui s'explique essentiellement par la maternité. En 2009, 55.7 % des
séjours sont attribués a des femmes contre 44.3 % & des hommes.

CHAPITRE 4

Cette observation se renforce au fil des années, le taux de séjours hospitaliers
attribués & des femmes étant passé de 53.9% en 2002 & 55.7 % en 2009.
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Figure n°56: Distribution des séjours hospitaliers selon I’ége et le genre, au GDL, 2009 (Source: IGSS,

activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit et ESMJ)
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| IlFemmes La modalité¢ 15-44 ans correspondant
4 l'age des femmes en dge de pro-
créer, il est donc naturellement observé
une part plus importante de séjours
hospitaliers concernant des femmes.

Les informations détaillées relatives aux accou-
chements sont décrites aux fascicules 2 (sous
chap. ICD 10 n°15 Grossesse, accouchement) et

3 (sous salles d‘accouchement).
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e Données d’hospitalisation selon la Classification Internationale des

Maladies (ICD 10)

Source: IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors acti-

vité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit et ESMJ

Pour certains chapitres ICD 10, certains établissements ont été ajoutés ou retirés
de I'analyse:

Le CHNP a été intégré au périmétre des établissements analysés au chapitre 5 relatif aux troubles
mentaux et du comportement et 'INCCI au chapitre 9 relatif aux maladies de I'appareil circulatoire

afin de donner une vision d'ensemble de la problématique.

Chapitre 15 - Grossesse, accouchement et puerpéralité : exclusion des hospitalisations codées d la
ZITHA (2009: 5 séjours) et & la CSM (2009 1 séjour) qui n'ont pas de maternité et des hospitali-

sations concernant des hommes (2009 10 séjours), considérées comme erreur de codage.

Chapitre 16 — Certaines affections dont ['origine se situe dans la période périnatale : exclusion des
hospitalisations codées & la ZITHA (2009: O séjour mais 1 séjour en 2003, 2005 et 2007) et &
la CSM (aucun séjour recensé pour ce chapitre] qui n‘ont pas de service de néonatologie ou de

pédiatrie.
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Chapitre 21 — Facteurs influant sur ['état de santé et motifs de recours aux services de santé: retrait

des codes Z50 - soins impliquant une rééducation (2009: 31 séjours mais 443 séjours en 2004)

par souci d’homogénéisation car ces codes n‘ont pas été inclus de la méme facon chaque année.

1e cause
2° cause
3¢ cause:

1e cause:
2° cause:
3¢ cause:

: Maladies du systéme ostéo-articulaire (13.2 % du total des séjours)

: Maladies de I'appareil digestif (10.2 %)

Maladies de l'appareil circulatoire (10.1 %)

Troubles mentaux et du comportement (23.6 % du total des journées)
Maladies de l'appareil circulatoire (11.4 %)
Tumeurs (10 %)

Figure n°57: Case-mix des séjours hospitaliers, par chapitre ICD 10, au GDL, 2009 (en % du total des séjours)

(Source: IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (sauf exceptions mentionnées sous tableau), hors activité de

rééducation, présence & minuit et ESMJ)

(1) Etablissements généraux aigus + CHNP

(2) Etablissements généraux aigus + INCCI

(3) Exclusion des hospitalisations codées &
la ZITHA et & la CSM qui n‘ont pas de
maternité et des hospitalisations concernant
des hommes, considérées comme erreur de
codage

(4) Exclusion des hospitalisations codées d la
ZITHA et & la CSM qui n‘ont pas de service
de néonatologie ou pédiatrie

(5) Exclusion des codes Z50 - soins impliquant

une rééducation
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-+ Syntheése des éléments singuliers

Les observations présentées ci-aprés sont la synthése des éléments singu-
liers relevés pour chaque chapitre ICD 10 et qui méritent d’étre
signalés pour vérifier s'il s'agit de (nouveaux) problémes de santé publique,
d'évolutions des types de prises en charge, d’arrét des transferts & I'étranger ou
simplement de changements de pratiques de codage des professionnels.

¢ Séjours hospitaliers, évolution 2002-2009

Pour certains chapitres ICD 10, il est observé une croissance des séjours par-
ticulierement élevée entre 2002 et 2009 au regard de la croissance de la
population de 11.1% sur la méme période. Les données mises & disposition
ne permettent toutefois pas de tirer des conclusions catégoriques, sans réalisation
d'investigations supplémentaires.

Exemples d’augmentation significative des séjours hospitaliers pour cer-
tains chapitres ICD 10 entre 2002 et 2009

Maladies endocriniennes (chap.4): +60% (de 1551 séjours en 2002 &
2479 en 2009)

Maladies du systéme nerveux (chap.6): +53% (de 4012 séjours en
2002 & 6136 en 2009)

Maladies de l'eeil (chap.7): +66% (de 2841 séjours en 2002 & 4709
en 2009)

Maladies de I'appareil digestif (chap.11): +26% (de 9663 séjours en
2002 & 12194 en 2009 ; & noter, une forte hausse des séjours au CHEM: +71 %)

Maladies de la peau (chap.12): +67 % (de 858 séjours en 2002 & 1429
en 2009 ; & noter, une forte hausse des séjours au CHK: +280% et & la ZITHA: +92 %)

Maladies du systtme ostéo-articulaire (chap.13): +34% (de 11803
séiours en 2002 a 15758 en 2009; a noter, une forte hausse des séjours & la CSM:
+200%, et au CHK: +172%)

Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé

(chap.21): de 727 séjours en 2002 & 2 934 en 2009
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Il est regrettable, en outre, de constater une hausse de 59 % des hospitalisations
pour diagnostics inconnus/non codés (de 2519 séjours en 2002 & 3992
en 2009).

On peut toutefois noter certaines baisses des séjours hospitaliers:

Maladies de l'oreille (chap.8): -28% (de 1719 séjours en 2002 & 1239
en 2009)

Maladies de I'appareil respiratoire (chap.10): -16% (de 8859 séjours en
2002 & 7450 en 2009)

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques (chap.17): -21 %
(de 702 séjours en 2002 & 556 en 2009)

20 diagnostics de sortie les plus fréquents:

Le classement des diagnostics les plus fréquents selon le nombre de séjours n'a
quasiment pas changé entre 1998 et 2009 (cf: Cartes sanitaires 1° & 4° édition, cf aussi

détails sous Fascicule 2):

= 1) Cataracte sénile (H25), 2) Accouchement unique et spontané (080), 3)
Lésion interne du genou (M23), 4) Troubles mentaux et du comportement liés &
I'utilisation d'alcool (F10), 5) Maladies chroniques des amygdales et des végéta-
tions ()35), 6) Atteintes d'autres disques intervertébraux (M51), 7) Arthrose du ge-
nou (M17), 8) Cardiopathie ischémique chronique (125), 9) Accouchement unique
par césarienne (082), 10) Angine de poitrine (120), 11) Insuffisance cardiaque
(150), 12) Mononévrite du membre supérieur (G5¢), 13) Arthrose de la hanche
(M16), 14) Hernie inguinale (k40), 15) Episodes dépressifs (F32), 16) Varices des
membres inférieurs (183), 17) Tumeur maligne du sein (C50), 18) Tumeur maligne
des bronches et du poumon (C34), 19) Fibrillation et flutter auriculaires (148), 20)
Gastrite et duodénite (K29).

Exemples d’augmentation significative des séjours hospitaliers
entre 2002 et 2009, pour certains diagnostics:

- Tumeurs (chap.2):
Autres tumeurs bénignes de la peau (D23): +89% (de 169 séjours en
2002 & 319 en 2009)

- Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques (chap.4):
Obésité (E66): +305% (de 151 séjours en 2002 & 612 en 2009)

CHAPITRE 4
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- Maladies du systéme nerveux (chap.4):
Mononévrite du membre supérieur (G56): +240% (de 342 séjours en
2002 & 1163 en 2009)
Sclérose en plaques (G35): +175% (de 271 séjours en 2002 a 746
en 2009)

-  Maladies de I'ceil (chap.7):
Cataracte (H25): +54% (de 2434 séjours en 2002 & 3753 en 2009)

- Maladies du systéme ostéo-articulaire (chap.13):
Autres spondylopathies (M48): de 17 séjours en 2002 & 549 en 2009

- Maladies de I'appareil génito-urinaire (chap.14):
Insuffisance rénale aigué (N17): +118 % (de 84 séjours en 2002 & 183
en 2009)

Certaines évolutions interpellent et mériteraient d’étre investiguées davan-
tage afin de savoir si ces évolutions sont liées & des modifications (spontanées) du
codage, & une augmentation justifiée des séjours liés & ces diagnostics ou & une
augmentation de la «demande induite » non compatible avec un fonctionnement
efficient des hépitaux?

