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1. Introduction et méthodologie

La Carte sanitaire est un rapport qui dresse un ¢ét at
point de vue structurel (Inventaire des ressources structurelles et humaines du secteur hospitalier et
|l eur organisation) que d’'un point de vue fonctionnel

Confor mément a la | oi du 2 mars 2021 portant créati
modifiant la loi du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification hospitaliere
(art. 3, paragraphe 2),laCarte sanitaire est établie et mise a jour

national de la santé.
La Carte sanitaire sert de fondement a | '

estimation des besoins sanitaire
nombre d’' établissements hospitaliers qu i

"en lits et S €

L articl e dB8 maes 201& reldtivei aux établissements hospitaliers et a la planification

hospitaliere définit la Carte sanitaire comme«un ensembl e d’informations const
1. Il i nvent aire de tous |l es établi ssements hospit
agencement général, du niveau de qualité des prestations etde leurtauxd * ut i I i sati on ;
2. |l "inventaire des réseaux de compétences, de | eu
extrahospitaliers, de leur organisation générale, du niveau de qualité des prestations et de leur taux
d utilisation ;
3. | es mot iation stationhatresepambutatoiie des patients admis dans un établissement
hospitalier ;

4. le relevé des médecins agréeés, de leur spécialité, des professions de santé et du personnel
administratif et technique desdits établissements ;

5. I " i nv équipenentsest apparsils soumis a une planification nationale ou exigeant des
conditions d’empl oi particuliéres ;

6 . |l "inventaire des ¢établissements ou services pre
activement avec le secteur hospitalier dans le cadre de réseaux de compétences ;

7. |l "inventaire des services d’'urgence et des modal
8. le nombre et les motifs des transferts ou hospitalisations dans des établissements qui se trouvent

a | ' étranger ;

9.1 "utilisation des prestations des ¢ét adsidantsssement s h

Personnes ressources pour la réalisation de cette mise a jour :

- Observatoire national de la santé (ObSanté) : Charles PIERRE, Anne-Charlotte LORCY,
Serge EIFES, Dr Frangoise BERTHET
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Sources des données

Services hospitaliers, C a p a c letméistéredde tacSantéeci de Ja équi pe

Sécurité sociale a mis a di sposi t i Santé lesenfoimations utiles transmises par les
établissements hospitaliers dans le cadre du renouvellement quinquennal des autorisations

d’ expl oi teaties ed servicke Iwspitaliers.

Données i ssues des a ut mn idesa services shositalers p lamétés a t i
ministériels d'autorisations d’'exploitation des
exceptions : Colpach le 25.07.2018 ; Rehazenter, Haus OMEGA et Mondorf le 30.11.2018 et

actualisations postérieures :CHEM—-s er vi ce de | " environnement, CHNP,

Données issues des prorogations d’'autor i®jamvtieron d’

e X

2024 au 31 décembre 2025: arrét és ministeériels d autorisatio

hospitaliers en date du 27.12.2023 (hors exceptions : LNS le 25.05.2020 et actualisations
postérieures : CHNP et CHL le 31.01.2024 et CHdN le 15.02.2024)

Sources des données

Données d’' ho s pdrnisackllesssignalées spécifiguement : Inspection générale de la
sécurité sociale (IGSS), hospitalisations enregistrées par un hépital (admissions formelles) et pour
lesquelles une facturation a eu lieu.

—

Source : Base de données de la sécurité sociale
Extraction : IGSS
Traitement final pour la présente Carte sanitaire : ObSanté

Les statistiqgqgues sont ¢ét abl ilesyvariables gpotirattachédse v ue de

aux séjours hospitaliers et non aux patients (pas de données sur les réhospitalisations et
transferts).

Précisions sur |l es données d’' hospitalisation

Sont concernées les prises en charge pour lesquelles au moins un lit a été facturé pendant
toute | " hospitalisation.
Exception : les prises en charge en places de surveillance peuvent donner lieu a la
facturati on d’ une unité d’' ceuvre de place de surveil!l
opératoires, imagerie médicale, policlinique..)
Il s’ agit de prestations
- remboursées par |l a CNS a |l a date d’'extractic
- effectuées par des fournisseurs luxembourgeois,
- réalisées au cours des années 2012-2022 (sauf indication différente). Cette
période d’' obser v a tpérroetde pdnnerunescertainegdbdstesse
aux observations et de connafis&.re | évolutior

Seules | es prises en charge cl 6turées sont
correspond a | 'année deifildh hdepilt &loispatiadn
terminée a |l a date d’'extraction des données,

L année 2021 a été choisie comme année de référence pour les focus car les
données 2022 sont provisoires( | es f actures pouvant étre tra
aprés |l a date de r éal i sLa taractare poeisoire demct e/ pr e
données est indiqué par le symbole « (p) ».

La résidence du patient retenue est celle connue au moment de la saisie de la facture par
la CNS.

Classification des ages : par groupe de 5 années, sauf exceptions signalées
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- Petits effectifs : les valeurs inférieures a 5 sont remplacées par «<5» af i n d’
p

garantrlaconf i denti alité des données, méme s

e Champd’

attention sur le fait qu’il s'agit de

observation et péri métre des données

Pour tous les
établissements

D’ un poi pdpulatiobnely uees données d’ hos gonceraehti s a

- les personnes résidentes ou non, relevant, directement ou par assimilation, de la
protection de la sécurité sociale,

- et quiont été hospitalisées pour des activités opposables a la CNS selon ses statuts.

Les données et les calculs subséquents ne comprennent pas :
- |l es donnéeesenlignh’agec des pelisdanres non assurées par la CNS dont
notamment les fonctionnaires et autres agents des institutions internationales
- les personnes sans assurance maladie
- les données d’' activité nonstaysposabl es

Etablissements
hospitaliers
classés
centres
hospitaliers
selon la loi
hospitaliere de
2018

(art 1* alinéa 3.2)

Etablissements concernés :

Les centres hospitaliers sont des hépitaux* assurant une large offre de prises en charge
diagnostiques et thérapeutiques :
- Centre Hospitalier du Nord (CHdAN) : sitesdeWi | t z et d’' Ett ¢
- Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL) : site Belair avec le batiment
Centre, le batiment Maternité, et le batiment Kannerklinik , le site d * E ietdeh
site Potaschbergd édi é a | ' i magerie ambul at oi
- Hépitaux Robert Schuman (HRS) : si tes dKéechbery BH&)p detlaa
Clinigue Bohler, de la Zithaklinik (ZITHA), de la Clinique Ste Marie (CSM)
(fusion de la ZITHA avec les autres sites en 2017).
Pour les années 2012a 2016, |l es données d’' act
Kirchberg (CHK : HK et Bohler), de la ZITHA et de la CSM ont été présentées
séparément. Des sommes ont toutefois été calculées pour le groupe HRS sur
cette période mais sontprése nt ées entre parenthese
fictives a interpréter avec précaution puisque la fusion des établissements
constituantlesHRS n’ avait pas encore eu |ie
Pour les années 2017 a 2022, les données du groupe HRS sont présentées.
- Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM): sites d '’ E ssur-Alzette,
Dudelange et Niederkorn

*Un hépital est défini comme tout établissement ayant principalement une mission de
diagnostic, de surveillance et de traitement relevant de la médecine, de la chirurgie ou de
| " obstétriqgue ainsi que de soins préventi
les patients sont admis.

Hospitalisations concernées :

Ce sont les hospitalisations aigués en unités de soins normaux et intensifs ( | ' ac

de rééducationn’ est donc) pas incluse

- Les soins normaux et intensifs se distinguent notamment par la nécessité ou non de
dotation spécifique en personnel et | a
intensive des patients.
Les soins normaux incluent Ipalatiésténlisés dags led |
établissements aigus (les données actue

soins palliatifs des soins aigus réalisés dans les centres hospitaliers).
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Exclusions :

- Pour les nouveau-nés en bonne santé, le séjour normal en maternité aprés la naissance
n'est pas considéré comme une hospitaldi

- L'activité des services de rééducation
n' est p a(elle esrétudiée séparément). Cela peut notamment induire une sous-
estimationdel ' 4ge moyen des patients pris en
|l a moyenne d’' dage des services de rééduc

Etablissements
hospitaliers
spécialisés
ayant des
services avec

des lits aigus
(art 1* alinéa 3.3)

Un établissement hospitalier spécialisé est tout hépital qui répond aux besoins spécifiques
de certaines prises en charge diagnostiques et thérapeutiques ou a des affections
particuliéres.

Lesdeux hoépitaux cl ashespitsliers spécialisds‘iselon  midaspitaliere
de 2018 et ayant des services hospitaliers avec des lits aigus sont les suivants :
- Institut National de Chirurgie Cardiague et de Cardiologie
Interventionnelle (INCCI)
- Centre National de Radiothérapie Francois Baclesse (CFB)

| font
| e

r capacité

présentafior $pécifiquaicorapte tenu de leur activité spécialisée et de

s
u d’' a c c u ecentreshaspitaliers. e par rappo

Etablissements
hospitaliers
ayant des
services avec
des lits de
moyen séjour
et de longue

durée
(art 1* alinéa 3.3 et
4)

- Etablissements hospitaliers spécialisés avec des lits de moyen séjour et de longue
durée :

- le Centre Hospitalier Neuro-Psychiatrique (CHNP) pour la réhabilitation
psychiatrique et | hospitalisation ¢

- le Centre National de Rééducation Fonctionnelle et de Réadaptation -
Rehazenter (RHZ) pour la rééducation fonctionnelle,

- le Centre de réhabilitation du Chateau de Colpach (CRCC) spécialisé en
réhabilitation physique et post-oncologique,

- |Hbpital Intercommunal de Steinfort (HIS) spécialisé en rééducation
gériatrique.
A noter : | "activité de rééducation gér.i

centres hospitaliers suivants : CHdN, CHEM, HRS

- Etablissement d’' accueil p o:iHaus PMEGA O NN e s
Cet établissement a pour mission principale de dispenser des soins stationnaires a des
personnes en phase avancée ou terminal
| " excl usi o nséekssentieieimanscurativev i
Les soins palliatifs sont également assurés dans les services de soins palliatifs des
centres hospitaliers (CHdN, CHL, CHEM, HRS).

Etablissements
hospitaliers
n’'ayant
lits hospitaliers

(art 1°* alinéa 3.5 et
.6)

- Centre thermal et de santé de Mondorf-les-Bains : établissement de cures thermales
thérapeutiques.

- Laboratoire National de Santé : centre de diagnostic pour ses activités de génétique
humaine et d’ anatomopathologie.
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+ Définitions :
(Source : Loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification hospitaliére,
art. 2, 4,9, 14 et 28)

Unités de Unittdesoins: unité fonctionnell e s o-tethniqlé, prenanpent

soins et charge des patients, située dans une méme

services et d’une gestion communes.

hospitaliers
Service hospitalier: uni t é d’ or g ationcengportand une cl plusidrs ugitésde
soins ouU s’ exereseoilgnaacnttiev idteé | méhddipcia al
L”’annexe 2 de Il a | oi hospitaliére précise
services hospitaliers.
Antenne de service : chaque établissement hospitalier ne peut d
hospitalier de Il a méme natur e et sur un
établissement multi-sites, un service hospitalier autorisé peut comprendre une unité de soins
située surunautresit e hospitalier du méme établissem
considérée comme une « antenne de service ». Un centre hospitalier peut disposer de deux
antennes suppl émentaires par sechalnédegde vi sé
Une antenne de service peut également étre exploitée par un établissement hospitalier ne
di sposant pas du service hospitalier en qu
interhospitali ére avec un établ i s s ervice ndntlepmjetpe
service reprend |l es modal ités de coll aborat
conditions (cf. art. 9.7).
Service national : service hospitalier unique pour le pays regroupant les pathologies
nécessitant le recours a des compétences, des équipements ou des infrastructures
spécifiques. Il garantit la continuité des soins sur le plan national.
Site! : zone accueillant un ou plusieurs batiments exploités par un méme organisme
gestionnaire et dans laquelle la distance entre un batiment et le batiment le plus proche ne
dépasse pas 500 meétres.
Un centre hospitalier peut étre exploité sur un ou plusieurs sites. Chaque centre hospitalier
di spose au maximum de trois sites hospital
de ses sites.
Par dérogation, chaque centre hospitalier peut disposer de sites supplémentaires dédiés aux
soins de santé ambulatoires. Pour les sites supplémentaires, un centre hospitalier peut
conclure avec un ou plusieurs médecins autorisés a exercer la médecine en vertu de la loi
modi fi ée du 29 avril 1 918 @ofessien de tmieédean, de médecax
dentiste etde médecin-v ét ér i naire un contrat précisant
des équipements et appareils visés a |’ anr
hébergeant.

Réseaux de Un réseau de compétencesest une entité organisationne

compétences |[ou de plusieurs établissements hospitalier

assurant une prise en charge interdisciplinaire intégrée de patients présentant une pathologie
ou un groupe de pathologies, garantissant le respect de criteres de qualité élevés par tous les
intervenants et la prise en compte des avancées médicales et scientifiques les plus récentes.
Les réseaux de compétences peuvent inclure des prestataires extrahospitaliers, institutionnels
et individuels, y compris |les ressources d
peuvent exercer, outre leur mission de diagnostic et de soins, une mission de recherche et
d'"enseignement

Lits et places

Lits : lits hospitaliers qui sont de facon continue a la disposition des patients dans les services
hospitaliers, en distinguant : l'its aigus,
durée(exclus: |l es | its d’ hospitsporteg)sati on de jour

1 Définition introduite par la Loi du 29 juillet 2023 portant modification de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements
hospitaliers et a la planification hospitaliere
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Lits aigus : lits, y compris les lits de soins intensifs, hormis les lits de moyen séjour et les lits
d" hospitalisation de | ongue durée, les |it:
nécessitant des soins intensifs.

Lits de moyen séjour : lits réservés a la rééducation, a la réhabilitation et aux soins palliatifs.

NB : Les lits de soins palliatifs étaient comptés avant la loi hospitaliere parmi les lits aigus.

- Lits de rééducation et de réhabilitation : lits de moyen séjour des établissements
hospitaliers et des services hospitaliers ayant pour mission la rééducation ou la
réhabilitation sous ses différentes formes, que sont la rééducation et la réhabilitation
fonctionnelle, la rééducation gériatrique, la réhabilitation physique et post-oncologique, la
réhabilitation et la réadaptation de malades souffrant de troubles psychiques.

Lits d’'hospitali s atlitscéservedseauxisains lgogpéaliedsude lengue durée
destinés aux patients souffrant de restrictions fonctionnelles justifiant une surveillance
médicale, une prise en charge de méme que des soins particuliers et continus par du personnel

spécifiquement qualifié ainsi gue des trai
danslecadr e de deux services nationaux: d’ hospi
- le service d'"hospitalisation de | ongue d1I
- e service d’'hospitalisati.on de | ongue di

Lits d"  hospitalidatisond’ dvéd pji 6 @t ou places s
service de dialyse, réservés aux activités suivantes :
a) actes chirurgicaux ou interventionnels nécessitant une surveillance et des soins pré- ou
post-interventionnels;
b) autres actes diagnostiques et thérapeutiques avec ou sans sédation majeure, a savoir :
— explorations fonctionnelles et endoscopiques ;
— imagerie interventionnelle ;
— ponctions et biopsies non-chirurgicales ;
c) diverses prises en charge thérapeutiques :
— épuration extra-rénale ;
— chimiothérapie, antibiothérapie, immunothérapie intraveineuses ;
— transfusion de produits et dérivés sanguins cytaphérese ;
— traitements et prise en charge de situations spécifiques ;
d) soins de rééducation psychiatrique adulte, juvénile ou infantile ;
e) soins de revalidation, y compris gériatrique.

Lits-portes : lits d'" hdpital ou pl aces situés
exclusivement a la disposition des prises en charge urgentes nécessitant une présence
médicale et une présence continue par du personnel soignant spécifiquement qualifié pendant
une durée inférieure & 12 heures.

Equipements

Les équipements etappareilsut i | i sés en vue d’' un gqupsoitesraisoe
de leur colt dépassant 250 000 euros HTVA valeur a neuf, soit en raison du personnel
hautement qualifi€ que leur utilisation requiert, s oi t exigeant des

particulieres, sont réserveés aux centres h

On distingue donc les équipements suivants :

- les équi pements et appareils utilisés
nécessitant une planification nationale, du personnel hautement qualifié ou des
conditions d’' enmehtonnéspaltanpoéeker s

- les équipements et appareils utiliséssenvue d’ une prise e
nécessitant une planification nationale soumis a autorisation ministérielle,
disposan t undhdmbre national limitatif et subventionnables a 80%,

- les eéquipements nécessitant du personnel hautement qualifi€ ou des
conditions d’ e,mqiisa autprigatian mioistdriglle r e

- les équipements, dont le colt dépasse 250 000 euros HTVA valeur a neuf, soumis &
autorisation ministérielle, qui ne sont pas limités et ne sont pas subventionnables.

Nesontpasvi sés, |l es | aboratoires d’'analyses mé
1984 relative aux | aboratoires d'analyses
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 Variables et indicateurs :

Séjour
hospitalier

Un séjour hospitalier correspond a une hospitalisation de jour ou a une hospitalisation
stationnaire (compléte).

Les hospitalisations stationnaires (complétes)c ompor t ent au moi rgireu
une présence a minuit.

Les hospitalisations de jour (sans présence a minuit) regroupent :

- les hospitalisations de jour proprement dites : avec admission a
méme jour (ESMJ - entrée et sortie le méme jour, sans présence a minuit)

- lattivité réalisée dans les places de surveillance ambulatoire (PSA) avant 2019 et les
passages en hopital de jour chirurgical, non-chirurgical et pédiatrique pour les années 2019
a 2022.

Les places de surveillance ambulatoire sont les emplacements (fauteuils, lits ou brancards)
situés en dehors des unités d’' hospi t atedhrigag
permettant d’accueill ir urechnigue bueun traitesnant réalisé an
ambulatoire avec une admission formelle. Ces places ne sont pas définies dans le Plan
Hospitalier 2009 ni dans la loi hospitaliere de 2018 mais étaient négociées entre la CNS et
Il " hdépital l ors de | a négociation budgétaire
Laloihospital i ere de 2018 définit uniqguement, dan
service faisant | " obj et de dispositions or
di spensées des prestations de soi ns prebtauesen
qui ne donnent pas lieu a une nuitée.

A partir de 2019, la convention CNS-FHL suppri me |l es unités d’ «
par de nouvelles unités d’' cecuvre pour mesur el

HDJ chirurgicale, HDJ non-chirurgicale.

(Convention conclue entre | a CNS5 et suivahtaduEste dedanséceriie &ariale, i
29.12.2021 :
https://cns.public.lu/dam-assets/legislations/convention/convention-cns-fhl-version-coordonnee-au-29-12-2021.pdf)

L activité realisée en PSA est incluse <car
d’ autres dans des pl aces de surveillance
établissements ont ou non des places de surveillance négociées avec la CNS.

Remarques :
- Les prestations en policlinique ne sont pas considérées comme une journée prestée a

| " hdopital

- Pour les hospitalisations complétes (avec nuitée), | e j our de sorti
comme une journée prestée. Ainsi une opération avec sortie le lendemain ne constitue
gu’ une seule journée.

- Les patients décédés le jour méme de leur admission sont inclus.

- Les transferts dans la méme journée d ' a d mi ne sont@as pris en compte.

Episode
hospitalier

Les épisodes hospitaliers ne font pas | ' obj
Pour information un épisode hospitalier peut comporter des séjours hospitaliers successifs dans
plusieurs hopitaux.

Exemple: s un patient est hospitalisé consécu
3 déclarations de prise en charge = 3 sorties = 3 hospitalisations = 3 séjours = 1 épisode

Journées
d’" hospi
lisation

Les journées d hospi bhakki $@aurogecsodeepposceer
avec ou sans nuitée (les séjours sans nuitée incluant les séjours ESMJ et PSA).

Durée
moyenne de
séjour

La durée moyenne de séjour fait référence au nombre moyen de jours que les patients passent
a | "hoépital pour | eur séjour en hospitalisa
Exclusions :
- Il es hospitalisations de jour et | ' alatdiréoui
en hopital de jour

- Il e jour de sortie qui n'est pas encodé «
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Le mode de <cal cul défini par |71 GSS corresp
séjours de toutes les personnes soignées sorties dans la période observée.

DMS = moyenne (date fin — date début des séjours en présence a minuit) de tous les
séjours avec présence a minuit

Occupation
des lits

Les données d’'occupation des | its concernen
L’ act i vi avécumedprisd en sharge en places de surveillance ambulatoire est exclue car
la loi ne prévoit pas de maximum de lits autorisés pour ces places, comme pour les lits
d’ hospitali.sation de jour

- Lits occupés en moyenne par jour (LOM)= moyenne des journée
facturées par jour calculée sur la période considérée (année civile ou mois)
Source de données : IGSS, fichier des facturatonspar j our et par ho
de soins normaux (soins palliatifs inclus d ans | 'amuwé}, devsoihséintensifs et de
rééducation. Avec ces données, il se peut que pour un méme patient et pour un méme jour,
pl us d’ un it soit factur é dans I a mé m
hospitalisations non terminées.

- Remarque :
- L”analyse de |’ occupation des lits n
hospitaliers pour motifs organisationnels (ex : hépitaux de semaine) ou structurels
(ex : rénovation).

- Taux d’'occupa(fOenf namhuouel de journées d’' hot
une année / (nombre de lits déclarés * 365)) *100

Remarques :

- pour l e cal cul du taux d’ o ssextilgsa3b6 jaurs soatpns e
compte (ex : 2020) ;

- les données de facturation servant aux cé
d’"exclure |l es journées de soins p ddslitsde soing
palliatifs, qui deviennent lits de moyen séjour a partir de 2019 conformément a la loi
hospitaliére, ont toutefois été réintégrés aux lits aigus pour assurer la consistance de ce
calcul.

