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Le rapport d’activité de l’année 2017 donne une vue complémentaire sur le fonctionne-
ment, les activités et les défis de la Caisse nationale de santé par rapport aux documents 
officiels que sont les budgets et les décomptes des assurances maladie-maternité et 
dépendance. Il est d’autant plus intéressant de compléter cette vue axée sur les pres-
tations et leur coût financier par des éléments d’analyse ou d’ordre juridique qu’actuel-
lement la situation financière saine de ces deux branches de la sécurité sociale permet 
de prendre un certain recul.

L’année 2017 fut d’abord caractérisée par des projets et initiatives d’ordre politique, 
mais impactant directement la CNS. En premier lieu il faut citer la réforme de l’assurance 
dépendance qui est entrée en vigueur au 1er janvier 2018. Axée sur une révision de cer-
tains types de prestations tels que l’introduction de la forfaitisation des actes essentiels 
de la vie, l’adaptation des tâches domestiques et des courses et des sorties, etc…, elle 
se veut toutefois de maintenir globalement le niveau de prise en charge des personnes 
dépendantes et le financement des prestataires actifs dans ce domaine.

Une importance particulière revient certainement au secteur hospitalier, avec tout 
d’abord la loi sur les établissements hospitaliers et la planification hospitalière, fina-
lement entrée en vigueur au 1er avril 2018. La budgétisation y prévue du centre de 
diagnostic d’anatomopathologie et de génétique humaine et du Centre de Convales-
cence de Colpach ont nécessité, ensemble avec la considération de l’impact financier 
des nouvelles conventions collectives de travail, une adaptation de l’enveloppe budgé-
taire globale.

Dans le cadre des discussions au sujet du désengorgement des urgences ou de la ques-
tion des IRM, la CNS a insisté sur la réalisation d’analyses servant à objectiver les débats 
et à ne pas recourir simplement à des solutions de facilité motivées par la bonne situa-
tion financière de l’assurance maladie-maternité.

Il faut également évoquer les initiatives convenues entre le Ministre de la sécurité so-
ciale et les partenaires sociaux par rapport à l’adaptation de certaines prestations de 
l’assurance maladie-maternité ou la volonté d’adapter les dispositions statutaires par 
rapport au mi-temps thérapeutique ou à la limite des 52 semaines.

Chères lectrices,  
chers lecteurs,
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La CNS de son côté a mis l’accent sur les 
projets stratégiques majeurs que sont 
l’introduction de la documentation hos-
pitalière et la refonte de la nomenclature 
médicale. D’autres sujets comme la psy-
chothérapie, la nouvelle nomenclature 
de laboratoires, la mise en œuvre de la 
nouvelle chaîne des kinésithérapeutes 
etc… ont également été traités.

Au niveau administratif, la CNS a conti-
nué ses démarches portant sur la déma-
térialisation et l’informatisation de ses 
flux et processus de traitement.

Je profite de l’occasion pour porter un re-
gard sur l’année 2018, qui représentera 
aussi la 10ème année de la création de la 
Caisse nationale de santé, dont la loi du 
13 mai 2008 portant introduction du sta-
tut unique fut la base. Cet anniversaire 
mériterait certainement une célébration, 
mais aussi une analyse en relation avec 
les objectifs recherchés. Pour la CNS, 
l’année 2018 devrait ainsi aussi porter 
sur une analyse de la pertinence de ses 
axes stratégiques arrêtés maintenant il y 
a 6 ans. De pair avec la constitution d’un 
nouveau gouvernement à l’issue des 
élections nationales d’octobre 2018 et 
des élections sociales prévues pour dé-
but 2019, l’occasion se prêtera pour fixer 
dans ce nouveau contexte politique et 
dans un nouveau cadre de gouvernance, 
les orientations pour l’assurance mala-
die-maternité et l’assurance dépendance 
tout comme pour la CNS en tant qu’ad-
ministration avec ses quelques 500 col-
laborateurs, ses multiples processus de 
gestion, ses défis internes notamment au 
niveau informatique et en vue du démé-
nagement vers la nouvelle Cité de la sé-
curité sociale prévu pour l'année 2021.

Je suis persuadé que cette administra-
tion dynamique, ancrée sur les valeurs 
fortes de la solidarité et de la cohésion 
sociale, pourra relever les défis qui se 
posent à elle sur tous les niveaux. Je 
tiens à remercier les collaborateurs de 
la CNS et leurs équipes dirigeantes, les 
membres du Comité directeur et les dif-
férents partenaires de la CNS pour leur 
engagement et pour la bonne collabora-
tion.

Paul Schmit

Président du Comité directeur  
de la CNS
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Quelques chiffres  
pour l'année 2017

7.796
PATIENTS ONT BÉNÉFICIÉ D'UN 

TRANSFERT À L'ÉTRANGER 
en diminution de 14,5% par rapport à 2016

664.979
CERTIFICATS D'INCAPACITÉ DE TRAVAIL

pour maladie et accident ont été saisis par la CNS, 
par rapport à 669.149 en 2016

235.835
CHÈQUES ONT ÉTÉ ÉMIS EN 2017 
par les agences de la CNS (226.756 en 2016)

€

245,34
VALEUR MOYENNE (€) 

DES CHÈQUES 
émis par les agences de la CNS en 2017 

(240,16 € en 2016)
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5.000
MOYENNE DES APPELS 

QUOTIDIENS
tout numéro confondu, 
contre 4.500 en 2016

16

288.479
ASSURÉS NE RÉSIDENT  
PAS AU LUXEMBOURG

en augmentation de 4,3 % par rapport à 2016

835.002
ASSURÉS AFFILIÉS À L'ASSURANCE  

MALADIE-MATERNITÉ 
en progression de 2,7 % par rapport à 2016

38.567
FACTURES

saisies dans le cadre du tiers 
payant social (TPS), 

en comparaison à 33.116 
factures en 2016

453,7
EFFECTIF  

DE LA CNS
(par rapport à 441,5 au 31.12.2016)

A G E N C E S  
DE LA CNS  
sont à votre service





La CNS et son 
fonctionnement
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Le régime luxembourgeois de sécurité sociale est divisé en plusieurs branches : mala-
die-maternité, dépendance, vieillesse, invalidité, survie, prestations familiales, acci-
dents du travail, maladies professionnelles et chômage. La CNS gère les assurances 
maladie-maternité et dépendance. La CNS est un établissement public qui est com-
pétent pour tous les assurés du secteur privé (salariés et non-salariés tels les indé-
pendants) ainsi que pour les employés de l'État et les salariés de l'État.

Assurance maladie-maternité
  �prise en charge des soins de santé et de 
mesures de médecine préventive

  �paiement d'indemnités pécuniaires de 
maladie ou de maternité

  �paiement d'une indemnité funéraire

  �établissement des statuts de la CNS

  �établissement du budget global de l'as-
surance maladie-maternité

  �refixation du taux de cotisation, si néces-
saire

  �négociations conventionnelles avec les 
groupements professionnels des pres-
tataires de soins et des établissements 
hospitaliers

  �établissement, tous les 2 ans, du budget 
pour chaque établissement hospitalier

  �émission d'un avis au gouvernement 
pour la fixation de l'enveloppe budgé-
taire globale pour tout le secteur hospi-
talier

  �contrôle de la conformité et de la qualité 
des prestations fournies

  �collaboration avec les ministères et les 
administrations concernés pour le déve-
loppement durable du système de soins 
de santé

  �information active des assurés, des pres-
tataires de soins et des employeurs

  �participation au financement de l'Agence 
eSanté et collaboration avec l'Agence 
eSanté 

  �gestion des relations au niveau euro-
péen et international

Assurance dépendance
  �prise en charge des aides et soins né-
cessitées par la personne dépendante à 
son domicile ou dans un établissement 
stationnaire

  �paiement d'une prestation en espèces 
en remplacement des prestations en 
nature pour la personne dépendante à 
domicile

  �prise en charge des aides techniques et 
des adaptations du logement

  �négociation avec les groupements pro-
fessionnels des prestataires oeuvrant 
dans le cadre de l'assurance dépen-
dance

  �établissement du budget de l'assurance 
dépendance et du décompte annuel des 
recettes et des dépenses

La CNS est régulièrement tenue infor-
mée sur les travaux d'autres institutions 
sociales en participant aux discussions 
menées au sein du Conseil d'administra-
tion de la Mutualité des employeurs, du 
Comité directeur du Centre commun de 
la sécurité sociale et de la Commission 
permanente pour le secteur hospitalier.

La CNS participe également à la mise 
en oeuvre de projets intéressant les 
ministères de la Santé et de la Sécurité 
sociale.

Parmi les activités de représentation 
nationales, européennes et internatio-
nales, la CNS est membre de l'Associa-

A.	 La CNS et son fonctionnement
I.	 Les missions de la CNS
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Gestionnaire des assurances maladie-ma-
ternité et dépendance, la Caisse nationale 
de santé est l'assureur légal en matière de 
santé dont l'action repose sur trois prin-
cipes fondamentaux, la solidarité, l'égalité 
d'accès aux soins et la qualité des soins.

Nous accompagnons l'assuré en lui accor-
dant une indemnité de maternité, une 
prise en charge des frais de soins de santé 
y compris les soins de dépendance et une 
indemnité en cas d'incapacité de travail de 
longue durée.

Nous maintenons un haut niveau de prise 
en charge et nous intégrons le progrès mé-
dical au profit de l'assuré. 

Nous renforçons notre rôle de conseil et 
de prévention auprès de l'assuré afin de lui 
offrir un service de qualité.

Nous fondons nos relations avec les as-
surés, les professionnels de santé et les 
entreprises sur la simplification et le dia-
logue.

Nous utilisons de façon responsable, du-
rable et efficiente les fonds qui nous sont 
confiés.

Nous luttons contre les fraudes et les abus.

Nous assurons un rôle d'expert en matière 
de sécurité sociale et de santé et nous par-
ticipons activement aux discussions et aux 
projets menés à ce niveau.

Les visions de la CNS

tion luxembourgeoise des organismes de sécurité sociale (ALOSS), de l'Association 
internationale de la sécurité sociale (AISS), de l'European Social Insurance Platform 
(ESIP) et du Medicine Evaluation Committee (MEDEV).

A.	 La CNS documente, révise et maintient 
activement ses processus métier et de 
support.

B.	 La CNS soutient activement le déve-
loppement et l'optimisation des outils 
de technologie de l'information et de 
la communication (TIC) qu'elle utilise.

C.	 La CNS met en place une politique 
active de gestion des ressources 
humaines et de développement des 
compétences de son personnel.

D.	 La CNS revoit progressivement ses re-
lations avec les prestataires de soins, 
en veillant à leur cohérence avec l'évo-
lution du secteur et en s'appuyant sur 
des échanges électroniques d'infor-
mation.

E.	 La CNS revoit ses relations avec les 
assurés et modernise et étend ses ser-
vices d'information et d'assistance aux 
assurés.

F.	 La CNS met en place une analyse sta-
tistique et financière complétée.

G.	 La CNS agit activement en matière de 
lutte contre les abus et la fraude (LAF).

H.	 La CNS s'implique activement dans les 
projets de réforme en se basant sur 
des évaluations systématiques et en 
développant ses positions en amont 
des décisions en préparation.

I.	 La CNS adopte une gouvernance vi-
sant l'optimisation de son fonctionne-
ment interne et établissant une prise 
de décision transparente.

II.	Les axes stratégiques

Vous trouverez de plus amples informations au sujet de la planification stratégique 
sous « B.II. La planification stratégique – la gestion par objectifs » à la page 52.
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La CNS est placée sous la responsabilité 
d'un Comité directeur qui gère la CNS. 
Les actes posés par le Comité directeur 
engagent la CNS.

Il est composé du Président de la CNS, 
représentant de l'État, de 5 délégués des 
salariés du secteur privé, 3 délégués du 
secteur public, 3 délégués des non-sala-
riés et 5 délégués des employeurs.

Le Comité directeur se réunit sous trois 
compositions différentes, à savoir la ges-
tion plénière, la gestion CNS et la gestion 
dépendance.

Pour la gestion CNS relative aux frais de 
soins de santé avancés par les assurés, 
aux indemnités pécuniaires de maladie 
et de maternité, à l'indemnité funéraire 
concernant les assurés de la CNS, le 
Comité directeur siège en l'absence des 
délégués du secteur public.

En matière d'assurance dépendance, le 
Comité directeur délibère en l'absence 
des délégués des employeurs.

Le Comité directeur met en place les 
principes de gouvernance interne de la 

CNS permettant d'un côté de piloter et 
d'un autre côté de contrôler les activités 
de la CNS. 

Les missions spécifiques du Comité 
directeur sont définies dans le Code de 
la sécurité sociale (CSS). Il lui appartient 
notamment :

  �de statuer sur le budget annuel glo-
bal de l'assurance maladie-maternité, 
compte tenu du budget des frais admi-
nistratifs établi par la Caisse de mala-
die des fonctionnaires et employés 
publics, la Caisse de maladie des fonc-
tionnaires et employés communaux 
et l'Entraide médicale de la société 
nationale des chemins de fer luxem-
bourgeois  ;

  �d'établir la programmation plurian-
nuelle  ;

  �de refixer les taux de cotisation  ;

  �de statuer sur le décompte annuel glo-
bal des recettes et des dépenses ainsi 
que sur le bilan de l'assurance mala-
die-maternité  ;

III. Le Comité directeur



La CNS et son fonctionnement 15

  �d'établir les statuts réglant, dans la 
limite des dispositions légales, régle-
mentaires et conventionnelles, tout ce 
qui concerne les prestations  ;

  �d'établir les règles relatives au fonc-
tionnement de la CNS  ;

  �de préparer les négociations à mener 
par le Président ou son représentant 

avec les prestataires de soins et de se 
prononcer sur le résultat de ces négo-
ciations  ;

  �de gérer le patrimoine immobilier de 
la CNS  ;

  �de prendre les décisions concernant le 
personnel de la CNS.

La composition du Comité directeur au 31.12.2017

Président : Paul Schmit (représentant l'État)

Membres effectifs Membres suppléants

Représentants salariés

Carlos Pereira 
(vice-président à tour de rôle) André Roeltgen

Lynn Settinger Romance Scheuer

Armand Drews Thomas Klein

René Pizzaferri Alain Back

Christophe Knebeler Paul De Araujo

Alphonse Classen Nico Wennmacher

Alain Spies Marie-Claude Koders

Claude Geimer Jean-Marie Spartz

Représentants employeurs

Michel Rodenbourg /

Norbert Geisen Christian Colas

Camille Schroeder Josiane Willems

Fabienne Lang Christelle Cervelatti

Claude Bizjak Silvia Teixeira

Marc Kieffer /

François Engels Michel Wadlé

Nicolas Henckes 
(vice-président à tour de rôle) Michèle Marques
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Le Président

La CNS est dirigée par son Président qui 
assume la double fonction de chef d'ad-
ministration et de représentant de l'État 
au sein du Comité directeur. Le Président 
représente la CNS judiciairement et ex-
trajudiciairement. 

Le Président, en concertation avec le Co-
mité directeur coordonne, planifie, dirige 
et supervise l'ensemble des activités de 
la CNS.

Il lui appartient notamment :

•	 de prendre les décisions relatives à 
l'inscription ou à l'exclusion de mé-
dicaments sur la liste positive ainsi 
qu'à la fixation de leur taux de prise 
en charge ;

•	 de mener les négociations avec les 
prestataires de soins en matière d'as-
surance maladie et assurance dépen-
dance ;

•	 de prendre les décisions indivi-
duelles à l'égard de l'assuré en ma-
tière de prestations de l'assurance 
maladie et de l'assurance dépen-
dance ainsi qu'en matière d'amende 
d'ordre ;

•	 de saisir l'Inspection générale de la 
sécurité sociale pour toute décision 
qui est contraire aux lois, règlements, 
conventions ou statuts.

Le Bureau exécutif

Sur base des orientations stratégiques et 
des priorités arrêtées de l'administration, 
ainsi que des implications découlant 
notamment de la réforme de la fonction 
publique, la direction et la coordination 
des activités de la CNS est confiée à un 

Bureau exécutif dont les attributions 
générales, sous réserve des prérogatives 
réservées au Comité directeur, sont :

•	 Au niveau stratégique :

•	 Arrêter la planification annuelle/
pluriannuelle respectivement le 
programme de travail de l'admi-
nistration 

•	 Définir les priorités et suivre l'at-
teinte des objectifs

•	 Au niveau Comité directeur :

•	 Préparer et suivre les réunions du 
Comité directeur et de la Commis-
sion des statuts

•	 Au niveau politique : 

•	 Arrêter la position de l'adminis-
tration en relation avec les diffé-
rents dossiers prioritaires et les 
questions politiques, ainsi que 
par rapport aux différents organes 
aux niveaux ministériels 

•	 Au niveau prestataires et prestations : 

•	 Arrêter les positions de base, 
l'organisation et le suivi pour les 
différentes négociations avec les 
prestataires de soins : conven-
tions, nomenclatures, litiges

•	 Arrêter les propositions de modi-
fications de statuts

•	 Au niveau organisationnel :

•	 Assurer un monitoring des projets 
organisationnels majeurs 

•	 Arrêter la détermination des 
postes à responsabilité particu-
lière et les descriptions de fonc-
tion correspondantes 

IV.	L'organisation interne
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•	 Arrêter les changements organi-
sationnels : nominations, organi-
gramme, …

Le Bureau exécutif se compose de :

M. Jean-Paul JUCHEM, Premier Conseil-
ler de direction, ayant comme mission 
centrale la coordination des réformes 
du système de soins de santé et comme 
missions transversales et projets princi-
paux :

•	 Développement des statistiques et 
fourniture de données à des tiers

•	 Détection systématique des abus et 
des fraudes

•	 Médecin référent

•	 Révision des nomenclatures et 
conventions : labos et kinés

•	 Plan hospitalier et loi hospitalière

•	 Systèmes de documentation et de 
financement du secteur hospitalier 
(Documentation hospitalière, DRG, …)

Départements lui rapportant :

•	 Département Prestations en nature 
maladie-maternité

•	 Département Médicaments, disposi-
tifs médicaux et médecine préven-
tive

Mme Denise SEYWERT, Premier Conseil-
ler de direction, ayant comme missions 
centrales le développement organisa-
tionnel et des ressources humaines et 
le développement de l'accueil, des ser-
vices et de l'information aux assurés et 
comme missions transversales et projets 
principaux :

•	 Mise en place au sein de la CNS de 
la réforme dans la fonction publique 
notamment en ce qui concerne la 
gestion par objectifs (organigramme, 
description de poste), le développe-
ment professionnel (plan de travail 

individuel et entretien individuel, 
système d'appréciation) et la forma-
tion spécifique et continue

•	 Élaboration et mise en œuvre de la 
charte d'accueil

•	 Modernisation des échanges admi-
nistratifs avec les assurés, notam-
ment guichet.lu

•	 Modernisation des agences de la CNS

Départements lui rapportant :

•	 Département Prestations en espèces 
maladie-maternité

•	 Département International

•	 Département Relation assurés

•	 Département Ressources humaines 
et organisation

M. José BALANZATEGUI, Premier Conseil-
ler de direction, ayant comme mission 
centrale la coordination des relations 
avec les prestataires des secteurs hospi-
talier et dépendance et comme projets 
principaux :

•	 Coordination réforme Assurance Dé-
pendance

•	 Révision des nomenclatures infir-
miers et soins palliatifs

•	 Enveloppe budgétaire globale du 
secteur hospitalier 

•	 Comptabilité analytique des hôpi-
taux

•	 Psychiatrie extrahospitalière

Départements lui rapportant :

•	 Département Établissements hospi-
taliers

•	 Département Assurance dépendance

Mme Sonja TRIERWEILER, Premier 
Conseiller de direction, Chef de dépar-
tement Coordination juridique, ayant 
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comme mission centrale la coordination 
des affaires juridiques et comme mis-
sions transversales et projets principaux :

•	 Développement des instruments ju-
ridiques : statuts et conventions, avis 
et contributions règlements et lois

•	 Questions d'interprétations des dis-
positions statutaires, convention-
nelles et règlementaires et point de 
contact interne des départements et 
services

•	 Lien juridique avec Ministères, IGSS, 
CMSS, Collège médical etc.

•	 Coordination juridique des dé-
marches de lutte abus et fraude

•	 Développement des relations avec 
les caisses de maladie du secteur 
public

Département lui rapportant :

•	 Département Contentieux et affaires 
juridiques

•	 Département Coordination juridique

M. Nicolas KREMER, Premier Conseiller 
de direction, ayant comme mission cen-
trale la coordination de la modernisation 
informatique et comme missions trans-
versales et projets principaux : 

•	 Chaînes de facturation

•	 Echanges électroniques CMSS

•	 Documentation des processus 

•	 Détection systématique des abus et 
fraudes

•	 eFacturation / ePrescription

•	 Business Intelligence (statistiques et 
datawarehouse)

•	 Développement eCNS

•	 Lien avec CISS, Agence eSanté, CTIE 
etc.

•	 Helpdesk

•	 Support opérationnel protection des 
données

Département lui rapportant :

•	 Département Maîtrise d'ouvrage, 
support informatique et analyse dé-
cisionnelle et procédurale

Au Président rapportent directement les 
départements Finances et Communica-
tion, ainsi que le Secrétariat général.

Mme Catherine THOMÉ, Secrétaire géné-
rale, se voit attribuée comme missions 
transversales et projets principaux :

•	 Juridique hors métier 

•	 Sécurité de l'information et protec-
tion des données

•	 Gestion du patrimoine

•	 Aspects juridiques Agence eSanté 

•	 Suivi du programme de travail et de 
la réalisation des objectifs

•	 Audit interne (fonction à créer)

•	 Rapport annuel 

•	 Statut du personnel de la CNS

Les départements

Fin 2016, avec une mise en vigueur au 
1er mars 2017, l'organigramme de la CNS 
a été revu. Cette révision a impacté la dé-
nomination des certains départements 
et l'attribution de leurs missions.

Les prises en charge par l'assurance mala-
die soumises à une autorisation notam-
ment du Contrôle médical de la sécurité 
sociale et les remboursements y relatifs 
sont regroupés dans un même départe-
ment dénommé Prestations en nature ma-
ladie – maternité. Le service Enquêtes et 
contrôles administratifs est intégré dans 
le département Prestations en espèces.
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Les activités de la CNS sont regroupées 
en 13 départements.

Ci-après les 13 départements avec un 
bref descriptif de leurs principales mis-
sions.

1.	 Prestations en espèces 
maladie-maternité

Le département Prestations en espèces 
maladie-maternité se charge de la saisie 
et de la gestion des certificats d'incapa-
cité de travail, du calcul et de la liqui-
dation des indemnités de maladie ainsi 
que des dispenses de travail, congés de 
maternité, congés d'accueil, congés pour 
raisons familiales et congés d'accompa-
gnement de personnes en fin de vie. Il 
exerce aussi le contrôle administratif des 
personnes portées incapables de travail-
ler.

Chef de département : 
Michel GOERGEN

Chef de département adjoint : 
Gilles KREMER

2.	 International

Le département International regroupe 
l'ensemble des missions ayant trait aux 
activités transfrontalières, dont notam-
ment la gestion de l'ensemble des for-
mulaires internationaux (S1, BL1 etc.), 
la gestion des demandes de transfert à 
l'étranger pour traitement stationnaire 
ou ambulatoire, l'émission des cartes 
européennes d'assurance maladie.

Chef de département : 
Romain SCHAUL

Chef de département adjoint : 
Marc HENGERS

3.	 Relation assurés

Le département Relation assurés a pour 
mission principale le remboursement par 
chèque aux assurés des soins délivrés au 
Luxembourg et à l'étranger et la gestion 
des coassurances. 

Chef de département : 
Martha MAAR

4.	 Prestations en nature 
maladie-maternité

Le département Prestations en nature 
maladie-maternité a notamment pour 
mission le remboursement par virement 
des soins délivrés au Luxembourg et à 
l'étranger, la gestion de l'enregistrement 
centralisé de tous les professionnels de 
santé et fournisseurs et la gestion de 
l'autorisation, tarification et liquidation 
de certains actes. Le département en-
tame également les négociations avec 
les groupements représentatifs des pro-
fessionnels en vue de l'élaboration et de 
l'adaptation des conventions. 

Chef de département : 
Joël KIRTZ

Chefs de département adjoints : 
Jacques MICHELS et Christian KIEFFER

5.	 Médicaments, dispositifs médicaux 
et médecine préventive 

Le département Médicaments, disposi-
tifs médicaux et médecine préventive 
gère la prise en charge des médica-
ments, dispositifs médicaux et fourni-
tures diverses (ex.: prothèses auditives, 
pansements, matelas anti-escarres).

Chef de département : 
Claude FRIEDEN

Chef de département adjoint : 
Danièle HENGEN

6.	 Établissements hospitaliers

Le département Établissement hospita-
liers gère les relations avec les établis-
sements hospitaliers et la Fédération des 
Hôpitaux Luxembourgeois (FHL).

Chef de département : 
Frank BISENIUS

Chef de département adjoint : 
Francis PALLMER
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7.	 Assurance dépendance

Le département Assurance dépendance 
traite les demandes en obtention de 
prestations de l'assurance dépendance.

Chef de département : 
Jeannick PERROTTE

8.	 Ressources humaines 
et organisation

Le département Ressources humaines et 
organisation a pour mission principale 
le recrutement de candidats qualifiés et 
motivés ainsi que leur intégration réus-
sie, l'encadrement du développement 
professionnel et personnel des colla-
borateurs sur tous les niveaux hiérar-
chiques et la gestion de projets et d'ini-
tiatives relatifs au volet des ressources 
humaines, y compris ceux relatifs à la 
gestion administrative. Le département 
gère par ailleurs l'ensemble des services 
de support nécessaires (courrier, logis-
tique, matériel du bureau) au fonction-
nement journalier de la CNS.

Chef de département : 
Torsten KLAAS

9.	 Finances

Le département Finances est respon-
sable des finances et de la comptabilité 
des assurances maladie-maternité et dé-
pendance et il se charge de la gestion du 
budget administratif de la CNS.

Chef de département : 
Vanessa DI BARTOLOMEO

Chef de département adjoint : 
Jean-Marie ROSSLER

10.	Maîtrise d'ouvrage, support 
informatique, analyse 
décisionnelle et procédurale

Le département Maîtrise d'ouvrage, sup-
port informatique, analyse décisionnelle 
et procédurale coordonne et planifie les 
projets de la CNS ayant une forte impli-
cation informatique et une forte inter-

section avec le Centre informatique de 
la sécurité sociale (CISS). Il garantit entre 
autre la cohérence des outils informa-
tiques majeurs au sein de la CNS. 

Chef de département : 
Nicolas KREMER

Chef de département adjoint : 
Fabrice MAERZ

11.	Communication

Le département Communication se 
charge de la communication interne et 
externe. Il a notamment pour mission la 
gestion et la mise à jour des sites intranet 
et internet, l'édition de dépliants dans le 
cadre de campagnes d'information aux 
assurés et aux prestataires de soins.

Chef de département : 
Caroline DE HOOG

12.	Coordination juridique

Le département Coordination juridique 
coordonne les affaires juridiques. Il 
coordonne l'adaptation des instruments 
juridiques (conventions et statuts) et les 
démarches en matière de lutte contre les 
abus et les fraudes. 

Chef de département : 
Sonja TRIERWEILER

Chef de département adjoint : 
Sarah ESPOSITO

13.	Contentieux et affaires juridiques

Le département Contentieux et affaires 
juridiques traite les réclamations et les 
oppositions introduites à l'encontre des 
décisions présidentielles. Il gère en plus 
le contentieux de la CNS et donne des 
avis juridiques.

Chef de département : 
Mike WALCH

Chef de département adjoint : 
Nadine HIRTZ
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Comité directeur

Secrétariat général     Observatoire du coût de la santé     Audit interne

Président            Bureau exécutif 

Département Médicaments, dispositifs médicaux et médecine préventive

Service Autorisations et liquidation transport des malades | Service Autorisations et liquidation médicaments et dispositifs médicaux
Service Autorisations orthopédie

Département Prestations en nature maladie-maternité

Service Remboursements nationaux | Service Remboursements internationaux | Service Autorisations médicales et médico-dentaires
Service Tiers payant médecins | Service Tiers payant laboratoires, infirmiers, sage-femmes et soins palliatifs

Service Autorisations et liquidation kinésithérapie, psychomotricité et orthophonie

Département Relation assurés

Service Agences | Service Coassurance et signalétique

Département Prestations en espèces maladie-maternité

Service Gestion des indemnités pécuniaires | Service Ordonnancement PE
Service Contrôle et gestion des certificats d'incapacité de travail (CIT)

Département International

Service Inscriptions | Service Transfert à l'étranger | Service Décomptes

V.	L'organigramme de la CNS au 01.03.2018

Département Établissements hospitaliers

Service Budgets | Service Autorisations et liquidation

Département Assurance dépendance

Service Gestion des demandes | Service Liquidation

Département Ressources humaines et organisation

Service Gestion du personnel | Service Support administratif | Service Recrutement et formation | Service Courrier

Département Communication

Service Médias et publications | Service Accueil et information

Département Finances

Service Comptabilité | Service Budget | Service Paiements PN et recouvrement

Département MOA, support informatique, analyse décisionnelle et procédurale

Service Maîtrise d'ouvrage | Service Analyses décisionnelles et statistiques | Service Analyse et gestion des processus
Service Support informatique

Département Contentieux et affaires juridiques

Service Recours contre tiers | Service Contentieux assurés

Département Coordination juridique

Service Support instruments juridiques | Service Lutte contre les abus et la fraude | Juristes
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VI.	 Les ressources humaines

Effectif de la CNS (au 31 décembre de chaque année)

2012 2013 2014

F M Total F M Total F M Total

Président / 1 1 / 1 1 / 1 1

1er Conseiller 
de direction 2 2 4 2 2 4 2 2 4

Pharmacien / 1 1 / 1 1 / 1 1

Attaché 8 8 16 9,5 9,75 19,25 9,25 8,75 18

Chargé de 
gestion / / / / / / / / /

Rédacteur 79 82,25 161,25 84,25 82 166,25 80,5 85 165,5

Expéditionnaire 57,25 57,5 114,75 62 59 121 67 59,75 126,75

Agent de salle / 1 1 / 1 1 / 1 1

Non-statutaires 74,5 39 113,5 78 32,5 110,5 67,5 33,25 100,75

Total 220,75 191,75 412,5 235,75 188,25 424 226,25 191,75 418

2015 2016 2017

F M Total F M Total F M Total

Président / 1 1 / 1 1 / 1 1

1er Conseiller 
de direction 2 2 4 2 3 5 2 3 5

Pharmacien / 1 1 1 1 2 1 0,8 1,8

Attaché 7 8,75 15,75 6,5 8 14,5 6,5 8,75 15,25

Chargé de 
gestion / / / / / / 1 / 1

Rédacteur 84 88 172 85,25 88,5 173,75 86,8 87,5 174,3

Expéditionnaire 62,25 59,75 122 65,25 57,25 122,5 59,5 50,75 110,25

Agent de salle / 1 1 / / / / / /

Non-statutaires 67,5 37,25 104,75 84,5 38,25 122,75 98,75 46,35 145,1

Total 222,75 198,75 421,5 244,5 197 441,5 255,55 198,15 453,7
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Âge moyen 42,80 43,40 43,50 43,40 43,10 42,70 42,00

Âge moyen des employés

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Maternité 11 16 13 6 10 4 3

Congé parental plein-temps 9 3 7 4 5 2 9

Congé parental partiel 5 8 14 10 10 10 7

Tâche partielle 50 % 47 49 47 55 53 62 69

Tâche partielle 75 % 29 32 30 34 34 36 40

Étudiants 64 88 119 85 91 84 94

Mouvement employés (au 31 décembre de l'année)

Pyramide des âges 2017 (au 31 décembre)
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Examens de carrière

Nombre de participations

Examens de carrière 4 3 1 1 0 0 1

Nombre de réussites

Examens de carrière 2 1 0 1 0 0 0

Carrière ouverte

Nombre de participations 4 3 1 3 4 0 0

Nombre de réussites 0 1 1 1 2 0 0

Examens de fin de stage

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nombre de participations

Attaché 1 1 2 4 0 0 0

Rédacteur 7 7 6 12 5 18 2

Expéditionnaire 5 8 4 7 7 12 2

Nombre de réussites

Attaché 1 1 2 3 0 0 0

Rédacteur 5 7 4 6 4 14 2

Expéditionnaire 3 7 2 6 7 7 0

Examens de promotion

Nombre de participations

Rédacteur 14 3 2 2 4 4 3

Expéditionnaire 7 4 0 1 1 3 2

Nombre de réussites

Rédacteur 8 2 2 2 3 3 3

Expéditionnaire 3 2 0 0 1 3 1

Examens
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Recrutements

Départs
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Changement d'administration

Démission

Décès

Pension

Formation spéciale 2017                                                                                                                             

Total 117 heures

Printemps - 78 heures 44 participants 

Automne  -  39 heures 41 participants

Formation continue 2017

Jours 447,3

Cours 191

Formation générale 2017

23 participants

Formation de début de carrière 2017

22 participants

Formation préparation carrière ouverte

1 participant

Formations
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Éligibilité pension - Nombre de salariés atteignant l'âge de 60 ans

2017 2018 2019 2020 2021
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Nombre de dépanneurs (au 31 décembre)
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Dépanneur : �Agents (employés temporaires et travailleurs auxiliaires) pour le remplacement temporaire 
de postes vacants provenant d'un congé de maternité suivi d'un congé parental et pour 
pallier des vacances de postes libérées après le départ d'un agent jusqu'à son remplace-
ment définitif.
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Affectation dépanneurs 2017
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I. Les éléments marquants de 2017

Dans le cadre de cette partie du rapport 
d'activité, les faits marquants par rapport 
aux principaux dossiers thématiques 
traités au niveau de la CNS sont résumés. 
Les sujets exposés se caractérisent tant 
par leur importance que par leur sensi-
bilité politique ou encore leur caractère 
transversal.

1. Prestations en espèces

En ce qui concerne les prestations en 
espèces, il y a d’abord lieu de citer que 
le CMSS a continué ses efforts considé-
rables pour mettre en place un contrôle 
médical efficace des incapacités de 
travail pendant la période de prise en 
charge de la CNS, contribuant par ce 
moyen à une maîtrise de l'absentéisme 
et des dépenses correspondantes de l'as-
surance maladie-maternité. La démarche 
consiste essentiellement dans la mise en 
place de mécanismes de contrôle afin 
que les salariés en situation de maladie 

de longue durée puissent être vus par un 
médecin de contrôle de façon de plus en 
plus rapprochée, afin de pouvoir se pro-
noncer aussi rapidement que possible 
sur leur inaptitude de travailler, voire 
de pouvoir les orienter si possible vers 
d’autres mesures de couverture sociale.

Considération la discussion publique 
au sujet de la fin du droit aux indem-
nités pécuniaires après un total de 52 
semaines de congé de maladie sur une 
période de référence de 104 semaines, 
le Ministre de la Sécurité sociale a es-
sayé de dégager fin 2017 des pistes de 
solution avec les partenaires sociaux et 
en collaboration avec le CMSS et la CNS, 
se basant essentiellement sur les idées 
déjà discutées dans le passé au niveau 
du Comité directeur de la CNS. Ces pro-
positions concernent en premier lieu 
une révision des dispositions en relation 
avec le congé thérapeutique à mi-temps, 
actuellement seulement sommairement 
décrit dans les statuts de la CNS, afin de 

B.	 Les activités de la CNS
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l’axer prioritairement sur une reprise thé-
rapeutique partielle du travail, tout en le 
découplant du mécanisme de calcul de 
la limite des 52 semaines.  Après ana-
lyse de toutes les options possibles et 
après concertation avec les partenaires 
sociaux, le Ministre de la sécurité sociale 
a finalement retenu de déposer en mai 
2018 un projet de loi relevant la limite 
des 52 semaines à 78 semaines et créant 
une base légale pour la reprise progres-
sive du travail pour raisons thérapeu-
tiques,

Dans le cadre du groupe de travail ins-
tauré suite à l'entrée en vigueur de la loi 
du 7 août 2015 et réunissant les parte-
naires sociaux, le CMSS et les services 
concernés de la CNS, il est envisagé de 
revoir et d'adapter les diverses procé-
dures, notamment dans le cadre des 
incapacités de travail de courte durée. 
Néanmoins, il est pour diverses raisons 
difficile de mettre en place des méca-
nismes de contrôle performants pendant 
la phase où la charge incombe à l'em-
ployeur. L'objectif est de compléter voire 
de remplacer l'actuel contrôle purement 
administratif par un contrôle à visée 
médicale efficace. Les travaux et discus-
sions correspondantes ont été reportés 
sur l’année 2018, notamment en raison 
de la priorité donnée aux dossiers du 
mi-temps thérapeutique et de la limite 
des 52 semaines.  Certains éléments de 
ce travail ont été intégrés au niveau des 
statuts de la CNS en juin 2018.

D'autres sujets en relation avec les pres-
tations en espèces ont été au cours de 
l’année 2017 :

•	 Les effets des entrées en vigueur 
parallèles de la loi précitée et de la 
loi du 23 juillet 2015 concernant le 
dispositif du reclassement interne 

et externe restent un sujet ouvert, 
notamment en ce qui concerne la 
coordination des interventions et 
des compétences entre Médecine du 
travail et CMSS. 

•	 La CNS a encore été fortement im-
pactée au niveau administratif par 
les travaux préparatifs en vue de la 
transposition des mesures la concer-
nant dans le cadre des réformes des 
prestations familiales (notamment 
congé parental et congé pour raisons 
familiales).

2. Transfert à l'étranger

Les procédures en relation avec l’auto-
risation des transferts à l’étranger sont 
restées un sujet critique au cours de 
l’année 2017. L’évaluation médicale de 
ces dossiers porte dorénavant et suite à 
une nouvelle modification statutaire au 
01 juin 2017 essentiellement sur une 
éventuelle contre-indication médicale 
du traitement demandé et non plus sur 
la motivation de bénéficier de soins plu-
tôt à l'étranger qu'au Luxembourg.

Au niveau du traitement administratif, la 
condition de l’accord préalable pour les 
demandes d’autorisation est restée un 
sujet de discussion. L’application stricte 
de cette condition s’est avérée délicate 
étant donné qu’elle risque de porter pré-
judice à l’assuré; celui-ci n'étant pas for-
cément responsable du non-respect de 
cette condition. Les discussions menées 
au sein du Comité directeur et aussi avec 
l’autorité de tutelle ont porté sur l’op-
portunité d’une adaptation statutaire 
correspondante. Néanmoins, une telle 
approche nécessitera aussi une adapta-
tion du cadre légal et des mécanismes 
mis en place dans le cadre de la trans-
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position de la directive 2011/24/UE sur 
l’application des droits des patients en 
matière de soins de santé, effectués par 
la loi de transposition du 17 juin 2014.

Après discussion, le Comité directeur 
a validé la proposition de l’administra-
tion de pouvoir déroger partiellement 
à la condition du préalable selon divers 
critères en se basant notamment sur 
l’urgence, la gravité du cas et les antécé-
dents éventuels.

En général, il y a lieu de constater que 
les demandes de transfert à l’étranger 
ont considérablement diminué en 2017. 
Cette baisse provient de la mise en 
œuvre d’une adaptation de la procédure 
d’autorisation et concerne essentielle-
ment les consultations et traitements ne 
nécessitant pas d'autorisation préalable. 
Toutefois, les adaptations statutaires 
adoptées en 2017 devraient dans le 
futur à nouveau engendrer un accroisse-
ment net des transferts à l’étranger.

La question de principe, déjà latente et 
récurrente depuis les affaires Decker/
Kohll de la fin des années 90, à savoir 
comment notre système de soins de san-
té atypique se basant sur une médecine 

prioritairement libérale exercée dans le 
cadre du conventionnement général et 
obligatoire et dans des hôpitaux cou-
verts par la budgétisation, se positionne 
en matière de transferts à l’étranger, n'est 
pas encore entièrement clarifiée.

En effet, il reste difficile de concilier une 
approche libérale, se basant sur le libre 
choix et la libre circulation des assurés 
et un accès ouvert aux offres des soins 
d’autres pays, soins prévus ou non-pré-
vus par le système luxembourgeois, et 
une approche plus protectionniste, ci-
blant pour diverses raisons, un maintien 
prioritaire des patients dans le système 
de soins national.

3. Mesures statutaires

Au cours de l’année 2017, le Comité 
directeur de la CNS a élaboré et adopté 
des modifications au niveau des statuts 
de l’administration :

Sont entrées en vigueur, en date du 1er 
mars 2017, les modifications se rappor-
tant à la prise en charge des prestations 
de voyage et de transport des malades 
du fichier B6.
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Sont entrées en vigueur en date du 1er 
juin 2017, les modifications statutaires 
en rapport avec le « Traitement des don-
nées à caractère personnel » (article 11 
des statuts) et en rapport avec la « Pro-
création médicalement assistée » (article 
143bis) et en rapport avec « l’indemnité 
funéraire » notamment la prise en charge 
des frais de transport lors d’un décès 
d’une personne protégée dans le cadre 
d’un traitement stationnaire à l’étranger 
dûment autorisé par la CNS au moyen 
d’un formulaire S2 (article 165).

En ce qui concerne le volet du Transfert à 
l’étranger, le Comité directeur de la CNS 
a adopté les modifications au niveau des 
statuts notamment l’abrogation de la 
dernière phrase du premier paragraphe 
et le quatrième paragraphe, en entier, 
de l’article 27 et la modification du deu-
xième paragraphe de l’article 27 ainsi 
que l’article 28 des statuts. Ces disposi-
tions sont entrées en vigueur le 1er juin 
2017.

Au niveau du fichier B3, la CNS a adopté 
certaines modifications des montants 
forfaitaires qui seront pris en charge à 
un taux de remboursement de 100% 
notamment en terme du « Processeur 
d’implant vibratoire – Q04PC » et son 
extension stéréoacousique et en terme 
du « Processeur d’implant cochléaire » 
et son extension stéréoacousique. Ces 
modifications prennent effet au 1er août 
2017.

Lors de la réunion du Comité directeur de 
la CNS du 17 mai 2017, les modifications 
de l’article 152 des statuts se rapportant 
aux appareils audiophonologiques ont 
été validées et sont entrées en vigueur 
le 1er août 2017.

Est entrée en vigueur en date du 1er 
octobre 2017 la modification de l’annexe 
B des statuts de la CNS qui concerne les 
délais de renouvellement des moyens 
accessoires orthopédiques notamment 
les bas de contention et les collants 
de contention (article 91quinquies des 
statuts).

Lors de la réunion du Comité directeur de 
la CNS du 15 novembre 2017, le Comité 
directeur a adopté des modifications au 
niveau des statuts de la CNS en rapport 
avec le taux de prise en charge des diffé-
rentes catégories de prestations de soins 
de santé et de fournitures (article 35 des 
statuts), des soins infirmiers (article 48), 
des soins de kinésithérapie (articles 55 
et 57) et d’orthophonie (article 59) ainsi 
que des soins de psychomotricité (article 
67). En outre, l’article 114 du « Chapitre 
8. - Médicaments délivrés à charge de 
l'assurance maladie en dehors du sec-
teur hospitalier » et l’article 190 du 
« Chapitre 6 – Prestations de maternité » 
ont été adaptés. En ce qui concerne l’an-
nexe A de statuts de la Caisse nationale 
de santé, la position (16) de l’article 2 
des conditions particulières applicable 
au fichier B1 concernant les « pompes 
à insuline », les conditions particulières 
applicables au fichier B2 concernant des 
« concentrateurs d’oxygène transpor-
tables » et les conditions particulières 
applicables au fichier B4 concernant les 
« dispositifs médicaux pour personnes 
laryngectomisées et pour personnes tra-
chéotomisées ou pour personnes pré-
sentant une autre pathologie respiratoire 
soumise à un accord préalable par le 
Contrôle médical de la sécurité sociale » 
ont été modifiées. Les présentes dis-
positions sont entrées en vigueur le 1er 
janvier 2018, à l’exception de celles de 
l’Annexe A qui sont entrées en vigueur le 
1er février 2018.