D'autres évolutions semblent résulter d'une amélioration des prises en
charge, c'est le cas des cardiopathies ischémiques chroniques (125) dont
les séjours hospitaliers ont baissé de 42 % depuis 2002 (de 2628 séjours en
2002 & 1530 en 2009).

Par ailleurs, certains diagnostics sont codés trés majoritairement par
un seul établissement: ex: Diagnostic de surdité de transmission et neurosen-
sorielle (H90): 93 % des séjours réalisés en 2009 dans un établissement; autre
ex: Diagnostic de surveillance d’une grossesse normale (Z34) codé dans un seul
établissement (541 séjours / 548 en 2009) alors que les autres établissements
ayant un service de maternité n'utilisent pas ce code.

e Pertinence de certains motifs d’hospitalisation

De nombreux cas d'hospitalisations sont interpellants en termes de pertinence de
I'hospitalisation ou de prises en charge par l'assurance maladie:

Ex: Maladies infectieuses: en 2009, on recense 41 séjours hospitaliers pour ver-
rues d’origine virale (B07)

Ex: Soins dentaires: en 2009, on recense 404 séjours pour dents incluses et
enclavées (KO1) et 195 séjours pour caries dentaires (K02).
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¢ Pertinence des recours a certains services/équipements/établis-
sements nationaux

En onco-hématologie: en 2009, seulement 50 % des séjours hospitaliers sont
réalisés au CHL alors que celui-ci dispose du service national. Cette répartition
montre donc qu'il existe une régionalisation des prises en charge, et non
une concentration comme le laisserait présager I'existence d'un service national.

En neurochirurgie: le service national ne couvre pas la totalité de l'activité de
neurochirurgie centrale car le CHL réalise 77 % des actes opératoires de neurochi-
rurgie en 2009. Si I'on se référe plus précisément & l'acte opératoire de trépanation
et ablation de tumeur, hématome ou abcés des hémisphéres cérébraux (Nomencla-
ture actes médicaux-2N34), seuls 50 % des actes opératoires sont réalisés au CHL.

De maniére générale, la question se pose du réle spécifique, des missions, de
la transparence, de la pertinence et du bon usage de certains services
nationaux. C'est aussi la question de la continuité de la prise en charge
et de I’équité de chances des patients qui est posée ainsi que celle de la
démultiplication des moyens techniques, de leur maintenance et du
déploiement de compétences sur différents sites en cas de non-orientation
vers le service national.

Si les établissements nationaux (Baclesse, INCCI, Rehazenter, CHNP)
publient des rapports annuels, tel n'est pas le cas pour la grande majorité
des services ou équipements nationaux qui devraient également en produire.

La liberté d’engager un médecin donnée aux organismes gestionnaires des hdpi-
taux, assortie de la liberté thérapeutique des médecins et leur mode
de rétribution (nomenclature) conduisent les hépitaux a offrir et pres-
ter toutes les activités, y compris des activités relevant de services
nationaux, en dépit du plan hospitalier.

Ainsi certains diagnostics sont codés dans des établissements qui ne devraient
pas les prendre en charge: ex: Clinique Ste Marie: 266 séjours hospitaliers en
2009 pour Tumeurs (chap.2) et 216 séjours hospitaliers pour Troubles mentaux
(chap.5) alors méme que la Clinique Ste Marie n'a pas de service de psychiatrie.

CHAPITRE 4
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e Contexte international

Figure n°58: Benchmark international: Sorties d’hépital, pour 1.000 habitants, 2009

(ou année la plus proche) (Source : OCDE, Panorama de la santé 2011)
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Remarque: «les taux de sortie d’hépital mesurent le nombre de patients qui
quittent un hépital aprés y avoir regu des soins». (OCDE, Panorama de la Santé, p.86).
Les données du Luxembourg concernent la population protégée résidente,
les hépitaux de soins aigus et excluent les entrées et sorties le méme jour (NB: les
résidents non assurés exclus représentent environ 5% de la population résidente).

Ce graphique montre qu'avec 168 sorties d’hépital (en hospitalisation compléte)
pour 1000 habitants en 2009, le Luxembourg a un taux de sortie d’hépital assez
proche de la moyenne des pays de I'OCDE (158 %.).

Il se situe loin derriére ses voisins frangais (263 %) et allemands (237 %o) qui ont
les taux parmi les plus élevés des pays de 'OCDE. A noter, «le taux élevé observé
en France s'explique en partie par l'inclusion d'un certain nombre de sorties le jour
méme de l'admission (ESMJ) ».

Par ailleurs, «en général, les pays qui ont un nombre relativement élevé de lits
d’hépitaux ont aussi un taux de sortie élevé » (OCDE, Panorama de la santé 2011, p.86).
Ainsi, 'Allemagne et la France ont respectivement des taux de 8.2 et 6.6 lits
d’hépitaux pour 1000 habitants en 2009 contre 5.5 pour le Luxembourg (OCDE,
Panorama de la santé 2011, p.85).

4.4 Hospitalisations de jour, 2002-2009

¢ Définition

Hospitalisation de jour: «Cas pour lesquels I'hépital a fait une déclaration
de prise en charge avec entrée et sortie le méme jour, sans présence & minuit, ou
a facturé une place de surveillance ou une hospitalisation de jour en psychiatrie »
(IGSS, Rapport d'analyse prévisionnel des établissements hospitaliers, Aodt 2012, p.27)

Les définitions d’activités d’hospitalisation de jour et d‘ambulatoire ne sont pas en-
core homogénes entre les établissements hospitaliers et les organismes de tutelle
ou de financement. De fait, toute tentative de comparaison est complexe, chaque
établissement organisant ses activités ambulatoires sous des modalités différentes.

I EEEEEEEEEE——
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Ainsi, certains établissements hospitalisent des patients pour des activités ambula-
toires médicales ou chirurgicales dans des lits stationnaires en hospitalisation de
jour (entrée et sortie le méme jour), facturant ainsi une journée d'hospitalisation
tandis que d'autres établissements hospitalisent des patients pour le méme type
de prise en charge dans un hépital de jour, et facturent une place de surveillance
ambulatoire.

o Evolution des hospitalisations de jour, 2002-2009

Tableau n°38: Evolution des hospitalisations de jour, par établissement, 2002-2009

Source: IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), Entrée et sortie le

méme jour et unités d'oeuvre de places de surveillance ambulatoire.

