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Convention entre la Caisse nationale de santé et la Fédération des
Hopitaux Luxembourgeois, conclue en exécution de I'article 75 et
suivants du Code de la sécurité sociale

Titre | - Etendue de la convention
Champ d'application

Article 1. La présente convention s’applique aux hépitaux, aux établissements hospitaliers spécialisés,
aux centres de diagnostic ainsi qu’aux établissements d’accueil pour personnes en fin de vie tels que
visés par la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification
hospitaliere, appelés par la suite établissements, d’'une part, et a la CNS en tant qu’établissement
public chargé de la prise en charge des prestations du secteur hospitalier dans la limite des dispositions
légales, réglementaires et statutaires, ainsi qu’a 'association d’assurance contre les accidents, d’autre
part.

Personnes protégées

Article 2. La présente convention couvre les personnes protégées en vertu du livre premier du code
de la sécurité sociale par une des caisses de maladie énumérées a I'article 44 du méme code, ainsi que
celles protégées par les régimes d’assurance légaux des pays avec lesquels le Grand-Duché de
Luxembourg est lié par des instruments bi- ou multilatéraux de sécurité sociale. Elle couvre
pareillement les personnes assurées contre les risques d’accidents et de maladie professionnels en
vertu du livre Il du code de la sécurité sociale.

Article 3. La présente convention couvre |'activité budgétisée des établissements hospitaliers soumise
au mécanisme de I'enveloppe budgétaire globale et la fourniture au secteur extrahospitalier de
médicaments et de dispositifs médicaux pour le traitement de patients a domicile. L’'activité
extrahospitaliere des laboratoires hospitaliers est régie par la convention liant la CNS aux laboratoires
d’analyses médicales.

Les actes et services prestés par des professionnels de santé en exercice libéral, a I'exclusion des
médecins et des médecins-dentistes, pour des patients admis dans le cadre d’une prise en charge
hospitaliére stationnaire ou ambulatoire sont couverts par le budget de I'établissement.

Titre Il - Etablissement du budget hospitalier
Chapitre 1 - Principes généraux
Définitions
Article 4.
4-1: Budgets

Le terme «budget spécifique» détermine le budget individuel de chaque établissement hospitalier.
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Le terme «budget interne» détermine le budget intégral de I'établissement regroupant tous les
charges et produits prévisibles, indépendamment de leur opposabilité a la CNS.

Le terme «budget externe» détermine la partie du budget intégral qui est opposable a la CNS, ci-apres
dénommé « budget ».

La « période budgétaire » détermine une période de deux années consécutives pour lesquelles les
budgets annuels individuels sont négociés entre les établissements et la CNS.

4-2: Centres de frais
Il existe cinqg types de centres de frais:
1. Centre de frais auxiliaire

Le terme «centre de frais auxiliaire» désigne un centre de frais de |'établissement dont 'essentiel de
I"activité sert a d’autres centres de frais et dont les colts sont en leur totalité réimputés sur d’autres
centres de frais.

Le terme «unités de production» désigne les prestations d’un centre de frais.
2. Entité fonctionnelle

Le terme «entité fonctionnelle» désigne un centre de frais de I'établissement qui produit des unités
d’ceuvre qui sont facturées a la CNS.

Elle peut se composer d’un ou de plusieurs centres de frais principaux.
Le terme «unités d’ceuvre» désigne les prestations d’une entité fonctionnelle.
3. Centre de frais opposable hors entité fonctionnelle

Le terme « centre de frais opposable hors entité fonctionnelle » désigne un centre de frais de
I’établissement dont les colts prévus a I'article 21 de la présente convention sont pris en charge par la
CNS dans le cadre du budget, mais en dehors des entités fonctionnelles. Les frais variables directs sont
imputés sur ce centre de frais sans qu’il y a génération d’unité d’ceuvre.

4. Centre de frais opposable hors budget

Le terme «centre de frais opposable hors budget» désigne un centre de frais de I'établissement dont
les colits sont pris en charge par la CNS en dehors du budget externe.

5. Centre de frais non opposable

Le terme «centre de frais non opposable» regroupe tous les charges et produits non pris en charge par
la CNS.

4-3: Autres définitions
Les termes «frais directement proportionnels a I'activité» et «frais variables» sont synonymes.
Les termes «frais non liés a I'activité» et «frais fixes» sont synonymes.

Est considéré comme séjour en milieu hospitalier toute prise en charge d’un patient lors d’un séjour
ambulatoire ou stationnaire.
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Un séjour ambulatoire désigne un séjour de jour dans un lit d’hospitalisation de jour tel que défini a
I'article 2, paragraphe 1°, point 8 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements
hospitaliers et a la planification hospitaliére. Tout autre séjour avec occupation d’un lit tel que défini a
I'article 2, paragraphe 1°", points 4 a 7 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements
hospitaliers et a la planification hospitaliere est a considérer comme séjour stationnaire.

Enveloppe globale

Article 5. L’enveloppe budgétaire globale définie a I'article 1°" du réglement grand-ducal du 11 ao(t
2011 précisant les regles d'établissement de I'enveloppe budgétaire globale et des budgets spécifiques
des hépitaux ainsi que les éléments a inclure de fagon forfaitaire se compose des éléments suivants:

1. les douziémes pour frais fixes et les montants pour frais variables

2. laprime annuelle

3. les montants complémentaires destinés a couvrir les indemnités de garde des médecins et les
pensions complémentaires aux sceurs retraitées

4. laréserve pour imprévus.

La réserve pour imprévus qui ne peut étre supérieure a 2% de I'enveloppe budgétaire globale est
destinée a répondre a un dépassement:

- dunombre d’unités d’ceuvre négocié

- des tarifs négociés, suite a une rectification ou au décompte

- des douziémes négociés, suite a une rectification ou au décompte
- dela prime annuelle.

Forfaits faisant partie des budgets spécifiques

Article 6. Les budgets spécifiques des établissements se composent de forfaits déterminés de facon
uniforme pour tous les établissements et de montants spécifiques aux établissements.

Les forfaits visés a I'article 2 du reglement grand-ducal du 11 ao(t 2011 précisant les régles
d'établissement de I'enveloppe budgétaire globale et des budgets spécifiques des hépitaux ainsi que
les éléments a inclure de fagon forfaitaire sont établis suivant des régles convenues entre parties et
peuvent couvrir tout ou partie des autres charges externes et des autres charges d’exploitation d’une
entité fonctionnelle ou tout ou partie des frais d’un centre de frais auxiliaire, a I'exclusion des frais
d’amortissement et des frais financiers.

Lorsque les forfaits sont censés couvrir des frais de personnel, des mesures transitoires sont a prévoir
afin de respecter les obligations découlant des conventions collectives de travail.

Le calcul des forfaits sera effectué selon les modalités élaborées par la commission technique
financiere prévue a I'article 24 de la présente convention.

Forfaits dans le cadre d’'une antenne de service

Article 6bis. Conformément a I'article 9, paragraphe 6 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux
établissements hospitaliers et a la planification hospitaliere et aux articles 74, alinéa 6, 76, alinéa 1,
tiret 5 et 78, alinéa 3 du Code de la sécurité sociale, la CNS paie mensuellement par appareil,
équipement ou projet sous forme de « forfaits pour antenne de service» les prestations opposables
dédiées aux soins de santé ambulatoires et dispensées au sein d’une antenne par service visé a l'article
4, paragraphe 1*, alinéa 4 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers
et a la planification hospitaliére. Ces forfaits sont exclus de I'enveloppe budgétaire globale.
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Ces forfaits englobent :
- les frais de location des infrastructures mobilieres et immobiliéres ;
- les frais d’investissement mobiliers et immobiliers non soumis a participation étatique ; et

- les frais de fonctionnement mobiliers et immobiliers, dont notamment la maintenance, les
consommables, les frais liés a I'archivage des résultats délivrés, les frais de personnel soignant et
administratif, les frais de gestion et les frais d’assurance, sous réserve que ces frais aient trait aux
équipements, appareils ou projets visés aux articles 4, paragraphe 1¢, alinéa 4, et 15 de la loi modifiée
du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification hospitaliére.

Le montant des forfaits pour antenne de service par appareil, équipement ou projet varie en fonction
du type de I'équipement, de I'appareil ou du projet visé, des frais de fonctionnement et de location
des infrastructures mobilieres et immobilieres et des frais de fonctionnement et d’investissements
mobiliers et immobiliers non soumis a participation étatique, du nombre de prestations réalisées par
année civile et du seuil d'activité de référence.

Les seuils d’activité de référence sont fixés par année civile. Par type d’équipement, d’appareil ou de
projet, il y a deux seuils d’activité de référence. Ces seuils d'activité de référence sont fixés de maniere
uniforme par catégorie d’équipement, d’appareil ou de projet et inscrits a I'annexe 8.

Le forfait pour antenne de service, pouvant étre mis en compte sur base d’un état justificatif, est lié a
un seuil d’activité de référence déterminé en fonction du type d’équipement, d’appareil ou de projet.
Le forfait a mettre en compte est dépendant du nombre de prestations réalisées par année civile.
L’activité réelle de ces prestations réalisées est identifiée sur base d’'un décompte du nombre de
prestations réalisées a l'aide de I'équipement, de I'appareil ou du projet pour lequel le ministre ayant
la Santé dans ses attributions a émis une autorisation conformément aux articles 15 ou 20bis de la loi
modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification hospitaliere.
L’activité réelle des prestations réalisées par année civile est remise a zéro au 1° janvier de chaque
année civile.

Tant que, par année civile, I'activité réelle résultant du décompte est inférieure ou égale au premier
seuil d'activité de référence déterminé pour I'équipement, I'appareil ou le projet visé, le montant du
forfait plein « F1 » qui tient compte des frais de fonctionnement et de location des infrastructures
mobilieres et immobiliéres et des frais de fonctionnement et d’investissements mobiliers et
immobiliers non soumis a participation étatique, qui ont trait aux équipements, appareils ou projets
Visés, est a mettre en compte par prestation réalisée.

Dés que, par année civile, I'activité réelle résultant du décompte est supérieure au premier seuil
d'activité de référence, et inférieure ou égale au deuxieme seuil d’activité de référence déterminé pour
I’équipement, I'appareil ou le projet visé, le montant du forfait réduit « F2 » qui tient compte des frais
de fonctionnement et de location des infrastructures mobilieres et immobilieres non soumis a
participation étatique et des frais de fonctionnement et d’investissements mobiliers et immobiliers
non soumis a participation étatique, qui ont trait aux équipements, appareils ou projets visés, est a
mettre en compte par prestation réalisée.

Dés que, par année civile, I'activité réelle résultant du décompte est supérieure au deuxiéme seuil
d’activité de référence déterminé pour I'équipement, I'appareil ou le projet visé, le montant du forfait
réduit « F3 » qui tient compte uniquement des frais de fonctionnement variables de I'’équipement, de
I'appareil ou du projet visé, est a mettre en compte par prestation réalisée.
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La durée de vie utile de I'’équipement, de I'appareil ou du projet, fixée a I'annexe 8, peut étre prolongée
de maximum deux ans, tant que le premier seuil d’activité de référence ou le deuxieme seuil d’activité
de référence n’a pas été atteint au cours d’une ou de plusieurs années de la durée de vie utile de
I’équipement, de I'appareil ou du projet. Dans ce cas :

- La totalité du nombre de forfaits pleins « F1 » mis en compte lors de la durée de vie utile de
I’équipement, de I'appareil ou du projet ne peut dépasser le nombre du produit du premier seuil
d’activité de référence multiplié par la durée de vie utile non prolongée en années ;

- Le nombre maximal de forfaits pleins « F1 » pouvant étre mis en compte par année civile reste limité
au premier seuil d’activité de référence ;

- La totalité du nombre de forfaits réduits « F2 » mis en compte lors de la durée de vie utile de
I’équipement, de I'appareil ou du projet ne peut dépasser le nombre du produit du deuxieme seuil
d’activité de référence multiplié par la durée de vie utile non prolongée en années ; et

- Le nombre maximal de forfaits réduits « F2 » pouvant étre mis en compte par année civile reste limité
au deuxiéme seuil d’activité de référence.

Procédure de négociation

Article 7. Les années paires, tout établissement visé par la présente convention établit son propre
budget pour chacun des deux exercices suivants et les soumet a la CNS au plus tard pour le 1er juillet
tel que prévu a I'article 77, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale.

La CNS dresse un tableau synthétique des demandes budgétaires individuelles et des activités
prévisionnelles des établissements a I'intention de I'Inspection générale de la sécurité sociale (ci-apres
« IGSS ») pour le 15 juillet au plus tard tel que visé a I'article 3 du réglement grand-ducal du 11 ao(t
2011 précisant les regles d’établissement de I'enveloppe budgétaire globale et des budgets spécifiques
des hopitaux ainsi que les éléments a inclure de facon forfaitaire. Avant la communication du tableau
synthétique a I'lGSS, les demandes sont revues dans le cadre d’une réunion de concertation entre la
FHL et la CNS. Le volet relatif aux effets intervenus ou prévisibles de I’accord salarial CCT-FHL sera
identifié de fagon spécifique dans le tableau synthétique dressé par la CNS. Il en sera de méme de tout
élément venant s’ajouter aux éléments composant I'enveloppe budgétaire globale. Lorsqu’il y a
différence de vues entre la FHL, un établissement individuel et la CNS, les explications de
I’établissement sont annotées au tableau synthétique.

Dans la premiére semaine suivant la fixation des taux d’évolution des enveloppes budgétaires globales
par le Gouvernement, la FHL et la CNS procédent a une réunion de concertation en vue d’arréter les
principes devant gouverner les négociations individuelles. En cas de désaccord entre la FHL et la CNS
sur les mesures appropriées pour garantir le respect des enveloppes budgétaires globales, la CNS saisit
la Commission des budgets hospitaliers avant le 15 octobre. La Commission des budgets hospitaliers
tranche définitivement avant le 1° novembre.

Les budgets individuels sont négociés entre la CNS et chaque établissement dans le respect des
enveloppes budgétaires globales, des principes généraux convenus entre la FHL et la CNS et, le cas
échéant, de la décision de la Commission des budgets hospitaliers.

Regles comptables

Article 8. L’exercice budgétaire commence le 1er janvier et finit le 31 décembre de chaque année civile.
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Les établissements s’engagent a appliquer les régles de comptabilité générale et analytique fixées par
la CNS et mises a disposition par la CNS sur son site Internet. La commission technique financiére est
demandée en son avis.

La liste portant énumération et définition des entités fonctionnelles, des centres de frais et des unités
d’ceuvre sont reprises a 'annexe 1 de la présente convention.

Chapitre 2 - Dispositions particuliéres a certains types de frais
Frais de personnel

Article 9. Le montant des frais de personnel pris en charge par la CNS résulte du salaire moyen et du
nombre d’équivalents temps plein (ETP) budgétisés.

Le nombre d’ETP budgétisés est déterminé conformément aux normes établies par la commission des
normes visée a l'article 26 de la présente convention ou, en |'absence de norme, par négociation
individuelle.

Le minimum entre le salaire moyen réel et le salaire moyen budgétisé de I'exercice n-1 constitue la
base de calcul pour le salaire moyen budgétisé de I'exercice n+1 et n+2. Le salaire moyen réel est
déterminé en divisant le montant des frais de personnel réels opposables par la moyenne mensuelle
du nombre d’ETP réels opposables de I'exercice en question. Le modele d’adaptation du salaire moyen
entre I'exercice n-1 et les exercices n+1 et n+2 y inclus la méthode de détermination du nombre moyen

d’ETP ainsi que les éléments a retenir pour le calcul sont détaillés a I'annexe 2 de la présente
convention.