Sont entrées en vigueur, en date du 1er 
janvier 2018, les modifications se rap-
portant aux prothèses conjointes no-
tamment les délais de renouvellement 
par périodes de douze ans (alinéa 1 de 
l’article 42 des statuts), à la limitation 
des prestations au niveau des soins in-
firmiers (article 51), aux soins de kiné-
sithérapie (article 58) et aux exclusions 
concernant les soins de psychomotricité 
(article 72).
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générale au système de soins de santé, 
notamment d’exercice de la médecine, 
par exemple dans le contexte de la nou-
velle loi hospitalière. En ce qui concerne 
l’assurance maladie-maternité, certaines 
mesures statutaires (par exemple trai-
tement par l’acide hyaluronique) tout 
comme les contrôles de facturation et 
la lutte abus et fraude ont rencontré 
une forte opposition. Puis, au niveau 
du Dossier de soins partagé, l’élabora-
tion du projet de règlement grand-du-
cal et le lancement de deux phases-test 
par l’Agence eSanté ont également été 
contestés. De même, l’émergence de 
questions de principe, telles que la péti-
tion en relation avec le tiers payant gé-
néralisé, ou la revendication d’une nou-
velle convenance personnelle à l’instar 
de la médecine dentaire, allant de pair 
avec un débat plus général sur le sys-
tème de soins de santé et portant sur 
les risques d’une « Staatsmedizin », ont 
paralysé les travaux.

Il faut espérer que les discussions pour-
ront, le moment venu, évoluer dans un 
esprit plus constructif et serein. À voir si 
les négociations tarifaires prévues pour 
le deuxième semestre et les nouvelles 
orientations politiques pourront aider à 
apporter des clarifications.

À noter encore que le dispositif du mé-
decin référent a été continué sur base 
des nouvelles orientations arrêtées en 
2015 et 2016. Il faut néanmoins consta-
ter que le dispositif peine à trouver une 
évolution plus dynamique, principale-
ment en raison des contraintes adminis-
tratives, de l’absence de la mise en place 
plus généralisée des solutions informa-
tiques requises et du manque de visibi-
lité de la plus-value concrète du disposi-
tif du médecin référent pour les patients 
atteints d’une affection de longue durée.

4. Médecins

Si l’année 2016 fut marquée par des 
avancées majeures dans les relations 
avec le corps médical (révision de la 
nomenclature médicale, lancement de 
la documentation hospitalière, transpo-
sition de l’accord de négociation de la 
lettre-clé pour 2017 et 2018 par une ré-
vision importante d’actes de la nomen-
clature), l’année 2017 s’est avérée plus 
difficile.

D’un côté, les travaux en relation avec 
la documentation hospitalière et avec 
la nomenclature médicale ont été conti-
nués normalement. Pour cette dernière, 
les chapitres de l’orthopédie et de la 
chirurgie viscérale ont été entamés et 
entrés en Commission de nomenclature 
en début 2018. Suite à l’avis de la Cel-
lule d'expertise médicale, la recomman-
dation circonstanciée en relation avec la 
chirurgie viscérale a pu être finalisée à 
la fin du 1er semestre 2018. Les travaux 
en relation avec d’autres chapitres de 
chirurgie ont été lancés en début de 
l’année 2018.

En dehors de ces projets prioritaires et 
stratégiques, les avancées ont été limi-
tées. Ainsi, des dispositions d’ordre plus 
technique n’ont pas pu être intégrées au 
niveau de la convention médicale, telles 
que par exemple en relation avec les 
ordonnances médicales découlant de la 
nouvelle nomenclature pour les labora-
toires ou de la mise en œuvre des me-
sures en matière de la kinésithérapie. De 
même, la proposition de la CNS par rap-
port à la dématérialisation des échanges 
(certificats d’incapacité de travail, mé-
moires d’honoraires et ordonnances 
médicales), se basant sur un appui de 
l’informatisation des cabinets médicaux 
sur base des standards à élaborer avec 
l’Agence eSanté et de la CNS, n’a pas pu 
trouver un suivi.

Les raisons de cette stagnation sont ap-
paremment multiples. D’un côté il s’agit 
d’arguments se rapportant de façon plus 
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5. Autres prestataires de soins

En dehors des différentes initiatives 
prises au niveau des médecins et des 
hôpitaux, l'année 2017 a été marquée 
par de nombreuses démarches au niveau 
des prestataires de soins.

La révision de la nomenclature des infir-
miers a été clôturée en début de l'année 
2016 pour entrer en vigueur au 1er jan-
vier 2017. La révision se base essentiel-
lement sur un équilibrage des différents 
coefficients d'actes, l'ajout de certains 
nouveaux actes et l'introduction d'un 
forfait pour les patients bénéficiaires de 
l'assurance dépendance en milieu ambu-
latoire, à l'instar de celui déjà appliqué 
en établissement d'aides et de soins. 

L'introduction des forfaits implique aussi 
l'application de la disposition de la fac-
turation obligatoire des soins infirmiers 
au bénéfice des personnes dépendantes 
par leur réseau d'aides et de soins. Ceci a 
entraîné des difficultés d'application vis-
à-vis des infirmiers exerçant en libéral. 
Dès lors, et afin que des collaborations 
de sous-traitance puissent se mettre en 
place, la CNS a reporté l’application de 
cette disposition inscrite au niveau du 
Code de la sécurité sociale au 1er février 
2018.

Il n'avait en 2015 et en 2016 pas été 
possible de rectifier au niveau de la 
Commission de nomenclature une dif-
férence inappropriée entre les actes de 
prises de sang inscrits dans les nomen-
clatures infirmières et des laboratoires 
dont certains prestataires ont essayé de 
tirer profit. De pair avec l’introduction 
de la nouvelle nomenclature des labora-
toires, une modification correspondante 
a été opérée fin 2017 au niveau de la 
nomenclature des infirmiers.

Le développement de l'hospitalisation à 
domicile reste un défi ouvert. Il n'a pas 
été possible d'intégrer des actes corres-
pondants dans la nomenclature infir-
mière, notamment parce que la presta-
tion d'actes correspondants ne peut être 
assurée par tous les acteurs couverts par 
la convention infirmière.

L'introduction de la nomenclature en re-
lation avec les soins palliatifs a été trai-
tée en parallèle au dossier de la nomen-
clature infirmière. Elle est donc entrée 
en vigueur au 1er janvier 2017 et se base 
essentiellement sur des forfaits pour les 
patients en fin de vie.

Considérant l’impact considérable de la 
nouvelle convention collective de travail 
du secteur SAS également applicable 
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aux prestataires fournissant des soins 
infirmiers et des soins palliatifs en mi-
lieu extrahospitalier, une adaptation des 
lettres-clé correspondantes a été opérée 
par voie de la loi budgétaire pour l’exer-
cice 2018.

La réforme des kinésithérapeutes est en-
trée en vigueur au 1er janvier 2017 impli-
quant la nouvelle convention, la nouvelle 
nomenclature, la fixation d'une nouvelle 
lettre-clé par voie de la loi budgétaire 
2017 et l'ordonnance standardisée à uti-
liser par le corps médical. La convention 
des kinésithérapeutes devrait servir de 
base pour d'autres professions de santé, 
notamment les psychothérapeutes. Le 
volet le plus important concerne néan-
moins le traitement informatique au ni-
veau des processus de facturation, d'au-
torisation et de liquidation.

Les dispositions reprises dans la conven-
tion par rapport au caractère libéral de 
l'exercice de la profession se sont avé-
rées difficilement réalisables, se heur-
tant notamment à des questions d'ordre 
juridique et à la situation existante tant 
au niveau des cabinets de kinésithérapie 
que des prestataires actifs dans le do-
maine de l'assurance dépendance. Une 
adaptation rectificative correspondante, 
notamment par rapport à la clarification 
de l'inclusion des kinésithérapeutes 
salariés, a été opérée à la fin du 1er se-
mestre 2017 au niveau conventionnel.

Après des difficultés de lancement im-
portantes, le traitement informatique 
des prestations de kinésithérapie a pu 
être réalisé au cours de l’année 2017, de 
sorte que les objectifs de simplification 
administrative et de dématérialisation 
des échanges ont pu être atteints et que 
les retards chroniques et récurrents au 
niveau des autorisations ont pu être éva-
cués. 

Suite aux orientations prises lors de la 
réunion du Comité Quadripartite du 18 
octobre 2017 et suite aux discussions 
menées par le Ministre de la sécurité 

sociale avec les partenaires sociaux, le 
Comité directeur de la CNS a retenu de 
négocier des conventions avec les pro-
fessions de santé des diététiciens et des 
podologues, qui devraient normalement 
se conclure au cours de l’année 2018 par 
la finalisation des dispositions conven-
tionnelles, tarifaires et statutaires cor-
respondantes. De même, il avait été re-
tenu de revoir certaines dispositions en 
relation avec la nomenclature des sages-
femmes. Ces décisions impliquent aussi 
une refixation des priorités au niveau 
des différentes professions de santé, no-
tamment en ce qui concerne la révision 
des conventions et des nomenclatures 
de professions de santé déjà liées à l’as-
surance maladie-maternité ou encore de 
nouvelles conventions éventuellement à 
conclure, ainsi que la modernisation et 
la dématérialisation des chaînes infor-
matiques de traitement des différentes 
prestations. 

Pour les psychomotriciens et les ortho-
phonistes, il était prévu de traiter à la 
suite de la réforme des kinésithéra-
peutes des problèmes d'application des 
dispositions statutaires, convention-
nelles et tarifaires, notamment soulevés 
par le CMSS. Sur base des considérations 
ci-avant, les travaux correspondants 
ne peuvent guère être envisagés avant 
2019. Il en est de même par rapport à la 
demande d’un conventionnement de la 
profession des ergothérapeutes. En ce 
qui concerne l’ostéopathie, il y a lieu de 
remarquer que le Ministère de la Santé 
a lancé au cours de l’année 2017 les 
démarches aux niveaux légal et régle-
mentaire en vue d’une reconnaissance 
de cette profession en tant que profes-
sion de santé. Après finalisation de ce 
processus, il appartiendra à la CNS de se 
positionner par rapport à la conclusion 
d’une convention et la prise en charge 
des prestations correspondantes par 
l’assurance maladie-maternité.

Par la loi du 14 juillet 2015 portant créa-
tion de la profession de psychothéra-
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peute (Mem. A 136) a été instaurée une 
règlementation de la profession du psy-
chothérapeute ainsi qu'une inscription 
de prestations correspondantes dans 
l'article 17 du CSS (Art. 17 (1) « les psy-
chothérapies visant le traitement d'un 
trouble mental »). La loi ouvre l'exercice 
de la profession de psychothérapeute 
aux psychologues et aux médecins, ayant 
effectué des formations thérapeutiques 
reconnues. Le Comité directeur de la 
CNS a à plusieurs reprises traité ce dos-
sier, par rapport auquel un avis avait éga-
lement été formulé en date du 13 juillet 
2012. D'un côté, la CNS accueille favo-
rablement la règlementation de cette 
profession et voit aussi l'opportunité de 
la couverture par l'assurance maladie-
maternité, notamment dans le cadre des 
maladies psychiques de longue durée ou 
d'alternatives à des traitements station-
naires. D'un autre côté, la CNS prévoit 
aussi un cadrage clair de cette activité, 
ciblant p. ex. la prescription des presta-
tions correspondantes par des méde-
cins ou des médecins-psychiatres et une 
délimitation claire par rapport au sec-
teur social et notamment de l'enfance. 

Au cours du 1er trimestre 2017, la CNS 
a été informée de la constitution de la 
Fapsylux en tant qu’organisme représen-
tatif, qui a demandé l’ouverture de négo-
ciations en vue de la conclusion d’une 
convention. La CNS a d’abord entrepris 
certaines démarches afin de s’assurer de 
la représentativité de cet organisme et 
arrêté au sein de son Comité directeur 
ses orientations et ses priorités en vue 
de la prise en charge de ces nouvelles 
prestations explicitement inscrites au 
niveau du Code de la sécurité sociale. 
Les négociations conventionnelles ont 
formellement été ouvertes en décembre 
2017 et menées au cours du 1er semestre 
2018.

À la suite de l’entrée en vigueur au 1er jan-
vier 2016 de la nouvelle convention avec 
les laboratoires d'analyses médicales et 
de biologie chimique, l’année 2017 a 
été marquée par la révision globale de 
la nouvelle nomenclature. Les travaux 
correspondants se sont étalés sur toute 
l'année 2016 et se sont terminés vers 
mi-2017, pour repasser à la Commission 
de nomenclature et pour une entrée en 
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vigueur au 1er janvier 2018. La réforme 
a aussi requis une transposition adminis-
trative et informatique et une refixation 
de la lettre-clé par voie de la loi budgé-
taire pour l’exercice 2018, sur base d’une 
négociation conclue entre la CNS et la 
FLLAM en tant que groupement repré-
sentatif. À noter qu’il n’a pas été possible 
de finaliser avec l’AMMD les discussions 
au sujet de l’ordonnance standardisée à 
intégrer au niveau conventionnel.

Le secteur des laboratoires d'analyses 
médicales relève d'une importance pri-
mordiale pour la CNS, étant donné qu'il 
n'a été que difficilement possible de ca-
drer l'évolution par des mesures très vo-
lontaristes. La réforme de la nomencla-
ture doit permettre d'assurer un meilleur 
cadrage de son évolution, pouvant sur-
tout garantir une prévisibilité financière 
tant pour les prestataires concernés que 
pour la CNS, ainsi qu'une nomenclature 
adaptée et régulièrement tenue à jour, 
mais répondant aussi au principe de 
l'utile et du nécessaire. 

Considérant l’envergure de la réforme 
entreprise, il a été convenu de mettre 
en place un monitoring rapproché de la 
mise en œuvre des nouvelles disposi-
tions, voire de procéder en cas de besoin 
de façon rapide et flexible à des adapta-
tions nécessaires. De même, sur base des 
premières expériences faites au cours de 
la phase de transition et de problèmes 
rencontrés par rapport à des analyses ne 
figurant plus dans la nomenclature ou 
pour lesquels des conditions spécifiques 
de prise en charge ont été intégrées, il 
a été convenu de procéder à certains 
amendements de la nomenclature.

À noter encore que les analyses d'anato-
mopathologie et de médecine génétique 
ne figurent plus ou pas dans la nouvelle 
nomenclature étant donné que la nou-
velle loi hospitalière prévoit une exclu-
sivité pour le LNS et un financement cor-
respondant par voie de budgétisation.

En dernier lieu, il est nécessaire de sou-

lever encore le transport des malades, 
où d’un côté la création du CGDIS (Corps 
grand-ducal d’incendie et de sauvetage) 
crée un nouveau cadre national pour 
certains types de transports de malades 
et pour lequel le cadre d’implication de 
l’assurance maladie-maternité reste à 
être adapté, et où d’un autre côté les dis-
cussions interministérielles en relation 
avec une réglementation du transport en 
ambulance ont été menées sans néan-
moins pouvoir aboutir à une conclusion 
rapide. 

6. Commission 
de nomenclature

Le dossier majeur traité actuellement 
par la Commission de nomenclature 
concerne la révision de la nomenclature 
médicale. Sur base de l’introduction de 
l’arthroscopie du genou, initiée en 2016 
et mise en vigueur au 1er avril 2017, la 
CNS a chargé un expert d’élaborer avec 
le corps médical et les sociétés des spé-
cialités concernées des saisines en vue 
de la révision des chapitres de l’orthopé-
die et de la chirurgie viscérale. Les sai-
sines correspondantes ont été soumises 
à la Commission de nomenclature en dé-
but 2018 et les travaux en relation avec 
d’autres chapitres de la nomenclature ont 
été lancés. Les critiques par rapport à la 
nomenclature actuelle sont pertinentes 
sachant qu’elle se fonde dans ses parties 
essentielles sur des bases anciennes, 
qu’elle n’est ni complète, ni tenue à jour 
et que ses dispositions donnent à de 
nombreux égards lieu à des discussions 
d’application et d’interprétation. La CNS 
a opté, sur base des discussions menées 
dans la Commission de nomenclature, de 
procéder à une révision progressive de 
la nomenclature médicale, en mettant 
les priorités sur les chapitres relevant 
d’une haute technicité et/ou présentant 
des distorsions majeures. En outre, il est 
nécessaire de mettre en place un suivi 
systématique de l’impact des nouvelles 
dispositions de la nomenclature, notam-
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ment en ce qui concerne le cadre finan-
cier et les questions d’application qui 
émergent. Il faudra aussi faire une éva-
luation de la démarche entreprise, no-
tamment en ce qui concerne son abou-
tissement à moyen et long terme.

La CNS a début 2018 encore lancé les 
travaux préparatifs pour la révision pro-
gressive des prochains chapitres à traiter : 
chirurgie vasculaire, urologie, gynécolo-
gie obstétrique, cardiologie et chirurgie 
cardiologique, traumatologie. S’il est pré-
vu de finaliser encore certains dossiers 
et de clôturer au moins les préparations 
pour les autres au cours de l’année 2018, 
il faudra certainement faire fin 2018 une 
évaluation de la démarche engagée, et 
ceci tant avec tous les acteurs impliqués, 
qu’avec les ministres de tutelle.

Les autres modifications de la nomencla-
ture des médecins adoptées par la Com-
mission de nomenclature concernent :

•	 la saisine du Collège médical portant 
sur une précision en relation à l’acte 
1C80 de la sous-section 5 de la sec-
tion cardiologie ;

•	 la saisine du Contrôle médical de la 
sécurité sociale ciblant la suppres-
sion de la condition de l’accord du 
contrôle médical par rapport à l’acte 
7A44 d’oxygénothérapie hyperbare ;

•	 la saisine de l’AMMD en matière de 
modification des libellés et des coef-
ficients pour les actes réalisés PET-
CT ;

•	 la saisine de la CNS concernant la 
mise en conformité des nomencla-
tures des médecins et médecins-
dentistes avec le règlement grand-
ducal du 27 juillet 2016 portant sur 
les modalités des examens médi-
caux des enfants en bas âge, sur la 
périodicité de ces examens et sur le 
modèle de carnet de santé et les ins-
criptions qui devront y être portées 
obligatoirement.

D’autres dossiers discutés au niveau de 
la nomenclature des médecins, mais 
n’ayant pas pu être clôturés en 2017 ou 
restant encore en suspens concernent :

•	 la saisine de la CNS concernant le 
prélèvement du foie chez un don-
neur décédé en vue d’une transplan-
tation ;

•	 la saisine du Contrôle médical de 
la sécurité sociale concernant les 
règles de cumul TDM ;

•	 la saisine de la CNS en matière de 
suppression de la sous-section des 
films du chapitre en relation à l’ima-
gerie médicale ; la CNS ayant finale-
ment retiré cette saisine ;

•	 la saisine du Contrôle médical de la 
sécurité sociale concernant la de-
mande de modification des coeffi-
cients de location d’appareil 1C14X 
et 1C15X, tenue en suspens en vue 
d’un traitement en 2018 soit dans le 
cadre de la révision du chapitre de 
la cardiologie soit dans le cadre de 
la transposition d’un futur accord de 
négociation de la lettre-clé ;

•	 la saisine en relation avec l’introduc-
tion d’actes d’algologie, tenue en 
suspens jusqu’à l’entrée en vigueur 
de la nouvelle loi hospitalière avec 
définition des services hospitaliers 
compétents.

Pour les médecins-dentistes, des sai-
sines ont été effectuées par le Ministre 
de la sécurité sociale concernant l’intro-
duction de quatre nouveaux actes dans 
la nomenclature de médecine dentaire 
et d’un nouvel acte dans la nomenclature 
médicale dans le chapitre 9, section 7 – 
chirurgie maxillo-faciale. Ces saisines se 
situent dans le contexte des discussions 
menées par le Ministre avec les parte-
naires sociaux en 2016 en relation avec 
l’adaptation des prestations de l’assu-
rance maladie-maternité et ayant aussi 
figuré dans ce contexte à l’ordre du jour 
des réunions du Comité quadripartite. 
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L’AMMD a exprimé certaines réserves par 
rapport à ces saisines et a notamment 
introduit une saisine alternative par rap-
port à un des nouveaux actes proposés. 
Après la réception de l’avis de la CEM 
par rapport à ces différentes saisines, les 
discussions au niveau de la Commission 
de nomenclature n’ont pas pu être conti-
nuées ou clôturées étant donné qu’il a 
été retenu de mener de prime abord une 
concertation entre le Ministère et l’Asso-
ciation des médecins-dentistes.

Pour les différentes professions de santé, 
les travaux de la Commission de nomen-
clature ont porté sur les sujets suivants :

•	 Révision de la nomenclature des 
laboratoires portant sur une refonte 
complète de la nomenclature avec 
l’introduction de nouvelles analyses 
et la suppression d’anciens actes, 
en raison du fait qu’ils ne corres-
pondent plus à la pratique médicale 
ou qu’ils sont devenus obsolètes en 
raison des nouvelles missions exclu-
sives du LNS. La nouvelle nomencla-
ture, élaborée avec tous les acteurs 
concernés, comprend encore des 
règles d’application et de cumul plus 
précises, ainsi que des recommanda-
tions de bonne pratique à l’attention 
des médecins prescripteurs.

•	 Saisine de la COPAS par rapport aux 
coefficients des forfaits infirmiers en 
milieu stationnaire : Ces coefficients 
pour les maisons de soins et les CIPA 
datent de l’introduction de l’assu-
rance dépendance. Il a été retenu fin 
2017 de ne pas modifier à ce stade 
ces coefficients, aussi en raison de 
l’application du mécanisme du vase 
communicant, et de procéder au 
cours de l’année 2018 à une analyse 
du contenu et des coefficients de ces 
actes.

•	 Saisine de la CNS des actes de prise 
de sang dans la nomenclature infir-
mière, portant sur un alignement des 
tarifs et des modalités reprises dans 

la nouvelle nomenclature des labo-
ratoires.

•	 Introduction dans la nomenclature 
des orthopédistes-cordonniers-ban-
dagistes d’un stimulateur neuromus-
culaire pour pied tombant.

•	 Saisine dans le cadre de la nomen-
clature des orthopédistes-cordon-
niers-bandagistes de bas de conten-
tion à tricotage rectiligne, découlant 
des mesures prises dans le cadre du 
traitement du lipoedème et du lym-
phoedème. L’introduction des actes 
correspondants a été opérée en dé-
but 2018

7. Secteur hospitalier

Le dossier majeur concernant le secteur 
hospitalier fut le projet de loi relative 
aux établissements hospitaliers et à la 
planification hospitalière, qui a au cours 
de l’année 2017 encore été adapté dans 
le cadre du processus législatif. Le point 
de discussion principal concernait le sta-
tut du médecin hospitalier et son impli-
cation au niveau de la gouvernance hos-
pitalière. Bien que ce point ne concerne 
pas directement l’assurance maladie-
maternité, les discussions récurrentes 
en relation avec la gestion des établis-
sements hospitaliers portant encore et 
toujours sur une conciliation de l’exer-
cice libéral de la médecine dans le cadre 
de structures d’une certaine importance, 
soumise à un cadre de fonctionnement 
planifié et financé par voie de budgéti-
sation, illustrent bien que le fonctionne-
ment de ce secteur reste toujours mar-
qué par des orientations vacillantes. Il 
faut espérer que la mise en œuvre des 
dispositions du nouveau cadre légal 
et réglementaire puissent contribuer 
à améliorer la gouvernance du secteur 
hospitalier, qui rappelons-le représente 
déjà actuellement avec plus ou moins 1 
milliard d’euros pour l’enveloppe bud-
gétaire globale et plus ou moins 300 
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millions d’euros d’honoraires médicaux 
l’élément essentiel de dépenses de l’as-
surance maladie-maternité en matière 
de prestations en nature.

À noter que pour la CNS les éléments 
essentiels furent et restent toujours 
l'amélioration de la gouvernance et de 
la pilotabilité, le développement de la 
gestion de la qualité, la transparence des 
prestations effectuées à travers la mise 
en place d'une documentation hospita-
lière et la maîtrise des risques financiers.

Les dispositions législatives concernant 
plus particulièrement la CNS sont :

•	 La création d’un cadre légal et ré-
glementaire pour la documentation 
hospitalière, entérinant notamment 
les orientations prises au niveau 
conventionnel par la CNS avec l’AM-
MD et la FHL ;

•	 La budgétisation du LNS en ce qui 
concerne la Centre de diagnostic 
d’anatomo-pathologie et de géné-
tique humaine, qui représente un 
défi tant en ce qui concerne le cadre 

financier et le périmètre de prise 
en charge de l’assurance maladie-
maternité que la mise en place des 
filières notamment avec les établis-
sements hospitaliers ;

•	 La budgétisation de l’ancien Centre 
de convalescence de Colpach qui as-
surera le Service national de réhabi-
litation physique et de réhabilitation 
post-oncologique ;

•	 Le dispositif en relation avec l’auto-
risation et l’attribution des différents 
services hospitaliers, ainsi que l’éla-
boration du cadre normatif corres-
pondant ;

•	 La mise en place des réseaux de com-
pétence, aussi sous la gouverne du 
nouveau Comité de gestion interhos-
pitalière, par rapport auxquels il n’est 
actuellement pas prévisible dans 
quelle mesure ils pourront contri-
buer à la bonne gouvernance du sec-
teur hospitalier et sous quelle forme 
ils impacteront le cadre financier de 
l’assurance maladie-maternité ;
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•	 Les normes par rapport aux gardes 
et aux astreintes médicales dans les 
établissements hospitaliers et par 
rapport aux professions de santé af-
fectées aux différents services, tant 
inscrites directement dans la loi ou 
à fixer par voie réglementaire auront 
un impact important sur le cadre 
conventionnel et financier à gérer 
par la CNS.

•	 Le nouveau processus d’autorisation 
des équipements hospitaliers, dont 
la gouverne reviendra dorénavant au 
Ministre de la Santé sur base d’avis 
de la Commission permanente du 
secteur hospitalier (CPH) ; le rôle de 
la CNS, et plus particulièrement au 
niveau de la convention avec la FHL 
se voyant ainsi notablement réduit.

Par rapport à ce dernier point, il y a lieu 
d’évoquer le dossier des IRM qui fut d’ac-
tualité au cours de l’année 2017. En effet 
les Ministres de la Santé et de la Sécu-
rité sociale avaient exprimé leur volonté 
politique de répondre favorablement à 
une demande des hôpitaux concernant 
l’attribution d’une IRM supplémentaire à 
chacun des quatre centres hospitaliers. 
Considérant qu’avec l’entrée en vigueur 
de la nouvelle loi hospitalière au 1er avril 
2018, la décision d’attribution d’IRM ne 
revient plus à la CNS, le Comité directeur, 
qui dans un premier temps soutenait la 
position que deux équipements supplé-
mentaires devraient largement suffire 
pour répondre à la demande actuelle et 
dans un deuxième temps a pris la posi-
tion de ne pas se focaliser sur le nombre 
d’IRM à attribuer, mais de revendiquer 
des engagements de tous les acteurs par 
exemple en matière de guidelines d’ima-
gerie médicale (« guide du bon usage des 
examens d’imagerie médicale ») et de 
recommandations du groupe de travail 
« Mise en place des recommandations 
de prescription en imagerie médicale », 
de l’établissement d’un modèle de pres-
cription standardisée, de la révision des 
tarifs d’imagerie médicale et du respect 

des standards de bonne prescription et 
la réalisation des examens d’imagerie 
médicale. 

En ce qui concerne l’enveloppe budgé-
taire globale des hôpitaux, arrêtée fin 
2016 par le Conseil de gouvernement, il 
s’est avéré au cours du premier semestre 
2017 que les montants prévus pour les 
exercices 2017 et 2018 étaient insuffi-
sants, notamment pour les raisons sui-
vantes :

•	 L’impact considérable de la nouvelle 
convention collective pour le sec-
teur hospitalier, entrée en vigueur 
au 1er octobre 2017, mais prévoyant 
des dispositions rétroactives allant 
jusqu’en 2015 et arrêtant des évolu-
tions financières importantes pour le 
futur ;

•	 Les effets de la loi hospitalière avec 
notamment la budgétisation du LNS 
et du Centre de Colpach, mais aussi 
d’autres mesures telles que la docu-
mentation hospitalière ;

•	 L’évolution sous-estimée de cer-
taines dépenses telles que notam-
ment les frais variables liés au pro-
grès médical et aux médicaments 
innovants.

La CNS avait insisté dans son avis du 
14 septembre 2016 par rapport à l’en-
veloppe budgétaire globale, d’exclure 
la prise en compte des deux premiers 
points, notamment étant donné que les 
impacts financiers n’étaient à ce mo-
ment-là pas évaluables. Si l’enveloppe 
budgétaire globale arrêtée prévoyait la 
prise en compte partielle de ces diffé-
rents surcoûts, elle se voyait néanmoins 
définitivement et notablement insuffi-
sante pour couvrir l’impact substantiel 
correspondant. Les marges laissées par 
les EBG des exercices antérieurs per-
mettaient de couvrir l’effet des mesures 
rétroactives. De même il a été possible 
pour la CNS de respecter le cadre de 
l’EBG de l’exercice 2017. Néanmoins, 
pour l’exercice 2018, il s’avérait néces-
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saire de procéder à une révision du mon-
tant prévu, opérée par la création d’une 
base légale habilitante correspondante à 
travers la loi budgétaire pour l’exercice 
2018 et par une décision du Conseil de 
gouvernement en date du 5 janvier 2018 
majorant l’EBG 2018 initiale de 99 mil-
lions d’euros (montant total de 1033,9 
millions d’euros).

Il n'appartient pas à la CNS de commen-
ter l'engagement politique pris par le 
Gouvernement dans le cadre de l'accord 
bipartite conclu avec les syndicats en 
date du 28 novembre 2014, ni de s'im-
miscer dans les négociations au sujet 
des conventions collectives de travail du 
secteur hospitalier et du secteur de la dé-
pendance. En tant qu'organisme gestion-
naire des assurances maladie-maternité 
et dépendance, la CNS se doit pourtant 
d'évoquer les implications substan-
tielles, directes et indirectes, à court et 
à long terme, sur les dépenses salariales 
dans tout le secteur hospitalier et dans 
le secteur des aides et soins, voire aussi 
sur toutes les professions actives dans 
notre système de soins de santé ou dans 
d'autres secteurs assimilés. Pour la CNS 
le mécanisme de l'enveloppe budgétaire 
globale a certainement fait ses preuves, 
mais il possède également ses limites. 
Aussi, il a toujours été évoqué que ce 
mécanisme de pilotage devait être ac-
compagné par une gouvernance déter-
minée du secteur hospitalier. La mise en 
place d’un cadre réglementaire plus nor-
matif découlant de la nouvelle loi hos-
pitalière aura un impact important sur la 
prochaine enveloppe budgétaire globale 
2019-2020 à fixer par le Gouvernement 
avant le 1er octobre 2018.

Au cours de l’année 2017, les discus-
sions au sujet de la problématique de 
la surcharge des urgences hospitalières 
ont été continuées. Sur base des orienta-
tions prises lors des réunions du Comité 
Quadripartite, un audit de fonctionne-
ment des urgences a été effectué portant 
tant sur un état des lieux nourri par des 

groupes de travail de tous les acteurs 
concernés que sur une analyse des pro-
cessus internes au niveau des établis-
sements hospitaliers concernés. La CNS 
avait notamment insisté que les mesures 
à arrêter ne devaient pas porter exclusi-
vement sur la question des ressources 
médicales et soignantes. Les rapports 
en question ont été remis début 2018 et 
les mesures concrètes à être arrêtées ont 
été traitées, tant au niveau de la CNS que 
du nouveau Comité de pilotage instauré 
par la Ministre de la Santé.

D'autres sujets en relation avec le sec-
teur hospitalier ont encore été la conti-
nuation de la réalisation de contrats 
d'objectifs et de moyens, notamment 
en ce qui concerne l'informatique et 
l'achat en commun et la détermination 
des objectifs et les modalités de prise en 
charge au niveau des budgets hospita-
liers du Dossier patient informatisé (DPI). 

8. �Documentation 
hospitalière 

Suite à l’accord commun trouvé avec 
l’AMMD et la FHL en 2016, portant sur 
l’utilisation de la CIM-10-CM pour la 
documentation des diagnostics et de 
l'ICD-10-PCS pour la documentation des 
procédures, afin de permettre un grou-
page en DRG (Diagnosis related groups), 
l’année 2017 aura permis le démarrage 
de la documentation hospitalière.

Actuellement, l’exploitation de la docu-
mentation hospitalière apparaît encore 
comme déficiente et reste une des prio-
rités absolues de notre système de soins 
de santé. La CNS estime qu'il s'agit d'un 
outil absolument nécessaire à une gou-
vernance publique sérieuse et a toujours 
demandé à ce qu'un cadre d'application 
obligatoire de la documentation hospi-
talière tant pour le médecin hospitalier 
que pour l'établissement hospitalier soit 
mis en œuvre.

Le cadre d’application existe donc de-
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puis lors, et se voit renforcé par la mise 
en application de la nouvelle loi hospita-
lière, entrée en vigueur au 1er avril 2018. 

Les travaux préparatoires d'implémen-
tation ont été réalisés au cours du pre-
mier semestre 2017 et portaient sur la 
mise à disposition des référentiels de 
documentation aux hôpitaux, l'installa-
tion des outils informatiques correspon-
dants à utiliser par les médecins au sein 
de leurs établissements hospitaliers. En 
parallèle la CNS a accordé à ces derniers 
les ressources nécessaires pour la consti-
tution de leurs services de documenta-
tion de l'information médicale (DIM), qui 
jouent un rôle central dans la démarche 
de déploiement au sein des hôpitaux, 
dans l'assistance et l'accompagnement 
des médecins, dans la coordination et 
la standardisation de la pratique de la 
documentation hospitalière. Les équipes 
DIM des différents hôpitaux ont égale-
ment pu bénéficier de 15 jours de for-
mation spécifique à ce nouveau système 
de documentation.

La documentation hospitalière, avec les 

DRG obtenus pour chaque séjour, va 
de pair avec la comptabilité analytique. 
Outre une analyse plus performante des 
activités hospitalières, elle permettra 
ainsi la détermination du coût moyen 
d'un traitement par patient. La CNS tient 
à utiliser les données recueillies par les 
médecins hospitaliers et les établisse-
ments hospitaliers afin premièrement 
d'instaurer de pair avec la comptabilité 
analytique mise en place, une transpa-
rence des coûts de l'activité médicale 
hospitalière, et deuxièmement une effi-
cience des coûts en pouvant comparer 
les structures des coûts entre hôpitaux 
et avec l'étranger, principalement la Bel-
gique.

9. Médicaments

Le dispositif de substitution avec une 
base de remboursement a été introduit 
en octobre 2014 pour deux groupes 
de médicaments, les inhibiteurs de la 
pompe à protons (IPP) et les inhibiteurs 
de la HMG-CoA réductase (statines).
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La CNS constate qu’en 2017 le phé-
nomène de redistribution des parts de 
marché des médicaments génériques 
aux dépens des médicaments princeps 
persiste. Le dispositif de la base de rem-
boursement n’a pas été élargi à d'autres 
classes de médicaments.

En vue de mieux contrôler l'évolution de 
ces dépenses, il est prévu que la prise 
en charge des médicaments à délivrance 
exclusivement hospitalière soit soumise 
au contrôle de l'assurance maladie-ma-
ternité via leur inscription dans la liste 
positive des médicaments pris en charge 
par la CNS.

La loi budgétaire pour l'exercice 2016 
avait introduit une disposition pour ins-
crire ce type de médicaments dans la liste 
positive. Une modification règlementaire 
a été proposée dans ce cadre en 2016. 
L’entrée en vigueur étant prévue au 
cours du 2ième semestre 2018, la CNS a 
commencé avec l’aide du Contrôle médi-
cal de la sécurité sociale à faire l’analyse 
de l’impact sur leurs procédures.

10. Lutte abus et fraude

En matière de lutte contre les abus et la 
fraude (LAF), l'année 2017 a tout d'abord 
été marquée par un bilan des actions 
entreprises durant les années 2015 et 
2016. Si le bilan global du lancement de 
la démarche a été considéré comme glo-
balement positif, le nombre important 
de dossiers tout comme la grande diver-
sité d'affaires traitées ou transmises ont 
mené à une réflexion par rapport aux 
orientations et aux priorités par rapport 
à la démarche engagée.

En mai 2017 le Comité directeur de la 
CNS a refixé les priorités de la démarche 
LAF, se basant d'un côté sur la mise en 
place de mesures de contrôle et d'infor-
mation par rapport à la conformité des 
mémoires d'honoraires et de l'autre côté 
sur un ciblage des mesures de LAF sur 
des comportements abusifs et fraudu-

leux plus graves. Pour diverses raisons, 
la mise en place des mesures correspon-
dantes n'a pas pu être effectuée. La CNS 
a de son côté réévalué certains dossiers 
pouvant être considérés en lien avec les 
travaux de révision de la nomenclature 
médicale.

De façon globale, le bilan de l'année 
2017 se conclut par le constat, que la 
CNS doit continuer à affiner sa démarche 
en matière LAF vis-à-vis des prestataires 
et notamment par rapport aux médecins. 
Tout en remarquant que les contraintes 
liées à la facturation et au rembourse-
ment des prestations, tout comme la 
continuation de la révision de la nomen-
clature médicale doivent être prises en 
compte, les discussions par rapport au 
ciblage des mesures correspondantes 
ont été continuées en début d'année 
2018.

11. L'assurance dépendance

Comme en 2016, la CNS continuait au 
cours de l’année 2017 à être impliquée 
dans l'élaboration et l’adaptation pro-
gressive du projet de loi en relation avec 
la réforme de l'assurance dépendance. 
Son implication consistait essentielle-
ment à fournir des statistiques concer-
nant l'évolution de la situation financière 
de l'assurance dépendance, à effectuer 
des projections financières ainsi que 
des études de faisabilité technique des 
mesures envisagées, à participer à l'éla-
boration de différentes dispositions du 
texte du projet de loi et des règlements 
grand-ducaux prévus et également à 
présenter diverses analyses demandées 
par son Comité directeur.

Le projet de loi N°7014 avait été déposé 
à la Chambre des députés le 8 juillet 
2016 et a, avec les adaptations effec-
tuées au cours de la procédure légis-
lative, été adoptée par la Chambre des 
députés le 12 juillet 2017 avec une en-
trée en vigueur au 1er janvier 2018. Les 
règlements grand-ducaux prévus par le 
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projet de réforme sont également entrés 
en vigueur au 1er janvier 2018.

Dans ce contexte, la CNS a dû procéder 
à l’adaptation des processus impactés et 
contribuer à la mise en place des nou-
veaux systèmes informatiques. Au cours 
du 2ème semestre, et aussi en relation 
avec la mise en œuvre de la réforme, 
la CNS a procédé à une révision de la 
convention-cadre la liant à la COPAS, 
organisme représentatif des presta-
taires d’aides et de soins actifs dans le 
domaine de l’assurance dépendance. La 
CNS a également procédé à l’établisse-
ment du budget de l’assurance dépen-
dance en effectuant des simulations et 
projections sur base des nouvelles dis-
positions incluses dans la réforme. 

De pair, les négociations des 4 valeurs 
monétaires ont eu lieu suivant les dis-
positions du Code de la sécurité sociale 
pour l’année 2018.  À noter que dans le 
futur, les négociations à prévoir en 2018 
porteront alors sur les années 2019 et 
2020. En dehors de l’impact de la nou-
velle convention collective de travail 
pour le secteur SAS (social et aides et 
soins), découlant de la transposition 
de la réforme de la fonction publique 
et se basant sur des engagements pris 

par le Gouvernement dans le cadre des 
accords bipartite de fin 2014, l'évolution 
des valeurs monétaires arrêtées avec la 
COPAS est restée modérée.

Suite aux mesures dites « budget nou-
velle génération » se traduisant dans le 
secteur de l'assurance dépendance par 
l'application de standards de détermi-
nation plus efficients, la CNS a trans-
posé, sur base des dispositions conven-
tionnelles arrêtées avec la COPAS, le 
mécanisme de compensation visant à 
atténuer l'effet des mesures précitées. 
La loi budgétaire pour l'exercice 2017 
avait créé la base juridique pour la 
mise en œuvre de ce mécanisme, dont 
les dépenses sont à charge du budget 
de l'État. En 2017, 24 établissements à 
séjour continu, 7 réseaux d'aides et de 
soins, 12 établissements à séjour inter-
mittent et 19 centres semi-stationnaires 
ont été identifiés comme étant éligibles 
au mécanisme pour un montant com-
pensatoire total d'approximativement 
EUR 12.3 mio , représentant par rapport 
à 2016 une évolution de 30%. La CNS 
s’est néanmoins réservé le droit d’exiger 
le remboursement, auprès des presta-
taires d’aides et de soins, d’une partie 
ou de l’intégralité de l’indemnité payée 
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en cas de facturation supplémentaire 
prise en charge par la CNS pour l’année 
de prestation 2015. En analysant les cas 
de facturation supplémentaire, il s’est 
avéré qu’un remboursement équivalant 
à 40.823 EUR était redevable de la part 
d'un réseau d'aides et de soins et de 6 
centres semi-stationnaires. 

12. Agence eSanté

Au cours de l’année 2017, les travaux de 
l’Agence eSanté se sont essentiellement 
concentrés sur :

•	 des contributions dans le cadre de 
la finalisation du texte du projet de 
règlement grand-ducal devant pré-
ciser les modalités et les conditions 
de mise en place du DSP : Après 
approbation par le Conseil de gou-
vernement en septembre, le projet 
est entré en procédure. En dehors 
de divers avis des diverses parties 
prenantes, les avis obligatoires de 
la CNPD et du Conseil d’État étaient 
seulement disponibles en avril et 
mai 2018. Sur base de ces avis, les 
ministres de tutelles devront décider 
des suites à donner. 

•	 du lancement d’une phase test de 
déploiement du DSP et ceci en prévi-
sion de l'entrée en vigueur du règle-
ment grand-ducal indiqué ci-dessus, 
afin de tester les chaînes de produc-
tion auprès d'un échantillon de la 
population cible, c'est-à-dire auprès 
d'assurés résidents et frontaliers et 
ce afin de déterminer, si l’Agence est 
en mesure de maîtriser le déploie-
ment généralisé du DSP le moment 
venu. En l'espèce, il s'agissait de tes-
ter notamment la compréhension du 

courrier d'ouverture du DSP, conte-
nant aussi bien toutes les informa-
tions relatives au DSP que les codes 
d'activation et d'accès au DSP ;

•	 des travaux relatifs à la mise en 
place du Carnet de radiologie élec-
tronique (CRE), et ceci dans le cadre 
du Plan cancer, mais qui n’ont duré 
que quelques mois, alors que ce 
projet a été arrêté par le Ministère 
de la Santé en novembre 2017, au 
motif qu’il constituerait un doublon 
avec le projet « Anim.lu » piloté par 
LuxITH. Cependant, il est à noter 
qu’entretemps, les investissements 
réalisés pour le CRE seront récupé-
rés dans le cadre de la mise en place 
du service eImagerie, devant ré-
pondre au besoin du projet Anim.lu, 
dont notamment le fait de permettre 
à la patientèle des quatre structures 
hospitalières du pays, de visualiser 
leur imagerie médicale au travers du 
DSP ;

•	 des préparatifs en vue d’entamer 
l’implémentation de l’ePrescription 
au Grand-Duché de Luxembourg, 
notamment l’identification et la dé-
finition des divers cas d’usage en 
matière de prescription, ainsi que 
la rédaction des spécifications fonc-
tionnelles requises, suivi par l’élabo-
ration du cahier des charges y affé-
rent. Un « démonstrateur » a été créé 
et des séances de présentation ont 
été organisées au courant de l’année 
2017 ; 

•	 des travaux d’organisation des réu-
nions de concertation pluridiscipli-
naire (RCP) nationales en oncologie 
pour lesquelles l’Agence a été man-
datée par le Ministère de la Santé. 
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Ainsi, en 2017, l’outil Ideo-RCP a 
été finalement choisi comme réfé-
rence nationale pour l’organisation 
desdites réunions. Actuellement, 
l’outil Ideo-RCP se trouve en phase 
d’évaluation afin de permettre par 
la suite la création de liens directes 
avec les DPI (Dossier patient infor-
matisé) des diverses structures hos-
pitalières du pays.  L'Agence eSanté 
viendra y greffer également l'outil 
d'aide à la décision d'intelligence 
artificielle "Watson for Oncology", 
afin de permettre aux divers profes-
sionnels de santé participant à ces 
réunions, de disposer des dernières 
connaissances et référentiels théra-
peutiques en matière de cancers et 
autres maladies rares, à l'instar des 
sarcomes, etc. ;

En outre, l’année 2017 a également été 
marquée par les événements importants 
suivants, à savoir : 

•	 de la volonté de l'Agence de se 
conformer au RGPD (Règlement gé-
néral sur la protection des données), 
et ceci préalablement à son entrée 
en vigueur en date du 25 mai 2018. 