- Enoutre,en2019eten2020, pour |l a rééducation gériat.
di sposi ti opourte’CHEM fue & 36 lits de Dudelange (et pas les 23 lits de
Niederkorn) et en 2019 pourlesHRS,surl a péri ode de janvier
lits sur 70 lits estincluse (raison: f act ur ation a différé du
pour la rééducation gériatrique ont en conséquence été inclus dans les lits aigus.

-l a barre rouge fixée a 85% sur | es graph
sous | equel |l a capacité d’'accueil et |
patients. Au-d el a, il peut exi ster des di f fi

urgentes et de crise.

Ce taux ne s’ appliqgue qu’'aux I|lits aigus d
Ex : taux de 85% fixé par une étude du NICE et mentionné dans le Panorama de la Santéd e | ' 201 44).
NICE (2018), « Bed Occupancy », https://www.nice.org.uk/guidance/ng94/evidence/39.bed-occupancy-pdf-
172397464704.

phi
a s
cul

Documen-
tation et
Classifica-
tion des
Séjours
Hospitaliers

Pour cette édition 2023de | a Carte sanitaire, | exploit
documentation et de classification des séjo
i mitée. L’"analyse des motifs de recour s eft
séparé et concernera le recours aux soins hospitaliers luxembourgeois par la population

pédiatrique.
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Limites

Le mode d’' almiast ormp ksdomés neudistinguent pas les admissions
urgentes des admissions programmeées.

Entermesd’ exhaustivité de | a po paublsaetnicoen dceo urveecretnes e me nt
d’activités n etdelappuatomaioh prosegée par la sécurité sociale empéche la
constitution d’'une base de données pemméetdpt| dacde
hospitaliéere. Ainsi, |l es données d’' hospitalisation
| " occupati on d-esiméésidé facon cerespondast® Mé&nmoins, les activités non

opposables représentent seulementunef ai bl e proporti on(318ceen 2021lpett i vi t é
les résultats présentés sont une bonne approximation des valeurs réelles.

Cette remarque ne vaut toutefois pas pour les données relatives aux décés hospitaliers, ces

derni éres comprenant toutes |l es personnes décédées
résident es o0 u soen protégées gauld sécuritéesaciale ou non.

En termes de disponibilit¢t desdonnées: | i mitation | i ée a | absence de
de données de la sécurité sociale.

Source et périmétre des données :

- lere source :
- CNS
- Extraction : CNS
- Traitement final pour la présente Carte sanitaire : ObSanté

Les données présentées proviennent de la CNS et correspondent aux données de facturation
opposables et non opposables déclarées par les hdpitaux et concernent les résidents et les

non-r €ési dent s. Ces données recouvrent donc Il " ex hal
hépitaux sans distinction d opposabilité.
Ces données concernent tous les patients (hospitalisés ou non) q u i ont bénéficié

prestation hospitaliére.

Les établissements concernés sont tous les établissements de santé qui produisent ces unités
d’ ccuvr e, gaentreslhaspitaliers, &abltssements spécialisés avec des lits aigus ou de
moyen séjour.

- 2éme source :
- IGSS : données de facturation opposables
- Extraction : IGSS
- Traitement final pour la présente Carte sanitaire : ObSanté
Ces données concernent les résidents et les non-résidents, les patients hospitalisés et
ambulatoires.

Définition et mode de comptabilisation:l es uni tés d’' cuvre (UO) sont de:
par | es hépitaux de prestations qui recouvrent des
considérée.

Les statistiques des UO se rapportent tiénehpriacip;mée ci vi
selon un mode uniforme pour tous les établissements, retenu par la Convention conclue entre la
Caisse Nationale de Santé et la Fédération des Hbpitaux Luxembourgeois.

(Convention conclue entre | a CNS et la FHL en exécution de | :
29.12.2021:

https://cns.public.lu/dam-assets/legislations/convention/convention-cns-fhl-version-coordonnee-au-29-12-2021.pdf)

Anoter: certaines unités d’' ccoshdpgauxssont réservées a cert
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Entités
fonctionnelles

Unitésd’ cceuvr e

Salles opératoires
(et salles de réveil)

Passage dans une salle opératoire ou salle de réveil.

Correspond a une entrée d’ un patient en s
pl usi eur s ewentbre chirurdgicale présents dans la nomenclature des actes et
services des médecins et médecins-dentistes.

Salles
d’ accouch

Passage dans une salle d'accouchement

Laboratoires

Prélevement de méme nature remisaul abor at oi
sont réalisés pour des patients ambulatoires et hospitalisés.
Les chiffres mis a disposition pour la Carte sanitaire ne détaillent pas la distribution entre

re (sang, ur i

ces deux groupes qui varient probablement entre les h6pi t aux sel on
| aboratoires privés dans |l a zone géogr aj
| " éventuell e recommandati on des prescript
NB: une UO de | aboratoire peut seul enpeiseen
char ge o u passagelpoligliniqae paunle méme jour.

Imagerie médicale

Passage dans |l e service d’'i magerie médice

(sauf IRM) Une UO correspond a un ou plusieurs examen(s) de la méme catégorie réalisé(s) dans
une méme salle de radiologie au méme moment, pour des patients ambulatoires ou
stationnaires.

(ex : 1 examen radiologique du thorax + 1 examen radiologique du poignet réalisés dans
la méme salle a la méme heure pour un méme patient = 1 UO)

IRM Passagepour | a réalisdRM on d’un examen

Radiothérapie Séance

Lithotritie Séance

extra-corporelle

Caisson Séance

d'"oxygéno

hyperbare

Hémodialyse Séance

(ycompris dialyse |l Une UO d’' hémodi alyse cdf hémpdnadl Fgsengqueéi

péritonéale) qgu'elle soit réalisée en ambulatoire ou

service de dialyse ou dans le service de soins intensifs, que ce soit une hémodialyse
classique, une hémodialyse limited-care,une di al yse a domicil e
soignante ou une dialyse péritonéale.

L’ hémodi al geaseeest lurie roffré lendée au service de dialyse conventionnelle
permettant une certaine participation du patient aprés avoir recu une éducation pour
prendre en charge une partie de ses soins.

Kinésithérapie

Séance

Policlinique(s)
et/ou autres unités
médico-

Passage
Une UO de policlinique correspond a un passage dans une policlinigue générale ou
spécialisée (ex : policlinique cardiologique, ORL, ophtalmologique) pour une consultation,

techniques un examen diagnostique ou un traitement, pour un patient ambulatoire ou stationnaire.
Jusqu' en 2018, Il "entité fonctionnell e '
fonctionnelle "policlinique" ; les unités d'oeuvre "policlinique" comprenaient donc
également les passages "urgence" (voir ci-dessous).

Urgence Passage

Une UO d'urgence correspond a un passage au service d'urgence, depuis 2019.

Les unités d’' ceuvr elesipatients aneenés ausanéceé dungencet par les
SAMU, antennes mobiles du service d’'urge
moyens héliportés attachés aux hdpitaux les jours ou ils assurent la garde et dont les
sorties sont déclenchées par le 112.

Chimiothérapie

Séance

Chirurgie Passage dans une salle opératoire
cardiaque

Cardiologie Passage

interventionnelle

Médecine Passage

nucléaire

Ergothérapie Séance

Hydrothérapie Séance

Pet Scan Passage
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Entités Unitésd’ ceuvr e
fonctionnelles
Fécondation in Essai biologique
vitro
Gymnase Séance
Appartements Présence a minuit ou entrée/sortie le méme jour
thérapeutiques
Curiethérapie Séance
Policlinique Passage endoscopique avec au moins un acte appartenant a la liste positive définie par le
endoscopigue document budgétaire (CNS-FHL).
Génétique Test
humaine
Anatomie Lame
pathologique
e Limites:

Ces données sont présentées de maniére agrégée pour les patients hospitalisés et les patients
ambulatoires.

e Précisions concernantcertainsdescr i pti fs d'sactivité détaillé

Activités réalisées en chirurgie ambulatoire :

- Sources des données :

- Base de données de la sécurité sociale : facturation des médecins : actes a
charge de la CNS remboursés de la facturation des médecins, sans distinction
entre salles opératoires et salles virtuelles (une salle virtuelle est un endroit dans
lequel le personnel du bloc opératoire est amené a réaliser une activité en dehors
du bloc).

- Extraction : IGSS

- Traitement : ObSanté

- Précisions sur les données :
- Seuls les actes et procédures faisant partie de la Recommandation du Conseil

scientifique dans le domaine de la santé du 24.09.2014 on't fait Il " obj e
présentation dans le présent document.

Cette recommandation définit la chirurgie ambulatoire comme « des actes

chirurgicaux programmeés et réalisés dans des conditions techniques nécessitant

i mpérativement | a sécurité d’un bloc opérat
variabl e et sui vie d une surveillance post

majoré, la sortie du patient le jour méme de son intervention ».

- L"activité ambulatoire correspond aux actes
jour (entrée et sortie le méme jour) ou aux actes sans passage par une unité

d’ hospital i s atntsaortis girectement de & saffeapéramire ou de

la salle de réveil ou ayant gnuplatet e | " hdpi
surveillance.

« Sans hopital » recouvre a la fois les actes réalisés dans des structures extra-

hospitalieres ou les actes pour lesquels| * hépi t al n’' était pas speéc

Focus sur les accouchements, la PMA et la prématurité :

- Source des données : Direction de la santé/LIH, systéeme de surveillance de la santé
périnatale : recueil continu, systématique, exhaustif
au suivi de grossesse, au post-partum immédiat et aux hospitalisations des nouveau-nés
en néonatologie.
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Source des données

Direction de la santé, Service épidémiologie et statistique, Registre des causes de déces: i | s
des déceées dadirddads cas de détes ayant lieu sur le territoire luxembourgeois, quel
que soit le lieu de résidence de la personne décédée.

Extraction et traitement : Direction de la santé, Service épidémiologie et statistique

agit

Champ d'  observation et périmétre des données

Seuls les décés des établissements hospitaliers aigus sont recensés dans la présente Carte

sanitaire car les déceés intervenus dans certains établissements de moyen séjour ne sont pas

di fférentiables des décés intervenus en établisseme
institution de long séjour sur le méme site.

- Etablissements hospitaliers aigus : CHdN, CHL, CHEM, HRS, INCCI

Population concernée : résidents et non-résidents décédés dans un établissement hospitalier aigu.

Les enfants mort-nés sont exclus du périmetre des données.

Source des données

L'’ obserdeastitoransferts a |’'étranger est réalisée a p
pour des transferts daCaisséNatioaategeSantéapresavisdEComstrole a
Médical de la Sécurité Sociale sur la période 2012-2022.

I faut noter gue | e nombr e décessaitemant as admbre des ne co
traitementsa | ' ét r anger c suivi perrhettant’dg vérdier pi & patiehiea réellement
bénéficié de sapriseenchargea | ' étranger .

Les données concernent des personnes résidentes, relevant, directement ou par assimilation, de

|l a protection de |’ assurance mal adi e dadosmiteraés CNS)
| " étranger a été demandé aR0l2xR022ns une fois sur | a iy

Le choix de limiter le périmetre aux traitements stationnaires permet de cibler les cas importants

de transferts car les demandes pour des traitements ambulatoires recouvrent aussi toutes les

prises en charge extrahospitaliéres.

Anoter :un patientpeutét re traité dans plusieurs pays diff éren
un patient peut avoir eu plusieurs transferts au cc
En outre, certaines autorisations dendiagnestigsef ert ne f

Le codage des diagnostics est réalisé selon la Classification Internationale des Maladies (CIM 10
/ ICD 10) a partir de 2015.
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2. Eléments de contexte du secteur hospitalier
luxembourgeois

Sur la période 2017-2022, la population du Grand-Duché du Luxembourg (GDL) est passée de
596 336 habitants a 653 707 habitants (+1,9%/an en moyenne).

Concernant |l a struct ulaprogbiti@ngde pedsennésagépsegt plusdadibleaun ,

GDL que chez ses voisins européens. Ainsi, en 2022, la part de la population agée de 65 ans et plus

s’ é1l é 14aB8%tau Lauxembourgcontre 21, 1 % pour | a moyennelQ¥ees 27 pay
France, 19,5% en Belgique et 22,1% en Allemagne?.

Une caractéristique particuliéere du GDL concerne la répartition de la population assurée par le

régime de la sécurité sociale entre résidents et non-résidents par rapport a la consommation de soins

hospitaliers entre résidents et non-résidents : en 2021, 64,2% de la population protégée est résidente

contre 35,8% de non-résidents, alors que les non-résidents ne consomment que 7,0% des soins
hospitaliers (en % des journéecgettd BbDspatabnsaeuonys’ expliqu
nombre élevédetravai |l |l eurs frontaliers qui cotisent au syst
(population protégée) tandis que leur consommation de soins hospitaliers est faible du fait
principalementdeleurst r uct ur e d’' & g erésidénts gtanapdus jaunes £n nmoyenne que

les assurés résidents. En 2022, les assurés non-résidents avaient une moyenne d'age de 36,5 ans,

contre 40,0 ans pour les assurés résidents®. Or , d’ une mani ér e ¢tomaugnmertes , Il a c¢
avec | ' age.,ledxrordaliersmpeuvept aréférer avoir recours aux soins hospitaliers dans leur

pays de résidence.

Tableau 1 : Evolution de la répartition de la population du GDL selon I’ & g26817-2022
(Source : données STATEC, population par age au 1° juillet, traitement ObSanté)

2Eurostat database - extraction au 03.07.2023
3Source IGSS
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Tableau 2 : Répartition de |l a populatio@gd2du GDL selon | &g
(Source : données STATEC, population par &ge et sexe au 1°" juillet, traitement ObSanté)
Il e
Il e
B e
Il
I N
I e
Il e
B
Il
I
Tableau 3 : Evolution de la population protégée résidente dans la population totale du GDL,
2017-2022
(Sources :
- Populationtotale: données STATEC, population au ler juillet de 1"’
Population protégée : données IGSS : personnes protégées = actifs assurés + pensionnés assurés +
coassurés
Population non protégée (calcul) = population totale — personnes protégées résidentes
Les personnes non protégées par | "assurance maladie (CN
notamment les fonctionnaires et autres agents des institutions internationales mais aussi des personnes sans
assurance.

Tableau 4 : Evolution de la population protégée selon le critére de résidence, 2017-2022
Source : données IGSS : rotégées = actifs assurés + pensionnés assurés + coassurés
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Tableau 5: Evolution des journées d’  hospitalisa20i5on non ¢
2022

(Source : déclarations des hopitaux auprés de la CNS pour budgétisation, traitement ObSanté : activité non
opposable, résidents et non-r €é si dent s, centres hospitaliers, unit és d’ ceu\
intensifs.

L'activité non opposable concerne I'activité en lien avec des personnes non assurées par la CNS dont notamment
les fonctionnaires et autres agents des institutions internationales ou les personnes sans assurance maladie ou
|l es données d’'activité non opposables a |l a CNS selon ses s

Figure 1 : Population protégée versus consommation de soins hospitaliers au GDL, 2021

(Sources :

- Population protégée : données IGSS : personnes protégées = actifs assurés + pensionnés assurés +
coassurés

- Consommation de soins hospitaliers : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et
non-résidents, centres hospitaliers, hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour
(ESMJ+PSA))

Population protégée 2021 (assurés CNS) Consommation de soins hospitaliers au GDL 2021
(en % des journées d’hospitalisation)

I il [ in
] . 25 8% I - 0%
64,2% 11 93,0% il '

Au GDL, 91,8% de |Ia

population est assurée par la

CNS. NB : Les activités recensées sont issues des données de facturation qui
concernent les assurés CNS pour des activitds opposables a la CNS. Elfes
ne prennent donc pas en compte les activités concernant les non assurés
CNS et les activitds non opposables.
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Tableau 6 : Taux de dépendance vieillesse projeté dans quelques pays européens, 2022-2060
(Source : base de données Eurostat - mise a jour 24.05.2023)

Définition : Le taux de dépendance vieillesse projeté est le rapport entre le nombre projeté de
personnes agées résidentes de 65 ans et plus (age auquel elles sont généralement économiquement
inactives) et le nombre projeté de personnes résidentes de 15 a 64 ans (personnes en age de travailler).
La valeur est exprimée pour 100 personnes en age de travailler (15-64 ans).

NB : cetindicateurEur o st at n

a pas de | ien avec | a dépendance p

 Prorogation des autorisationsd ' e x pl oi t ati on

Les autorisations d’'exploitation d’'établissements ho
prévues par la loi du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification

hospitaliere, ont été délivrées en 2018 et 2019 pour une durée maximale de cing ans, conformément

a aftticle 11 de la loi précitée. Ainsi, les demandes de prorogation ont été soumises en 2023, avant

| " échéance fixée au ler janvier 2024. La ministre de
autorisations pour deux années, avec échéance au 31 décembre 2025.

» Réseaux de compétences :

A la date de publication de cette édition de la Carte sanitaire, trois réseaux de compétences ont regu
une autorisation d’'expl oi t aaisnesontpas encorewope@tiochals:ée de ci n
-« Douleur chronique », autorisé depuis le 1" novembre 2022,
-« Maladies neuro-dégénératives » auparavant dénommé « ParkinsonNet », autorisé depuis le 1€
janvier 2023,
- «Immuno-r humat ol ogi e de | % aulousé tlepuiséetl® jaheier 2023e n f a n t

Il peut s'écouler jusqu'a 2 ans pour que ces réseaux soient pleinement opérationnels. Les conditions

préalables pour déployer un réseau intégré sont la coordination hospitaliere et la budgétisation. Mais il

est également nécessaire d'allouer les ressources et de former le personnel grace a des programmes

financés par la Direction de la Santé.

Le statut d’ avancement dnepermetdsne pas actuelleanent de aderée leeim c e

taux d’utilisation ni d’analyser | eur niveau de qual
disponibles dans 2 ans.

Deux autres réseaux de compétences sontencoursd ' a u t o raisav@rieiréseau diabéte et obésité
morbide de | adulte et | e réseau diabéte et obésité n

 Modifications de la loi hospitaliére :

La loi du 29 juillet 2023 modifiant la loi hospitaliere du 8 mars 2018 élargit le secteur hospitalier
« ambulatoire » en consacrant la notion de sites supplémentaires dédiés aux soins de santé
ambul atoires dans l e cadre des services otronspi talier

27



chirurgicale, d’'imagerie médicale et d’'oncologie. Pou
dessus, chaque centre hospitalier pourra disposer de deux antennes de service supplémentaires.

L’article 2, par agrlagu2zdécethiBre 2023 (Leitdu 22 décembree2023 portant
modification de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la
planification hospitaliére en vue d’autoriser |’ Etat
des médecins hospitaliers dans les centres hospitaliers et les établissements hospitaliers spécialisés)
porte des modifications aux annexes 1,2 et 3 de la loi hospitaliére du 8 mars 2018.
Voici le détail des modications opérées :
- A |’ annexe 1
- le total du nombre maximal des lits de moyen séjour pouvant étre autorisés au niveau
national augmente de 670 a 710
- le total du nombre maximal de lits hospitaliers pouvant étre autorisés au niveau national
augmente de 3 107 a 3 147
annexe 2
- le nombre maximal de lits planifiables au niveau national pour le service hospitalier de
gériatrie aigué augmente de 120 a 195
- le nombre maximal de lits planifiables au niveau national pour le service hospitalier de
pédiatrie de proximité augmente de 12 a 40
- Le nombre maximal de lits planifiables au niveau national pour le service hospitalier
national de psychiatrie juvénile augmente de 35 a 45.
- A | annexe 3
- le nombre maximal de tomographes a émission de positons autorisés au niveau
national est revu a la hausse, passantde 1 a 2.
- Le nombre maxi mal d’"équi pement s pour mesur e
procédé DXA (ostéodensitomeétre) autorisés au niveau national augmente de 1 a 3.

>

Les travaux de mise e n cuvre du systeme de documentation et
hospitaliers (DCSH) se sont poursuivis sous | égide d
hospitaliere (CCDocHosp), instituée par la loi du 8 mars 2018.

Les deux conférences luxembourgeoises sur la DCSH, organisée par le ministére de la Santé et le
ministére de la Sécurité sociale en novembre 2019 et en février 2023, ont mis en lumiére les
opportunités et perspectives offertes par la documentation hospitaliére et ont permis un échange de
bonnes pratiques et d'expériences avec des experts internationaux, en matiére de production et de
traitement des données issues de ce systéme d’'infor ma

En 2021, les premiéres exploitations nationales de données du systtme DCSH ont commencé,
principal ement dans | e cadre d’un travail conjoint de
santé et de |’ I nspecti on ga&nhsérlaglaléé ddsaonhéas.ls @i ioti & ag a @in
systématique de ces données -eltésl ar edwmbkliifcsatd oh’' actiinu
stationnaireetdejourf er a | " obj et d’' un .LaDEPHodeviends @ipsaun iéstrienent 2 0 2 4

incont our nabl e pour répondre a toute question relative
performance du systéme hospitalier, et soutenir les décisions éclairées en la matiere.

Pour pl us d’"informations suret | d e 8 ocawnmenrctéaetsi :0jnu shqaus ¥
www.dsch.lu
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« Plan national santé

Le Plan national sant¢, approuvé par | e Conseil de Gouvernement e
mené par le Gesondheetsdésch pour développer une vision partagée du systtme de santé
luxembourgeois avec les acteurs du terrain.