Les rémunérations du personnel non régi par les conventions collectives sont opposables a la CNS. Elles
ne peuvent cependant justifier une demande de rectification du budget. Il en va de méme des primes
de responsabilité, primes de fonction et autres éléments pour lesquels la convention collective de
travail laisse un degré de liberté dans la fixation du montant a I’'employeur.

Les remboursements sur salaires sont portés en déduction des frais de personnel pour la
détermination du salaire moyen, a I'exclusion des remboursements de la Mutualité des employeurs.

Les frais de formation continue sont exclus du salaire moyen et sont fixés a 0,5% du montant budgétisé
pour frais de personnel des professions de santé et a 0,19% du montant budgétisé pour frais de
personnel des autres professions, sauf accord spécifique avec la CNS.

Une sous-utilisation budgétaire inférieure a 1% ne donnera pas lieu a une rectification du budget
accordé.

Loyers et crédit-bail (leasing)

Article 10. La CNS prend en charge les loyers et autres frais locatifs pour immeubles et infrastructures
(équipements fixes) amortissables jusqu’a concurrence des frais d’amortissement de ceux-ci. Un loyer
dépassant les frais d’amortissement ne peut étre accepté qu’a titre exceptionnel pour une période
maximale de deux ans. Ce délai est renouvelable a condition qu’un projet d’investissement, remédiant
a la situation exceptionnelle, soit soumis pour autorisation au Ministére de la santé.

Le recours au leasing ou tout autre moyen de financement peut étre accepté pour des équipements
informatiques, bureautiques, techniques, logistiques ou médico-techniques selon une liste a définir
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par la commission technique financiere prévue a I'article 24 de la présente convention (ex.: contrats
de performance).

Cotisations a la FHL
Article 11. La CNS prend en charge les cotisations a la FHL inscrites dans les budgets hospitaliers.

Les cotisations comprennent les frais de fonctionnement de la FHL a I’exclusion des frais relatifs a des
projets particuliers communs aux établissements qui sont pris en charge conformément a I'article 12
de la présente convention.

En cas de litige au sujet du montant global des cotisations inscrites dans les budgets hospitaliers, la
partie la plus diligente respectivement de la FHL et de la CNS pourra saisir la Commission des budgets
hospitaliers tel qu’il est prévu a I’article 44 de la présente convention.

Organisation nationale des activités

Article 12. Pour les activités administratives, logistiques et auxiliaires médicales, la prise en charge
peut étre subordonnée a une organisation nationale des activités visées.

La commission technique financiere prévue a l'article 24 de la présente convention est en charge
d’identifier les activités concernées et d’élaborer des propositions. Une organisation nationale des
activités sera proposée chaque fois qu’une telle organisation permettra de réaliser, a qualité au moins
égale, des économies ou d’offrir, a colt au plus égal, une meilleure qualité.

Il est d’ores et déja convenu que la Commission technique financiére élaborera des approches de
mutualisation pour les activités suivantes:

- informatique
- laboratoires
- achat commun

Chaque projet de mutualisation fera I'objet d’un contrat d’objectifs et de moyens entre la FHL et la
CNS.

La prise en charge des frais relatifs a ces activités se fera sous la forme d’achat de prestations appelées
«activités nationales» inscrites dans les budgets hospitaliers.

L'organisation de ces activités pourra se faire indifféremment a la FHL, dans les établissements
hospitaliers ou dans toute autre structure apportant un support ou service a I'activité hospitaliere.

Intéréts débiteurs et créditeurs

Article 13. Les intéréts débiteurs des emprunts contractés par un établissement en vue
d’investissements opposables dans les éléments amortissables de I'actif sont imputés aux centres de
frais concernés et pris en charge par la CNS dans la mesure ou la trésorerie de I'activité hospitaliere
est insuffisante, compte tenu des besoins de la gestion courante et des projets d’investissement dans
la partie non opposable de I'établissement.

Les frais financiers découlant des emprunts pour projets d’investissement subventionnés par I'Etat
sont pris en charge indépendamment de la situation de trésorerie de |'établissement. Le montant
emprunté ne peut pas excéder 20% du montant opposable autorisé pour le projet en question auquel
est ajouté le montant des intéréts courus et capitalisés depuis le commencement des travaux jusqu’a
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la finalisation de I'’emprunt. L'emprunt doit étre finalisé au plus tard au moment du commencement
de I'amortissement des éléments financés par 'emprunt en question.

L'établissement veillera a ce que la durée des emprunts dont il oppose les frais financiers a la CNS,
contractés a partir de I'entrée en vigueur de la présente convention, corresponde a la durée
d’amortissement des acquisitions financées par I’emprunt en question. Les remboursements se feront

obligatoirement par mensualités fixes en capital.

Tous les autres intéréts créditeurs et débiteurs restent sans considération lors de I'établissement du
budget externe.

Dotations aux amortissements

Article 14. Doivent étre amortis tous les éléments de I'actif immobilisé dont le prix d’acquisition est
supérieur ou égal a 870.- €, TVA comprise. Ne font pas I'objet d’'un amortissement les immobilisations
en cours ou acomptes versés et les terrains.

Doivent étre amortis tous les travaux et acquisitions n’étant pas a considérer en tant que travaux
d’entretien ou de réparations.

L'amortissement prend cours au plus tard le premier du mois qui suit le mois au cours duquel les deux
conditions suivantes ont été réalisées: I'actif a été mis en état d’exploitation effective et son colt total
est connu.

L'amortissement des nouvelles acquisitions des investissements prévus aux points 1 a 5 de l'article 27
de la présente convention est pris en charge sur base d'un échéancier établi par type d'investissement.
Suivant les dispositions de I'article 74, alinéa 9 du Code de la sécurité sociale, la CNS établit cet
échéancier conformément aux régles du plan comptable sectoriel respectivement sur base d’un accord
entre la CNS et I'établissement concerné. L'amortissement des subventions d'investissement est pris
en charge selon les mémes principes.

En cas de mise hors service d’un bien non encore entiérement amorti, les parties conviendront de la
prise en charge de la valeur résiduelle.

D’importants projets de construction peuvent étre subdivisés en plusieurs parties exploitables, les
parties achevées et exploitées pouvant étre amorties selon les régles exposées dans ce qui précede.

Dotations aux provisions

Article 15. Les dotations aux provisions effectuées par I’établissement ne sont pas opposables a la CNS.
Recettes a porter en déduction

Article 16. Sont a déduire des frais opposables au sens de I'article 74 du Code de la sécurité sociale:

- la participation a charge des assurés, a déduire au niveau des frais variables opposables des
entités fonctionnelles concernées

- les subventions d’exploitation, a déduire au niveau des frais fixes des centres de frais
concernés

- I'amortissement des subventions d’investissement, a déduire au niveau des frais fixes des
centres de frais concernés

- lesrecettes sur vente de déchets, articles usés et produits utilisés, a déduire au niveau des frais
variables des centres de frais concernés
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- les participations du personnel, subsides et toute autre recette en relation avec certains
services rendus au personnel prévus dans les conventions collectives, notamment:

* cantine
* logements
* creche

Iy

a déduire au niveau des centres de frais concernés.
Prestations non opposables

Article 17. Les frais liés aux prestations définies dans le présent article ne sont pas opposables a
I"assurance maladie et sont imputés vers les centres de frais non opposables. A défaut de conventions
spécifiques, les prestations en question font |'objet d’une libre facturation aux personnes ou
institutions qui en bénéficient. Les charges et produits engendrés par ces prestations ne font pas partie
du budget externe.

Les prestations non opposables rendues a des personnes protégées a titre de convenance personnelle
ou exclues de I'objet de I'assurance maladie font I'objet d’une facturation supplémentaire a charge de
la personne protégée sous condition que celle-ci ou I'accompagnateur selon la loi modifiée du 24 juillet
2014 relative aux droits et obligations du patient ait été informé, avant la délivrance des prestations
sur le colt des prestations qui est a sa charge personnelle.

Les prestations non opposables a I'assurance maladie au sens de l'article 74, alinéa 5 du Code de Ila
sécurité sociale sont les suivantes:

1) les prestations rendues a des personnes non protégées au sens de l'article 2 de la présente
convention;

2) les prestations rendues a des personnes protégées, mais exclues de I'objet de I'assurance maladie :
il s'agit des prestations qui ne sont pas prises en charge par I'assurance maladie ou |'assurance
accidents ou pour lesquelles les conditions de prise en charge prévues par les lois, réglements et statuts
en vigueur ne sont pas remplies ;

3) les prestations rendues a des personnes protégées a titre de convenance personnelle, notamment :

- hospitalisation en chambre individuelle : il s’agit des frais supplémentaires tel que visé a
I'article 18 de la présente convention correspondant a une occupation en chambre individuelle
par rapport a une occupation en chambre a deux lits,

- locations de confort (coffre-fort, accés internet, télévision, frais téléphoniques, réfrigérateur,
etc.);

4) les services dans 'intérét des médecins, notamment :

- locaux occupés entierement ou partiellement par les médecins pour leurs activités libérales
(consultations, secrétariat, ...),

- secrétaires médicaux au service des activités libérales des médecins,

- bibliotheque scientifigue médicale ainsi que frais pour recherches bibliographiques, etc. a
I'usage privé des médecins,

- recherche médicale ;

5) les services dans I'intérét des professions de santé en pratique libérale, notamment :
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- locaux occupés entierement ou partiellement par les professionnels de santé pour leurs
activités libérales (consultations, secrétariat, ...),
- secrétaires au service des professionnels de santé en pratique libérale ;

6) les prestations des laboratoires d’analyses de biologie médicale hospitaliers pour le milieu
extrahospitalier ;

7) I'école, pour autant que sa prise en charge est réglée par voie législative ou réglementaire ;

8) les services d’appui prestés par des centres de frais auxiliaires dans I'intérét d’autres établissements
budgétisés, tels que services informatiques, administratifs, ménagers/hoteliers ou techniques. Ces
services sont facturés aux co(ts résultant de la cascade analytique des frais ;

9) les services dans I'intérét d’autres tiers, notamment :

- cafétéria ouverte au public,

- locaux loués (kiosque, magasin de fleurs, salon de coiffure, ...),

- repas sur roues,

- services rendus a des établissements autres que des établissements hospitaliers (maisons de
retraite, de soins, ...) ;

10) les activités de recherche et d’enseignement effectuées par les établissements. Les colts en
relation avec ces activités sont a calculer suivant les regles déterminées au niveau de la comptabilité
analytique ;

11) les activités des centres de diagnostic a I'exception des activités liées a I'anatomopathologie et a
la génétique humaine pour les prestations qui sont prises en charge par I'assurance maladie.

Supplément pour hospitalisation en chambre individuelle

Article 18. L'établissement peut facturer un supplément pour hospitalisation en chambre individuelle
a titre de convenance personnelle, si la chambre comporte au minimum:

un lavabo individuel a eau froide et chaude

des toilettes individuelles ou a usage concomitant pour deux chambres
- un équipement d’appel électronique

- une surface utilisable de 11 m2, salle de bains et toilettes non comprises

Le supplément pour chambre individuelle n’est pas d{, lorsque :

- lachambre individuelle est occupée par un patient pour des raisons médicales,

- la chambre individuelle est occupée par un membre du personnel pour autant que la
convention collective de travail lui accorde le droit a une chambre individuelle sans
supplément.

Définition du niveau de prise en charge maximal

Article 19. L'assuré a droit a une hospitalisation sans supplément a sa charge dans les limites des
chambres disponibles.

Pour I'hospitalisation dans les chambres ne rentrant pas dans la définition de la chambre individuelle
avec supplément, la CNS prend en charge un confort jusqu’a concurrence de I’équipement suivant:

- unou plusieurs lavabos
- des toilettes
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- une douche
- un équipement d’appel électronique infirmier avec radio intégrée.

Tout confort supplémentaire fait I'objet d’un supplément a charge du patient ou de I'accompagnateur
qui doit en étre informé au préalable conformément aux dispositions prévues par la loi modifiée du 24
juillet 2014 relative aux droits et obligations du patient.

Détermination du colit supplémentaire d’une chambre individuelle avec supplément

Article 20. Le co(t supplémentaire d’une chambre individuelle avec supplément, visé a I'article 18 de
la présente convention, est égal a la différence entre les frais moyens d’hospitalisation par journée-
patient en chambre individuelle avec supplément et en chambre autre. Cette différence doit étre
établie pour les frais fixes et se base sur le calcul de I'écart, par site (pour les établissements multi-
sites), entre la surface en m2 d’une chambre individuelle donnant droit a un supplément et la surface
en m2 d’une chambre autre.

Le détail des modalités de calcul du colt supplémentaire est spécifié a 'annexe 3 de la présente
convention.

Prestations prises en charge individuellement

Article 21. Certains médicaments, implants, prothéeses, transplants et frais connexes a colt élevé ou
prescrits de facon irréguliere et imprévisible peuvent étre pris en charge individuellement sur
proposition de I'établissement demandeur avec I'accord de la CNS. Les modalités de prise en charge
ainsi que I'établissement de la liste limitative sont proposés par la commission technique financiére.

Chapitre 3 - Etablissement et présentation des budgets
Activité prévisible

Article 22. Le budget est établi sur base de I'activité prévisible de I'établissement pour chaque exercice
budgétaire de la période a venir. A cet effet, |'établissement procede a une estimation du nombre
d’unités de production dans les centres de frais principaux et détermine le nombre d’unités de
production dans les centres de frais auxiliaires sur base de relations fonctionnelles.

L’estimation de I'activité prévisible dans les centres de frais principaux se fonde sur les statistiques
hospitaliéres des trois exercices antérieurs. Elle est ajustée en fonction des changements structurels
prévisibles par I'administration de I’établissement.

Les unités de production prestées par un établissement pour des patients hospitalisés dans un autre
établissement font partie de I'activité de I'établissement qui les produit effectivement.

Les regles d’établissement des budgets sont précisées a I'annexe 4 de la présente convention.
Présentation du budget
Article 23. Le budget est présenté suivant le schéma repris a I'annexe 5 de la présente convention.

L’établissement fournit en méme temps:

11
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- le tableau du personnel suivant les fonctionnalités

- le tableau du personnel suivant les carriéres de la convention collective de travail des salariés
occupés dans les établissements hospitaliers et dans les établissements membres de la
Fédération des hopitaux luxembourgeois, en abrégé CCT-FHL

- le tableau des nouvelles acquisitions et des biens amortis de facon accélérée

- le tableau des emprunts

- le plan actualisé des centres de frais.

Le schéma de présentation et les tableaux d’informations sont précisés et complétés par une circulaire
de la CNS, envoyée aux établissements avant le 31 mars de I'exercice précédant ceux pour lesquels les
budgets sont arrétés.

Commission technique financiere

Article 24. Il est institué une commission technique financiére paritaire composée respectivement de
trois représentants effectifs et trois représentants suppléants de la FHL et de la CNS. Les membres de
la commission technique financiére peuvent, le cas échéant, se faire assister par des membres du
personnel des établissements concernés, des membres des autres commissions paritaires instituées
en vertu de la présente convention ou des experts externes a charge de la CNS.

La commission technique financiere est notamment chargée

- d’établir bi-annuellement la liste des détails a fournir par les établissements hospitaliers avec
le budget

- d’établir les modalités de calcul des forfaits tels que définis a l'article 6 de la présente
convention, apres avis de la commission des normes prévue a l'article 26 de la présente
convention

- d’'arréter les regles concernant I'échange de données par voie électronique entre les
établissements hospitaliers et la CNS

- d’établir les modalités de répartition des enveloppes pour investissements courants

- de proposer des solutions pour les problemes en relation avec le plan comptable et la
comptabilité analytique.

- d’aviser tout changement du plan comptable et des regles de la comptabilité générale et
analytique.