•	 la réalisation d’un audit d'évaluation 
de la politique e-santé nationale ins-
taurée par le gouvernement, dont 
notamment une analyse des pre-
miers résultats obtenus par l'Agence 
eSanté depuis son lancement en 
2012 ; 

•	 les préparatifs pour le lancement en 
mode « production » du Service de 
pseudonymisation de santé (SPS) 
pour les identités des patients pris 
en charge au Luxembourg et dont les 
travaux remontent à 2015, 

•	 le développement d’une applica-
tion mobile de géolocalisation et de 
disponibilité des cabinets de ville 
« DispoDoc » pour Smartphones, 
application qui a été développée sur 
demande et en collaboration avec le 
Cercle des médecins généralistes ; 

•	 la mise en place d’un groupe de tra-
vail et d'échange, auquel tous les 
acteurs principaux du secteur de la 
santé furent invités pour les faire 
profiter du savoir-faire de l'Agence 
en matière de protection des don-
nées à caractère personnel et ce en 
vue de l'entrée en vigueur du RGPD, 
ainsi qu’en matière de sécurité des 
systèmes d’information ;

•	 l’organisation de deux sessions 
de formation continue en matière 
de gestion de crise pour les res-
ponsables informatiques et autres 
cadres dirigeants du secteur de la 
santé ;

La participation a quatre projets euro-
péens d’envergure, à savoir : 

•	 Connecting Europe Facility (CEF), ini-
tié en 2014 et couvrant tous les pro-
jets d’infrastructure numérique pour 
les services de santé en ligne. L’idée 
sous-jacente est de disposer à terme 
d’une infrastructure uniforme facili-
tant de fait, l’échange d’informations 
entre les pays européens ;

•	 Trillium Bridge II, reprenant les prin-
cipes de base du projet CEF dont 
question ci-dessus, en y ajoutant 
une connotation mondiale et non 
plus uniquement européenne. Les 
États-Unis d’Amérique font ainsi par-
tie de ce projet ;

•	 EURO-CAS: l’objectif principal du 
projet eHealth Interoperability 
Conformity Assessment Scheme for 
Europe est de développer, puis de 
maintenir des processus de test vé-
rifiant (ou non) l’interopérabilité de 
solutions informatiques vis-à-vis des 
standards et des profils tels que défi-
nis par la Commission européenne ;

•	 Depuis mai 2015 et sous mandat du 
Ministère de la Santé, implication 
active de l’Agence eSanté à l’action 
conjointe JASeHN (Joint Action to 
Support the eHealth Network), et 
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ceci en application des disposi-
tions de l’article 14 de la directive 
2011/24/EU sur les droits des pa-
tients en matière de soins de santé 
transfrontaliers.

La rétrospective des activités 2017 de 
l’Agence eSanté étant sommairement ef-
fectuée, les priorités fixées pour l’année 
2018 sont les suivantes :

•	 l’élaboration du troisième plan stra-
tégique de l’Agence eSanté pour la 
période allant de 2019 à 2023;

•	 la signature du troisième Contrat 
d’objectifs et de moyens (COM III) 
de l’Agence eSanté pour la période 
2019 à 2021 ;

•	 la préparation du lancement du dé-
ploiement généralisé du DSP l’amé-
lioration de fonctionnalités exis-
tantes et la création de nouvelles 
fonctionnalités de services eSanté, 
ainsi que le déploiement de nou-
veaux services au travers de la plate-
forme eSanté.

13. �Programmes de médecine 
préventive

Le programme de prévention et dépis-
tage organisé du cancer colorectal a été 
déployé au cours de l’année 2017, après 
la conclusion de la convention corres-
pondante entre l’État et la CNS en date 
du 16 mars 2016 et l’entrée en vigueur 
des tarifs spécifiques dans la nomencla-
ture des actes et services des médecins 
au 1er novembre 2016. La présentation 
du premier bilan et l’évaluation corres-
pondante restent encore à être faites.

Le programme de vaccination contre 
la grippe saisonnière a été élargi au 
femmes enceintes.

Les autres programmes de médecine 
préventive (mammographie, soins den-
taires au profit des enfants, etc…) ont 
été continués.

Dans le cadre des nouvelles prestations 
(cf. ci-avant) il avait été retenu d’ins-
taurer un programme par rapport à la 
vaccination contre le pneumocoque et 
l’élargir le programme par rapport à la 
contraception. Les travaux correspon-
dant sont encore en cours.

14. �Sécurité de l’information 
– Protection des données

Après avoir mis en place lors de l’exer-
cice précédent une politique et des 
procédures en matière de sécurité de 
l’information, respectivement de pro-
tection des données à caractère person-
nelles, la CNS a poursuivi plus en avant 
ses actions de mise en conformité au 
Règlement européen n°2016/679 du 
Parlement européen et du Conseil du 
27 avril 2016 relatif à la protection des 
personnes physiques à l'égard du traite-
ment des données à caractère personnel 
et à la libre circulation de ces données 
(en vigueur fin mai 2018).

Ces actions de mise en conformité ont 
été effectuées en tenant compte d’un 
périmètre élargi permettant de combiner 
des démarches communes ou rappro-
chées qui touchent à la fois la protection 
des données, la gestion de la confiden-
tialité, la sécurité de l’information ou 
encore la gestion du risque.

C’est dans cette optique qu’un outil de 
gestion des risques a été identifié et 
pour lequel décision a été prise de l’uti-
liser pour satisfaire aux besoins de moni-
toring de la CNS. Il s’agit de MONARC dé-
veloppé par CASES/SMILE du Ministère 
de l’Économie. Et c’est sous la coordina-
tion de l’IGSS que l’implémentation de 
l’outil MONARC se poursuit maintenant 
au sein de la CNS, mais aussi des ISS. Un 
groupe de travail dénommé « plateforme 
gestion des risques » a d’ailleurs été ins-
titué, groupe au sein duquel la CNS et le 
CCSS jouent un rôle moteur, sous la coor-
dination de l’IGSS.
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Afin de poursuivre les démarches enta-
mées de sensibilisation et de formation 
interne, un ensemble d’actions précises 
ont été menées. Des départements ont 
été spécifiquement visés et sensibilisés 
et l’ensemble même des agences du 
pays ont été visitées et les agents ren-
contrés. Une considération toute particu-
lière est dorénavant accordée aux nou-
veaux arrivants au sein de la CNS. Toutes 
les actions évoquées ont permis de pré-
ciser et d’affiner la démarche de sensibi-
lisation que cela soit tant au niveau des 
supports que de l’approche tenue envers 
nos agents. Toujours avec l’idée d’insti-
tuer une véritable conscience et culture 
de la sécurité de l’information au sein de 
notre institution.

Concernant les partenaires et autres 
tiers, le travail de documentation des 
échanges de données avec eux s’est 
poursuivi en considérant chacun d’entre 
eux au cas par cas. En ce sens deux 
conventions spécifiques en matière 
de sécurité de l’information ont été 
conclues en 2017 :

•	 Convention entre la CNS et l’IGSS 
relative aux modalités d’accessibilité 
de l’IGSS à des données de la CNS, 
signée en avril 2017,

•	 Accord de niveau de service relatif 
au dispositif Médecin Référent, entre 
la CNS et l’Agence eSanté, signé en 
septembre 2017.

De plus, sur base de l’inventaire des tiers 
accédant aux applications de la CNS, et 
en fonction du nombre d’accès et de la 
qualité du tiers visé, des travaux d’ana-
lyse ont débuté en interne, voire pour 
certains tiers, des discussions ont déjà 
été entamées entre parties. Un travail 
conséquent avec les établissements 
hospitaliers a d’ailleurs été entamé sur 
l’exercice.

Des actions plus individuelles ont aussi 
été menées sur l’exercice. Ces interven-
tions, pour conseil, avis et décisions, ont 

consisté à se positionner sur des cas 
concrets posés par les agents CNS pour 
les besoins de leurs activités métier. Cela 
a concerné presque l’ensemble des dé-
partements. Les interventions évoquées 
ont bien évidemment permis d’affiner 
la compréhension des situations posant 
des questions de protection de données 
personnelles à intégrer dans la mise à 
jour de la documentation existante à la 
CNS.

Sur l’exercice, la CNS a aussi pleinement 
donné suite à des demandes d’affi-
liés, respectivement citoyens dans des 
cadres divers : demandes d’accès à leurs 
données, demande de justification d’uti-
lisation de leurs données ou d’autres 
demandes d’information.

La détermination des points sensibles 
pour la CNS, et les réponses faites aux 
citoyens, sont aussi complétées sur 
l’exercice par une considération globale 
des services étatiques luxembourgeois. 
En effet, la CNS participe très activement 
avec les autres ISS au groupe de travail 
interministériel de mise en conformité 
General Data Protection Regulation – 
GDPR, coordonné par le Commissaire 
du gouvernement à la protection des 
banques de données, Ministère d’État. Il 
existe d’ailleurs un sous-groupe de tra-
vail propre aux ISS, que la CNS coordonne 
via son responsable de la protection des 
données. Dans le cadre de ces réunions 
et autres échanges, les ISS travaillent sur 
la mise en conformité GDPR et les points 
de convergences possibles. 
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II.	La planification stratégique – la gestion par objectifs

En 2012, la CNS était précurseur quand 
elle a initié sa démarche de planification 
pluriannuelle. En 2015, l'évolution du 
cadre légal entérine cette approche vo-
lontariste avec deux avancées significa-
tives qui précisent les exigences légales 
en la matière : 
1.	 l'entrée en vigueur de la réforme de la 

fonction publique au 1er octobre 2015 
2.	 le dépôt du projet de loi N° 7004 mo-

difiant le Code de la sécurité sociale 
et ayant trait entre autres à la gou-
vernance des institutions de sécurité 
sociale (ISS) en juin 2016. 

L'impact du nouveau cadre légal
Un volet essentiel de la réforme de la 
fonction publique prévoit la mise en 
place d'un système de gestion par objec-
tifs, qui détermine et assure le suivi de la 
performance générale de l'administration 
et de la performance individuelle des 
agents qui font partie de l'administration. 
Le système de gestion par objectifs est 
mis en œuvre par cycles de trois années, 
les périodes de référence, sur base des 
éléments suivants :
•	 le programme de travail de l'adminis-

tration, et s'il y a lieu de ses différentes 
unités organisationnelles

•	 l'organigramme 
•	 la description de poste
•	 l'entretien individuel de l'agent avec 

son supérieur hiérarchique
•	 le plan de travail individuel pour 

chaque agent.

La première période de référence s'étale 
du 1er octobre 2015 au 31 décembre 
2018. Le projet de loi N° 7004 prévoit 
quant à lui, en vue d'une amélioration 
continue de la gouvernance des ISS, l'éta-

blissement d'une planification triennale 
définissant les objectifs stratégiques à 
atteindre. Il est entendu que la planifica-
tion stratégique s'étalant sur une période 
de trois années est harmonisée avec la 
période de référence du programme de 
travail et qu'un seul document, à savoir 
le programme de travail, peut répondre 
à l'exigence d'établir une planification 
triennale.

Face à ce constat, l'IGSS a établi un mo-
dèle de programme de travail pour toutes 
les ISS. En effet, il s'agit d'entamer le dia-
logue sur la mise en pratique de la bonne 
gouvernance au niveau de la sécurité 
sociale et d'assurer une cohérence.

Le programme de travail modèle pré-
sente 6 axes stratégiques, à savoir

A.	 La CNS entretient activement les rela-
tions avec ses parties prenantes 

B.	 La CNS s'engage à accroître la perfor-
mance de ses processus internes

C.	 La CNS s'engage à accroître la perfor-
mance financière

D.	 La CNS cherche activement à dévelop-
per ses potentiels

E.	 La CNS agit activement en matière de 
lutte contre les abus et la fraude (LAF)

F.	 La CNS adopte une gouvernance vi-
sant l'optimisation de son fonctionne-
ment interne et établissant une prise 
de décision transparente

Le programme de travail est soumis deux 
fois par an au Comité directeur.

Le projet de loi N° 7004 prévoit égale-
ment qu’il appartient aux ISS de mettre 
en place une gestion des risques. À ce 
stade la gestion des risques se concentre 
sur la sécurité de l’information.
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La mise en place d’une gestion des 
risques implique l’organisation d’un 
contrôle interne suivi par une évalua-
tion. Fin 2017, le Comité directeur a pris 
la décision de mettre en place un audit 
interne. En 2018, une personne expéri-
mentée sera engagée.

Le point sur la planification
A. La CNS entretient activement les rela-
tions avec ses parties prenantes

La CNS revoit ses relations avec les assu-
rés et modernise et étend ses services 
d’information et de conseil aux assurés

La collaboration entre la CNS, le CCSS et 
le CTIE s’est poursuivie. 

Depuis le 28 septembre 2017, l’assuré 
peut demander des services relatifs à 
l’assurance maladie via le portail en ligne 
des démarches administratives de l’État 
luxembourgeois Guichet.lu. Il peut

•	 demander une version en ligne de 
son détail du remboursement de ses 
frais de maladie-maternité ;

•	 consulter des données personnelles ;

•	 ou faire les démarches suivantes :

•	 demander un certifcat provisoire 
de remplacement de sa carte euro-
péenne de sécurité sociale ;

•	 demander une attestation de droit 
aux prestations rendues nécessaires 
lors d’un séjour temporaire au Cap 
Vert, au Québec, en Bosnie et Herzé-
govine, en Tunisie ou en Turquie ;

•	 demander un certifcat de coassu-
rance ;

•	 changer ses coordonnées bancaires.

S’agissant de la revue de la conception 
des agences, les travaux d’aménagement 
de la nouvelle agence à Marnach se sont 
poursuivies. Depuis mars 2018, l’agence 
de Clervaux a déménagé vers le nou-
veau site à Marnach. La recherche d’un 
nouveau site pour l’agence CNS à Wiltz 
a abouti. L’actuelle agence va déména-

ger au courant de l’année 2018 dans 
les locaux aménagés du « Verband » se 
situant idéalement entre Uewerwoltz 
et Nidderwoltz. De même, les travaux 
d’aménagement sont en planification 
pour réaménager l’agence d’Ettelbrück 
qui se trouvait dans les anciens locaux 
du Monopol. Il est prévu de déménager 
l’agence actuelle fin 2018, début 2019 
de nouveau vers ledit site sur lequel Cac-
tus ouvrira ses portes. 

La CNS s’implique activement dans les 
projets de réforme en se basant sur des 
évaluations systématiques et en déve-
loppant ses positions en amont des dé-
cisions 

Il est renvoyé à ce sujet sur les « Eléments 
marquants 2017 ».

La CNS revoit progressivement ses rela-
tions avec les prestataires de soins, en 
veillant à leur cohérence avec l’évolu-
tion du secteur et en s’appuyant sur des 
échanges électroniques d’information

Il est renvoyé à ce sujet sur les « Eléments 
marquants 2017 ».

B. La CNS s’engage à accroître la perfor-
mance de ses processus internes

La CNS documente, révise et maintient 
activement ses processus métier et de 
support

La CNS documente, révise et maintient 
activement l'ensemble de ses processus

En automne 2017, la mission du consul-
tant externe supportant la documen-
tation des processus a été clôturée et 
la transition vers l’intégration dans les 
activités opérationnelles de la CNS s’est 
poursuivie avec la création d'une unité 
organisationnelle dédiée. Le recours à 
cette de base de connaissance et à son 
exploitation se sont également intensi-
fiés depuis lors. 
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La CNS soutient activement le dévelop-
pement et l’optimisation des outils de 
technologie de l’information et de la 
communication (TIC) qu’elle utilise

Début 2017 a vu la mise en production 
des nouvelles chaînes de facturation et 
d’autorisation des kinésithérapeutes. 
Après une période de stabilisation in-
terne et de déploiement des outils équi-
valents au niveau des cabinets de kiné-
sithérapie, ceci a permis d’automatiser la 
quasi-totalité des processus relatifs aux 
activités d’autorisations et de facturation 
(kiné). Afin de capitaliser au maximum du 
référentiel construit dans le projet cadre 
CDF (Chaînes de facturation), des travaux 
de consolidation et de documentation 
ont été menés, et l’approche « software 
product line » a été étendue au projet 
cadre CDA (chaînes d’autorisation).

La nouvelle nomenclature des labora-
toires a également été introduite en 
adaptant la chaîne ESILABO, et des tra-
vaux de support en analyse et concep-
tion ont été réalisés dans le cadre de la 
réforme de l’assurance dépendance.

En outre des projets « core business » 
(autorisation/facturation) le déploie-
ment du module de recouvrement pour 
les prestations en nature a eu lieu, et la 
CNS a aussi, en collaboration avec son 
partenaire informatique classique (CCSS) 
ainsi que le CTIE, mis à disposition des 
services à ses assurés via le guichet.lu. 
Ces services peuvent être classifiés en 
3 catégories, les démarches classiques, 
les sources exactes, ainsi que l’eDelivery 
(dépôt de documents électroniques dans 
des espaces personnels des assurés, à 
l’initiative de la CNS). Fin 2017 ont com-
mencés les travaux de mise en œuvre de 
la nouvelle législation pour le congé pour 
raisons familiales, qui va d’ailleurs aussi 
impacter le guichet.lu. En vue du démé-
nagement de la CNS, une démarche cen-
tralisée de dématérialisation des docu-
ments a été mise sur pied, avec comme 
objectifs principaux la diminution de la 

quantité de papier archivé dans le bâti-
ment, la diminution de la quantité de pa-
pier qui entre et circule au sein de la CNS 
et la facilitation de l’échange d’informa-
tion avec les tiers (assurés / prestataires / 
employeurs).

C. La CNS s’engage à accroître la perfor-
mance financière.

La CNS met en place une analyse statis-
tique et financière complété

Deux objectifs stratégiques sont retenus 
pour cet axe :

•	 Développer le volet des analyses fi-
nancières

•	 Développer les pratiques et les 
moyens de reporting et d'analyse de 
l'information

Le développement du volet des analyses 
financières et statistiques continue en 
2017 et provient de la volonté de la CNS 
d’analyser et de comprendre son envi-
ronnement, pour anticiper son comporte-
ment et répondre au mieux aux besoins 
de la collectivité. La finalité de cette dé-
marche est de donner des informations 
objectives sur des sujets spécifiques, en 
complétant l’analyse économique tradi-
tionnelle - qui s’intéresse aux montants 
par grandes catégories de prestation 
et au nombre de personnes protégées 
- avec une étude approfondie qui peut 
descendre au niveau des actes et des 
patients.

En particulier, la CNS a publié son pre-
mier cahier d’études relatif aux médica-
ments délivrés par les pharmacies hos-
pitalières à des patients ambulatoires au 
mois de mars 2017. Ce premier cahier 
d’études a été transmis aux prestataires 
de soins de santé concernés, notamment 
aux hôpitaux et aux médecins, mais éga-
lement au Ministre de la sécurité sociale, 
au ministre de la santé, à l’IGSS, etc.

La fin de l’année fut marquée par l’élabo-
ration du deuxième cahier d’études de la 
CNS relatif aux dépenses liées à la gros-
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sesse et à l’accouchement entre 2006 et 
2015. Ce deuxième cahier a été publié au 
mois de février 2018. Il y a lieu de préci-
ser que ce cahier d’études a également 
été publié sur le site du Statec et trans-
mis aux différents prestataires de soins 
de santé concernés par le sujet.

D. La CNS cherche activement à dévelop-
per ses potentiels

La CNS met en place une politique active 
de gestion des ressources humaines et 
de développement des compétences de 
son personnel

Par rapport aux quatre objectifs straté-
giques retenus en 2016 pour cet axe, la 
CNS a continué à progresser en 2017.

•	 Définir et mettre en œuvre une ges-
tion des dotations en fonction des 
besoins effectifs selon la charge de 
travail

Une révision des dotations allouées aux 
différentes unités organisationnelles a 
été faite et les vacances de postes ont 
été pourvues au fur et à mesure.

Le département RHO a réorganisé ses 
services en mettant en place, à côté du 
service gestion du personnel, un service 
recrutement et dépannage commun afin 
de répondre davantage aux besoins du 
métier.

En outre, un groupe de suivi d’étude 
« Absentéisme : analyse et proposition 
d’action » a analysé le sujet de l’absen-
téisme à la CNS sur base d’une approche 
participative. Suite à plusieurs entretiens, 
recueils et analyses de règles et usages, 
données, statistiques et références natio-
nales ainsi qu’européennes, un plan d’ac-
tion sera élaboré. 

•	 Définir et mettre en œuvre une straté-
gie de développement des ressources 
humaines

Les priorités du plan d’action découlant 
de l’initiative Z1CNS ont été définies et le 
travail sur les différents sujets a commen-
cé, tels que l’élaboration d’une charte des 

valeurs, l’amélioration continue du site 
intranet de la CNS en promouvant l’infor-
mation des collaborateurs et en dévelop-
pant une visibilité du « qui fait quoi » sur 
base de l’analyse des processus.

La collaboration avec le MFPRA a été in-
tensifiée dans plusieurs domaines (ges-
tion des compétences, qualité de vie au 
travail, service psychosocial, INAP pour le 
volet formations, absentéisme).

•	 Arrêter les descriptions des rôles et 
responsabilités du personnel

Des référentiels de compétences ont 
été élaborés en groupe d’amélioration 
dans le cadre de l’initiative z1cns pour 
les postes chef de département, chef de 
service et gestionnaire. Pendant toute 
l’année, la démarche d’établissement 
des descriptions de poste s’est poursui-
vie pour atteindre un taux de couverture 
d’environ 85% des postes en fin d’année.

Suite à l’élaboration des descriptions de 
poste, les plans de travail individuels ont 
été établis. Cette démarche sera finalisée 
en 2018 avant de débuter les entretiens 
individuels pour la prochaine période de 
référence (2019-2021).

•	 Développer la formation et le transfert 
de compétences

En ce qui concerne les actions de forma-
tion et de développement des compé-
tences du personnel, la CNS a mis en 2017 
l’accent sur plusieurs sujets : la formation 
des chefs à mener les entretiens indivi-
duels, la formation du personnel d’accueil 
par rapport à la qualité de service, l’orien-
tation client, le développement de l’esprit 
d’équipe et la gestion de situations diffi-
ciles et de conflits (agences et standard 
téléphonique) et le développement du 
programme de leadership pour les fonc-
tions encadrantes (priorité du plan d’ac-
tion de l’initiative Z1CNS).

De plus, l’encadrement des stagiaires a 
été renforcé en développant des oppor-
tunités diverses d’échange et d’informa-
tion (p.ex. matinées d’intégration, « Ges-
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préichsronnen », accompagnement des 
rapports d’aptitudes professionnelles). 

E. La CNS agit activement en matière de 
lutte contre les abus et la fraude 

La lutte contre les abus et la fraude est 
une priorité essentielle de la CNS. Le pro-
jet de loi 7004 en relation avec la gouver-
nance des institutions de sécurité sociale 
prévoit l'élaboration d'une politique glo-
bale en matière de lutte contre les abus 
et la fraude.

Une telle approche de la CNS doit prendre 
en compte les aspects juridiques tant au 
niveau des bases légales et réglemen-
taires que des actions auprès des ins-
tances juridictionnelles, tant comme des 
analyses statistiques, de l'amélioration 
de ses outils informatiques et de l'adap-
tation de ses procédures de traitement, 
tant comme des contrôles systématiques 
à effectuer en collaboration avec le CMSS.

F. �La CNS adopte une gouvernance visant 
l’optimisation de son fonctionnement 
interne et établissant une prise de dé-
cision transparente

En 2017, la CNS s’est dotée d’un Obser-
vatoire du coût de la santé.

Cette nouvelle structure a pour mission 
d’apporter un support à la CNS sur les 
différents dossiers qui peuvent nécessi-
ter une expertise médico-économique, 
afin de les accompagner dans les prises 
de décision.

Dans un premier temps, cet Observatoire 
a été chargé de deux missions princi-
pales : 
–	 le suivi et la mise en œuvre dans les hô-

pitaux de la documentation hospitalière, 
projet phare pour le suivi de l’activité

–	 la refonte de la nomenclature des 
actes médicaux, afin de permettre de 
disposer d’une nomenclature actuali-
sée pour la facturation des honoraires 
médicaux.

D’autres missions sont également 

confiées à l’Observatoire du coût de la 
santé, telles que le suivi des indicateurs 
pour les projets dossier patient Informa-
tisé des hôpitaux, ou l’analyse de l’évolu-
tion des dépenses de santé.
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III.	 Le travail quotidien de la CNS

La CNS gère dans son travail quotidien les branches de l'assurance maladie-mater-
nité et de la dépendance. Elle est ainsi compétente pour tous les assurés du secteur 
privé (salariés et non salariés tels les indépendants) ainsi que pour les ouvriers de 
l'État.

1.	 Les indemnités pécuniaires de maladie et de maternité

Département Prestations en espèces maladie-maternité

Le département Prestations en espèces maladie-maternité est responsable pour tout 
ce qui concerne l'incapacité de travail (maladie/accident), les divers congés tels que la 
maternité, les raisons familiales, l'accueil d'un enfant adopté, l'accompagnement d'une 
personne en fin de vie,…

Il s'agit donc d'indemnités en espèces où la CNS paie le salaire de l'employé absent.

  �Saisie et gestion des certificats d'incapacité de travail en relation avec les maladies 
et accidents de travail, pendant et après la période des obligations patronales en 
application de l'article L.121-6 du Code du travail ;

  �suivi des déclarations tardives et des constatations rétroactives des périodes d'inca-
pacité de travail ;

  �calcul et liquidation des indemnités pécuniaires de maladie et d'accident ainsi que 
la gestion des dossiers, y compris les correspondances, l'organisation des contrôles 
médicaux auprès de CMSS et le contact téléphonique avec assurés et employeurs ;

  �calcul et liquidation des dispenses de travail, congé de maternité, transferts de poste, 
congés d'accueil, congés pour raisons familiales et congés d'accompagnement de 
personnes en fin de vie.

Nombres de certificats d'incapacité de travail

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

PE Maladie 509.093 541.724 577.889 556.886 606.258 627.535 626.604

PE Accident 44.651 44.054 43.607 41.401 44.296 41.614 38.375

PE Maternité

congé de 
maternité 

proprement dit
5.938 6.295 6.615 6.662 6.741 6.554 6.592
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Nombres de certificats d'incapacité de travail

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

dispense 
(enceinte) 2.358 2.522 2.628 2.649 2.728 2.778 2.713

transferts de 
poste (enceinte) 27 35 22 30 31 3 6

PE Accueil 26 23 25 29 21 21 15

PE Congé 
pour raisons 
familiales

31.153 33.560 36.561 37.683 42.342 48.915 45.558

PE Congé 
accompagne-
ment fin de vie

230 267 318 350 380 418 440

Déclarations tardives (en application de l'article 172 des statuts CNS)

2013 2014 2015 2016 2017

Envoi informations

Janvier 964 839 785 794 1.221

Février 870 724 919 1.038 1.125

Mars 1.190 990 1.137 1.163 1.261

Avril 1.192 788 1.282 1.263 950

Mai 775 579 817 922 1.203

Juin 807 564 847 666 778

Juillet 709 440 750 787 982

Août 695 860 665 806 700

Septembre 1.407 764 767 773 800

Octobre 623 603 792 785 782

Novembre 598 743 923 953 944

Décembre 786 760 970 1.034 910

Total 10.616 8.654 10.654 10.984 11.656

Demandes de motivation

Janvier 162 113 123 138 212

Février 132 80 137 177 182
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Déclarations tardives (en application de l'article 172 des statuts CNS)

2013 2014 2015 2016 2017

Mars 125 119 158 204 246

Avril 154 85 162 183 171

Mai 108 73 148 141 263

Juin 120 91 151 128 152

Juillet 81 43 154 187 220

Août 96 132 101 162 165

Septembre 90 105 123 162 169

Octobre 100 76 133 152 149

Novembre 86 103 169 163 242

Décembre 101 119 175 174 171

Total 1.355 1.139 1.734 1.971 2.342

Prises de position acceptées

Janvier 142 107 109 92 292

Février 158 80 49 110 123

Mars 127 128 224 156 233

Avril 155 106 216 135 135

Mai 89 76 77 93 105

Juin 93 38 57 128 71

Juillet 110 98 56 190 163

Août 103 102 86 132 143

Septembre 98 72 28 137 59

Octobre 101 100 52 206 125

Novembre 84 56 39 136 221

Décembre 94 65 87 83 18

Total 1.354 1.028 1.080 1.598 1.688

Envoi informations : �simple information de l'assuré et invitation à remplir les obligations statu-
taires

Demandes de motivation : �en cas de récidive, l'assuré est prié de prendre position par rapport à 
la nouvelle déclaration tardive

Prises de position acceptées : �cas pour lesquels les explications ont été jugées suffisantes pour 
éviter une amende d'ordre 
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Mainlevées d'office 2017

Hospitali-
sation

Duplicatas/
rectificatifs

ITT 1-2 
jours

Couverture par 
ITT précédente Divers Total

Janvier 155 38 14 82 22 311

Février 141 47 19 65 15 287

Mars 156 60 27 62 28 333

Avril 103 40 14 19 19 195

Mai 147 41 21 34 20 263

Juin 114 34 30 18 32 228

Juillet 142 44 22 29 22 259

Août 137 52 19 46 15 269

Septembre 129 38 10 60 35 272

Octobre 114 51 8 48 12 233

Novembre 99 44 10 46 15 214

Décembre 103 25 13 32 7 180

Total 1.540 514 207 541 242 3.044

Déclarations rétroactives (en application de l'article 170 des statuts CNS)

Total déclarations rétroactives

2014 2015 2016 2017

Janvier 288 343 266 323

Février 224 310 279 298

Mars 269 487 286 354

Avril 270 360 355 223

Mai 231 261 283 308

Juin 243 273 246 261

Juillet 252 289 246 271

Août 235 223 271 278

Septembre 227 235 248 277

Octobre 269 237 291 267

Novembre 196 256 341 277

Décembre 254 233 283 211

Total 2.958 3.507 3.395 3.348
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Total déclarations rétroactives : �nombre total de certificats avec effet rétroactif reçus par la CNS

Mainlevées d'office : �nombre de certificats validés d'office sans demande d'explications supplé-
mentaires auprès des assurés

Mainlevées suite aux explications : �nombre de certificats validés suite à des explications reçues 
par les assurés et étant suffisantes pour accorder une main-
levée

Nombre de décisions "apte au travail" prises par le CMSS

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Janvier 22 32 279 177 243 286

Février 16 81 229 128 204 266

Mars 17 147 175 215 228 318

Avril 11 168 151 229 291 207

Mai 9 202 139 193 387 256

Juin 19 259 117 226 349 256

Juillet 10 243 159 257 262 246

Août 11 167 116 184 275 279

Septembre 11 173 200 347 269 230

Mainlevées suite aux explications 2017

Hospitalisa-
tion

Duplicata/er-
reur médecin ITT manquante Divers Total

Janvier 0 6 1 5 12

Février 3 2 0 6 11

Mars 1 6 1 12 20

Avril 5 0 2 12 19

Mai 7 4 3 7 21

Juin 2 1 0 6 9

Juillet 3 0 1 3 7

Août 5 3 2 2 12

Septembre 3 1 2 3 9

Octobre 6 3 0 0 9

Novembre 6 1 0 1 8

Décembre 5 0 0 1 6

Total 46 27 12 58 143
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Nombre de décisions "apte au travail" prises par le CMSS

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Octobre 7 174 192 254 273 283

Novembre 16 212 195 211 281 243

Décembre 13 201 181 251 238 194

Total 162 2.059 2.133 2.672 3.300 3.064

Nombre de convocations au CMSS (par département CNS/PE)

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Janvier 1.282 1.103 1.588 1.365 1.954 2.415

Février 1.014 1.059 1.388 1.325 2.115 2.292

Mars 1.242 1.333 1.383 1.670 2.063 2.821

Avril 877 1.324 1.275 1.517 2.141 1.840

Mai 717 1.354 1.381 1.411 2.137 2.459

Juin 963 1.371 1.242 1.808 2.504 2.417

Juillet 912 1.457 1.575 1.798 2.358 2.203

Août 678 1.091 847 1.530 1.938 2.308

Septembre 749 1.220 1.535 1.650 2.206 2.695

Octobre 1.100 1.583 1.450 1.897 2.329 3.353

Novembre 1.106 1.473 1.440 1.847 2.549 3.676

Décembre 953 1.175 1.270 1.986 2.502 2.984

Total 11.593 15.543 16.374 19.804 26.796 31.463

Finances - 1ère partie (en €)

2010 

n.i. 711,07
2011 

n.i. 724,34
2012 

n.i. 742,44
2013 

n.i. 760,99

PE Maladie

coût financier (sans 
période d'essai) 82.948.312,89 97.260.327,84 112.792.726,31 117.913.557,98

coût financier (avec 
période d'essai) 89.843.824,46 105.502.687,84 121.286.644,20 126.041.793,07

dont période d'essai 685.511,57 8.242.360,00 8.493.917,89 8.128.235,09

PE Accident
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Finances - 1ère partie (en €)

2010 

n.i. 711,07
2011 

n.i. 724,34
2012 

n.i. 742,44
2013 

n.i. 760,99

coût financier 7.640.659,57 8.877.741,96 non disponible non disponible

PE Maternité

coût financier 101.791.170,86 98.946.114,40 106.540.961,26 112.191.993,71

PE Accueil

coût financier 329.008,80 229.821,99 193.075,74 264.029,65

PE Congé raisons 
familiales

coût financier 5.895.152,22  7.254.690,00  7.581.086,27 8.712.847,70

PE Congé accomp. 
fin de vie

coût financier 65.340,04 82.840,79 99.063,80 148.153,11

Finances - 2ème partie (en €)

2014 
n.i. 775,17

2015 
n.i. 775,17

2016 
n.i. 775,17

2017 
n.i. 794,54

PE Maladie

coût financier (sans 
période d'essai) 117.975.593,38 121.590.776,53 115.692.473,94 118.124.105,70

coût financier (avec 
période d'essai) 126.752.509,69 131.275.304,93 126.901.334,39 130.724.877,50

dont période d'essai 8.776.916,31 9.684.528,40 11.208.860,45 12.600.771,80

PE Accident

coût financier non disponible non disponible non disponible non disponible

PE Maternité

coût financier 117.150.577,98 119.078.562,24 116.945.921,01 125.372.186,61

PE Accueil

coût financier 245.100,80 194.086,28 161.752,48 160.462,14

PE Congé raisons 
familiales

coût financier 9.239.403,96 9.997.907,95 11.182.534,49 11.473.129,89

PE Congé accomp. 
fin de vie

coût financier 152.584,56 187.679,94 195.388,18 219.898,51
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2.	 Le remboursement des soins de santé

Services Remboursements :

  �rembourser aux assurés des prestations de soins délivrées au Luxembourg et / ou à 
l'étranger ;

  �vérifier les données personnelles de l'assuré, l'affiliation, les coordonnées bancaires ;

  �verser en cas de décès d'un affilié une indemnité funéraire à la personne qui a fait 
l'avance des frais funéraires et verser une indemnité de naissance pour produits dié-
tétiques qui est allouée à toute femme ayant accouché dans un hôpital luxembour-
geois ;

  �procéder au paiement direct aux fournisseurs de soins dans les cas où le paiement 
d'une prestation ou d'une fourniture représente pour la personne protégée une 
charge insurmontable (article 162 des statuts de la CNS) ;

  �assurer la prise en charge directe des prestations en nature des personnes en situa-
tion d'indigence (tiers payant social) ;

  �être à l'écoute des assurés, fournir des informations générales sur l'assurance ma-
ladie, expliquer les remboursements ou rediriger les assurés vers d'autres services 
voire d'autres administrations.

Service Agences :

  �gérer les liquidations au comptant (remboursement par chèques) des sommes à rem-
bourser aux assurés ayant fait l'avance des frais ;

  �rembourser aux assurés par virement des prestations de soins délivrées au Luxem-
bourg ;

  �vérifier les données personnelles de l'assuré, l'affiliation, les coordonnées bancaires.

  �Service Remboursements nationaux

  �Service Remboursements internationaux

  Service Agences

Les remboursements des soins de santé sont faits par les services Remboursements et 
par les agences. Il s'agit ici de prestations de soins de santé au Luxembourg ou ailleurs 
pour lesquelles l'assuré a avancé les frais. D'autres versements sont également prévus, 
p. ex. l'indemnité funéraire.
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Factures saisies

2014 2015 2016 2017

Saisies effectuées par le 
service Remboursements 
nationaux

2.784.547 2.892.184 2.981.810 2.867.812

- dont article 162 statuts CNS 
(assistance exceptionnelle) 420 206 260 228

- dont Tiers payant social 
(article 24 CSS) 17.136 24.819 33.372 38.809

- dont Lecture optique / / 124.211 535.500

Saisies effectuées par le 
service Remboursements 
internationaux

117.686 123.669 140.136 120.170

Saisies Virements des 
agences 955.927 880.608 953.425 1.079.757

Total des virements 
effectuées 3.858.160 3.896.461 4.075.371 4.067.739

Saisie Virements - Nombre de factures saisies (exercice 2017) - 1ère partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Bettembourg 5.907 4.994 5.690 4.268 4.678 4.276 4.996

Clervaux 6.335 4.641 5.469 4.100 4.041 4.702 5.978

Diekirch 7.458 5.375 5.790 4.491 6.258 5.385 5.669

Differdange 15.672 11.382 12.736 12.948 10.182 8.493 13.227

Dudelange 3.830 1.344 1.115 823 2.289 2.043 3.598

Echternach 7.227 5.155 6.090 4.612 5.256 5.304 4.720

Esch / Centre 6.783 4.874 4.219 6.115 7.101 4.735 2.990

Ettelbruck 9.964 7.473 8.055 6.465 7.408 6.867 2.997

Grevenmacher 6.296 3.220 3.281 3.498 3.880 4.093 5.257

Hollerich 5.401 3.934 4.131 3.692 3.367 3.985 14.409

Ville 5.659 4.424 5.387 4.469 4.764 4.791 4.205
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Saisie Virements - Nombre de factures saisies (exercice 2017) - 1ère partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Mersch 9.209 6.713 7.676 6.270 6.333 7.282 7.584

Redange 6.525 5.235 6.178 4.330 4.325 5.190 5.652

Remich 6.646 4.454 5.451 4.494 4.289 4.951 3.608

Rumelange 6.079 4.032 5.149 4.295 4.273 4.430 4.891

Wiltz 5.411 4.509 4.806 3.524 3.761 4.097 4.886

Total 
Agences 114.402 81.759 91.223 78.394 82.205 80.624 94.667

Services 
Rembours. 344.372 220.094 256.241 232.547 267.952 227.354 274.925

Saisie Virements - Nombre de factures saisies (exercice 2017) - 2ème partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Bettembourg 4.939 4.118 5.542 3.653 3.656 56.717

Clervaux 6.522 6.345 7.032 5.572 5.769 66.506

Diekirch 4.521 4.775 5.904 5.239 6.973 67.838

Differdange 7.312 8.163 16.558 10.876 6.059 133.608

Dudelange 2.518 3.318 2.128 3.258 1.570 27.834

Echternach 4.267 4.746 4.037 5.362 5.927 62.703

Esch / Centre 5.172 6.084 6.157 5.606 4.809 64.645

Ettelbruck 3.611 5.372 7.284 6.523 6.849 78.868

Grevenmacher 4.137 4.463 5.662 4.892 5.194 53.873

Hollerich 22.566 14.271 13.752 14.152 18.791 122.451

Ville 3.315 3.312 3.258 3.209 4.305 51.098

Mersch 7.360 7.979 8.700 7.007 10.420 92.533

Redange 5.912 6.618 5.098 4.531 5.284 64.878
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Saisie Virements - Nombre de factures saisies (exercice 2017) - 2ème partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Remich 3.015 3.366 3.502 3.095 4.151 51.022

Rumelange 3.647 4.680 5.164 4.589 4.900 56.129

Wiltz 4.215 4.332 5.996 9.517 4.682 59.736

Total 
Agences 93.029 91.942 105.774 97.081 99.339 1.110.439

Services 
Rembours. 246.538 241.561 240.157 253.904 293.744 3.099.389

La Saisie Virements consiste en le remboursement des mémoires d'honoraires et factures par 
virement bancaire. La Saisie Virements est effectuée aussi bien par les diverses agences de la 
CNS que par le service Remboursements (Hollerich). 

Saisie Comptant et Virements des Agences (exercice 2017) - 1ère partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Bettembourg 1.343 1.064 1.209 1.027 1.107 936 1.189

Clervaux 1.558 1.305 1.448 1.227 1.206 1.461 1.139

Diekirch 3.561 2.948 3.574 2.665 2.697 2.993 2.762

Differdange 10.736 8.625 10.590 7.921 9.084 9.282 8.945

Dudelange 4.501 3.528 4.000 3.158 3.701 3.840 3.657

Echternach 1.735 1.570 1.507 1.123 1.444 1.530 1.393

Esch / Centre 11.017 9.016 10.632 8.158 9.240 9.405 9.393

Ettelbruck 3.686 3.194 3.504 2.620 3.082 3.207 2.796

Grevenmacher 1.985 1.606 1.910 1.485 1.507 1.781 1.635

Hollerich 13.212 10.859 11.896 9.428 10.526 9.723 10.327

Ville 3.822 3.375 3.802 3.038 3.303 3.506 3.498

Mersch 3.317 2.687 2.788 2.372 2.599 2.738 2.628

Redange 1.668 1.480 1.585 1.388 1.385 1.461 1.481

Remich 2.032 1.523 1.777 1.513 1.406 1.596 1.604
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Saisie Comptant et Virements des Agences (exercice 2017) - 1ère partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Rumelange 2.536 1.917 2.177 1.792 1.980 2.095 2.145

Wiltz 2.771 2.119 2.487 1.956 2.041 2.274 2.043

Total 
comptant 69.480 56.816 64.886 50.871 56.308 57.828 56.635

Total 
virements 114.402 81.759 91.223 78.394 82.205 80.624 94.667

Total 
général 183.882 138.575 156.109 129.265 138.513 138.452 151.302

Saisie Comptant et Virements des Agences (exercice 2017) - 2ème partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Bettembourg 720 808 1.142 935 1.281 12.761

Clervaux 985 934 1.227 1.139 1.475 15.104

Diekirch 2.028 2.697 3.118 2.640 3.298 34.981

Differdange 5.779 8.247 9.829 8.350 11.805 109.193

Dudelange 2.831 3.467 4.051 3.392 5.042 45.168

Echternach 1.085 1.388 1.602 1.225 1.773 17.375

Esch / Centre 5.656 8.387 10.411 8.293 11.672 111.280

Ettelbruck 1.962 2.671 3.115 2.413 3.441 35.691

Grevenmacher 1.203 1.585 1.788 1.368 2.086 19.939

Hollerich 7.326 9.051 11.314 8.754 11.792 124.208

Ville 2.698 3.146 4.019 3.174 4.392 41.773

Mersch 1.996 2.311 2.842 2.427 3.339 32.044

Redange 964 1.149 1.504 1.356 1.691 17.112

Remich 1.222 1.503 1.780 1.410 1.815 19.181

Rumelange 1.292 1.941 2.302 1.901 2.490 24.568
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Saisie Comptant et Virements des Agences (exercice 2017) - 2ème partie
données suivant date de liquidation (et non date de prestation)
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Wiltz 1.634 2.198 2.632 1.844 2.627 26.626

Total 
comptant 39.381 51.483 62.676 50.621 70.019 687.004

Total virements 93.029 91.942 105.774 97.081 99.339 1.110.439

Total 
général 132.410 143.425 168.450 147.702 169.358 1.797.443

La Saisie Virements consiste en le remboursement des mémoires d'honoraires et factures par 
virement bancaire.
La Saisie Comptant consiste en le remboursement des mémoires d'honoraires et factures par 
chèque, lorsque les assurés se présentent dans une agence de la CNS avec des factures acquit-
tées depuis moins de 15 jours le jour de leur présentation et dont le montant total brut dépasse 
100 €.