Parmi les douze axes stratégiques présentés, les axes suivants déclinés en actions concernent
particulierement le secteur hospitalier :
- Axe 4 : Développer des stratégies et des parcours de soins intégrés pour les pathologies avec
le plus grand impact de santé
- Action 4.1 : Introduire des parcours de soins optimisés dans le cadre du déploiement
des réseaux de compétences
- Axe 6 : Optimiser et valoriser la médecine hospitaliére et soutenir le virage ambulatoire
- Action 6.1 : Valoriser la médecine hospitaliére
- Action 6.2 : Accélérer le virage ambulatoire par la mise en place de sites destinés
exclusivement a la prise en charge de patients ambulatoires
- Action 6.3 : Renforcer le réle des cabinets de ville et concentrer les sites principaux
des hodpitaux sur la prise en charge de cas complexes et nécessitant des compétences
avanceées
- Action6.4:Evaluerl a f aisabilité de | hospitalisation ¢
- Axe stratégique 8 : Renforcer la digitalisation du systéeme de santé
- Action 8.2 : Mettre en place un seul systéeme informatique intégré pour le secteur
hospitalier, voire extrahospitalier
- Axe stratégique 11 : Centraliser la gouvernance et la planification
- Action 11.1: Mettre en place une carte sanitaire sur le systeme de santé dans sa
globalité

 Accord de coalition 2023-2028

Le gouvernement | uxembour ge oiasordade podliioh sighé pardes padiv e mbr e 2
CSV et DP pour le mandat 2023-2 0 2 8 . L’"accord porte sur |l es ppriorité
engagements du gouvernement.

Pour | e secteur de |l a Santé, | accord définit notamme

Volet hospitalier :

- Renforcer les hépitaux dans leur réle de prise en charge spécialisée et multidisciplinaire des
pathologies plus lourdes. Ces prises en charge sont réalisées soit en stationnaire, soit en
ambulatoire, dans le cadre de services spécialisés.

- Maintenirlesinf rastructures hospitaliéres a un haut ni v
patients et adapter les investissements dans les équipements médicotechniques aux besoins
des innovations médicales et du progrés de la médecine et des soins.

- Développerlesmi ssi ons d’' ensei gnedpehdpitauet de recherche

- Innovation et organisation hospitaliere
Le Gouvernement accordera aux hodépitaux plus de |
techniques et favorisera l'innovation au profit du patient.
Le Gouvernement garantira la liberté de choix de chaque patient en ce qui concerne le médecin
traitant et | " établissement médi cal visité. Dans
nécessitant une concentration de compétences, le Gouvernement examinera la possibilité de
créer de nouveaux services nationaux cogérés par tous les hopitaux, qui devront assurer
principalement cette activité. La loi hospitaliere sera adaptée en conséquence.

Volet de la médecine extrahospitaliére : les priorités suivantes auront un impact direct sur le secteur
hospitalier :
- Le Gouvernement s'efforcera d'exploiter tout le potentiel des soins ambulatoires et d'accroitre
considérabl ement | eur i mportance dans | e systeéme
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bénéficient des progrés médicaux sur I'ensemble du territoire. L' accord énonce a ce
avantages d'une prise en charge décentralisée : les patients auront des trajets plus courts et

les temps d'attente seront réduits. En plus, les hdpitaux seront déchargés et pourront se

concentrer sur leur mission principale, a savoir la prise en charge des urgences graves et des

pathologies complexes.

- Loi sur le virage ambulatoire
Le Gouvernement révisera la loi sur le virage ambulatoire votée en juillet 2023 dans les
meilleurs délais. Le cadre juridique sera adapté aux besoins de la réalité médicale. Il veillera a
ce que la liste des appareils dits lourds autorisés dans les cabinets de groupe en dehors des
hopitaux soit élargie. A cette fin, une référence « frais de fonctionnement », dont la « location
de matériel » devra étre introduite dans la nomenclature de la Caisse nationale de santé (CNS).
Les cabinets médicaux ne pourront étre exploités que par des médecins et d'autres
professionnels de la santé agréés au Luxembourg. Le suivi médical en cas d'urgence devra
étre garanti. Le Gouvernement mettra en place un systtmedecontr 61l e afin d’ évite

- Urgences
Le Gouvernement fera une analyse détaillée du systéeme des urgences dans les hdpitaux. Le

systéme sera adapté en fonction des réalités sur le terrain. Le Gouvernement développera le
portail Internet « santé » avec toutes les informations pertinentes, y compris les temps d'attente
en temps réel dans les services d'urgence.

- Policlinigues
Le Gouvernement développera les capacités des policliniques régionales a Wiltz, Niederkorn,
Dudelange et & Luxembourg-Ville (Zithaklinik). Aprés une analyse détaillée, les services
d'urgence des hbpitaux seront révisés et adaptés aux besoins réels.

- Hospitalisation a domicile

Le Gouvernement développera un concept cohérent pour | ' hospi talisation a d
domaines utiles sont notamment l'oncologie, les grossesses a risque ou le suivi aprés une

opération. L’ hospitalisation a domicile reveét une
ambulatoire. Le Gouvernementcréeraunebase | égal e sur | > hospitalisat.
i és a | " hospitalisation a domicile seront i nsc

Gouvernement créera une base légale pour des régles de soins et des responsabilités

précises. Le colt pour le patient ne sera pas supérieur a celui d'un traitement en milieu

hospitalier. Les équipes qui travaillent au domicile du patient vont bénéficier d'un soutien

financier et logistique. Le médecin hospitalier sera le coordinateur. Il donnera son accord et

garantira la poursuite du traitement. L'équipe soignante sera en contact étroit avec I'hdpital. Le

dossier électronigue du patient (DSP) sera |le poi
du patient sera pleinement impliquée. Le Gouvernement créera une structure a laquelle elle

pourra s'adresser pour obtenir des informations et de l'aide.

- Maison de naissance
Le Gouvernement chargera | e Conseil scientifique
éventuel d’"une « mai son édn, il créera sne bapeclégaleravecde® cas éc
criteres clairs quant aux missions et aux responsabilités des exploitants. La maison de
naissance devra étre implantée & proximité immédiate d'un hdpital afin d'assurer une prise en
charge en cas d'urgence. Dans ce contexte, les critéres pour I'obtention de l'allocation prénatale
seront revus.

Le Volet Santé mentalepr éci se | ' acceés aux soins psychiatres
- Le Gouvernement effectuera une analyse générale des services d'urgence psychiatriques et
évaluerale besoinenl i ts d' hospitalisation psychiatriques, t

gue dans celui de la rééducation. Pour améliorer la prise en charge régionale, il envisage de
mettre en place des unités de crise dotées d'un personnel spécialisé et d'une infrastructure
adéquate.

30



Volet Digitalisation
- Interopérabilité

Tous les systémes informatiques des médecins, hdpitaux, pharmacies et autres acteurs de la
santé seront harmonisés entre eux pour permettre un échange de données rapide et sécurisé.
Le Gouvernement s'efforcera de garantir l'interopérabilité des systémes d'information du
secteur de la santé avec une norme de données unique afin de mieux collecter et enregistrer
les données et les résultats pertinents des patients, dans le but d'améliorer I'efficacité en termes
de colts et de temps dans le systéeme de santé. L'interopérabilité des systéemes d'information
constitue également un outil utile pour le traitement efficace des données scientifiques sur les
soins de santé et pour prévenir les abus et la fraude dans le secteur de la santé.

Volet droits des patients
- Soins palliatifs pour enfants : Afin de rendre les derniéres étapes de la vie des enfants
subissant une malade incurable, tout comme celle de leurs familles, aussi humaines que
possible, le Gouvernement créera un établissement palliatif spécifique pour enfants avec
suffisamment de lits.

Entre le ler janvier 2022 et le 31 décembre 2023, soixante-treize questions parlementaires (QP) ont
été posées concernant le secteur hospitalier dont :

e 17 QP conimageremédi tale et/ ou | es délais d’'attente
» 13 QP concernant la pédiatrie

e 4 QP concernant | es services d’'urgence

e 4 QP concernant dt/eudaplanifitasiond’ hoépi t aux

* 10 QP concernant les professionnels de santé
* 10 QP concernant la gestion hospitaliere
2 QP concernant la PMA

e 7 QP concernant les maternités

* 1 QP concernant la qualité

e 5 QP concernant la COVID-19
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3. Cartographie des établissements hospitaliers

- cf définitions p.14 et s.

Le paysage hospitalier du GDL a beaucoup évolué ces trois derniéres décennies. En 1986, on

dénombrait 36 établissements hospitaliers, il en reste 13 en 2023 (dont plusieurs établissements

multisites). Aucunét abl i ssement n’a été fermé mais de nombr eux
1998 en établissements de long séjour (établissements non hospitaliers), tandsque d’' autres ont
modernisés et se sont regroupés via une série de fusions au sein du secteur hospitalier.

- 10 hépitaux :

- 4 centres hospitaliers :

= Centre Hospitalier du Nord (CHdN composé de 2 sites : Ettelbruck et Wiltz) : 357 lits

= Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL composé de 3 sites : Site Belair : Batiment
Centre — Maternité Grande Duchesse Charlotte — Kannerklinik, site d ' E iet &ite
Potaschberg ) : 589 lits

= Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM composé de 3 sites : Esch-sur-Alzette,
Dudelange, Niederkorn) : 534 lits

= Hopitaux Robert Schuman (HRS composé de 3 sites : Hopital Kirchberg — Clinique Dr
E.Bohler, Zithaklinik et Clinique Sainte Marie) : 704 lits

- 6 établissements hospitaliers spécialisés :

= Institut National de Chirurgie Cardiaque et de Cardiologie Interventionnelle
(INCCI) : 19 lits

= Centre National de Radiothérapie Francois Baclesse (CFB): 2 lits localisés au
CHEM

= Centre Hospitalier Neuro-psychiatrique (CHNP) : 247 lits

= Rehazenter (RHZ) : 73 lits

= Hoépital Intercommunal de Steinfort (HIS) : 40 lits

= Centre de réhabilitation du Chéateau de Colpach (CRCC) : 60 lits

-1 établissement d’'accuei l p Haus OMEGA :dXliisnes en fin de
- 1 établissement pour cures thermales : Centre thermal et de santé de Mondorf-Les-Bains

- 1 centre de diagnostic : Laboratoire national de Santé : pour les activités de génétique humaine
et d’ anatomopathol ogi e

En2023, | es capacités d’ accux6ddlitshaespitaliecsdambour g sont de

- 2022 lits aigus
- 551 lits de moyen séjour dont :
- 180 lits de réhabilitation psychiatrique
- 73 lits de rééducation fonctionnelle
- 191 lits de rééducation gériatrique
- 60 lits de réhabilitation physique et post-oncologique
- 47 lits de soins palliatifs
- 67 lits de soins de longue durée

Au total, le GDL a un ratio de 4,0 lits hospitaliers pour 1 000 habitants en 20234,
Au niveau des lits aigus, ce ratio est de 3,0 lits aigus pour 1 000 habitants en 2023.

4Source STATEC : 665 872 habitants au Luxembourg au 01.07.2023
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Les comparaisons européennes (2021)>mont r ent que | e nombrle00Habitadtsi t s d’ h
au Luxembourg (4,1 en 2021) se situe en dega de la moyenne des 27 paysd e | (5,4Jis pour 1 000

habitants). Ce r ati o est i nf ér i dABiits)ae lafErdneei(5,6dits) etlde |a2Belbiguena g n e

(5,5 lits).

Ces comparaisons montrent que le nombre de lits en soins aigus pour 1000 habitants au
Luxembourg (3,2en2021)est i nf éri eur a (%58),dealdSuisse(3,5)etAd ldBelgigug n e
(4,9) mais supérieur a celui de la France (2,9) et des Pays-Bas (2,2).

L' OCDE, dans son Panorama de | a Santé Europe 2022, i
d’hopital par habitant a diminué dans presque tous les pays de I'UE en raison notamment de
'augmentation de I'utilisation des soins de jour et de la réduction de la durée moyenne des séjours, qui

sont en partie imputables aux progrés des technologies médicales. En moyenne, le nombre de lits

d’hépital par habitant a diminué de 9,0% entre 2010 et 2020. Le nombre de lits d’hdpital par habitant a

également considérablement diminué aux Pays-Bas, en Suéde et au Luxembourg. Au Luxembourg,

cette réduction est principalement due a une forte croissance démographique, tandis que le nombre

absolu de lits est resté assez stable.

L’interprétation du nombre relativement bas de | its h
habitant au Luxembourg doit te ni r compte d autres facteurs ayant ur
| " hospitalisation, et en particulier |l es él éments sui
e La structure d’' d&ge de |l a population : avec seul emi
en 20225, contre 21% en France, 22,1% en Allemagne et 19,5% en Belgique, la capacité
d’ accueil en hospitalisation au Luxembourg peut
Voisins.
e L'"appréciation de |’ adéquation du nombre de I|its
| " as@aldgu taux d’'occupation des Iits, des motifs d’
séjours hospitaliers.
» La durée moyenne de séjour en soins aigus au Luxembourg est supérieure a celle des pays
voisins ; a condition gué€ umnérédectiondeladuréeéndyermadee ment p
séjour per met a priori de | i bérer des capacit és
ressources.
Par ailleurs, des évolutions structurelles récentes du paysage hospitalier sont a considérer :
 Les établissementshospi taliers ont développé | eurs capacit

jour (ces lits et places ne sont pas pris en compte dans le calcul du nombre des lits hospitaliers
par habitant).
e La modification de la loi hospitaliere du 22 décembre 2023 introduit une augmentation du
nombre maxi mum de |lits planifiés au niveau nation
des services hospitaliers prévoient, a partir de 2024, un plus grand nombre de lits de soins
aigus et de moyen séjour. Cette augmentation permet de compenser un éventuel déficit en lits
hospitaliers et de répondre & une demande croissante.

5 Eurostat Database - Juillet 2023
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Tableau 7 : Classification des établissements hospitaliers et répartition des lits déclarés
installés, 2023

(Sources : Loi hospitaliere modifiée du 08 mars 2018, Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre
des renouvellements des autorisations d’exploitation, juillet 2023)
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|

:

-

-

*160 lits déclarés au 30.06.2023 par les établissements hospitaliers dont 93 lits de soins intensifs adultes, 46 lits pour des soins intensifs adultes
spécialisés (cardiologie, pathologie neurovasculaire, neurochirurgie), 21 lits de soins intensifs de néonatologie et pédiatrie)
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Tableau 8 : Nombre de lits déclarés installés, par ét abl i ssement 2023 par type d’'activité,
Source : Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d’exploitation, juillet 2023 — cf note méthodologigue p.16 et s.

* suite a des travaux d'aménagement, au 30.06.23, il y avait provisoirement 6 lits de rééducation gériatrique installés en moins
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Tableau 9 : Evolution des lits aigus, de moyen séjour et de longue durée, par établissement, 2015-2023
Source : Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d’exploitation, juillet 2023
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NB : Des I|lits d'  hospitalisation de | ongue durée médicale sont autorisés aux HRS mais pas encore insi

Le moyen séjour inclut les lits de réhabilitation psychiatrique, de rééducation fonctionnelle, de rééducation gériatrique, de réhabilitation physique et post-oncologique et de soins palliatifs.

Les lits de soins palliatifs des centres hospitaliers étaient inclus dans les lits aigus avant 2019. A partir de 2019, ils sont inclus dans les lits de moyen séjour, conformément a la loi hospitaliére.

Le Chateau de Colpach (CRCC) ®“amvahdn@®® 18’ aptaiswiatnd a ’ paret iarctdw it é de conval esc e mwaogiqued @Dlits) i t s) a une
(b) : Break in time series : la déclaration du CHEM est basée sur les |lits instalirndtédeireen 2019 alors qu’'elle corresp
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Tableau 10 : Répartition des lits par type d’activité et ratio pour 1 000 habitants, 2023
(Sources : lits déclarés installés par les établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des
autorisations d’exploitation, juillet 2023 / population : données STATEC au 1° juillet 2023, traitement ObSanté)

Tableau 11 : Répartition des lits-portes et autorisations d éxploitation, par établissement, 2023
(Source : Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations
d’exploitation, juillet 2023)
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Tableau 12 : Répartition des lits de soins intensifs, par établissement, 2023
(Source : Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations
d’exploitation, juillet 2023)

Remarque :
*Le rapatriement des lits de réanimation du site de Niederkorn vers| e sEsthe étél réalisé en novembre 2021
dansunsoucid ’ amé |l i or gestiorodes ressurdesa(personnel médico-soignant sur le méme site).
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Les informations mises a notre disposition ne permettent pas a ce jour de préciser le niveau de criticité

des lits de soins intensifs, notamment au regard de la classification® définie par la Fédération mondiale

des sociétés de médecine de soins intensifs et critiques (World Federation of intensive and medical

care)etut i | i s ée geate clabsificatiomse base sur un certains nombre de critéres, tels que le

rati o personnel/ patient ou |l e type d’" équi péesisnt d’ as
de soins intensifs en fonction du niveau de soins prodigués aux patients. Trois niveaux de surveillance

sont définis, le niveau 3 étant le plus intensif et le niveau 1 le plus faible.

L’ ObSanté recommande | ' adoption d’ une
afin de permettre de documenter ces ressources critiques etleurc apaci t é

de mani ére précise, d'en mesurer | e taux d’
planification du personnel disposant des compétences requises selon le niveau de criticité. En outre,
cette information permettra de se conformer aux collectes de données internationales.

6 Healthcare non-expenditure statistics manual and Guidelines for completing the Joint questionnaire on non-monetary healthcare
statistics (europa.eu), p.66
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Tableau 13:

Répartition

des

ts

d’"hospitalisatio223de jour

(Source : Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d’exploitation, juillet 2023)

(lits
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Au ler juillet 2023, la loi hospitaliere modifiée du 8 mars 2018 planifie, en son annexe 2, un nombre
maximal de 3 040 lits pouvant étre autorisés au niveau national : 2 233 lits aigus, 720 lits de moyen
séjour’ et 87 lits de soins de longue durée.

Les autorisations qui ont été délivrées depuis 2019 concernent 2 772 lits dont : 2 105 lits aigus, 580 lits
de moyen séjour et 87 lits de soins de longue durée. Ainsi, 91,2% du nombre maximum de lits planifiés
par la loi hospitaliere, s el on lonhtétéauterisés. 2 ,

Tableau 14 : Répartition des lits planifiés (2018-2023), autorisés (2019) et installés (2023), par
type de lit hospitalier

(Source: Annexe 2 de |l a | oi hospitaliére modifiée dude08
2019, Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations
d'exploitation, juillet 2023

En 2023, 2 640 lits hospitaliers sont installés, répartis comme suit : 2 022 lits aigus, 551 lits de moyen
séjour et 67 lits de longue durée. Ainsi, 95,2% des lits autorisés ont été installés.
Le nombre de total de lits hospitaliers installés est de 4,0 pour 1 000 habitants au 01.07.2023.

Le nombre de lits aigus planifiés, autorisés, et installés est respectivement de 3,35/ 3,16 / 3,04 pour
1 000 habitants en 2023.

Entrel ' é d2021lidelanCarte sanitaire et celle-ci, on constate une légére diminution des lits installés
passant de 2 667 & 2 640 lits, soit une différence de 27 lits dont 20 lits aigus et 7 lits de moyen séjour.

Lorsque des écarts sont constatés entre les lits autorisés et les lits installés, des explications ont été
sollicitées aupres des établissements concernés. Ces précisions sont indiquées pour chaque service
concerné. Les principales raisons évoquées sont :

- des contraintes architecturales( b &t i ment & r énover, agrandi ssement p
- des variations d’'activiteée

Au 01.07.2023, | "annexe 1 de | a | oi hospitaliéere modifiée
niveau national de 670 lits de moyen séjour. L'écart entre les 720 lits de moyen séjour maximaux mentionnés dans

I'annexe 2 et les 670 lits de moyen séjour maximaux présentés dans I'annexe 1 s'explique principalement par deux

facteurs. Premiérement, I'annexe 1 ne prend pas en compte les 40 lits de soins palliatifs pouvant étre autorisés

dans |l es centres hospitaliers. Deuxi eémement , | "annexe e

60, tandis que l'annexe 2 compile un total de 70 lits en additionnant les capacités maximales du service de
réhabilitation physique et du service de réhabilitation post-oncologique.

N.B : Laloi du 22.12.2023 a modifié la loi hospitaliere portant le nombre maximal des lits de moyen séjour pouvant
étre autorisés a 710, prenant cette fois en compte les 40 lits de soins palliatifs pouvant étre autorisés dans les
centres hospitaliers.
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Evolutions concernant les lits hospitaliers pour 2024 :

Suite a la loi du 22 décembre 2023 et a la pr or ogati on des autorisations
établissements hospitaliers, le nombre total de lits planifiés et autorisés a évolué. :
e L'annexe 2 de la loi hospitaliere a été modifiée par la loi du 22 décembre 2023, portant a 3 153
le nombre maximal de lits planifiés au niveau national a partir du ler janvier 2024, dont 2 346
sont des lits aigus. Ce qui représente une augmentation de 5,0% de la capacité totale de lits
aigus.
e Les autori sat i on%jandiér 20R4cbnoernert 7860lits doatu 2 1P4 lits aigus,
575 lits de moyen séjour et 87 lits de soins de longue durée. Ainsi, au 1 janvier 2024, 88,4%
du maximum de lits planifiés par la loi hospitaliére ont été autorisés.

Tableau 15 : Répartition des lits planifiés et autorisés par type de lit, 2024
(Source : Annexe 2 de la | oi hospitaliére modifiée dude08 mar s

Dans | " hypot hése o 08158B litseéiniers aumlisésede i nesg al | és, et consi
décembre 2023 | e nombre de r ési d56mbitantsg u | leu x emb wursg éd 'e
a 4.7 lits hospitaliers pour 1 000 habitants.

Lits d hospitialisation de jour

Concernantleslitsd” hospitalisation de jour et plm228slessi t uéees
capacités d’'  accuei tesaat Luxeéambodrigoppiutr al i epladegn de | o
soit en augmentation de 64 lits par rapportal ' é d4021idela Carte sanitaire.

A partir de 2024, ce nombre peut encore augmenter, conformément aux nouvelles autorisations
délivrées.