Titre Ill - Normes de personnel
Principes généraux

Article 25. Les frais de personnel a charge de la CNS sont négociés sur la base de normes de dotation
en personnel établies selon une méthodologie uniforme pour tous les établissements.

Le niveau des activités par entité fonctionnelle détermine la dotation en personnel de ces entités. Les
dotations en personnel de soins sont calculées conformément a une méthodologie tenant compte de
la sécurité du patient et de la qualité des soins.

Les normes de dotation en personnel dans les centres de frais principaux, a I'exception des
laboratoires, reposent sur le temps requis pour le traitement diagnostique et/ou thérapeutique du
malade. La norme de dotation en personnel des laboratoires est fonction des techniques employées,
du type et du nombre d’analyses a effectuer dans le respect de I'assurance qualité des laboratoires.
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Les normes en matiére de personnel de soins sont établies en s’orientant sur la méthode PRN voire
une autre méthodologie de mesure de la charge de travail.

Chaque fois qu’un paramétre de calcul de la dotation doit é&tre modifié ou si un facteur de correction
doit étre introduit, cette modification, voire adaptation, doit étre validée en Commission des normes.

Commission des normes

Article 26. Il est institué une commission des normes de dotation en personnel, composée
respectivement de trois représentants effectifs et trois représentants suppléants de la FHL et de Ia
CNS. La commission des normes peut, le cas échéant, se faire assister par des experts a charge de la
CNS ou par des membres du personnel des établissements concernés.

La commission des normes établit la méthodologie uniforme relative aux normes de dotation en
personnel et veille a I'actualisation des normes. Elle pourra faire procéder a des enquétes périodiques
dans les établissements, afin de déterminer les temps requis et donné par type d’activité.

La commission des normes établit un rapport appelé « document fixant les normes de dotation pour
les années budgétaires N+1 et N+2 » reprenant les normes et la méthodologie arrétées pour la
détermination des nombres d’équivalents temps plein dans le cadre des négociations des budgets
individuels pour la période budgétaire a venir. Pour que le rapport puisse étre pris en compte pour la
détermination du nombre d’ETP, il doit étre validé par les conseils d’administration respectifs de la
CNS et de la FHL avant le 1er mai de chaque année paire. En cas d’accord, le rapport sera validé pour
les normes approuvées avec une clause que les normes en suspens devraient étre finalisées avant le
31 décembre de I'année paire. Les normes en suspens seront validées le cas échéant par un avenant
du rapport établi par la commission des normes et s’appliqueront pour la période budgétaire
concernée. A défaut de validation du rapport avant le terme imparti, un litige peut étre constaté par
la partie la plus diligente qui pourra enclencher la procédure prévue a l'article 44 de la présente
convention.

Titre IV - Investissements hospitaliers
Types d’investissements
Article 27. Il est distingué entre six types d’investissements:

1) les investissements subventionnés a la hauteur de 80% par I'Etat pour lesquels la CNS prend
en charge 20%

2) les investissements opposables négociés individuellement avec la CNS

3) les investissements a aviser favorablement par la Commission technique d’investissement
informatique FHL-CNS

4) les investissements soumis a autorisation de la part du Ministére de la Santé sans étre
subventionnés par celui-ci, a condition de présenter I'autorisation ministérielle a la CNS

5) les investissements non soumis a autorisation, ni de la part du Ministere de la Santé, nide la
part de la CNS

6) les investissements non opposables.

Budget d’investissement courant

Article 28. Chaque établissement a droit a une enveloppe individuelle pour investissements courants.
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Sont a considérer comme investissements courants, les investissements opposables non-
subventionnés prévus sous les points 2, 4 et 5 de I'article 27 de la présente convention.

Les modalités de répartition des enveloppes pour investissements courants sont établies par la
Commission technique financiére instaurée en vertu de I’article 24 de la présente convention.

Le solde des enveloppes pour investissements courants est reportable d’année en année.
Commission technique d’investissement

Article 29. Il est institué une commission technique d’investissement, composée de trois représentants
effectifs de la FHL et de trois représentants effectifs de la CNS.

La commission technique d’investissement effectue une évaluation des projets d’investissement non
subventionnés dans le domaine informatique suivant une liste établie par ladite commission.

Elle doit en outre prévoir des standards communs pour des projets d’investissement tant
informatiques que médico-techniques :

- sur le plan technique en ce qui concerne les mises en conformité et d’entretien des
infrastructures accueillant les nouveaux équipements, la maintenance des équipements, les
modalités de renouvellement des équipements (cycle de vie)

- sur le plan des modalités de prise en charge (enveloppe concernée, montage financier, etc.).

- sur le plan des modalités de détermination du montant relatif au leasing a imputer sur
I’enveloppe concernée.

La commission technique d’investissement peut se faire assister d’experts ou commanditer des études
aupres de centres de recherche nationaux ou étrangers a charge de la CNS.

Titre V - Exécution du budget
Liquidation du budget des frais fixes

Article 30. Les frais fixes opposables sont liquidés a raison d’un douzieme du budget annuel pour
chaque mois de I'année. Les versements sont effectués par la CNS au profit de chaque établissement
sur un compte en banque ou C.C.P. avec une date-valeur créditeur dans les dix premiers jours de
calendrier du mois.

Liquidation des frais variables

Article 31. Les frais variables opposables sont remboursés par la CNS sur présentation par
I’établissement d’'une facture mensuelle récapitulative reprenant les unités d’ceuvre réalisées par
patient. Les remboursements se font en bloc au plus tard 30 jours apres la présentation de la facture
mensuelle.

La liquidation est accompagnée d’un relevé mensuel récapitulatif des nombres d’unités d’ceuvre
payées par entité fonctionnelle et d’une liste des refus.

En cas de retard de paiement dépassant deux mois, un paiement d’avances est mis en place. Le
montant de I'avance est fixé a 90% du montant facturé.
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Titre VI - Rectification du budget
Généralités

Article 32. Les budgets ne peuvent étre rectifiés que dans les cas prévus par la présente convention et
dans la limite imposée par I'enveloppe budgétaire globale.

On distingue deux types de rectifications: la rectification générale et |a rectification individuelle, selon
gu’elle concerne tous les établissements ou un établissement seulement.

Procédure

Article 33. La partie la plus diligente respectivement de la FHL en cas de rectification générale, de
I’établissement en cas de rectification individuelle ou de la CNS notifie a I'autre partie sa demande de
rectification du budget. Toute demande en rectification doit comporter une liste des postes du budget
concernés, les facteurs de correction a appliquer ainsi qu’une argumentation diiment documentée
comportant les motifs ayant conduit au dépassement de la ou des positions budgétaires.

L'établissement ou la FHL peuvent saisir la CNS d’une rectification au plus tard pour le 30 avril de
I'année suivant celle pour laquelle le budget avait été établi. Pour la CNS, le délai de saisine est
également fixé au 30 avril.

La rectification du budget en cours d’exercice est arrétée endéans le mois qui suit la saisine. La
rectification de budget prévue apreés la fin de I'exercice est arrétée au moment du décompte.

En cas de litige, il sera procédé conformément a I'article 42bis et suivants de la présente convention.

Effets de la rectification

Article 34. Lorsqu’une rectification touchant les frais fixes budgétisés a lieu en cours d’exercice, les
douziémes restant a courir sont adaptés de maniére a ce que le total des douziémes déja échus et des
douzieémes a courir soit égal au budget des frais fixes rectifié. Les douziemes adaptés restant a courir
sont identiques.

Lorsqu’une rectification touchant les frais fixes budgétisés a lieu apres la fin de I|’exercice, la
rectification est intégrée dans le décompte de fin d’exercice.

Si la rectification a trait aux frais variables, le tarif ne peut étre adapté que pour le deuxiéme exercice
de la période budgétaire de deux années. La demande est a introduire pour au plus tard le 30
novembre. La décision de la CNS doit intervenir pour au plus tard le 31 décembre de I'année en cours.

Le redressement des frais variables concernant la période en cours ne sera pris en considération que
lors du décompte de fin d’exercice.

Rectification générale
Article 35. Les causes pouvant justifier une rectification générale de plein droit sont les suivantes:

- des contraintes nouvelles imposées aux parties signataires par des lois ou des reglements

- une déviation par rapport a la date estimée de I'adaptation des salaires suite a I'évolution de
I’échelle mobile des salaires

- des modifications de la convention collective de travail entrainant des charges
supplémentaires, sous réserve d’une procédure de consultation FHL-CNS préalable a la
négociation de la convention collective
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En outre, une rectification générale peut étre demandée pour les causes suivantes:

- une variation significative au niveau du prix des fournitures énergétiques, des produits
pharmaceutiques ou des articles a usage médical

- un changement considérable et imprévu du volume des fournitures énergétiques di a des
phénomeénes météorologiques

- une refixation des cotisations FHL et I'acceptation des différents contrats d’objectifs et de
moyens (COM) suite a un accord signé entre la FHL et la CNS.

Rectification individuelle
Article 36. Les causes pouvant justifier une rectification individuelle sont les suivantes:

- une variation significative au niveau du prix des fournitures énergétiques, des produits
pharmaceutiques ou des articles a usage médical

- une variation au niveau du co(t salarial compris dans les majeurs contrats de services, due a
un changement de 'indice du co(t de la vie, un changement du salaire social minimum ou un
changement dans la CCT des prestataires de service

- une modification structurelle ou organisationnelle des activités hospitalieres

- un changement considérable et imprévu du volume d’activité

- une sous-dotation en personnel par rapport au personnel budgétisé dépassant 1% en
moyenne annuelle

TITRE VII. Décompte de fin d'exercice

Article 37. Les établissements doivent fournir a la CNS les éléments suivants concernant le décompte
et la rectification en fin d’exercice pour au plus tard le 31 mars de I'exercice suivant celui faisant I'objet
du décompte :

- la pondération RCAM des unités d’ceuvre non opposables

- le tableau des fonctionnalités reprenant le nombre d’ETP réels

- I'argumentaire pour les demandes de rectification en fin d’exercice

- les extraits de compte ou le relevé de I'institut bancaire des intéréts payés sur emprunts
accordés.

Sont a fournir pour au plus tard le 31 mai :

- les comptes annuels

- le rapport du réviseur d’entreprises

- la cascade des frais réels

- lesintéréts débiteurs a charge de la CNS tels que définis a I’article 13, alinéa 1°" de la présente
convention

- les subventions d’exploitation de I'Etat

- I'amortissement de I'actif immobilisé

- l‘amortissement des subventions d’investissement de |'Etat.

- les participations sur les prestations délivrées dans le secteur hospitalier, qui sont grevées dans
le secteur extra-hospitalier d’'une participation de la personne protégée.
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Les estimations relatives aux charges et aux produits énoncés ci-dessous sont redressées au vu des
résultats constatés:

- lesintéréts débiteurs a charge de la CNS tels que définis a I’article 13, alinéa 1*" de la présente
convention

- les frais d’amortissement provisoires relatifs a I'enveloppe individuelle pour investissements
courants

- les subventions d’exploitation de I'Etat

- I'amortissement des subventions d’investissement de I'Etat.

Il est établi le solde entre le montant des cotisations payées a la Mutualité des employeurs et le
montant des remboursements a I'établissement hospitalier. Un solde négatif est porté au crédit de la
CNS, un solde positif est porté au crédit de I'établissement hospitalier.

Les charges et produits exceptionnels survenus au cours de I'exercice budgétaire sont pris en compte
suivant accord des parties.

Ne sont pas pris en compte les charges et produits exceptionnels suivants:

- les plus- ou moins-values sur constructions et terrains
- les charges ou produits exceptionnels résultant de rectifications ou de régularisations suivant
décompte d’exercices antérieurs.

Le décompte regle en outre les adaptations au niveau des tarifs des unités d’ceuvre conformément a
I"article 34 de la présente convention.

Sont redressés également les frais en rapport avec les prestations exclues de I'objet de I'assurance
maladie ou rendues a des personnes non protégées, compte tenu d’une facturation ayant pour base
des prix pondérés. Le détail technique des pondérations se trouve a l'annexe 6 de la présente
convention.

Les frais en relation avec I'activité extrahospitaliere des laboratoires sont redressés en prenant en
considération le rapport entre I’activité hospitaliere et extrahospitaliére réellement constatée.

Le résultat final du décompte fait I'objet d’une régularisation lors du versement du premier douzieme
suivant la signature de I'accord.

Titre VIII. Excédents de recettes
Bénéfice de rationalisation

Article 38. Le bénéfice résultant d’'une mesure de rationalisation entreprise a linitiative de
I’établissement et entrainant une réduction, en termes réels, du co(t unitaire des unités de production
d’un centre de frais reste acquis a I’hopital pendant I'exercice budgétaire au cours duquel la réduction
est effectivement observée et, en cas de persistance de la réduction du co(t, pendant les 2 exercices
suivants.

Le bénéfice annuel correspond a la différence entre le co(t unitaire observé au cours de I'exercice
précédant la mesure de rationalisation et le nouveau co(t unitaire multipliée par le nombre d’unités
réalisées et compte tenu de I'évolution des prix.
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Article 39. Les bénéfices de rationalisation susceptibles de provenir de mesures d’investissement dont
I"amortissement est a charge de la CNS, sont évalués en termes globaux sous forme de projets.

Lorsque le colt unitaire, en termes réels, déduction faite des frais d’amortissement et des frais
financiers, passe en dessous du co(t unitaire observé au cours de |'exercice précédant la mesure de
rationalisation, le bénéfice dégagé par la mesure de rationalisation reste pour moitié acquis a
|’établissement. Il en est de méme des deux exercices suivants, a condition que le co(t unitaire observé
reste inférieur au co(t unitaire de référence.

La détermination du bénéfice suit la régle du dernier alinéa de I'article 38 de la présente convention.

Les bénéfices de rationalisation visés aux articles 38 et 39 de la présente convention sont constatés
lors du décompte de fin d’exercice. En cas de litige au sujet du bénéfice de rationalisation, la procédure
prévue a l'article 43 de la présente convention est a appliquer.

Les recettes en rapport avec les bénéfices de rationalisation ne figurent pas dans les budgets externes.
Programme qualité

Article 40. Un programme qualité est élaboré par la commission d’évaluation prévue a I'article 40bis
de la présente convention.

Le programme qualité se base sur une vision pluriannuelle.

La commission d’évaluation détermine les contenus détaillés pour chague module du programme
qualité avant le 31 octobre de I'année précédant I'exercice budgétaire au cours de laquelle le
programme qualité est applicable ainsi que les éléments livrables a fournir. L'ensemble des éléments
livrables constitue le rapport qualité de I’établissement hospitalier. Les contenus du programme
qualité sont communiqués aux établissements hospitaliers au plus tard le 1ler décembre de I'année
précédant I'année de I'exercice budgétaire au cours de laquelle le programme est applicable.

Les établissements hospitaliers doivent remettre leur rapport qualité au plus tard le 31 mars de I'année
subséquente. Dans les cas ou I'établissement hospitalier est dans I'impossibilité matérielle de rendre
son rapport qualité dans le délai précité en raison de circonstances indépendantes de sa volonté, la
commission d’évaluation peut reporter I'’échéance a une date ultérieure. Ce report fait I'objet d’une
demande individuelle de I'établissement hospitalier concerné avant le 31 mars de I'année suivant
I’'année pour laquelle I'établissement hospitalier est évalué.

Les modules du programme qualité repris a I'annexe 7 se composent comme suit :
- Module 1 : Accréditation et Qualité

- Module 2 : Transparence

- Module 3 : Indicateurs.

Commiission d’évaluation

Article 40bis. |l est institué une commission d’évaluation paritaire composée respectivement de trois
représentants effectifs et trois représentants suppléants de la FHL et de la CNS.

Les membres de la commission d’évaluation peuvent, le cas échéant, se faire assister par des experts
internes ou externes.