Saisie comptant (chèques) des agences - 1ère partie

2010 2011 2012 2013

Factures saisies 609.158 624.961 633.943 658.985

Chèques émis 187.557 191.862 199.984 212.548

Valeur moyenne 
par chèque en € 257,65 246,31 245,42 245,50

Total liquidé en € 48.307.286,99 47.230.394,01 49.096.052,97 52.191.733,19

Saisie comptant (chèques) des agences - 2ème partie

2014 2015 2016 2017

Factures saisies 681.198 657.618 658.230 660.422

Chèques émis 225.607 222.761 226.756 235.835

Valeur moyenne 
par chèque en € 246,62 243,94 240,16 245,34

Total liquidé en € 55.672.587,09 54.373.753,24 54.491.479,92 57.888.012,20
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Émission annuelle de chèques par agence

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Bettembourg 4.626 4.537 4.892 4.777 4.447 4.525 4.346

Clervaux 5.346 4.799 4.897 5.148 4.853 4.911 4.522

Diekirch 8.980 9.147 9.733 10.099 9.933 10.211 10.961

Differdange 30.984 33.648 35.444 37.165 35.239 34.755 37.987

Dudelange 11.819 11.644 11.775 12.976 14.201 14.256 15.781

Echternach 5.025 5.253 5.674 5.795 5.852 6.190 6.293

Esch-Alzette 28.650 30.653 32.390 35.742 36.667 37.834 41.022

Ettelbrück 11.619 11.451 12.675 13.134 12.481 12.439 12.254

Grevenmacher 5.525 5.726 6.161 6.513 6.154 5.993 6.264

Hollerich 33.980 37.435 40.627 42.675 41.582 41.996 42.066

Ville 10.333 11.614 12.794 13.297 13.413 14.236 14.740

Mersch 7.664 8.177 9.180 10.311 10.436 10.714 11.075

Redange 3.851 4.641 4.972 5.456 4.957 5.128 4.914

Remich 5.313 5.403 5.855 6.014 6.163 6.794 6.492

Rumelange 7.347 7.402 7.732 8.151 7.993 8.079 8.362

Steinfort 2.564 1.005 / / / / /

Wiltz 8.236 7.449 7.747 8.354 8.390 8.695 8.756

Total 
comptant 191.862 199.984 212.548 225.607 222.761 226.756 235.835

Assistance exceptionnelle à la personne protégée 
(en application de l'article 162 des statuts CNS)

2015 2016* 2017*

Factures Montant 
liquidé (€)

Fac-
tures

Montant liquidé 
(€)

Fac-
tures

Montant 
liquidé (€)

Janvier 23 8.169,02 18 6.705,64 48 15.414,64

Février 20 5.323,63 20 8.050,98 0 0,00

Mars 0 0,00 25 7.878,19 25 8.770,20

Avril 27 5.799,28 27 7.688,81 26 9.849,09

Mai 27 7.338,76 0 0,00 26 8.594,03



Rapport annuel 201772

Assistance exceptionnelle à la personne protégée 
(en application de l'article 162 des statuts CNS)

2015 2016* 2017*

Juin 26 12.004,21 7 1.874,03 17 4.261,48

Juillet 36 8.269,82 48 13.905,93 14 3.826,00

Août 13 4.810,05 0 0,00 21 6.796,17

Septembre 21 7.668,44 34 9.921,07 32 8.173,11

Octobre 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Novembre 13 4.436,54 34 9.207,67 26 7.878,21

Décembre 0 0,00 25 8.343,12 18 7.504,30

Total 206 63.819,75 238 73.575,44 253 81.067,23

* suivant date de liquidation (et non date de prestation)

Tiers payant social (TPS)

2015 2016 2017

Fac-
tures

Montant 
liquidé (€)

Fac-
tures

Montant 
liquidé (€)

Fac-
tures

Montant 
liquidé (€)

Janvier 1.703 102.439,03 1.794 111.697,94 3.012 180.443,49

Février 1.805 113.949,14 2.264 146.601,20 2.188 143.635,85

Mars 1.788 119.921,34 2.712 180.804,27 4.168 282.257,91

Avril 2.420 157.278,79 3.205 204.115,77 3.914 264.951,54

Mai 1.235 77.437,49 1.885 120.103,46 2.460 166.421,86

Juin 2.503 165.413,40 3.646 234.627,14 3.465 227.962,44

Juillet 2.427 157.967,70 2.998 201.040,89 2.981 204.128,93

Août 1.754 111.044,23 2.781 173.004,62 4.126 277.488,21

Septembre 1.414 93.059,37 2.621 166.290,05 3.103 205.350,31

Octobre 2.607 166.472,57 3.243 219.642,01 3.044 205.640,42

Novembre 2.151 135.292,62 2.082 134.086,21 3.685 254.896,67

Décembre 2.870 183.303,54 3.885 245.899,83 2.421 160.529,97

Total 24.677 1.583.579,22 33.116 2.137.913,39 38.567 2.573.708
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3.	 Le paiement complémentaire

  �Service Paiements PN et recouvrement

L'article 154bis des statuts de la Caisse nationale de santé prévoit qu'au cours d'une 
année civile (1er janvier au 31 décembre), la participation personnelle totale de l'assuré 
aux prestations de soins de santé ne peut dépasser un seuil fixé à 2,5 % de son revenu 
cotisable annualisé de l'année précédente. Si la participation de l'assuré dépasse ce 
seuil, l'assuré a droit sur demande à un remboursement complémentaire de la partie 
des participations qui dépasse le seuil fixé.

  �Traiter et gérer les demandes de paiement complémentaire (art. 154bis).

Paiements complémentaires

2014 2015 2016 2017

Demandes 
introduites 3.699 6.458 5.387 9.475

Nombre de 
demandes d'assurés 
ayant droit

1.556 1.926 1.786 2.239

Montants liquidés (€) 670.608,20 810.313,76 827.203,14 933.982,65

4.	 Les agences

  �Service Agences

La CNS dispose d'un réseau de seize agences réparties dans tout le pays :

Bettembourg, Clervaux (n'existe plus depuis 2018 ; nouvelle agence : Marnach), Diekirch, 
Differdange, Dudelange, Echternach, Esch-sur-Alzette, Ettelbruck, Grevenmacher, 
Luxembourg-Hollerich, Luxembourg-Ville, Mersch, Redange, Remich, Rumelange et 
Wiltz.
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Outre les missions attribuées aux agences dans le cadre du remboursement des soins 
de santé (voir point 2 « Le remboursement des soins de santé »), les agences ont pour 
missions de :

  �fournir aux personnes protégées des informations sur l'assurance maladie-maternité 
et, dans la mesure du possible, sur d'autres risques relevant du Code de la sécurité 
sociale ;

  �émettre sur demande les documents suivants : cartes européennes d'assurance mala-
die, certificats provisoires de remplacement, formulaires pour séjour temporaire à 
l'étranger (conventions bilatérales), certificats de coassurance ;

  �vérifier les données personnelles de l'assuré, l'affiliation, les coordonnées bancaires ; 
changer le compte bancaire ou l'adresse ;

  �assurer la gestion de la coassurance des résidents.

Documents émis par les agences

2015 2016 2017

Correspondances 41.640 46.642 nd

Certificats d'affiliation (pour 
pensionnés et bénéficiaires RMG) 1.046 1.073 nd

Certificats de coassurance 5.430 6.156 nd

Formulaires conventions (Cap-Vert, 
Tunésie, Turquie etc.) 3.763 4.413 nd

E104 536 521 nd

Prestation en espèces - Gestion de 
certificats d'incapacité de travail 786 910 nd

5.	 La coassurance et la signalétique

  �Service Coassurance et signalétique

  �Gérer les coassurances des résidents et des non-résidents ;

  �gérer les demandes de coassurance des personnes dépassant la limite d'âge de 
trente ans (CNS et autres caisses) ;

  �tenir à jour les coordonnées des personnes protégées (changements d'état civil, 
adresses, comptes bancaires, partenariats) ;
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  �émettre sur demande les documents suivants : cartes européennes d'assurance ma-
ladie, certificats provisoires de remplacement, formulaires pour séjour temporaire 
à l'étranger (conventions bilatérales), certificats de coassurance, certificats pour les 
bénéficiaires du RMG et de pension ;

  �établir des certificats provisoires de remplacement ou des copies de cartes EHIC pour 
assurer une prise en charge par les institutions étrangères dans certains cas d'hospi-
talisation d'urgence à l'étranger ;

  �être en contact permanent avec les agences, les services internes et d'autres admi-
nistrations (CTIE, CNAP, CCSS, etc.).

Émission de documents

2015 2016 2017

Correspondance via templates 13.218 14.930 15.506

Certificats pour obtention visa 
(Cuba, Russie…) 257 315 361

Certificats de coassurance 
(demandes via internet incluses) 5.397 6.093 5.759

Demandes reçues via internet

2015 2016 2017

Changement d'adresses 10.334 8.428 9.925

Changement de comptes* 5.070 5.558 5.821

Cartes EHIC / certificat provisoire de 
remplacement* 2.751 5.208 3.340

Info affiliation dans le cadre du TPS 235 271 316

Formulaires de vacances* 1.944 1.960 1.850

Certificats de coassurance* 1.400 2.518 2.602

Contact mail non disponible non disponible 10.955

Démarches sur GUICHET.LU - À partir 
du 28.09.2017 jusqu’au 11.01.2018 / / 1.107

* (également disponible sur guichet.lu depuis fin sept. 2017)

6.	 Les autorisations nationales

  �Service Autorisations médicales et médico-dentaires
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  �Gérer les devis pour prothèses dentaires et pour traitement orthodontique émanant 
de prestataires tant luxembourgeois qu'étrangers ;

  �traiter les demandes relatives à la chirurgie dite de reconstruction et plastique néces-
sitant une autorisation préalable du Contrôle médical de la sécurité sociale ;

  �traiter certaines demandes de prestations nécessitant une autorisation préalable du 
Contrôle médical de la sécurité sociale (APCM).

Service Autorisations médicales et médico-dentaires

2014 2015 2016 2017

Devis prothétique dentaire 43.301 43.475 36.787* 39.657

Devis orthodontie 7.426 7.610 7.876 7.839

Surveillance traitement orthodon-
tie en cours (nombre d'enfants 
vus par le CMSS)

458 368 631 270

Autres APCM (amniocentèses, 
stérilisations, chirurgie baria-
trique, chirurgie « esthétique »)

1.638 1.007 N.A. 532

Décisions présidentielles en 
matière d'APCM 389 103 156 163

Décisions présidentielles en 
matière dentaire 26 33 44 27

Total des dossiers traités 53.238 52.596 45.494 48.488

* �À partir de 2016, les devis qui ont dû être traités à plusieurs reprises ne sont plus enregistrés séparé-
ment, ce qui explique la baisse.

Détail des dossiers APCM traités en 2017

Actes nomenclature Accords Refus

2S73 - �Reconstruction d'une plaque aréolo-
mamelonnaire après opération antérieure,

2S74 - �Implantation ou échange d'une prothèse 
mammaire,

2S75 - �Plastie d'augmentation d'un sein par prothèse 
en cas d'aplasie ou d'hypoplasie unilatérale 
avec asymétrie importante

115 19

2G36 à 2G38 - Lipectomies 51 30
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7.	� Les soins de kinésithérapie, de psychomotricité 
et d'orthophonie

  �Service Autorisations et liquidation kinésithérapie, psychomotricité et orthophonie

  �Gérer, en collaboration avec le CMSS, les demandes d'autorisations et de titres de 
prise en charge des prestations de kinésithérapie, psychomotricité et orthophonie ;

  �gérer la tarification et liquidation par la voie du tiers payant des prestations de kiné-
sithérapie, psychomotricité et orthophonie.

Nombre de titres de prise en charge traités

2013 2014 2015 2016 2017

Kinésithérapie 251.243 228.196 237.708 307.472 271.761

Psychomotricité * / 950 2.841 2.770 3.201

Orthophonie 2.919 3.307 3.867 3.993 4.308

* �L'autorisation des prestations de psychomotricité n'est réalisée par le biais d'un titre de prise 
en charge que depuis août 2014 

Détail des dossiers APCM traités en 2017

Actes nomenclature Accords Refus

3N48 - �Rhinoplastie reconstructrice de la pyramide 
nasale 43 4

2A62 - Gastroplastie pour obésité pathologique 174 0

6G91 et 92 - Stérilisations 60 32

1C38 - �Enregistrement continu de la tension artérielle 
pendant 24 heures par enregistreur portable 
(APCM pour répétition de cet examen dans les 
6 mois)

51 1

1N60 - �Psychothérapie de soutien par médecin non 
psychiatre, durée minimum 15 minutes (APCM 
pour plus de 6 séances par an)

97 1

Divers 15 17
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Contrôles administratifs

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Em
pl

oy
eu

rs

présent 1.390 1.377 1.540 1.511 1.413 1.314

absent 704 827 882 822 870 752

valablement 
excusé 334 384 415 435 452 388

non-excusé 370 443 467 387 418 364

Total 2.094 2.204 2.422 2.333 2.283 2.066

C
N

S

présent 5.270 4.477 7.710 6.976 6.692 5.819

absent 1.324 1.458 2.684 2.359 2.388 1.971

valablement 
excusé 704 721 1.376 1.293 1.442 1.114

non-excusé 620 737 1.308 1.066 946 857

Total 6.594 5.935 10.394 9.335 9.080 7.790

Total des 
exercices 8.688 8.139 12.816 11.668 11.363 9.856

9.	 Les formulaires et décomptes internationaux

  �Service Inscriptions

  �Service Décomptes

8.	 Les enquêtes et contrôles administratifs

  �Service Contrôle et gestion des certificats d’incapacité de travail (CIT)

  �Assurer, organiser et gérer le contrôle administratif, avec rédaction des courriers et 
pièces y relatives (contrôle administratif proprement dit, départ à l’étranger, déroga-
tion aux horaires de sortie).
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Service Inscriptions :

  �gérer l'ensemble des formulaires internationaux en rapport avec des affiliés luxem-
bourgeois qui résident à l'étranger, qu'il s'agisse de frontaliers en activité, d'anciens 
travailleurs frontaliers, de bénéficiaires de pension ou de membres de famille rési-
dant dans un autre pays que l'assuré principal et ce pour l'Union européenne, l'EEE, la 
Suisse et les pays avec lesquels le Luxembourg a conclu un accord bi- ou multilatéral 
en matière de sécurité sociale ;

  �émettre sur demande les cartes européennes d'assurance maladie, les certificats de 
remplacement de la carte européenne, des formulaires pour séjour temporaire en 
présence d'une convention bilatérale en matière de sécurité sociale ;

  �gérer l'ensemble des inscriptions à l'assurance maladie-maternité au Luxembourg 
d'assurés étrangers. En cas de résidence ou de séjour au Luxembourg d'assurés 
étrangers, enregistrer des formulaires édités par les organismes étrangers et per-
mettre ainsi la prise en charge des soins au Luxembourg pour ces assurés étrangers 
suivant les taux et tarifs luxembourgeois.

Service Décomptes : 

  �gérer les décomptes entre le Luxembourg et les États membres de l'Union euro-
péenne, les pays EEE, la Suisse et les pays avec lesquels le Luxembourg a conclu une 
convention bi- ou multilatérale. Ces décomptes concernent tant les créances que les 
dettes luxembourgeoises, c'est-à-dire les décomptes luxembourgeois, les demandes 
de remboursement pour des soins qui ont été dispensés au Luxembourg à des assu-
rés étrangers ainsi que les décomptes étrangers, les demandes de remboursement 
de soins dispensés à l'étranger à des assurés luxembourgeois (résidence, séjour tem-
poraire, soins programmés) ;

  �rembourser les décomptes accident étrangers à l'organisme compétent étranger au 
nom de l'assurance accident luxembourgeoise ;

  �gérer le tiers payant à l'étranger, c.-à-d. effectuer dans certains cas le remboursement 
direct de factures à des établissements étrangers ;

  �effectuer à cadence mensuelle la saisie, le contrôle et le règlement financier des 
décomptes directs avec différents établissements hospitaliers allemands ;

  �effectuer le remboursement à certains établissements de soins étrangers pour des 
patients en traitement psychosomatique suite à des transferts à l'étranger dûment 
autorisés par le CMSS ;

  �gérer le remboursement complémentaire aux travailleurs frontaliers et anciens tra-
vailleurs frontaliers belges ainsi qu'à leurs membres de famille ;

  �gérer le payement de l'indemnité funéraire concernant les bénéficiaires de pension 
luxembourgeoise inscrit à l'étranger.

Formulaires d'assurés luxembourgeois avec résidence à l'étranger 
(données au 01.12 de l'année)

2014 2015 2016 2017

S1 - actif (E106) 133.126 137.451 142.978 150.062

S1 - membre de famille d'actif 
(E109) 1.330 1.343 1.242 1.203
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Formulaires d'assurés luxembourgeois avec résidence à l'étranger 
(données au 01.12 de l'année)

2014 2015 2016 2017

S1 - pensionné 9.733 10.664 11.511 12.240

S1 - membre de famille d'un 
pensionné 1.745 2.014 2.128 2.191

BL1 - actif belge 42.822 44.032 45.190 46.932

BL2 / BL3 - pensionné belge 6.544 6.872 7.154 7.323

Inscriptions de formulaires où le Luxembourg est le pays de résidence ou de séjour

2014 2015 2016 2017

EHIC ou certificat remplacement 3.704 3.249 3.625 3.736

S3 197 167 164 235

S2 1.184 1.021 1.698 1.933

BL1 127 107 145 279

BL2 9 9 7 21

S1 actif 931 876 929 1.290

S1 actif MF (E109) 58 55 51 67

S1 pensionné 635 457 471 597

S1 pensionné MF 87 75 72 98

Dépenses relatives aux conventions internationales suivant la date de prestation

en millions d'euros 2014 2015 2016 2017

Séjour temporaire 16,3 17,5 18,1 18,6

Frontaliers 267,4 274,4 283,0 294,3

Traitement E112 / S2 33,0 36,7 35,5 36,2

Pensionnés Frais effectifs 33,9 37,9 41,3 43,2

Forfaits (pens. et mem. fam.) 1,5 1,4 1,4 1,4

Complément belgo-lux 6,2 6,8 7,0 7,2

Total 358,2 374,6 386,3 400,9
Source : décompte annuel global de l'assurance maladie-maternité, exercice 2017 

L’ensemble des décomptes relatifs aux années 2016 et 2017 n’a pas encore été introduit à la CNS et a de 
fait dû être estimé en partie. 
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10.	�Le transfert à l'étranger

  �Service Transfert à l'étranger

  �Gérer les demandes de transfert à l'étranger pour traitement stationnaire ou ambu-
latoire ainsi que pour les consultations, examens et cures. Toutes les demandes de 
transfert sont obligatoirement soumises à l'avis du Contrôle médical de la sécurité 
sociale (CMSS) ;

  �se tenir à la disposition des assurés nécessitant des renseignements spécifiques, par 
courrier, fax ou téléphone, ensemble avec les agents des guichets.

11.	�L'enregistrement des médecins 
et autres professionnels de santé

  �Chargé et assistant gestion prestataires du département Prestations en nature 
maladie-maternité 

  �Effectuer l’enregistrement et la gestion centralisés de tous les médecins, médecins-
dentistes, professionnels de santé et fournisseurs en relation avec les assurances 
maladie-maternité, accident et dépendance (agréation, enregistrement dans une 
banque de données, attribution d’un code prestataire / fournisseur, ...) ;

  �fournir aux professionnels de santé toutes les informations et documents officiels, 
qui sont d’obligation générale à l’exercice de leur profession en relation avec les 
assurances maladie-maternité, accident et dépendance (nomenclature, convention, 
cahier des charges, …) ;

Nombre de patients ayant bénéficié d’un transfert à l’étranger

2014 2015 2016 2017

Consultations ou examens 4.673 4.337 3.238 1.349

Traitements ambulatoires 2.056 1.890 1.948 1.847

Traitements stationnaires 4.520 4.463 4.332 4.249

Cures 65 65 68 65

Analyses 5 8 1 12

Nombre de refus 746 715 1.812 1.365

Total 9.726 9.387 9.118 7.796
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Gestion des codes fournisseurs

Catégorie de 
fournisseurs 2013 2014 2015 2016 2017

Nombre de codes fournisseurs (actifs ou non) existant en fin d'année

Médecins et 
médecins-dentistes 5.786 6.021 6.273 6.550 6.859

Médecins étrangers  
(codes uniquement 
utilisés pour facturation 
de rapports au CMSS)

7.553 8.259 8.583 8.829 9.121

Infirmiers et 
Sages-femmes 5.895 6.152 6.310 6.519 6.760

Kinésithérapie 1.748 1.861 1.958 2.089 2.244

Psychomotricité 68 77 85 94 99

Orthophonie 102 107 117 125 135

Laboratoires* 46 47 156 167 183

Autres 6.249 6.406 6.794 6.965 7.448

Total 27.447 28.930 30.276 31.338 32.849

Nombre de créations de codes fournisseurs en cours d'année

Médecins et 
médecins-dentistes 218 235 252 277 309

Médecins étrangers  
(codes uniquement 
utilisés pour facturation 
de rapports au CMSS)

434 706 324 246 292

Infirmiers et 
Sages-femmes 240 257 158 209 241

  �assurer la coordination et le paiement aux médecins et médecins-dentistes des in-
demnités pour les formules réalisées par leur propre moyen informatique ;

  �dépanner les médecins qui sont en rupture de stock en formulaires pré-imprimés à 
utiliser dans ses relations avec les assurances maladie-maternité, accident et dépen-
dance ;

  �coordonner et mettre à disposition un relevé des montants imputés pendant une 
année donnée par prestataire pour des fins fiscales.



Les activités de la CNS 83

Gestion des codes fournisseurs

Catégorie de 
fournisseurs 2013 2014 2015 2016 2017

Kinésithérapie 101 113 97 131 155

Psychomotricité 6 9 8 9 5

Orthophonie 4 5 10 8 10

Laboratoires* 1 1 109 11 16

Autres 70 157 388 171 483

Total 1.074 1.483 1.346 1.062 1.511

* �En 2015, les prestataires étrangers à qui les laboratoires luxembourgeois sont susceptibles de 
transférer des analyses ont été introduits dans la base de données de la CNS. Le nombre de 
laboratoires au Grand-Duché de Luxembourg est resté stable entre 2014 et 2015. 

Gestion des codes tarifs

Catégorie de 
prestation 2013 2014 2015 2016 2017

Nombre de codes tarifs (actif ou non) existant en fin d'année

Médecins et 
médecins-dentistes 2.316 2.323 2.396 2.408 2.447

Infirmiers 52 52 52 52 105

Sages-femmes 19 19 19 19 19

Masseurs- 
Kinésithérapeutes 75 75 75 75 85

Psychomotriciens 15 15 15 15 15

Orthophonistes 27 27 27 27 27

Laboratoires 1.587 1.587 1.587 1.587 1.587

Listes statutaires 3.302 3.672 3.785 4.039 4.284

Assurance 
dépendance 797 797 797 797 797

Autres 4.707 4.749 4.790 4.819 4.862

Total 12.897 13.316 13.543 13.838 14.228

Nombre de créations ou modifications de codes tarifs en cours d'année

Médecins et 
médecins-dentistes 250 140 176 179 1.499

Infirmiers 0 0 0 0 53

Sages-femmes 0 0 2 0 16
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12.	�Les médicaments et dispositifs médicaux

  �Département Médicaments, dispositifs médicaux et médecine préventive

  �Service Autorisations et liquidation médicaments et dispositifs médicaux

Les médicaments que la CNS prend en charge pour un remboursement doivent être 
repris sur ce que l'on appelle la liste positive. L'inscription de ces médicaments dans la 
liste positive demande un travail particulier.

Département Médicaments, dispositifs médicaux et médecine préventive :

  �gérer les demandes d'inscription provenant des firmes visant l'inscription de leurs 
médicaments dans la liste positive, afin que leurs médicaments soient pris en charge 
par l'assurance maladie ;

  �gérer les demandes d'inscription dans les fichiers B des statuts de la CNS ;
  �établir et publier les mises à jour mensuelles de la liste des médicaments com-
mercialisés au Luxembourg, ainsi que les informations relatives aux médicaments 
publiés sur le site internet de la CNS ;

  �établir et publier les mises à jour annuelles de la liste positive des médicaments pour 
le Mémorial et la Commission Européenne ;

Gestion des codes tarifs

Catégorie de 
prestation 2013 2014 2015 2016 2017

Masseurs- 
Kinésithérapeutes 0 0 0 0 23

Psychomotriciens 0 0 0 0 0

Orthophonistes 0 0 0 0 0

Laboratoires 0 3 0 0 0

Listes statutaires 238 428 1.909 300 449

Assurance 
dépendance 0 2 0 0 0

Autres 3.030 395 628 465 707

Total 3.518 968 2.715 944 2.747
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Demandes d'inscription dans la liste positive des médicaments

2014 2015 2016 2017

Demandes en cours au 1er janvier 243 258 261 264

Demandes entrées en cours d'année 378 203 182 150

Nombre de décisions prises 447 290 166 162

Total demandes traitées suivant 
date entrée de la demande 621 461 443 414

Nombre de médicaments inscrits 
dans la liste positive au 1er janvier 
de l'année

4.649 4.823 4.829 4.721

  �établir et publier les mises à jour mensuelles des listes des ajouts, des suppressions 
et des modifications relatifs aux dispositifs médicaux repris dans les fichiers statu-
taires (fichiers B) sur le site internet de la CNS ;

  �procéder au contrôle en continu des critères sur lesquels s'appuient l'inscription 
dans la liste positive, ainsi que de la concordance des prix publics belges avec ceux 
appliqués au Luxembourg en collaboration étroite avec le Ministère de la Sécurité 
Sociale compétent pour les prix des médicaments ;

Service Autorisations et liquidation médicaments et dispositifs médicaux :

Équipe Autorisations :

  �gérer la réception des demandes et l'envoi des décisions relatives à la prise en charge 
des médicaments et dispositifs médicaux ;

  �collaborer avec les médecins et pharmaciens du CMSS d'une part et les médecins 
prescripteurs, pharmaciens et assurés d'autre part ;

  �communiquer aux pharmaciens et aux personnes protégées les informations et expli-
cations nécessaires à une bonne compréhension et application des statuts de la CNS.

Équipe Liquidation :

  �gérer les décomptes informatiques en provenance des pharmacies ouvertes au pu-
blic. Les médicaments soumis à une prise en charge conditionnelle sont contrôlés 
quant à leur concordance avec les statuts ;

  �gérer les décomptes en provenance des orthopédistes-bandagistes et magasins 
grossistes conventionnés respectivement agréés à délivrer des dispositifs médicaux 
inscrits dans les nomenclatures et les listes statutaires. Ces décomptes sont traités 
et saisis manuellement ;

  �gérer les acomptes versés mensuellement aux pharmacies et l'abattement accordé 
par les pharmaciens à l'assurance maladie ;

  �gérer le contrôle manuel après échantillonnage des délivrances de médicaments à 
prise en charge conditionnelle facturé à la CNS.
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Demandes d'autorisations

2014 2015 2016 2017

Médicament 15.103 16.093 16.975 16.424

B1 1.368 1.319 1.409 1.054

B5 588 627 690 689

B2 675 697 702 726

B4 137 160 151 134

B7 657 605 781 965

Dispositifs Médicaux : Dossiers de demandes

Type de décision Type de 
fichier 2014 2015 2016 2017

Ajouts

B1 84 43 181 66

B2 0 0 0 0

B4 11 1 25 9

B5 0 5 5 31

B7 6 42 2 25

Modifications

B1 24 44 44 17

B2 0 9 5 4

B4 2 10 0 1

B5 1 14 11 12

B7 0 0 0 56

Suppressions

B1 155 44 108 619

B4 0 2 0 0

B5 1 1 0 14

Inscrits dans les 
listes statutaires au 
31. décembre de 
l'année

B1 2.649 2.650 2.723 2.165

B2 39 39 39 39

B4 306 305 330 352

B5 66 70 75 91

B7 213 255 257 282

Total 3.272 3.272 3.424 2.929

B1 : dispositifs médicaux consommables
B2 : dispositifs médicaux réutilisables et amortissables
B4 : dispositifs médicaux pour personnes laryngectomisées/trachéotomisées
B5 : produits d'alimentation médicale
B7 : dispositifs médicaux à délivrance hospitalière



Les activités de la CNS 87

13.	�L'assurance dépendance

  �Service Gestion des demandes

  �Service Liquidation

Lorsqu'une personne n'est plus en mesure d'assurer seule ses soins personnels quo-
tidiens (pour les actes essentiels de la vie), la personne a le droit de bénéficier sous 
certaines conditions des prestations de l'assurance dépendance qui représentent une 
aide qui doit être apportée à la personne dépendante. L'assurance dépendance ne rem-
place pas l'assurance maladie. Elle couvre des aides et des soins qui ne sont pas pris en 
charge par l'assurance maladie. La CNS s'occupe d'aspects particuliers de gestion des 
demandes et de liquidations de prestations de l'assurance dépendance.

Service Gestion des demandes :

  �traiter les demandes en obtention des prestations à charge de l'assurance dépen-
dance ;

  �traiter les demandes de réévaluation y compris les demandes de changement de 
partage prestations en nature / prestations en espèces et les dossiers régis par les 
dispositions du règlement européen 883 ;

  �enregistrer les déclarations d'entrée et de sortie émanant des prestataires et par les-
quelles ceux-ci informent la CNS de la prise en charge (respectivement fin de prise 
en charge) des personnes dépendantes.

Service Liquidation :

  �liquider les prestations en nature subsidiaires (prestations en espèces) et les pres-
tations en nature dans les domaines des aides et soins, des aides techniques et du 
forfait pour aides et soins ;

  �gérer et liquider les subventions financières concernant les adaptations du logement ; 
  �traiter les factures émises par l'ADAPTH asbl pour les services qu'elle preste pour 
l'assurance dépendance.

Activités du service Gestion des demandes

2014 2015 2016 2017

Premières demandes 4.188 4.241 4.138 4.328

Demandes de réévaluation 3.037 3.126 2.913 2.232

Changements de partage prestations en 
nature/prestations en espèces 2.392 2.701 2.453 2.527

Transcriptions d'un plan de prise en charge 
vers une autre structure de prise en charge 1.551 1.754 1.575 1.738

Transcriptions sur base d'une décision pos-
térieure (changement de structure pendant 
évaluation)

638 804 859 711
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Activités du service Gestion des demandes

2014 2015 2016 2017

Demandes pour des adaptations de 
logement 306 253 285 297

Déclarations d'entrées/sorties 7.458 5.585 5.622 5.967

Nombre de titres de prise en charge por-
tant sur des aides techniques 18.898 17.881 18.899 17.696

Nombre de commandes passées pour des 
aides techniques 3.438 2.709 2.667 2.295

Activités du service Liquidation

2014 2015 2016 2017

Nombre de factures traitées 
émanant des prestataires 
d'aide et de soins

108.339 131.477 132.613 125.960

Nombre de factures en 
relation avec les aides 
techniques / adaptations 
voiture

2.794 5.005 5.242 4.973

Nombre de factures émises 
par l'ADAPTH 707 808 697 856

Nombre de factures en 
relation avec des adaptations 
logement

310 281 233 198

Nombre de mensualités 
versées au titre des 
prestations en espèces

95.333 95.047 93.542 92.929

Chiffres-clés

2014 2015 2016 2017

Nombre de personnes bénéficiant de 
l'allocation spéciale pour personne gravement 
handicapée

669 642 616 588

Nombre de personnes bénéficiant de 
l'allocation de soins 0 1 0 0

Nombre de bénéficiaires de prestations en 
nature dispensées par un réseau d'aides et 
soins

4.548 4.613 4.692 4.360

Nombre de bénéficiaires de prestations en 
nature dispensées par un établissement à 
séjour intermittent

589 581 592 560
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Chiffres-clés

2014 2015 2016 2017

Nombre de bénéficiaires de prestations 
en nature dispensées par un centre semi-
stationnaire

907 900 1.037 834

Nombre de bénéficiaires de prestations en 
nature dispensées par un établissement à 
séjour continu

4.507 4.592 4.655 3.356

Nombre de bénéficiaires du forfait pour 
produits d'aides et soins 3.066 2.968 3.066 3.159

Nombre de bénéficiaires de prestations en 
espèces à domicile (au Luxembourg) 6.787 6.609 6.605 6.697

Nombre de bénéficiaires de prestations en 
espèces transférées à l'étranger 362 371 387 428

Nombre d'aides techniques en location 28.780 29.664 30.979 31.937

Nombre d'aides techniques prises en charge 
par voie d'acquisition * 6.968 6.737 12.984 6.051

Nombre d'adaptations voiture * 200 142 321 258

Nombre de bénéficiaires en établissement 4.388 4.499 4.573 4.578

Nombre de bénéficiaires à domicile avec réseau 7.250 7.048 6.988 7.074

Remarques :
- �il s'agit pour chaque donnée de la situation au 31.12 de l'année en question (à l'exception des 

positions marquées avec une étoile *, où il s'agit des totaux annuels)
- �pour le nombre de bénéficiaires dans les établissements à séjour intermittent et les centres semi-

stationnaires, il s'agit d'une estimation basée sur la facturation qui n'est pas complète à ce jour pour 
2017

- �le nombre de bénéficiaires à domicile avec réseau contient des bénéficiaires de prestations en espèces, 
des bénéficiaires de prestations d'un établissements à séjour intermittent ainsi que des bénéficiaires 
des centres semi-stationnaires

14.	�Les établissements hospitaliers

  �Service Autorisations et liquidation

  �Service Budgets

La CNS participe au financement des établissements hospitaliers via un système de la 
budgétisation prévisionnelle. La CNS prend en charge les prestations du secteur hos-
pitalier d'après des budgets individuels, négociés séparément avec chaque hôpital sur 
base de son activité prévisible pour deux exercices à venir. La CNS doit prendre en 
compte l'enveloppe budgétaire globale des dépenses du secteur hospitalier pour les 
deux exercices à venir, fixée dans les années paires par le gouvernement.
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Service Autorisations et liquidation :

  �gérer les demandes de prises en charge et de prolongations pour des traitements 
ambulatoires et stationnaires auprès des différents établissements hospitaliers et 
prestataires ;

  �gérer, contrôler et liquider les facturations de l'activité des différents établissements 
hospitaliers et prestataires ;

  �enregistrer les codes de diagnostic de sortie des établissements hospitaliers ;

  �enregistrer et liquider les demandes de prise en charge des médicaments et disposi-
tifs médicaux délivrés par le secteur hospitalier.

Service Budgets :

  �gérer les relations avec les 13 établissements hospitaliers et la Fédération des Hôpi-
taux Luxembourgeois (FHL) ;

  �négocier et établir les budgets annuels et les décomptes des 13 établissements 
hospitaliers ;

  �gérer les négociations financières avec le Centre thermal de Mondorf, le centre de 
convalescence de Colpach et le réseau EGSP (entente des gestionnaires de soins 
psychiatriques) qui regroupe les prestataires de soins psychiatriques ;

  �représenter la CNS à la Commission Permanente pour le secteur Hospitalier (CPH) 
à la Plateforme de coordination Santé Mentale et Réforme de la Psychiatrie et dans 
les commissions paritaires instituées au niveau de la FHL (commission des normes, 
commission technique financière, commission technique d'investissement, médico 
technique et informatique) ;

  �gérer et contrôler des demandes de prise en charge des médicaments et dispositifs 
médicaux délivrés par le secteur hospitalier.

Enveloppe budgétaire globale 2017 (en mio. €)

Frais fixes 735,3

Frais variables 164,0

Total 899,3
Prime annuelle 16,5

Indemnités pour religieuses retraitées 0,3

Indemnités pour médecins de garde 0,8

Décomptes 9,0

Divers 2,9

Total 928,8
Enveloppe 910,7

Écart -18,1
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Évolution des frais pour soins hospitaliers (en mio. €)

FF (budget 
accordé rectifié)

FV (montant 
liquidé brut) Total Évolution

2007 512,1 135,2 647,29

2008 541,8 140,1 681,91 6,9%

2009 570,7 141,8 712,56 5,3%

2010 585,8 141,8 727,60 4,5%

2011 605,5 143,4 748,91 2,1%

2012 623,5 144,6 768,09 2,9%

2013 646,7 143,4 790,10 2,4%

2014 660,4 148,1 804,20 1,8%

2015 685,5 151,4 823,40 2,4%

2016 697,2 159,1 836,40 1,6%

2017 735,3 164,0 899,26 7,5%

Il s'agit d'une estimation au niveau des FV pour 2017

Nombre d'équivalents temps plein (ETP) accordés

Nombre d'equivalents 
temps pleins (ETP) 

accordés

Postes crées 
(abs)

Postes crées 
(en %age)

2007 5.877,67

2008 6.006,00 128,33 2,2%

2009 6.114,44 108,44 1,8%

2010 6.115,00 0,56 0,0%

2011 6.197,52 82,52 1,3%

2012 6.209,53 12,01 0,2%

2013 6.226,31 16,78 0,3%

2014 6.226,93 0,62 0,0%

2015 6.256,51 29,58 0,5%

2016 6.257,53 1,02 0,0%

2017 6.339,09 81,56 1,3%
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Nombre d'ETP (infirmiers et aides-soignants) par lit occupé

Total journées 
facturées

Nombre moyen 
de lits occupés

Nombre d'ETP 
accordés au 
niveau des 

unités de soins

Nombre d'ETP 
par lit occupé

2009 763.924 2.075 2.150 1,02

2010 751.847 2.093 2.156 1,03

2011 754.578 2.060 2.168 1,05

2012 755.763 2.071 2.164 1,05

2013 749.461 2.048 2.183 1,07

2014 745.634 2.043 2.171 1,06

2015 746.955 2.046 2.151 1,05

2016 760.303 2.046 2.151 1,05

Évolution du nombre d'unités d'œuvre (UO) facturées

2013 2014
évo. 

2014/ 
2013

2015
évo. 

2014/ 
2013

2016
évo. 

2016/ 
2015

Salles 
opératoires 63.145 64.753 2,5% 64.790 0,1% 67.204 3,7%

Salles d'ac-
couchement 5.658 5.781 2,2% 5.743 -0,7% 5.689 -0,9%

Chirurgie 
cardiaque 787 811 3,0% 791 -2,5% 771 -2,5%

Cardiologie 
intervention-
nelle

3.078 3.016 -2,0% 2.871 -4,8% 2.873 0,1%

Laboratoires 1.099.925 1.114.757 1,3% 1.126.936 1,1% 1.130.824 0,3%

Imagerie 
médicale 522.797 527.260 0,9% 526.613 -0,1% 540.712 2,7%

IRM 46.463 47.117 1,4% 47.602 1,0% 49.591 4,2%

Radiothérapie 26.950 26.397 -2,1% 26.674 1,0% 26.261 -1,5%

Médecine 
nucléaire 15.475 16.546 6,9% 15.727 -4,9% 17.042 8,4%

PET Scan 2.484 2.573 3,6% 2.660 3,4% 2.862 7,6%

Lithotritie 
extracorporelle 696 810 16,4% 703 -13,2% 630 -10,4%



Les activités de la CNS 93

Évolution du nombre d'unités d'œuvre (UO) facturées

2013 2014
évo. 

2014/ 
2013

2015
évo. 

2014/ 
2013

2016
évo. 

2016/ 
2015

Caisson d'oxy-
génothérapie 
hyperbare

736 751 2,0% 813 8,3% 578 -28,9%

Hémodialyse 53.187 56.279 5,8% 59.233 5,2% 61.928 4,5%

Kinésithéra-
pie 514.983 511.348 -0,7% 520.185 1,7% 535.545 3,0%

Ergothérapie 193.851 197.627 1,9% 196.951 -0,3% 206.339 4,8%

Hydrothéra-
pie 20.266 20.409 0,7% 20.056 -1,7% 19.916 -0,7%

Gymnase 22.690 21.606 -4,8% 18.821 -12,9% 26.739 42,1%

Appartements 
thérapeu-
tiques

865 872 0,8% 853 -2,2% 838 -1,8%

Soins 
palliatifs 
patients 
hospitalisés

8.867 9.559 7,8% 0 0

Policlinique 1.123.397 1.154.739 2,8% 1.133.220 -1,9% 1.146.765 1,2%

Places de 
surveillance 
patients 
ambulatoires

24.210 26.112 7,9% 27.058 3,6% 28.401 5,0%

Hospitalisa-
tion - soins 
normaux

695.011 691.251 -0,5% 703.181 1,7% 715.784 1,8%

Hospitalisa-
tion - soins 
intensifs

45.583 44.824 -1,7% 43.774 -2,3% 44.519 1,7%

Chimiothé-
rapie 21.514 21.331 -0,9% 21.367 0,2% 23.793 11,4%

Hôpital 
de jour 
psychiatrique

23.517 24.149 2,7% 25.683 6,4% 26.553 3,4%

Fécondation 
in vitro (FIV) 412 482 17,0% 415 -13,9% 446 7,5%

Curiethérapie 10 482 4720,0% 13 -97,3% 11 -15,4%

Endoscopie 10 10 0,0% 44.204 441.940% 45.930 3,9%
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Nombre d'épisodes, nombre de journées et DMS par chapitre ICD-10 
(exercice 2016)

Nombre 
d'épisodes

Nombre de 
journées

En %age 
du total 

des 
journées

Durée 
moyenne 
de séjour 

(DMS)

Certaines maladies infectieuses et 
parasitaires 1.236 11.383 1,3% 9,21

Tumeurs 12.508 81.198 9,2% 6,49

Maladies du sang et des organes 
hématopoïétiques et certains troubles 
du système immunitaire

1.420 5.394 0,6% 3,80

Maladies endocriniennes, nutritionnelles 
et métaboliques 2.128 16.569 1,9% 7,79

Troubles mentaux et du comportement 6.333 170.575 19,3% 26,93

Maladies du système nerveux 6.849 26.563 3,0% 3,88

Maladies de l'oeil et de ses annexes 6.295 7.900 0,9% 1,25

Maladies de l'oreille et de l'apophyse 
mastoïde 829 2.613 0,3% 3,15

Maladies de l'appareil circulatoire 11.503 90.112 10,2% 7,83

Maladies de l'appareil respiratoire 7.754 52.769 6,0% 6,81

Maladies de l'appareil digestif 14.312 51.587 5,8% 3,60

Maladies de la peau et du tissu cellulaire 
sous-cutané 1.574 6.142 0,7% 3,90

Maladies du système ostéo-articulaire, 
des muscles et du tissu conjonctif 16.024 69.443 7,9% 4,33

Maladies de l'appareil génito-urinaire 8.992 34.296 3,9% 3,81

Grossesse, accouchement et puerpéralité 7.823 39.456 4,5% 5,04

Certaines affections dont l'origine se 
situe dans la période périnatale 876 10.266 1,2% 11,72

Malformations congénitales et anomalies 
chromosomiques 491 1.809 0,2% 3,68

Symptômes, signes et résultats anormaux 
d'examens cliniques et de laboratoire, 
non classés ailleurs

3.505 21.276 2,4% 6,07

Lésions traumatiques, empoisonnements 
et certaines autres conséquences de 
causes externes

8.581 64.275 7,3% 7,49

Causes externes de morbidité et de 
mortalité 341 3.674 0,4% 10,77
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15.	�Le contentieux et les affaires juridiques

Département Contentieux et affaires juridiques :

  �Service Contentieux assurés

  �Service Recours contre tiers

  Juristes

Nombre d'épisodes, nombre de journées et DMS par chapitre ICD-10 
(exercice 2016)

Nombre 
d'épisodes

Nombre de 
journées

En %age 
du total 

des 
journées

Durée 
moyenne 
de séjour 

(DMS)

Facteurs influant sur l'état de santé et 
motifs de recours aux services de santé 5.700 56.205 6,4% 9,86

Diagnostic de sortie pas disponible 12.411 60.275 6,8% 4,86

Total 137.485 883.780 100,0% 6,43

Service Contentieux assurés :

  �gestion et distribution du courrier entrant et sortant ;

  �gestion et instruction des oppositions devant le Comité directeur contre les déci-
sions présidentielles en matière de prestations en espèces et de nature de l’assu-
rance maladie ; 

  �collaboration avec les autres départements en vue de compléter les dossiers à pré-
parer pour le Comité directeur ;

  �préparer les projets de décision du Comité directeur ;

  �notification des décisions du Comité directeur aux assurés ; 

  �gestion des demandes de renseignements des assurés, mandataires et patrons ; 

  �gérer avec les membres de la Cellule Juristes les litiges et représentation devant le 
Conseil arbitral de la sécurité sociale ;

  �surveiller l’exécution des jurisprudences des juridictions de sécurité sociale ;

  �assistance au service Réclamations et litiges non-juridictionnels. 