Tableau 16 : Répartition et évolution du nombre de lits HDJ autorisés et installés
(Source : Autorisations ministérielles d'exploitation de 2019 et de 2024, Carte Sanitaire 2021, Déclarations des
établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d'exploitation, juillet 2023)

Lits HDJ autorisés [ NN I
2019 [ [ [
[ ]

Remarque : Dans ce tableau, seuls les lits HDJ (lits HDJ chirurgicale, lits HDJ non-chirurgicale, lits HDJ de pédiatrie, lits HDJ de

psychiatrie, lits HDJ de rééducation, lits HDJ de réhabiliatation, lits HDJ du laboratoire du sommeil, lits HDJ de la médecine de

|l " environnementjaktirie HDylude féts HDJI deetlédspostBsMA dialyseide teusldDI d’ endo
établissements hospitaliers sont comptabilisés.

N.B : A la date de parution de cette édition de la Carte sanitaire, la modification de la loi hospitaliere de

2018 intervenue le 29 juillet 2023, élargissant le secteur hospitalier ambulatoire a des sites
supplémentaires dédiés aux soins de santé ambulatoire (2 antennes de service supplémentaires par
établissement pour |l es servicéeosnde®l digaley ®¢, dd'hiomapg ¢ mil
non chirurgicale), ne s’ est pas encor e traduite e
supplémentaires.

8 Source : données populationnelles du STATEC au 31.12.2023

43



Tableau 17 : Répartition des lits aigus autorisés (2019/2024) et installés (2021/2023), par
établissement

(Source: Autori sations mi ni st éri el |I,eCarte Ganiaiep 2021 Dézlarations de 019 et
établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d’exploitation, juillet 2023)

Entre 2021 et 2023, une légere baisse de 20 lits a été observée pour les lits aigus, portant le total a

2 022 lits aigus installés en 2023. La répartition par établissement montre une diminution du nombre

de lits installés au CHEM en 2023 (28 lits aigus, partiellement compensés par la mise en service de 18

its d’'hospitalisation de jour) e t Enuvevamches leggautees t at i on
établissements hospitaliers ont maintenu un nombre stable de lits aigus.

Quant aux lits aigus autorisés, leur nombre a augmenté entre 2019 et 2024 pour les centres

hospitaliers,a | ' e x awulCHEM. lolIn donvi ent de notet dquenker EHdENahas
interne des services médico-soignants afin de mettre en place les structures organisationnelles et
architecturales | e condui sant au Sudspidol ce qui e X
précédente de la CS 2021 pour les volumes de lits autorisés et installés.

Pour rappel, | " articl e 4u8dnars2083 planidie 700lits aigus duanbximem e modi f
par centre hospitalier exploités et sur maximum 2 sites hospitaliers.

Les autorisations de 2024 prennent en compte les lits exploitables au 01.01.2024 selon la loi

hospitalieret el | e qu’ el | e 22adécémbie 208 ansi fjue Eexlits prévus selon les projets
de construction déja autorisés et avec une loi de financement existante. Ainsi les lits issus des projets
du Sidspidol pourle CHEM, du nouveau bati ment Centpoerle€tiLodte | ' Umb

été pris en considération dans les autorisations délivrées en 2024.

Pour les établissements aiguss péci al i sés (CFB et | NCCIl), aucun chanq
les installations et pour les autorisations.
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Tableau 18 : Répartition des lits de moyen séjour autorisés (2019/2024) et installés (2021/2023),

par établissement

(Source: Autori sations mi ni st éri el |I,eCarte Ganiaiep 2021 Dézlarations de2 019 et
établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d'exploitation, juillet 2023)

Pour les lits de moyen séjour, une Iégere baisse des lits installés a été observée en 2023 par rapport a
2021, portant le total & 551. La répartition par établissement montre une diminution du nombre de lits

de moyen séjour installés au CHEM et aux HRS. Au CHEM, apres fermeture temporai r € de | " uni t é
soins palliatifs pour y affecteruneunité COVID-1 9, | "uni té de soins palliatifs
8 lits (contre 17 lits antérieurement), alormu qgu’ aux

une baisse temporaire de 6 lits en 2023.

Les autres établissements hospitaliers ont maintenu leur capacité inchangée, a I'exceptionde | ' Hui S

a augmenté |l e nombre de | its ddoltmenyoetabre202], attaignanavec | ' i
ainsi le maximum exploitable de lits de rééducation gériatrique au regard de la loi hospitaliere modifiée

du 8 mars 2018.

Quant aux lits autorisés, leur nombre a augmenté entre 2019 et 2024 pour le CHdN et pour les HRS et

a diminué pour le CHEM. Pour le CHL, ainsi que pour les établissements hospitaliers spécialisés de
moyen séjour, | e nombre de |its autorisés n’'a pas €évoa
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Tableau 19 : Répartition des lits de soins de longue durée autorisés (2019/2024) et installés
(2021/2023), par établissement

(Source: Autori sations mi ni st éri el |I,eCarte Ganiaiep 2021 Dézlarations de2 019 et
établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d'exploitation, juillet 2023)

Aucune évolution n'a été constatée concernant Il es |it
durée.

Les nombres de | its autorisés pour l es services d’
d’ hospitalisati on iarguelcaresgondent aux modmi@es maxiynenhde lits planifiés

par | "annexe 2 de |l a |l oi hospitalieéere modifiée du 8 n
Les lits du service d’' hospi tnasontpasinstaiés audldRSI ongue dur ée
La loi hospitaliere de 2018 pr é voi t gue I-5acgnanté wmEdkebpce dans

hospitaliers, dont 19 doivent obligatoirement faire partie intégrante des 4 centres hospitaliers, ainsi que
18 services nationaux, uniques pour le pays, qui concentrent les compétences, les équipements ou les
infrastructures spécifiques nécessaires a | 'exécution

En 2023, tous les services prévus par la loi sont autorisés.
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Tableau 20 : Présentation des services hospitaliers, par centre hospitalier, 2023

(Source : Déclarations des établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations
d'exploitation, juillet 2023)

NB : Cette présentation est réalisée selon les dénominations des services définies par la loi modifiée du 8 mars
2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification hospitaliere.
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Remarques :
1Suppression des lits a Wiltz en 2024
2L antenne de Niederkorn n’a pas ¢été déployée. Un regroupel

seul site (Esch) a été réalisé en vue de rationaliser les ressources (matériels, personnels etc).
3Suppression des lits de I'antenne de Niederkorn
“Regroupement/recentralisation des lits gériatriques sur un seul site (Niederkorn).
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Tableau 21 : Localisation des services nationaux, 2023
(Source : Loi hospitaliere modifiée du 8 mars 20 1 8,

déclarations des établissements hospitaliersd ans | e

juillet 2023)
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De mani ere générale, | " analyse de |l a répartition des 1it
« Pour la majorité des services de soins aigus des centres hospitaliers, les lits autorisés en 2019 ont été
installés ; cependant,
o dans 13 services de soins aigus (répartis dans 2 centres hospitaliers), des lits autorisés ne sont
pas installés, représentant un total de 106 lits aigus, soit 5,1% du total de lits aigus autorisés.
o Pour 5 services de soins aigus (répartis dans 1 centre hospitalier), les lits installés dépassent
le nombre de lits autorisés, représentant 24 lits.
e Pour les établissements de soins aigus spécialisés (INCCI, CFB), tous les lits aigus autorisés sont
install és, a |’ exception d  un seul ITit a |1 NCCI
* Pour les services de moyen séjour,
o tous les lits autorisés sont installés pour les services de réhabilitation physique (CRCC), de
réhabilitation post-oncologique (CRCC), de rééducation fonctionnelle (RHZ) et de réhabilitation
psychiatriqgue (CHNP).
o dans deux services de moyen séjour (rééducation gériatrique), des lits autorisés ne sont pas
installés, représentant un total de 29 lits, soit 5,0% du total de lits de moyen séjour autorisés.
« Pour les services prenant en charge des patients mais ne disposant pas de lit hospitalier (cad disposant
de |lits ou places d’' hosporieg)al i sati on de jour ou de | i
o Le total des lits ou places autorisés 1pastde | es s
679 lits HDJ (sans les lits-portes).
o Pour la majorité de ces services, tous les lits HDJ ou places autorisés en 2019 ont été installés.
o Dans 8 services (répartis dans 2 centres hospitaliers et au CHNP), des lits HDJ ou places
autorisés ne sont pas installés, représentant un total de 106 lits HDJ et places, soit 15,6% du
total de lits HDJ et places autorisés en 2019.
o Concernantleslitsspor tes attri bués aux 5 s e-povtdsauedsésekeh ur genc
2019, seul un lit-porte pédiatriguen’ est pas i nstallé en 2023.
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Tableau 22: Présentation par service des lits planifiés (2018/2024), des lits autorisés (2019/2024), des lits installés (2023), de la part des lits

planifiés non autorisés et des lits autorisés non installés ainsi que des variations des lits autorisés et installés

(Sources : Loi hospitaliere modifiée du 08.03.2018, Aut or i sati ons ministérielles d’' eprtRr024 Cartadanitaire 2021eDeclasadonsvdesdite s
installés par les établissements hospitaliers dans le cadre des renouvellements des autorisations d'exploitation en juillet 2023)

Péri met r e :dotal deslits pas sewice des 4 centres hospitaliers (CHL,CHEM,CHAN,HRS) et ajout des lits d’Haus OMEGA et de I'HIS (respectivement pour les lits de soins palliatifs et de

rééducation gériatrique) a ceux des services correspondants des 4 centres hospitaliers
Lits déclarés installés : Présentation réalisée selon les dénominations des services définies par la loi hospitaliere modifiée du 8 mars 2018 (Annexe 2)

hospit

a1

3




— mmasrEEFEE

Remarques :

!La loi du 22 décembre 2023 modifie I'annexe 2 de la loi hospitaliére et porte & 195 le nombre maximal national de lits du service de gériatrie aigué, a 40 le nombre maximal national de lits du service
de pédiatrie de proximité et a 45 le nombre maximal de lits du service national de psychiatrie juvénile

2Pour les nombres de lits HDJ du service d'hosptalisation de jour non-chirurgicale installés et autorisés sont incorporés également les lits HDJ du laboratoire du sommeil du CHL et du CHEM, les lits
HDJ de gériatrie aigue du CHL, les lits HDJ d’ e n d o sdu GHiLietdes lits HDJ de la médecine de I'environnement
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- Mét hod odf définitens p.16

La loi hospitaliere modifiée du 8 mars 2018 (art.28) prévoit la création de réseaux de compétences afin
d’ assurer |l a prise en charge interdisciplinaire des
pathologies suivants :

1. accidents vasculaires cérébraux

2. cancers intégrant le service de radiothérapie (2 réseaux autorisables)

3. affections rachidiennes a traitement chirurgical

4. diabete et obésité morbide de | " adulte

5. diabéete et obésité morbide de | " enfant ;

6. immuno-r humat ol ogi e de | ' adulte et de |’ fant ;

7. maladies psychosomatiques ;

8. douleur chronique ;

9. maladies neuro-dégénératives
La demande d’ autorisation est introduite par au moins
de compétences auprés du Comité de gestion interhospitaliere (CGI).
Le comité a pour mission de :

- soutenir Il es établissements hospitaliers dans |

compétences et d’'aviser | eur projet de réseau ;

- de retenir les modalités organisationnelles des réseaux de compétences

Au moment de la rédaction de cette Carte sanitaire, trois réseaux de compétences (RC) ont été
autorisés conformément a | arti.cle 28 de | oi modi fi ée

Les informations ci-aprés ont été recueillies entre novembre et décembre 2023 au moyen dun
guestionnaire distribué aux coordinateurs des trois réseaux de compétences.

- RC « Douleur chronique »

- RC « Maladies neuro-dégénératives » dénommé « ParkinsonNet»

- RC«Immuno-r humat ol ogi e defatt>adul te et de | en

Le réseau de compétences maladies neuro-dégénératives«Par ki nsonNetd’ anf hahclkemebij
officiel le 26 septembre 2023. En revanche, les 2 autres réseaux de compétences autorisés ne sont
pas encore opérationnels en 2023.

Pourdeuxautres réseaux de compétences (diabéte et obésit
mor bide de | " enfant), des projets d' établissement ont

Lors de la rédaction de cette éditon de Cart e sanitairaee islysheeri gite npasr
spécifiqgue aux RC autorisés ; les informations relatives a leur activité sont documentées par les

supports existants, a savoir les dossiers des patients, la documentation hospitaliere et le dossier de

soins partagés.

Concernant les indicateurs définis pour le suivi et la qualité des réseaux de compétences, le réseau de

compétences maladies neuro-dégénératives « ParkinsonNet Luxembourg » est déja trés avancé sur le

sujet et a bénébtammenéd e ’'luan pseorutt icken | ' Uni versité de Lux
En 2023, les modalités de financement spécifique des RC autorisées sont encore en discussion avec

les autorités compétentes.

Il peut s'écouler jusqu'a 2 ans pour que ces réseaux soient pleinement opérationnels. Les conditions

préalables pour déployer un réseau intégré sont la coordination hospitaliére et la budgétisation. Mais il

est également nécessaire d'allouer les ressources et de former le personnel grace a des programmes

financés par la Direction de la Santé.

Le statut d’avancement des réseaux de compétence ne
taux d’utilisation ni d’"analyser | eur niveau de qual
disponibles dans 2 ans.
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e Autorisation :

Le RC « douleur chronique » a été autorisé pour une une durée de 5 ans a partir du 1°* novembre
2022.

e Membres du RC « douleur chronigue » :

Les établissements hospitaliers membres sont les suivants:
- CHL, porteur du projet
- CHdN
- CHEM
- HRS
- Rehazenter

La prise en charge interdisciplinaire des patients est réalisée par les services hospitaliers suivants :
- Oncologie :
= CHL : site Belair
= HRS: site Zithaklinik
- Rééducation fonctionnelle : Rehazenter
- Soins intensifs et anesthésie :
= CHdN : site Ettelbruck
= CHEM : sites Esch et Niederkorn

Le réseau de compétences ne dispose pas de lits ni d'équipements hospitaliers spécifiques.

Parmi les membres hospitaliers du réseau, on retrouve :
- les spécialités médicales suivantes :
- algologues
- neurologues
- neurochirurgiens
- spécialistes en rééducation fonctionnelle
- psychiatres
- anesthésistes
- médecins généralistes
- les professionnels de santé suivants :
- psychologues
- diététiciens
- kinésithérapeutes
- ergothérapeutes
- infirmiers
- assistants sociaux

Parmi les membres extrahospitaliers impliqués dans le RC « douleur chronique », on dénombre :
- 15 algologues.
- 5 prestataires institutionnels

* Qrganisation interne :

Le projet du RC « douleur chronique » prévoit la présence :
- d u oordinateur médical
- d un coorsdignanat eur
- d un c oo radnminstatifetdimancier
- de case managers, fonction assurée par le coordinateur filiere et le coordinateur infirmier
- d u ecrétariat

La continuité des prises en charge au sein du réseau est garantie grace a un parcours clinique

clairement établi. Par ailleurs, un conseil scientifique est actuellement en formation et des programmes
de formation sont en cours de développement pour les professionnels.
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 Population cible et pathologies prises en charge :

Les patients pris en charge par le RC « douleur chronique » sont ceux souffrant de douleur chronique.
Le RC « douleur chronique »  mahtéas encore opérationnel, les processus de recrutement des
patients restent a préciser.

Les pathologies prises en charge sont les suivantes (le code entre parenthéses correspond au code
ICD-10-CM relatif au diagnostic principal) :

- Syndrome de douleur chronique (G89.4)

- Syndrome post-laminectomie, non classé ailleurs (M96.1)

- Migraine (G43)

- Fibromyalgie (M79.7)

- Algoneurodystrophie (M89.0)

- Douleur, non classée ailleurs (R52.10)

- Douleur (aiglie) (chronigue) associée a un néoplasme (G89.3)

* Indicateurs et documentation :

Les indicateurs définis pour le suivi et la qualité du réseau incluent l'accessibilité du réseau, les délais
critiques pour la prise en charge, ainsi que la centralisation des soins sur le patient. Concernant la
documentation des résultats des prestations, elle se base actuellement sur la documentation
hospitaliére. En paralléle, un projet visant a développer une documentation spécifique pour le réseau
est en cours d'élaboration.

e Autorisation :

Le RC«Immuno-r humat ol ogi e de | »adeéwltorisé peur une e duréeede 5 and t
a partir du 1¢ janvier 2023.

e Membresdu RC«Immuno-r humat ol ogi e de | > axdul te et de

Les établissements hospitaliers membres sont les suivants :
- HRS, porteur du projet
- CHL
- CHdN
-  CHEM

La prise en charge interdisciplinaire des patients est réalisée par les services hospitaliers suivants :
- Hospitalisation de jour non chirurgicale :
- HRS : sites Zithaklinik, Kirchberg et Bohler
- CHL : sites Belair et Eich
- CHdN : site Ettelbruck
- CHEM : sites Esch et Dudelange
- Hospitalisation de jour de pédiatrie :
- CHL : site Kannerklinik
- Medecine interne générale :
- CHdN : site Ettelbruck
- CHEM : site Dudelange

La définition d'une liste d'équipements hospitaliers, incluant les lits et autres équipements spécifiques,
est actuellement en phase de planification par le réseau de compétence.

Parmi les membres hospitaliers du réseau, on retrouve :
- les spécialités médicales suivantes :
- rhumatologues
- médecins internistes
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pneumologues

cardiologues

gastro-entérologues

neurologues

dermatologues

radiologues

médecins spécialistes en médecine nucléaire
chirurgiens orthopédistes

chirurgiens de la main

psychiatres

- les professionnels de santé suivants :
psychologues

infirmiers

assistants sociaux
kinésithérapeutes

pharmaciens cliniciens
ergothérapeutes

diététiciens

sexologues

Les membres extrahospitaliers impliqués dans le RC « Immuno-r humat ol ogi e defardt® adul

sont les suivants :

Prestataires individuels :

tous les généralistes des 12 cantons

10 kinésithérapeutes spécialisés en immuno-rhumatologie

des assistantes-sociales locales en collaboration avec les assistantes sociales
hospitaliéres

des psychologues indépendants (3 par canton)

Prestataires institutionnels :

Ministére de la Santé et de la Sécurité Sociale
Caisse nationale de santé

Etablissements de recherche :

Luxembourg Institute of Health

Hopital Universitaire de Strasbourg
Cliniques Universitaires St Luc a Bruxelles
Université de Luxembourg

 Qrganisation interne :

Le projet de réseau de compétences prévoit la présence :

- d un
- d un
- d un

coornkdicalat eur
coordinateur soignant
coordinateur administratif et financier

- de case managers

- d’

un

sagatadngiristratif

La continuité des prises en charge au sein du réseau est garantie par une structure organisationnelle
spécifique, détaillée dans le projet, bien que le réseau ne soit pas encore opérationnel. Le conseil
scientifique du réseau a été formé afin de formuler et publier des recommandations de bonnes
pratiques. Actuellement, des formations destinées aux professionnels sont en cours d'élaboration.
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 Population cible et pathologies prises en charge :

La population cible du réseau inclut les enfants et les adultes. Bien que le réseau ne soit pas encore
opérationnel, et que les modalités de recrutement des patients n'aient pas été définies a ce jour, le
projet du réseau a néanmoins défini des parcours de soins détaillés pour les patients, qui se déclinent
comme suit :

- Parcours Patient 1 : 'Nouveau patient' pour l'intégration dans le réseau.

- Parcours Patient 2.1 : 'Patient non-compliqué' avec traitement a domicile.

- Parcours Patient 2.2 : 'Patient non-compliqué' nécessitant un traitement parentéral en milieu

hospitalier.
- Parcours Patient 2.3 : 'Patient compliqué' requérant une prise en charge plus complexe.

Les pathologies prises en charge sont les suivantes (le code entre parenthéses correspond au code
ICD-10-CM relatif au diagnostic principal) :

- Arthrite rhumatoide (M05)

- Autres polyarthrites rhumatoides (M06)

- Spondylarthrite ankylosante (M45)

- Rhumatisme psoriasique (L405)

- Autres Spondylarthropathies inflammatoires (M46)

- Maladie de systemes : Lupus érythémateux disséminé (M32), Sclérodermie (M34), Syndrome

de Sjogren (M35.0), dermatopolymyosite (M33)
- Arthrite chronique juvénile (M08.3)

* Indicateurs et documentation :

Les indicateurs définis pour le suivi et la qualité du réseau incluent I'accessibilité du réseau, les délais
critiques pour la prise en charge, l'efficience des soins, la sécurité des soins ainsi que la centralisation
des soins sur le patient.

Pour ce qui est de la documentation des résultats des prestations, le réseau utilise actuellement la
documentation hospitaliére ainsi que le dossier de soins partagés. Parallelement, un projet visant a
élaborer une documentation spécifique au réseau, ainsi qu'une documentation extrahospitaliére, est en
cours de développement.

* Autorisation :

Le RC « Maladies neurodégénératives » a été autorisé pour une durée de 5 ans a partir du 1° janvier
2023.

« Membres du RC « Maladies neurodégénératives » :

Les établissements hospitaliers membres sont les suivants :
- CHL, porteur du projet
-  CHEM
- CHdN
- HRS

La prise en charge interdisciplinaire des patients est réalisée par les services hospitaliers suivants :
- Service national de Neurochirurgie :
= CHL : site Belair
- Neurologie:
= CHL: site Belair
= CHEM: site Esch
= CHdN : site Ettelbruck
= HRS: site Kirchberg
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En ce qui concerne les équipements hospitaliers, il n'existe pas de besoins spécifiques en termes de
lits. Au CHL, le réseau dispose de deux locaux aménagés pour les consultations médico-soignantes,
d'un bureau de secrétariat, ainsi que d'un autre bureau équipé de trois postes de travail.