La commission d’évaluation est chargée annuellement de :

- définir le programme qualité,
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- élaborer le contenu détaillé et les éléments livrables a fournir par les parties pour les modules du
programme qualité,

- définir les facteurs de pondération applicables aux différents modules du programme qualité
permettant de déterminer le taux de la prime annuelle,

- fixer les délais pour la remise des éléments livrables dans le cadre du programme qualité,

- établir les décotes applicables pour les niveaux d’avancement 1 et 2 du module 1 « Accréditation et
Qualité » par rapport au niveau d’avancement 3 du module 1, I'obtention du niveau 3 donnant droit
au taux maximum de prime annuelle imputable au volet accréditation du module 1,

- évaluer le rapport fourni par chaque établissement hospitalier et déterminer le pourcentage des
objectifs atteints pour chaque module,

- définir le taux de la prime annuelle endéans les six mois de la remise des rapports qualité par les
établissements hospitaliers et fournir un rapport individuel de cette évaluation pour chaque
établissement hospitalier.

Dans le cas ol la commission d’évaluation ne se met pas d’accord sur le contenu d’un module endéans
le délai prévu a I'article 40, alinéa 3 de la présente convention, le contenu de ce module défini pour
I’exercice budgétaire précédent est reconduit. Dans ce cas, le résultat obtenu pour le module en
question est reconduit moyennant une décote de 50%. Une nouvelle reconduction pour ce module ne
pourra pas intervenir pour les quatre années suivantes.

Prime annuelle

Article 41. Sur base de I’évaluation des rapports qualité fournis par les établissements hospitaliers, la
CNS verse une prime annuelle a chaque établissement hospitalier participant au programme qualité.
La prime annuelle maximale qu’un établissement hospitalier peut atteindre est de 2% du budget des
charges opposables aprés décompte final de I'exercice budgétaire de I’'année concernée. Les modalités
de la liquidation de la prime annuelle sont précisées aux alinéas suivants.

La pondération du module 1 « Accréditation et Qualité » ne peut pas étre inférieure a 60% de la prime
annuelle pour les exercices budgétaires a venir jusqu’a I'exercice budgétaire de I'année 2027 inclus.

Les centres hospitaliers financent via la prime annuelle les frais suivants relatifs a I'obtention ou au
maintien de I'accréditation :

- les frais pour le contrat de prestations avec ACI respectivement JCI,

- les frais d’accompagnement et de consultance,

- la dotation en personnel dépassant, le cas échéant, la norme de dotation « Fonctionnalité
cellule qualité » prévue dans le rapport intitulé « document fixant les normes de dotation pour
les années budgétaires N+1 et N+2 » prévu a l'article 26, alinéa 3 de la présente convention.

Le montant résultant de I'application du taux de prime annuelle déterminé par la commission
d’évaluation ne peut pas étre affecté a des prestations non opposables a I'assurance maladie au sens
de I'article 74, alinéa 5 du Code de la sécurité sociale, ni a des frais non opposables au sens de I'article
17 de la présente convention, ni a la prestation des actes et services des médecins ou médecins-
dentistes visée a 'article 60, alinéa 3 du Code de la sécurité sociale. La décision d’affectation reléeve de
I’établissement hospitalier dans les limites de ce qui précede.
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L’établissement hospitalier fournit a la suite de I'arrét du décompte définitif par la CNS en vertu de
I'article 79, alinéa 3 du Code de la sécurité sociale, un releveé chiffré de I'affectation de la prime annuelle
sur les différentes catégories de frais fixes respectivement les différentes entités fonctionnelles en ce
qui concerne les frais variables pour I'exercice décompté en question. Le solde de la prime annuelle
non affecté est reportable d’année en année.

En cas de désaccord au sein de la commission d’évaluation au sujet du montant de la prime allouée a
un établissement, la partie la plus diligente respectivement de la FHL et de la CNS peut saisir la
commission des budgets hospitaliers qui tranche définitivement endéans un mois a compter de la date
de sa saisine.

Prime ou révision dans le cadre d’une exploitation efficiente ou non efficiente d’'une antenne de
service

Article 41bis. Dans le cadre des forfaits pour antenne de service prévus a I'article 6bis, les parties
négocient des indicateurs pertinents relatifs aux différentes dimensions de la qualité concernant les
prestations délivrées dans les antennes de service visées a I'article 6bis.

Il s’agit d’indicateurs se rapportant a

- la qualité et la sécurité des soins,

- I’évaluation de pratiques cliniques,

- des résultats cliniques,

- la qualité des soins percue par le patient,

- I'efficacité et I'efficience de I'organisation et de la gestion des antennes de service, et
- a l’accessibilité aux prestations.

Ces indicateurs figurent a I'annexe 9.

Les parties s’engagent a assurer la coordination nécessaire avec le Comité de gestion interhospitaliére,
visé a l'article 28 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la
planification hospitaliere ou tout autre institution en charge de I'assurance qualité des prestations
délivrées dans les antennes visées a I'article 6bis.

Un niveau d’atteinte de ces indicateurs par équipement, appareil ou projet d’une antenne de service
est fixé a I'annexe 9 et exprimé en valeurs cibles. Le fait d’atteindre ou de ne pas atteindre ce niveau
permet de définir le montant de la prime ou de la révision attribué a I'antenne de service concernée.

Si la valeur du niveau d’atteinte des indicateurs, réalisée par année civile et par équipement, appareil
ou projet d’'une antenne de service, est supérieure ou égale a la valeur cible de prime fixée a I'annexe
9, la prime se calcule comme suit :

Prime = Taux de la prime x valeur du niveau d’atteinte des indicateurs réalisée par année civile x
montant total liquidé par équipement, appareil ou projet pour cette année civile.

Dans ce calcul : Le taux de la prime est exprimé en pourcentage, tel que défini a 'annexe 9. La valeur
du niveau d’atteinte des indicateurs réalisée par année civile est exprimée en pourcentage par
équipement, appareil ou projet d’une antenne de service. Le montant total liquidé par équipement,
appareil ou projet d’'une antenne de service conformément a I'article 6bis est exprimé en euros et par
année civile.
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Si la valeur du niveau d’atteinte des indicateurs, réalisée par année civile et par équipement, appareil
ou projet d’'une antenne de service, est inférieure a la valeur cible de révision fixée a I'annexe 9, la
révision se calcule comme suit :

Révision = Taux de la révision x (100% - valeur du niveau d’atteinte des indicateurs réalisée par année
civile) x montant total liquidé par équipement, appareil ou projet pour cette année civile.

Dans ce calcul : Le taux de la révision est exprimé en pourcentage, tel que défini a 'annexe 9. La valeur
du niveau d’atteinte des indicateurs réalisée par année civile est exprimée en pourcentage par
équipement, appareil ou projet d’'une antenne de service. Le montant total liquidé par équipement,
appareil ou projet d’une antenne de service conformément a I’article 6bis est exprimé en euros et par
année civile.

En cas de pluralité d’équipement, d’appareil ou de projet par antenne de service, le montant de la
révision est soustrait au montant de la prime. Lorsque la valeur de la différence ainsi obtenue est
positive ou lorsqu’il n’y a pas de révision, la valeur de la différence, respectivement la prime, est
ajoutée au budget externe du centre hospitalier qui dispose de cette antenne de service. Dans cette
hypothése, le montant résultant de la prime ne peut pas étre affecté a des prestations non opposables
a I'assurance maladie au sens de I'article 74, alinéa 5 du Code de la sécurité sociale, ni a des frais non
opposables au sens de I'article 17 de la présente convention, ni a la prestation des actes et services
des médecins ou médecins-dentistes visée a I’article 60, alinéa 3 du Code de la sécurité sociale. Lorsque
la valeur de la différence est négative ou lorsqu’il n’y a pas de prime, la valeur de la différence,
respectivement la révision, est déduite de la prime annuelle, visée a I'article 41, du centre hospitalier
qui dispose de cette antenne de service.

Titre IX - Commission des budgets hospitaliers
Modalités de désignation

Article 42. Dans le cadre d’un litige constaté entre la CNS et un établissement hospitalier tel que visé
a l'article 43 de la présente convention, la commission des budgets hospitaliers se compose,
conformément a I'article 77 alinéa 3 du Code de la sécurité sociale, de :

- deux membres de la CNS désignés par le conseil d’administration de la CNS;
- un membre de la FHL désigné par le conseil d’administration de la FHL ;

- un membre de I'établissement hospitalier concerné désigné par celui-ci;

- un président désigné d’'un commun accord par les parties.

Dans le cadre d’un litige constaté entre la CNS et la FHL tel que visé a I'article 44 de la présente
convention, la commission des budgets hospitaliers se compose de :

- deux membres de la CNS désignés par le conseil d’administration de la CNS,
- deux membres de la FHL désignés par le conseil d’administration de la FHL,
- un président désigné d’'un commun accord par les parties.

La commission des budgets hospitaliers se compose en outre d’un nombre de membres suppléants
égal a celui des membres effectifs.

La durée du mandat des membres de la CNS et de la FHL désignés est de deux ans, sauf révocation
anticipée. Le mandat est renouvelable.
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Le membre de I'établissement hospitalier concerné est désigné pour la période du litige concerné et
la durée du mandat est limitée a la durée du litige.

Modalités d’intervention de la commission des budgets hospitaliers et procédure a suivre

Article 42bis. La commission des budgets intervient en cas de différend entre la CNS et un
établissement individuel au sujet de la détermination du budget prévisionnel, d’'une rectification
individuelle du budget ou du décompte de fin d’exercice ainsi qu’en cas de différend entre la CNS et la
FHL au sujet d’une rectification générale des budgets hospitaliers, de la détermination de la prime
annuelle a fixer par la commission d’évaluation ou du montant des cotisations a la FHL.

Lors d’un différend entre la CNS et un établissement individuel, la commission des budgets hospitaliers
recoit le rapport de la FHL qui reprend les arguments de la phase pré-litigieuse, telle que visée a I'article
43 de la présente convention, chiffrés des deux parties, les comptes rendus, et toutes informations et
pieces supplémentaires que la commission des budgets estime nécessaire pour trancher le différend.

Litige entre un établissement et la CNS

Article 43. En cas de différend entre un établissement et la CNS dans le cadre de la détermination des
budgets prévisionnels pour chacun des deux exercices suivants, la partie la plus diligente pourra saisir
avant le 1°" décembre de I'année paire la FHL qui organisera une réunion de concertation dans les 3
semaines qui suivent sa saisine. Chaque partie communique par écrit sa position a la FHL endéans les
5 jours ouvrables a dater de la saisine. Lorsqu’a I'issue de la réunion de concertation, les parties ne
parviennent pas a trouver un accord, la FHL dresse un rapport qu’elle transmet aux parties et a la
commission des budgets.

En cas de différend subsistant aprés la phase pré-litigieuse visée a I'alinéa précédent, il appartient a la
CNS de saisir la commission des budgets hospitaliers avant le 1¢" janvier.

Dans le cadre de la détermination du budget prévisionnel, le différend est soumis a la commission des
budgets hospitaliers avant le 1°" janvier qui, si elle ne parvient pas a concilier les parties dans le mois
de la saisine, tranche le litige en dernier ressort avant le 1°" mars sur base de I'article 77, alinéa 4 du
Code de la sécurité sociale.

En cas de différend au sujet d’une rectification individuelle du budget, la commission des budgets
hospitaliers peut étre saisie par la partie la plus diligente respectivement de I'établissement ou de la
CNS. Si la commission des budgets ne parvient pas a concilier les parties, elle tranche le litige
définitivement dans le délai d’un mois.

Lorsque le différend émane d’une rectification du budget, la commission des budgets hospitaliers doit
étre saisie avant le 1°" mars suivant la période pour laquelle le budget a été établi sur base de I'article
79, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale. Si la commission des budgets hospitaliers ne parvient pas a
concilier les parties, elle tranche le litige définitivement dans le délai d’un mois.

Litige entre la FHL et la CNS

Article 44. En cas de litige entre la FHL et la CNS au sujet des principes et modalités d’attribution des
budgets spécifiques dans le cadre de I'enveloppe budgétaire globale, d’une rectification générale des
budgets, de la détermination de la prime annuelle, d’'un désaccord au niveau de la commission des
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normes ou du montant des cotisations a la FHL, la commission des budgets hospitaliers peut étre saisie
par la partie la plus diligente respectivement de la FHL et de la CNS.

Si la commission des budgets hospitaliers ne parvient pas a concilier les parties, elle tranche le litige
en dernier ressort endéans un mois a compter de la date de sa saisine.

Titre X - Informations hospitaliéres

Article 45. La mise en place, I'adaptation et I'application d’un suivi budgétaire standardisé comportant
au minimum le relevé des unités de production et des unités d’ceuvre ainsi que le nombre d’ETP par
catégorie de personnel seront négociées entre la FHL et la CNS et réglées dans le cahier des charges a
établir par la Commission technique financiére.

Article 46. L'admission en séjour en milieu hospitalier d'une personne protégée se fait sous la
responsabilité d'un médecin agréé de I'hdpital. La date et I'heure de I'admission, ainsi que le code du
médecin qui a fait I'admission sont communiqués par I'établissement a la CNS au plus tard le premier
jour ouvrable qui suit la date de I'admission.

A la fin d'un séjour en milieu hospitalier, le médecin traitant fixe la date de sortie de la personne
protégée. L'établissement communique a la CNS la date et I'heure effectives du départ du patient.

En cas de transfert d'un patient admis en traitement en milieu hospitalier vers un autre hopital en vue
d'un examen ou d'une intervention, I'h6pital qui recoit le patient doit déclarer le transfert a la CNS.
L'hopital doit déclarer la sortie du patient, si celui-ci ne retourne pas a I'h6pital avant minuit.

La CNS s'engage a maintenir une liaison informatique entre les établissements visés par la présente
convention d'une part et le Centre informatique de la sécurité sociale de I'autre, afin de permettre aux
établissements la vérification de |'affiliation des patients et le transfert électronique des informations
concernant I'admission, la sortie et le transfert des personnes protégées ainsi que les changements de
médecins traitants vers la CNS.

Les établissements ont |'obligation de vérifier l'identité des personnes admises en traitement
stationnaire ou ambulatoire.

Sans préjudice des obligations leur incombant en vertu de la loi du 24 juillet 2014 relative aux droits et
obligations du patient, les établissements informent les patients hospitalisés sur les frais hospitaliers a
charge du patient et non pris en charge par la CNS.

Documentation hospitaliére

Article 47. A la fin du traitement en milieu hospitalier d'une personne protégée, le service de
documentation médicale de I'hOpital accede au contenu du dossier individuel du patient hospitalier et
vérifie la pertinence des codes indiqués par les médecins suivant les classifications ICD-10-CM et ICD-
10-PCS. En cas de doute ou d'information incomplete, le médecin responsable du service de
documentation médicale demande au médecin traitant respectif les compléments nécessaires. La liste
des codes définitivement retenus par le Service de documentation médicale est communiquée au
médecin traitant et fait partie du dossier hospitalier du patient, sans préjudice des dispositions de
I'article 38 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification
hospitaliere.
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Les données fournies par le médecin traitant suivant les classifications ICD-10-CM et ICD-10-PCS sont
complétées par des données administratives recueillies au niveau du service de documentation
médicale, notamment les données d'identification et les données démographiques du patient, le mode
d'entrée et de sortie de I'hopital, les durées de séjour par type d'hospitalisation (soins normaux, soins
intensifs, soins de rééducation).

Le service de documentation médicale tient a jour les outils de codage utilisés au sein de I'hopital et
procéde a la diffusion des régles de codage aupres des médecins de I'hopital.

Article 47bis. La CNS met a la disposition des hopitaux un programme informatique permettant le
groupage des patients apreés la sortie de séjour en milieu hospitalier de I’'h6pital suivant un systéme de
classification des patients internationalement reconnu et applicable au niveau national, fixé par la CNS.