Service Recours contre tiers :

  �gérer au quotidien des dossiers-recours ayant trait à des accidents de circulation, ba-
garres, agressions, affaires RC (responsabilité civile), aléas thérapeutiques et erreurs 
médicales.
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Les chiffres qui suivent se rapportent à l'exercice 2017.

Perquisitions

Nombre de perquisitions 9

Décisions du Comité directeur 

Nombre dossiers PE 823

Nombre total dossiers PN 54

Nombre total doss. concernant prestations nat. 25

Nombre total doss. concernant traitement à l'étranger 29

Nombre dossiers AD 106

Nombre total des décisions préparées 983

Juridictions de sécurité sociale - Conseil arbitral de la sécurité sociale 

Total jugements définitifs pris par CASS 161
Nombre total gain de cause assuré 56

Nombre total gain de cause CNS 91

Nombre total partiellement gain de cause pour les deux parties 10

Nombre total affaires devenues sans objet ou rayées du rôle 4

Nombre total des jugements définitifs concernant PE 128
Nombre total gain de cause assuré 49

Nombre total gain de cause CNS 66

Nombre total partiellement gain de cause pour les deux parties 9

Nombre total affaires devenues sans objet ou rayées du rôle 4

Nombre total des jugements définitifs concernant PN 12
Nombre affaires PN gain de cause assuré 3

Nombre affaires PN gain de cause CNS 8

Nombre total partiellement gain de cause pour les deux parties 1

Nombre total des jugements définitifs concernant AD 21

Nombre affaires AD gain de cause assuré 4

Nombre affaires AD gain de cause CNS 17

Juridictions de sécurité sociale - Conseil supérieur de la sécurité sociale

Total arrêts pris par CSSS 17
Nombre total gain de cause assuré 1

Nombre total gain de cause CNS 15

Nombre partiellement gain de cause pour les deux parties 1
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Arrêts pris en matière PE sur appel de l'assuré 10
Nombre total gain de cause assuré 1

Nombre total gain de cause CNS 9

Arrêts pris en matière PE sur appel de la CNS 2
Nombre total gain de cause assuré 0

Nombre total gain de cause CNS 1

Nombre partiellement gain de cause pour les deux parties 1

Arrêts pris en matière PN sur appel de l'assuré 1
Nombre total gain de cause assuré 0

Nombre total gain de cause CNS 1

Arrêts pris en matière PN sur appel de la CNS 1
Nombre total gain de cause assuré 0

Nombre total gain de cause CNS 1

Arrêts définitifs pris en matière AD sur appel de l'assuré 2
Nombre total gain de cause assuré 0

Nombre total gain de cause CNS 2

Arrêts pris en matière AD sur appel de la CNS 1
Nombre total gain de cause CNS 1

Recours contre tiers 

Nombre total des dossiers en cours au 31.12 2.119

Nombre de dossiers en cours contre assureurs nationaux 430

Nombre de dossiers en cours contre assureurs étrangers 279

Nombre de dossiers en cours dans lesquels la CNS se dirige contre 
des particuliers 1.126

Nombre affaires dans lesquelles la CNS est assistée par des avocats 
nationaux 123

Nombre affaires dans lesquelles la CNS est assistée par des avocats 
étrangers 161

Montant (€) total récupéré 9.354.326,68

Montant récupéré pour la Mutualité des employeurs 413.622,87

Montant récupéré en relation avec les PE (charge CNS) 452.710,53

Montant récupéré en relation avec les PN 8.058.263,97

Montant récupéré en relation avec l'AD 429.756,31

Nombre total nouveaux dossiers ouverts au cours de l'exercice en question 980
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16.	�La coordination juridique

Département Coordination juridique :

  �5 juristes

  �Service Support instruments juridiques

  �Service Lutte contre les abus et la fraude

Département Coordination juridique :

  �traiter les dossiers qui lui sont attribués par le Président de la CNS ;

  �coordonner la révision des statuts de la CNS ;

  �participer aux réunions de négociations conventionnelles avec les différents presta-
taires de soins de santé, en 2017 notamment avec :

•	 l’Association luxembourgeoise des diététiciens, 

•	 la Fédération luxembourgeoise des podologues, 

•	 la Fédération des associations représentant les psychothérapeutes au Grand-
Duché de Luxembourg et 

•	 le Centre thermal et de santé de Mondorf-les-Bains.

  �rédiger et adapter les différents instruments juridiques ;

  �élaborer en concertation avec les acteurs concernés, des positions de la CNS en 
relation avec des projets de loi et de règlements grand-ducaux ayant un impact sur 
l’assurance maladie ;

  �coordonner et participer de manière active à la transposition des directives euro-
péennes et à l’implémentation des règlements européens ;

  �réaliser des recherches et rédiger des avis juridiques dans le cadre de demandes lui 
soumises par les services opérationnels de la CNS ;

  �assumer la gestion des dossiers litigieux avec les prestataires de soins de santé ;

  �préparer en collaboration avec les acteurs concernés, les éléments de réponse aux 
questions parlementaires soumises à la CNS ;

  �assurer le suivi de la veille juridique ;

  �intervenir en tant que membre suppléant auprès de la Commission de nomenclature ;

  �mettre en œuvre une stratégie en matière de lutte contre les abus et la fraude et 
assurer le suivi des dossiers en collaboration avec le service lutte contre les abus et 
la fraude ;

  �assurer la représentation de la CNS auprès des instances compétentes nationales  
(Commission de surveillance, Conseil arbitral de la sécurité sociale ou autre juridic-
tion) et internationales telles que l’EHFCN (European Healthcare Fraud & Corruption 
Network) et l’ESIP (European Social Insurance Platform).

Service Support instruments juridiques :

  �assurer le secrétariat des négociations relatives aux conventions conclues avec les 
différents prestataires de soins ;

  �assurer le secrétariat des réunions de la Commission de nomenclature ;
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  �assurer le secrétariat des réunions semestrielles de concertation entre les agents de 
la CNS et les gérants des caisses de maladie du secteur public ;

  �assister les juristes notamment dans l’élaboration et l’adaptation des instruments 
juridiques, la rédaction des éléments de réponse aux questions parlementaires sou-
mises à la CNS ainsi que la mise à jour du tableau de veille juridique diffusé trimes-
triellement ;

  �assurer des missions de support transversal qui lui sont attribuées par le Président de 
la CNS ou le chef du département Coordination juridique ;

  �gérer les dossiers transmis à la CNS par les médiateurs (Ombudsman, médiateur-
santé...).

Service Lutte contre les abus et la fraude :

  �intervenir en tant que point de contact entre les multiples acteurs concernés, à savoir 
notamment les différents services de la CNS, les prestataires de soins de santé, le 
Contrôle médical de la sécurité sociale (CMSS), les personnes protégées ou toute 
autre instance ;

  �assister le chef de département, son adjoint et les juristes dans l’analyse des dos-
siers ;

  �rédiger différents types de courriers à l’ensemble des parties mises en cause, qu’il 
s’agisse de personnes protégées, de prestataires de soins de santé ou de toutes autre 
instance impliquée ;

  �déclencher, en collaboration avec les juristes, des actions pouvant aboutir à des cam-
pagnes d’information et de sensibilisation à l’attention des personnes protégées ou 
des prestataires ou encore à celle d’acteurs externes tels que le Collège médical ou 
le Conseil supérieur pour professions de santé ;

  �assurer le secrétariat de la Commission de suivi de la lutte contre les abus et la fraude.
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Département Coordination juridique - 2017

Nombre de questions parlementaires transmises par le 
Ministère de tutelle à la CNS et préparées par le département +20

Nombre de mises à jour du tableau de la veille juridique 3

Avis juridiques rédigés par le département dans des dossiers 
concernant la CNS. +30

Dossiers transmis à la CNS par l’Ombudsman et traités par le 
département (nouvelle mission depuis 01.04.2017) 24

Nombre de réunions pendant lesquelles le service Support 
instruments juridiques a assuré le secrétariat de la Commission 
de nomenclature

11

composition telle que prévue à l’article 65 alinéa 8 du Code 
de la sécurité sociale, dite « COPAS-ANIL » 3

composition telle que prévue à l’article 65 alinéa 9 du Code 
de la sécurité sociale, dite « LABO » 1

composition telle que prévue à l’article 65 alinéa 8 du Code 
de la sécurité sociale, dite « MED » 3

composition telle que prévue à l’article 65 alinéa 8 du Code 
de la sécurité sociale, dite « DENT » 2

composition telle que prévue à l’article 65 alinéa 8 du Code 
de la sécurité sociale, dite « ORTHOPEDISTES-CORDONNIERS-
BANDAGISTES »

2

composition telle que prévue à l’article 65 alinéa 9 du Code 
de la sécurité sociale, dite « MEDHOSP » 5

Nombre de dossiers réceptionnés et enregistrés par le Service 
Lutte contre les abus et la fraude 209

Nombre d'actions entreprises par le Service LAF 120

Lettres d’avertissements aux prestataires 65

Plaintes au pénal 13

Amendes d’ordre prononcés à l’égard des assurés sur base de 
l’article 447 du Code de la sécurité sociale 8

Dénonciation au parquet 2

Saisines de la Commission de surveillance 19

Retrait de dossiers de la Commission de surveillance 13
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17.	�Le courrier

  �Réceptionner, trier et traiter le courrier entrant avant de le distribuer dans les cases 
prévues à cet effet dans la salle du courrier pour les différents services. Par cour-
rier entrant on comprend les enveloppes et colis transmis par la « Post » (simples 
et recommandés), ceux déposés à la boîte-aux-lettres du siège de la CNS ainsi que 
les fax reçus au numéro 2757-2758. La réception du courrier recommandé doit être 
accusée et sa distribution au service concerné est enregistrée dans des listes tenues 
à jour. La transmission du courrier traité est réalisée soit une fois par jour (en ce qui 
concerne la remise du courrier à l’étage), soit à tout moment (au cas où il est récupéré 
par le service concerné au service Courrier) ;

  �ramasser le courrier sortant en début de matinée aux différentes étages de la CNS, 
le trier et recenser selon les directives de la « Post » avant de le conduire aux points 
d’enlèvement prévus.

  �Service Courrier

Service Courrier - Chiffres-clés

2013 2014 2015 2016 2017

Total caisses ETP 11.336 12.031 11.719 11.607 11.024

Total caisses Boîte OAS 850 885 931 931 912,5

Total ETP + Boîte OAS 12.186 12.916 12.652 12.536 11.936,5

 distribués à :

- Virement 30 % 27 % 30 % 34 % 35 %

- CIT 9 % 9 % 10 % 10 % 11 %

- autre Glesener 7 % 6 % 4 % 4 % 4 %

- Coassurance/Signalétique 4 % 4 % 2 % 1 % 1 %

- International 2 % 2 % 3 % 3 % 4 %

Les chiffres présentés sont approximatifs. Le nombre d'enveloppes par caisse Post peut varier 
fortement (taille de l'enveloppe etc.). Moyenne approximative d'enveloppes par jour : ~10.000
Total caisses ETP = Total des caisses que la CNS reçoit de la Post
Total caisses boîte OAS = �Caisses correspondant aux courriers CNS déposés dans la boîte aux 

lettres commune aux institutions dans l'agence à Hollerich
CIT = certificat d'incapacité de travail
Glesener = Département Prestations espèces maladie (installé à la rue Glesener)
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18.	�La communication

Service Médias et publications :

  �Gérer les informations essentiellement adressées à l'assuré mais également au pres-
tataire afin d'assurer une concordance et une continuité dans les actions de com-
munication par les différents vecteurs actuellement utilisés et disponibles (Internet, 
Infolettres, clips, dépliants, conférence de presse, communiqués et informations à la 
presse, lettres circulaires, …) ;

  �assurer le développement continuel des sites internet et intranet ;

  �rédiger le rapport d'activité ;

  �assurer les campagnes d'informations, conférences de presse, … ;

  �veiller à l'identité visuelle et la charte graphique ;

  �centraliser et coordonner toute information vers son public cible qui est constitué par 
les collaborateurs de la CNS en particulier, mais également par le Comité directeur ;

  �être l'interlocuteur privilégié qui se positionne entre l'information à récolter et l'in-
formation à trier et à partager par le moyen adéquat (Intranet, Newsletter, email, réu-
nion, …) ;

  �gérer le site internet, intranet et le site intranet du Comité directeur ;

  �traiter les emails envoyés à l'adresse cns@secu.lu, respectivement reçus par le biais 
du formulaire de contact sur notre site internet (transmission aux services compé-
tents, réponse directe dans la mesure du possible).

Service Accueil et information :

  �Répondre à toute demande téléphonique ;

  �traiter les appels directement s’il s’agit par exemple d’une demande de renseigne-
ment plus générale ou d’une demande de formulaire ou de carte de sécurité sociale ;

  �transférer l’appel au service compétent si la demande est plus spécifique et si l’infor-
mation y relative est seulement accessible aux gestionnaires en charge ;

  �traiter les emails envoyés à l'adresse cns@secu.lu, respectivement reçus par le biais 
du formulaire de contact sur notre site internet (transmission aux services compé-
tents, réponse directe dans la mesure du possible).

Département Communication :

  �Service Accueil et information

  �Service Médias et publications
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Nombre de sollications de postes CNS - Nombre de branches d'appels

2015 2016 2017

Traité 343.345 491.072 504.043

Non traité 249.252 326.256 446.398

Traitement indeterminé 369.889 351.045 304.072

Total sollicitations CNS 962.486 1.168.373 1.254.513

Nombre de sollications par type de numéro CNS - Nombre de branches d'appels

2015 2016 2017

Central 309.323 202.005 317.183

Call-centers 290.218 370.163 264.912

Messagerie automatique (FS) 113.459 138.258 150.687

Autres services 249.486 457.947 521.731

Nombre de sollications acheminées vers les call-centers CNS

2015 2016 2017

4140 (Ménage privé) 4.956 4.884 5.012

4220 (Formulaires frontaliers sauf Belgique) 15.616 14.146 10.667

Remboursements nat. - Équipe 1 8.945 10.289 11.046

Remboursements nat. - Équipe 2 7.360 7.455 7.848

Remboursements nat. - Équipe 3 6.854 7.666 7.377

Remboursements nat. - Équipe 4 6.614 9.684 9.922

4240 (Coassurance & Signalétique) 33.789 33.077 24.498

4250 (Formulaires frontaliers belges) 6.168 6.146 3.926

4252 (Complément Belge) 2.388 2.478 1.862

4260 (Remboursements nationaux) 19.601 16.841 15.107

4300 (Transfert à l'étranger) 22.863 25.437 19.463

4332 (Enquêtes et contrôles administratifs) 15.294 17.912 10.696

4350 (Prothétique) 6.289 5.924 4.553

4360 (Orthodonthie) 1.980 2.917 3.089
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Nombre de sollications acheminées vers les call-centers CNS

2015 2016 2017

4370 (Traitements soumis à APCM) 8.084 12.041 11.275

4530 (Professions de santé - Autorisations) 9.657 11.044 15.653

4540 (Professions de santé - Liquidations) 3.386 3.746 6.890

4646 (Règlement 883) 16.602 80.025 14.705

4774 (Helpdesk CNS) 375 397 237

4810 (Prestations en espèces - équipe 1) 28.150 28.210 23.176

4820 (Prestations en espèces - équipe 2) 16.993 18.795 15.144

4830 (Prestations en espèces - équipe 3) 18.044 17.841 14.550

4960 (Remboursements internationaux) 17.181 18.143 17.649

Nombre de mails entrants (adresse cns@secu.lu)

2013 2014 2015 2016 2017

Janvier 1.760 2.294 2.615 3.595 3.370

Février 1.808 2.065 2.338 3.781 3.542

Mars 1.867 2.116 2.943 3.614 4.585

Avril 1.774 1.949 2.524 3.385 3.669

Mai 1.791 1.891 2.275 3.618 4.206

Juin 1.608 2.064 2.744 3.700 4.166

Juillet 1.858 2.513 2.765 3.797 4.068

Août 1.659 2.010 2.380 3.597 4.074

Septembre 1.738 2.276 2.908 3.698 3.988

Octobre 1.985 2.399 2.896 3.943 5.092

Novembre 1.855 2.310 3.230 4.358 4.968

Décembre 1.562 2.005 2.887 3.621 4.226

Total 21.265 25.892 32.505 44.707 49.954

Moyenne 
par jour 
ouvré

85 103 128 177 200

Le nombre effectif d'emails entrant par mois est beaucoup plus élevé. Les chiffres ci-avant re-
prennent uniquement le nombre de conversations (une conversation peut contenir plusieurs mes-
sages, si l'assuré répond une voire plusieurs fois à un email).
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19.	�Le support administratif

  �Service Support administratif

  �Gérer l'ensemble des services de support nécessaires au fonctionnement journalier 
de la CNS :

	   �gérer le parc immobilier et automobile ;

	   �gérer l’équipement et le mobilier bureautique ;

	   �gérer la logistique (archivage, transports, déménagements) ;

	   �aménager les espaces de travail ;

	   �gérer les achats y relatifs (négociation et gestion des contrats, gestion des 
stocks et du matériel) ;

	   �négocier et gérer les contrats d’entertien des agences.

  �Assurer la fonction de délégué à la sécurité.

Service Support administratif - Chiffres-clés

2015 2016 2017

Mobilier 82.838.36 € 80.537,60 €  96.924,48 €

Matériel de bureau 82.850,74 € 86.408,38 € 91.186,07 €

Déménagement 18.228,14 € 21.005,25 € 27.003,25 €

Entretien fax 4.816,82 € 6.146,35 € 4.489,15 €

Téléphonie siège 14.802,87 € 16.044,55 € 21.149,15 €

Courrier entrant 1.005.778,68 € 1.299.850,00 € 1.114.284,49 €

Courrier sortant 885.303,64 € 351.698,00 € 325.692,38 €

Participation aux frais 
d'affranchissement 
CCSS 

1.554.694,18 € 2.134.492,00 € 2.229.257,93 €

Total 
affranchissement 3.445.776,50 € 3.786.040,00 € 3.669.234,80 €
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20.	�Les ressources humaines

Service Gestion du personnel :

  �Assurer la gestion administrative du personnel, la gestion de l’horaire de travail, des 
congés et toutes autres absences, la gestion des paies, prestations sociales, carrières, 
pensions, la gestion administrative de l’intégration et des sorties ;

  �dans le cadre des examens du personnel, assurer l’évaluation et l’analyse des besoins 
en examen et le secrétariat des différentes commissions d’examen/de contrôle.

Service Recrutement et formation :

  �Gérer l’ensemble du processus de recrutement pour les fonctionnaires, employés, 
étudiants, intérimaires et personnes sous convention ATI, du recensement des be-
soins, l’établissement de profils de poste, annonces, entretiens de sélection ;

  �suivre l’intégration et la formation des nouveaux collaborateurs ;

  �gérer la mobilité interne ;

  �gérer les dotations en personnel ;

  �gérer l'affectation des dépanneurs, étudiants et des personnes sous convention ATI ;

  �évaluer et analyser les besoins en formation ainsi qu'apporter les solutions adé-
quates y relatives ;

  �gérer les demandes de formation continue.

Département Ressources humaines et organisation :

  �Service Gestion du personnel

  �Service Recrutement et formation

21.	�La maîtrise d'ouvrage et le support informatique

Département MOA, support informatique, analyse décisionnelle et procédurale :

  �Service Maîtrise d'ouvrage

  �Service Analyses décisionnelles et statistiques

  �Service Analyse et gestion des processus

  �Service Support informatique

Service Maîtrise d'ouvrage :

  �coordonner et planifier les projets prioritaires de la CNS, avec une prépondérance 
des projets ayant une forte implication informatique et une forte intersection avec le 
CISS (le MOA-Board est d’abord un organe de coordination CNS / CISS) ;
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  �suivre les projets au niveau des priorités, des ressources disponibles tant en interne 
CNS que surtout au niveau du CISS (PMO – Project management office) ;

  �recueillir de nouvelles idées de projet (PMO et MOA Board) ;

  �garantir la cohérence des majeurs outils informatiques de la CNS ;

  �garantir la bonne utilisation des ressources et des compétences du département 
MOA ;

  �conduire les projets MOA en définissant le périmètre et les objectifs ;

  �mettre en oeuvre des actions d’appropriation ;

  �gérer une équipe projet ;

  �analyser les besoins métier (fonctionnelle et procédurale) ;

  �rédiger le cahier des charges.

Service Support informatique :

  �gérer les incidents du Help-Desk ;

  �administrer les applications ;

  �formater les utilisateurs (appropriation) ;

  �concevoir et administrer Intranet ;

  �gérer la conception, le développement et le support à tous les départements de la 
CNS pour la mise à disposition de fonctionnalités dans les environnements bureau-
tique et / ou applicatif interne.

Service Analyses décisionnelles et statistiques :

  �centraliser le reporting des informations issues des applications métier de la CNS ;

  �mettre à disposition une source de données commune et fiable aux départements et 
à la direction leur permettant de se concentrer sur l’analyse décisionnelle ;

  �créer des rapports à valeur ajoutée sur base de cette source pour le compte des 
départements ou de la direction ;

  �concevoir et maintenir un modèle des données ;

  �concevoir et maintenir les flux de transformation ;

  �gérer les processus ETL ;

  �concevoir et maintenir des rapports ;

  �gérer le processus de visualisation ;

  �assister les utilisateurs.

Service Analyse et gestion des processus :

  �aider l’organisation dans la maîtrise de ses activités et dans la réduction de ses 
risques, en veillant à ce que les processus soient en tout temps documentés de façon 
adéquate, accessibles et à jour ;

  �veiller à ce que les bonnes pratiques et exigences liées à la documentation des pro-
cessus soient appliquées ;

  �améliorer et optimiser l’efficience en examinant d'un point de vue critique les flux de 
travaux liés aux processus ;

  �accompagner et assister un maître d’ouvrage dans les différentes phases constituant 
un processus de déroulement de projet dans le cadre d’une mission d’assistance à 
maîtrise d’ouvrage ;
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  �participer au développement d’un système de management de la qualité ;

  �coordonner et /ou réaliser les activités principales pour remplir les missions du ser-
vice comme :

	   �documenter et réviser les processus ou assister le métier dans cette activité ;

	   �modéliser et alimenter les bases de connaissances ;

	   �analyser et exploiter les bases de connaissances ;

	   �proposer les indicateurs clés de performance – (KPI – Key Performance Indi-
cator) et tableaux de bord associés ;

	   �accompagner et soutenir les fonctions de gouvernance, de contrôle, de ges-
tion des risques, de gestion de la qualité et des non-conformités etc.

22.	�La comptabilité et les finances

Département Finances :

  �Service Comptabilité générale

  �Service Budget 

  �Service Paiements PN et recouvrement

Département Finances :

Outre les tâches des quatre services qui le composent, les missions suivantes sont assu-
rées par le département Finances :

Gestion de la commission d'analyse financière et statistique qui a été introduite en 2014 
et qui se compose de 8 membres. En particulier, il s'agit de 4 membres du Comité direc-
teur dont 2 membres du salariat et 2 membres du patronat ainsi que de 4 membres 
provenant de l'administration. Les réunions de ladite commission sont organisées et 
présidées par le chef du département Finances. Au cours des réunions de commission 
d'analyse financière et statistique, il s'agit de répondre aux questions des membres du 
Comité directeur en relation avec les finances de l'assurance maladie-maternité et ceci 
par exemple par le moyen d'analyses financières et par l'organisation d'interventions 
des responsables métiers concernés qui fournissent davantage d'explications et d'infor-
mations. La commission a en outre pour but de préparer certains points à l'ordre du jour 
du Comité directeur ;

Gestion et suivi du rapport de mission de contrôle de l'IGSS : le département Finances 
représente le point de contact pour l'IGSS pour toutes leurs actions en relation avec 
leurs missions de contrôle auprès de la CNS. Il s’agit d’une participation lors de la pré-
sentation de leur programme d’audit, de la participation au volet contradictoire ainsi 
qu’au plan de suivi ;

Présentation de la situation financière de l'assurance maladie-maternité lors des réu-
nions du comité quadripartite d'automne et de printemps. En particulier, en automne 
l'IGSS doit établir un rapport d'expert sur la situation financière de l'assurance maladie-
maternité et le présenter lors de la réunion du comité quadripartite. Or le volet de la 
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présentation des prévisions de la situation financière de l'assurance maladie-maternité 
lors du comité quadripartite est assuré par le département Finances de la CNS qui assure 
également un support à l'IGSS lors de l'établissement de leur rapport d'experts, en leur 
transmettant par exemple les estimations actualisées, en fournissant les explications 
relatives aux différentes évolutions de dépenses et en révisant leur version provisoire 
dudit rapport ;

Élaboration d’un concept de cahier d’études de la CNS destiné à être publié et transmis 
aux différentes parties intéressées tel que les prestataires de soins de santé, le Ministère 
de la sécurité sociale, le Ministère de la Santé, l’IGSS, la presse, etc. La CNS s’interroge sur 
de nombreuses problématiques en lien avec les domaines de l’assurance maladie-ma-
ternité et dépendance. Cette volonté d’analyser et de comprendre son environnement, 
pour anticiper son comportement et répondre au mieux aux besoins de la collectivité, 
l’amène à développer le volet des analyses statistiques et financières. Dans ce cadre, 
l’idée et la finalité des cahiers d’études de la CNS est de donner des informations objec-
tives sur des sujets spécifiques. À l’élaboration du concept s’ajoute, en 2017, l’établisse-
ment d’un premier programme d’études et la mise au point des principes de collabora-
tion entre le département Finances et le service Décisions statistiques et décisionnelles. 

En particulier, le Département a publié son premier cahier d’études relatif aux médica-
ments délivrés par les pharmacies hospitalières à des patients ambulatoires au mois de 
mars 2017. Ce premier cahier d’études a été transmis aux prestataires de soins de santé 
concernés, notamment aux hôpitaux et aux médecins, mais également au Ministre de la 
sécurité sociale, au Ministre de la santé, à l’IGSS, etc. 

La fin de l’année a été marquée par l’élaboration du deuxième cahier d’études relatif 
aux dépenses liées à la grossesse et à l’accouchement entre 2006 et 2015. Ce deuxième 
cahier a été publié au mois de février 2018. Il y a lieu de préciser que ce cahier d’études 
a également été publié sur le site du Statec et transmis aux différents prestataires de 
soins de santé concernés par le sujet.

Participation à un groupe de travail en charge de l'élaboration de nouveaux modèles de 
prévision des dépenses de l'assurance maladie-maternité. Les membres de ce groupe de 
travail sont deux représentants du département MOA, le président adjoint de la CNS et 
le chef du département Finances ;

Donneur d'ordre du projet Recouvrement ayant pour objet le développement, par le 
CISS, de l'outil informatique relatif au recouvrement de créances et ceci en vue des acti-
vités du service Paiements PN et recouvrement ;

Responsable du volet financier dans le cadre des décisions relatives au patrimoine im-
mobilier de la CNS, ceci en étroite collaboration avec le Secrétariat général ;

Tenue d'un cours en matière de finances de l'assurance maladie-maternité dans le cadre 
du programme de formation de la CNS en vue des examens de fin de stage et des exa-
mens de promotion.

Établissement du plan de travail de la stagiaire recrutée au mois de mars 2017 et des 
plans de travail des responsables des différents services du département. Tenue des 
entretiens individuels des personnes concernées par les plans de travail cités ci-dessus.

Gestion d’un groupe de travail composé d’agents du département Finances et du dé-
partement International destiné à clarifier les différences entre les données du fichier 
liquidation du CISS et les données du décompte OUT E125 du CISS, à répondre aux 
points d’actions définis dans le rapport d’audit de l’IGSS concernant la convention belgo-
luxembourgeoise, et aux questions relatives au compte comptable lié à la gestion des 
décomptes IN.
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Représentation de la CNS auprès de l’EHFCN (European Healthcare Fraud and Corruption 
Network) en tant que membre du Comité exécutif de l'EHFCN  et en gérant la trésorerie 
de celle-ci.

Membre du Conseil d’administration de l’ALOSS (Association luxembourgeoise des orga-
nismes de sécurité sociale)

Service Budget:

  �Budget assurance maladie-maternité et Budget assurance dépendance :

Établissement d’un plan de travail individuel pour chaque collaborateur dudit service ;   

Établissement des estimations financières de l'assurance maladie-maternité et de l'as-
surance dépendance ;

Établissement et présentation des principaux documents financiers, tels que le budget 
global, le décompte annuel global, la programmation pluriannuelle, le tableau de bord 
et les crédits respectifs du budget de l'État. Dans le cadre des présentations relatives au 
budget et au décompte, le service établit les communiqués de presse en collaboration 
avec le département Communication ;

Établissement de statistiques à destination de l'IGSS, de l'IGF, du STATEC ;

  �Budget administratif de la CNS :

Établissement d’un plan de travail individuel pour chaque collaborateur dudit service ;

Participation à l'établissement des analyses financières relatives au patrimoine immobi-
lier de la CNS, ensemble avec le chef du département Finances et ceci en étroite coordi-
nation avec le Secrétariat général (nouvelle tâche depuis 2015) ;

Support administratif au chef de département dans le cadre de l'organisation des réu-
nions du département et de la préparation de présentations à faire par le chef du dépar-
tement ;

Gestion du budget administratif (BA) de la CNS. En particulier, toute étape depuis l'éta-
blissement du BA, à la justification des propositions budgétaires lors des débats contra-
dictoires avec l'IGSS et la présentation de celles-ci au Comité directeur ;

Suivi de l'exécution rigoureuse du BA, l'ordonnancement de dépenses et l'établissement 
du décompte des frais administratifs ;

Organisation du remboursement annuel concernant le congé pour mandat social et le 
remboursement des jetons de présence des membres du Comité directeur ;

Gestion des contrats de la CNS en relation avec le budget administratif ;

Établissement d'un tableau de bord relatif aux frais d'experts et études ; tableau permet-
tant une planification et le suivi du poste budgétaire « frais d'experts et études ».

Service Comptabilité générale :

Établissement d’un plan de travail individuel pour chaque collaborateur dudit service ;

Comptabilisation des écritures de l'assurance maladie-maternité et de l'assurance dé-
pendance ; il s'agit de comptabiliser et de contrôler toute pièce comptable émanant de 
la CNS et des trois caisses du secteur public ;

Saisie des retours de virements ;

Gestion des paiements, du contrôle budgétaire des frais administratifs de la CNS et des 
3 caisses du secteur public ;
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Pointage et lettrage des comptes sous la responsabilité du Service Comptabilité géné-
rale ;

Comptabilisation des écritures de fin d'année, entre autres les dotations et prélève-
ments aux provisions et diverses régularisations ;

Établissement du bilan fin d'année de l’assurance maladie-maternité et de l’assurance 
dépendance et de ses commentaires ;

Établissement des différentes déclarations de créance envers l'État et les autres ISS à 
transmettre mensuellement, trimestriellement, semestriellement et annuellement ;

Accès à Multiline via Luxtrust et la gestion des droits y relatifs ;

Calculs et comptabilisations des écritures d'amortissements en rapport avec le patri-
moine, établissement du tableau d'amortissement, calculs et comptabilisations des écri-
tures de ventes, et des plus- ou moins-values ;

Support du Secrétariat général dans le domaine du patrimoine, p. ex. dans le domaine 
des imputations, recettes, dépenses, ouvertures des comptes, décomptes des loyers etc.

Comptabilisations des écritures de l'EHFCN et apport d'un support au chef de départe-
ment dans sa fonction de trésorier de l'EHFCN.

Service Paiements PN et recouvrement :

Établissement d’un plan de travail individuel pour chaque collaborateur dudit service ; 

Établir des ordonnances d'imputation des liquidations PEN2 pour l'AM et pour l'AD ;

Participer au projet de développement de l'outil informatique CCRSC et finaliser la pre-
mière phase du projet relative aux prestations en nature de l’assurance maladie-mater-
nité ;

Traiter et gérer les retours-virements du service département Prestations en nature ma-
ladie-maternité et du département International ;

Traiter et gérer les demandes de paiement complémentaire (art. 154bis des statuts de 
la CNS) ;

Établir des pièces comptables pour certaines cotisations ;

Traiter et gérer les demandes de remboursement de cotisations (art. 43, al. 1 du CSS) ;

Gérer les dossiers de recouvrement AM et AD qui n'ont pas abouti après la procédure 
normale ;

Coordonner et suivre les dossiers d'entraide administrative nationale et internationale ;

Pointage de divers comptes du plan comptable général dans l'outil Integrix ;

Supporter les utilisateurs pour toute question relative à la liquidation PEN2 et au traite-
ment des dossiers de recouvrement.
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Provenance des dossiers 
du service Paiements PN et recouvrement

Détail des mises en demeure envoyées 
par le service Paiements PN et recouvrement

Cas suivis par le 
service Paiements PN et recouvrement

Les chiffres qui suivent se rapportent à l'exercice 2017.

Procédures en cours
60

Paiement échelonné 
en cours
74

Soldés

167

Service Liquidation ASSDEP
10

Service Recours contre tiers
92 Prestations en espèces

167

Service Remboursements
9

Service Lutte contre les abus et la 
fraude

1

Amendes
22

Adresse incorrecte
5

Paiement échelonné 
en cours
20

Sans réaction

79Soldés après 
mise en demeure
64
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Détail des cas d'entraide administrative 
du service Paiements PN et recouvrement

Soldés après rappel
4

Rappels 
Service Paiements PN et recouvrement

Sans réaction

12

Assurance 
dépendance

CNAP CAE CPFEC FNS

70

60

50

40

30

20

10

0
1 2

14

6

2

3

1

échoué paiement échelonné soldé

21

26

3

2

48

14

10

12

1

Paiement échelonné 
en cours
2
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Soldés après action en 
justice

19

Procédure de 
surendettement

7

Paiement échelonné en cours
3

Actions en justice 
du service Paiements PN et recouvrement

Montants 
Service Paiements PN et recouvrement

Montant recouvré 
(cas soldés)

 161.051,41 € 

Montant qui reste 
à recouvrer
142.971,05 €

En attente 
de paiement
8
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Les finances 
et chiffres-clés 

de la CNS
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I. L'assurance maladie-maternité

C.	 Les finances et chiffres-clés de la CNS

En 2017, la population protégée rési-
dente atteint 546.523 personnes en 
moyenne annuelle et est en progression 
de 1,9% par rapport à 2016.

La population protégée non-résidente 
a connu en 2017 une augmentation de 
4,3%, contre une augmentation de 3,8% 
en 2016. 

En 2017, la population protégée to-
tale atteint 835.002 personnes en 
moyenne annuelle et est en progression 
de 2,7% par rapport à 2016 (variation 
2016/2015 : +2,5%).

Le taux de croissance de la population 
protégée non-résidente (4,3%) dépasse 
le taux de croissance de la population 
protégée résidente (1,9%), de sorte que 
la population protégée totale évolue de 
2,7% en 2017. La population protégée 
non-résidente représente 34,5% de la 
population protégée totale (34,0% en 
2016). La part de la population protégée 
non-résidente continue donc d’augmen-
ter alors que la part de la population pro-
tégée résidente diminue en passant de 
66,0% en 2016 à 65,5% en 2017.

Contexte démographique

population 
protégée 
non-résidente
288.479
34,5 %

population 
protégée 
résidente

546.523
65,5 %
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Structure d'âge de la population protégée résidente

35 %

30 %

25 %

20 %

15 %

10 %

5 %

0 %

0-19 20-39 40-59 60-79 >=80

Ce tableau reprend la structure d’âge de 
la population protégée résidente au 31 
décembre. Comme en 2016, la part du 
groupe d’âge des personnes âgées entre 
60 et 79 ans augmente très légèrement 
en 2017 (de 15,5% à 15,6%). La part des 
personnes âgées de 80 ans et plus aug-
mentait continuellement depuis 2002 

pour s’établir à partir de 2013 à 4,0%. 
La part du groupe d’âge des 20 à 39 ans 
augmente (de 28,1% en 2016 à 28,3% 
en 2017), alors que la part du groupe 
d’âge des 40 à 59 ans diminue très lé-
gèrement (29,5% en 2016 et 29,4% en 
2017). 

24,2%

28,1%
28,8%

15,3%

3,5%

22,9%
23,2%

23,7%

27,6%
27,9%

28,1% 29,6%
29,6%

29,4%

15,6%

15,3%

15,1%

3,9%
4,0%

4,0%

2007 2011 2014 2016 2017

22,7%

28,3% 29,5%

15,5%

4,0%
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Dépenses effectives

En 2017, les dépenses effectives de l’as-
surance maladie-maternité s’élèvent à 
2.702,4 millions d’euros, contre 2.491,2 
millions d’euros en 2016, soit une hausse 
en valeur absolue de 211,2 millions 
d’euros. La hausse en valeur nominale 
s’élève à 8,5% et celle en valeur réelle 
à 5,8%. Le montant des dépenses effec-
tives est obtenu en déduisant du mon-
tant des dépenses courantes le montant 
du prélèvement aux provisions de 399,5 
millions d’euros.

Tout d’abord, les frais administratifs 
s’élèvent en 2017 à 87,0 millions d’eu-
ros. Ce montant se décompose en des 
frais administratifs comptabilisés de 
86,9 millions d’euros, en une dotation 
aux provisions de 4,6 millions d’euros 
et en un prélèvement aux provisions de 
4,6 millions d’euros réalisé en 2016. Ces 

provisions concernent des frais admi-
nistratifs à verser aux mutualités belges 
relatifs aux compléments.

Les frais administratifs effectifs augmen-
tent de 4,5% en 2017, soit de 3,7 mil-
lions d’euros.

En particulier, les frais de personnel ont 
augmenté de 7,8% (+3,8 millions d’eu-
ros) en 2017. D’un côté, il y a lieu de re-
marquer que les traitements et salaires 
des actifs ont augmenté de 6,5% par 
rapport à 2016 (2016/2015 : -0,3%) et 
d’un autre côté, la tendance des fortes 
croissances observées au niveau du per-
sonnel retraité subsiste, à savoir +13,8% 
(+1,2 million d’euros en valeur absolue) 
par rapport à 2016. En particulier, le 
nombre de pensionnés s’est accru de 18 
personnes en 2017. 

Frais d'administra-
tion effectifs 

Prestations 
en espèces
effectives

Prestations 
en nature 
effectives

Divers (sans 
dotation aux 
provisions)

2.500,00

2.000,00

1.500,00

1.000,00

500,00

0,00

2014 2015 2016 2017

(mio. €)

2.128,3

32,077,0
79,9

83,3
87,0 253,5

260,7

255,4
268,0

2.104,6

2.125,4 2.318,2

30,4
27,1

29,3
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En ce qui concerne les prestations en 
espèces de maladie, les indemnités pé-
cuniaires de maladie évoluent de +3,0% 
voire de +3,8 millions d’euros. Le montant 
de la dépense s’élève à 130,9 millions 
d’euros en 2017, contre 127,1 millions 
d’euros en 2016. Alors que les indem-
nités pécuniaires proprement dites ont 
augmenté de 2,1% (var. 2016/2015 : 
-4,8%), les indemnités en cas de pé-
riode d’essai ont, à nouveau, connu une 
croissance importante de 12,4%, contre 
+15,7% en 2016 et +10,3% en 2015. 
Suivant la statistique relative à la date 
prestation pour les années 2016 et 2017 
(y compris les indemnités pécuniaires 
pour femmes de charge), le nombre de 
bénéficiaires en cas d’indemnités pécu-
niaires proprement dites a diminué de 
0,7%, la durée moyenne par bénéficiaire 
a diminué de 2,1%, alors que l’indem-
nité moyenne brute par jour accordée a 
augmenté de 4,4%.

Concernant les prestations en espèces 
de maternité, celles-ci affichent égale-
ment une croissance en 2017, à savoir 
de 6,8%, contre une diminution de 0,8% 
en 2016.

Alors que les indemnités pécuniaires 
de maternité proprement dites (99,3 
millions d’euros), ainsi que celles pour 
protection de la femme enceinte (26,3 
millions d’euros) ont augmenté de 7,2% 
(var. 2017/2016 : -1,9%), les indemni-
tés de congé pour raisons familiales ont 
évolué de 2,6% pour atteindre 11,5 mil-
lions d’euros (var. 2016/2015 : +11,8%). 

Parmi les dépenses pour prestations en 
nature, il faut souligner que les dépenses 
pour soins au Luxembourg augmentent 
de 9,6% en 2017 (+164,3 millions d’eu-
ros), contre +3,5% en 2016.

Les prestations en nature à l’étranger 
s’élèvent à 426,3 millions d’euros en 
2017, ce qui correspond à une hausse 
de 27,8 millions d’euros ou de 7,0% 
(Var. 2016/2015 : -8,2%). Ceci en tenant 
compte d’une provision de 233,0 mil-
lions d’euros, d’un prélèvement aux pro-
visions de 265,0 millions d’euros, (d’un 
montant régularisé de 137,5 millions 
d’euros et d’un prélèvement aux régula-
risations de 88,9 millions d’euros). 
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Frais administratifs

On constate que les frais de personnel 
représentent 61% du total des frais 
d’administration, contre 17% pour les 
frais communs (participation aux frais du 
Centre commun de la sécurité sociale). En 
calculant la part totale des deux postes 
dans l’ensemble des frais administratifs, 
celle-ci représente 78% de l’ensemble 
des frais administratifs.

Ceci signifie que les frais de fonction-
nement, les frais d’acquisition, la par-
ticipation aux frais d’administration 
d’autres ISS, les frais généraux et les frais 
d’exploitation ne représentent plus que 
22% des frais administratifs. En particu-

lier, ces cinq postes s’élèvent à 19,2 mil-
lions d’euros, contre une somme de 67,6 
millions d’euros concernant les frais de 
personnels et les frais communs. 