Parmi les membres hospitaliers du réseau, on retrouve :
- les spécialités médicales suivantes :
- neurologues, y compris le médecin coordinateur,
- neurochirurgiens.

- les professionnels de santé suivants :
- kinésithérapeutes
- ergothérapeutes
- orthoponistes
- infirmiers spécialisés (Par ki nson’ngsesg)i sease
- coordinateurs de gestion des soins (care management coordinator)
- responsables de soins (care managers)
- diététiciens
- (neuro)psychologues
- assistants sociaux

Parmi les membres extrahospitaliers impliqués dans le RC « Maladies neurodégénératives », on
retrouve :
- des neurologues, des kinésithérapeutes, des ergothérapeutes et des orthophonistes
(ParkinsonNet).
- des établissements de recherche :
- Luxembourg Institute of Health
- Université de Luxembourg
- Luxembourg Centre for Systems Biomedicine

* Qrganisation interne :

Le RC « Maladies neurodégénératives » prévoit la présence :
waordinateur médical

d
d ' waoordinateur soignant
- d’' waoordinateur administratif et financier
d
d

e care managers

- $satrétariat administratif
En complément, le bureau de gestion du réseau inclut également :
- un gestionnaire de programme
- un agent de communication
- un agent informatique
- un ambassadeur
- des formateurs ou experts avec une expertise clinique
- des responsables qualité

La continuité des prises en charge au sein du réseau est garantie par une structure organisationnelle
spécifique, telle que décrite dans le projet, bien que le réseau ne soit pas encore pleinement
opérationnel. Le conseil scientifique du réseau est actuellement en cours de formation, et des
programmes de formation destinés aux professionnels sont déja en place

 Population cible et pathologies prises en charge :

N

La population cible du réseau englobe les individus a tous les stades des conditions médicales
spécifiées par les codes ICD-10-CM mentionnés ci-apres.

Pour le recrutement des patients au sein du réseau, le processus est le suivant : le neurologue confirme

le diagnostic et remplit un formulaire d'inscription. Ensuite, le patient recoit une carte de membre du
réseau.
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https://www.parkinsonnet.lu/fr/a-propos-de-parkinsonnet/reseau

Les pathologies prises en charge sont les suivantes (le code entre parenthéses correspond au code
ICD-10-CM relatif au diagnostic principal) :
- Maladie de Parkinson (G20)
Syndrome parkinsonien secondaire (G21)
Autres maladies dégénératives des noyaux gris centraux/Atypical parkinsonism (G23)
Autres maladies dégénératives du systéme nerveux, non classées ailleurs (G31)
- D"autres pathologies seront incluses ultérieureme
Quant au parcours des patients au sein du réseau, il est détaillé dans le projet du réseau de compétence
et comprend 8 parcours différents. Ces parcours incluent diverses consultations avec des
professionnels de la santé. Pour chaque patient, un résumé et un plan de soins personnalisé sont
élaborés. Un care manager sert de point de contact principal pour le patient et facilite la communication
et l e transfert d’informations entre |l es différents
parcours. Durant les réunions du personnel soignant, des décisions sont prises concernant le maintien
du patient dans un parcours spécifiqgue ou son transfe
son état.

e Indicateurs et documentation :

Les indicateurs de suivi et de qualité définis dans le document « Competence network for
neurodegenerative diseases : Quality Monitoring and Evauation Concept»couvr ent | ' accessib
réseau, l es délais critiques de prise en charge, I ' ef
et les soins centrés sur le patient.

Pour la documentation des résultats des prestations, le réseau utilise actuellement la documentation

hospitaliére ainsi que le dossier de soins partagés. Par ailleurs, un projet visant a développer une

documentation spécifique adaptée au réseau, ainsi qu'une documentation extrahospitaliere, est

actuellement en cours d'élaboration.

Ces équipements sont f i n eur @adosisatian e8t GAamige gpour advis &k a t et
Commission Permanente pour le secteur Hospitalier (CPH). Ces équipements nécessitent une

pl anificati onadmeadu ’'oinlad ed ics pess e n timudh’limitatif. B debcesel0 ma x
équipements sontréservésa | ' e x pdeoservicgd natiornaux.

Les équipements présentés ci-dessous sont ceux qui étaient installés au 1¢ juillet 2023.

Acettedate,]| es équi pements et appareils soumis a planifice
hospitaliére de 2018 sont tous installés.

61



Tableau 23: Typologie, localisation et nombre d'équipements et appareils soumis a la

planification nationaleou exi geant des conditi oR2@®3d’ empl oi partic
(Sources : Loi hospitaliere modifiée du 8 mars 2018 annexe 3 et déclarations des établissements hospitaliers dans

le cadre des renouvellements des autorisations d'exploitation, juillet 2023)

2
I .
. | 1
... | 1 1
[ ]
| | 1 1

I
. . 1 1
I | 1 1
I | 1 1
|
I
I | 1 1
I
I I 1 1
| |
]
. | 1 1
|
Remarque : Le détail de | ' équipement national de neur oc hentricularggi e pour ¢

et de celui de radiothérapie est précisé dans les fiches par établissement et dans les fiches par service.

N.B :
L'annexe 3 a subi des modifications suite aux lois du 29 juillet 2023 et du 22 décembre 2023 :

-La loi du 29 juillet 2023 a enrichi I'annexe 3 en y ajoutant des équipements nécessitant du personnel
haut ement qualifié ou des .Ceséqdipeménts sostsodrhiearaytdrisation par t i cu
mais n ' opastde nombre maximal planifié.

-La loi du 22 décembre 2023 a modifié le nombre maximal planifié pour deux équipements soumis a
planification nationale : le nombre maximal de Tomographes a émission de positons est passé de 1 a
2, et celui des ostéodensitometres DXA de 1 a 3.

L"article 14, dejpndor eogpitaliere e 201B, précise que tout établissement hospitalier

ayant | '"intention d'acquérir ou d'utiliser un équipen
dépasse 250 000 euros doit soumettre son projet a l'autorisation du ministre qui sollicite I'avis de la

CPH. Ces équipements ne bénéficient pas de subventions et ne sont pas limités en nombre.

Dans ce recensement, nous mettrons d'abord | 'accent
dont la valeur unitaire a neuf dépasse 250 000 euros HTVA, puis nous aborderons le recensement des

autres équipements dépassant cette méme valeur.
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Aulejuill et 2023, |l es centres hospitaliers du GDL di
médicale suivants :
- 15 scanners, soit 22,5 scanners pour 1 million d’" habi
rapport a 2021 ou | e raitde@03par million d"  habitant
- dont 3 scanners spécifiques « COVID-19 ». En 2020, 4 scanners spécifiqgues « COVID-
19 » ont été alloués dans le contexte pandémique COVID-19 (un dans chaque centre
hospitalier). Les scanners « COVID-19» n’' ont pas fait | objet d’:
loihospitali ére dans ce contexte de crise sanit.
temporaires a renouveler annuellement selon la loi du 28 mai 2019 relative a la
radioprotection. Le CHEM a retiré son scanner « COVID-19 » en 2022.
- dont 3 Scanners « Urgence » : 1 au CHL-Centre, 1 aux HRS-HK et 1 au CHEM-Esch.
- dont un nouveau scanner autorisé a partir du 1¢" janvier 2023 sur le site Potaschberg
du CHL dans le cadre de la planification hospitaliere, afin de créer une antenne de
service d’ i madueQHL exploiée én aollbomtion avec le GIE Centre

Médi cal Potaschberg (CMP). Cette autorisation
ambulatoire. La convention entre les deux parties prévoit une location du CHL des
locaux et des équipements aupres du GI E CMP et | ' exploitation du
techniqgue sous | a responsabilité du CHL sur b:
les médecins radiologues agréés.

Le CFB dispose aussi d’'un scanner mais il s’agit

dans le cadre de la préparation des traitements de radiothérapie et ce scanner fait partie de
Il " équi pe me nensemhbdetdé dispoaitlfs deradiothérapie » .

Atitre de comparaison®, en 2021, | a moyenne de | ' OCDE (OCDE38

mi |l |l i on dlehaxbmbousgreh somptait 21,9 (et 23,2 en 2022 avec 15 scanners

install és) , |l a Belgique 24,5, Il " All emagne 36,5 et
- 12IRM, soit 18,0 I RM pour 1 million d" habitants so

4,8% depuis 2021 :
- dont un nouvel équipement IRM autorisé a partir du 1°" janvier 2023 sur le site
Potaschberg du CHL.

A titre de comparaisons, en 2021, I
million d habitants, | e
la Belgique 11,4 et la France 17,0.

a moyenne de |’ OCDE ( OCDE?:
(awveemlAdud RMen ncompt &ist) , 17

- 8 gammas caméras
- 7 mammographes

9 OCDE, Panorama de la santé 2023
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Tableau 24 : Répartition de certainsé qui pement s d’' i magerie médi cBal e, pal
(Source : Direction de la santé, Division de la radioprotection, 2023 ; population : données STATEC au 1°" juillet
2023, traitement ObSanté)

| S -

I || [ | [ [ | |
[ | | | | | |
I | | | | | |
I | | | | | |
I | | | | | |
I | | | | | |
[ | | | | | |
I I | | | | | |
I | | | | | |
I | | | | | |
L I | | | | | |
| || || | | | .
L B | | | .
- ]
I I L | | L
I
NB : Gamma caméra = nombre total incluant caméras a scintillation monotéte, de SPECT, et de SPECT-CT
Le périméetr e d’ i nclusion des scanners comprend | es scanners dé:
interventionnelle hormis | e scanner du Centre de radiothéra

utilisé uniquement dans le cadre de la préparation des traitements de radiothérapie) ainsi que le scanners couplés
a des équipements de médecine nucléaire (PET-Scan ou SPECT-CT).

Parmi les scanners dénombrés sont inclus des Scanners "COVID-19" et des Scanners "Urgences" :

- Existence de 3 Scanners "Urgence" : 1 au CHL-Centre, 1 aux HRS-CHK et 1 au CHEM-Esch

- En 2020, ajout de 4 Scanners "COVID-19" (1 dans chacun des 4 hdpitaux) dans le contexte de I'état de crise
COVID-19.

Précisions concernant les modifications récentes :

-Autorisation d'exploitation pour wun appareil I RM a W ltz a
-Ajout d’'une 2éme Gamma caméra au CHEM en aolt 2022

-Aj out d’' un s «antrenem 2023(Mise@rHskrvice du scanner « Urgence »)

-Aj out d’'un scannerPodtasc’hibrerigRM naw éCHmbre 2022 (Régul arisat
-En 2022, le CHEM a retiré son scanner « COVID 19 ».

Les scanners « COVID-19 » autorisés et installés en 2020 dans le contexte de la crise sanitaire liée a la COVID
19 bénéf iadorisations empoxhires selon la loi du 28 mai 2019 relative a la Radioprotection, délivrées
pour une durée d’  un an, et renouvel ées annuell ement et non

En 2023, les 3 Scanners « COVID-19 » installés (lauCHL,1 au CHdN et 1 aux HRS) di sposa
autorisation temporaire selon | a | oi du 28 mai 2019 rel ati
2023 ; a la date de rédaction de ce rapport, éliaéedansiecadeeut or i s at
de la loi hospitaliére.

La liste de ces équipements installés au 1°¢" juillet 2023 est reprise dans le tableau ci-dessous.

Ont été inclus :
- tout équipement dont la valeur unitaire a neuf dépasse 250 000 euros HTVA
- tout ensemble indissociable d'appareils, fonctionnant conjointement pour réaliser une fonction,
dontlavaleuraneufd e | ' e ndépasedh260e000 euros HTVA
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Ont été exclus :

- les appareils et équipements soumis a planification nationale

- les scanners, les appareils IRM, les mammographes, les PET-Scans et les gamma caméras,
car ils ont déja été recensés a part (voir plus haut).

- tout ensemble d'équipements identiques ou semblables réalisant la méme fonction, dont la
valeur unitaire a neuf est inférieure a 250 000 euros HTVA, mais dont la valeur cumulée
dépasse ce seuil

- tout équipement dont l'utilisation et la fonction est transversale a une série d'appareils divers
ayant chacun une fonction spécifique

- les plateaux techniques (par exemple : les plateaux techniques électrocardiogramme (ECG),

€l ectroencéphal ogr exploation (f@&iGpelle respiratoire (EFR),
cardiotocographe (CTG), les plateaux techniques de stérilisation, les plateaux techniques de
monitoring, les plateaux techniques échographiques, les plateaux techniques urologiques, les
pl ateaux techniques d'endoscopie..)

Tableau 25 : Typologie et répartition par établissement des équipements et appareils dont la
valeur unitaire a neuf est supérieure a 250 000 euros HTVA, 2023
Sources : Déclarations des établissements hospitaliers, 2023)
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4. Acti vité d’' hospitalisation

La loi du 8 mars 2018 prévoit que la Carte sanitaire renseignel es mot i fs d’ hospitalisat
et ambulatoire des patients admis dans un établissement hospitalier.

L ' e x pidnadéas danrées du systéeme de documentation et de classification des séjours hospitaliers

(DCSH) mises a la dispositionde| * Ob Schann€¢ | e cadre de | ' él ab@artati on de
santiaire a cependant révélé plusieurs limitations. En effet :

- la nature évolutive de |l a qualité des données au
du systeme, ainsi que | ’'interruption du recueil p
la pandémie de COVID-1 9 , ne permettent pas dlésebuatdsy se de sér |

- concernant les hospitalisations de jour non chirurgicales, des différences dans le périmétre de
codage ont été constatées. Actuell ement , | "absence d’ une d ¢
| " hospitalisation de jour ddamdllee deadr e xdha ulsa i ¥GC S|

- la mise en ocuvre de flux distinCNe/ISSSHed’ donPastho
d’autre part, | a imuitrcertaines difierendes dahsdes bages tdeédpnnées
collectées ;

- le traitement des données aprésréception, y compri s | ' appbkéledtiantdéson de ¢
séjours hospitaliers ( ai nsi gue | contpdled d e acioohomdmi t é Pt d’ ex
appliqués avant exploitationparl a Di recti on de | généalenldl@séaritt | ' | nspe
socailedans | e cadre de | ' exécution deestlseuce de mi ssi o

divergence ;

L’ ObSanté recommande | alignement des bases ¢
d’"une base de donn éneauxdifférents wtdisateurs natienausn:ue ministére de la
Santé et de la Sécurité sociale, la Direction de la Santé, la CNS, | IGSS et | ObSanté.

Cette mission d’alignement et de consolidati o
un sous-groupe de travail spécifique au sein de la Commission consultative de la documentation
hospitaliéeére, conformément aux missions qui |

8 mars 2018 et aux dispositions de l'article 4 du RGD du 26 mai 2020, qui précise les modalités de
fonctionnement de cette commission.

L’ ObSanté suggére ¢égal ement d’' él aborer une d
applicable au contexte luxembourgeois et de clarifier le périmétre de codage des séjours
d hospitalisation de jour par | es établi ssemer
de cette activité.

Pour ces raisons |l es motifs d’' hospit aatoiresdastpatients admisaans tnnnai r e
établissement hospitalier pour les années 2018-2022 ne sont pas inclus dans cette édition de la Carte
sanitaire.

La présentation qui sutport e sur | "activité des centres hospital
CHdN, CHL, CHEM, HRS?, basée sur des données administratives de facturation concernant des

personnes résidentes ou non, relevant, directement ou par assimilation, de la protection de la sécurité

sociale et qui ont été hospitalisées pour des activités opposables a la CNS selon ses statuts. En
conséquence, l es résultats présent és surestingsparvol umes
rapport a la réalité. Néanmoins, les activités non-opposables représentent seulement une faible
proportion dale(8,1%een 2021yet leséésultdtspiisentés constituent une approximation

acceptable, bien que Iégerement sous-estimée, des valeurs réelles.

Les années 2020 et 2021 correspondent a la période pandémique ; en conséquence, les évolutions

entre 2019 et2022sont a interpréter avec pr écautlisaionsdecompt e
patients pour COVID-19 d’' une part eanedadtivitese,p olrar sdgportauenratt &ilt pas
un impact direct sur la santé des patients,d * autre part.

Y Pourlesannées2012a 2016, |l es données d’ activité du CHK, de |l a ZITHA et
Pour les années 2017 & 2022, les données du groupe HRS sont présentées.
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Tableau 26 : Synthese des indicateurs-clés, par établissement, 2017

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA) / Pour occupation des lits,
PSA non incluses)

Tableau 27 : Synthese des indicateurs-clés, par établissement, 2018

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA) / Pour occupation des lits,
PSA non incluses)
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Tableau 28 : Synthese des indicateurs-clés, par établissement, 2019

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA) / Pour occupation des lits,
PSA non incluses)

N.B : a partir de 2019, la déclaration du CHEMest basé sur |l es | its install és alor
autorisés |l es années antérieures, il en résulte un changem

Tableau 29 : Synthese des indicateurs-clés, par établissement, 2020

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA) / Pour occupation des lits,
PSA non incluses)
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Tableau 30 : Synthese des indicateurs-clés, par établissement, 2021

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA) / Pour occupation des lits,
PSA non incluses)

Tableau 31 : Synthese des indicateurs-clés, par établissement, 2022

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA) / Pour occupation des lits,
PSA non incluses)

Constats :

Cette synthése des indicateurs clés montre une augmentation du total de séjours des 4 centres

hospitaliers sur la période 2017-2019. Une baisse des séjours a été constatée en 2020, année de la

pandémie. En 2022, le nombre total de séjours a dépassé son niveau antérieur a la pandémie COVID-

19. On constate égalementuneaugment ati on de |l a part des séjours d’'h
des séjours tout le long de la période 2017-2022, le virage ambulatoire se constate pour chacun des 4

centres hospitaliers.
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Le nombre de séjours hospitaliers a augmenté de 1,3% par an en moyenne entre 2012 et 2021 avec
des évolutions différentes selon les établissements. La croissance des hospitalisations de jour
(+4,9%/an) est forte tandis que le nombre de séjours en hospitalisation stationnaire est en légére baisse
(-1,2%/an).

Sur la période 2017-2021, cette évolution s ést accélérée, avec une nette diminution des séjours
stationnaires (-7,6%) et une augmentation significative des hospitalisations de jour (+20,1%) malgré
une croissance globale du nombre de séjours de 3,9%.

Lesj ournées d’ ho(syictamprsiag idmtehjoury qntilégaaemens dintinué (-0,9%

par an en moyenne entre 2012 et 2021). Cette diminution est plus apparente encore entre 2017 et

2021 (-6,8%), et se confirme en 2022 : bien que le total des séjours hospitaliers en 2019 et 2022 soit
relativement similaire,| e nombr e de | our na&édeamnuéde h58oemre 2089eti2622,t i o n
passant de 646 960 en 2019 a 617 600 en 2022.

Tableau 32 : Evolution des hospitalisations, par établissement, 2012-2022
Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

—~

NB : Les données entre [] correspondent a des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.
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Figure 2 : Evolution des séjours hospitaliers, par établissement, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

Evolution des séjours hospitaliers, par établissement,
2012-2022
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15000 | ——— e —e—ZITHA
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Aprés avoir observé une diminution des séjours hospitaliers en 2020, année pandémique, avec une
réduction notable pour le CHEM et les HRS, il apparait qu'en 2022, le nombre de séjours hospitaliers
est revenu a des niveaux comparables a ceux de 2019, pré-pandémiques, voire a connu une
augmentation pour le CHL.

Figure 3 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers, par établissement, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

Evolution de la répartition des séjours hospitaliers, par établissement, 2012-2022
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Sur la période 2017-2022, la répartition des séjours hospitaliers par centre hospitalier reste stable.
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- Mét h o ddfdéfinitjansep.17

Par rapport au total des hospitalisations,| ' hos pi t al I'a emsidérablentbet atgroenté, une
évolution attribuable aux progrés médicaux, et représente 48,1% du total des admissions en 2021
contre 34,9% en 2012, avec des variations importantes entre établissements hospitaliers (de 40,8% a
55,6% du total des admissions en 2021).

Tableau 33 : Evolution des hospitalisations de jour, par établissement, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

NB : Les données entre [] correspondent a des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.

Pour | > annéenote2dqu es HRS net le CHEM enregistrent le plus grand nombre
d’hospitalisations de jour, avec respectivement 28 526 pour les HRS et 15 314 pour le CHEM. En outre,
ces deux hépitaux ont les pourcentages les plus élevés d'hospitalisations de jour par rapport au total
de leurs séjours hospitaliers, avec 55,6% pour les HRS et 47,3% pour le CHEM.

11 Les hospitalisations de jour regroupentlesadmi ssi ons a | ' h

0 p iotrgséns mésence @ minuit airsi glee  mé me
| "activité réalisée dans |l es places de

surveillance ambul atoire.
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Figure 4 : Evolution des hospitalisations de jour, par établissement, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Tableau 34 : Evolution des hospitalisations de jour selon le type de prise en charge, par
établissement, 2017-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

Une augmentation du total des hospitalisations de jour est observée entre 2017 et 2022, avec un
accroissement de 55 776 a 69 418 hospitalisations de jour. A noter que les séjours en place de
surveillance (PSA) concernent, a partir de 2019,
non chirurgical, tandis que les séjours avec entrée et sortie le méme jour (ESMJ) concernent toutes les
admissions avec sortie le jour-méme. Cette disposition explique probablement la variation importante

de la répartition des hospitalisations de jour entre ESMJ et PSA pour le CHL et le CHEM entre 2019 et
2022.
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- Mé t h o ddfdéfinitjdnseet modes de calcul p.18 et s.

La durée moyenne de séjour des hospitalisations avec nuitées est restée stable entre 2012 et 2021.

Elle est de 7,3 jours en 2021. Il convient toutefois de noter que les hospitalisations qui donnaient lieu a

des séjours courts (= 2 jours) sont de plus en plus
exclues du calcul de la durée moyenne de séjour. Cette exclusion induit une stagnation de la durée

moyenne des séjours stationnaires avec nuitées.