L'hopital communique a la CNS, sur base semestrielle, le relevé individuel des séjours en milieu
hospitalier tel que prévu par le cahier des charges.

Afin que la comptabilité analytique puisse prendre en compte le co(t de I'activité médicale hospitaliere
et différencier les colts liés aux séjours hospitaliers, la CNS communique a chaque hopital, sur base
semestrielle, les actes médicaux facturés pour tout séjour en milieu hospitalier d’une personne
protégée en respectant un délai de six mois depuis la sortie de la personne protégée de I'hopital.

Les modalités techniques de la transmission des données sont précisées dans le cahier des charges.
Protection des données a caractere personnel

Article 47ter. Dans le cadre des obligations découlant de la présente convention et des dispositions
légales applicables, ainsi que dans le cadre des traitements de données a caractere personnel en
découlant directement ou indirectement, la FHL, les établissements et la CNS s’engagent au respect
de la loi du 1°" ao(t 2018 portant organisation de la Commission nationale pour la protection des
données et du régime général sur la protection des données, ainsi qu’au respect du réglement (UE)
2016/679 de I'Union Européenne sur la protection des données.

Titre XI - Délivrance de fournitures dans le secteur extrahospitalier

Article 48. La fourniture au secteur extra-hospitalier de médicaments et de dispositifs médicaux pour
le traitement de patients a domicile se fait conformément aux dispositions de I'article 9 du reglement
grand-ducal modifié du 1°" mars 2002 relatif a la pharmacie hospitaliere et au dépot hospitalier de
médicaments.

Les établissements hospitaliers concernés transmettent a la CNS, sur base mensuelle, un fichier de
facturation selon le lay-out repris dans le cahier des charges.

Titre XII - Autres dispositions

Audits et expertises externes
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Article 49. A la demande de la CNS, la mission du réviseur des comptes peut étre étendue a la
vérification des regles de comptabilité analytique et a I'analyse de la pertinence du calcul du co(t des
prestations d’un établissement hospitalier.

Des expertises externes peuvent étre commanditées par la CNS pour un ou plusieurs établissements
hospitaliers avec I'accord de ceux-ci.

Modifications des statuts de la CNS

Article 50. Il est convenu que pour autant que la CNS envisage une modification de ses statuts ayant
une incidence sur le fonctionnement organisationnel, financier et autre des établissements, ces
modifications sont transmises pour avis a la FHL.

Modifications de la convention cadre

Article 51. La présente convention peut étre modifiée a tout moment d’'un commun accord par chaque
partie contractante et étre dénoncée en tout ou en partie par chacune de ces parties moyennant un
préavis de douze mois sur base de I'article 63, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale.

Toute modification de la présente convention ou de ses annexes doit faire I'objet d’'un avenant daté
et signé entre parties.

Dispositions transitoires

Article 52. Pour I'année 2021 et par dérogation a I'article 40, alinéa 3 de la présente convention, la
commission d’évaluation détermine les contenus détaillés pour chaque module du programme qualité
applicable pour I'exercice budgétaire de I'année 2021 avant le 31 décembre 2021 et les communique
aux établissements hospitaliers au plus tard le 31 décembre 2021.

Pour I'année 2022 et par dérogation a I'article 40, alinéa 3 de la présente convention, la commission
d’évaluation détermine les contenus détaillés pour chaque module du programme qualité applicable
pour l'exercice budgétaire de I'année 2022 avant le 31 mars 2022 et les communique aux
établissements hospitaliers au plus tard le 31 mai 2022.

Par dérogation a I'article 40, alinéa 4 de la présente convention, les établissements hospitaliers doivent
remettre leur rapport relatif au programme qualité de I'année 2021 au plus tard le ler juin 2022.

Dispositions finales

Article 53. Le cahier des charges relatif aux documents et formulaires standardisés ainsi qu’aux moyens
de transmission des données entre les établissements hospitaliers, les personnes protégées, la Caisse
nationale de santé (CNS), le Controle médical de la sécurité sociale (CMSS), pris en exécution de la
convention entre la Fédération des hopitaux luxembourgeois (FHL) et la Caisse nationale de santé, ainsi
gue les annexes énoncées ci-aprées font partie intégrante de la présente convention :

Annexe 1 : Regles de comptabilité générale et analytique

Annexe 2 : Modeéle d’adaptation du salaire moyen

Annexe 3 : Détermination du colt supplémentaire d’une chambre individuelle
Annexe 4 : Regles d’établissement des budgets

Annexe 5 : Schéma de présentation des budgets

Annexe 6 : Pondération des unités d’ceuvre non opposables

Annexe 7 : Contenu des modules du programme qualité.
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Texte coordonné applicable a partir du 01.10.2025

Le présent document ne constitue qu'un instrument de consultation. Il ne remplace pas les publications officielles au Journal officiel du
Grand-Duché de Luxembourg qui sont les seules faisant foi.

Annexe 8 : Méthodologie pour déterminer les forfaits dans le cadre d’une antenne de service, visés
par I'article 6bis

Annexe 9 : Criteres de détermination de la prime ou de la révision dans le cadre d’une exploitation
efficiente ou non efficiente d’'une antenne de service.
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Annexe 1 : Régles de comptabilité générale et analytique

Conformément a l'alinéa 9 de l'article 74 du Code de la sécurité sociale et a l'article 8 de la
convention FHL-CNS, la CNS définit le plan comptable ainsi que les modalités et les régles de
comptabilité analytique. Le plan comptable ainsi que les modalités et les régles de comptabilité
analytique seront mis a disposition par la CNS sur son site internet.

Comptabilité analytique
Cohérence entre la comptabilité générale et la cascade budgétaire

La somme des frais directs renseignés des centres de frais auxiliaires et des centres de frais
principaux opposables (entités fonctionnelles et centres de frais principaux opposables hors
budget) et non opposables doit correspondre aux montants renseignés dans les comptes
annuels révisés de I'établissement.

Les différences éventuelles entre le montant du compte de profits et pertes et celui repris dans
la cascade sont documentées en détail dans un tableau joint a la cascade.

Centres de frais

Chaque établissement définit au minimum les centres de frais détaillés ci-dessous a condition
gue ces activités existent :

1. Centres de frais auxiliaires:

Ateliers techniques

Installation électrique

Installations chauffage/climatisation/vapeur
Installation sanitaire

Installation de télécommunications
Autres installations

Batiments

Nettoyage

Direction(s) de I'établissement
Staff de direction

Service informatique

Gestion des ressources humaines
Services financiers

Admission / accueil / réception
Autres services administratifs
Transport interne / logistique
Transport patients
Buanderie/Lingerie/Couture
Cuisine

Cantine

Créche

Pharmacie

Magasin et service économique
Stérilisation centrale



2. Entités fonctionnelles

Salles opératoires et salles de réveil
Salles d’accouchement
Chirurgie cardiaque
Cardiologie interventionnelle
Laboratoire

Imagerie médicale (sauf IRM)
IRM

Radiothérapie

Médecine nucléaire

Pet Scan

Lithotritie extracorporelle
Caisson d’oxygenothérapie hyperbare
Hémodialyse

Kinésithérapie

Ergothérapie

Hydrothérapie

Gymnase

Appartements thérapeutiques
Policlinique

Policlinigue endoscopique
Urgences/policlinigue non programmée triée
Hospitalisation - soins normaux
Hospitalisation - soins intensifs
Chimiothérapie (frais variables)
Hopital de jour pédiatrique
Hépital de jour chirurgical
Hépital de jour non chirurgical
Hopital de jour psychiatrique
Fécondation in vitro
Curiethérapie

Génétiqgue humaine

Anatomie pathologique

3. Centres de frais principaux opposables hors budget

Médicaments et fournitures a délivrance hospitaliére
Laboratoire extrahospitalier

4. Centres de frais principaux non opposables

Prestations rendues a des personnes non protégées
Prestations exclues de I'objet de I'assurance maladie
Prestations et locations a titre de convenance personnelle y compris le
supplément pour chambre individuelle

Services dans l'intérét des médecins

Services dans l'intérét des autres professions de santé libérales
Services dans lintérét du personnel

LTPS

Services dans l'intérét d'autres hopitaux

Services dans l'intérét d'autres tiers

Activités non hospitalieres



L'établissement peut subdiviser les centres de frais et les entités fonctionnelles énoncés ci-

dessus.

Unités d'oeuvre

Le nombre d'unités d'oeuvres d'une entité fonctionnelle est obtenu en additionnant les
nombres d'unités de production réalisées dans les centres de frais principaux regroupés au

sein de celle-ci.

La définition des unités d'oeuvre est la suivante:

Entité fonctionnelle

Salles opératoires et salles de réveil
Salles d’accouchement

Chirurgie cardiaque
Cardiologie interventionnelle
Laboratoire

Imagerie médicale (sauf IRM)

IRM

Radiothérapie

Médecine nucléaire

Pet Scan

Lithotritie extracorporelle
Caisson d’oxygénothérapie hyperbare
Hémodialyse

Kinésithérapie

Ergothérapie

Hydrothérapie

Gymnase

Appartements thérapeutiques

Policlinique(s) et/ou autres unités médico-techniques
Policlinigue endoscopique

Urgences/policlinique non programmée triée
Hospitalisation - soins normaux

Hospitalisation - soins intensifs

Chimiothérapie

Hopital de jour pédiatrique
Hopital de jour chirurgical
Hépital de jour non chirurgical
Hépital de jour psychiatrique
Fécondation in vitro
Curiethérapie

Génétiqgue humaine
Anatomie pathologique

Unité d'oeuvre

Passage dans une salle OP
Passage dans une salle
d'accouchement

Passage dans une salle OP
Passage

Prélevement de méme nature
remis au laboratoire

Passage dans le service
d'imagerie médicale

Passage dans I'IRM

Séance

Passage

Passage

Séance

Séance

Séance

Séance

Séance

Séance

Séance

Présence a minuit ou entrée/sortie
le méme jour

Passage

Passage

Passage

Présence a minuit ou entrée/sortie
le méme jour

Présence a minuit ou entrée/sortie
le méme jour

Séance

Passage

Passage

Passage

Passage

Essai biologique

Séance

Test

Lame



En ce qui concerne I'hospitalisation, il ne peut étre mis en compte plus d'une unité d'oeuvre
par jour pour un méme patient dans une méme entité fonctionnelle. En cas de présence a
minuit, l'unité d'oeuvre est rattachée au jour précédant minuit. En cas d'entrée/sortie le méme
jour, une unité d'oeuvre est mise en compte des qu'il y a occupation effective d'un lit.

Les séances d'hémodialyse et de kinésithérapie ainsi que les traitements policliniques
effectués au lit du patient par le personnel de I'entité fonctionnelle correspondante comptent
dans le total des unités d'oeuvre de ces entités fonctionnelles.

Frais variables

Sont considérés comme frais variables tous les frais relatifs a la position 60 "Consommation
de marchandises et de matiéres premiéres et consommables" du plan comptable, sauf les
exceptions tel que détaillées dans les régles fixées sur base de l'alinéa 9 de l'article 74 du
Code de la sécurité sociale et de I'article 8 de la convention FHL-CNS.



Annexe 2: Détermination du salaire moyen budgétisé pour le calcul de la masse
salariale des postes accordés au 31.12.n-1 et détermination du salaire par carriere pour
postes supplémentaires

La masse salariale pour les exercices n+1 et n+2 des postes existants au 31.12.n-1 est
calculée en multipliant le nombre de postes accordés avec le salaire moyen budgétisé pour
I'exercice en question. Le salaire moyen budgétisé pour les exercices n+1 et n+2 est déterminé
en adaptant le minimum entre le salaire moyen réel de 'année n-1 et le salaire moyen
budgétisé n-1 aux facteurs d’ajustements suivants :

- I'échelle mobile des salaires

- le glissement des carrieres

- les dispositions de la convention collective de travail (CCT)

- les changements au niveau de la part patronale des cotisations sociales

Comme certains comptes des frais de personnel ne sont pas impactés par I'’échelle mobile
des salaires, par le glissement des carriéres ou par les dispositions de la CCT, ces différents
facteurs sont adaptés par un taux de réduction. Les comptes considérés pour les taux de
réduction des différents facteurs sont repris dans le tableau des comptes de personnel ci-
apres.

1. Détermination du salaire moyen réel n-1
Le salaire moyen réel de 'année n-1 est déterminé en divisant les frais de personnel de 'année

n-1 par la moyenne mensuelle des équivalents temps plein correspondants de I'année n-1.

1.1 Détermination du montant des frais de personnel de 'année n-1

Le montant des frais de personnel a retenir pour le calcul du salaire moyen réel de 'année n-
1 se compose des soldes au 31.12.n-1 des comptes repris dans le tableau ci-apres, déduction
faite des montants imputés en tant que frais directs sur un centre de frais non opposable. Le
nombre d’ETP a retenir pour le calcul du salaire moyen réel est déterminé de fagon analogue.
Le tableau identifie par compte s'il est retenu pour le calcul du salaire moyen et/ou si le compte
évolue en fonction d'un facteur d'adaptation du salaire moyen. Le tableau 1 se décompose
comme sulit :

e Colonnes 1 et 2 : numéro respectivement libellé des comptes de la classe 62

e Colonne 3: détermination des comptes obligatoire (marqués par 1)

e Colonne 4 : détermination des comptes retenus pour le calcul du salaire moyen

e Colonne5: détermination des comptes évoluant en fonction du glissement des
carrieres

e Colonne 6: détermination des comptes évoluant en fonction de I'échelle mobile
des salaires

e Colonne 7: détermination des comptes évoluant en fonction de la CCT FHL

Colonne 8: détermination des comptes évoluant en fonction de la revalorisation

des carrieres



Compte évoluant en

Compte évoluant en

Compte évoluant en
fonction de la

N° cpte Libellé compte Compte retenu pourle | fonction du glissement des |fonction de 'échelle mobile |  Compte évoluant en revalorisation des
Comptes obligatoires CNS | calcul du salaire moyen carriéres des salaires fonction de la CCT FHL carriéres
1=oui 0=non 1=oui 0=non 1=oui O=non 1=oui 0=non 1=oui 0=non 1=oui 0=non
62 Frais de personnel
621 Rémunérations des salariés 1
6211 Salaires bruts 1
62111 Salaires de base 1
62112 Suppléments pour travail 1
621121 Dimanche 1
621122 [Jours fériés légaux 1
621123 Heures supplémentaires 1
621128 Autres suppléments 1
6211281 Suppléments de nit 1
6211282 Permanence 1
6211288 Autres suppléments 1
62113 Primes de ménage 1
621131 Primes de ménages 1
621132 |Allocations de famille 1
62114 Gratifications, primes et commissions 1
621141 Gratifications 1
6211411 Gratifications 13 mois 1
6211412 Gratifications autres 1
621142 Primes 1
6211421 Prime dastreinte 1
6211422 Prime informatique 1
6211423 |Allocations de repas 1
6211424 Prime de responsabilité 1
6211425 Pécule de vacances / surprime 1
6211428 |Autres primes 1
621143 Commissions 1
621148 |Autres gratifications, primes et commissions 1
62115 |Avantages en nature 1
621151 Cadeaux au personnel 1 0 0 0 0 0
621152 Examens et soins au personnel 1 1 0 0 0 0
621153 Masse d'habillementivétements de travail 1 1 0 1 0 0
621154 ipation aux frais de repas 1 1 0 1 0 0
62116 indemnités de licenciement 1 1 0 1 0 1
62117 Trimestre de faveur 1 0 0 0 0 0
6218 Autres avantages 1 0 0 0 0 0
62181 Eonification dintérets liées & un prét hypothécaire o 0 0 0 3 o
c2188 [autres avantages 3 o o o 0 0
6219 Remboursements sur salaires 1 . ____________________ _____ |
62191 Remboursements mutualité et Caisse de Sécurité Sociale 1 0 0 0 0 0
62102 Remboursements pour congé politique, sportif, culturel, éducatif et mandats 1 1 0 0 0 0
62103 Remboursements trimestre de faveur 1 0 0 0 0 0
62194 Remboursements des preretraités 0 1 0 1 1 0
62198 Autres remboursements sur salaires 0 1 [ 1 1 0
622 Autre personnel 1
6221 Etudiants 1 1 0 1 0 0
6222 Salaires occasionnels 1 1 0 1 0 0
6223 Médecins coopérants 0 0 0 0 0 0
6224 Indemnité de garde Médecins 0 0 0 0 0 0
6228 Autre personnel temporaire 1 1 0 1 0 0
6231 Charges sociales salariés 1
62311 Caisse Nationale de Santé 1 1 1 1 1 1
62312 Caisse Nationale d'Assurance-Pension 1 1 1 1 1 1
62313 Cotisations mutualité 1 0 0 0 0 1
62318 Cotisations patronales complémentaires 1 0 0 0 0 0
6232 Assurance accidents du travail 1 1 1 1 1 1
6233 Service de santé au travail 1 1 1 1 1 1
6238 Autres charges sociales patronales 1
e2381 (Gaisse Nationalo do Prostations Familstes (Cotisations aux alocations familales...) o 1 0
6239 Remboursements de charges sociales 1 1 1
624 Pensions complémentaires 1
6241 Primes a des fonds de pensions extérieurs 1 1 0 0 0 0
6242 Dotation aux provisions pour pensions complémentaires 1 1 0 0 0 0
6243 Retenue d'impét sur pension complémentaire 1 1 0 0 0 0
6244 Prime d'assurance insolvabilité 1 1 0 0 0 0
6245 Pensions é ires versées par I' 1 1 0 0 0 0
628 Autres charges sociales 1
6281 Meédecine du travail 1
6288 Autres charges sociales diverses 1
61872 Cotisations Widong 1
617 Personnel extérieur a I'entreprise (I'entité / le groupement) 1
6171 Personnel intérimaire 1
6172 Personnel prété & I'entreprise (Ientité /le ) 1 1 0 1 0 0