Enfin, il est utile de préciser que la 
marche de manœuvre de la CNS au ni-
veau des postes « frais de personnel », 
« frais communs » et « participation aux 
frais d’administration d’autres ISS » est 
relativement limitée. Ces trois postes 
représentent un montant de 76,05 mil-
lions d’euros, voire une part de 87,5%, 
de l’ensemble des frais administratifs en 
2017.

Frais de 
personnel

52,67 mio. €
60,60 %

Frais communs
14,97 mio. €
17,22 %

Participation 
aux frais d'administration 
d'autres ISS
8,41 mio. €
9,67 %

 
Frais d'acquisition
0,11 mio. €
0,12 %

Frais généraux
0,08 mio. €

0,09 % Frais d'exploitation
3,63 mio. €
4,18 %

Frais de 
fonctionnement

7,06 mio. €
8,12 %
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Prestations en espèces

Les prestations en espèces sont les pres-
tations destinées à remplacer les reve-
nus en cas de maladie ou de maternité. 
Elles sont divisées en 2 catégories :

•	 prestations en espèces de maladie 
•	 prestations en espèces de maternité.

En 2016, les indemnités pécuniaires de 

maladie représentent 49,8 % du total 
des indemnités pécuniaires, contre 
50,2 % pour les indemnités pécuniaires 
de maternité.

En 2017, les indemnités pécuniaires de 
maternité s'imposent aussi avec 51,1%, 
contre 48,9% pour les indemnités pécu-
niaires de maladie. 

Prestations en espèces de maladie

 

Indemnités pécuniaires
proprement dites

118,1 mio. € 
90,2 %Indemnités 

périodes d'essais
12,6 mio. € 

9,6 %

Indemnités congé 
d'accompagnement
0,2 mio. € 
0,2 %

(en millions d'euros) 2016 2017 Var. en %

Prestations en espèces de maladie 127,1 130,9 3,0%

Prestations en espèces de maternité 128,3 137,0 6,8%

TOTAL 255,4 268,0 4,9%

60,0 %

50,0 %

40,0 %

30,0 %

20,0 %

10,0 %

0,0 %

2016 2017

Part des PE de maladie Part des PE de maternité

49,8% 50,2% 48,9% 51,1%
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Après une croissance modérée en 2015 
(+3,6%) et une baisse en 2016 (-3,3%), 
les dépenses pour indemnités pécu-
niaires de maladie affichent en 2017 de 
nouveau une hausse de 3,0%. En effet, 
elles s’élèvent à 130,9 millions d’euros, 
contre 127,1 millions d’euros en 2016.

Une remarque importante s’impose : 
les tableaux et commentaires du pré-
sent document relatifs aux prestations 
en espèces de maladie se limitent aux 
dépenses à charge de la CNS, prises en 
charge à partir de la fin du mois compre-
nant le 77ème jour d’incapacité de travail 
pendant une période de référence de 
douze mois de calendrier successifs, et 
ne prennent pas en compte les indem-
nités à charge de la Mutualité des em-
ployeurs.

Le montant de 130,9 millions d’euros 
du poste des indemnités pécuniaires de 
maladie comprend les indemnités pécu-
niaires de maladie proprement dites pour 

un montant de 118,1 millions d’euros 
(+2,1%), les indemnités pour périodes 
d’essai pour un montant de 12,6 millions 
d’euros (+12,4%) et les indemnités de 
congé d’accompagnement pour un mon-
tant de 0,22 million d’euros (+12,5%).

Le nombre d’assurés cotisants pour 
les prestations en espèces a évolué de 
+3,5% en 2017 (+3,2% en 2016). Il y a 
lieu de signaler qu’en 2017, il y a eu une 
variation de l’échelle mobile des salaires 
(+2,5%). En se basant sur les dépenses 
selon la date de prestation, on constate 
que les indemnités payées mensuelle-
ment (+ période d’essai + congé d’ac-
compagnement) ont varié en 2017 entre 
9,7 millions et 11,8 millions d’euros. 
L’évolution des indemnités pécuniaires 
au cours du premier semestre 2017 pré-
sente une baisse de 0,1% par rapport à 
la même période de 2016, et l’évolution 
du second semestre de 2017 présente 
une hausse de 5,3% par rapport à la 
même période de 2016.

Prestations en espèces de maternité

Au niveau des indemnités pécuniaires 
de maternité, il y a lieu de distinguer 
entre les indemnités de maternité pro-
prement dites (auxquelles on ajoute les 
indemnités de congé d’accueil), les in-

demnités relatives aux dispenses de tra-
vail (indemnités pour femme enceinte et 
indemnités pour femme allaitante) et les 
indemnités de congé pour raisons fami-
liales (CPRF). 

Indemnités de maternité  
proprement dites

et
indemnités de congé d'accueil

99,3 mio. €
72,4 %

Indemnités de congé
pour raisons familiales
11,5 mio. €
8,4 %

Indemnités 
Dispense de travail
26,3 mio. €
19,2 %
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Répartition des prestations en nature au Luxembourg et à l'étranger

Par prestations en nature, on entend les 
prestations de soins de santé délivrées 
par les prestataires et fournisseurs aux 
assurés.

En tenant compte des corrections rela-
tives aux provisions, les prestations de 
soins au Luxembourg, ont évolué de 
9,6% en 2017, contre 3,5% en 2016. 

Les prestations de soins de santé à 
l’étranger (après opérations sur pro-
visions et après régularisations de fin 
d’exercice) augmentent en 2017, à sa-
voir de 7,0% pour s’élever à 426,3 mil-
lions d’euros (var. 2016/2015 : -8,2%). 
L’origine principale de ces variations im-
portantes se trouve dans l’introduction 
différée des factures par les institutions 
étrangères. 

Après une croissance en 2015 (+2,1%) 
et une baisse en 2016 (-0,8%), les in-
demnités pécuniaires de maternité aug-
mentent à nouveau en 2017, à savoir 
de 6,8% pour s’établir à 137,0 millions 
d’euros, contre 128,3 millions d’euros en 
2016. 

La représentation graphique permet de 
constater que les indemnités pécuniaires 
de maternité proprement dites repré-

sentent 72,4% en 2017 (2016: 72,2%) 
du total des prestations en espèces de 
maternité. Le deuxième poste le plus 
important est celui des dispenses de tra-
vail pour la femme enceinte ou allaitante 
avec 19,2% en 2017 (2016 : 19,1%), et 
en troisième lieu figure le congé pour 
raisons familiales qui représente 8,4% 
en 2017 (2016 : 8,7%) du total des pres-
tations en espèces de maternité.

Prestations de soins
de santé au Luxembourg

1.883,2 mio. €
81,5 %

Prestations de soins
de santé à l'étranger
426,3 mio. €
18,5 %
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Postes de prestations en nature au Luxembourg

Le graphique ci-dessus révèle que les 
poids des différents postes des presta-
tions en nature au Luxembourg ne va-
rient que légèrement de 2016 à 2017. 
Le poste le plus important est celui des 
prestations hospitalières, aussi bien en 
2016 qu'en 2017, avec respectivement 
47,8% et 46,8% de l'ensemble des 
prestations en nature au Luxembourg.

En deuxième position figurent les hono-
raires médicaux, avec respectivement 
20,6% et 20,8 % de l'ensemble des 
prestations en nature au Luxembourg.

Les frais pharmaceutiques extra-hospi-
taliers représentent le troisième poste le 
plus important, avec 11,9 % aussi bien 
en 2016 qu'en 2017.

En quatrième lieu figurent les autres pro-
fessions de santé, dont 7,0 % de la tota-
lité des prestations en nature au Luxem-
bourg leur sont attribués en 2017 (6,8 % 
en 2016).

Le poste « Divers » comprend la méde-
cine préventive, les foyers de psychia-
trie, les soins palliatifs, les indemnités 
funéraires et les cures.
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Part des postes dans les recettes

En 2017, les recettes courantes at-
teignent 3.251,9 millions d’euros. Ceci 
correspond à une hausse de 7,0% par 
rapport à 2016. Elles sont de 150,0 mil-
lions d’euros supérieures aux dépenses 
courantes qui elles s’élèvent à 3.101,9 
millions d’euros. 

En déduisant le montant des prélève-
ments aux provisions de 366,2 millions 
d’euros en 2016 et de 399,5 millions 
d’euros en 2017, la hausse des recettes 
effectives s'élève à 6,7%. Ceci contre 
une hausse des dépenses effectives de 
8,5%. 

En 2017, les recettes en cotisations pré-
sentent une hausse de 7,0%, contre une 
hausse de 3,7% en 2016. 

En particulier, l’année 2017 se caracté-
rise par une croissance du nombre d’as-
surés actifs et volontaires cotisants pour 
prestations en nature de 3,4%, contre 
+3,0% en 2016. En 2017, il y a eu une 
revalorisation du salaire social minimum 

et des minima et maxima cotisables de 
1,40%. Les pensions du régime général 
et des régimes spéciaux ont bénéficié 
d’un ajustement de +0,90% à partir du 
1er janvier 2017. S’y ajoute la variation de 
l’échelle mobile des salaires de +2,50% 
en moyenne annuelle pour l’exercice 
2017. 

Le poste « Participation de tiers » a 
connu une évolution positive de 2,8% 
(+1,1 million d’euros), hausse principa-
lement due à l’augmentation des frais 
d’administration remboursés par l’assu-
rance dépendance de 6,2%, voire de 1,0 
million d’euros.

La baisse des recettes diverses de l’ordre 
de 4,4 millions d’euros résulte essentiel-
lement d’une baisse des produits finan-
ciers (-5,3 millions d’euros) et des pen-
sions cédées par divers organismes de 
pension (-1,6 million d’euros), ainsi que 
d’une hausse des produits divers de 2,4 
millions d’euros.
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Participation moyenne des personnes protégées 
pour les prestations extra-hospitalières

Les statuts de la CNS définissent non 
seulement les prestations prises en 
charge par l'assurance maladie-mater-
nité, mais également leur taux de prise 
en charge. La participation statutaire du 
patient correspond à la différence entre 
le montant que le prestataire de soins 
est habilité à facturer selon les conven-
tions et nomenclatures en vigueur et le 
montant remboursé par la CNS. 

La participation statutaire des assu-
rés dans les prestations en nature au 
Luxembourg s’élève à 5,1% en 2017, par 
rapport à 5,3% en 2016. Hors séjour à 
l’hôpital, la participation s’élève à 8,7% 
en 2017, contre 9,0% en 2016. La par-
ticipation statutaire relative au séjour à 
l’hôpital s’élève à 1,0% en 2017.

La baisse de la participation statutaire 
des prestations dites « extra-hospita-
lières », donc hors séjour à l’hôpital, 
provient entre autres de la nouvelle 

nomenclature mise en vigueur au niveau 
du poste « Kinésithérapeute » et d’une 
amélioration de la prise en charge des 
médicaments « antipsychotiques » por-
tée de 80% à 100%.

Il y a lieu de noter que les tarifs de l’assu-
rance maladie-maternité ne représentent 
pas l’intégralité de la dépense à charge 
de l’assuré, et la participation statutaire 
ne représente donc pas l’intégralité de 
la participation personnelle des assurés. 
Ceci en raison des :

•	 dépassements de tarifs (dépasse-
ment sur devis auprès des dentistes, 
dépassement des tarifs des méde-
cins pour hospitalisation 1re classe, 
etc.) ; 

•	 convenances personnelles (CP1-CP7, 
CP8) ; 

•	 actes non remboursés. 

Participation globale extra-hospitalière
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En date du 11 juillet 2018, le Comi-
té directeur de la CNS a approuvé les 
comptes annuels et le bilan de clôture 
de l'année 2017 de l'assurance maladie-
maternité.

Le document « Décompte des recettes 
et dépenses de 2017 de l'assurance ma-
ladie-maternité » commenté peut être 
consulté intégralement sur le site inter-
net de la CNS www.cns.lu sous « Publi-
cations ».

Au niveau du tableau ci-dessous, on 
estime le taux de participation globale 
des assurés par rapport aux prix facturés, 
ceci sur la base du montant brut des fac-
tures communiquées à la CNS. Il ne s’agit 
donc toujours pas de la totalité de la par-
ticipation personnelle des assurés étant 
donné que le taux se limite aux factures 
introduites à la CNS.

Le taux de la participation global 
concerne uniquement les prestations 
dites « extra-hospitalières », donc hors 
séjour hospitalier.

Cette participation se situe à 18,2% en 
2017 (en dehors des frais d’hospitali-
sation), contre 18,6% en 2016. La par-
ticipation la plus élevée se situe auprès 
des opticiens, à savoir 74,5% (2016 : 
74,6%), suivie par les honoraires mé-
dico-dentaires, à savoir 45,7% (2016 : 
46,8%). On note des reculs pour les 
honoraires médicaux (-0,2%), les hono-
raires médico-dentaires (-1,1%), les frais 
de voyage et de transport (-1,6%), les 
frais pharmaceutiques extrahospitaliers 

(-0,9%), les frais de massage et kinési-
thérapie (-1,5%), les frais de psychomo-
tricité (-0,1%), les dispositifs médicaux 
(-0,1%) et les opticiens (-0,1%). Pour les 
postes suivants, on observe des partici-
pations plus élevées : Soins infirmiers et 
de sages-femmes (+0,4%); Orthophonie 
(+0,7%) et Cures et foyers de psychiatrie 
(+0,7%). Les autres postes n’ont pas en-
registré de changements.

Concernant les honoraires médico-den-
taires, la baisse de la participation glo-
bale peut être liée aux adaptations sta-
tutaires au 1er janvier 2017 concernant 
le détartrage et l’anesthésie. Concernant 
les frais pharmaceutiques et les kinési-
thérapeutes, il y a lieu de renvoyer aux 
commentaires concernant la participa-
tion statutaire.
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II.	L'assurance dépendance

Postes de dépenses en 2017

 

Prestations en nature
575,6 mio. €

95,1 %

Autres dépenses
0,2 mio. €
0,0 %

Prestations en espèces
5,1 mio. €
0,8 %

Transfert de cotisations
7,0 mio. €
1,2 %

Frais 
d'administration

17,6 mio. €
2,9 %

Ce graphique illustre suivant l'exercice 
prestation le poids des différents postes 
de dépenses par rapport à l'ensemble 
des dépenses de l'assurance dépen-
dance.

Pour l’exercice 2017, les prestations en 
nature s’élèvent à 575,6 millions d’euros, 
contre 554,2 millions en 2016, soit une 
croissance de 3,9%. Or, ces montants ne 
correspondent pas aux montants pour 
prestations effectives de ces exercices.

Fin 2017, il subsiste des retards au ni-
veau de la facturation des prestations 
en nature (24,6 millions d’euros), qui 
entraînent des retards au niveau de la 
liquidation des prestations en espèces, 
dont le montant se chiffre à 3,1 millions 
d’euros (voir explication au niveau du 
poste 67 « Dotation aux provisions »). 
S’y ajoute des décomptes non encore 
introduits de la part des institutions d’as-
surance maladie étrangères de l’ordre 

de 11,7 millions d’euros. Par ailleurs, le 
présent décompte prévoit une provision 
relative à l’exercice prestation 2016 de 
l’ordre de 12,3 millions d’euros destinée 
à venir en aide aux prestataires d’aides 
et de soins en difficulté suite aux diffé-
rentes mesures d’économies mises en 
œuvre dans le cadre du paquet d’avenir. 
Ainsi, une dotation aux provisions pour 
prestations échues mais non liquidées 
de 51,6 millions d’euros a été comptabi-
lisée en 2017.

En ce qui concerne le poste transfert 
de cotisations, l'assurance dépendance 
prend en charge les cotisations pour 
l'assurance pension d'une personne qui 
assure avant l'âge de 65 ans des aides 
et des soins à la personne dépendante 
à son domicile en dehors d'un réseau 
d'aides et de soins. Les cotisations sont 
calculées sur la base du salaire social 
minimum prévu pour un travailleur non 
qualifié âgé de 18 ans au moins.

données suivant l'exercice de prestation
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En 2017, un montant de 7,0 millions 
d’euros (+1,7%) a été comptabilisé, 
contre 6,9 millions d’euros en 2016 
(+12,8%). Fin 2017, 1.733 personnes 
(+7,1%) étaient affiliées auprès du 
Centre commun de la sécurité sociale au 
titre de l’article 355 du CSS, contre 1.618 
personnes en 2016 (+8,4%).

Pour les prestations en espèces, les pres-
tations en espèces proprement dites se 
distinguent des prestations en espèces 
subsidiaires. En effet, les prestations 
en espèces proprement dites corres-
pondent aux allocations spéciales pour 
personnes gravement handicapées. Les 
prestations en espèces subsidiaires 
peuvent remplacer des prestations en 
nature, ceci uniquement en cas de res-
pect de la condition suivante: la pres-
tation en espèces doit être utilisée 
afin qu’une ou plusieurs personnes de 
l’entourage de la personne dépendante 
puissent assurer les aides et soins pré-
vus par le plan de prise en charge à la 
personne dépendante à son domicile et 
ceci en dehors d’un réseau d’aides et de 
soins ou d’un établissement d’aides et 
de soins à séjour intermittent. Les pres-
tations en espèces subsidiaires ne sont 
pas reprises séparément dans l'illustra-
tion ci-contre mais font partie des pres-
tations en nature. 

Les bénéficiaires d’une allocation pour 
personnes gravement handicapées 
maintiennent ce droit aussi longtemps 
que leur demande de prestations au titre 
de l’assurance dépendance pour la même 
période ne leur aura pas été accordée. 
Le montant de ces prestations s’élève 
mensuellement par cas à 89,24 euros 
au nombre cent de l’indice du coût de la 
vie, soit 709,05 euros à l’indice courant 
en 2017 (en moyenne annuelle). La CNS, 
en tant que gestionnaire de l’assurance 
dépendance, rembourse mensuellement 
les prestations pour personnes grave-
ment handicapées au Fonds national de 
solidarité.

Après des diminutions de 4,6% en 2015 
et de 4,4% en 2016, les allocations 
pour personnes gravement handicapées 
continuent à diminuer, à savoir de 1,2% 
pour s’élever à 5,1 millions d’euros en 
2017. 

Quant aux frais d'administration, et 
suivant l’article 384 du CSS, les frais 
d’administration propres à la Caisse 
nationale de santé sont répartis entre 
l’assurance maladie-maternité et l’assu-
rance dépendance au prorata de leurs 
prestations respectives au cours du pé-
nultième exercice. Les frais d’administra-
tion à rembourser par l’assurance dépen-
dance s’élèvent à 17,6 millions d’euros 
en 2017, contre 16,5 millions en 2016 
(+6,2%).

Le poste « autres dépenses » s'élève à 
186.292 euros en 2017 et renferme les 
décharges et extournes (181.133 euros) 
et les dépenses diverses (5.159 euros).
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Prestations en nature en 2017

Bénéficiaires des prestations en nature en 2017

Bénéficiaires de prestations en nature au Luxembourg : 13.754 (+0,7 %)

•	 Prestations à domicile* : 8.937 (+0,5 %)

•	 Prestations en milieu stationnaire : 4.817 (+0,1 %)

* Les prestations à domicile regroupent les prestations fournies par les réseaux, les 
centres semi-stationnaires et les établissements à séjour intermittent ainsi que les 
dépenses pour appareils et adaptations logement.

Prestations en 
milieu stationnaire

297,6 mio. €
51,7 %

Prestations à domicile
267,6 mio. €
46,5 %

Prestations
à l'étranger
10,4 mio. €
1,8 %

données suivant l'exercice de prestation

En 2017, suivant l'exercice prestation, 
les prestations en milieu stationnaire 
représentent 51,7 % de l'ensemble des 
prestations en nature (51,9 % en 2016). 
Les prestations en milieu stationnaire 
concernent les établissements à séjour 
continu (maisons de soins et centres in-
tégrés pour personnes âgées).

En deuxième position figurent les pres-
tations à domicile, qui représentent en 
2017 46,5 % du total des dépenses en 
matière de prestations en nature (46,2 % 
en 2016). Pour des besoins d'analyses 
dans le cadre du décompte de l'assu-
rance dépendance, les trois types d'in-

tervenants pour les soins à domicile 
pris en considération sont les réseaux 
d'aides et de soins, les établissements à 
séjour intermittent et les centres semi-
stationnaires.

Les dépenses en relation avec les pres-
tations à l'étranger représentent 1,8 % 
du total des dépenses relatives aux pres-
tations en nature. Parmi ces prestations, 
les prestations en espèces transférées 
à l'étranger se distinguent des presta-
tions à payer aux institutions de sécurité 
sociale étrangères conformément aux 
conventions internationales.
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Les prestations en nature à domicile 
sont délivrées par les réseaux d'aides 
et de soins. Ceux-ci peuvent recourir 
à des centres semi-stationnaires, qui 
accueillent les personnes dépendantes 
pendant la journée en cas de maintien 
à domicile. Les prestations délivrées par 
les établissements à séjour intermittent 
figurent également sous les prestations 
à domicile.

Pour 2017, le nombre moyen mensuel 
de bénéficiaires de prestations à domi-
cile s’établit à 8.937 personnes (+0,5%), 
contre 8.895 personnes en 2016.

Après la baisse de 0,9% enregistrée en 
2015, le nombre de bénéficiaires à do-
micile a évolué modérément en 2016 
et en 2017. Depuis 2005, le nombre de 
bénéficiaires s’est accru de 47,8%. Le 
taux de croissance annuel moyen s’éta-
blit à 3,3% entre 2005 et 2017. Pour la 
période 2010 à 2017, le taux de crois-
sance annuel moyen s’élève à 2,3%.

Parmi les bénéficiaires de prestations 
à domicile, 67,7% (6.047 personnes) 
touchent des prestations fournies par 
un réseau d’aides et de soins, un centre 
semi-stationnaire ou un établissement à 
séjour intermittent.

En 2017, 7.142 personnes en moyenne 
ont bénéficié de prestations en espèces, 
ce qui correspond à 79,9% des bénéfi-
ciaires de prestations à domicile.

À partir du 1er janvier 2007, un montant 
forfaitaire de 14,32 euros par mois au 
nombre indice 100 est accordé en cas 
d’utilisation de produits nécessaires aux 
aides et soins. En 2017, ce montant for-
faitaire mensuel s’est établi à 113,78 
euros en moyenne à l’indice courant 
égal à 794,54. En 2017, environ 35,8% 
des personnes touchant des prestations 
à domicile ont bénéficié de ce forfait 
(35,4% en 2016).

Nombre moyen de bénéficiaires de prestations à domicile
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Nombre moyen de bénéficiaires de prestations en établissements 
à séjour continu

Parmi les établissements d'aides et de 
soins, les établissements d'aides et de 
soins à séjour continu se distinguent des 
établissements d'aides et de soins à sé-
jour intermittent.

Au niveau du décompte de l'assurance 
dépendance, les prestations délivrées 
par les établissements à séjour intermit-
tent figurent sous les prestations à domi-
cile.

Les établissements d'aides et de soins 
à séjour continu hébergent de jour et 
de nuit des personnes dépendantes en 
leur assurant, dans le cadre de l'établis-
sement, l'intégralité des aides et soins 
requis en fonction de leur état de dépen-
dance.

Les établissements d'aides et de soins à 
séjour intermittent hébergent de jour et 

de nuit de façon prépondérante des per-
sonnes dépendantes relevant de la loi 
du 12 septembre 2003 relative aux per-
sonnes handicapées ou aux personnes 
bénéficiant de l'allocation spéciale sup-
plémentaire.

Pour l’exercice 2017, le nombre moyen 
de personnes dans les établissements 
d’aides et de soins se chiffre à 4.817 
personnes (+0,1%), dont 2.607 per-
sonnes pour les centres intégrés (-0,7%) 
et 2.210 personnes pour les maisons de 
soins (+1,1%).

Depuis 2005, le nombre moyen de per-
sonnes a augmenté de 43,5%, ce qui cor-
respond à un taux de croissance annuel 
moyen de 3,1%. Depuis 2010, le taux de 
croissance annuel moyen s’élève à 2,4%.
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Postes de recettes en 2017

Le montant total des cotisations de l’as-
surance dépendance s’élève en 2017 à 
402,2 millions d’euros, contre 373,6 mil-
lions d’euros en 2016, soit une croissance 
de 7,7% en 2017, contre une croissance 
de 5,0% en 2016. Ce taux est influencé 
partiellement par l’adaptation de l’échelle 
mobile des salaires de 2,5% en 2017. Le 
taux de croissance réel obtenu en élimi-
nant les effets de l’échelle mobile des sa-
laires s’élève à 5,0% tout comme en 2016.

Depuis 2013, la participation de l’État est 
fixée à quarante pour cent des dépenses 
totales, y compris la dotation à la réserve 
(loi du 16 décembre 2011, art. 38). Le 
montant versé par l’État en 2017 s’élève à 
250,9 millions d’euros, ce qui correspond à 
une hausse de 15,2% en 2017, contre une 
baisse de 5,9% en 2016. 

La contribution spéciale en faveur de 
l’assurance dépendance consiste dans le 

produit de la taxe « électricité » imputable 
aux clients affichant une consommation 
annuelle supérieure à 25.000 kWh (article 
10 de la loi budgétaire des recettes et des 
dépenses de l’État pour l’exercice 2006). 
Le produit de cette redevance destiné à 
l’assurance dépendance atteint 1,9 million 
d’euros en 2017, tout comme en 2016. 

S'y ajoute un montant de 10,7 millions 
d’euros pour le mécanisme de compensa-
tion, contre 11,1 millions d’euros en 2016. 
Le montant de 10,7 millions d’euros résulte 
d’un montant provisionné de 12,3 millions 
d’euros se référant à l’exercice prestation 
2016 et de la restitution de 1,6 millions 
d’euros à la trésorerie de l’État. Cette res-
titution s’explique par la différence entre 
un montant provisionné en 2016 de 2,65 
millions d’euros qui était trop élevé et le 
montant réellement comptabilisé de 1,1 
millions d’euros en 2017

En date du 25 juillet 2018, le Comi-
té directeur de la CNS a approuvé les 
comptes annuels et le bilan de clôture 
de l'année 2017 de l'assurance dépen-
dance.

Le document « Décompte des recettes 
et dépenses de 2017 de l'assurance dé-
pendance » commenté peut être consul-
té intégralement sur le site internet de 
la CNS www.cns.lu sous « Publications ».

 

Cotisations
402,2 mio. €

59,2 %

Contribution 
forfaitaire de l'État

(+mécanisme de compensation)
261,6 mio. €

40,4 %

Taxe électricité
1,9 mio. €
0,3 %

Autres recettes
886.000 €
0,1 %
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III. �Analyse de l’évolution des dépenses 
pour soins de santé et prestations en espèces 
de l’assurance maladie-maternité entre 2011 et 2017

Honoraires médicaux

Les dépenses pour honoraires médi-
caux atteignent 381,4 millions d’euros 
en 2017, contre 293,2 millions d’euros 
en 2011, ce qui correspond à un taux de 
croissance annuel moyen de 4,5% entre 
2011 et 2017.

Un ralentissement de l’évolution des ho-
noraires médicaux est constaté en 2011 
et s’explique d’une part par l’article 5 
de la loi réforme qui prévoyait une ré-
duction sur les coefficients des actes et 
services de la nomenclature des méde-
cins afin de dégager une économie au 
profit de l’assurance maladie-maternité 
et d’autre part par le gel des lettre-clés 
des prestataires de soins de santé pré-
vu par la réforme santé pour la période 
2011/2012. En particulier, l’article 5 
prévoit une réduction de 4,35% sur les 
coefficients des actes techniques de la 
nomenclature des médecins, à l’excep-

tion des actes 1N61 à 1N65 de la sous-
section « psychiatrie ».

À partir de 2012, l’évolution des hono-
raires médicaux repart à la hausse pour 
s’établir à un niveau évoluant entre 
5,0% et 5,2% sur toute la période allant 
de 2012 à 2014.

L’évolution des honoraires médicaux 
de 5,2% en 2012 s’explique d’une part 
par l’adaptation des tarifs qui se limite à 
l’adaptation indiciaire de 2,5% en date 
du 1er octobre, ceci en raison de l’ab-
sence de négociation concernant la va-
leur de la lettre-clé applicable aux actes 
et services des médecins et en applica-
tion de l’alinéa premier de l’article 4 de 
la loi du 17 décembre 2010 portant ré-
forme du système de santé. D’autre part, 
elle se décline en une augmentation 
au niveau des consultations et en une 
baisse au niveau des visites et d’autres 
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actes généraux. Les actes techniques 
connaissent une variation plus considé-
rable dans le sens opposé par rapport 
à l’exercice précédent se traduisant par 
une hausse dans le milieu ambulatoire et 
dans le milieu stationnaire. 

L’évolution des dépenses en 2013 de 
5,0% s’explique en partie par une adap-
tation des tarifs qui se limite à l’adapta-
tion indiciaire de 2,5%. En particulier, il 
y a lieu de noter que suite à l’échec des 
négociations des lettres-clés visées au 
premier alinéa de l’article 67 du Code 
de la sécurité sociale (CSS), le Conseil 
supérieur de la sécurité sociale a fixé 
le taux d’adaptation « négociée » de la 
valeur lettre-clé de l’exercice 2013 à 
1,04% pour les actes médicaux, avec 
effet rétroactif au 1er janvier 2013. Pour 
tenir compte de l’application tardive des 
résultats de négociation 2013/2014, un 
facteur de rattrapage a été appliqué sur 
la période du 1er mars 2014 au 31 dé-
cembre 2015. En tenant compte de ceci, 
l’évolution des honoraires médicaux 
s’élève à 5,1% en 2014. 

Pour 2015, on observe à nouveau un 
ralentissement de l’évolution des hono-
raires médicaux par rapport à la crois-
sance observée sur la période 2012 à 
2014. L’évolution de 2,9% est influen-
cée par le gel des lettres-clés des presta-
taires de soins de santé pour la période 
2015/2016 et par l’absence d’adapta-
tion indiciaire lors de cet exercice. L’évo-
lution s’explique en particulier par un ra-
lentissement de l’évolution de l’activité 
et par l’adaptation, au 1er janvier 2015 
de la lettre-clé des médecins, résultant 
de l’application tardive des négociations 
des tarifs 2013/2014.

Les dépenses concernant l’exercice de 
prestation 2016 affichent une hausse 
de 3,0% par rapport à 2015. En 2016, 
l’échelle mobile des salaires n’a pas va-

rié et au niveau de la lettre-clé, il y a lieu 
de noter qu’au 1er janvier 2016, le fac-
teur de rattrapage des négociations de 
2013/2014 a été déduit. Ces éléments 
permettent de conclure à une évolu-
tion de l’activité de l’ordre de +/-4,0% 
en 2016. La mesure d’économie sur les 
coefficients des actes techniques de la 
nomenclature des médecins décrits ci-
dessus a été continuée jusqu’à la fin de 
l’exercice 2016. 

Pour l’exercice prestation 2017, une 
hausse de 5,6% est constatée par 
rapport à 2016. Cette croissance pro-
vient entre autres d’une adaptation de 
l’échelle mobile des salaires de 2,5% 
et d’une évolution de la masse des 
coefficients. Concernant l’évolution de 
la masse des coefficients, il y a lieu de 
renvoyer aux négociations en relation 
avec la lettre-clé des médecins telle que 
prévue à l’article 67, alinéa 1er du Code 
de la sécurité sociale, dans le cadre 
desquelles la Caisse nationale de santé 
et l’Association des médecins et méde-
cins-dentistes ont décidé d’accorder à la 
profession médicale une augmentation 
de 1,01% de la lettre-clé, ce qui repré-
sentait le maximum par rapport aux dis-
positions prévues à l’article susmention-
né. Ils ont également convenu dans cet 
accord d’appliquer le principe du vase 
communiquant prévu à l’article 65, ali-
néa 13 du Code de la sécurité sociale, en 
neutralisant l’augmentation de la lettre-
clé par une répartition correspondante 
de son effet sur des actes spécifiques de 
la nomenclature.

De même ils se sont accordés d’intégrer 
dans cette démarche :

a.	 La venue à terme des mesures 
d’économies instaurées par la loi du 17 
décembre 2010 portant réforme du sys-
tème de santé, qui engendraient une 
diminution de 4,35% des coefficients de 
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Honoraires médico-dentaires

Les dépenses pour honoraires médico-
dentaires atteignent 83,1 millions d’eu-
ros en 2017, contre 64,0 millions d’euros 
en 2011, ce qui correspond à un taux de 
croissance annuel moyen de 4,5% entre 
2011 et 2017.

Un ralentissement de l’évolution des 
honoraires médico-dentaires est consta-
té en 2011. Cette évolution plus faible 
s’explique d’une part par la déduction 
du facteur de rattrapage de la négocia-
tion tarifaire de 2009/2010. D’autre part, 
elle s’explique par des modifications des 

statuts de la Caisse nationale de santé 
entrées en vigueur au 1er janvier 2011, 
prévues dans le cadre de la réforme 
santé de 2010 et décidées par le comité 
directeur de la CNS. Ces modifications 
avaient pour but de réaliser une par-
tie des mesures d'économies requises 
pour présenter un budget en équilibre 
pour 2011 et agissent tant sur le niveau 
des prestations à charge de l'assurance 
maladie-maternité que sur celui des par-
ticipations personnelles des assurés. Au 
niveau des soins médico-dentaires, la 
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presque l’ensemble des coefficients des 
actes techniques de la nomenclature 
médicale ;

b.	 La diminution des coefficients 
d’actes d’imagerie médicale et des loca-
tions d’appareils jugés disproportionnés 
par les deux parties.

Sur base de cette masse de coefficients 
d’un total de plus de 3,5 millions d’uni-
tés, les deux parties ont convenu de 
procéder à une revalorisation sélective 
des actes et services de la nomenclature 

médicale qui s’oriente selon les axes sui-
vants :

•	 Revalorisation d’actes techniques 
de certaines spécialités médicales 
considérées comme « défavorisées » 
(entre autres psychiatrie, dermatolo-
gie et rhumatologie) ;

•	 Rétablissement sélectif de coeffi-
cients antérieurs à la mesure d’éco-
nomie précitée ;

•	 Revalorisation des consultations et 
des visites en milieu hospitalier.
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mesure consistait dans le passage d’un 
montant annuel de 42,37 euros entière-
ment à charge de la CNS suivi d’une par-
ticipation des assurés de 5% à un mon-
tant annuel de 60 euros entièrement à 
charge avec ensuite une participation 
de 12%. Enfin, à ceci s’ajoute encore 
une adaptation des tarifs qui se limite à 
l’adaptation indiciaire de 1,87%. En te-
nant compte de tous ces éléments, il en 
résulte donc une croissance de 1,4% en 
2011 par rapport à 2010.

En 2012, l’évolution des honoraires 
médico-dentaires s’élève à 4,6% et 
s’explique d’une part par l’évolution des 
tarifs et d’autre part par l’évolution de 
l’activité. En particulier, l’évolution des 
tarifs se limite en 2012 à l’adaptation in-
diciaire en date du 1er octobre 2012 avec 
un effet annuel de 2,5%. L’évolution de 
l’activité s’élève donc à environ 2%.

L’évolution des dépenses en 2013 de 
1,8% s’explique en partie par une adap-
tation des tarifs qui se limite à l’adapta-
tion indiciaire de 2,5% et en partie par 
une baisse au niveau de la masse des 
coefficients. En particulier, il y a lieu de 
noter que suite à l’échec des négocia-
tions des lettres-clés visées au premier 
alinéa de l’article 67 du Code de la sé-
curité sociale (CSS), le Conseil supé-
rieur de la sécurité sociale a fixé le taux 
d’adaptation « négociée » de la valeur 
lettre-clé de l’exercice 2013 à 0,65% 
pour les actes médico-dentaires, avec 
effet rétroactif au 1er janvier 2013. Pour 
tenir compte de l’application tardive des 
résultats des négociations 2013/2014, 
un facteur de rattrapage a été appliqué 
sur la période du 1er mars 2014 au 31 
décembre 2015. 

En tenant compte de ce qui précède, 
l’évolution des honoraires médico-den-
taires repart fortement à la hausse en 
2014 pour s’élever à 6,4%. En particu-
lier, la revalorisation de la valeur de la 
lettre-clé et le rattrapage du retard en-
couru dans la revalorisation prennent si-

multanément effet au 1er mars 2014 avec 
un impact total de 1,02%. À ceci s’ajoute 
une adaptation indiciaire des tarifs de 
1,86% et une évolution de l’activité 
d’environ 3,4%.

L’évolution des honoraires médico-den-
taires ralentit à nouveau en 2015 et at-
teint un niveau de 1,9%. Ceci s’explique 
en partie par un gel des lettres-clés sur 
base des décisions prises dans le cadre 
du budget nouvelle génération (BNG). 
En particulier, suite aux dispositions 
de la loi budgétaire 2015, la valeur de 
la lettre-clé au nombre cent de l’indice 
pondéré du coût de la vie au 1er janvier 
1948 est restée inchangée pour l’année 
2015. Elle a donc été fixée à 0,62783 (du 
1er janvier 2015 au 31 décembre 2015) 
pour les actes et services professionnels 
des médecins-dentistes. En 2015, il n’y a 
pas non plus eu d’adaptation indiciaire 
de sorte que l’évolution des tarifs s’ex-
plique uniquement par une croissance 
de l’activité autour des 2,0%.

En 2016, l’évolution des honoraires mé-
dico-dentaires s’élève à 2,9% par rapport 
à l’exercice 2015 ce qui est principale-
ment dû à une évolution de l’activité de 
l’ordre de 3,7%. À ceci s’ajoute l’impact 
de la déduction des effets de rattrapage 
à partir de l’année 2016, de sorte qu’en 
absence d’une adaptation indiciaire pen-
dant l’année 2016, la valeur de la lettre-
clé des médecins-dentistes a été fixée à 
0,62424 entre le 1er janvier 2016 et le 
31 décembre 2016.

Pour l’exercice de prestation 2017, les 
dépenses affichent une évolution de 
9,2% par rapport à 2016. La hausse ob-
servée en 2017 s’explique entre autres 
par une adaptation de l’échelle mobile 
des salaires de 2,5%, par une adapta-
tion tarifaire de 1,01% et par l’introduc-
tion au 1er janvier 2017 de mesures au 
bénéfice des patients, notamment en ce 
qui concerne les anesthésies et le détar-
trage. 
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Depuis le 1er avril 2011, il y a lieu de 
différencier au niveau du poste « frais 
pharmaceutiques » entre les frais des 
pharmacies ouvertes au public et les 
frais pour médicaments à délivrance 
hospitalière. En effet, les médicaments 
à délivrance exclusivement hospitalière 
vers des patients en ambulatoire ont été 
transférés du poste de budget « soins 
hospitaliers » vers le poste de budget 
« frais pharmaceutiques ». Avant 2011, 
les frais pharmaceutiques ne compre-
naient que les frais des officines.

Le graphique ci-dessus se limite à la pré-
sentation de l’évolution des dépenses 
des pharmacies ouvertes au public. En 
2017, ces frais atteignent 174,7 millions 
d’euros, contre 164,7 millions d’euros 
en 2011, ce qui correspond à un taux de 
croissance annuel moyen de 1,0% entre 
2011 et 2017.

En 2011, ces dépenses n’ont également 
que faiblement évolué, à savoir de 1,7%. 
Cette évolution s’explique aussi par les 
prix des médicaments qui ont diminué 
en Belgique suite à une approche volon-
tariste du gouvernement belge concer-

nant l’introduction d’un honoraire de 
dispensation fixe pour le pharmacien, 
à la diminution programmée des prix 
des médicaments suivant leur temps de 
commercialisation et à l’arrivée de nou-
veaux génériques. 

Concernant les frais relatifs aux pharma-
cies ouvertes au public, le montant a aug-
menté de 4,4% en 2012. Cette augmen-
tation tient compte de la rectification par 
le CISS de la comptabilisation de certains 
groupes de médicaments qui auparavant 
étaient associés à tort aux programmes 
de médecine préventive. En particulier, il 
y a lieu de noter que la partie des médi-
caments à taux réduit représente depuis 
cinq ans, 3% de l’ensemble des frais 
pharmaceutiques relatifs aux prestations 
des pharmacies ouvertes au public. On 
constate une augmentation de la part 
des médicaments à taux préférentiel aux 
dépens de médicaments à taux normal.

En 2013, on constate à nouveau une sta-
gnation de l’évolution de ces dépenses 
avec une croissance de 0,03%. En 2014, 
l’évolution de ces dépenses devient 
même négative, à savoir -1,8%. Cette 
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baisse est liée principalement à la baisse 
des prix des médicaments et à l’intro-
duction du système de base de rembour-
sement en octobre 2014.

L’évolution des frais pour médicaments 
délivrés par les officines repart à la 
hausse à partir de 2015 avec une légère 
croissance de 1,0% en 2015 et une 
hausse de 2,0% en 2016.

Les dépenses des pharmacies ouvertes 
au public s’élèvent à 174,7 millions 

d’euros en 2017, contre 174,1 millions 
d’euros en 2016 et affichent donc une 
croissance très faible de 0,4% par rap-
port à 2016.

Les médicaments à délivrance hospita-
lière n’apparaissent pas sur ce graphique, 
mais ils représentent approximativement 
44,4 millions d’euros en 2017. En addi-
tionnant ces dépenses aux frais phar-
maceutiques ci-dessus, on obtient une 
somme totale de 219,1 millions d’euros 
de frais pharmaceutiques en 2017.

Frais des autres professions de santé

Sur la période allant de 2011 à 2017, 
les dépenses relatives aux « autres pro-
fessions de santé » présentent de fortes 
croissances et regroupent les dépenses 
des kinésithérapeutes, des infirmiers, 
des sages-femmes, des psychomotri-
ciens et des orthophonistes. Les frais 
des kinésithérapeutes et des infirmiers 
représentent 96,4% des dépenses du 
poste « autres professions de santé ». De 

ce fait, le commentaire de ces dépenses 
se concentre sur ces 2 postes et donne 
une brève vue sur les trois postes res-
tants.

Les dépenses pour autres professions de 
santé s’établissent à 129,0 millions d’eu-
ros en 2017, contre 82,0 millions d’euros 
en 2011, ce qui correspond à un taux de 
croissance annuel moyen de 7,8% sur la 
période observée
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Les dépenses pour kinésithérapeutes at-
teignent 76,8 millions d’euros en 2017, 
contre 42,9 millions d’euros en 2011, ce 
qui correspond à un taux de croissance 
annuel moyen important de 10,2% entre 
2011 et 2017.

En 2011, on constate une baisse de 
2,0% des dépenses de ce poste, ce qui 
s’explique surtout par les effets de la 
réforme santé. Tout d’abord, par déro-
gation aux articles 65, alinéa 2 et 67 à 
70 du CSS, l’article 4 de la loi réforme 
prévoit que les valeurs des lettres-clés 
des prestataires visés à l’article 61, ali-
néa 2, point 1) à 7) et 12) soient main-
tenues par rapport à leur valeur appli-
cable au 31 décembre 2010 au nombre 
100 de l’indice pondéré du coût de la vie 
au 1er janvier 1948 pour la période du 
1er janvier 2011 au 31 décembre 2012. 
L’évolution des tarifs se limite donc, en 
2011, à l’adaptation indiciaire de 1,87%. 
Ensuite, les modifications statutaires 
entrées en vigueur au 1er janvier 2011 
ont aussi leurs effets sur l’évolution des 
dépenses des kinésithérapeutes. Ici, il a 
été décidé de porter la participation sta-
tutaire des assurés à la hausse en pas-

sant de 20% pour les chapitres 1,2,4 et 
7 à 30% pour ces mêmes chapitres, si le 
patient est âgé de plus de 18 ans (sauf 
en milieu stationnaire).