Année

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

Nbre d'ESMJ
% du total des séjours
Nbre d'ESM)J
% du total des séjours
Nbre d'ESMJ
% du total des séjours
Nbre d'ESM)J
% du total des séjours
Nbre d'ESM)J
% du total des séjours
Nbre d'ESMJ
% du total des séjours
Nbre d'ESMJ
% du total des séjours
Nbre d'ESMJ

% du total des séjours

Croissance annuelle moyenne (%)

Evolution 2002-2009

CHdN CHL CHK ZITHA CHEM CSM TOTAL
3.344 5.549 1.676 3.839 4.540 599 19.547
20,3% 21,0% 11,4% 33,1% 17,2% 13,9% 19,6 %
3.764 4.980 1.432 4.414 4.957 673 20.220
22,5% 18,9% 10,3% 34,5% 18,3% 16,4% 20,0%
3.410 5.362 1.461 5.455 5.088 708 21.484
20,5% 20,4% 9,6% 39,0% 18,8% 17,4% 20,8%
4.799 5.451 3.240 4.657 4.959 854 23.960
26,6% 20,8% 18,6 % 35,7% 189% 19,8 % 22,8%
4.846 6.030 4.495 4.715 5.497 942 26.525
26,7 % 23,3% 23,1% 37,1% 20,6% 22,6% 24,7 %
4.983 6.685 5.076 5.476 7.521 939 30.680
26,7 % 253% 24,9 % 40,6 % 26,1% 24,4% 27,5%
4.880 6.908 5.628 6.630 9.081 961 34.088
26,4% 25,7 % 25,5% 45,1 % 30,1% 25,3% 29,4%
5.343 7117 5.442 6.898 10.341 1.161 36.302
28,3% 26,5% 24,5% 45,4% 33,3% 28,6% 30,7 %

6,9% 3,6% 18,3% 8,7% 12,5% 9,9% 9,2%
59,8% 28,3% 224,7 % 79,7 % 127,8% 93,8% 85,7 %
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Les hospitalisations de jour ont progressé & un rythme annuel de 9.2%
en moyenne entre 2002 et 2009, alors que la progression moyenne des sé-
jours d'hospitalisation compléte et de jour a progressé & un rythme annuel de
2.4% en moyenne sur la méme période.

Le taux d’hospitalisation de jour (% des séjours hospitaliers aigus réalisés
en ESMJ) o fortement augmenté ces derniéres années au GDL, pas-
sant de 19.6 % en 2002 a 30.7 % en 2009.

Toutefois des variations assez fortes entre établissements hospitaliers
sont observées.

En 2002, ce taux d'hospitalisation de jour varie entre 11.4% (CHK) et 33.1%
(ZITHA) selon les établissements.

En 2009, ces proportions varient de 24.5% (CHK) & 45.4% (ZITHA) selon les
établissements.

Chaque année entre 2002 et 2009, c'est la ZITHA qui a le taux d’hospitali-
sation de jour le plus élevé.

Il convient cependant d'observer le case-mix des prises en charge ainsi que la
structure d'dge (les patients dgés étant souvent plus lourds du fait de comordités)
des établissements qui peut influer sur la faisabilité de réaliser les séjours en hospi-
talisation de jour plutdt quen hospitalisation compléte. L'analyse détaillée réalisée
sur les raisons de recours & I'hospitalisation selon la Classification Internationale
des Maladies (Fascicule 2), par établissement, permet d'affiner la comparabilité
des résultats. Pour autant, de tels écarts entre établissements ne peuvent s'expli-
quer par le seul case-mix. La ZITHA, qui a la patientéle la plus agée, a le taux
d’hospitalisation de jour le plus élevé, témoignant d'une politique ambulatoire
volontariste.

Il convient de remarquer également que ce sont particuliérement les médecins
(en regard de la demande et de I'état de santé de leurs patients) qui décident du
mode de prise en charge dans |'établissement.

Une politique volontariste pour favoriser I'ambulatoire devra donc étre incitative &
la fois pour les médecins et pour l'établissement.
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Tableau n°39: Evolution des facturations de places de surveillance pour patients ambulatoires, par
établissement, 2002-2009

Source: CNS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus

Etablissements 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CHdN 0 346 3.354 2.184 2.366 2.531 2.607 2.992
CHL 0 0 0 0 607 1.809 2.640 3.574
CHK 0 0 62 1.864 3.185 3.860 4.380 4.089
ZITHA 0 0 0 4.387 4.440 5.170 6.325 6.450
CHEM 0 0 0 0 182 2.020 3.494 0
CSM 0 0 0 0 0 0 0 0
GDL o 346 3.416 8.435 10.780 15.390 19.446 17.105

e Données d’hospitalisation de jour selon la Classification Internationale des

Maladies (ICD 10), 2002-2009

En 2009, les taux d’hospitalisation de jour sont les plus élevés parmi les
séjours codés aux chapitres ICD 10 relatifs aux maladies du sang (56.9%),
maladies du systéme nerveux (45.6%), de l'oreille (60.9%), de la peau
(51.1%), du systéme ostéo-articulaire (43.5 %) et aux malformations congé-
nitales (44.3%).

Les variations entre établissements sont plus amplement étudiées au Fascicule 2:
Recours & I'hospitalisation selon la Classification Internationale des Maladies (ICD
10) et montrent des marges d‘amélioration. Pour exemple:

Maladies du sang (chap.3): les séjours ambulatoires varient entre 2% (CHK)
et 77 % (CHL) en 2009.

Maladies de l'ceil (chap.7): de 17 % (CHK) & 46 % (CHdN).
Maladies de l'oreille (chap.8): de 36 % (CHK) & 85% (CHAN).
Maladies du systéme ostéo-articulaire (chap.13): de 23 % (CHL) & 69 % (ZITHA).
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 Pratique de la chirurgie ambulatoire

NB: La chirurgie ambulatoire est évoquée dans le Fascicule 3 — Activités médico-techniques : Blocs opératoires.

Pour illustrer cette situation, quatre traceurs ont été choisis dans le cadre des
Incitants Qualité, illustrés dans le tableau suivant.

Tableau n°40: Taux d’interventions chirurgicales réalisées en hospitalisation de jour (ESMJ) pour 4
types d’opérations retenus dans le cadre des Incitants Qualité, 2009 (Source: CNS, Incitants qualité 2009)

Types d’Interventions % d’interventions réalisées en
chirurgicales hospitalisation de jour, 2009

Moy GDL Min. Max.
Opération de la cataracte 22,2% 4,3% 42,6%
Stripping de varices 32,8% 22% 71,3%
Opération de la hernie inguinale 13,8% 0,0% 38,8%
Arthroscopie du genou 29.5% 4,4% 55,8%

Ce tableau qui illustre les variations importantes de pratiques au GDL, montre
qu'il existe un fort potentiel de développement des prises en charge ambulatoires.
La carte sanitaire 2005 (p.131), avait également déja illustré le faible développe-
ment de ces pratiques au Grand-Duché.

Les pays avoisinants et notamment la Belgique et la France ont mis en place
depuis un certain temps et avec succés des stratégies coordonnées avec des
volets s'appliquant & la fois aux établissements et aux professionnels concernés.
En vue d'une politique plus volontariste, qui permettrait de réduire un certain
nombre de séjours en favorisant ces prises en charge ambulatoires, notamment
pour les interventions chirurgicales les plus fréquentes telles que les interventions
pour cataracte, les arthroscopies du genou, les curetages de I'utérus, certaines
hernies, I'extirpation de varices, I'amygdalectomie, les cures de phimosis...etc, le
Grand-Duché pourrait s'inspirer de ces intitiatives.
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¢ Discussion

Ces «nouvelles formes d’hospitalisation» se sont progressivement mises
en place dés la fin des années 90 au sein des hépitaux luxembourgeois, tantét
sans structures dédiées, tantdt avec la mise en place d’hépitaux de jour per-
mettant des entrées et sorties le méme jour pour des thérapies ou des examens
diagnostics.

Tel a été le cas tant pour les disciplines somatiques que pour les services de psy-
chiatrie (hépital de jour).

Leur développement s'est fait sans incitatifs particuliers au niveau du financement,
mais dés le plan hospitalier 2009, les emplacements & cet effet n‘ont plus été
comptabilisés comme lits d’hospitalisation.

Aussi, les nouvelles constructions hospitaliéres ont prévu des espaces pour ces
activités dont 'usage a vite démontré les limites (HK, CHdN). Des places pour
surveillance de patients ambulatoires ont été créées dans certains éta-
blissements, d‘abord dans le secteur de I'hospitalisation des adultes puis dans les
services de pédiatrie.

Toutefois, cette activité reste limitée sur le plan national. La volonté de dé-
velopper cette forme d'activité hospitaliére induit I'obligation de concevoir des
espaces dédiés pour accueillir ce type de patients et d'activités, de les rendre
modulables et extensibles .