A titre de comparaison, la durée moyenne de séjour en soins aigus était en 2021 de 5,6 jours en France,

6,3 jours en Belgique et 7,4 jours en Allemagne??,

Tableau 35 : Evolution de la durée moyenne de séjour, par établissement, 2012-2022

(en nombre de jours)

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit, hors hospitalisation de jour)

NB : Les données entre [] correspondent a des moyennes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.
Tableau 36 : Evolutiondel a dur ée moyenne de séj oul7-20221 on | ' age,

(en nombre de jours)
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit, hors hospitalisation de jour)

On constate une augmentation de la durée moyenne de séjour entre 2017 et 2022 pour les groupes

d’ & ge -1d ans et 8es 15-24 ans.

On note également une augmentation de | a durée moyennr
des 55-64 ans.

12 OECD.Data, extraction OECD (2024), Length of hospital stay (indicator). doi: 10.1787/8dda6b7a-en (Accessed on 18 March
2024)
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- M¢ét h o ddfdéfinijonseet modes de calcul p.19

Entre 2017 et 2021, |l e taux annuel d’' owaéusplantes anméesdeate 671,9%%tets ai gus
78,1%13. Les taux d'occupation en 2020 et 2021 sont donnés a titre indicatif mais doivent étre considérés

avec une grande précaution en raison des perturbations causées par la pandémie de COVID-19.

Toutefois, les chiffres préliminaires de 2022, qui affichent un taux d'occupation de 75,4%, suggéerent un

retour a des niveaux comparables a ceux enregistrés en 2018 et 2019, ou les taux étaient respectivement

de 74,4% et 78,1%.

Sources - données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres
hospitaliers unités de soins normaux (et palliatifs) et intensifs (hors activité de rééducation),
présence a minuit et hospitalisation de jour en ESMJ (PSA non incluses)

- lits aigus déclarés par les établissements + 41 lits de soins palliatifs pour 2019, 2020 et 2021, +32
lits de soins palliatifs pour 2022
NB : les lits de soins palliatifs ont été inclus avant 2019 et aprés 2019 (devenus lits de moyen séjour)

car |l es données de facturation servant aux
d’exclure |l es journées de soins pal Idisppdtionfinsluentl
|l "activité des 23 nouveaux |lits de rééducati
| "activité des 40 lits suppl émentaires de 1 é:
ayant diff ér é td Qes litséontldonadéeé intégrés pduii les besoins du calcul de taux
d’" occupation.

Tableau 37 : Occupation des lits aigus, au GDL, 2017-2022

Tableau 38 : Occupation des lits aigus, par établissement, 2021

13 Break in time series : la déclaration du CHEM est basée sur les lits installés apartirde2 019 al ors qu’' ell e corresp
lits autorisés dans |l es années antérieures. L’augmentation du tau:
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Tableau 39 : Occupation moyenne des lits aigus au GDL, par mois, 2021
Figure5: T a u x calipaton des lits aigus au GDL, par mois, 2021

Sources - données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,

unités de soins normaux (et palliatifs) et intensifs (hors activité de rééducation), présence a minuit et

hospitalisation de jour en ESMJ (PSA non incluses)

lits aigus déclarés par les établissements + 41 lits de soins palliatifs

- NB: les lits de soins palliatifs ont été inclus avant 2019 et aprés 2019 (devenus lits de moyen séjour) car
lesdonnéesdef acturati on servant aux calculs des tau
journées de soins palliatifs

Taux d'occupation des lits aigus au GDL,
par mois, 2021
(activité opposable, unités de soins normaux et intensifs, hors rééducation,
présence a minuit et ESMJ (PSA non incluses))
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En2021, | ' o c c u p aalgusdeas cedteeshodpitalters au GDL se situe, en moyenne calculée sur
le mois, entre 1 397,9 lits occupés par jour pour le mois de janvier et 1 568,0 pour le mois de novembre,
pour | ' act i vi aséurée ggdenssetidéseassurés son-résidents. A titre de comparaison,
onnote qgue | es données relatives a |’ occupation des
documentées dans la Carte Sanitaire 2021, sont supérieures a ceux que nous avons recueillis pour

| * a n20X.e

En 2021, pour 2 062 lits hospitaliers aigus (hors INCCI et CFB mais incluant les lits de soins palliatifs
pour | es besoins du cal cul du taux d’occupation
facturation mises a notre disposition), 1 468 lits ont été occupés en moyenne par jour, avec une
occupation journaliéere minimale de 1 068 lits et une occupation maximale de 1 721 lits, ce qui
correspond a un taux HM2%cdepali bs moyen | dassurés vi t
résidents et des assurés non-résidents, avec des variations :

- saisonnieres: de 68,4% au mo i s a 7bh,0% au inbis de novembre

- selon les établissements : de 65,3% a 77,6%

A titre de comparaison, en 2021, let aux d’' oc c u p aigus dans lesepays d ¢ OGDE
(OCDE28)4 était en moyenne de 69,8% ; en Allemagne, il était de 69,9% ; en Belgique de 64,5%, et
en France de 71,9%.

14 OCDE, Panorama de la Santé 2023
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Tableau 40 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers, par 4ge, au GDL, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

La proportion la plus élevée de séjours pour les années 2017 a 2022 est observée au sein de la

population agée de 55 a 64 ans ; c’' est aussi dans daectoissance anrauglle he d’' &g
moyenne est la plus importante entre 2012 et 2021. Par contre, chez les enfants de 2 & 14 ans, cette
proportion di mi nué. P olanrpattitersdessséjduns kospitaliersaeste dtable d’' a g e,
durant la période 2012-2021.

<8}

s journées d2-hospita

@
()

la répartition d

Tableau 41 : Evolution d

2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,

hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

La répartition des journées d'hospitalisation en fonction de I'dge montre que les individus agés de plus

de 65 ansreprésententprésdel a moi ti é des | ourdeéanire dohshamtesapcotra | i sat i o
des années considérées. C’ e st e gr o uplansdui éogsttue theart Tagplus importante

des soins hospitaliers, comprise entre 18,5 et 20,4% au cours de la période 2017-2021.
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Figure 6 : Répartition des séjours hospitaliers selon
| ' §auesDL, 2021

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité
opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers, hors
activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de
jour (ESMJ+PSA))

Figure7 : Répartition
s el o ge,du’'GhL, 2021

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité
opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activit¢ de rééducation, présence a minuit et
hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Figure 8 : Distribution des séjours hospitalierss el on | ' dage et | &l genr e,
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Figure 9 : Répartition des séjours hospitaliers selon le genre, au GDL, 2021
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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- En 2021, le pays compte 42 088 habitants agés de 75 ans et plus, soit 6,6% de la population
(proportion similaire a celle de 2012)

- Les admissions a I'hépital des personnes agées de 75 ans et plus ont suivi un taux de croissance
annuelle moyen de 0,4% entre 2012 et 2021 avec des disparités selon les établissements. Cette
évolution est inférieure a celle des admissions pour I'ensemble des tranches d'age, qui ont connu
une augmentation moyenne annuelle de 1,3%. Il est également important de souligner I'impact des
années pandémiques de COVID-19 sur le taux de croissance annuel moyen durant cette période.

- En2021,lesadmissionsa | ' hdépi t al d esde pseanseiplusirepséseatenel?,7%
du total des admissions aigués (soit 24 688 séjours)et31,5% du t ot al des journées d
(soit 187 132j our nées d’' hos g9 litssobtcupgsaeh inayenie,par pwr.i t

- Ladurée moyenne de séjour est plus longue pour les hospitalisations qui concernent les patients
agés, qui peuvent étre des patients plus fragiles et polypathologiques : 10,6 jours pour les 75-84
ans et 12,1 jours pour les 85 ans et plus.

Tableau 42 : Evolution des séjours hospitaliers des patients dgés de 75 ans et plus et part dans
le total des séjours, par établissement, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

NB : Les données entre [ ] correspondent a des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.

On constate qu’ a@HdN, au CHEM et aux HRS, en 2021, la part des séjours des personnes de 75
ans et plus dans le total des séjours représente environ 20%.
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Figure 10: Evolution des séjours hospitaliers des patients agés de 75 ans et plus, par
établissement, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Au cours de la période allant de 2012 a 2022, les HRS ont enregistré le plus grand nombre de séjours
hospitaliers de patients 4gés de 75 ans et plus, suivis par le CHEM. Cette différence peut étre mise en
relation avec la taille des services de gériatrie aigué, dont la capacité est plus importante aux HRS et
au CHEM qu’ au CHL et au CHdN.

La baisse observée en 2020 et en 2021 peut étre attribuée a lI'impact de la pandémie de COVID-19,
durant laquelle de nombreuses admissions programmeées et non urgentes ont été reportées, y compris
pour minimiser les risques de contamination chez les personnes agées.

En2022,d’ apr és | es do nleromme dp sépuwsi hespitaliers des personnes agées de
75 ans et plus a repris le niveau de 2019 pour tous les centres hospitaliers.
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Figure 11 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers des patients agés de 75 ans et
plus, par établissement, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Tableau43: Evol ution des journées tadéodefsansetpluseatpdrton des
dans le total des journées, par établissement, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,

hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

NB : Les données entre [] correspondent & des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu lieu.

Figure 12 : Evolution de la répartition desj our nées d’ hospitalisation des
ans et plus, par établissement, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,

hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Tableau 44 : Evolution des hospitalisations de jour des patients &gés de 75 ans et plus et part
dans le total des séjours des patients agés de 75 ans et plus, par établissement, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

NB : Les données entre [ ] correspondent a des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.

Pour la catégorie des patients de 75 ans et plus, entre 2017 et 2021, le nhombre des séjours
stationnaires a diminué, passant de 18 256 & 15 999 ; cette tendance semble se confirmer malgré la
reprise observée en 2022 (17 103 séjours stationnaires, données provisoires).

Les HDJ sont passées de 9 276 en 2017 & 8 689 en 2021, soit une diminution de 6,3 %, bien que les
données provisoires de 2022 suggerent une reprise avec 9 641 HDJ. La baisse observée en 2021 peut
étre attribuée a l'impact de la pandémie de COVID-19, durant laquelle de nombreuses admissions
programmeées et non urgentes ont été reportées, y compris pour minimiser les risques de contamination
chez les personnes agées. La part des HDJ pour les patients de 75 ans et plus par rapport au total des
séjours de cette tranche d'age a connu une augmentation, passant de 33,7% en 2017 a 35,2% en 2021.
Les données provisoires de 2022 confirment cette tendance avec une part atteignant 36,0%.

Tableau 45 : Evolution de la durée moyenne des séjours des patients agés de 75 ans et plus,
par établissement, 2012-2022

(en nombre de jours)

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit, hors hospitalisation de jour)

NB : Les données entre [ ] correspondent a des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.
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Tableau 46 : Occupation des lits par des patients agés de 75 ans et plus, et part dans le total
des lits occupés, par établissement, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et ESMJ, hors PSA)

NB : Les données entre [ ] correspondent a des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.
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L attrait des non-résidents pour les soins hospitaliers au Luxembourg est en constante augmentation :
de 5,7% en 2012 a 8,8% des séjours en 2021.

Entre 2017 et 2021, le nombre de personnes protégées résidentes (en moyenne annuelle) est passé
de 546 523 a 587 053, soit une augmentation de 7,0% au cours de cette période, tandis que le nombre
de personnes protégées non-résidentes est passé de 288 479 a 327 589 entre 2017 et 2021, soit une
augmentation de 14,0% au cours de cette périodel®. Il convient de préciser que le terme « population
protégée » englobe divers statuts, y compris les actifs assurés, les pensionnés, et les coassurés.

Durant I'année 2021, la composition de la population protégée non-résidente, classée par pays de
résidence, se présente de la fagon suivante : un total de 327 589 individus (moyenne annuelle), dont
165 015 résidents frangais, 79 811 résidents belges, 79 477 résidents allemands, et 3 286 résidents
issus d'autres pays.

Cette augmentation de la part des séjours des non-résidents est donc associée a un taux de croissance
de la population protégée non résidente plus prononcé que celui de la population protégée résidente
ainsi gu' a une hausse du taux d’:IBa@&l médura par B0@a 0D
personnes protégées non résidentes en 2017 contre 3 753 en 2021. Parmi la population résidente, ce
taux a diminué pendant la méme période passant de 22 751 séjours par 100 000 personnes en 2017
a 21 643 séjours par 100 000 personnes en 2021.

La part des hospitalisations des non-résidents dans le total des hospitalisations est toutefois variable
selon les établissements : de 4,0% au CHdAN a 11,5% au CHEM.

L observation de | a structure d’'&age mon detmvailen:
les 25-64 ans représentent 75,5% des séjours des non-résidents en 2021 contre 54,9% chez les
résidents.

A titre @59 xlesacgdudiements concernent des femmes non-résidentes en 2021.

En 2021, les non-résidents hospitalisés venaient principalement de France (49,7%), suivis de la
Belgique (29,7%) et de | 18A%) emagne (

151GSS, Rapport général sur la sécurité sociale 2022, p.30
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Tableau 47 : Evolution des hospitalisations des non-résidents, par établissement, et part dans
le total des hospitalisations, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, non-résidents, centres hospitaliers, hors activité
de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

NB : Les données entre [ ] correspondent a des sommes fictives car la fusion des HRS n'avaient pas encore eu
lieu.

Figure 13 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers entre résidents et non-résidents,
au GDL, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Tableau 48: Evolution du taux d’' hosrsetlesinonsrésidentsp20l2-hez | es
2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,

hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

Tableau 49 : Evolution de la part des séjours hospitaliersdesnon-r € si dent s par groupe
2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,

hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

-

Figure 14 : Répartition des eslégritttederéssdeniceg 20211 ' age
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, centres hospitaliers,
hors activité de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Figure 15: Evolution de la répartition des séjours hospitaliers des non-résidents, par
établissement, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, non-résidents, centres hospitaliers, hors activité
de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

Evolution de la répartition des séjours des non-résidents,
par établissement, 2012-2022

100%

80%

mCHdN
mCHL
mCHEM
mCHK
BZITHA
©CsM
®wHRS

60%

40%

20%

0%
Moy. 2012-16 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (p)

En 2021, 93,6 % des séjours hospitaliers des assurés non-résidents étaient réalisés au CHL, aux HRS
et au CHEM, avec une répartition relativement équilibrée entre ces trois établissements.
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Figure 16 : Evolution des séjours hospitaliers des non-résidents, selon le pays de résidence, au
GDL, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, non-résidents, centres hospitaliers, hors activité
de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Figure 17 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers des non-résidents, selon le pays
de résidence, au GDL, 2012-2022

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, non-résidents, centres hospitaliers, hors activité
de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Entre 2012 et 2022, bien que le nombre de séjours effectués par les non-résidents francais ait
augmenté de 3 167 a 6 690, celui des non-résidents belges de 2 477 a 4 090, et celui des non-résidents
allemands de 1 032 a 2 411, la répartition proportionnelle des séjours de non-résidents en fonction de
leur pays d'origine est demeurée relativement stable durant cette période.
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Figure 18 : Répartition des séjours hospitaliers des non-résidents selon le pays de résidence,
par établissement, 2021

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, non-résidents, centres hospitaliers, hors activité
de rééducation, présence a minuit et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))
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Cf aussi section « activités médico-techniques » : cardiologie interventionnelle et chirurgie
cardiaque
Cf Fascicule 1 — Fiche INCCI

Conformément a la loi hospitaliere du 8 mars 2 0 1 8 , Il "1 nstitut Nati onal de Ch
Cardiologie Interventionnelle (INCCI) constitue un établissement hospitalier spécialisé exploitant les

services nationaux de chirurgie cardiaque et de cardiologie interventionnelle.

Les séjours hospitaliers ont diminué globalement de 0,6% par an en moyenne entre 2012 et 2021, avec

des variations selon les années.

En 2021, on dénombre :
- 517 séjoursd ' udupie moyenne de 8,3 jours, dont 7,0% concernent des non-résidents.
- soit4198journéesd’ hospitalisation

Parmi les 19 lits installés en 2021, 11,8 lits ont été occupés en moyenne par jour, ce qui correspond a
un taux d’' o@lOWpcdes olni de pour | " activit-gsidemsposabl e des

Tableau 50 : Evolution des hospitalisations,a | ' | 2012Q2022
(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, présence a minuit
et hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

Tableau 51 : Evolution deladuréemoyenne de séjou220Z2 |’ | NCCIl, 201
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, présence a minuit)

Tableau 52 : Evolutionde | " occupation deg2022ts a | "I NCCI, 201
Sources - données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, unités de
soins normaux et intensifs, présence a minuit et hospitalisation de jour en ESMJ (PSA non
incluses)
- litsdéclaréspar | ' 1 NCCI
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Figure 19 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers entre résidents et non-résidents,
a |71 N2 201

(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, présence a minuit et
hospitalisation de jour (ESMJ+PSA))

Evolution de la répartition des séjours hospitaliers entre résidents
et non-résidents, a I'lNCCI, 2012-2022
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La part des séjours hospitaliers des assurésnon r ési dents a | ' I NCCIl est resté

2017 et 2022.
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Cf aussi Fascicule 1 - Fiche CFB

Conformément a la loi hospitaliere du 8 mars 2018, le Centre de Radiothérapie Francois Baclesse
constitue un établissement hospitalier spécialisé exploitant le service national de radiothérapie.

Sur la période 2019-2022, on observe les évolutions suivantes :

- Nombre de nouveaux cas pris en charge : -0,54%/an en moyenne (1 288 en 2022)

- Nombre de traitements réalisés : +0,96%/an en moyenne (1517 en 2022)

- Nombre de consultations externes de suivi post-thérapeutique : -5,07%/an en moyenne (1 804
en 2022). Le nombre de consultations de suivi thérapeutique a enregistré une baisse au cours

de la période 2019-2022 avec un creux en 2020.
Les variations d’activité observées en

2020

ont

Figure 20 : Evolution du nombre de nouveaux cas et du nombre de traitements, au CFB, 2019-

2022
(Source:Rapport @FBactiviteé

Evolution de I'activité 2019-2022
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Figure 21 : Evolution du nombre de consultations externes, par type de consultations, au CFB,

2019-2022
(Source:Rapport @FBactiviteé
Sigles utilisés : NC : nouveaux cas ; AC NT : anciens cas revenant pour un nouveau traitement

Evolution du nombre de consultations externes 2019-2022
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16 Backes, C., et al (2021). Lessons learned from COVID-19 lockdown for cancer care: a nationwide survey of oncologists in
Luxembourg. Bulletin de la Societe des Sciences Medicales du Grand-Duché de Luxembourg, 2020/2, 39-61. https://ssm.lu/wp-

content/uploads/2021/01/20202.pdf
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Cf aussi Fascicule 1 — Fiche CHNP

Conformément a l'article 5, alinéa 2 de la loi hospitaliére du 8 mars 2018, le CHNP est un établissement

hospitalier spécialisé en réhabilitation psychiatrique et exploite le service national de réhabilitation
psychiatrique ainsi spiiop delloaguesderéevpsychiatricqie, poonam comptdr i
respectivement un maximum de 180 |its de moyen séjour
A partir de 2019 (autorisation du 28 févrieres2019), I
réhabilitation psychiatrique et hospitalisation de longue durée psychiatrique.

Les séjours hospitaliers ont augmenté de 1,2% par an en moyenne entre 2012 et 2021 (variations selon
les années).
En 2021, on dénombre :

- 659 séjours d ' u dugée moyennel’ de 161,1 jours, dont 2,9% concernent des non-

résidents.
36,3% des séjours ont une durée supérieure a 6 mois.
- 106193j ournées d’' hospitalisation

Parmi les 247 lits installés, 205 lits ont été occupés en moyenne par jour, ce qui correspond a un taux
d’occupd83ivomede | its pour | " activit-éésidemsposabl e des r é:

Tableau 53 : Evolution des hospitalisations au CHNP, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, présence a minuit et
ESMJ)

Tableau 54 : Evolution de la durée moyenne de séjour au CHNP, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, présence a minuit)

— S

Tableau 55: Evol ut icoupatioth ées lits au CHNP, 2017-2022
Sources - données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, unités de
s0ins normaux, présence a minuit et ESMJ)
- litsdéclaréespar | ' établ i ssement

[ | [

[ (| [

| | [

| (| .

| (| ]

[ | [ | [ |
7L indicateur de DMS seul est toutefois insuffisant. Les durées m
lesséjoursprol ongés faute de solutions de placement en aval (ex : CIPA,

des raisons méthodologiques.
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Figure 22 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers entre résidents et non-résidents,
au CHNP, 2012-2022

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, présence a minuit
et ESMJ)
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La part des séjours hospitaliers des assurés non résidents au CHNP est restée assez constante entre
2017 et 2022.

Tableau 56 : Evolutiondesséjour s d’' une dur ée supérieur/€022 6 moi s, a
(Source : données CHNP, activité opposable et non opposable, résidents et non-résidents, séjours d'une durée
supérieure a 6 mois)

Indicateurs 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Nombre de séjours > 6 mois cloturés dans I'année 78 99 98 114 117 120
Nombre de patients en séjour depuis > 6mois le 31 décembre 146 141 138 117 122 145
Total nombre de séjours > 6mois 224 240 236 231 239 265
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Cf aussi Fascicule 1 — Fiche Rehazenter

Conformément a la I'article 5 alinéa 3 de la loi hospitaliere du 8 mars 2018, le Centre National de
Rééducation Fonctionnelle et de Réadaptation — Rehazenter constitue un établissement hospitalier
spécialisé en rééducation fonctionnelle et exploite le service national de rééducation fonctionnelle. Le
nombre maximum de lits pouvant y étre autorisé ne peut étre supérieur a 100 lits de moyen séjour.