1.2 Détermination du nombre d’ETP de 'année n-1

Le nombre dETP de I'année n-1 est égal a la moyenne mensuelle des ETP au cours de
'année. Le nombre d’ETP par mois est obtenu en divisant le nombre d’heures rémunérées, y
compris les heures rémunérées du personnel intérimaire, par 164,35.

2. Adaptation au glissement des carriéeres

L’adaptation au glissement des carriéres tient compte de I'’évolution du colt salarial dd a
'avancement des carriéres suivant la CCT (effet positif) et au remplacement du personnel
(effet négatif). Le calcul du facteur d’adaptation est fait en trois étapes : la détermination du
glissement moyen pondéré, la prise en compte de la structure d’age et la prise en compte du
remplacement du personnel.

La détermination du glissement moyen pondéré (gt) se fait selon le schéma suivant :



Carriere

Gliss.
théorique @

ETP au
31/12/n-1

Gliss. Pondéré

@

@

D=2

®) =<5Frp

CAl

Salarié a capacité manuelle sans dipléme

1,86%

CA2/CS2

Salarié sans dipléome

2,10%

CA3 bis

Salarié ayant réussi la 5e secondaire ou la 9e
secondaire technique et ayant une expérience
professionnnelle de 2 ans au moins.

Salarié détenteur d'un CCM, CITP ou CCP

2,29%

CA3

Salarié ayant réussi la 5e secondaire ou la 9e
secondaire technique et ayant une expérience
professionnnelle de 2 ans au moins.

Salarié détenteur d'un CCM, CITP ou CCP

2,19%

CS4 bis

Salarié détenteur d'un CATP ou CAP ou DAP
Salarié ayant réussi la classe de 3e secondaire
Salarié détenteur du certificat de fin d'études de
I'enseignement moyen

Salarié ayant réussi 5 années d'enseignement
secondaire technique dans le régime technique ou
dans le régime du technicien

2,29%

CS4 ter

Salarié détenteur d'un CATP ou CAP ou DAP
Salarié ayant réussi la classe de 3e secondaire
Salarié détenteur du certificat de fin d'études de
I'enseignement moyen

Salarié ayant réussi 5 années d'enseignement
secondaire technique dans le régime technique ou
dans le régime du technicien

2,38%

CA4/CS4

Salarié détenteur d'un CATP ou CAP ou DAP
Salarié ayant réussi la classe de 3e secondaire
Salarié détenteur du certificat de fin d'études de
I'enseignement moyen

Salarié ayant réussi 5 années d'enseignement
secondaire technique dans le régime technigque ou
dans le régime du technicien

2,22%

CA5

Salarié avec Brevet de mattise
Salarié avec dipldme de technisien (régime technicien
dans I'enseignement secondaire technique)

2,07%

CA6/CS6

Salarié détenteur du certificat de fin d'études
secondaires ou du certificat de fin d'études
secondaires technigues et l'ingénieur-technicien

2,45%

CA7/CSs7

Salarié avec Brevet de technicien supérieur (BTS):
infirmier, assistant technique médical de laboratoire,
BTS administratifs

2,60%

CS8 bis

Salarié avec Brevet de technicien supérieur spécialisé
(BTSS): assistant technique médical de radiologie,
assistant technique médical de chirurgie, infirmier
psychiatre, infirmier en pédiatrie, infirmier en
anesthésie et réanimation, sage-femme

2,55%

CS8 ter

Salarié avec Brevet de technicien supérieur spécialisé
(BTSS): assistant technique médical de radiologie,
assistant technique médical de chirurgie, infirmier
psychiatre, infirmier en pédiatrie, infirmier en
anesthésie et réanimation, sage-femme

2,64%

CA8/CS8

Salarié avec Brevet de technicien supérieur spécialisé
(BTSS): assistant technique médical de radiologie,
assistant technique médical de chirurgie, infirmier
psychiatre, infirmier en pédiatrie, infirmier en
anesthésie et réanimation, sage-femme

2,45%

CA9/CS9

Salarié avec Bachelor

2,36%

CAl10/CsS10

Salarié avec Master (Bac +5/6)

2,43%

Total

> ETP

gt=3 (3)




() Le glissement théorique est déterminé comme suit pour chaque carriére :
1
[( nombre de points au dernier échelon )du‘rée de la carriére en années 1

nombre de points au premier échelon

Le glissement moyen pondéré est adapté a la structure d’age afin de tenir compte du fait que
les salariés en fin de carriére (pourcentage fc) ne bénéficient plus d’un avancement.
Considérant qu’un pourcentage de (1-fc) des salariés bénéficie d’'un glissement des carriéres,
I'adaptation est faite suivant la formule:
14+gm = (1+gt) * (1-fc) + fc

Considérant qu’un pourcentage égal a ts quitte I'établissement et est remplacé par des salariés
dont le co(t salarial est égal a cr pourcent de celui des salariés en place, I'adaptation a la
rotation du personnel est faite de la maniére suivante:

1+ ga=(1+4+gm) * [1-ts*(1-cr)]
Le facteur d’adaptation est égal a:

gliss = (1+ga)? pour 'adaptation du salaire moyen entre n-1 et n+1, et
gliss = (1+ga)® pour I'adaptation du salaire moyen entre n-1 et n+2.

Il ne s’applique qu’aux éléments du salaire moyen soumis a I'effet du glissement des carrieres.
Le glissement ajusté par le taux de réduction (rg) (voir point 2.4) est égal a :

gliss adapt 2 =1 + [((1+ga)?-1) * (1-rg)] pour I'adaptation du salaire moyen entre n-1 et n+1, et
gliss adapt 3 = 1 + [((1+ga)3-1) * (1-rg)] pour I'adaptation du salaire moyen entre n-1 et n+2.

2.1 Détermination du taux de sortie (ts)

Le taux ts utilisé pour le budget n+1 et n+2 correspond a la moyenne des 3 taux ts réels des
exercices n-1, n-2 et n-3. Pour un exercice n donné le taux ts est déterminé en divisant le
nombre des sorties en n par le nombre de présences au 31.12.n-1.

L’ensemble des salariés retenus pour déterminer le nombre de présences sont ceux qui sont
engages aupres de I'établissement dans le cadre du contrat collectif ou hCCT au 31.12.n-1 et
ce au moins depuis le 01.07.n-1 (CDI et CDD). Ne sont pas considérés les stagiaires et éleves,
les salariés en congé de maternité ou en congé sans solde. A noter que chaque salarié, retenu
suivant les critéres ci-dessus, est pris en compte comme une présence indépendamment de
son taux d’occupation contractuel ou de son temps de travail effectif.

L’ensemble des salariés considérés comme sorties doit étre un sous-ensemble des salariés
retenus comme présences (CDI et CDD). Sont considérés comme sorties les salariés qui ont
démissionné au cours de I'année n, sont partis en retraite ou ne sont plus sous contrat de
travail avec I'établissement pour une autre raison.

Ne sont pas considérés comme sorties : le congé de maternité, le congé parental, les congés
sans solde ainsi que le congé de maladie longue durée. Lorsqu’une personne ayant pris un
congé mentionné ci-dessus démissionne définitivement a la fin du congé, la personne est
considérée comme sortie au moment de la résiliation définitive du contrat de travail. Ne sont
pas considérés comme sorties non plus les salariés qui ne sont pas retenus apres une période
d’essai. Chaque salarié, retenu comme sortie suivant les critéres définis ci-dessus, est pris en



compte comme une sortie indépendamment de son taux d’occupation contractuel ou de son
temps de travail effectif.

Au cas ou il y a une réduction du nombre de postes entre les exercices n et n-1, le nombre de
sorties déterminées suivant les alinéas qui précédent, est réduit de la différence des postes
entre n et n-1.

Les données pour le calcul du taux de sortie sont fournies par les établissements a la CNS.

2.2 Détermination du pourcentage des personnes fin de carriere (fc)

Le pourcentage des personnes en fin de carriére est déterminé en divisant le nombre des
salariés équivalents temps plein ayant atteint le dernier échelon de leur carriere au 31.12.n-1
par le nombre total de salariés équivalents temps plein employés par I'établissement. Le
personnel engagé hors convention collective est exclu pour le calcul du pourcentage de fin de
carriere.

2.3 Détermination du taux de remplacement du salaire (cr)

Le coefficient de réduction (cr) est calculé par chaque établissement. Le coefficient de
réduction national est la moyenne des taux calculés par chaque établissement pondérés par
le nombre d’ETP.

Le coefficient de réduction utilisé pour le budget n+1 et n+2 est la moyenne de ce coefficient
des années n-1, n-2 et n-3.

Le coefficient de réduction correspond au rapport du salaire horaire des personnes
nouvellement engagées par rapport a celui des personnes en place.

Le salaire horaire des personnes nouvellement engagées pendant 'année n est la masse
salariale de 'année n de ces salariés, divisée par le nombre d’heures rémunérées en n. Les
salariés a prendre en compte sont ceux qui ont été engagés dans le cadre du contrat collectif
ou hCCT (CDI et CDD). Sont donc exclus les stagiaires et éléves.

Le salaire horaire des salariés en place fin n-1 correspond a la masse salariale de I'année n
des personnes présentes au 31.12.n-1 (sous contrat de travail au 31.12.n-1 peu importe
depuis quand, CCT et hCCT) divisé par le nombre d’heures rémunérées en n. Ne sont pas
considérés les stagiaires et éleves.

Le coefficient de réduction national est fixé par la commission financiére technique.

2.4 Détermination du taux de réduction du glissement (rq)

Comme certains comptes des frais de personnel ne sont pas impactés par 'avancement des
carriéeres, le taux de glissement est adapté par le taux de réduction du glissement.

Ce dernier est déterminé en divisant le total de la masse salariale évoluant en fonction de
'avancement des carrieres de I'année n-1 par le total de la masse salariale retenu pour le
calcul du salaire moyen de n-1.

Les comptes a prendre en considération pour le total de la masse salariale évoluant en fonction
de 'avancement des carriéres de I'année n-1 par le total de la masse salariale retenu pour le
calcul du salaire moyen de n-1 sont repris dans le tableau 1 dans les colonnes 4 et 5.



3. Détermination du salaire par carriére pour postes supplémentaires

Suite a la nouvelle convention collective de travail dans le secteur hospitalier, ayant eu comme
résultat la mise en place d’'une nouvelle grille de carriére, le salaire par carriére pour un poste
supplémentaire se détermine désormais comme sulit :

[(nbre de point échelon 4 * 1,23) * 1,12] * valeur point indiciaire * 12

o Le facteur d’ajustement de 1,23 correspond aux éléments complétant le salaire de
base et qui sont dus pour le patron. Ces éléments supplémentaires sont :

O

O O O O O

O

Dimanche

Jours fériés légaux

Heures supplémentaires
Suppléments de nuit
Allocation de famille
Gratification 13¢ mois

Pécule de vacances / surprime

e Le multiplicateur 1,12 correspond a la part patronale des charges sociales



Annexe 3 : Détermination du coit supplémentaire d’'une chambre individuelle

Le co(t supplémentaire d’'une chambre individuelle est obtenu en multipliant la surface
supplémentaire par lit d'une chambre individuelle avec le coGt moyen par m? de la partie
hospitalisation de I'établissement.

La surface supplémentaire est la différence en m? entre la surface moyenne des chambres a
1 lit et la surface moyenne par lit des chambres a 2 lits.