4.5 Durée moyenne de séjour (DMS), 2002-2009

«la durée moyenne de séjour & I'hépital est fréquemment utilisée comme indica-
teur de l'efficience. Toutes choses égales par ailleurs, un séjour plus court diminue
le coit par sortie et déplace les soins aux patients hospitalisés vers le cadre moins
onéreux des soins post-aigus. Toutefois, un séjour plus court exige généralement
une intensité de services plus élevée et coite plus cher par journée d'hospitali-
sation. Un séjour trop court peut aussi compromettre l'efficacité du traitement et
s‘avérer préjudiciable au confort du patient ou & son rétablissement. Si cela se
traduit par une augmentation des taux de réadmission, les coits par épisode de
maladie ne diminueront que modérément ou risquent méme d’augmenter ». (Source:
OCDE, Panorama de la santé 2011)
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¢ Mode de calcul

- Durée moyenne de séjour: DMS = moyenne (date fin — date début des
séjours en présence & minuit) de tous les séjours

o Evolution de la durée moyenne de séjour, 2002-2009

Tableau n°41: Durée moyenne de séjour, par établissement, 2002-2009 (en nombre de jours) (Source: IGSS, activité

opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit, hors ESMJ)

Etablissements 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CHdN 7,5 73 7,2 7,4 7,5 7,3 7,2 7,4
CHL 7,1 7,2 6,9 7,0 7,0 7,4 7,2 7.7
CHK 79 7,2 7,3 7,2 7,2 71 71 6,7
ZITHA 8,4 8,1 7.7 7,2 7,5 7,7 7,5 7,4
CHEM 7,3 7,2 6,9 7,2 7,5 7,4 7,5 7,5
CSM 7,8 7.7 7,2 6,9 7,4 8,7 7,6 8,3
GDL 7,5 73 71 7,2 73 7,4 7,3 74

De maniére générale, la durée moyenne de séjour est restée stable entre 2002 et
2009 dans les établissements hospitaliers avec des différences selon les établis-
sements, le CHK et la ZITHA ayant baissé leur DMS tandis que le CHL et la CSM
ont vu leur DMS augmenter, particuliérement pour I'année 2009.
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e Durée moyenne de séjour selon lI'age

Tableau n°42: Durée moyenne de séjour selon I’age, au GDL, 2009 (en nombre de jours) (Source: IGSS, activité

opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit, hors ESMJ)

Ages | DMS 2009

0-4
5-14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85 et +

TOTAL

59
3.7
5,4
5,0
55
6,2
75
8,4
10,5
12,6
7.4

La durée moyenne de séjour est plus longue pour
les hospitalisations qui concernent des patients aux
dges extrémes de la vie.

Cette patientéle est en effet a la fois plus fragile,
parfois polypathologique et peut concerner égale-
ment des patients en fin de vie hospitalisés en soins
palliatifs.
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e Durée moyenne de séjour selon la Classification Internationale des

Maladies (ICD 10), 2002-2009

Source: IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit

Pour certains chapitres ICD 10, certains établissements ont été ajoutés ou retirés de I'analyse (cf point supra: Données d’hospitalisation selon la Classifi-

cation Internationale des Maladies)

- DMS max.: Troubles mentaux: 28.3 jours (CHNP compris)
- DMS min.: Maladies de l'oeil : 1.8 jours
- DMS pour diagnostic inconnu/non codé: 9.4 jours (idem DMS Tumeurs)

DUREE MOYENNE

DE SEJOUR (DMS)

L'analyse des DMS entre 2002 et 2009 montre :

- des allongements de DMS pour les maladies infectieuses (de 6.3 jours en
2002 & 8.1 jours en 2009) et les maladies du sang (de 5.7 en 2002 & 7.1 jours en 2009) ;

- des baisses de DMS pour les maladies du systéme nerveux (de 10.5 jours
en 2002 & 7.7 jours en 2009) et les maladies de la peau (de 9.6 jours en 2002 & 7.5 jours
en 2009).

Concernant les troubles mentaux, on doit noter la particularité du CHNP qui a une
DMS de 143 jours en 2009 liée au fait qu'un quart des patients ne relévent plus,
faute d'échecs itératifs, de la réhabilitation, mais d'un long séjour adéquatement
encadré ou de patients jugés irresponsables et placés par la justice.
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e Contexte international

- Figure n°59: Benchmark international: Durée moyenne de séjour a I’hépital, 2000 et 2009

(ou année la plus proche) (Source : OCDE, Panorama de la santé 2011)

2000 Japon 24,8
Corée 12,4 (1999)
2009l Féd.deRussie 1155 o
Finlande 12,6 (2001) S—
Durée du séjour exprimée en nombre de jours Arllrermcgne ,,,,, 10,7 12003 897 . — —
Suisse .. 137 097 L —
NB: le mode de calcul défini par 'OCDE exclut Nq'pyelle-ZVérlande 21, 8,7 (2008) — [——
. o Chine 121 186 eeeee— :
les admissions avec sortie le méme jour. Belgique 8.4 178 voon i o f
Canada 72 077 (008 —— _-— |
Royaume-Uni 8105 077 E— |
Rép. slovaque 189 075 —
luxembourg 075 073 ' —
Rép. tcheque 18,5 072 — | |
Estonie 75003 072 e
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Remarque: Les données du Luxembourg concernent la population protégée
résidente, les hopitaux de soins aigus et excluent les entrées et sorties le méme
jour ainsi que les journées et sorties des bébés en bonne santé nés a I'hépital.

En 2009, la DMS des hépitaux aigus luxembourgeois (7.3 jours) se
situe dans la moyenne des DMS des pays de I’'OCDE (7.2 jours). Leurs
voisins allemands et belges observent des DMS plus longues (respectivement 9.7
et 7.8 jours).

La France a en revanche une DMS plus courte de 5.6 jours.

Les hospitalisations qui donnaient lieu & des séjours courts (1 & 2 jours) sont de
plus en plus réalisées en hospitalisation de jour et de ce fait, sont exclues du calcul
de la DMS. Cette exclusion induit une stagnation de la durée de séjour. Ainsi
la DMS au Grand-Duché est pratiquement restée stable depuis 1998 (Cf Carte
sanitaire 2005).

4.6 Occupation des lits, 2009

¢ Modes de calcul

Les données présentées dans cette section proviennent de la Caisse Nationale
de Santé (CNS) et correspondent & I'activité opposable, ce qui sous-estime
légérement les résultats d'occupation des lits.

- Occupation des lits:

- Lits occupés en moyenne par jour (LOM) = moyenne des journées
d'hospitalisation facturées (présence & minuit ou ESMJ) par jour calculée
sur le mois ou I'année civile

- Taux d’occupation (TO) = (nombre de journées d'hospitalisation fac-

turées pour une année / (nombre de lits autorisés au Plan Hospitalier
National 2009 * 365)) * 100
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e Occupation des lits au GDL, par mois et par jour, 2009

Tableau n°43 et Figure n°60: Occupation moyenne des lits au GDL, par mois, 2009
Source: CNS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus, unités de soins normaux et intensifs (hors activité de

rééducation), présence & minuit et ESMJ (NB: ces chiffres d’ESMJ ne comprennent pas les UO réalisées en PSA).

Tableau n°43 Figure n°60

Nombre de lits occupés par jour
(Calculs réalisés sur le mois)

Moyenne Minimum  Maximum 2.000
Janvier 1805 1348 2009
Février 1799 1464 1964
Mars 1805 1544 1953
Avril 1669 1329 1905
Mai 1666 1401 1898
Juin 1684 1427 1856
Juillet 1626 1351 1829
Aolt 1485 1314 1612
Septembre 1685 1375 1893
Octobre 1705 1462 1846
Novembre 1765 1517 1927
Décembre 1612 1159 1925
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Figure n°61: Occupation moyenne des lits au GDL, par jour, 2009
Source: CNS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus, unités de soins normaux et intensifs (hors activité de

rééducation), présence & minuit et ESMJ (NB: ces chiffres d’ESMJ ne comprennent pas les UO réalisées en PSA).