Les séjours hospitaliers ont diminué de 2,8% par an en moyenne entre 2012 et 2021.
En 2021, on dénombre :
- 418 séjours d ' u durée moyenne de 61,5 jours, et dont 17,0% concernent des non-
résidents.
- 25687j ournées d’' hospitalisation

Parmi les 73 lits installés, 65,9 lits ont été occupés en moyenne par jour, ce qui correspond a un taux
d’"occup®03omecde | its pour | " activit-ésidemsposabl e des

La proportion de personnes agées de 75 ans et plus a fluctué entre 6,5% et 18,0% des séjours du
Rehazenter entre 2012 et 2021 (27 séjours en 2021, soit 6,5% du total des séjours) et représentait
entre 5,3% et 10,3% des journées (1 354 journées en 2021, soit 5,3% du total des journées).

Tableau 57 : Evolution des hospitalisations au Rehazenter, 2012-2022
(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, activité de
rééducation, présence a minuit)

Tableau 58 : Evolution de la durée moyenne de séjour au Rehazenter, 2012-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, activité de
rééducation, présence a minuit)

— . .

Tableau 59 : Ev ol ut coupatiosh ées lits au Rehazenter, 2017-2022
Sources

données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, activité de
rééducation, présence a minuit
litsdéclaréspar | ' ét abl i ssemen
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Tableau 60 : Hospitalisations des patients agés de 75 ans et plus et part dans le total des
hospitalisations du Rehazenter, 2012-2022

(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, activité de
rééducation)

Figure 23 : Evolution de la répartition des séjours hospitaliers entre résidents et non-résidents,
au Rehazenter, 2012-2022
(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, activité de

rééducation)
Evolution de la répartition des séjours hospitaliers entre résidents
et non-résidents, au Rehazenter, 2012-2022
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Au cours des dix dernieres années, les assurés non résidents ont représenté une part fluctuante non
négligeable de séjours hospitaliers au Rehazenter (de 9,9% a 17,0% selon les années).
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Cf aussi Fascicule 1 — Fiches HIS et services de rééducation gériatrique des centres
hospitaliers

La rééducation gériatrique est réalisée :

- a | " Hopital | Bteirdort(30litsnmetalléslj udgu’ au 25. 10 .indt&lI@sL pui s 40

- au CHAdN, en service de rééducation gériatrique (site de Wiltz:151litsj usgqu’ en 220dits5 pui s
autorisés a partir de 2016, par conversion de 15 lits aigus)

- aux HRS, en service de rééducation gériatrique (30 lits localisés a la ZITHA-REDj usqu’' en 2016,
puis transferts des lits aux HRS sur le site de la CSM en 2017 et 2018 et a partir de 2019, 70 lits
surce mémesite). Tout ef oi s, | es données d’' actéevd-dessoua n
n"incluent que | activité réalisée dans 30 || it j us

- au CHEM, en service de rééducation gériatrique (30 litsaDudelange jusqu’ ' en 2018 et a
1° juin 2019 : 59 lits dont 36 a Dudelange et 23 a Niederkorn). Tout ef oi s, |l es donnée
notre disposition et présentées ci-dessous n’ i ncl uent gue | " activité réal.i
Dudelange pour les années 2019 et 2020.

La présentatonpor t e s Uér dle’ arcétéidvuictati on gériatrique qui conc

rééducation gériatrique des centres hospitaliers du CHdAN, du CHEM et des HRS.

Les séjours hospitaliers ont augmenté de 5,7% par an en moyenne entre 2012 et 2021 et le nombre de

journées a augmenté de 4,4% par an en moyenne. Pour les services de rééducation gériatrique des

centres hospitaliers, la croissance moyenne annuelle des séjours fluctue selon les établissements entre

otre
S

+6,1%et+1 0, 9% al ors qutepe teHp8il eonombre de séjours est
période.

Lest aux d’ o c dewedsaervicas aont élevés entre 2017et2021, | es taux annuels d’
fluctuaient entre 77,9% et 942% pour | " ensemble des services.

En 2021 :

- Les services de rééducation gériatrique ont réalisé 1 630 séjours et 53 364 journées.

- Les 2 établissements hospitaliers ayant le plus de séjours de rééducation gériatrique ainsi que
l e plus de journées d’' hospital i s aettivementleséiRS é éduc at
et le CHEM.

La durée moyenne de séjour était de 32,7 jours?é.

- Pour 1917 lits de rééducation gériatrique, 148,7 étaient occupés en moyenne par jour, ce qui
correspondaunt aux d’' occ wWp®dpioounr die activité osepnorsabl e de
résidents, avec des variations selon les services de 72,6% a 91,3%.

- Lapartdesnon-résidentsdans | ' hospitalisation en rXx58ducati ol
des séjours.

Tableau 61 : Synthese des indicateurs-clés de rééducation gériatrique, par établissement, 2017
(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, HIS et services de

rééducation gériatrigue des centres hoseitaliersf

BL indicateur de DMS seul est toutefois insuffisanpourapprécer dur ées m
|l es séjours prolongés faute de solutions de placement en aval (ex
des raisons méthodologiques.

19 En 2021, la capacité totale des lits de rééducation gériatrique ay ant ser vi au cal culétaidréparie’ occupat i

comme suit : 30 lits au CHdN, 70 lits aux HRS, et 59 lits au CHE M. A les litskhyaBt été installés fin octobre 2021, une
moyenne lissée des lits installés en 2021 a été calculée (30x10+2x40)/12) et s'établissait a 32.
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Tableau 62 : Synthese des indicateurs-clés de rééducation gériatrique, par établissement, 2018
(Sources : données IGSS (sauf HIS : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-
résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)

Tableau 63 : Synthése des indicateurs-clés de rééducation gériatrique, par établissement, 2019
(Sources : données IGSS (sauf HIS : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-
résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)

Tableau 64 : Synthese des indicateurs-clés de rééducation gériatrique, par établissement, 2020
(Sources : données IGSS (sauf HIS : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-
résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)
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Tableau 65 : Synthese des indicateurs-clés de rééducation gériatrique, par établissement, 2021
(Sources : données IGSS (sauf HIS : établissement), traitement ObSanté,activité opposable, résidents et non-
résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)

Tableau 66 : Synthese des indicateurs-clés de rééducation gériatrique, par établissement, 2022
(Sources : données IGSS, traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-résidents, HIS et services de
rééducation gériatrique des centres hospitaliers)
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Tableau 67 : Evolution des hospitalisations de rééducation gériatrique, par établissement, 2012-
2022

(Sources : données IGSS (sauf HIS 2018-2021 : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents
et non-résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)

—=cSEEEEE=-===
—— e EEEEE = ——E
e EEEEE = ===

Au cours de la période 2017-2021, une augmentation importante (+35,7%) du nombre de séjours de
rééducation gériatrique est observée au niveau national. Cette croissance générale se répartit toutefois
de maniéere inégale entre les trois centres hospitaliers disposantd * @anvice hospitalier de rééducation
gériatrique. En détail, les HRS ont enregistré une augmentation de 111,1%, le CHEM a enregistré une
hausse de 41,1%, et le CHdN a vu une augmentation de 12%. Par contraste, | ' Haln@&é une légére
diminution du nombre de séjours (-3,8%) durant la méme période.

Concernant | e v ol u mpialisdtienson jemouve la dé&me temdanbecas niveau national
avec une augmentation de 34,5% au cours de la période 2017-2021. Cette croissance se répartit
toutefois de maniére inégale entre les établissements hospitaliers. Ainsi au CHdN, le nombre de
journées est restée stable au cours de cette méme période malgré une augmentation du nombre de
séjours et a | "HI'S | e nombo sarcettepéjiodeur nées a di mi nué de
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Figure 24 : Evolution des séjours de rééducation gériatrique, par établissement, 2012-2022
(Sources : données IGSS (sauf HIS 2018-2021 : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents
et non-résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)
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Tableau 68: Evolution de la durée moyenne de séjour en rééducation gériatrique, par
établissement, 2012-2022

(en nombre de jours)

(Sources : données IGSS (sauf HIS 2018-2021 : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents
et non-résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)
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Tableau 69 : Ev ol ut coupatioth ées lits ade rééducation gériatrique, au GDL, 2017-2022
Sources - données IGSS (sauf HIS 2018-2021 : établissement), traitement ObSanté, activité opposable,
résidents et non-résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers
- lits déclarés par les établissements/ Les données ed’dacstpiowiittéd oan
le CHEM, que les 36 lits de Dudelange (et pas les 23 lits de Niederkorn) en 2019 et 2020 et
pour | es HRS, sur | a période de janvier a
(raison: facturation a di fAlMHISgen 20081, 30 tedont idstallé$ surdac
période de janvier a octobre. A partir du mois de novembre, 40 lits sont installés.

Tableau 70 : Occupation des lits de rééducation gériatrique, par établissement, 2021

Sources - données IGSS (sauf HIS: établissement), traitement ObSanté, activité opposable,
résidents et non-résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres
hospitaliers

lits déclarés par les établissements / A I'HIS, en 2021, 30 lits sont installés sur la période de
janvier a octobre. A partir du mois de novembre, 40 lits sont installés.

Par comparaisonavec| * édi ti on 2021 de |l a Carte sanitaiome et gl
constate que les HRS et le CHEM ont augmenté leurs capacités de lits de rééducation gériatrique,

respectivement de 17 et 23 lits.

En 2021, les HRS atteignent le maximum de lits de rééducation gériatrique autorisés pour un centre

hospitalier par la loi hospitaliére du 8 mars 2018 (art. 4, paragraphe 5),  c-a-dirs 70 lits.

On note également que, pour I'année 2021, les HRS et le CHEM affichent les taux d'occupation les

plus faiblesp o u r | 'dearéétiucatian gégiatrique.
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Tableau 71 : Occupation moyenne des lits de rééducation gériatrique au GDL, par mois, 2021
Figure 25: T a uoccupdtiow des lits de rééducation gériatrique au GDL, par mois, 2021

Sources

données IGSS (sauf HIS : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents
et non-résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers

lits déclarés par les établissements / A I'HIS, en 2021, 30 lits sont installés sur la période de
janvier a octobre. A partir du mois de novembre, 40 lits sont installés.

Taux d'occupation des lits de rééducation
gériatrique
au GDL, par mois, 2021
(activité opposable, rééducation)

i

4

La comparaison des taux d'occupation mensuels des lits de rééducation gériatrique au GDL pour

l'année 2021, par rapport a ceux rapportés dans la Carte Sanitaire 2021 pour I'année 2019, montre des

taux d'occupation plus bas en 2021. Cette diminution est particulierement marquée durant la période

s'étendant de janvier a septembre inclus. Cette comparaisondet aux d’ occupatiom doit &
avec précautions, en raiscCovii®ern20dlmp adte de augmpabdém
nombre de lits de rééducation gériatrique installés entre 2019 et 2021.
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Figure 26 : Répartition d e s

GDL,

(Sources : données IGSS (sauf HIS : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-
résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)
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Figure 27 : Répartition des séjours de rééducation gériatrique selon le genre, au GDL, 2021
(Sources : données IGSS (sauf HIS : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents et non-
résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)
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Tableau 72 : Evolution de la répartition des journées de rééducation gériatrique, par age, au
GDL, 2012-2022

(Sources : données IGSS (sauf HIS 2018-2021 : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, résidents
et non-résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)

La répartition des journées de rééducation gériatrigue par groupes d'age met en évidence la
prédominance des personnes agées de 80 a 84 ans en termes de journées dédiées a la rééducation
gériatrique. En moyenne sur la période 2017-2021, les 80-84 ans représentent 24,7% du total des
journées de rééducation gériatrique.

Figure 28 : Evolution de la répartition des séjours de rééducation gériatrique entre résidents et
non-résidents, au GDL, 2012-2022

(Sources : données IGSS (sauf HIS 2018-2021 : établissement), traitement ObSanté, activité opposable, non-
résidents, HIS et services de rééducation gériatrique des centres hospitaliers)

Evolution de la répartition des séjours de rééducation gériatrique entre résidents
et non-résidents, au GDL, 2012-2022
100% 1.8% 2,1% 1,4% 1,6% 1,4% a ioé 2.1%
80% —
60% —
98,2% 97,9% 98,6% 98,4% 98,6% 97,5% 97,9%
40% —
20% —
O% T T T T T T 1
Moy. 2012- 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (p)
2016
Résidents (%) ®Non-Résidents (%)

On note que pour la période allant de 2012 & 2022, la proportion des séjours de rééducation gériatrique
chez les non-résidents a légérement fluctué, mais est restée trés faible en comparaison avec celle des
résidents. Ces données montrent que la rééducation gériatrique ne constitue pas un attrait particulier
pour la population protégée non résidente.
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Cf aussi Fascicule 1 — Fiche CRCC

Conformément a la loi du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification

hospitaliére, | e Chat eau apartirGuolt gvial 2008, a palasmagdé d” aati aic

de convalescence a une activité de réhabilitation physique et post-oncologique.

Les données produites ci-dessous concernentl ' acti vit é de Col pach

- surla période du 1¢ janvier 2013 au 31 mars 2018 en tant que centre de convalescence

- puis, a partir du 1**avr i | 2018 en tant gu’ établ i ssement hospi
physique et post-oncologique.

En 2021, le Centre de réhabilitation du Chateau de Colpach a réalisé 653 séjours, soit 14 744 journées

d’ hos pi t allesséjaurs avaient une durée moyenne de séjour de 22,6 jours.
Le taux d’' occo73%ti on était de

» Activité de Colpach entantquecentredec onval escence jusgqu’'au 31 mar

Rappel : une autorisation émise par le Contrdle médical de la sécurité sociale était nécessaire pour la

prise en charge des cures de convalescence. La prise
convalescence ne pouvait dépasser 21 jours par cas ; au-dela, les patients devaient prendre en charge
financierement leur séjour. Pourles pati ents bénéficiaires de |’ Assur s
charge par | ' Ass ur aireffeetiveddérgnelesdjgun ce r e st

Llesmoti fs d’'admi ssi on e nétaentlessuvd@s:conval escence
- apreés une intervention chirurgicale,

- aprés une hospitalisation de longue durée,

- apres une maladie grave.

Tableau 73 : Synthése des indicateurs-clés du centre de convalescence de Colpach, 2013-

31.03.2018

(Sources : données de | ' établissement, tous types de séjours ¢
résidents et non-résidents)

Convalescence ‘

Indicateurs
1Catelt 2015 2016 2017 AU

(3 mois)

Séjours nombre 727 826 826 718 717 166

Journées nombre 27 375 31596 30021 31945 31063 7420

T a u Xccupatioa des lits  en % 75% 87% 83% 87% 85% 82%
Age moyen des patients en années 78,5 79,2 79,6 79,5 do.n neef non
disponibles
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e ActivittdeCol pach en tant qu’ ét ab Iréhabditatine agartilhdo §*p i t a l

avril 2018 :

En v er article sladinéd 5 de la loi du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la
planification hospitaliere, le Chateau de Colpach devient un établissement hospitalier spécialisé en
réhabilitation physique et post-oncologique qui exploite les services nationaux de réhabilitation
physique et de réhabilitation post-oncologique.

Tableau 74 : Synthese des indicateurs-clés du Centre de réhabilitation de Colpach (CRCC), 2018-
2022

(Sources : 2018: données de |’ établ i srehabiiaton) / 20962622 t donadeg IGSS,
traitement ObSanté, activité opposable, tous types de séjours confondus (réhabilitation physique et post-
oncologique), résidents et non-résidents, 2018 : activité opposable et non opposable, 2019-2022 : activité
opposable)

Des données pl us dét2@il bohtépesentépsodans lelFaseaiqula & e Fiche de
| * ét abl iuLsntrerde rehabildation du Chateau de Colpach.
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Cf aussi Fascicule 1 — Fiche Haus OMEGA

En 2021, 133 patientssonthos pi t al i sés en soins palliatifs au

soit 4462) our nées

d' h

0 'p u duedd mogearte do32,3 jours.

Let aux d’ o cesudp&lt5%.0 n

Tableau 75 : Nombre et age moyen des patients hospitalisés en soins palliatifs, Haus OMEGA,
2017-2022

(I Source . Haus OMEGAi

Tableau 77 : Taux
Source : Haus OMEGA

d’"occupation des 7022 s d’ Haus

OME GA,
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5. Activités médico-techniques

Tableau 78 : Prestations médico-techniques, au GDL, 2017-2022

(en uncutvégse d’

(Source : données CNS, traitement ObSanté, activité opposable et non opposable déclarée par les hopitaux,

résidents et non-résidents)

Ces données concernent tous les patients ( hospi tali sés ou non) gui ont bé
hospitaliere.

Les établissements concernés sont tous les établissements de santé qui produisent ces unités d'ceu v f e

gu’ i |l s soi enthospitalerb digusos éemeyer sgjour.

Cf note méthodologique p.20 et s.

TR T |
T [T
T e
T e O

L'"analyse de | "' évolution des unités d' ceuvwvteckniqgfe®d O) pr es
entre 2017 et 2021 révéle des tendances variées :
- Une forte augmentation pour les activités médico-techniques suivantes :
- Laboratoires
- IRM
- Chimiothérapie
- Ergothérapie
- PET-Scan
- Curiethérapie
- Caisson d’' oxyhypenhase hér api e
- Gymnase
- Geénétique et Anatomopathologie sur la période 2018-2022
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- Une augmentation modérée pour les activités médicotechniques suivantes :
- Salles opératoires
- Salles d’accouchement
- Endoscopie
- Kinésithérapie
- Hémodialyse
- Chirurgie cardiaque
- Une stabilité pour les actvités médicotechiques suivantes :
- Imagerie médicale
- Cardiologie interventionnelle
- Une baisse pour les activités médicotechniques suivantes :
- Lithotritie extracorporelle
- Fécondation in vitro
- Radiothérapie
- Appartements thérapeutiques
- Hydrothérapie

De maniére globale, les activités médico-techniques hospitalieres ont progressé au cours de la derniere
décenni e, parall él ement a | " évol uti on2l1% @anangenteep hi que
2012 et 2021). La croissance de ces activités est aussi liée & une consommation plus importante des
non-résidents.

Plus spécifiguement, entre 2012 et 2021, les activités médico-techniques ont évolué, en moyenne,
comme suit :

Policlinique : Cette activité¢ a f ai t | " obj et d ' u n budgétairaspatea tine o n
séparation de | " activité d.&En30dll ancompte8Bihblibpassagesur genc e

en policlinique (dont 9,8% des UO opposables par des non-résidents) et 244 101 passages aux
urgences et en policlinique non programmée (dont 10,6% par des non-résidents)

Laboratoires d’' an aH2§%/an$202hé1d3B2999 peclevements dont 7,5% des
UO opposables pour des non-résidents)

Imagerie médicale (hors IRM) : +0,5%/an (2021 : 561 176 passages dont 8,8% des UO
opposables par des non-résidents)

- A titre de compa?, ani2@82d,on dénormbeer2#dexamens Eal seanner pour
1 000 habitants au Luxembourg contre 165 pour la moyenne OCDE30, au-dessus de la Belgique
(223), la France (218)  &ltemdgne (160)

IRM : +6,5%/an (2021 : 81 230 passages dont 9,8% des UO opposables par des non-résidents)

des

- A titre de comparaison internationale’, en 2021, on dénombre 116 e x amens d’' | RM pour

habitants au Luxembourg contre 84 pour la moyenne OCDE30, d e r Allergagne (1%8), la
France (136) mais devant la Belgique (104)

Hémodialyse : +3,1%/an (2021 : 65 992 séances dont 8,6% des UO opposables par des non-
résidents)

Chimiothérapie : +2,9%/an (2021 : 29 473 séances dont 6,1% des UO opposables par des non-
résidents)

Activités opératoires : +2,2%/an (2021 : 76 586 passages en salles opératoires et salles de révell
dont 9,5% des UO opposables par des non-résidents)

20 OCDE, Panorama de la Santé 2023
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Tableau 79 : Récapitulatif des prestations médico-techniques générales, au GDL, 2012-2022

(Sources :

. données CNS, traitement ObSanté, données de facturation

déclarées par les hdpitaux, résidents et non-résidents)

activité opposable et non opposable

activité opposable : données de facturation IGSS, Traitement ObSanté)
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Tableau 80: Récapitulatif des prestations meédico-techniques liées a des services et

équipements nationaux/spécifiques, au GDL, 2012-2022

(Sources :

- activité opposable et non opposable : données CNS, traitement ObSanté, données de facturation déclarées
par les hopitaux, résidents et non-résidents)

- activité opposable : données de facturation IGSS, Traitement ObSanté)
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Cette édition de la Carte Sanitaire, pour les motifs évoqués ci-dessous, ne présente pas les indicateurs
rel ati fs auwgence@éavus pacle reglethént grand-ducal du 25 janvier 2019 déterminant les

exigences et les normes auxquellesdoi vent r épondre | es services hospital
et |l e service hospitalier national d’urgence pédiatri
En effet, en | ' absence d’' i mpl émentation de modal it és

|l es services d’' wtrapamisesa la platefosme datianadedde coordination de la mise en

cuvre des recommandations pour I " amél i omgituéeem dur abl
201821, présentent diverses limitations. En p a r bsenceud ieaédfinitiod haremonisée de ce qui

constitue un « passage aux urgences» i mpacte | ' ensemble des indicateur
dénominateur. 11 en résulte que |l es donméentr plast iéw &:
exploitables dans le cadre de cette édition de la Carte sanitaire.

Afin de permettre une analyse agrégée et comg
du 25 janvier 2019 déterminant les exigences et les normes auxquelles doivent répondre les services
hospitaliers d'urgencedesh 6 pi t aux et | e service hospitaliel
recommande :
e L’harmoni sation des d-élésketimistandandisaiondlelas méthoddlogie :
de calcul des indicateurs-clés, qui pourra étre soutenue par :
o L’ élathioon d’ un <codebook mis a I|a dis
définitions univoques des données a collecter
o L’ él aboration et | a publication, pour
décrivant |l es variabl es wuetti |Idi’seéxecsl,u slieos
méthode de calcul
L' él aboration d’'un set d’'indicateurs pour
par le RGD du 25 janvier 2019 relatif aux services d'urgence. Ces filieres incluent la
gériatrie, la pédiatrie, la psychiatrie, entre autres.