Le colt moyen par m? de la partie hospitalisation est déterminé en référence aux frais
enregistrés dans l'entité fonctionnelle « Hospitalisation — soins normaux » dans les
catégories suivantes :

- Frais et produits directs :
Frais pour immeubles et équipement
Frais financiers
Amortissements
Amortissement des subventions d’investissement

- Frais indirects nets en provenance des centres de frais auxiliaires :
Ateliers techniques
Installation électrique
Installation de chauffage
Installation sanitaire
Batiments
Nettoyage



N° cpte Libellé compte Compte retenu pour le calcul | Compte évoluant en fonction | Compte évoluant en fonction | Compte évoluant en fonction
Comptes obligatoires CNS du salaire moyen du glissement des carriéres | de I'échelle mobile des salaires de la CCT FHL
1=oui 0=non 1=oui 0=non 1=oui 0=non 1=oui 0=non 1=oui 0=non
62 Frais de personnel
621 Rémunérations des salariés 1
6211 Salaires bruts 1
62111 Salaires de base 1
62112 Suppléments pour travail 1
621121 Dimanche 1
621122 Jours fériés légaux 1
621123 Heures supplémentaires 1
621128 Autres suppléments 1
6211281 Suppléments de nuit 1
6211282 Permanence 1
6211288 Autres suppléments 1
62113 Primes de ménage 1
621131 Primes de ménages 1
621132 Allocations de famille 1
62114 Gratifications, primes et commissions 1
621141 Gratifications 1
6211411 Gratifications 13 mois 1
6211412 Gratifications autres 1
621142 Primes 1
6211421 Prime d'astreinte 1
6211422 Prime informatique 1
6211423 Allocations de repas 1
6211424 Prime de responsabilité 1
6211425 Pécule de vacances / surprime 1
6211428 Autres primes 1
621143 Commissions 1
621148 Autres gratifications, primes et commissions 1
62115 Avantages en nature 1 |
621151 Cadeaux au personnel 1 0 0 0 0
621152 Examens et soins au personnel 1 1 0 0 0
621153 Masse d'habillement/vétements de travail 1 1 0 1 0
621154 Participation aux frais de repas 1 1 0 1 0
62116 Indemnités de licenciement 1 1 0 1 0
62117 Trimestre de faveur 1 0 0 0 0
6218 Autres avantages 1 0 0 0 0
62181 Bonification d'intéréts liées a un prét hypothécaire 0 0 0 0 0
62188 Autres avantages o o o 0 0
6219 Remboursements sur salaires 1 |
62191 Remboursements mutualité et Caisse de Sécurité Sociale 1 0 0 0 0
62192 Remboursements pour congé politique, sportif, culturel, éducatif et mandats sociaux 1 1 0 0 0
62193 Remboursements trimestre de faveur 1 0 0 0 0
62194 Remboursements des preretraités 0 1 0 1 1
62198 Autres remboursements sur salaires 0 1 0 1 1
622 Autre personnel 1 |
6221 Etudiants 1 1 0 1 0
6222 Salaires occasionnels 1 1 0 1 0
6223 Médecins coopérants 0 0 0 0 0
6224 Indemnité de garde Médecins 0 0 0 0 0
6228 Autre personnel temporaire 1 1 0 1 0
6231 Charges sociales salariés 1
62311 Caisse Nationale de Santé 1 1 1 1 1
62312 Caisse Nationale d'Assurance-Pension 1 1 1 1 1
62313 Cotisations mutualité 1 0 0 0 0
62318 Cotisations patronales complémentaires 1 0 0 0 0
6232 Assurance accidents du travail 1 1 1 1 1
6233 Service de santé au travail 1 1 1 1 1
6238 Autres charges sociales patronales 1 |
62381 Caisse Nationale de Prestations Familiales (Cotisations aux allocations familiales...) 0 1 0 0 o
62388 Autres charges sociales patronales 0 1 0 0 0
6239 Remboursements de charaes sociales 1 1 0 1 0
624 Pensions complémentaires 1 |
6241 Primes & des fonds de pensions extérieurs 1 1 0 0 0
6242 Dotation aux provisions pour pensions complémentaires 1 1 0 0 0
6243 Retenue d'impdt sur pension complémentaire 1 1 0 0 0
6244 Prime d'assurance insolvabilité 1 1 0 0 0
6245 Pensions complémentaires versées par 'employeur 1 1 0 0 0
628 Autres charges sociales 1 |
6281 Médecine du travail 1 1 1 1 1
6288 Autres charges sociales diverses 1 1 1 1 1
61872 Cotisations Widong 1 1 1 1 1
617 Personnel extérieur a I'entreprise (I'entité / le groupement) 1
6171 Personnel intérimaire 1 1 0 1 0
6172 Personnel prété a l'entreprise (I'entité / le groupement) 1 1 0 1 0



Annexe 4 : Regles d’établissement des budgets
Régles d’imputation

Si un établissement a détaillé davantage la liste minimale des centres de frais prévue a la
convention, I'imputation se fait toujours au niveau le plus fin.

Le total des frais fixes et le total des frais variables de chaque centre de frais auxiliaire, apres
déduction des produits a porter en atténuation sont imputés séparément et intégralement sur
les centres de frais auxiliaires en aval de la cascade d'imputation et les centres de frais
principaux. L'ordre d'imputation et les clés de répartition sont ceux fixés au plan comptable
uniforme.

Etablissement du budget interne

L'établissement établit le budget interne en déterminant, sur base de l'activité prévisible,
I'ensemble des frais fixes directs et 'ensemble des frais variables directs de tous les centres
de frais auxiliaires, principaux opposables et non opposables et en y opposant I'ensemble
des recettes envisagées.

Etablissement du budget externe
Le budget externe est établi a partir du budget interne, conformément aux points suivants:

1. Déduction des recettes a porter en atténuation respectivement des frais fixes directs et
des frais variables directs au niveau des centres de frais auxiliaires et des centres de frais
opposables.

2. Imputation séparée des frais fixes et des frais variables des centres de frais auxiliaires
vers les centres de frais auxiliaires en aval de la cascade d'imputation, les centres de frais
principaux opposable, les centres de frais principaux opposables hors budget et les
centres de frais principaux non opposables.

3. Consolidation des centres de frais principaux opposables en entités fonctionnelles.

4. Séparation du total des frais fixes et du total des frais variables de chaque entité
fonctionnelle en une partie opposable et une partie non opposable, cette derniere étant
déduite au niveau des entités fonctionnelles et transférée vers un ou plusieurs centres de
frais non opposables selon l'origine de la non-opposabilité des charges.

L’ensemble des frais fixes opposables retenus dans les entités fonctionnelles constitue le
budget externe fixe de I'établissement.

Tarifs des unités d’oeuvre

Le tarif de l'unité d’oeuvre est déterminé au niveau de chaque entité fonctionnelle sur base

de la division de I'ensemble des frais variables opposables par le nombre estimé d’unités
d’oeuvre opposables.



Annexe 5: Schéma de présentation du budget

1. Centres de frais auxiliaires

Hopital: Budget annuel : CFA (1)
Centre de frais auxiliaire - numéro: Centre de frais auxiliaire - dénomination:
Unité de production: Mode de répart. (si diff. de I'unité de prod):
(montants : en euros) Réel Budget (rect.) Budget

(t-1) (t) (t+1)
Nombre dunités de prodction [ 1] [ 1] [ 1]
FRAIS FIXES DIRECTS (FFD) Montant Montant Montant

60 Consommations et fournitures

61 Frais de personnel

63 Frais pour immeubles et équip.

64 Frais de gestion

67 Frais financiers

68 Amortissements et provisions

Total FFD, avant déduction des recettes

76 Subventions d'exploitation

78 Amortissement subv. d'investissement

Total Recettes a porter en déduction (partie fixe) (-)
Total FFD, aprés déduction des recettes

FRAIS FIXES INDIRECTS (FFI)

110 Ateliers techniques

121 Installation électrique

122 Installation de chauffage

123 Installation sanitaire

124 Installations de télécommunication
125 Awutres installations

130 Batiments

141 Standard téléphonique

142 Autres services administratifs

151 Buanderie/Lingerie/Couture

152 Cuisine

153 Nettoyage

154 Autres services hoteliers/ménagers
161 Cantine

162 Creche

163 Logements de service

181 Pharmacie ou dép6t de médic.

182 Magasin Central

183 Stérilisation

184 (Centrale des) Lits

185 Urgence

186 Autres services aux. du dép. médical
Total FFI

U.P. cons. Montant

U.P. cons.

Montant

U.P. cons.

Montant




Centres de frais auxiliaires (2)

Hopital: Budget annuel : CFA(2)
Centre de frais auxiliaire - numéro: Centre de frais auxiliaire - dénomination:
Unité de production: Mode de répart. (si diff. de I'unité de prod):
(montants : en euros) Réel Budget (rect.) Budget
(t-1) ® (t+1)
FRAIS VARIABLES DIRECTS (FVD) Montant Montant Montant

60 Consommations et fournitures
Total FVD, avant déduction des recettes

74... Participation aux frais par le personnel
74... Rec. s/ ventes de déchets, art. usés, prod. utilisés
Total Recettes a porter en déduction (partie variable)(-)

Total FVD, apreés déduction des recettes

[ 1

[ 1

[ 1

FRAIS VARIABLES INDIRECTS (FVI)

124 Installation de télécom.

125 Autres installations

13 Batiments

141 Standard téléphonique

142 Autres services administratifs

151 Buanderie/Lingerie/Couture

152 Cuisine

153 Nettoyage

154 Autres services hoteliers/ménagers
161 Cantine

162 Creche

163 Logements de service

181 Pharmacie ou dép6t de médic.

182 Magasin Central

183 Stérilisation

184 (Centrale des) Lits

185 Urgence

186 Autres services aux. du dép. médical
Total FVI

U.P. cons. Montant

[ 1

U.P. cons. Montant

[ 1

U.P. cons. Montant

[ 1]

TOTAL FRAIS FIXES
TOTAL FRAIS VARIABLES

TOTAL FRAIS DIRECTS
TOTAL FRAIS INDIRECTS

TOTAL par U.P. prod.

TOTAL par U.P. prod.

TOTAL par U.P. prod.

TOTAL FRAIS CFA

[ 1

[ 1

[ 1

Partie des frais fixes réimputés vers des CFNO (-)
Partie des frais variables réimputés vers des CFNO (-)

TOTAL Nbre d'U.P.

TOTAL Nbre d'U.P.

TOTAL Nbre d'U.P.




2. Entités fonctionnelles

Hopital: Budget annuel: EF(1)
Entité fonctionnelle - numéro: Entité fonctionnelle - dénomination:
Unité d'oeuvre:
(montants : en euros) Réel Budget (rect.) Budget

(t-1) (1) (t+1)
Nombre dunités doeuvre [ 1] [ 1] [ 1]
FRAIS FIXES DIRECTS (FFD) Montant Montant Montant

60 Consommations et fournitures

61 Frais de personnel

63 Frais pour immeubles et équip.

64 Frais de gestion

67 Frais financiers

68 Amortissements et provisions

Total FFD, avant déduction des recettes

76 Subventions d'exploitation

78 Amortissement subv. d'investissement

Total FFD, apres déduction des recettes

FRAIS FIXES INDIRECTS (FFI)

11 Ateliers techniques

121 Installation électrique

122 Installation de chauffage

123 Installation sanitaire

124 Installation de télécom.

125 Autres installations

13 Béatiments

141 Standard téléphonique

142 Autres services administratifs
151 Buanderie/Lingerie/Couture
152 Cuisine

153 Nettoyage

154 Autres services hoteliers/ménagers
161 Cantine

162 Creche

163 Logements de service

181 Pharmacie ou dépdt de médic.
182 Magasin Central

183 Stérilisation

184 (Centrale des) Lits

185 Urgence

186 Autres services aux. du dép. médical
Total FFI

U.P. cons. Montant

U.P. cons. Montant

U.P. cons.

Montant




Entités fonctionnelles (2)

Hopital: Budget annuel: EF(2)
Entité fonctionnelle - numéro: Entité fonctionnelle - dénomination:
Unité d'oeuvre:
(montants : en euros) Réel Budget (rect.) Budget
(t-1) (t) (t+1)
FRAIS VARIABLES DIRECTS (FVD) Montant Montant Montant

60 Consommations et fournitures

Total FVD, avant déduction des recettes

74... Participation aux frais par le personnel

74... Rec. s/ ventes de déchets, art. usés, prod. utilisés

Total FVD, apres déduction des recettes

[ 1

[ 1

[ 1

FRAIS VARIABLES INDIRECTS (FVI) U.P. cons. Montant U.P. cons. Montant U.P. cons. Montant

124 Installation de télécom.

125 Autres installations

13 Bétiments

141 Standard téléphonique

142 Autres services administratifs

151 Buanderie/Lingerie/Couture

152 Cuisine

153 Nettoyage

154 Autres services hoteliers/ménagers

161 Cantine

162 Creche

163 Logements de service

181 Pharmacie ou dépdt de médic.

182 Magasin Central

183 Stérilisation

184 (Centrale des) Lits

185 Urgence

186 Autres services aux. du dép. médical

Total FV! [ 1 1 [ 1
TOTAL par U.O. prod. TOTAL par U.O. prod. TOTAL par U.O. prod.

TOTAL FRAIS FIXES
TOTAL FRAIS VARIABLES

TOTAL FRAIS DIRECTS
TOTAL FRAIS INDIRECTS

TOTAL FRAIS ENTITE FONCTIONNELLE




Entités fonctionnelles (3)

Hopital: Budget annuel: EF(3)
Entité fonctionnelle - numéro: Entité fonctionnelle - dénomination:
Unité d'oeuvre:
(montants : en euros) Réel Budget (rect.) Budget
(t-1) (1) (t+1)

TOTAL par U.O. prod. TOTAL par U.O. prod. TOTAL par U.O. prod.
TOTAL FRAIS ENTITE FONCTIONNELLE (report) ] ] ]
PARTIE NON OPPOSABLE DES FRAIS FIXES U.0. Montant U.0. Montant U.0. Montant
transférée vers les CFNO suivants:
31 Prest. rendues a des personnes non protégées
32 Prest. exclues de l'objet de I'a.m.
33 Prest. & loc. a titre de conv. pers., incl. 1e classe
341 Serv. ds. l'int. des médecins
342 Serv. ds. l'int. des prof. param. en prat. libér.
35 Serv. ds. l'int. du personnel
36 Ecole
37 Serv. ds. l'int. d'autres hopitaux
38 Serv. ds. l'int. d'autres tiers
39 Activités non hospitalieres
Total partie non opp. FF(-) | | | | | | |
TOTAL FRAIS FIXES - PARTIE OPPOSABLE | [ | [ [ | |
PARTIE NON OPPOSABLE DES FRAIS VARIABLES U.0. Montant U.0. Montant U.0. Montant

transférée vers les CFNO suivants :

31 Prest. rendues a des personnes non protégées

32 Prest. exclues de I'objet de I'a.m.

33 Prest. & loc. a titre de conv. pers., incl. 1e classe
341 Serv. ds. l'int. des médecins

342 Serv. ds. l'int. des prof. param. en prat. libér.

35 Serv. ds. l'int. du personnel

36 Ecole

37 Serv. ds. l'int. d'autres hopitaux

38 Serv. ds. l'int. d'autres tiers

39 Activités non hospitalieres

Total partie non opp. FV(-)

TOTAL FV - PARTIE OPPOSABLE avant déd. particip.

Total participation des assurés (-)

TOTAL FV OPPOS. aprés déd. particip.

TOTAL OPPOSABLE




Annexe 6 : Décompte des unités d’ceuvre non opposables

Lors du décompte de fin d’exercice, les frais liés aux unités d’ceuvre non opposables sont
redressés en fonction du nombre et du type d’unités d’ceuvres réellement prestées au cours
de I'exercice. Sont concernées les unités d'ceuvre des entités fonctionnelles suivantes :
salles opératoires, imagerie médicale et policlinique.

Salles opératoires
Les unités d’ceuvre non opposables sont réparties en 6 classes :

OP1... actes chirurgicaux isolés et actes diagnostics ou thérapeutiques sans fourniture de
matériel spécifique

OP2... intervention chirurgicale et actes médico-techniques nécessitant des intervenants et
du matériel spécifique simple

OP3... intervention chirurgicale nécessitant des intervenants et du matériel spécifique
important

OP4... intervention chirurgicale nécessitant des intervenants et du matériel spécifique
important avec fourniture de matériel de type « ostéosynthése »

OPS5... intervention chirurgicale nécessitant des intervenants et du matériel spécifique
majeur avec fourniture d'implants

OPe6... intervention chirurgicale nécessitant des intervenants et du matériel hautement
spécifique avec fourniture d’'implants lourds

Le colt moyen unitaire budgétisé est pondéré sur base des coefficients suivants :

Classe Coefficient
OP1 1

OoP2 1,5

OP3 2

OP4 2,5

OP5 25

OP6 26

Imagerie médicale
Les unités d’ceuvre non opposables sont réparties en 9 classes :

IM1... Radiologie conventionnelle sans application de produits de contraste réalisée sur un
équipement standard, incidences standard

IM2... Radiologie conventionnelle sans contraste nécessitant un positionnement et/ou des
incidences spéciales

IM3... Examens contrastés conventionnels

IM4... Examens scanographiques

IM5... Examens angiograhiques de diagnostic nécessitant un équipement spécifique

IM6... Examens de médecine nucléaire et actes d’interventions simples

IM7... Examens de radiologie interventionnelle

IM8... Examens de radiologie interventionnelle nécessitant des moyens spécifiques

IM9... Examens de radiologie et/ou de neuroradiologie interventionnelle, nécessitant du
matériel hautement spécifique

Le coQt moyen unitaire budgétisé est pondéré sur base des coefficients suivants :



Classe Coefficient
IM1 1
IM2 5
IM3 5
IM4 8
IM5 8
IM6 9
IM7 75
IM8 80
IM9 170
Policlinique

Les unités d’ceuvre non opposables sont réparties en 6 classes :

PC1... Consultation médicale en policlinique sans consommations ni fournitures, injections
simples et/ou en série ou pansements simples (de type sparadraps)

PC2... Actes diagnostiques et thérapeutiques simples avec ou sans fournitures

PC3... Actes médico-techniques simples, nécessitant des intervenants et des moyens
spécialisés

PC4... Actes médico-techniques complexes, nécessitant des intervenants et des moyens
spécialisés

PC5... Actes chirurgicaux ou analogues simples

PCG6... Actes chirurgicaux ou analogues complexes, interventions multiples

Le colt moyen unitaire budgétisé est pondéré sur base des coefficients suivants :

Classe Coefficient
PC1 1

PC2 7

PC3 8

PC4 9

PC5 45

PC6 90

Redressement des frais fixes budgétisés des entités fonctionnelles: salles
opératoires, imagerie médicale et policlinique

Le décompte des frais fixes budgétisés se fait pour chaque entité fonctionnelle au moyen
des formules suivantes :

FFD = FFB * (NO + NN - ¥ b; * nnj) / (NO + NN)
bi=(T: - FV)/ FF
Ti=a* (FF+FV)/ (¥ ai* n)

avec

FFD... frais fixes décomptés de I'entité fonctionnelle



FFB...
NO...
NN...

bi...

nni...