2.400

2.200

2282 lits
aigus (hors INCCI)
autorisés au PHN 2009
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NB: les périodes d’occupation plus faibles sont & mettre en lien avec les vacances scolaires (pour 2009 : du 01/01 au 04/01, du 21/02 au 01/03, du
04/04 au 19/04, dv 23/05 au 2/06, du 16/07 au 14/09, du 31/10 au 08/11, du 19/12 au 31/12), les jours fériés (en 2009: 01/01, 13/04, 01/05,
21/05, 01/06, 23/06, 15/08, 01/11, 25/12, 26/12) et les week-ends.

L'occupation des lits au GDL se situe, en moyenne calculée sur le mois, entre 1485
lits occupés par jour pour le mois d'aoit et 1805 pour les mois de janvier et mars
2009, pour l'activité opposable des résidents et non-résidents.

CHAPITRE 4

Au GDL, en 2009, pour 2282 lits hospitaliers aigus planifiés au Plan
Hospitalier (hors INCCI), 1691 lits ont été occupés en moyenne par
jour pour l'activité opposable, avec une occupation minimale de 1159 lits et
une occupation maximale de 2009 lits. Le graphique qui précéde illustre bien la
baisse de I'occupation durant les périodes de vacances.

Faute de données disponibles sur les lits ouverts effectivement disponibles, les
calculs d’'occupation des lits sont réalisés sur les lits autorisés au plan hospitalier.
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En dehors des lits fermés temporairement pour travaux ou transformés en 1°classe
pour répondre & la demande des usagers, il n‘est pas exclu, mais ceci n‘a pas été
vérifié sur le terrain, que les récentes et nombreuses modernisations d'infrastruc-
tures aient localement définitivement supprimé des possibilités de déploiement du
nombre théorique de lits prévus. Au vu de la sous-estimation et de la croissance
des usagers hospitaliers et en l'absence de dispositions légales réservant une
priorité aux urgences, un recensement régulier des lits effectivement disponibles
serait de bonne pratique.

Tableau n°44 et Figure n°62: Fréquence d’occupation des lits au GDL, par jour, 2009
Source : CNS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus, unités de soins normaux et intensifs (hors activité de rééducation),

présence & minuit et ESMJ (NB: ces chiffres d’ESMJ ne comprennent pas les UO réalisées en PSA).

Tableau n°44

L'analyse de la fréquence d'occupation des lits au

GDL montre que le nombre de lits occupés sur quasi- Nbre de lits ::‘ezz:?;fe z’neﬁ}“j:‘e ;ri?::‘f:ée::
- (-] (-]
ment toute 'année 2009 (99.7 %) ne dépasse pas le  IEE SN I IS, I'année Iannée

total de 2000 lits pour l'activité opposable. FSTE P ) 0.55% 0.55%
Pour rappel: les données ne permettent pas de De 1.200 & 1.250 2 0,55% 1,10%
connaitre le nombre de lits occupés en moyenne par De 1.300 & 1.350 7 192% 3,02%
iOUFZ De 1.350 & 1.400 10 2,74% 5,76 %
De 1.400 & 1.450 17 4,66 % 10,42 %

- attribuables aux admissions urgentes, De 1.450 & 1.500 23 6,30% 16,72%
) . ) , De 1.500 & 1.550 22 6,03% 22,75%

- suppliementalres occupés par .dejslpohents non De 1.550 & 1.600 32 8,77% 31,52%
assurés CNS ou relevant d’activités non oppo- De 1.600 & 1.650 33 9.04% 40,56%
sables. De 1.650 & 1.700 27 7,40% 4796%
L'occupation des lits la plus fréquente (43 jours dans De ]'700? 1750 39 9'59:4’ 57'55:/°
I'année soit 11.8% de 'année) se situe entre 1800 et be ]'750? 1.800 39 9.04% 66,59%
. . De 1.800 a 1.850 43 11,78% 78,37 %

1850 lts par jour. De 1.850 & 1900 35 9,59% 87.96%
Pendant 80% de l'année, le nombre de lits occupés De 1.900 & 1.950 25 6,85% 94,81 %
par jour se situe entre 1443 lits et 1904 lits hors | De1.950a2.000 18 4,93% 99.74%
activité de rééducation. De 2.000 & 2.050 1 0,26% 100,00 %
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e Occupation des lits, par établissement, 2009

Tableau n°45: Occupation des lits, par établissement, en 2009

Sources: - Journées: CNS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus, unités de soins normaux et intensifs (hors activité

de rééducation), présence & minuit et ESMJ (NB: ces chiffres d’ESMJ ne comprennent pas les UO réalisées en PSA).

Lits planifiés : lits autorisés au Plan Hospitalier National 2009

Etablissements

Lits aigus

Taux d’occupation

autorisés
CHdN 342
CHL 579
CHK 405
ZITHA 226
CHEM 612
CSM 118
GDL 2.282

Lits occupés en Occupation Occupation » . >
moyenne par jour minimale maximale fen Asielslal:sngec?w =

277 199 340 80,9 %

417 296 521 721%

309 191 384 76,2 %

172 90 220 76,0%

443 311 526 72,4%

74 39 103 62,5%

1.692 1.159 2.009 731 %
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En 2009, l'occupation des lits est en moyenne de 74.1% avec de
fortes variations selon les établissements: de 62.5 % pour la CSM & 80.9 %
pour le CHAN. Pour certains établissements (CHdN, ZITHA), 'occupation maxi-
male des lits dans I'année atteint quasiment le nombre de lits aigus autorisés au
Plan Hospitalier National 2009.

e Occupation des lits, selon le mode d’hospitalisation, 2002-2009

Tableau n°46: Occupation moyenne des lits par jour, selon le mode d’hospitalisation, par
établissement, 2002-2009

Source: IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors activité de rééducation: Z50 exclus), présence & minuit et

ESMJ. Les ESMJ comprennent aussi l'activité réalisée en places de surveillance ambulatoire.

Etablissements

ZITHA

CHEM

CSM

TOTAL

TOTAL

Mode d’hospitalisation

ESMJ 9 10 9 13 13 14 13 15
Présence & minuit 268 259 258 268 275 273 267 276
ESMJ 15 14 15 15 17 18 19 19
Présence & minuit 405 419 397 396 384 398 395 416
ESMJ 5 4 4 9 12 14 15 15
Présence & minuit 282 248 274 279 298 299 318 308
ESMJ 11 12 15 13 13 15 18 19
Présence & minuit 180 185 179 165 164 169 165 168
ESMJ 12 14 14 14 15 21 25 28
Présence & minuit 441 434 409 418 437 433 433 428
ESMJ 2 2 2 2 3 3 3 3
Présence a minuit 79 72 66 66 65 70 59 66
ESMJ 54 55 59 66 73 84 93 99
Présence a minuit 1.655 1.618 1.583 1.593 1.623 1.642 1.637 1.662
ESMJ + Présence minuit 1.709 1.673 1.641 1.658 1.695 1.726 1.731 1.761

Les chiffres de I'lGSS présentés dans le tableau ci-dessus différent des chiffres de
la CNS utilisés dans le focus des données d'occupation pour I'année 2009 car ils
comprennent les données de facturation des places de surveillance ambulatoire.
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Ces données mises & disposition pour la carte sanitaire permettent toutefois
de constater:

Une croissance des lits occupés en moyenne par jour de 3% entre 2002
et 2009.

Le taux d'occupation, qui comptabilise ici I'activité de places de surveillance
ambulatoire, atteint 77.2 %, ce qui laisse une réserve moyenne journaliére de
22.8% des lits par rapport au nombre de lits autorisés au Plan Hospitalier
National 2009.

Ce taux d'occupation peut étre considéré comme fonctionnel car il laisse une
marge pour répondre aux urgences. L'association frangaise des urgentistes
préconise qu'un hépital qui accueille en permanence des urgences ne devrait
pas avoir un taux moyen d’occupation qui dépasse 85 %.

En 2002, 'occupation moyenne des lits par jour comprend 3.2 % d'hospitali-
sations de jour contre 5.6% en 2009, ce qui confirme un taux de croissance
non négligeable.