Ces travaux pourront étre confiés a la Plateforme nationale de coordination des urgences
hospitaliéres instituée en 2018, et réactivée a la fin de la pandémiede COVID-1 9. La mi s €
par les établissements hospitaliers, de processus standardisés de collecte des indicateurs définis
permettra de garantir plus aisément la conformité & leurs obligations Iégales. Les données exploitées
sous forme agrégée pourront alors étr e anseiiges
d urgence et | ’'impact des mesures prises pour

ZAvancées substantielles pour | pessonsetsoignant eaprisationdesargemtstes; medllev ant age d e
tri et orientation du patient - gouvernement.lu // Le gouvernement luxembourgeois
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https://gouvernement.lu/fr/actualites/toutes_actualites/communiques/2018/10-octobre/09-services-urgence.html
https://gouvernement.lu/fr/actualites/toutes_actualites/communiques/2018/10-octobre/09-services-urgence.html

Cf aussi Tableau n°24 (p.64): Réparti ti on des ¢é gédicale ganeétablissement, i mager i

2023

Tableau 81 : Récapitulatif des prestations médico-techniques d’ i mager i e, am@&ML, cal e
2012-2022

(Sources :

activité opposable et non opposable : données CNS, traitement ObSanté, données de facturation déclarées
par les hopitaux, résidents et non-résidents)

activité opposable : données de facturation IGSS, Traitement ObSanté)

Tableau 82 : Récapitulatif des prestations médico-techniques d'imagerie médicale, au GDL,
2019-2022
(Sources :
activité opposable et non opposable : données CNS, traitement ObSanté, données de facturation déclarées
par les hopitaux, résidents et non-résidents)
- activité opposable : données de facturation IGSS, Traitement ObSanté)
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Sur la période 2019-2022, le n o mb r e oppbsahb®s et non opposables pour | i magerie médic
conventionnelle et la médecine nucléaire montre une diminution en 2020, suivie d'une tendance a la
hausse en 2022, se rapprochant ainsi des niveaux de 2019.
Par contre, de 2019 a4 2022,len o mb r e opmposhbi@s et non-opposables ont augmenté de maniére
constantepour | es équipements d’'imagerie médicale suivant
* |IRM : taux de croissance annuel moyen de 11,8%
e Tomographe a émission de positons (PET-Scan) : taux de croissance annuel moyen de 14,3%

L’ augment ati on daucdursdecdtte pénodeédefleteruneldérdnde accrue, dont le taux

de justification, selonle2 é me audit national de | a pertinepste des d
de 80,0% en 2023, contre 78,0% en 2016%2. L ' a u gamnteindn du r e esoplus nsarq@ée pourl R M

les non résidents, qui représentent 11,0% de | " activité en 2022.

L*‘augmentati on deSclanacceasvide&r ndiue rREBT annéeraisorsdeexpl i qu
nouvelles indications médicales et de nouveaux traceurs nucléaires utilisés dans le diagnostic et

également dans le traitement de différents types de cancer.

Pour le PET-Scan, la part des non-résidents dans le total des UO opposables facturées oscille entre

12,3 et 13,5% entre 2019 et 2022, ce qui fait du PET-Scan la prestation médico-t ec hni que d’' i mage
médicale la plus utilisée par les non-résidents en pourcentage du total de I'activité opposable.

Tableau 83 : Répartition des salles opératoires, par établissement et site hospitalier, 2023
(Source : déclarations des établissements hospitaliers)

2Z2Rapport du 2 éme audit national de | a p-@ortailiSangénloueemiiberg demandes d’ ¢
(public.lu)
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https://sante.public.lu/fr/publications/a/audit-rapport-ct-irm.html
https://sante.public.lu/fr/publications/a/audit-rapport-ct-irm.html

Tableau 84 : Evolution des passages opératoires enregistrés au bloc opératoire, par
établissement, 2017-2022

(Source : données déclarées par les hdpitaux a la CNS, activité opposable et non opposable, résidents et non-
résidents

Unités : Unités d'oeuvre "Salles opératoires et salles de réveil" pour CHdN, CHL, CHEM, HRS, CHK, ZITHA et
CSM et unités d'oeuvre "Chirurgie cardiaque” pour I'INCCI)

Entre 2017 et 2021, lenombred” UO r el ati ves a de saugmestéde§4%, opératoir
passant de 70 797 a 77 475. Aprés une baisse notable en 2020, ce nombre est remonté a 77 475 en
2021, retrouvant ainsi presque le niveau de 2019, qui était de 77 888.

Le 14.12.2022, le Conseil scientifigue du domaine de la Santé a proc édé a | " actuali sat
recommandations de 2014 concernant la chirurgie ambulatoire, faisant ainsi le point sur les évolutions
de la chirurgie ambulatoire et la généralisation de cette pratique en 2022 23.

Le Conseil Scientifique a confirmé a cette occasionquece n’' est pas | " acte qui est
patient. En effet, un acte n'est pas ambulatoire par nature mais peut le devenir chez un patient
sélectionné, dans un contexte médical et psychosocial précis et dans une structure adaptée. Il est des

lors inapproprié d'établir une liste d'actes relevant spécifiquement et uniqguement de la chirurgie
ambulatoire.

Néanmoi ns, l e Conseil scientifique du domafivade de | a
gestes adaptées a la chirurgie ambulatoire en tant qu'outil permettant de suivre I'évolution des pratiques

dans ce domaine.

C'est pourquoi cette mise a jour de la Carte sanitaire inclut la liste indicative établie en 2014.

Pour | ’chiutgicalei, e éaux de chirurgie ambulatoire pour les actes traceurs définis par le

Conseil scientifique du domaine de la santé en 2014 est passé de 58,9% en 2017 a 74,7% en 2021,

avec certaines évolutions importantes :

- la chirurgie de la cataracte sénile est passée de 89,7% en 2017 a 98,3% en 2021 et a dépassé
ainsi la moyenne OCDE33 (93,8%) en 2021.

- la décompression du canal carpien est passée de 89,7% en 2017 a 94,6% en 2021

23 La chirurgie ambulatoire - Prise de position du Conseil scientifique du domaine de la santé — Conseil Scientifique - Luxembourg

(public.lu)
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https://conseil-scientifique.public.lu/fr/publications/chirurgie-ambulatoire/chirurgie-ambulatoire-version2022.html
https://conseil-scientifique.public.lu/fr/publications/chirurgie-ambulatoire/chirurgie-ambulatoire-version2022.html

Concernant | es amygdal ect omi es c h eesintefventiofsadaliséesi e moi n s
en ambulatoire est passée de 10,4% en 2017 a 22,1% en 2021. Le Panorama de la Santé 2023 réalisé
par | " OCDE mentygdalhectgaumi d 'amt Il "un des éguenimers chi ru
pratiquésc hez | es enfants et qu’'elle se pratioqgdaeslauj ourd
pays (OCDE31) présentant des données comparables. Ainsi le Luxembourg se situe en dessous de la
moyenne OCDE31 (40,0%) en 2021, en dessous de la Belgique (75,5%) et de la France (45,4%) mais
au-dessus de | All emagne (15,2%) et de | a Suisse (13, 3

Tableau85:Li st e des gestes chirurgi c aselonlaRedomgmandagon a | ' am
du Conseil scientifique dans le domaine de la Santé et correspondances avec les codes et les

libellés de la nomenclature des actes médicaux

(Source : actes traceurs définis par Recommandation du Conseil scientifique dans le domaine de la Santé du

24.09.2014 et correspondances avec les codes et les libellés de la nomenclature des actes médicaux (selon

versions en vigueur entre 2015 et 2022)
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Tableau 86 : Evolution de la chirurgie ambulatoire pour les actes traceurs définis par la Recommandation du Conseil scientifique dans le Domaine
de la Santé du 24.09.2014, 2017-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, actes remboursés de la facturation des médecins, activité opposable, résidents et non-résidents)
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Tableau 87 : Focus sur la chirurgie ambulatoire pour adénoidectomie et/ou amygdalectomie, 2017-2022
(Source : données IGSS, traitement ObSanté, actes remboursés de la facturation des médecins, activité opposable, résidents et non-résidents)
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Tableau88:Ev ol ut i on d accouchameants, ad GDL, 2012-2022
(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)

N.B :Les données des accouchements extra-hospitaliers réalisés par les sage-femmes libérales sont manquantes en 2021 et
2022. Les totaux des accouchements de 2021 et 2022 ne tiennent pas compte de ces accouchements extra-hospitaliers.

Tableau 89: Evol uti on dcgouchemmehts etalisks, parl i eu d’ accoudhement
2022

(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non

opposable, résidentes et non-résidentes)

N.B :Les données des accouchements extra-hospitaliers réalisés par les sage-femmes libérales sont manquantes en 2021 et
2022. Les totaux des accouchements de 2021 et 2022 ne tiennent pas compte de ces accouchements extra-hospitaliers.
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Figure29: Evol uti on accoudhenmbts réaligks, par établissement, 2012-2022
(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)

Evolution du nombre d'accouchements réalisés, par établissement,
2012-2022
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N.B :Les données des accouchements extra-hospitaliers réalisés par les sage-femmes libérales sont manquantes en 2021 et
2022. Les totaux des accouchements de 2021 et 2022 ne tiennent pas compte de ces accouchements extra-hospitaliers.

En 2021, les deux centres hospitaliers qui réalisent le plus grand nombre d'accouchements sont, dans
l'ordre, le CHL et la Clinique Bohler des HRS. Entre 2012 et 2022, le CHL a connu une augmentation
importante du nombre d'accouchements. En revanche, le CHEM et le CHdN ont enregistré une légere
baisse dans le nombre d'accouchements réalisés au cours de la méme période.

Figure 30 : Evolution de la répartition des accouchements, entre résidentes et non-résidentes,
au GDL, 2017-2022

(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)

Evolution de la répartition des accouchements, entre résidentes et non-résidentes,
2017-2022
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N.B :Les données des accouchements extra-hospitaliers réalisés par les sage-femmes libérales sont manquantes en 2021 et
2022. Les totaux des accouchements de 2021 et 2022 ne tiennent pas compte de ces accouchements extra-hospitaliers.
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Figure 31 : Evolution de la répartition des accouchements des non-résidentes au GDL, selon le

pays de résidence, 2017-2022
(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)

Evolution de la répartition des accouchements des non-résidentes au GDL,
selon le pays de résidence, 2017-2022
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N.B :Les données des accouchements extra-hospitaliers réalisés par les sage-femmes libérales sont manquantes en 2021 et
2022. Les totaux des accouchements de 2021 et 2022 ne tiennent pas compte de ces accouchements extra-hospitaliers.

Durant la période de 2017 a 2022, la proportion d'accouchements concernant des non-résidentes a
connu une croissance, passant de 14,4% a 17,3%. En 2021, les non-résidentes ayant accouché au
Luxembourg étaient principalement domiciliées en France (58,6%), suivies de la Belgique (26,0%) et
d e Allemagne (13,6%).
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Tableau 90 : Evolution des grossesses consécutives a un traitement de fertilité, 2017-2022
(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)

Tableau 91: Evolution de la proportion des accouchements multiples consécutifs a un
traitement de fertilité, 2017-2022

(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)

Tableau 92 : Evolution de la part des bébés ayant un poids a la naissance < 2500g en cas de
naissances multiples, 2017-2022

(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)
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Devenir des grands ou tres grands prématurés dans les maternités avec ou sans

soins intensifs néonataux
(Source : Direction de la santé et LIH, systeme de surveillance de la santé périnatale, activité opposable et non
opposable, résidentes et non-résidentes)

Grande prématurité : 28 & 31 semaines inclus / Tres grande prématurité : 22 & 27 semaines inclus
NB : Le « Transfert » mentionné dans les deux schémas fait référence au transfert apres la naissance vers un

service de néonatologie »

Figure 32 : Devenir des 35 bébés de grande ou trés grande prématurité nés dans une maternité
sans soins intensifs néonataux, 2021-2022

35 bébés
Signedevieala Aucun signe de vie
naissance : 10 ala naissance : 25 %
Pas de transfert : <5 Transfert: 8 .
Dont 12 avortements

\L \! thérapeutiques

Statut a la sortie Néonatologie Néonatologie non
Décédés : <5 intensive : 7 intensive : <5
Statut a la sortie Statut a la sortie
Vivants: 7 Vivants : <5

Figure 33 : Devenir des 163 bébés de grande ou trés grande prématurité nés dans une maternité
avec soins intensifs néonataux, 2021-2022

163 bébés
Signe de vie 3 la Aucun signe de vie
naissance : 128 alanaissance : 35 *
Pas de Transfert : 123 \
transfert : 5 * Dont 18 avortements
\L therapeutiques
J/ Néonatologie

intensive : 123

Statut a la sortie
Décédés : 5 J

Statut a la sortie
Vivants : 118
Décédés : 5
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Tableau 93 : Evolution du nombre de passages facturés en hémodialyse, 2012-2022
(Sources :

activité opposable et non opposable : données CNS, traitement ObSanté, données de facturation déclarées par
les hopitaux, résidents et non-résidents

- activité opposable : données de facturation IGSS, Traitement ObSanté)

Tableau 94 : Répartition des passages facturés en hémodialyse et nombre de postes, par

établissement, 2021

(Sources :

- nombre de postes : données déclarées par les établissements

- passages facturés : données CNS, traitement ObSanté, données de facturation déclarées par les hopitaux,
activité opposable et non opposable, résidents et non-résidents)

Tableau 95 : Evolution du nombre de nouveaux patients dialysés, par établissement, 2015-2021
(Source : données CNS pour budgétisation)

Etablis-
2015 2016 2017 2018 2019 2020
sements
CHdN 15 17 16 21 27 24 37 146,7%
CHL 39 33 49 39 55 54 47 20,5%
CHEM 45 76 70 65 69 25 37 -17,8%
HRS [53] [56] 65 41 40 32 37 -30,2%
CHK 25 30 NA NA NA NA NA NA
ZITHA 28 26 NA NA NA NA NA NA
Total 152 182 200 166 191 135 158 3,9%
N.B : en date de rédaction de cette édition de la Carte sanitaire, les données relatives au nombre de nouveaux
patients dialysés n’ étaient2 pas di sponibles pour |’ année 2
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Tableau 96 : Evolution du nombre de séances de dialyses réalisées dans les services de dialyse

par établissement, 2015-2021

(Source : données CNS pour budgétisation)

NB : Les dialyses chroniques correspondent aux dialyses conventionnelles réalisées pendant les heures
d’"ouverture du service de dialyse. Ne sont pas comptabil i sé
réanimation, en garde, dans un autre service, a domicile, les dialyses péritonéales, les dialyses limited care.

N.B : en date de rédaction de cette édition de la Carte sanitaire, les données relatives au nombre de séances de
dialyses réalisées dans les servicesde dialysen’ ét ai ent pas di spohibles pour | ' anné:¢

Tableau 97 : Evolution du nombre de séances de dialyses limited-care, par établissement, 2015-
2022
(Source : - CHL : données CNS pour budgétisation

-CHEM : données établissement)

N.B : en date de rédaction de cette édition de la Carte sanitaire, les données relatives au nombre de séances de
dialyses limited-c ar e et provenant des données CNS pour budgétisatio
pourl " année 2022

Remarque : Le CHdN et les HRS ne renseignent pas de séances de dialyse limited care.

Tableau 98 : Evolution du nombre de séances de dialyses péritonéales, par établissement, 2015-
2022

(Source : données CNS pour budgétisation

Unités : Nombre de séances de dialyses péritonéales déclarées (N.B: pour le CHdAN, il s'agit des heures prestées
réelles

Remarque: Le CHEM n’ ef f e c deudmlysp péstondate. s éances
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a

Tableau 99: Evolution du nombre de séances de dialyses réalisées a domicile, par
établissement, 2015-2022
Source : Données établissements

Remarque : Le CHdN et les HRS ne renseignent pas de séances de dialyse réalisée a domicile.

6. Déces hospitaliers

Tableau 100 : Evolution du nombre de décés hospitaliers en hdpital aigu, au GDL, 2012-2022

(Source : Direction de la santé — Service épidémiologie et statistiques, Registre des causes de déces, résidents et
non-résidents, établissements suivants : CHdN, CHL, CHEM, HRS, INCCI : ces chiffres incluent également les

déces dans les lits de soins palliatifs et de rééducation gériatrique de ces établissements. | | s n'tpasled uen
enfants morts-nés).
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En 2021, 2 945 autorisations de prise en charge ontété émisespour tr ai tement st at
dont 59,7% ¢ o n c e r Allenmagne, 119,6%6’'la Belgique et 11,3% la France. On retrouve ce méme
classement selon ces 3 pays sur la période 2017-2022 pour la répartition des autorisations de prise en
charge pour traitement stationnaire a |’
Ces autorisations ont diminué ces derniéres années (5 406 autorisations de prise en charge en 2017)
et ce de maniére plusmarquéea partir de. | ' année 2020

Le tableau qui suit représente I'évolution de nombre de demandes accordées d'autorisation de
transferts a I'étranger pour traitement stationnaire dans le cadre du réglement CEE 883/2004
(formulaire S2) respectivement dans le cadre de la directive soins transfrontaliers.

7.Transferts a etranger

Tableau 101 : Evolution des autorisations de prise en charge pour traitement stationnaire a
| ' ét r par pag g de destination, 2017-2022

(Source : données CNS, traitement ObSanté, assurés CNS, résidents, autorisations de prise en charge pour
traitement stationnaire a |’ étranger)

Figure 34 : Evolution des autorisations de prise en charge pour traitement stationnaire a
|l " étranger, par pay72022e destinati on, 20
(Source : données CNS, traitement ObSanté, assurés CNS, résidents, autorisations de prise en charge pour

traitement stationnaire a |’ étranger)
Evolution du nombre d'autorisations de prise en charge pour traitement stationnaire
a l'étranger, par pays de destination, 2017 - 2022
6000
5000
4000
3.337 mAllemagne
3000 mBelgique
B France
Autres
2000 1.766
1.115
1000
627
509 216
0 245 278 290
2019 2020 2021 2022
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Tableau 102 : Evolution du nombre de patients concernés par une autorisation de prise en

charge pour traitement stationnaire a7-2D22étranger, par-r
(Source : données CNS, traitement ObSanté, assurés CNS, résidents, autorisations de prise en charge pour
tratement stationnaire a |’ étranger)

Figure 35 : Evolution du nombre de patients concernés par une autorisation de prise en charge
pour traitement stationnaireal ' é t ar,@ar gays de destination, 2017-2022
(Source : données CNS, traitement ObSanté, assurés CNS, résidents, patients concernés par une autorisation de

prise en charge pour traitement stationnaire a |’ ' étranger)
Evolution du nombre de patients concernés par une autorisationde prise en charge pour
traitement stationnaire a I'étranger, par pays de destination, 2017 - 2022
4500
4000
3500
3000
2486 w Al
2500 emagne
m Belgique
2000 1664 mFrance
1500 1259 1240 Autres
1000 944
719 468
500 497
422 278 258 181
0 195 223 218 217
2017 2018 2019 2020 2021 2022
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Tableau 103 : Evolution des autorisations de prise en charge pour traitement stationnaire a
[ " ét r an ghapitre IQD 40, 2017-2022

(Source : données CNS, traitement ObSanté, assurés CNS, résidents, autorisations de prise en charge pour
traitement stationnaire a |’ étranger)
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Tableau 104 : Evolution du nombre de patients concernés par une autorisation de prise en

charge pour traitement stationnairea | ' ét r achgpéne |[CD p0a2017-2022
(Source : données CNS, traitement ObSanté, assurés CNS, résidents, patients concernés par une autorisation de
prise en charge pour trai)ement stationnaire a | ' étranger

De mani ére notable, I e nombre des autorisations de pr
ainsi que le nombre de patients concernés, sont restés stables. Il en est de méme pour certaines

maladies infectieuses et parasitaires et certainesaffect i ons dont | ' origine se situe
lesdemandes de prise en charge a |’ étranger -1@antur | ' ens

fortement diminué entre 2017 et 2022.
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8. Comparaisons internationales

Les comparaisons internationales qui suivent sont issues des rapports « Panorama de la Santé »
2022% et 2023%°d e | ' Q€sx@mparaisons au niveau européen sont privilégiées car elles offrent
une base plus robuste en termes de comparabilité ; lorsque celles-ci ne sont pas disponibles, les

comparaisons au niveau des pays de | ' OCDE sont pr ésen

Figure 36 : Lits ¢@duhloopl habatants, 2020
(2020 ou année la plus proche)
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https://stat.link/Ilkerm3
Les I|its d"  hdépital sont les lits qui sont regulii
disponibles pour la prise en charge des patients hospitalisés.
- Sont compris les lits des hopitaux généraux, des hdpitaux psychiatriques et des autres hdpitaux spécialisés.
- Ne sont pas pris en compte les lits des établissements de soins de longue durée.
Les données du Royaume-Uni concernent uniqguement les hopitaux publics. Celles de la Suéde ne couvrent
pas les lits privés financés sur fonds privés. En Irlande, les données concernent uniguement les hdpitaux aigus.
Les lits qui sont utilisés par les patients en ambulatoire et libérés le jour-méme peuvent étre pris en compte
dans certains pays, l orsqu’ il s ne peuvent étre
Luxembourg et Pays-Bas par exemple).
Quelgues pays (p. ex., la Pologne) incluent les berceaux pour les nourrissons en bonne santé.
Figure 37 : Taux d’occupation des | i202 de soins curatifs
(2020)
BN 2019 2020
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