Ti...

FV...
FF...

adi...
ni...

frais fixes budgétisés de I'entité fonctionnelle

nombre d’unités d’oeuvre opposables

nombre d’unités d’oeuvre non opposables

coefficient de pondération

nombre d’unités d’oeuvre non opposables de la classe i
Tarif de la classe i

frais variables budgétisés par unite d’'oeuvre

frais fixes budgétisés par unite d’oeuvre

coefficient de pondération

nombre d’unités d’oeuvre de la classe i



ANNEXE 7 : Contenu des modules du programme qualité

Module 1 : Accréditation et Qualité

Le module 1 se compose de deux volets, I'accréditation et la qualité.

1.1. Accréditation

Chaque établissement hospitalier s’engage dans une démarche d’accréditation. Celle-ci se fait au choix
de I'établissement hospitalier parmi les référentiels d’accréditation hospitaliere JCI (Joint Commission
International) ou ACI (Accréditation Canada International).

La démarche d’accréditation comprend 3 niveaux d’avancement permettant de prendre en compte le
niveau de maturité de chaque établissement hospitalier :

- Niveaul:
Le niveau 1 concerne les établissements hospitaliers qui ont démarré leur démarche
d’accréditation et choisi leur référentiel entre ACI et JCI. L’établissement hospitalier doit au
minimum conclure un contrat avec ACl ou JCI I'engageant dans la démarche d’accréditation,
préciser comment la démarche d’accréditation s’integre dans sa stratégie, et programmer une
gap analyse par des experts externes afin d’évaluer son niveau de maturité quant au modeéle
choisi.

- Niveau2:
Le niveau 2 concerne les établissements hospitaliers ayant réalisé leur gap analyse en
s’appuyant sur des experts externes. Ces établissements hospitaliers définissent et déploient
un plan d’action qui est évalué par la commission d’évaluation. Ce niveau concerne également
tout établissement hospitalier qui perd son accréditation suite a une visite de réaccréditation.

- Niveau3:

Le niveau 3 concerne les établissements hospitaliers qui possedent une accréditation au 31
décembre de I'lannée pour laquelle le programme qualité a été défini par la commission
d’évaluation. La validité d’'une accréditation atteste que I’établissement hospitalier remplit des
criteres de haute qualité de prise en charge pour ses patients. Les établissements hospitaliers
n’ont plus I'obligation de fournir les livrables présents dans les niveaux d’avancement de la
démarche d’accréditation 1 et 2. Ces établissements hospitaliers doivent cependant attester
la continuité de la démarche d’accréditation.

Chaque établissement hospitalier précise pour I'année pour laquelle il est évalué le niveau
d’avancement qu’il vise.

1.2. Qualité
Le volet « qualité » compléte la partie « Accréditation » du module 1.

Le contenu relatif au volet « qualité » du module 1 retenu par la commission d’évaluation porte sur les
thématiques de la sécurité du patient, de I'organisation de I'activité hospitaliere et de la gestion des
ressources.



Module 2 : Transparence

Ce module porte sur I'exhaustivité et la qualité des données reprises dans le dossier individuel du
patient hospitalier et le dossier de soins partagé (ci-apreés « DSP ») ainsi que sur I’échange et la
communication de ces données conformément aux dispositions Iégales et réglementaires en vigueur.

Ce module vise a renforcer la démarche d’amélioration continue de la documentation de I'activité
hospitalieére se basant sur les recommandations de la Commission consultative de la documentation
hospitaliére (ci-aprés « CCDocHosp ») selon des modalités de codage fixées annuellement.

Ce module comprend :

- La transmission par les établissements hospitaliers a la CNS des séjours encodés suivant les
regles et criteres déterminés par la CCDocHosp.

- Des analyses et des plans d’actions a produire par les établissements hospitaliers sur base de
rapports d’erreurs fournis par la CNS.

- Un audit externe annuel du respect des bonnes pratiques de codage pour les centres
hospitaliers et les établissements hospitaliers spécialisés.

- Des indicateurs relatifs a la qualité et a I’exhaustivité du codage ainsi qu’a la conformité du
dossier patient et des indicateurs se rapportant au DSP.

- La publication des indicateurs en rapport avec les modules 1 et 3.

Module 3 : Indicateurs

La commission d’évaluation propose annuellement un ensemble d’indicateurs pertinents relatifs a
différentes dimensions de la qualité dans le secteur de la santé et le cadre hospitalier. Il s’agit
d’indicateurs se rapportant a :

- la qualité et la sécurité des soins,

- I’évaluation de pratiques cliniques,

- des résultats cliniques,

- la qualité des soins pergue par le patient,

- l'efficacité et I'efficience de I'organisation et de la gestion des établissements hospitaliers,
- laresponsabilité sociale des établissements hospitaliers.

Ces indicateurs, dont le choix doit étre motivé, sont comparables au niveau international ou national.

La commission d’évaluation propose le set d’indicateurs a publier par les établissements hospitaliers,
respectivement par la FHL et la CNS, parmi I’ensemble d’indicateurs du programme qualité.

La commission d’évaluation s’assure que les indicateurs publiés soient compréhensibles (nature de
I'indicateur et interprétation du résultat) par le grand public.

La commission d’évaluation veille pour ce module a assurer la coordination nécessaire avec le Comité
de gestion interhospitaliere, visé a I'article 28 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux
établissements hospitaliers et a la planification hospitaliere.



Annexe 8 : Méthodologie pour déterminer les forfaits dans le cadre d’une antenne de
service, visés par l’article 6bis

Le calcul des forfaits visés par I'article 6bis, effectué conformément a I'article 6bis, respecte
les seuils, les descriptions et les valeurs monétaires suivants :

1. Durée de vie utile et seuils d’activité de référence :
1.1. Service d'imagerie médicale

Deuxieme seuil
d’activité de
référence

6.600

Premier seuil
d’activité de
référence

5.000

Antenne Durée de vie
de service | utile en
années

HRS — 10
Cloche d’Or

Appareil ou
équipement

Tomographe a
résonnance
magnétique nucléaire
Equipement
d’'imagerie médicale
fonctionnant sur le
principe de la
tomodensitométrie a
rayons X ou sur le
principe de la
tomosynthése a
rayons X, a I'exception
d’'un équipement de
type tomographe
volumique a faisceau
conique (CBCT) a
emplacement fixe
utilisé a des fins de
radiodiagnostic dans
le domaine de la
radiologie dentaire
Table radiologique

HRS — 10
Cloche d’Or

6.600 8.800

HRS - 10
Cloche d’Or
HRS - 10
Cloche d’Or

8.300 11.000

Equipement de 4.000 5.300
mammographie
(mammographie de

dépistage)

2. Forfaits applicable par appareil, équipement ou projet en fonction du seuil d’activité
de référence

Nombre de prestations réalisées

Forfait & appliquer

Inférieur ou égal au premier seuil d’activité F1
de référence

Supérieur au premier seuil d’activité de F2
référence, et inférieur ou égal au deuxieme

seuil d’activité de référence

Supérieur au deuxiéme seuil d’activité de F3

référence




3. Composition des différents forfaits

Forfaits Valeur monétaire résultant de I'addition des
composantes reprises par ligne :
F1 Cl1+C2+C3+C4+C5H
F2 C2+C3+C4+C5
F3 C4

Chaque forfait est déterminé en fonction du résultat de I'addition des différentes composantes
reprises par ligne dans le précédent tableau. Chaque composante est déterminée par
équipement, appareil ou projet visés aux articles 4, paragraphe 1°, alinéa 4, et 15 de la loi
modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification
hospitaliére.

La composante « C1 » est I'équivalent monétaire annuel de la participation étatique aux frais
de location des infrastructures mobiliéres et immobilieres visée par l'article 20bis de la loi
modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification
hospitaliére et se calcule comme suit :
C1 = (80% des frais de location autorisés des infrastructures mobiliéres /durée de vie
utile en années et 80% des frais de location annuels des infrastructures immobiliéres)
/ nombre du premier seuil d’activité de référence.

Dans ce calcul :
La durée de vie utile en années ne tient pas compte des éventuelles années de
prolongation de cette durée de vie utile.

La composante « C2 » se base sur des frais de location ou d’investissement, hors participation
étatique, des infrastructures mobilieres et immobilieres, et se calcule comme suit :
C2 = (frais dinvestissement des infrastructures mobilieres et immobilieres hors
participation étatique / durée de vie utile en années et frais de location annuels des
infrastructures mobilieres et immobilieres hors participation étatique) / nombre du
deuxiéme seuil d’activité de référence.

Dans ce calcul :
La durée de vie utile en années ne tient pas compte des éventuelles années de
prolongation de cette durée de vie utile.

La composante « C3 », dont la valeur monétaire est reprise au tableau ci-dessous, se base
sur les frais de fonctionnement annuels de I'équipement, de l'appareil ou du projet par
prestation réalisée, tels que combustibles et fournitures non stockables, maintenance, frais
liés a l'archivage des résultats délivrés, frais de gestion et frais d’assurance divisés par le
nombre du deuxiéme seuil d’activité de référence.

La composante « C4 », dont la valeur monétaire est reprise au tableau ci-dessous, se base
sur les frais de fonctionnement variables de I'équipement, de l'appareil ou du projet par
prestation réalisée, tels que consommation de marchandises et de matieres premieres et
consommables en déduction de ceux couverts par la composante « C3 ».

La composante « C4 » peut varier en fonction de la nature de ces frais de fonctionnement
variables utilisés pour réaliser une prestation opposable dédiée aux soins de santé
ambulatoires et dispensées au sein d’une antenne par service visé a l'article 4, paragraphe
1¢, alinéa 4 de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la
planification hospitaliere. Si une telle variation de la composante « C4 » s’avére nécessaire,



cette derniére est complétée par une lettre alphabétique en fonction de la nature de ces frais
utilisée, déterminée au tableau ci-dessous.

La composante « C5 » se base sur les frais de personnel soignant et administratif & mettre en
place pour pouvoir assurer une exploitation efficiente sur base d’une utilisation a plein regime
de I'équipement, de I'appareil ou du projet, divisée par le nombre du deuxiéme seuil d’activité
de référence. Cette composante, au nombre cent de I'indice pondéré du colt de la vie au ler
janvier 1948 applicable a la date de la prestation, est fixée par type d’appareil, d’équipement
ou de projet, et peut étre adaptée sur base d’une négociation conventionnelle en fonction des
adaptations de la convention collective de travail applicable au secteur hospitalier entrainant
des maodifications des charges du personnel soignant et administratif nécessaire pour
I'exploitation efficiente de I'équipement, de I'appareil ou du projet visé ci-dessus et repris au
tableau ci-dessous.

C3 C4 C5
sans avec
contraste contraste
Appareil (C4 (C40)
A partir du 01/10/2025 A partir du 01/10/2025 A partir du 01/10/2025

(cote d’application de I'échelle
mobile des salaires : 968,04)

Tomographe a

résonnance magnétique 49,50 EUR 1,30 EUR 23,50 EUR 42,20 EUR
nucléaire

CT (Scanner) 28,00 EUR 1,30 EUR 23,50 EUR 34,30 EUR
Table radiologique 18,80 EUR 1,30 EUR N/A 29,50 EUR

Equipement de
mammographie
(mammographie de
dépistage)

31,80 EUR 1,30 EUR N/A 42,20 EUR




Annexe 9 : Critéres de détermination de la prime ou de la révision dans le cadre d’une
exploitation efficiente ou non efficiente d’une antenne de service

A la présente annexe sont inscrits les critéres de détermination de la prime ou de la révision
dans le cadre d’une exploitation efficiente ou non efficient d’'un appareil, équipement ou projet
au sein d’une antenne de service visé par I'article 4, paragraphe 1¢, alinéa 4 de la loi modifiée
du 8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification hospitaliére.

1. Indicateurs fixés par appareil, équipement ou projet

Appareil, équipement ou projet Indicateurs fixés
Tomographe a résonnance | Adéquation entre les éléments de justification
magnétique nucléaire médicale figurant sur les demandes d’examens

d’'imagerie médicale et le type d’examen réalisé, au
regard du référentiel de bonne pratique reconnu au
Luxembourg a savoir celui élaborée par la European
Society of Radiology (ESR).

CT (Scanner) Adéquation entre les éléments de justification
médicale figurant sur les demandes d’examens
d’'imagerie médicale et le type d’examen réalisé, au
regard du référentiel de bonne pratique reconnu au
Luxembourg a savoir celui élaborée par la European
Society of Radiology (ESR).

Table radiologique Vérifier si les formulaires de demande d’examen
d’'imagerie médicale incluent toutes les indications
requises tel que prévu a l'article 80 de la loi du 28
mai 2019 relative a la radioprotection.

En tant que valeur cible il sera fixé pour chaque
audit d’'une part une valeur cible des formulaires de
demande d’imagerie sur lesquelles toutes les
indications requises sont reprises et d’autre part une
valeur cible pour certaines données considérées
individuellement.

Equipement de mammographie Vérifier si les formulaires de demande d’examen
d’'imagerie médicale incluent toutes les indications
requises tel que prévu a l'article 80 de la loi du 28
mai 2019 relative a la radioprotection.

En tant que valeur cible il sera fixé pour chaque audit
d’'une part une valeur cible des formulaires de
demande d’imagerie sur lesquelles toutes les
indications requises sont reprises et d’autre part une
valeur cible pour certaines données considérées
individuellement.

Equipement d’échographie Vérifier si les formulaires de demande d’examen
d’'imagerie médicale incluent toutes les indications
requises tel que prévu a l'article 80 de la loi du 28
mai 2019 relative a la radioprotection.

En tant que valeur cible il sera fixé pour chaque audit
d'une part une valeur cible des formulaires de
demande d'imagerie sur lesquelles toutes les
indications requises sont reprises et d’autre part une
valeur cible pour certaines données considérées
individuellement.




2. Niveau d’atteinte des indicateurs

Appareil, équipement ou projet Valeur Taux de | Valeur Taux de la
cible de | la prime | cible de révision [%]
prime [%)] [%0] révision [%]

Tomographe a résonnance

- . 85%
magnétique nucléaire

5%

80%

5%

CT (Scanner)

Table radiologique

- formulaire

Equipement de mammographie

- formulaire 95%

Equipement d’échographie

- formulaire 95%

5%

5%

5%

90% |

90%

90%

5%
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