CHAPITRE 4
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e Contexte international

- Figure n°63: Benchmark international: Taux d’occupation des lits de soins curatifs (aigus),
2000 et 2009 (ou année la plus proche) (Source : OCDE, Panorama de la santé 2011)

2000 12009

lragl 0927 0963
Conada 0912 193,0 (2008)
Norvége 18572 1916
Ilande  084)5 1892
Suisse 1848 879
Royaume-Uni 1823 842
ltalie 0756 79,5 (2008)
Autriche 1768 1790
Espagne  E771 776

Chili o 76,5
Allemagne 1815 76,2
OCDE (25) 1755 LYCAN
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Rép. tchéque 1738 0753
Japon 0818 0753
France 0750 74,4
Hongrie 1732 1743
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Portugal B 713 721
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Estonie 6ol ne77
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En 2009, le taux d’occupation des lits de soins aigus au GDL (74,2 %)
est légérement inférieur au taux d’occupation moyen des pays de
I’OCDE (76,1 %), & l'instar de la France (74,4%), et de la Belgique (74 %).
D'autres pays observent des taux d'occupation beaucoup plus élevés comme la
Suisse (87,9 %) ou le Canada (93 %).
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e Remarques et propositions d’analyses complémentaires

La description quantitative de l'occupation des lits et de son évolution dans le
temps mérite d'étre enrichie d'une analyse qualitative pour:

- Andlyser les potentialités de développement du virage ambu-
latoire (ex: sur un nombre d'actes chirurgicaux traceurs: pose de drains
transtympaniques, cures de phimosis, décompression du nerf médian au canal
carpien, amygdalectomie ou adénoidectomie, chirurgie du strabisme, cata-
racte... Source: Rapport francais de la Haute Autorité de Santé et de 'Agence Nationale d’Appui

d la Performance : « Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire », 04/2012)

- Développer le suivi du devenir des patients et les méthodes de

gestion de flux notamment en aval de I’hépital aofin de remédier aux
afflux en amont (lits bloqués, lits occupés de facon inadéquate). A
ce jour, peu d'informations pertinentes sont disponibles sur le nombre de lits
occupés par jour par des patients qui doivent étre transférés de l'aigu vers des
structures de long séjour. Les données d'attente pour rééducation figurent sous
I'analyse des données de rééducation (cf Fascicule 2: Focus sur des prises en
charge spécifiques).
Une planification plus forte des capacités d'hospitalisation bénéficierait d'un
enregistrement systématique centralisé au niveau national en
temps réel des lits occupés, vacants ou inadéquatement occupés pour
d‘autres raisons que les besoins cliniques. Une centralisation nationale de la
connaissance des lits vacants en rééducation, convalescence et en structures
d’hébergement de long séjour permettrait de fluidifier les filieres de prises en
charge; pour le long séjour, une coopération ad hoc entre Ministéres de la
Famille et de la Santé serait & mettre en ceuvre.

- Le Plan Hospitalier 2009 a prévu des structures d'évaluation et d'assurance
qualité qui pourraient avoir pour mission d'’analyser les événements in-
désirables associés aux soins survenant & I'hépital, responsables d'une
augmentation significative du colt et de la durée de séjour & I'hdpital, en
particulier pour quatre type d'événements indésirables: désordres physiolo-
giques et métaboliques postopératoires, septicémies postopératoires, escarres
et embolies pulmonaires postopératoires (cf Etude francaise : IRDES, Questions d'écono-
mie de la Santé, n°171, 12/2011).

CHAPITRE 4

- Etudier les variations saisonniéres sur la disponibilité des lits dédiés aux ur-
gences (ex: pics hivernaux) / activité non programmée, pour permettre une
organisation flexible.
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4.7 Déces hospitaliers, 2002-2009

Source : Décés: Direction de la Santé — Service des Statistiques, Registre des certificats de décés, extraction pour établissements généraux aigus

La mortalité intra-hospitaliére est proposée dans la littérature comme un indicateur
de qualité des soins & I'hpital. La différence de mortalité entre hépitaux de profil
et taille similaires devrait étre insignifiante. Mais cette mortalité est un indicateur
de résultat délicat & interpréter du fait d'une série de contraintes méthologiques.
Les résultats de mortalité peuvent toutefois servir d’“événement sentinelle” incitant
& réflexion.

En France, l'indicateur de mortalité intra-hospitaliére fait notamment partie du
PMSI; en Allemagne, en Autriche et en Suisse, il est & la base des “Q-Indikato-
ren” / indicateurs HELIOS, benchmark de qualité des soins trés répandu et recon-
nu. Les indicateurs de mortalité et leur comparaison pour certains diagnostics font
également partie des «Health Care Quality Indicators» (HCQI) de I'OCDE.

Au Grand-Duché, les statistiques de décés comptent parmi les statistiques de san-
té les plus fiables et sont enregistrées depuis la fin des années 60. L'observation
de leur évolution dans le temps, selon les lieux et catégories de diagnostics ou
diagnostics électifs est aisée et permettrait au GDL d'intégrer des comparaisons
internationales relatives & la qualité des prestations hospitaliéres. Ce nest que
dans le cadre d'une telle méthodologie rigoureuse que ces données doivent étre
interprétées.

N
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¢ Lieux de déceés

Figure n°64: Evolution de la distribution des lieux de décés au GDL, 1970-2009

(Source: Direction de la Santé, Registre des causes de décés)

domicile
I hopital
maison de retraite

B autres lieux

La plupart des décés a lieu a I'hépital et la proportion par rapport & d'autres lieux
de décés reste relativement stable alors que la proportion de décés & domicile
diminue au profit des décés & I'hépital et en maison de retraite.

Il est donc important de s’assurer que les soins palliatifs, sont bien pro-
posés dans les différents milieux de vie.

En effet les identifiants ne permettent pas de distinguer entre soins aigus, de
rééducation ou palliatifs, ni entre les modes d‘admission (urgence ou régulée).
Comme ni les données de facturation, ni les diagnostics de sortie ou les causes
de décés ne permettent pas non plus de conclure sur ces paramétres, il n'y a pas
moyen non plus d'établir des corrélations entre admissions en urgence et décés
par exemple et dés lors des informations pertinentes ne sont pas disponibles.

CHAPITRE 4
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e Causes de déces hospitaliers, 2002-2009

Figure n°65: Causes de décés hospitaliers, par chapitre ICD 10, 2002-2009

(Source: Direction de la Santé, Registre des causes de décés)

1,6% 1:°9% Il (CO0-D48) Tumeurs

[l (100-199) Maladies de l'appareil circulatoire
B (/0099) Maladies de l'appareil respiratoire
B (K00-K93) Maladies de I'appareil digestif

B (A00-B99) Certaines maladies infectieuses et
parasitaires

(V01-Y98) Causes externes de mortalité

[ (ROO-R99) Symptdmes, signes et résultats anor-
maux d’examens cliniques et de laboratoire, nca

B (G00-G99) Maladies du systéme nerveux

Autres

o Evolution des décés hospitaliers, 2002-2009

(cf notes de commentaires en début de section sur les décés)

Sources: Décés: Direction de la Santé — Service des Statistiques, Registre des certificats de déceés, extraction pour établissements généraux aigus / Séjours :

IGSS, activité opposable, résidents et non-résidents, établissements généraux aigus (hors rééducation — Z50 exclus)

N
N
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Tableau n°47 : Evolution des décés hospitaliers et ratios décés / séjours pour I’hospitalisation compléte
et de jour, par établissement, 2002-2009 (Ssjours en présence & minuit + ESMJ)

Répartition des décés et ratios décés/séjours pour I’hospitalisation compléte et de jour, par établissement, de 2002 a 2005

0 Ratio Ratio Ratio Ratio
Etablis- Nbre de  En % du décés/ Nbrede En%du décés/ Nbrede En%du décés/ Nbrede En%du déces/
sements déces total* nbre de déces total* nbre de déces total* nbre de déces total* nbre de

séjours** séjours** séjours** séjours**
CHdAN 359 159% 22% 421 17,7 % 2,5% 326 15,7 % 2,0% 337 16,5% 19%
CHL 520 23,0% 2,0% 512 21,5% 19% 482 23,3% 1,8% 385 18,8% 1,5%
CHK 354 15,6 % 2,4% 370 15,5% 2,7% 310 15,0% 2,0% 316 15,5% 1,8%
ZITHA 296 13,1% 2,5% 311 13,1% 2,4% 301 14,5% 22% 259 12,7 % 2,0%
CHEM 640 28,3% 2,4% 676 28,4% 2,5% 598 28,9% 22% 675 33,0% 2,6%
CSM 93 41% 22% 92 39% 2,2% 55 2,7 % 1,4% 72 3,5% 1,7%
Total 2.262 100,0% 2,3% 2.382 100,0% 2,4% 2.072 100,0% 2,0% 2.044 100,0% 1,9%