En 2012, l’augmentation significative de 
14,0% au niveau des masseurs-kinési-
thérapeutes est liée au fort développe-
ment des activités kinésithérapeutiques. 
En effet, le nombre de kinésithérapeutes 
enregistré dans le cadre du convention-
nement obligatoire et automatique a 
évolué, ce qui conduit inévitablement à 
un nombre croissant de titres de prise 
en charge à traiter par la CNS. Le nombre 
d’attributions de codes nouveaux en 
2012 s’élève à 107. À l’augmentation de 
l’activité s’ajoute une adaptation des ta-
rifs qui se limite à l’adaptation indiciaire 
de 2,5%.

L’évolution de 9,7% des dépenses des 
kinésithérapeutes en 2013 provient sur-
tout de l’évolution de l’activité et, pour 
une moindre part, de l’adaptation des ta-
rifs qui se réduit à l’adaptation indiciaire. 

En particulier, il y a lieu de noter que 
suite à l’échec des négociations des 
lettres-clés visées au premier alinéa de 
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l’article 67 du Code de la sécurité sociale 
(CSS), le Conseil supérieur de la sécurité 
sociale a fixé le taux d’adaptation « né-
gociée » de la valeur lettre-clé de l’exer-
cice 2013 à 0,50% pour les actes des ki-
nésithérapeutes, avec effet rétroactif au 
1er janvier 2013. Pour compenser la mise 
en vigueur différée de l’adaptation des 
tarifs liées résultant des négociations 
2013/2014, un facteur de rattrapage a 
été appliqué sur la période du 1er avril 
2014 au 31 décembre 2014. En tenant 
compte de ceci et d’une forte évolution 
de l’activité, l’évolution des frais des 
kinésithérapeutes s’élève à 12,1% en 
2014. 

En 2015, l’évolution des dépenses des 
kinésithérapeutes est légèrement frei-
née et atteint une croissance de 5,4%. Il 
y a lieu de noter qu’il n’y a pas eu d’adap-
tation indiciaire des tarifs en 2015 et que 
le budget nouvelle génération a prévu 
un gel des lettres-clés des prestataires 
de soins de santé. À ceci s’ajoute que le 
facteur de rattrapage dû à l’application 
tardive des négociations de 2013/2014 
a été déduit au 1er janvier 2015. 

En 2016, les dépenses présentent de 
nouveau une forte croissance de 10,8% 
par rapport à 2015 ; croissance due à 
l’évolution de l’activité étant donné qu’il 
n’y a pas eu d’adaptation des tarifs. 

L’exercice prestation 2017 affiche une 
hausse de 9,3% des dépenses par rap-
port à 2016. Au niveau des actes de 
kinésithérapie, il est important de signa-
ler que le nombre de séances prises 
en charge est resté relativement stable 
entre 2016 et 2017 et qu’en consé-
quence, la croissance des dépenses pour 
les masseurs-kinésithérapeutes n’est 
pas le résultat d’une augmentation des 
volumes, mais de diverses évolutions au 
niveau des tarifs de la masse des coeffi-
cients.

Concernant les tarifs, il faut tout d’abord 
tenir compte de l’évolution de l’échelle 
mobile des salaires et d’une hausse des 

tarifs provenant d’une part d’une adap-
tation de la lettre-clé de 1,01% dans le 
cadre des négociations avec les pres-
tataires de soins pour 2017/2018 et 
d’autre part d’une adaptation extraor-
dinaire de 3,0% de la lettre-clé prévue 
pour l’accompagnement des change-
ments relatifs à la nouvelle nomencla-
ture introduite au 1er janvier 2017. 

Lors de la fixation de la valeur lettre-clé 
applicable pour la nouvelle nomencla-
ture, l’objectif principal était d’atteindre 
la stabilité des dépenses entre 2016 et 
2017. Pour ce faire, le volume des nou-
veaux actes prestés en 2017 a dû être si-
mulé sur base d’une table de correspon-
dance entre les anciens et les nouveaux 
actes. Dans ce contexte, la fréquence des 
actes complexes à coefficient 1,2 (ZK11, 
ZK15 et ZK17) par rapport aux actes 
simples correspondants à coefficient 1,0 
(ZK10, ZK14 et ZK16) a été sous-estimée. 
En réalité, la proportion des actes com-
plexes prestés en 2017 a donc été plus 
importante que prévu dans la simulation 
ce qui a impacté les dépenses d’environ 
+1,5%. 

Finalement, les mesures statutaires ac-
compagnant la nouvelle nomenclature 
ont introduit des nouvelles conditions 
de prise en charge. Tandis que le taux de 
base restait au niveau de 70%, une prise 
en charge de 100% a été introduite 
pour les traitements post-chirurgicaux et 
pour une liste préétablie de pathologies 
lourdes.
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Les dépenses pour infirmiers atteignent 
47,4 millions d’euros en 2017, contre 
36,2 millions d’euros en 2011, ce qui cor-
respond à un taux de croissance annuel 
moyen de 4,6% entre 2011 et 2017.

En 2011, les dépenses pour soins infir-
miers ont diminué de 2,7%. Cette baisse 
provient d’une part des effets de la ré-
forme et d’autre part de la déduction 
du facteur de rattrapage dû à l'appli-
cation tardive au 1er juillet 2010 des 
tarifs applicables au 1er janvier 2010. 
La réforme santé prévoyait le gel des 
lettres-clés de sorte que les valeurs des 
lettres-clés n’ont subi aucune adaptation 
le 01.01.2011 par rapport à celles appli-
cables le 31.12.2010. Pourtant la lettre-
clé des infirmiers, a donc été réduite de 
0,67695 à 0,65251 pour tenir compte 
de la déduction du facteur de rattrapage 
cité ci-dessus. 

Les dépenses évoluent de 4,7% en 2012. 
Il y a lieu de noter que suite à l’absence 
de négociation concernant la valeur de 
la lettre-clé en 2012, l’évolution des ta-
rifs se limite à l’adaptation indiciaire de 
2,5% en date du 1er octobre 2012. Lors 
de l’analyse détaillée des données enre-
gistrées des soins infirmiers, on constate 
cependant que 3 actes englobent 72,5% 
de toutes les prestations réalisées (abs-
traction faite des déplacements et des 
forfaits N81 et N82).

Malgré l’application tardive des résul-
tats de négociation concernant la valeur 
de la lettre-clé de 2013, la variation 
2012/2013 des dépenses relatives aux 
soins des infirmiers est une nouvelle 
fois positive. Après une augmentation de 
4,7% en 2012, l’augmentation s’élève à 
3,7% en 2013. Lors de l’analyse détail-
lée des données enregistrées pour le 
poste des soins infirmiers, on constate à 
nouveau que 3 actes englobent 72,1% 
de toutes les prestations réalisées (abs-
traction faite des déplacements et des 
forfaits N81 et N82). Il s’agit en l’occur-
rence des mêmes actes que pour les 
années 2010, 2011 et 2012 et on peut 
également dire de manière générale que 
près de la moitié des actes infirmiers ont 
subi une hausse du nombre facturé en 
2013.

Suite à une procédure de médiation dans 
le cadre des négociations au sujet de la 
valeur lettre-clé, l’adaptation de la va-
leur de la lettre-clé s’élève à 0,7% pour 
les infirmiers, à faire valoir sur la valeur 
de la lettre-clé négociée pour les années 
2009 et 2010 au nombre cent de l’indice 
pondéré du coût de la vie au 1er janvier 
1948. Compte tenu de la mise en appli-
cation de la mesure avec effet au 1er avril 
2014, la valeur de la lettre-clé négociée 
est augmentée d’un facteur de rattra-
page pour la période du 1er avril 2014 
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au 31 décembre 2014 pour compenser 
la mise en vigueur différée de l’adapta-
tion. En 2014, on constate que 4 actes 
englobent 67% de toutes les presta-
tions réalisées (abstraction faite des dé-
placements et des forfaits N81 et N82). Il 
s’agit en l’occurrence des actes N02 (Pré-
lèvement de sang et détermination de la 
glycémie), N18 (Injection sous-cutanée), 
N24 (Pansement de plusieurs segments 
de membre, pansements multiples, 
grand pansement du tronc, pansement 
avec drain) et N26 (Bandage compressif 
pour stase veineuse ou lymphatique). 
Contrairement aux années précédentes 
où plus de 70% des dépenses étaient 
concentrées sur 3 actes, l’année 2014 af-
fiche une légère tendance à la dispersion 
des dépenses vers d’autres actes de la 
nomenclature. De plus, près de la moitié 
des actes infirmiers ont subi une hausse 
du nombre facturé en 2014, ce qui en-
gendre une augmentation de 7,9% pour 
l’année en question. 

Les honoraires d’infirmiers ont augmen-
té de 1,7% pendant l’exercice 2015. 
Cette évolution correspond d’un côté 
à une adaptation de la valeur lettre-clé 
et de l’autre côté elle se décline en une 
augmentation de l’ensemble de ses élé-
ments constitutifs au niveau des actes 
infirmiers.

Il y a lieu de signaler qu’en 2016, il n’y a 
pas eu d’adaptation indiciaire des tarifs 
des infirmiers et les dépenses évoluent 
de 5,0% par rapport à 2015.

En 2017, les dépenses présentent une 
croissance de 4,8% par rapport à 2016 ; 
croissance qui tient compte de la varia-
tion de l’échelle mobile des salaires 
de 2,5%, des adaptations tarifaires de 
1,01% et de la variation de la masse des 
coefficients de l’ordre de 1,2%. Dans 
le cadre des soins infirmiers, deux nou-
veaux actes forfaitaires ont été intro-
duits en 2017, à mettre en compte par 
les réseaux d’aides et de soins pour les 
personnes dépendantes au sens des ar-
ticles 348 et 349, alinéa 1 du Code de 

la sécurité sociale. Ces nouveaux forfaits 
remplacent tous les autres actes tech-
niques précédemment mis en compte 
pour cette patientèle relativement im-
portante, ce qui a causé un transfert des 
actes techniques de la nomenclature 
vers les actes forfaitaires. 

Lors de l’analyse détaillée des données 
enregistrées pour le poste des soins 
infirmiers, on constate que les forfaits 
dans le cadre de l’assurance dépen-
dance, dont les deux nouveaux forfaits 
dédiés aux réseaux d’aides et de soins, 
englobent 67,94% de toutes les presta-
tions réalisées et 64,00% des frais pris 
en charge par l’assurance maladie-ma-
ternité. Le forfait de déplacement repré-
sente 11,82% de toutes les prestations 
réalisées et 6,57% des frais pris en 
charge. 

Faite abstraction des forfaits susmen-
tionnés, veuillez trouver ci-dessous le 
prorata par rapport au total des frais pris 
en charge des actes techniques repré-
sentant ensembles avec les forfaits ci-
dessus plus que 90% des dépenses au 
niveau des actes et services infirmiers :

•	 N306 - Détersion, débridement mé-
canique et pansement d'une plaie 
nécrotique, d'une lésion ulcérée ou 
d'une brûlure étendue (4,58%)

•	 N308 - Bandage compressif ou bas 
de contention pour stase veineuse 
ou lymphatique pour affection aiguë 
de deux membres (4,14%)

•	 N209 - Prélèvement de sang capil-
laire et détermination de la glycémie 
des personnes diabétiques par glu-
comètre et injection sous-cutanée 
(3,71%)

•	 N106 - Prélèvement de sang veineux 
pour analyse (3,47%)

•	 N305 - Pansement pour plaies mul-
tiples (3,41%)

•	 N302 - Pansement pour plaies 
simples (3,01%).
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c. Frais des sages-femmes

Les frais des sages-femmes s’élèvent 
à 766.376,6 euros en 2017, contre 
359.961,1 euros en 2011, ce qui cor-
respond à un taux de croissance annuel 
moyen de 13,4% sur la période obser-
vée.

En particulier, en 2013, les dépenses des 
sages-femmes enregistrent une hausse 
de 20,3% qui est principalement due à 
une croissance des frais de déplacement, 
et plus particulièrement à l’acte SD9 
(frais de déplacement – frais de voyage 
par km parcouru d’après la carte officielle 
des distances) qui subit une hausse de 
près de 10,0%.

Suite à une procédure de médiation dans 
le cadre des négociations 2013/2014 
au sujet de la valeur lettre-clé entre la 
CNS et les sages-femmes, l’adaptation 
de la valeur de la lettre-clé négociée à 
partir du 1er janvier 2013 conformément 
à l’article 67 du Code de la sécurité so-
ciale s’élève à 0,70% pour les sages-
femmes, à faire valoir sur la valeur de 
la lettre-clé négociée pour les années 
2009 et 2010 au nombre cent de l’indice 
pondéré du coût de la vie au 1er janvier 

1948. Compte tenu de la mise en appli-
cation de la mesure avec effet au 1er avril 
2014, la valeur de la lettre-clé négociée 
est augmentée d’un facteur de rattra-
page pour la période du 1er avril 2014 au 
31 décembre 2014 pour compenser la 
mise en vigueur différée de l’adaptation. 
Ainsi, les dépenses pour sages-femmes 
évoluent fortement de 21,0%, ce qui est 
principalement dû à une nouvelle crois-
sance des frais de déplacement repré-
sentant 71,0% des dépenses.

2015 est marqué par un ralentissement 
de la croissance par rapport à l’année 
précédente, ce qui est partiellement dû 
à une diminution de la valeur lettre-clé 
à indice 100 suite à la déduction du fac-
teur de rattrapage en raison de l’appli-
cation tardive des résultats des négocia-
tions 2013/2014. En particulier, il s’agit 
d’une hausse de 3,8%. Il reste à noter 
que les frais de déplacement constituent 
71,1% des montants pris en charge.

En 2016, les dépenses pour soins des 
sages-femmes diminuent de 3,2% pour 
s’élever à 562.493,79 euros.

Frais sages-femmes Évolution des dépenses en %
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d. Frais psychomotriciens

Les frais des psychomotriciens s’élèvent 
à 1.307.893,2 euros en 2017, contre 
1.063.676,1 euros en 2011, ce qui cor-
respond à un taux de croissance annuel 
moyen de 3,5% sur la période observée.

Concernant les actes des psychomotri-
ciens, on observe une faible régression 
de 0,3% en 2013 de sorte que la pro-
gression de 9,7% de 2012 a été ralen-
tie. Cette diminution des dépenses de 
psychomotricité résulte d’une régression 
moyenne de 7,0% des 3 actes repré-
sentant 96,0% des dépenses en 2013, 
à savoir les actes Y21 (Rééducation psy-
chomotrice, traitement individuel d'une 
durée de 30 minutes), Y22 (Rééducation 
psychomotrice, traitement individuel 
d'une durée de 60 minutes) et Y51 (Re-
laxation psychomotrice, traitement indi-

viduel d'une durée de 45 minutes). 

En 2014, on observe une forte progres-
sion de 10,5% comparée à la régression 
de 0,3% constatée en 2013. Cette crois-
sance des dépenses de psychomotricité 
résulte d’une forte progression des 3 
actes représentant 97,0% des dépenses 
en 2014, à savoir les actes Y21, Y22 et 
Y51. 

En 2015, on note une croissance de 
7,5%. On constate les évolutions sui-
vantes pour les 3 actes qui représentent 
96,5% des dépenses en 2015:

•	 Y21: régression de 4,6% 
(2014 : + 8,0%) ;

•	 Y22: progression de 9,3% 
(2014 : +11,4%) ;

En 2017, les dépenses pour sages-
femmes évoluent de 36,2%. Les fortes 
variations de ce poste de dépenses 
s’expliquent surtout par l’arrivée de 
nouvelles sages-femmes pour les-
quelles leur activité s’ajoute à celle des 

sages-femmes qui sont déjà présentes 
dans le système. D’autres facteurs qui 
expliquent l’évolution des dépenses du 
poste des sages-femmes sont l’évolution 
de l’échelle mobile des salaires de 2,5% 
et l’adaptation tarifaire de 1,01%..
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•	 Y51: régression de 3,9% 
(2014 : +5,9%). 

Les valeurs lettres-clés à indice 100 qui 
correspondent aux rééducateurs en psy-
chomotricité (0,39990) relatives à l’an-
née 2014 n’ont pas subies d’adaptations 
par rapports à leurs valeurs respectives 
de l’exercice précédent.

Suite aux dispositions de la loi budgé-
taire 2015, les valeurs des lettres-clés au 
nombre cent de l’indice pondéré du coût 
de la vie au 1er janvier 1948 sont restées 
inchangées pour l’année 2015. Elles ont 
donc été fixées pendant la période du 
1er janvier 2015 au 31 décembre 2015 
pour les actes et services professionnels 

des autres professions suivantes et cor-
respondent à 0,39990 - valeur lettre-clé 
à indice 100 pour rééducateurs en psy-
chomotricité.

En 2016, les dépenses pour psychomo-
triciens diminuent fortement, à savoir de 
9,6% par rapport à 2015 et s’élèvent à 
1.248.815,4 euros.

En 2017, les dépenses relatives au poste 
des psychomotriciens ont évolué de 
4,7%. Cette évolution s’explique d’une 
part par l’évolution de l’échelle mobile 
des salaires de 2,5%, par l’adaptation 
de la lettre-clé de 1,01% et par une évo-
lution de 1,2% de la masse des coeffi-
cients.

e. Frais orthophonistes

Les frais des orthophonistes s’élèvent 
à 2.367.994,9 euros en 2017, contre 
1.347.976,4 euros en 2011, ce qui cor-
respond à un taux de croissance annuel 
moyen de 9,8% sur la période observée.

Après une évolution moins prononcée 
des dépenses concernant les actes des 
orthophonistes de 3,8% constatée en 
2012, celles-ci évoluent de 11,1% en 

2013. Cette augmentation s’explique 
en grande partie par une croissance 
moyenne de 11,0% des actes représen-
tant plus de 70,0% des dépenses d’or-
thophonie en 2013, dont notamment le 
traitement orthophonique des troubles 
du langage dans le cadre d'un handi-
cap mental d'origine génétique (Q51), la 
rééducation orthophonique de l'enfant 
après l'âge de 4 ans et avant l'âge de 7 
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ans pour dyslalie universelle (Q31) et la 
rééducation orthophonique de l'enfant 
après l'âge de 5 ans et avant l'âge de 
18 ans pour troubles fonctionnels de la 
déglutition et/ou pour troubles ortho-
dontiques (Q32). En outre, les dépenses 
pour frais de déplacement subissent une 
hausse de 12,5% en 2013.

Après une progression des dépenses 
concernant les actes des orthophonistes 
de 11,1% constatée en 2013, l’année 
2014 se caractérise par une progression 
de 14,5%. Cette augmentation s’ex-
plique en grande partie par une crois-
sance moyenne de 13,0% des actes re-
présentant plus de 70,0% des dépenses 
d’orthophonie en 2014, dont notam-
ment le traitement orthophonique des 
troubles du langage dans le cadre d'un 
handicap mental d'origine génétique, la 
rééducation orthophonique de l'enfant 
après l'âge de 4 ans et avant l'âge de 7 
ans pour dyslalie universelle et la réédu-
cation de l'aphasie et/ou de la dysarthrie 
après affection cérébrale aiguë, à partir 
du 7e mois de l'affection. En outre, les 
dépenses pour frais de déplacement 
subissent une hausse de près de 20,0% 
en 2014.

La valeur lettre-clé à indice 100 corres-
pondant aux orthophonistes (1,30621) 
relatives à l’année 2014 n’a pas subie 
d’adaptation par rapport à la valeur res-
pective de l’exercice précédent.

En 2015, on note également une pro-
gression de 20,5%. Cette augmenta-
tion s’explique en grande partie par une 
croissance moyenne de 22,7% des actes 
représentant 63,7% des dépenses d’or-
thophonie en 2015, dont notamment 
la rééducation de l'aphasie et/ou de 
la dysarthrie après affection cérébrale 
aiguë, à partir du 7e mois de l'affection, 
la rééducation orthophonique de la dy-
sarthrie et/ou de troubles de la dégluti-
tion par atteinte chronique et évolutive 
de noyaux gris centraux, la rééducation 
orthophonique de l'enfant après l'âge de 

4 ans et avant l'âge de 7 ans pour dys-
lalie universelle et le traitement ortho-
phonique des troubles du langage dans 
le cadre d'un handicap mental d'origine 
génétique.

Suite aux dispositions de la loi budgé-
taire 2015, la valeur de la lettre-clé au 
nombre cent de l’indice pondéré du coût 
de la vie au 1er janvier 1948 est restée 
inchangée pour l’année 2015. Elle a 
donc été fixée pendant la période du 1er 
janvier 2015 au 31 décembre 2015 pour 
les actes des orthophonistes et corres-
pond à la valeur lettre-clé de 1,30621 à 
l’indice 100 pour les orthophonistes.

En 2016, on constate une progression 
de 7,1%. Cette augmentation s’explique 
en grande partie par une croissance 
moyenne de 14,6% des actes représen-
tant 56,3% des dépenses d’orthophonie 
en 2016, dont notamment la rééduca-
tion de l'aphasie et/ou de la dysarthrie 
après affection cérébrale aiguë, à partir 
du 7e mois de l'affection, la rééducation 
orthophonique de l'enfant après l'âge de 
4 ans et avant l'âge de 7 ans pour dysla-
lie universelle, la rééducation orthopho-
nique de lésions organiques des cordes 
vocales (Q37), le traitement orthopho-
nique des troubles du développement 
du langage et de la parole consécutifs à 
une hypoacousie de l'enfant après l'âge 
de 4 ans et avant l'âge de 12 ans (Q41) et 
les frais de déplacement (QD9).

En 2017, les dépenses relatives au poste 
des orthophonistes ont évolué de 3,1%. 
Cette évolution s’explique d’une part 
par l’évolution de l’échelle mobile des 
salaires de 2,5%, par l’adaptation de la 
lettre-clé de 0,51% et par une évolution 
très faible de 0,1% de la masse des coef-
ficients.
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Au niveau des laboratoires, il y lieu de 
noter une croissance de 42,4% en 2011. 
Cette hausse s’explique par le transfert 
au 01.04.2011 de l’activité des labora-
toires hospitaliers pour les patients en 
ambulatoire depuis le poste des frais 
des hôpitaux vers le poste des frais des 
laboratoires extra-hospitaliers. En ex-
cluant cet élément, la croissance s’élève 
à 21,3%. Cette croissance s’explique par 
l’abolition au 1er avril 2011 de la règle 
des 12 paramètres par ordonnance et 
des blocs d’analyses (abolition de la 
limitation des remboursements, intro-
duite en 2005). Enfin, ces éléments ont 
un impact de 9 mois sur l’année 2011, 
et un impact de 3 mois sur l’année 2012. 

Les dépenses sur ce poste évoluent 
entre 7,0% et 7,8% en 2013 et 2014. 
Le 1er janvier 2015, une diminution de 
la lettre-clé de 20,0%, ce qui résulte en 
une baisse des dépenses de l’ordre de 
15,9% en 2015. L’activité a donc évo-
lué de l’ordre de +/-4% en 2015. Ce ni-
veau de l’évolution de l’activité est aussi 
constaté en 2016 avec une croissance 
des dépenses de 4,4% pour l’année 
2016.

Les laboratoires privés affichent une 
hausse de 12% en 2016 et les dépenses 
relatives à l’activité des hôpitaux pour 
des patients en ambulatoire diminuent 
de +/- 37%. L’évolution de l’ensemble 
des dépenses du poste laboratoires 
extra-hospitalières s’explique en 2016 
entre autres par les éléments suivants. 
Tout d’abord, par un changement au 
niveau du mode de facturation des ana-
lyses sous-traitées. En effet, en 2015, les 
actes ont été facturés par l’exécutant, 
alors qu’à partir de 2016 ces actes sont 
facturés par le laboratoire qui sous-traite 
à un autre laboratoire. Ensuite, il y a lieu 
de noter l’acquisition fin 2015, par un la-
boratoire privé, des activités extra-hospi-
talières de l’hôpital HRS. Enfin, en 2016, 
les dépenses représentent un montant 
de 70,2 millions d’euros.

En 2017, les dépenses s’élèvent à 73,8 
millions d’euros. À noter que suivant 
l’exercice de prestation, les laboratoires 
privés évoluent de l’ordre de 8,0% en 
2017 par rapport aux laboratoires des 
hôpitaux pour lesquels les dépenses 
diminuent de l’ordre de 33,0% en 2017. 
L’évolution des dépenses des labora-
toires tout comme celle des laboratoires 

Laboratoires
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Les dépenses pour frais de transport at-
teignent 10,3 millions d’euros en 2017, 
contre 8,9 millions d’euros en 2011, ce 
qui correspond à un taux de croissance 
annuel moyen de 2,6% entre 2011 et 
2017.

Les frais de transport regroupent les dé-
penses pour indemnités de voyage, les 
frais pour transport en taxi, les frais pour 
transports en ambulances, les frais pour 
transport par air. Entre 2009 et 2016, 
les tarifs remboursés pour les différents 
postes n’ont pas changé et les évolutions 
observées depuis s’expliquent donc par 
l’évolution de l’activité.

Les frais de transport ont augmenté glo-
balement de 4,0% en 2011. L’augmenta-
tion est principalement attribuable à une 
augmentation des dépenses des trans-
ports de taxi. Les frais relatifs aux indem-
nités de voyage présentent aussi une 
évolution positive en 2011, tout comme 
les frais relatifs aux transports en ambu-
lances et les frais de transport par air.

Les frais de transport ont diminué de 
2,2% en 2012. La baisse est attribuable 
à une baisse du volume des transports 
effectués. En particulier, les frais pour 
transports en ambulances diminuent 
de 6,0%, et les frais pour transport par 
air diminuent de 7,8%. Les frais pour 
taxi présentent une légère hausse de 
1,6% en 2012, seules les indemnités de 
voyage présentent une croissance plus 
élevée de 5,7%.

À partir de 2013, l’évolution des frais 
de transport repart à la hausse avec une 
évolution de 1,2% en 2013, une évolu-
tion de 2,6% en 2014 et une évolution 
de 2,1% en 2015. Ces évolutions s’ex-
pliquent par une hausse du volume des 
transports effectués.

En particulier, en date du 1er mai 2014, 
la Caisse nationale de santé et « Luxem-
bourg Air Rescue » ont conclu une nou-
velle convention suite à des négocia-
tions entamées en 2013. Le tarif de la 
minute de vol n’a pas été adapté, mais 
la prise en charge des vols à vide a été 

Frais de transport
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privés s’expliquent en partie par l’activité 
du CHEM relative aux analyses de labo-
ratoires pour patients en ambulatoire qui 
a été reprise par un des laboratoires pri-
vés au début de l’année 2017. En tenant 
compte de l’évolution de l’ordre de 10% 
des dépenses pour le compte du LNS et 

de l’évolution des analyses faites par les 
médecins et les autres laboratoires, la 
croissance totale du poste « laboratoires 
d’analyses médicales » s’élève à 5,1% 
en 2017.
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Les dépenses pour dispositifs médicaux 
atteignent 46,7 millions d’euros en 2017, 
contre 36,0 millions d’euros en 2011, ce 
qui correspond à un taux de croissance 
annuel moyen de 4,4% entre 2011 et 
2017.

Les frais pour dispositifs médicaux com-
prennent les postes de frais suivants :

•	 Le fichier B1 comprend les dispositifs 
médicaux tels les glucomètres, les 

perruques, les prothèses oculaires, 
les couches-culottes, les forfaits pour 
soins dermatologiques, les pompes 
à insuline, les lecteurs du type sys-
tème flash d’autosurveillance du glu-
cose, les solutions d’inhalation, etc.

•	 Le fichier B2 comprend les disposi-
tifs médicaux qui sont définis comme 
étant réutilisables et amortissables. 
Ces dispositifs médicaux sont mis à 
disposition de la personne protégée 
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retenue au niveau de la convention. De 
même, elle prévoit la prise en charge 
exceptionnelle d’une distance maximale 
de vol entre l’hôpital de départ et l’hôpi-
tal de destination de 600 km. Aupara-
vant, la distance maximale de vol prise 
en charge par l’assurance maladie-ma-
ternité était de 400km.

L’impact de la prise en charge des vols 
à vide n’est visible qu’en consultant le 
détail des prestations facturées par la 
Luxembourg Air Rescue. En 2014, les mi-
nutes de vols facturées pour vols à vide 
se chiffraient à environ 100.000 euros. 
En 2016, ces actes avaient un volume 
qui dépassait les 230.000 euros. En pa-
rallèle, l’activité pour les vols primaires 
et secondaires était en baisse. Ainsi, la 
prise en charge des vols à vide a com-
pensé en large partie la perte de l’acti-
vité liée au transport primaire et secon-
daire par air.

En 2015, l’évolution de 2,1% s’explique 
par une forte hausse de 11,1% au niveau 
des transports par air, par une baisse 
de 6,0% au niveau des indemnités de 
voyage, par une légère baisse de 0,7% 
des transports en ambulance et par une 
croissance de 3,1% des frais pour trans-
ports en taxi. En 2016, les frais de trans-
port présentent une quasi-stagnation 
de leur évolution ceci avec une légère 
baisse de 0,3%. 

Finalement en 2017, les dépenses pour 
frais de transport s’élèvent à 10,4 mil-
lions d’euros et présentent une évolu-
tion de 13,0% qui s’explique par une 
forte hausse de 18,8% au niveau des 
transports en taxi et par une croissance 
de 10,0% au niveau des transports par 
air. Pour le LAR en particulier, il y a lieu 
de noter que les tarifs ont augmenté de 
44,55 euros à 53,22 euros au 1er août 
2017.
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contre paiement d’un loyer mensuel. 
Y figurent : les appareillages mo-
biles avec valve économiseuse, les 
concentrateurs d’oxygène, les bon-
bonnes d’oxygène gazeux, les appa-
reils pour ventilation à percussion 
intrapulmonaire, les appareils de 
drainage lymphatique, les coussins 
anti-escarres, les matelas, les lève-
personnes, les lits, etc.

•	 Le fichier B3 contient les dispositifs 
de correction auditive, les acces-
soires et les embouts.

•	 Le fichier B4 contient les dispositifs 
pour personnes laryngectomisées 
et pour personnes trachéotomisées 
ou pour une personne présentant 
une autre pathologie respiratoire 
soumise à un accord préalable par 
le Contrôle médical de la sécurité 
sociale.

•	 Le fichier B5 contient les produits 
d’alimentation médicale qui sont 
réservés entre autres aux personnes 
atteintes d’une des anomalies du 
métabolisme des acides aminés 
d’origine génétique, aux personnes 
atteintes d’une entéropathie par in-
tolérance au gluten, aux nourrissons 
et enfants en bas âge atteints d’une 
pathologie cholestatique chronique 
sévère, aux nourissons et enfants en 
bas âge atteints d’une allergie ali-
mentaire multiple sévère ou persis-
tante avec syndrome de malabsorp-
tion sévère.

•	 Le fichier B7 comprend les dispositifs 
médicaux à délivrance hospitalière

•	 Les orthèses, prothèses et épithèses, 
les podo-orthèses, les aides visuelles

À partir de l'exercice 2011, les dépenses 
concernant les aides techniques déli-
vrées par les hôpitaux sont renseignées 
au niveau des frais relatifs aux disposi-
tifs médicaux, alors que celles-ci étaient 
budgétisées au niveau des dépenses 

pour soins hospitaliers avant 2011. 
Par ailleurs, il y a lieu de noter que les 
produits diététiques sont à charge du 
budget de l’assurance maladie-mater-
nité à partir de 2011. Globalement les 
dépenses liées aux dispositifs médicaux 
ont diminué de 0,6% en 2011. Les dé-
penses liées aux dispositifs médicaux 
ont évolué entre 4,2% et 7% entre 2012 
et 2016.

En 2016, les dépenses liées aux dispo-
sitifs médicaux ont connu une légère 
croissance de 1,9%. Globalement les 
dépenses liées aux produits de santé 
concernant les fichiers B1 et B5 ont aug-
menté de 4,1%. Les dépenses liées aux 
dispositifs médicaux du fichier B2 ont 
augmenté de 9,1%. Le nombre de pres-
tations de ce type a connu une crois-
sance de 13,0% en 2016. Le nombre de 
patients pour lesquels ce type de dispo-
sitif a été pris en charge a augmenté de 
5,3% pour la même période. Entre 2015 
et 2016, les dépenses liées aux pro-
duits de santé repris dans le fichier B3 
ont augmenté de 5,5%. Cette position 
a connu une croissance de 4,4% dans 
le nombre. Le nombre de patients pour 
lesquels ce type de dispositif a été pris 
en charge a augmenté de 3,7% pour la 
même période. Le nombre de dispositifs 
médicaux pris en charge du type B4 a 
augmenté de 23,8%, ce qui s’est traduit 
par une croissance de 3,3% au niveau 
des dépenses. Le nombre de patients 
pour lesquels ce type de dispositif a été 
pris en charge a augmenté de 8,9% pour 
la même période. Entre 2015 et 2016, les 
dépenses liées aux orthèses, prothèses, 
épithèses ont augmenté de 10,7%. 
Cette position a connu une croissance 
de 5,3% dans le nombre. Le nombre de 
patients pour lesquels ce type de dis-
positif a été pris en charge a augmenté 
de 4,7% pour la même période. En ma-
tière de podo-orthèses, les dépenses 
ont augmenté de 7,8%. Cette position a 
connu une croissance de 5,7% dans le 
nombre. Le nombre de patients pour les-
quels ce type de dispositif a été pris en 
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charge a diminué de 1,8% pour la même 
période. Les aides visuelles ont connu, 
entre 2015 et 2016, une augmentation 
des dépenses de 0,6%. Cette position 
a connu une croissance de 0,3% dans 
le nombre. Le nombre de patients pour 
lesquels ce type de dispositif a été pris 
en charge a augmenté de 0,9% pour la 
même période.

En 2017, les dépenses pour dispositifs 
médicaux connaissent une croissance 
de 3,3% suivant l’exercice de prestation. 
Cette évolution s’explique en gros par les 
dépenses liées aux prothèses auditives 
détaillées dans les fichiers B3 (+10,0%), 
par les dépenses liées aux produits de 

santé relatives au fichier B2 (+8,4%) et 
par l’augmentation des dépenses pour 
aides visuelles qui s’élève en 2017 à 
9,5%. Cette croissance s’explique en 
partie par les mesures introduites au 1er 
janvier 2017 qui consistent en une amé-
lioration de la prise en charge des aides 
visuelles par l’assurance maladie-mater-
nité. En particulier, la prise en charge des 
verres organiques n’est plus soumise à 
une ordonnance, le seuil à partir duquel 
les lentilles de contact sont remboursées 
est porté de 8 à 6 dioptries et le délai 
de renouvellement pour une lentille de 
contact est porté à 3 ans. L’effet de ces 
mesures représente en 2017 un coût de 
600.000 euros.

Frais pour cures

Ce poste de frais renseigne uniquement 
sur les cures délivrées sur le territoire 
luxembourgeois et ne renseigne pas sur 
les cures dont bénéficient les assurés à 
l’étranger.

Les dépenses pour cures au Luxem-
bourg atteignent 10,9 millions d’euros 
en 2017, contre 9,3 millions d’euros 
en 2011, ce qui correspond à un taux 
de croissance annuel moyen (TCAM) de 
2,6% entre 2011 et 2017. Le niveau de 
ce TCAM s’explique surtout par la baisse 
importante des dépenses respectives en 
2011 et des taux d’évolution faibles sur 
la période 2013 à 2015.

Les frais de cures comprennent les frais 

des cures thermales à Mondorf-les-Bains, 
et les frais des cures de convalescence à 
Colpach. Tout d’abord, concernant les dé-
penses pour cures thermales à Mondorf, 
il y a lieu de distinguer entre les frais 
de séjour et les frais des cures. En par-
ticulier, les tarifs, non indexés, des cures 
thermales à Mondorf n’ont pas été adap-
tés entre 2009 et 2015. Ensuite, concer-
nant Colpach, l'inauguration du nouveau 
bâtiment du Centre de Convalescence 
Emile Mayrisch a eu lieu le 11 novembre 
2010. Avec la construction du nouveau 
bâtiment, une nouvelle convention a été 
signée entre la CNS et la Croix Rouge 
luxembourgeoise et en même temps la 
tarification des cures de convalescence 
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avec un forfait pour les frais de séjours 
et un forfait pour la convalescence thé-
rapeutique a été introduite. Ceci a bien 
évidemment un impact important sur 
l’évolution de 2010 des dépenses rela-
tives à Colpach.

L’année 2011 se caractérise par une forte 
baisse de 7,5% des dépenses. En effet, 
les frais des cures thermales à Mondorf 
ont diminué de 13,5% pour représen-
ter 87,0% du total des dépenses pour 
cures en 2011. La baisse des dépenses 
pour Mondorf s’explique en partie par 
l’adaptation de la participation des assu-
rés pour forfaits portée de 10% à 20% 
en 2011. De l’autre côté, les frais des 
cures de convalescence à Colpach ont 
augmenté de 73,4% pour représenter 
13,0% du total des dépenses pour cures 
en 2011. La progression à Colpach conti-
nue à être influencée par les change-
ments de fin d’année 2010.

En 2012, les dépenses liées aux cures 
ont connu une croissance qui s’élève à 
4,5%. Les frais des cures thermales à 
Mondorf ont évolué de 2,3%, alors que 
les frais des cures de convalescence à 
Colpach ont augmenté de 19,1% en 
2012. En 2013, on observe une stagna-
tion des dépenses liées aux cures. Cette 
stagnation s’explique par des frais des 
cures thermales à Mondorf qui ont évo-
lué de 0,5% et des frais des cures de 
convalescence à Colpach qui ont dimi-
nué de 3,0%. La baisse des dépenses 
pour Colpach s’explique par une baisse 
du nombre de cures. 

L’ensemble des frais des cures présente 
des légères augmentations de 1,4% en 
2014 et de 1,3% en 2015. En particulier, 
les frais des cures thermales à Mondorf 
ont connu une évolution de 2,4% en 
2014 et de 0,3% en 2015. Cette plus 
faible croissance par rapport à 2014 s’ex-
plique par le nombre de séjours à Mon-
dorf qui est en baisse depuis quelques 
années. De novembre 2014 à septembre 
2015, les 108 chambres du Mondorf 

Parc Hôtel ont été rénovées. Les frais des 
cures de convalescence ont diminué de 
4,7% en 2014 en raison d’une nouvelle 
baisse du nombre de cures, et ont aug-
menté ensuite de 7,1% en 2015. 

En 2016, les frais de l’ensemble des cures 
augmentent de 5,8%, ce qui provient 
d’une légère hausse au niveau des frais 
des cures thermales à Mondorf et d’une 
forte croissance au niveau des cures de 
convalescence à Colpach. En particulier, 
après la fin des travaux de rénovation des 
chambres du Mondorf Parc Hôtel en au-
tomne 2015, le nombre de séjours a aug-
menté en 2016. Toutefois, les tarifs non 
indexés des cures thermales de Mondorf 
en vigueur depuis 2009 ont diminué 
de 2,7% en 2016, suite à l’introduction 
des cures pour obésité pathologique. 
Le nombre de cures thermales a connu 
une hausse de 3,8%. En 2016, le nombre 
de cures d’obésité reste nettement en 
dessous des estimations préalables. Au 
niveau des cures de convalescence à 
Colpach, le forfait journalier pour conva-
lescence thérapeutique a été augmenté 
de 7,73 euros à 14,12 euros au nombre 
indice 100 du coût de la vie et le nombre 
de cures a augmenté de 5,3% de sorte 
que les dépenses relatives aux cures de 
convalescence présentent une hausse 
d’à peu près 30,0% par rapport à 2015.  

Finalement en 2017, le poste affiche 
une croissance de 2,7% en 2017 sui-
vant l’exercice prestation. Cette évolu-
tion s’explique par une hausse de 1,9% 
des dépenses pour cures thermales et 
une évolution de 6,8% pour les cures de 
convalescence dispensées au Centre de 
Convalescence à Colpach. Pour les cures 
thermales, on prévoit une hausse des 
frais de cures de l’ordre de 3,2% et une 
baisse des frais de séjour de 2,5%. La 
croissance de 6,8% des dépenses pour 
cures à Colpach s’explique principale-
ment par une hausse du tarif qui a été 
porté de 109,45 euros à 115,37 euros 
(+5,4%).
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Les dépenses pour foyers de psychiatrie 
atteignent 6,6 millions d’euros en 2017, 
contre 4,4 millions d’euros en 2011, ce 
qui correspond à un taux de croissance 
annuel moyen de 7,0% entre 2011 et 
2017.

Depuis le 1er janvier 2008, l’assurance 
maladie-maternité prend en charge les 
frais d’assistance psycho-socio-édu-
cative dispensée par les prestataires 
regroupés dans l’Entente des gestion-
naires des structures complémentaires et 
extrahospitalières en psychiatrie (EGSP). 
Les dépenses y relatives augmentent 
de 7,8% en 2011. Les montants pris en 
charge correspondent à 174 places oc-
cupées en moyenne annuelle en 2011.

En 2012, les dépenses évoluent de 
11,0% et correspondent à 193 places 
occupées en moyenne annuelle et à 
70.306 forfaits journaliers facturés avec 
un tarif de 69 euros. Le tarif (non indexé) 
en vigueur depuis le 1er janvier 2008 est 
resté inchangé en 2012. La hausse des 
dépenses pour les foyers psychiatriques 
de 11,0% provient d’une augmentation 
du nombre de patients et du nombre 
moyen de forfaits facturés par patient.

Les frais liés aux foyers de psychiatrie 
ont augmenté globalement de 6,6% en 
2013 et correspondent à 205 places 
occupées en moyenne annuelle et à 
70.984 forfaits journaliers facturés avec 

un tarif de 73,06 euros. Le tarif (non 
indexé) inchangé de 2008 à 2012 a été 
augmenté de 5,88% en 2013. Les dé-
penses présentent une faible croissance 
de 1,9% en 2014, ce qui correspond à 
196 places occupées en moyenne an-
nuelle et à 71.421 forfaits journaliers 
facturés avec un tarif de 73,06 euros. Le 
tarif (non indexé) de 2013 est maintenu 
inchangé en 2014.

L’évolution des frais liés aux foyers de 
psychiatrie repart à la hausse en 2015 
avec une croissance de 5,4%. La dépense 
suivant l’exercice de prestation s’élève à 
5.563.519,0 euros pris en charge pour 
2015 et correspond à 209 places occu-
pées en moyenne annuelle et à 76.455 
euros forfaits journaliers facturés avec 
un tarif de 73,06 euros. Le tarif (non in-
dexé) de 2013 est maintenu inchangé en 
2015.

Ensuite, les frais de foyers de psychia-
trie connaissent une croissance de 
8,0% pour l’année 2016 qui s’explique 
par une augmentation du nombre de 
places occupées en moyenne annuelle, 
du nombre de forfaits journaliers factu-
rés et du tarif appliqué. En particulier, le 
nombre de places occupées en moyenne 
annuelle en 2016 s’élève à 222 et le 
nombre de forfaits journaliers facturés 
s’élève à 81.144 en 2016. Enfin, le tarif 
s’élève à 74,25 euros en 2016, contre 
73,06 euros en 2015 (+1,6%).

Frais foyers de psychiatrie

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

7.000.000 €

6.000.000 €

5.000.000 €

4.000.000 €

3.000.000 €

2.000.000 €

1.000.000 €

0 €

7,8%

11,0%

6,6%

1,9%

5,4%

8,0%

14,0%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%

Frais foyers de psychiatrie Évolution des dépenses en %

9,1%



Les finances et chiffres-clés de la CNS 157

Les dépenses concernant la médecine 
préventive comprennent les dépenses 
des examens médicaux de la femme 
enceinte, les examens dentaires de la 
femme enceinte, les examens des enfants 
en bas âge, ainsi que les programmes de 
médecine préventive entre la CNS et le 
Ministère de la santé pour lesquels il n’y 
a pas de refacturation à l’État. De manière 
générale, ces dépenses concernent des 
actes médicaux de la nomenclature des 
médecins, ainsi que des dépenses pour 
médicaments/vaccins pris en charge par 
l’intermédiaire de programmes de méde-
cine préventive. 