Répartition des décés et ratios décés/séjours pour I’hospitalisation compléte et de jour, par établissement, de 2006 a 2009

. Ratio Ratio Ratio Ratio
Etablis- Nbre de  En % du décés/ Nbrede En%du décés/ Nbrede En%du déces/ Nbrede En%du déces/
sements déces total* nbre de déces total* nbre de décés total* nbre de déces total* nbre de
séjours** séjours** séjours** séjours**
CHdN 329 15,5% 1,8% 365 16,2 % 2,0% 380 18,3% 21% 344 16,2 % 1,8%
CHL 416 19,6% 1,6% 441 19,6 % 1,7% 430 20,8 % 1,6% 472 22,3% 1,8%
CHK 295 13,9% 1,5% 354 15,7 % 1,7% 318 15,4% 1,4% 280 13,2% 1,3%
ZITHA 286 13,5% 2,2% 311 13,8% 2,3% 271 13,1% 1,8% 284 13,4 % 19% :
o
CHEM 708 33,4% 2,7 % 710 31,5% 2,5% 629 30,4% 21% 680 32,1% 2,2% E
<
CSM 87 4,1% 21% 73 3,2% 19% 43 21% 11% 57 2,7% 1,4% 6
Total 2.121 100,0% 2,0% 2.254 100,0% 2,0% 2.071 100,0% 1,8% 2.117 100,0% 1,8%

* = Nombre de décés de I'établissement/nombre de décés total dans les établissements aigus (hors INCCI) *100

** = Nombre de décés de ['établissement/nombre de séjours de I'établissement (présence a minuit et ESMJ)
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Figure n°66: Comparaison de la répartition des séjours et des décés par hépital, en 2009

(ligne foncée=séjours, ligne claire = décés)

35%

—> lecture du graphique: en 2009, le CHdN
représentait 15,9% de tous les séjours
hospitaliers, et 16,2% de tous les décés

hospitaliers.

En 2009, 1.8 % des personnes admises a I’hépital y décédent.
Le ratio de décés par nombre de séjours a baissé de facon signifi-
cative, de 2.3% en 2002 a 1.8 % en 2009.

Les résultats de décés par établissement sont & mettre en perspective avec
plusieurs critéres:

- la pyramide des ages des patients hospitalisés dans |'établissement,

- le case-mix et la gravité des pathologies prises en charge dans
I'établissement,

- la fréquence des gardes-urgences,

- la présence de services nationaux prenant en charge des cas graves
(ex: CHL: neurochirurgie, néonatologie),

- la proportion de prises en charge en soins palliatifs.

Un suivi pluriannuel des décés par établissement permet & l'autorité de tutelle de
détecter des tendances nécessitant des investigations complémentaires.

Ce ratio reste itérativement plus élevé dans un établissement. Une analyse plus
approfondie mérite d'étre demandée par l'autorité de tutelle.

N
IS
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Tableau n°48: Evolution des décés hospitaliers et ratios décés/séjours pour I’hospitalisation compléte,
par établissement, 2002-2009 (Séjours en présence a minuit uniquement)

Lanalyse suivante différe de la précédente car elle ne prend en compte, pour le calcul des ratios décés / séjours,
que les séjours en présence a minuit (exclusion des ESMJ).

Répartition des décés et ratios décés/séjours pour I’hospitalisation compléte, par établissement, de 2002 a 2005

0 Ratio Ratio Ratio Ratio
Etablis- Nbre de  En % du décés/ Nbrede En%du décés/ Nbrede En%du décés/ Nbrede En%du déces/
sements déces total* nbre de déces total* nbre de déces total* nbre de déces total* nbre de

séjours** séjours** séjours** séjours**
CHdAN 359 159% 2,7% 421 17,7 % 3,2% 326 15,7 % 2,5% 337 16,5% 2,6%
CHL 520 23,0% 2,5% 512 21,5% 2,4% 482 23,3% 2,3% 385 18,8% 19%
CHK 354 15,6 % 2,7 % 370 15,5% 3,0% 310 15,0% 2,3% 316 15,5% 2,2%
ZITHA 296 13,1% 3,8% 311 13,1% 3,7% 301 14,5% 3,5% 259 12,7 % 3,1%
CHEM 640 28,3% 29% 676 28,4% 3,1% 598 28,9% 2,8% 675 33,0% 3,2%
CSM 93 4,1% 2,5% 92 3,9% 2,7% 55 2,7% 1,6% 72 3,5% 2,1%
Total 2.262 100,0% 2,8% 2.382 100,0% 3,0% 2.072 100,0% 2,6% 2.044 100,0% 2,5%

Répartition des décés et ratios décés/séjours pour I’hospitalisation compléte, par établissement, de 2006 a 2009

. Ratio Ratio Ratio Ratio
Etablis- Nbre de  En % du décés/ Nbrede En%du décés/ Nbrede En%du déces/ Nbrede En %du déces/
sements déces total* nbre de déces total* nbre de décés total* nbre de déces total* nbre de
séjours** séjours** séjours** séjours**
CHdAN 329 15,5% 2,5% 365 16,2 % 2,7 % 380 18,3% 2,8% 344 16,2 % 2,5%
CHL 416 19,6% 2,1% 441 19,6 % 2,2% 430 20,8 % 2,2% 472 22,3% 2,4% ~
L
CHK 295 13,9% 2,0% 354 15,7 % 2,3% 318 15,4% 1,9% 280 13,2% 1,7% %
<
ZITHA 286 13,5% 3,6% 311 13,8% 3,9% 271 13,1% 3,4% 284 13,4% 3,4% 6
CHEM 708 33,4% 3,3% 710 31,5% 3,3% 629 30,4% 3,0% 680 32,1% 3,3%
CSM 87 4,1% 2,7 % 73 3.2% 2,5% 43 2,1% 1,5% 57 2,7 % 2,0%
Total 2.121 100,0% 2,6% 2.254 100,0% 2,8% 2.071 100,0% 2,5% 2.117 100,0% 2,6%

* = Nombre de décés de I'établissement/nombre de décés total dans les établissements aigus (hors INCCI) *100

** = Nombre de décés de ['établissement/nombre de séjours de I'établissement (présence a@ minuit uniquement)
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Les résultats de cette seconde analyse sont assez différents de la précédente.

Lle ratio de décés par nombre de séjours a faiblement baissé, de
2.8% en 2002 a 2.6% en 2009 et il reste plus élevé pour deux éta-
blissements.

Les ratios varient par ailleurs trés fortement d’un établissement a l'autre:
ex: de 1.7% a 3.4% en 2009.

Il est regrettable que les taux de décés soient le seul indicateur de résultat clinique
disponible au niveau national et que des informations relatives & la valeur ajoutée
du passage des patients & I'hépital ne soient pas disponibles (guérison, amélio-
ration de leur état...)

4.8 Constats, éléments de prospective et propositions

- Constats

Les données d’exploitation démontrent la bonne performance des
hépitaux grand-ducaux sur la période observée, en comparaison inter-éta-
blissement mais également au niveau international, ceci d’autant plus que les
séjours, journées et I'occupation des lits sont sous-estimés, faute de données re-
latives aux non assurés CNS et aux activités non opposables (ex. chirurgie esthétique).

Or, les projections d'évolution de la population étant croissantes, les marges de
manoceuvre & capacités identiques se réduiront en conséquence dans les années
& venir. Lintensification du virage ambulatoire pourra soulager cette pression,
mais jusqu'a présent la tendance vers I'ambulatoire s'est développée certes spon-
tanément mais moins rapidement que dans les pays avoisinants, et la tendance
nationale n'est pas homogéne au niveau des hépitaux, ni au niveau des spécia-
lités ou des actes. Il est vraisemblable qu'une politique volontariste qui pose les
bons incitants tant & 'égard des praticiens que des hépitaux, pourrait accélérer
le virage ambulatoire.

Par ailleurs, les hépitaux doivent aussi prendre en compte les exigences actuelles
légitimes des usagers en matiére de chambres individuelles toujours associées &
la problématique des chambres de 1¢ classe, dans les infrastructures en place ou
en projet. La déconnexion entre chambre & 1 lit et suppléments tarifaires pourrait
résoudre ce probléme.

N
o
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L'enjeu du nombre de lits inadéquatement occupés restera certes un argument
de poids pour insister sur la responsabilité des médecins et des organismes ges-
tionnaires des établissements pour intensifier le virage ambulatoire, mais
la gouvernance doit également contréler I'exploitation des capacités et prévenir
tout risque de pénurie, nofamment pour la prise en charge des urgences, d’autant
plus qu’aucune disposition légale ou réglementaire n‘assure vraiment une priorité
aux urgences justifiées par I'état de santé des patients, alors qu'il s'agit l& d'une
prérogative et d'une fonction primordiale de service public.

Lanalyse des raisons de recours a I’hépital via la Classification In-
ternationale des Maladies (cf analyses détaillées dans le Fascicule 2) livre un apercu
des raisons d'étre et des activités de I'hdpital et permet de tirer des enseignements
tant pour I'élaboration du nouveau plan hospitalier que pour I'évaluation de I'im-
pact des politiques actuelles, mais également de comparer les recours & I'hépital
et les performances pour détecter des pistes pour renforcer le bon usage de
I'institution hospitaliére et de ses services médicaux, tout comme pour sensibiliser
& l'efficience et au respect du principe «dépenser mieux ».

Ces observations, constats ou tendances, contribuent surtout & une transpa-
rence accrue, tant pour les tutelles en charge de la politique de santé et du
financement, que pour les responsables en charge des différents établissements,
les prestataires et, dans une moindre mesure, pour les utilisateurs du systéme
hospitalier.

Le Grand-Duché devrait rejoindre rapidement, a l'instar de la Suisse, de nom-
breux hépitaux allemands et autrichiens, mais également d'autres pays voisins,
une structure de benchmark de la qualité des prestations hospitaliéres sur base
des données et indicateurs dont il dispose.

L'analyse confirme que quasiment tous les hépitaux offrent toutes les
prestations et que les principales raisons de recours sont rémanentes et évo-
luent avec la population couverte.

Néanmoins, I’évolution de certains diagnostics de sortie d’hospita-
lisation et de mortalité interpelle et invite & approfondir les observations
pour vérifier §'il s'agit de (nouveaux) problémes de santé publique, de
pratiques non conventionnelles ou erronées de codage, de nou-
velles activités/créneaux ou de prises en charge inadéquates voire
d’abus d’hospitalisations.

CHAPITRE 4
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- Eléments de prospective et propositions

¢ Renouveler le systéme d’information hospitalier (et de santé)

- Définir le concept global du systéme d’information hospitalier et la méthodologie afférente:

Les données relatives aux diagnostics de sortie d’hospitalisation servant & la fois dans le cadre de I'établissement
de la carte sanitaire, et de ce fait & élaboration du plan hospitalier, ainsi qu’a I'alimentation des bases de données
internationales, il y a lieu de réguler les supports de données et les interopérabilités ainsi que de définir:

- le concept global du systéme d'information hospitalier (quelles données obligatoires sont & fournir & I'autorité
publique, sous quel format, selon quelle fréquence, & quelle fin 2)

- les organes habilités & la gestion de cette information,
- les procédures de validation externe de I'information et les experts habilités & procéder,

- les organes de contréle permettant de garantir I'vtilisation des données & des fins de santé publique et
permettant de développer le niveau de confiance des professionnels dans le systéme,

- les procédures de transmission des données.
La Commission consultative de la documentation hospitaliére instituée par réglement grand-ducal du 26 décembre
2012 permettra d'apporter des réponses & ces différents points.
- Adapter la collecte de données a l'accompagnement de la politique et de la planification hos-

pitaliéres dans leurs objectifs sanitaires et financiers.

Une fois les objectifs mesurables, sanitaires et financiers explicitement formulés par l'autorité publique, les données
a recueillir devront:

- @&tre pertinentes par rapport aux obijectifs fixés:

- Le systtme devrait permetire, si possible en temps réel, un suivi de I'évolution des données (diagnostics,
procédures, colts) par rapport aux objectifs fixés et & des comparaisons internationales.

- étre exhaustives:

- prendre en compte les données concernant les résidents et non-résidents non assurés CNS, usagers des
hépitaux.

N
o
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(suite)

- apporter des compléments d’information sur l‘activité hospitaliére et la plus-value pour les
patients:

- type d’admission (urgente ou programmée, admission ou réadmission),
- mode d'accés (moyens privés, SAMU, ambulances)
- motifs d‘admission (accidents ou maladies, symptémes)

- services sollicités (urgences, services médico-techniques, soins intensifs, spécialités médicales, de
réadaptation)

- modes d'hospitalisation (ambulatoire, stationnaire)
- délais d‘attente,
- résultats de prise en charge (guérison, amélioration, décés),
- destinations & la sortie et satisfaction du patient. ..
- &éire suffisamment fines et précises:
- affiner la classification des diagnostics au-deld des 3 caractéres
- disposer de tous les diagnostics codés (principal/associés).
- étre valides et fiables:

L'ingénierie et l'organisation du codage, du recueil, de la transmission, du traitement et de la validation
des données doivent étre congues pour une alimentation automatique des banques de données & partir
du dossier patient informatisé, sans manipulations intermédiaires. Ceci présuppose qu'il y ait un dossier
patient réglementé, des définitions claires des variables & produire basées sur les définitions internationales ou
européennes, des régles uniformes et standardisées de codification et de I'instrument statistique (code-book),
ainsi qu’un systéme informatique afférent et des responsabilités notamment de codage, de gestion, d’‘accés et
de répartition des téches clairement fixées.

¢ Introduire rapidement un systéme de surveillance informatisé

des recours & I'hospitalisation, mais également des causes de décés, via un suivi des diagnostics quasi en temps
réel, offrant ainsi une opportunité de détection, d'alerte, d'investigation plus approfondie e, le cas échéant
d'intervention précoce des autorités sanitaires ou financiéres en fonction des observations (ex: Institut de veille
sanitaire en France).
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GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
MINISTERE DE LA SANTE

e Créer I'observatoire de la santé

avec pour missions de conseiller la gouvernance et les décideurs politiques sur base d'éléments factuels et de leur
fournir des informations globales, appropriées et a rendre publiques sur des éléments tels que:

la mesure et la surveillance de l'accessibilité et des équités (ex: besoins non satisfaits, temps d'attente
aux urgences et délais d'attente pour un rendez-vous avec un médecin spécialiste, un examen, un traitement,

une intervention chirurgicale élective, ...), des besoins et de leurs priorités réelles, des résultats, performances et
efficiences comparées,

le suivi de I’évolution de l'activité hospitaliére, de la morbidité et de la mortalité au Luxembourg,
en comparaison avec les voisins européens et considérer des résultats plus faibles comme alerteurs de santé
publique, nécessitant des investigations complémentaires et la mise en place de procédures de signalement
immédiat des pathologies a l'instar des réseaux sentinelles et de signalement des décés visés (ex: maladies infec-
tieuses),

la mesure de l'efficacité des prises en charge et 'évaluation des résultats obtenus en termes de devenir
des patients.

Mener une réflexion sur l'organisation hospitaliére

en termes de régionalisation, de filiéres de soins, d’alternatives & I'hospitalisation, de services nationaux et de
centres de compétence.

¢ Propositions diverses et circonstanciées en fonction des causes et catégories d’hospitalisations

Ces propositions sont présentées dans |'analyse détaillée des 21 chapitres ICD 10.
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