Les prestations comptabilisées au ni-
veau du poste budgétaire « Médecine 
préventive » ne représentent pas l’inté-
gralité des dépenses liées à la médecine 
préventive. Tout d’abord et comme décrit 
ci-dessus, les dépenses comptabilisées 
sur ce poste ne correspondent que aux 
dépenses en liens avec les conventions 
entre la CNS et l’État pour lesquelles il 
n’y a pas de refacturation à l’État. Ceci si-
gnifie que les dépenses en lien avec les-
dites conventions et imputées au budget 
de l’Etat ne sont pas affichées à ce niveau 
vu que ces frais ne sont pas à charge du 

budget de l’assurance maladie-mater-
nité. Ensuite, d’autres dépenses pour 
soins de santé correspondent aussi à de 
la médecine préventive alors que celles-
ci sont imputées sur divers autres postes 
du budget de l’assurance maladie-mater-
nité tel que par exemple sur le poste des 
laboratoires d’analyses médicales, des 
honoraires médicaux et des frais phar-
maceutiques.

Les frais de médecine préventive at-
teignent 5,4 millions d’euros en 2017, 
contre 5,6 millions d’euros en 2011. Le 
graphique ci-dessus permet de consta-
ter que les évolutions des dépenses 
relatives à ce poste sont assez stables à 
l’exception des années 2012 et 2013. 

En effet, les dépenses relatives à la mé-
decine préventive présentent une crois-
sance de 3,6% en 2011 et enchaînent 
ensuite avec une forte diminution de 
27,8% en 2012 qui provient d’un trans-
fert de certains médicaments depuis le 
poste de dépenses « médecine préven-
tive » vers le poste de dépenses « Frais 
pharmaceutiques extra-hospitalier ». En 
particulier, concernant les médicaments 
transférés, ces derniers ne relevaient pas 

Frais de médecine préventive

Le montant pris en charge en 2017 
suivant l’exercice prestation est de 
6.581.765 euros, contre 6.048.851 eu-
ros en 2016. Cette dépense correspond 
à 229 places occupées en moyenne an-

nuelle en 2017, contre 223 en 2016 et 
à 83.419 forfaits journaliers facturés en 
2017, contre 81.466 en 2016. Le tarif 
s’élève à 78,92 euros en 2017, contre 
74,25 euros en 2016 (+6,3%).
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de la médecine préventive, et il fallait 
ainsi procéder à une adaptation de la 
programmation afin de les retrouver au 
poste de dépenses des frais pharmaceu-
tiques.

La forte croissance en 2013 de 29,6% 
s’explique principalement par le fait que 
les coefficients des examens médicaux 
des enfants en bas âge par un pédiatre 
E8 à E13 ont été augmentés avec effet 
au 1er janvier 2013, ceci dans le cadre du 
dispositif du médecin référent.

Les dépenses en matière de médecine 
préventive progressent de 3,8% en 
2014 et présentent une faible hausse de 
0,4% en 2015. La baisse en 2015 s’ex-
plique d’abord par une baisse de 5,0% 
au niveau du poste des programmes de 
médecine préventive sans refacturation 
à l’État et une baisse de 1,9% des exa-
mens dentaires de la femme enceinte. 
Ensuite, cette évolution légèrement 
négative est influencée par les autres 
postes qui présentent des évolutions po-

sitives, telle qu’une croissance de 2,4% 
au niveau des examens des enfants en 
bas âge, ou une évolution de 8,6% des 
examens médicaux de la femme en-
ceinte. En 2016, les dépenses évoluent 
de manière négative de 1,1% en 2016. 
En particulier, il y a lieu de noter que le 
programme de dépistage du cancer co-
lorectal a été lancé fin 2016. 

En 2017, les dépenses relatives à la 
médecine préventive s’établissent à 5,4 
millions d’euros. Entre 2012 et 2017, 
ce poste de dépenses présente un taux 
de croissance annuel moyen de 6,1%. 
En particulier, les dépenses pour l’exa-
men médical de la femme enceinte ont 
évolué de 2,5%, les dépenses pour exa-
men dentaire de la femme enceinte ont 
évolué de 6,5%, les dépenses pour exa-
mens des enfants en bas âge ont évo-
lué de 2,8% et finalement les dépenses 
concernant les programmes de méde-
cine préventive entre la CNS et l’État 
sans refacturation ont diminué de 3,5%.  

L’article 165 des statuts prévoit qu’en 
cas de décès de l’assuré ou d’un membre 
de famille, il est alloué une indemnité fu-
néraire s’élevant à 130,0 euros à l’indice 
100, soit 1.032,90 euros à l’indice cou-
rant en 2017*. 

Les indemnités funéraires atteignent 3,7 
millions d’euros en 2017, contre 3,3 mil-
lions d’euros en 2011, ce qui correspond 
à un taux de croissance annuel moyen de 
2,0% entre 2011 et 2017.

Frais indemnités funéraires
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* �S'il s'agit d'enfants âgés de moins de 6 ans accomplis ou d'enfants mort-nés, les statuts prévoient qu’il ne sera alloué que respectivement la moitié ou le cinquième de 
l'indemnité funéraire. En cas de décès d'une personne protégée dans le cadre d'un traitement stationnaire à l'étranger dûment autorisé par la CNS au moyen d'un for-
mulaire S2 l'assurance maladie contribue au rapatriement de la dépouille mortelle jusqu'à concurrence d'un montant forfaitaire de cent trente euros (130.00 €) 
au nombre cent de l'indice pondéré du coût de la vie au 1er janvier 1948. Le paiement se fait à la personne déterminée conformément à l'article 167 alinéa 1er.
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La représentation des dépenses du 
secteur hospitalier sur le graphique ci-
dessus donne une vue de l’enveloppe 
budgétaire globale des établissements 
hospitaliers. En particulier, le principe 
de l’enveloppe budgétaire globale a 
été introduit en 2011 et comprend les 
dépenses à charge de l’assurance mala-
die-maternité, les dépenses à charge du 
dommage de guerre et de l’assurance 
contre les accidents ainsi que les partici-
pations payées par les assurés. 

Le deuxième graphique relatif aux dé-

penses des établissements hospitaliers 
ci-après se limite aux soins hospitaliers à 
charge de l’assurance maladie-maternité 

Tout d’abord, les données actuelles per-
mettent de constater que, les dépenses 
réelles voire prévisibles des années 
2011 à 2015 restent en dessous de 
l’enveloppe budgétaire accordée par le 
gouvernement.  Toutefois, en 2016 et 
2017, l’enveloppe accordée par le gou-
vernement est entièrement dépensée. 
Ceci pour couvrir les dépenses résultant 
de l’entrée en vigueur de la nouvelle 

Enveloppe budgétaire globale des hôpitaux

Les indemnités funéraires présentent 
une diminution de 24,2% en 2011 
et s’établissent à 3,3 millions d’euros, 
contre 4,4 millions d’euros en 2010. 
Cette diminution est intégralement due 
à la nouvelle fixation des indemnités 
funéraires à partir du 1er janvier 2011 
sur base des modifications statutaires. 
La prise en charge par la CNS s’élève à 
partir du 1er janvier 2011 à 130 euros à 
l’indice 100, contre 175 euros à l’indice 
100 en 2010. 

En particulier, pour des besoins de pré-
sentation des données, le graphique ci-

dessus n’affiche que les données 2011 
à 2017. En 2012, les indemnités funé-
raires augmentent modérément de 2,2% 
respectivement 1,1% en 2013. En 2014, 
la croissance s’accentue à 3,4% et s’af-
faiblit à 2,8% en 2015. 

Pour 2016, les indemnités funéraires 
diminuent de 1,7% par rapport à 2015 
pour s’élever à 3,6 millions d’euros. En 
2017, les dépenses relatives aux indem-
nités funéraires repartent à la hausse 
avec une croissance de 4,0% pour at-
teindre un montant de 3,7 millions d’eu-
ros.
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Soins de santé à l'étranger

Au niveau des dépenses pour soins de 
santé à l’étranger se retrouvent toutes 
les prestations obtenues dans le cadre 
des règlements de coordination euro-
péens 883/04 et 987/09 ou des conven-
tions bilatérales en matière de sécurité 
sociale entre le Luxembourg et un autre 
pays. S’y ajoutent aussi les prestations 
obtenues dans le cadre de la directive 
des soins transfrontaliers. 

Les soins à l’étranger distinguent entre 
le poste « Conventions internationales » 
et le poste « autres prestations étran-
gères ». Les remboursements de pres-
tations via le poste « conventions inter-
nationales » concernent des prestations 
décomptées entre institutions de sécu-
rité sociale pour le compte d’un assuré, 
alors que le poste « autres prestations 
étrangères » concerne les rembourse-
ments directs aux assurés luxembour-
geois.

convention collective de travail. Les dé-
penses de la convention collective de 
travail concernent les exercices de pres-
tation de 2014 à 2017 et ont été finan-
cées par les montants restants des enve-
loppes respectives.

Les dépenses prévisibles de l’enveloppe 
budgétaire globale s’élèvent à 910,7 mil-
lions d’euros en 2017, contre 753,1 mil-
lions d’euros en 2011, ce qui correspond 
à un taux de croissance annuel moyen de 
3,2% entre 2011 et 2017. Les dépenses 
réelles ou prévisibles de l’EBG évoluent 
de manière stable entre 2012 et 2016, 
notamment entre 3,0% et 3,6%. L’évo-
lution de l’exercice prestation 2017 
s’élève à 2,4%. 

En passant de l’enveloppe budgétaire 
globale aux dépenses à charge de l’as-
surance maladie-maternité, il y a lieu 
de noter que ces dernières s’élèvent à 
859,7 millions d’euros en 2017, contre 
815,7 millions d’euros en 2016. En par-
ticulier, les effets des efforts des efforts 
de « cost-containment » mis en œuvre 
depuis 2010 (stand-still, introduction de 
l’enveloppe budgétaire globale accor-
dée par le gouvernement) résultent en 
une baisse de la part des dépenses pour 
soins hospitaliers dans l’ensemble des 
soins de santé au Luxembourg pris en 
charge par l’assurance maladie-mater-
nité. En effet, cette part diminue en pas-
sant d’environ 50% avant 2010 à 46,8% 
des soins de santé au Luxembourg en 
2017.

Soins hospitaliers à charge de l'assurance maladie-maternité
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Les dépenses pour conventions inter-
nationales atteignent 400,9 millions 
d’euros en 2017, contre 325,1 millions 
d’euros en 2011, ce qui correspond à 
un taux de croissance annuel moyen de 
3,6% entre 2011 et 2017. Ces dépenses 
contiennent les postes de frais suivants :

•	 Prestations pour frontaliers (294,3 
millions d’euros)

•	 Frais effectifs des pensionnés étran-
gers (43,2 millions d’euros)

•	 Traitement à l’étranger sur autorisa-
tion du contrôle médical (36,2 mil-
lions d’euros)

•	 Séjour temporaire (18,6 millions 
d’euros) 

•	 Complément belgo-luxembourgeois 
(7,2 millions d’euros)

•	 Forfaits (pensionnés et membres de 
famille) (1,4 millions d’euros)

Pour 2017, en particulier, on observe 
une hausse de 3,8% des dépenses pour 
conventions internationales, contre une 
évolution de +3,1 % en 2016.

La part essentielle des dépenses, notam-
ment 73,4%, concerne les prestations 
pour frontaliers. Le taux de croissance 
annuel moyen de ces dépenses s’établit 
à 3,2% par an pour la période de 2011 
à 2017. Il est supérieur au taux de crois-
sance annuel moyen du nombre de fron-
taliers (actifs et membres de famille) qui 
s’est établi à 2,8% par an pour la même 
période. Les prestations pour frontaliers 
sont estimées à 294,3 millions d’euros 
en 2017.

En 2ème lieu figurent les dépenses effec-
tives et les forfaits pour pensionnés 
et membres de famille qui résident à 
l’étranger qui représentent 10,7% des 
dépenses et qui s’établissent à 44,6 
millions d’euros. Cette part s’établit à 
11,1%. Le nombre moyen de pension-
nés et des membres de famille qui ré-
sident à l’étranger et qui sont à charge 
de l’assurance maladie-maternité luxem-
bourgeoise ont évolué comme suit.

En 3ème lieu figurent les dépenses pour 
traitements à l’étranger sur autorisa-
tion du contrôle médical (9,0%) qui at-
teignent une dépense de 36,2 millions 

d’euros. En 2017, au total 6.207 per-
sonnes ont eu un accord pour transfert à 
l’étranger sur base d’un S2. Le tableau ci-
dessous reprend le détail concernant le 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Pensionnés et membres de famille (E121 ou BL2) 9.090 9.965 10.902 12.913 14.338 15.576 16.585 

Membres de famille d'assurés actifs (E109) 1.374 1.469 1.465 1.496 1.435 1.366 1.236 

a. Frais conventions internationales

Frais pour conventions internationales Évolution des dépenses en %
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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Le nombre de patients qui ont deman-
dé un transfert a diminué de 14,5% en 
2017, soit de 1322 personnes. En parti-
culier, les transferts pour consultations 
ou examens ont diminué de 58,3%. Ceci 
correspond à une baisse de 1.839 pa-
tients, qui provient de la mise en œuvre 
d’une adaptation de la procédure d’auto-
risation. Ensuite, les transferts pour trai-
tements ambulatoires ont diminué de 
5,2% en 2017.

Concernant le nombre de refus adminis-
tratifs, ce dernier a également diminué 
en 2017, à savoir de 24,7%. Tout comme 
l’évolution des transferts pour consulta-
tions ceci s’explique aussi par l’adapta-
tion de la procédure d’autorisation. 

À noter que suite à la mise en vigueur 
de la nouvelle directive à partir de sep-
tembre 2014, la CNS a pris en charge 
34 transferts en 2014 ; 255 transferts 
en 2015, 289 transferts en 2016, 406 
transferts en 2017, transferts nécessi-
tant un accord préalable en dehors de 
la procédure S2. Il s’agit en l’occurrence 
d’accords avec des prestataires privés 
respectivement de prestations qui ne 
sont pas prises en charge par la caisse 
de maladie du pays étranger).

Les prestations urgentes en cas de séjour 
temporaire à l’étranger et le complément 
versé aux frontaliers belges en vertu de 
la convention belgo-luxembourgeoise 
ne prennent qu’une importance mar-
ginale (4,6% et 1,8%). Pour l’exercice 
2017, le taux de remboursement moyen, 
prévu dans la convention belgo-luxem-

bourgeoise et jusqu’à concurrence du-
quel est calculé le complément, a été 
fixé à 93,7%.

Le poste « excédent des dépenses : ins-
cription pensionnés » correspond au 
solde, d’une part, des dépenses effec-
tives des pensionnés étrangers qui ré-
sident au Luxembourg au cours de cette 
année et, d’autre part, des rembourse-
ments de forfaits au cours de la même 
année, mais se rapportant à des exer-
cices antérieurs. Avec l’introduction du 
règlement (CE) 883 au 1er mai 2010, les 
dépenses concernant cette catégorie de 
bénéficiaires de prestations sont prises 
en charge par les institutions étran-
gères suivant les frais effectifs. Ainsi, ce 
compte n’enregistre pratiquement que 
les recettes correspondant aux forfaits 
calculés et se rapportant aux exercices 
précédents. En 2017, les recettes se sont 
élevées à 246.534 euros, contre 167.022 
euros en 2016.

De manière générale, il y a lieu de no-
ter qu’au niveau du poste « conventions 
internationales », la provision comp-
tabilisée en 2017 comprend tous les 
décomptes en suspens introduits mais 
non liquidés ou à introduire, et donc 
aussi l’ensemble des reports concernant 
l’exercice en cours et les exercices anté-
rieurs. Ces reports peuvent également 
être qualifiés de dette restante envers 
les ISS étrangères. Avec la comptabili-
sation sous forme de provision de ces 
montants, le risque de l’introduction 
accélérée d’une demande de paiement y 
relative est couvert. Il s’agit de factures 

2013 2014 2015 2016 2017 Var. en %

14/13 15/14 16/15 17/16
Consultations ou examens 5.184 4.673 4.337 3.238 1.349 -9,9% -7,2% -25,3% -58,3%

Traitements ambulatoires 2.044 2.056 1.890 1.948 1.847 0,6% -8,1% 3,1% -5,2%

Traitements stationnaires 4.836 4.520 4.463 4.332 4.249 -6,5% -1,3% -2,9% -1,9%

Cures 61 65 65 68 65 6,6% 0,0% 4,6% -4,4%

Analyses 9 5 8 1 12 -44,4% 60,0% -87,5% p.m.

Nombre de refus 570 746 715 1.812 1.365 30,9% -4,2% 153,4% -24,7%

nombre de patients ayant eu un accord 
d’un transfert à l’étranger sur autorisa-

tion du contrôle médical de la sécurité 
sociale (S2) ainsi que le nombre de refus. 



Les finances et chiffres-clés de la CNS 163

Le poste « prestations en dehors E125 » 
comprend les prestations délivrées à 
l’étranger, qui sont remboursées par 
l’assurance maladie-maternité luxem-
bourgeoise selon les tarifs étrangers 
grâce au formulaire S067 (ancien formu-
laire E126), ainsi que les participations 
et franchises éventuelles, prévues par 
la législation étrangère, mais prises en 
charge par l’assurance maladie-mater-
nité luxembourgeoise pour les assurés 
transférés en vertu de l’article 26 des 
statuts. 

Le poste « prestations étrangères sui-
vant législation luxembourgeoise » com-
prend, d’un côté, les prestations délivrées 
à l’étranger et prises en charge d’après 

les tarifs luxembourgeois sur la base de 
l’article 34 du règlement CEE no 574/72 
et, d’un autre côté, les prestations déli-
vrées à l’étranger en milieu ambulatoire 
ne nécessitant plus un accord préalable, 
conformément à la jurisprudence Dec-
ker/Kohll. Il n’est pas possible de faire 
une distinction entre ces deux catégo-
ries de prestations étrangères rembour-
sées suivant tarif luxembourgeois.

Les dépenses s’élèvent à 12,0 millions 
d’euros en 2017, contre 8,3 millions 
d’euros en 2011, ce qui correspond à 
un taux de croissance annuel moyen de 
6,2% sur la période de 2011 à 2017.

b. Autres prestations étrangères
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non encore introduites à la clôture de 
l’exercice 2017 et qui concernent l’exer-
cice 2017 et les exercices antérieurs. À 
titre d’info, lors de l’exercice comptable 
2016, le montant total provisionné de la 
dette restante relatif à l’exercice de pres-
tation 2016 et aux exercices antérieurs 
s’est établit à 226,8 millions d’euros.

En contrepartie, on estime actuellement 
que l’assurance maladie-maternité dé-
tient une créance relative aux forfaits 
à rembourser jusqu’en 2010 (nouveau 
règlement (CE) 883 à partir du 1er mai 
2010) de l’ordre de 12,1 millions d’euros 
sur les institutions étrangères.
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Les prestations en espèces de maladie 
atteignent 130,6 millions d’euros en 
2017, contre 103,6 millions d’euros en 
2011, ce qui correspond à un taux de 
croissance annuel moyen de 3,9% entre 
2011 et 2017.

Les prestations en espèces de maladie 
présentées ci-dessus concernent uni-
quement des frais de prestations en 
espèces de maladie à charge de la CNS 
pour les malades de long terme (> 77 
jours de maladie). En particulier, l'article 
29, alinéa 2) regroupe les assurés sala-
riés et non-salariés de la Caisse nationale 
de santé (CNS) pour lesquels l'indem-
nité pécuniaire de maladie est prise en 
charge à partir de la fin du mois compre-
nant le soixante-dix-septième jour d’in-
capacité de travail pendant une période 
de référence de douze mois de calen-
drier successifs. Il regroupe en outre les 
dépenses relatives à un congé d’accom-
pagnement, à des périodes d’essai des 
apprentis et des salariés, ainsi que les 
dépenses occasionnées en application 
des dispositions de l’article 14, alinéa 3 
du Code de la sécurité sociale.

Ces frais ont connu des croissances très 
fortes de 14,7% respectivement 17,9% 
en 2011 et 2012. L’évolution de ces frais 
est à nouveau freinée à partir de l’exer-
cice 2013 avec une évolution de 3,2%, 

ceci provient principalement d’une poli-
tique rigoureuse du Contrôle médical de 
la sécurité sociale de l’évaluation des cas 
de maladie de longue durée. En 2014, on 
observe une quasi-stagnation de l’évolu-
tion de ces dépenses. En 2015, les pres-
tations en espèces de maladie évoluent 
de 3,1%.

Pour l’exercice prestation 2016, la CNS a 
dépensé 127,14 millions d’euros en ma-
tière de prestations en espèces de mala-
die. Cela représente une baisse de 2,9% 
par rapport à l’année 2015.

En 2017, les prestations en espèces de 
maladie présentent une évolution de 
2,7% par rapport à 2016 et s’élèvent à 
130,6 millions d’euros. Le détail des dé-
penses pour prestations en espèces de 
maladie en 2017 est présenté ci-après 
selon une vue comptable ce qui explique 
une légère différence de 0,3 million entre 
le total des dépenses suivant l’exercice 
de prestation et les dépenses de ses dif-
férents postes suivant l’exercice comp-
table : les indemnités pécuniaires pro-
prement dites s’élèvent à 118,1 millions 
d’euros, les dépenses liées aux périodes 
d’essais atteignent 12,6 millions d’euros 
et les frais pour congé d’accompagne-
ment s’élèvent à 0,22 millions d’euros 
en 2017.

Prestations espèces de maladie
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Les prestations en espèces de mater-
nité atteignent 128,5 millions d’euros 
en 2016, contre 108,2 millions d’euros 
en 2010, ce qui correspond à un taux de 
croissance annuel moyen de 2,9% entre 
2010 et 2016.

Au niveau des indemnités pécuniaires 
de maternité, il y a lieu de distinguer 
entre les indemnités de maternité pro-
prement dites (auxquelles on ajoute 
les indemnités de congé d’accueil), les 
indemnités relatives aux dispenses de 
travail (indemnités pour femme enceinte 
et indemnités pour femme allaitante) 
ainsi que les indemnités de congé pour 
raisons familiales (CPRF). 

Les prestations en espèces de maternité 
ont évolué entre -1,8% et +8,0% sur la 
période allant de 2010 à 2016.  En par-
ticulier, entre 2013 et 2016, l’évolution 
de ces frais se caractérise par un ralen-
tissement continu avec une évolution de 
5,7% en 2013, de 4,4% en 2014, et de 
2,0% en 2015 voire une baisse de 0,6% 
en 2016. Enfin, les dépenses s’élèvent à 
128,5 millions d’euros en 2016.

Les indemnités pécuniaires de mater-
nité proprement dites s’élèvent à 92,7 
millions d’euros en 2016 et diminuent 
de 2,0% par rapport à 2015. D’après la 

statistique suivant la date de prestation, 
le nombre de bénéficiaires a diminué de 
1,2%, le nombre de jours par personne 
a diminué de 0,3% et l’indemnité brute 
allouée par jour a aussi baissé de 1,3% 
en 2016. 

Les indemnités allouées pour la protec-
tion de la femme enceinte s’élèvent à 
24,5 millions d’euros, ce qui représente 
19,1% des indemnités globales payées 
en 2016.

Les indemnités de congé pour raisons 
familiales, introduites par la loi du 12 
février 1999 dans le cadre du PAN, at-
teignent un montant de 11,2 millions 
d’euros en 2016, soit une croissance de 
11,8%. 

L’exercice 2017 est caractérisé par une 
hausse considérable des indemnités pé-
cuniaires de maternité de 6,8%. En parti-
culier en 2017, le montant total s’établit 
à 136,9 millions d’euros et se compose 
des prestations en espèces de maternité 
proprement dites pour un montant de 
99,1 millions d’euros, des dépenses pour 
dispenses de femmes enceintes pour un 
montant de 26,3 millions d’euros, et du 
congé pour familiales pour un montant 
de 11,5 millions d’euros. 

Prestations espèces de maternité

-1,8%

7,9%

5,7%

4,5%

2,1%

-0,9%
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Prestations en espèces maternité Évolution des dépenses en %
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D.	 Les statistiques par thème
I. Les médecins
Part du net (en €) par chapitre de la nomenclature des actes et services des médecins

ACTES GÉNÉRAUX Consultations 

ACTES GÉNÉRAUX Visites 

ACTES GÉNÉRAUX Déplacements 

ACTES GÉNÉRAUX Traitement hospitalier 
stationnaire ou ambulatoire

ACTES GÉNÉRAUX Rapports 

ACTES GÉNÉRAUX Examens à visée préventive et 
de dépistage

ACTES GÉNÉRAUX Forfaits médicaux pour surveillance 
des cures thermales

ACTES GÉNÉRAUX Forfaits médicaux pour suivi dans un 
centre de jour

ACTES GÉNÉRAUX Médecin référent 

ACTES GÉNÉRAUX Consultations dans le cadre de réunion de 
concertation pluridisciplinaire en cancérologie

ACTES TECHNIQUES Médecine générale - Spécialités non 
chirurgicales

ACTES TECHNIQUES Chirurgie 

ACTES TECHNIQUES Oto-Rhino-Laryngologie 

ACTES TECHNIQUES Ophtalmologie 

ACTES TECHNIQUES Urologie 

ACTES TECHNIQUES Gynécologie 

ACTES TECHNIQUES Anesthésie - Réanimation 

ACTES TECHNIQUES Imagerie médicale, radiologie 
interventionnelle, radiothérapie

ACTES TECHNIQUES Oto-Rhino-Laryngologie - Stomatologie - 
Chirurgie maxillo-faciale - Médecine dentaire

(mio. €) 0 20 40 60 80 100 120

7.480.195,63
6.854.079,96
7.122.653,20
6.965.078,51
6.686.561,62

103.958.747,79
108.151.482,11

109.977.689,87
112.568.523,53

118.794.730,63

1.414.828,62
1.350.754,93
1.312.599,45
1.215.958,80
1.246.623,43

32.674.547,11
33.588.591,62

35.970.385,48
36.954.513,52
36.136.640,29

6.183.146,54
6.549.750,28
6.346.465,70
6.361.732,00
6.326.678,35

3.402.343,84
3.668.741,11
3.617.915,17
3.485.358,16
3.068.610,37

533.976,08
563.357,20
572.236,53
587.320,37
618.075,95

1.649.671,60
1.763.832,80
1.764.902,00
1.769.083,40
1.763.827,80

969.500,30
1.326.428,40
1.451.543,80
1.183.937,30
1.253.649,70

923.414,60
1.219.554,80
1.244.835,80
1.470.956,60
1.535.355,00

61.286.166,32
65.652.012,00

67.964.960,12
69.840.275,50
69.838.590,78

32.282.891,88
33.345.605,46
34.094.007,22
34.436.060,19
34.410.549,17

7.531.863,75
7.983.569,34
7.964.344,75
8.324.081,91
8.632.106,48

8.045.707,46
8.852.756,50
9.732.850,39
10.513.318,50
11.606.998,71

3.182.779,72
3.435.069,77
3.538.596,71
3.547.135,59
3.816.747,47

9.087.801,67
9.636.945,94
9.775.258,61
9.751.783,72
10.428.632,28

2.936.301,53
3.069.312,59
3.062.252,43
3.037.363,98
3.028.718,10

56.347.488,11
60.335.808,34

62.309.060,75
65.034.378,50
66.381.759,11

624.295,00
646.399,44
691.015,14
734.501,25
744.245,58 chiffres extraits en date du 25.06.2018

2013

2014

2015

2016

2017
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ACTES GÉNÉRAUX Consultations 

ACTES GÉNÉRAUX Visites 

ACTES GÉNÉRAUX Déplacements 

ACTES GÉNÉRAUX Traitement hospitalier 
stationnaire ou ambulatoire

ACTES GÉNÉRAUX Rapports 

ACTES GÉNÉRAUX Examens à visée préventive et 
de dépistage

ACTES GÉNÉRAUX Forfaits médicaux pour surveillance 
des cures thermales

ACTES GÉNÉRAUX Forfaits médicaux pour suivi dans un 
centre de jour

ACTES GÉNÉRAUX Médecin référent 

ACTES GÉNÉRAUX Consultations dans le cadre de réunion de 
concertation pluridisciplinaire en cancérologie

ACTES TECHNIQUES Médecine générale - Spécialités non 
chirurgicales

ACTES TECHNIQUES Chirurgie 

ACTES TECHNIQUES Oto-Rhino-Laryngologie 

ACTES TECHNIQUES Ophtalmologie 

ACTES TECHNIQUES Urologie 

ACTES TECHNIQUES Gynécologie 

ACTES TECHNIQUES Anesthésie - Réanimation 

ACTES TECHNIQUES Imagerie médicale, radiologie 
interventionnelle, radiothérapie

ACTES TECHNIQUES Oto-Rhino-Laryngologie - Stomatologie - 
Chirurgie maxillo-faciale - Médecine dentaire

(%) 0 5 10 15 20 25 30 35

Part du net (en %) par chapitre de la nomenclature des actes et services des médecins

chiffres extraits en date du 25.06.2018

30,46
30,14

29,76
29,74
30,69

2,20
1,92
1,94
1,84
1,73

0,42
0,38
0,36
0,32
0,33

9,64
9,43

9,83
9,81

9,39

1,82
1,83
1,72
1,68
1,64

1,00
1,03
0,98

0,93
0,80

0,16
0,16
0,16
0,16
0,16

0,49
0,49
0,48
0,47
0,46

0,29
0,37
0,40
0,31
0,33

0,27
0,34
0,34
0,39
0,40

17,99
18,33
18,43
18,48

18,07

9,48
9,30
9,25

9,10
8,89

2,21
2,22
2,15
2,20
2,23

2,35
2,46
2,63
2,78
2,99

0,94
0,96
0,96
0,94
0,99

2,68
2,71
2,66
2,59
2,71

0,87
0,86
0,84
0,81
0,79

16,58
16,88
16,93
17,25
17,23

0,18
0,18
0,19
0,19
0,19

2013

2014

2015

2016

2017
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Part du net (en €) par chapitre de la 
nomenclature des actes et services des médecins-dentistes

II. Les médecins-dentistes

ACTES GÉNÉRAUX Consultations du médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Visites du médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Déplacements du médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Traitement hospitalier stationnaire du 
médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Rapports du Médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Examens à visée préventive du méde-
cin-dentiste

ACTES TECHNIQUES Soins gingivaux et dentaires

ACTES TECHNIQUES Extractions dentaires

ACTES TECHNIQUES Extractions chirurgicales

ACTES TECHNIQUES Prothèse dentaire adjointe

ACTES TECHNIQUES Traitement non terminé pour prothèse 
adjointe

ACTES TECHNIQUES Prothèse conjointe

ACTES TECHNIQUES Traitement non terminé pour prothèse 
conjointe

ACTES TECHNIQUES Orthodontie

ACTES TECHNIQUES Radiodiagnostic

ACTES TECHNIQUES Prestations réservées à l'assurance 
accident

(mio. €) 0 10 20 30

10.304.813,16
11.052.949,71
11.258.322,57

11.646.434,37
12.195.453,41

chiffres extraits en date du 25.06.2018

71.752,09
66.870,49
72.411,01
80.054,38
82.318,12

13.803,64
13.726,81
16.547,78
19.962,62
16.490,10

823,36
813,22
747,34
1.302,72
377,15

13.248,67
16.633,70
19.632,81
21.072,12
19.309,35

345.651,59
363.864,90
361.220,10
369.564,47
399.068,30

23.414.997,00
25.068.634,15

25.733.814,20
26.176.479,72

28.840.255,35

3.090.747,39
3.432.735,17
3.402.670,43
3.624.778,96
3.955.246,15

1.213.291,81
1.346.384,67
1.324.530,43
1.358.836,66
1.523.896,04

7.773.312,80
7.836.832,04

7.522.485,57
7.626.916,20
7.794.540,91

15.829,39
13.220,13
18.426,02
13.530,49
12.701,71

9.038.036,45
9.106.124,23
9.381.629,35
9.650.617,09

10.002.828,10

3.532,62
7.662,95
5.650,63
4.800,94
6.791,44

6.296.043,27
7.031.911,25

7.375.761,20
7.546.322,00

7.951.633,73

7.103.951,83
7.721.441,98

8.064.888,97
8.405.185,72

9.085.270,59

15.044,00
16.284,10
14.518,40
20.967,70
13.300,40

2013

2014

2015

2016

2017
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23.414.997,00
25.068.634,15

25.733.814,20
26.176.479,72

28.840.255,35

Part du net (en %) par chapitre de la 
nomenclature des actes et services des médecins-dentistes

ACTES GÉNÉRAUX Consultations du médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Visites du médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Déplacements du médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Traitement hospitalier stationnaire du 
médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Rapports du Médecin-dentiste

ACTES GÉNÉRAUX Examens à visée préventive du méde-
cin-dentiste

ACTES TECHNIQUES Soins gingivaux et dentaires

ACTES TECHNIQUES Extractions dentaires

ACTES TECHNIQUES Extractions chirurgicales

ACTES TECHNIQUES Prothèse dentaire adjointe

ACTES TECHNIQUES Traitement non terminé pour prothèse 
adjointe

ACTES TECHNIQUES Prothèse conjointe

ACTES TECHNIQUES Traitement non terminé pour prothèse 
conjointe

ACTES TECHNIQUES Orthodontie

ACTES TECHNIQUES Radiodiagnostic

ACTES TECHNIQUES Prestations réservées à l'assurance 
accident

(%) 0  5  10  15  20  25  30  35  40

chiffres extraits en date du 25.06.2018

14,98
15,10
15,09
15,20

14,90

0,11
0,09
0,10
0,11
0,10

0,02
0,02
0,02
0,03
0,02

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,02
0,02
0,03
0,03
0,02

0,50
0,50
0,49
0,48
0,49

34,06
34,23
34,49

34,13
35,19

4,49
4,68
4,57
4,74
4,82

1,78
1,85
1,79
1,79
1,86

11,33
10,74

10,07
9,97

9,50

0,02
0,02
0,02
0,02
0,02

13,08
12,47
12,53
12,58

12,15

0,01
0,01
0,01
0,01
0,01

9,24
9,69
9,97
9,92
9,80

10,34
10,56
10,82
10,97
11,09

0,02
0,02
0,02
0,03
0,02

2013

2014

2015

2016

2017
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Part du net (en €) par chapitre de la 
nomenclature des actes et services des laboratoires

ACTES TECHNIQUES Cytologie

ACTES TECHNIQUES Cytogénétique et Immunogénétique

ACTES TECHNIQUES Chimie biologique

ACTES TECHNIQUES Hormones

ACTES TECHNIQUES Immunologie

ACTES TECHNIQUES Médicaments, substances toxiques

ACTES TECHNIQUES Hématologie

ACTES TECHNIQUES Microbiologie

ACTES TECHNIQUES Sérologie des maladies infectieuses et 
parasitaires Recherche dans le sérum, le LCR, un liquide de 

ponction

PRÉLÈVEMENTS ET DÉPLACEMENTS Prélèvements

PRÉLÈVEMENTS ET DÉPLACEMENTS Déplacement

(mio. €) 0 10 20 30 40

chiffres extraits en date du 06.07.2018

III. Les laboratoires

917.687,80

940.476,31

730.787,89

752.537,05

753.497,21

1.116.659,82

791.912,85

505.837,01

432.207,79

367.244,16

29.695.581,15

32.167.113,66

27.112.481,14

28.609.225,37

29.987.295,88

12.643.492,32

13.735.456,18

11.603.464,82

12.136.802,75

12.660.568,69

4.885.606,83

5.387.660,29

4.439.742,37

4.211.578,77

4.279.427,39

720.049,17

750.075,64

639.711,48

656.468,97

641.354,99

6.155.669,44

6.433.002,77

5.202.827,29

5.472.296,21

5.533.969,50

7.758.130,96

9.113.308,44

8.209.801,44

8.977.649,04

9.730.640,05

7.666.382,51

8.114.258,18

7.006.850,81

7.429.229,70

7.801.111,96

3.027.411,92

3.164.295,46

2.549.499,78

2.333.102,88

2.182.589,54

144.817,12

137.499,44

106.874,10

102.595,41

105.216,03

2013

2014

2015

2016

2017
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Part du net (en %) par chapitre de la 
nomenclature des actes et services des laboratoires

ACTES TECHNIQUES Cytologie

ACTES TECHNIQUES Cytogénétique et Immunogénétique

ACTES TECHNIQUES Chimie biologique

ACTES TECHNIQUES Hormones

ACTES TECHNIQUES Immunologie

ACTES TECHNIQUES Médicaments, substances toxiques

ACTES TECHNIQUES Hématologie

ACTES TECHNIQUES Microbiologie

ACTES TECHNIQUES Sérologie des maladies infectieuses et 
parasitaires Recherche dans le sérum, le LCR, un liquide de 

ponction

PRÉLÈVEMENTS ET DÉPLACEMENTS Prélèvements

PRÉLÈVEMENTS ET DÉPLACEMENTS Déplacement

(%) 0 10 20 30 40 50

1,23

1,16

1,07

1,06

1,01

1,50

0,98

0,74

0,61

0,50

39,68

39,80

39,79

40,15

40,43

16,90

16,99

17,02

17,02

17,06

6,54

6,67

6,53

5,91

5,77

0,96

0,93

0,94

0,92

0,87

8,24

7,97

7,65

7,70

7,47

10,40

11,31

12,04

12,63

13,13

10,29

10,08

10,31

10,47

10,55

4,06

3,93

3,75

3,28

2,95

0,19

0,17

0,16

0,14

0,14

chiffres extraits en date du 06.07.2018

2013

2014

2015

2016

2017
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Part du net (en €) par chapitre de la nomenclature des actes et services des 
infirmiers

IV. Les infirmiers

ACTES TECHNIQUES Prélèvements et analyses

ACTES TECHNIQUES Injections, perfusions, prises de sang

ACTES TECHNIQUES Pansements

ACTES TECHNIQUES Actes concernant l'appareil urinaire

ACTES TECHNIQUES Actes concernant l'appareil digestif

ACTES TECHNIQUES Lavage vaginal

ACTES TECHNIQUES Actes concernant les 
voies respiratoires

ACTES TECHNIQUES Actes infirmiersdans le cadre de 
l'assurance dépendance

ACTES TECHNIQUES Mesures de paramètres en cas de 
surveillance médicale accrue temporaire

ACTES TECHNIQUES Mesures de décontamination

FRAIS DE DÉPLACEMENT

(mio. €) 0 10 20 30

chiffres extraits en date du 25.06.2018

5.472.511,86

6.010.791,74

6.018.532,70

5.931.863,97

2.259.522,88

5.046.160,28

5.438.579,24

5.420.150,74

6.195.917,41

2.903.804,91

12.045.215,81

12.361.748,72

12.824.052,35

13.663.558,47

8.390.898,88

499.872,06

738.063,92

756.712,74

618.739,47

178.257,60

194.650,08

273.756,83

270.585,23

249.925,65

114.162,27

10.643,31

10.452,64

8.279,34

5.545,14

1.665,99

678.272,06

1.072.440,55

1.271.566,19

1.203.775,85

144.001,05

10.224.991,26

11.038.208,24

11.153.813,65

11.548.786,33

31.163.801,24

0,00

0,00

0,00

0,00

79.034,83

0,00

0,00

0,00

0,00

93,38

5.787.183,99

6.069.977,95

6.095.129,72

6.215.843,59

3.120.046,44

2013

2014

2015

2016

2017
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Part du net (en %) par chapitre de la nomenclature des actes et services des 
infirmiers

ACTES TECHNIQUES Prélèvements et analyses

ACTES TECHNIQUES Injections, perfusions, prises de sang

ACTES TECHNIQUES Pansements

ACTES TECHNIQUES Actes concernant l'appareil urinaire

ACTES TECHNIQUES Actes concernant l'appareil digestif

ACTES TECHNIQUES Lavage vaginal

ACTES TECHNIQUES Actes concernant les 
voies respiratoires

ACTES TECHNIQUES Actes infirmiersdans le cadre de 
l'assurance dépendance

ACTES TECHNIQUES Mesures de paramètres en cas de 
surveillance médicale accrue temporaire

ACTES TECHNIQUES Mesures de décontamination

FRAIS DE DÉPLACEMENT

(%) 0 10 20 30 40 50 60 70

chiffres extraits en date du 25.06.2018

13,69

13,98

13,74

13,00

4,67

12,63

12,65

12,37

13,57

6,00

30,16

28,73

29,26

29,94

17,37

1,25

1,72

1,73

1,36

0,37

0,48

0,64

0,62

0,55

0,24

0,03

0,02

0,02

0,01

0,00

1,68

2,49

2,90

2,64

0,30

25,59

25,66

25,45

25,31

64,42

0,00

0,00

0,00

0,00

0,16

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

14,48

14,11

13,91

13,62

6,46

2013

2014

2015

2016

2017
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V. Les kinésithérapeutes

ACTES TECHNIQUES Massage

ACTES TECHNIQUES Electrothérapie et thermothérapie

ACTES TECHNIQUES Drainage lymphatique manuel, tout 
acte compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation fonctionnelle de l'appareil 
locomoteur (comprenant les différents actes de gymnastique, 

massage, pouliethérapie, traction et thérapie manuelle)

ACTES TECHNIQUES Rééducation pour affection du neu-
rone moteur périphérique rééducation pour myopathie, 

tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation pour affection du sys-
tème nerveux central tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Kinésithérapie respiratoire, tout acte 
compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation après affection cardio-
vasculaire aiguë, tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation du plancher pelvien, tout 
acte compris

ACTES TECHNIQUES Kinésithérapie d'affections graves 
chroniques, tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Acte de kinésithérapie dans le cadre 
de l'assurance dépendance dans les établissements 

d'aides et de soins, tout acte compris

ACTES TECHNIQUES suivant la nouvelle nomenclature 
(01.01.2017) *

FRAIS DE DÉPLACEMENT

(mio. €) 0 20 40 60 80

Part du net (en €) par chapitre de la nomenclature des actes et services des 
kinésithérapeutes

1.908.838,23
1.988.462,44
1.796.616,04
1.686.407,34

 0,00

7.300.201,56
8.299.312,27
8.586.586,67

9.333.631,04
 0,00

4.823.554,58
5.875.632,40

6.750.003,68
7.972.156,36

 0,00

24.135.957,74
26.962.676,96

28.377.079,60
30.887.690,08

 0,00

2.538.366,54
3.038.795,31
2.826.629,34
3.209.371,80

 0,00

11.482.814,43
12.493.613,89

13.435.470,49
14.913.595,95

 0,00

1.025.088,63
997.367,64
1.035.313,92
913.981,45

 0,00

81,36
 0,00
 0,00

223,44
 0,00

577.339,99
658.732,19
725.802,16
817.862,85

 0,00

983.113,98
1.000.182,40
1.043.238,39
1.097.699,44

 0,00

 0,00
 0,00

742,14
26.294,10

 0,00

2.413.105,75
2.542.442,18
2.637.315,57
2.909.523,52
2.876.873,47

 0,00
 0,00
 0,00
 0,00

76.792.586,93

chiffres extraits en date du 25.06.2018* �La nouvelle nomenclature n'est plus subdivisée en chapitres. 
Par conséquent, il est difficile de comparer la nouvelle avec l'ancienne nomenclature.

2013

2014

2015

2016

2017
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Part du net (en %) par chapitre de la nomenclature des actes et services des 
kinésithérapeutes

ACTES TECHNIQUES Massage

ACTES TECHNIQUES Electrothérapie et thermothérapie

ACTES TECHNIQUES Drainage lymphatique manuel, tout 
acte compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation fonctionnelle de l'appareil 
locomoteur (comprenant les différents actes de gymnastique, 

massage, pouliethérapie, traction et thérapie manuelle)

ACTES TECHNIQUES Rééducation pour affection du neu-
rone moteur périphérique rééducation pour myopathie, 

tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation pour affection du sys-
tème nerveux central tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Kinésithérapie respiratoire, tout acte 
compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation après affection cardio-
vasculaire aiguë, tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Rééducation du plancher pelvien, tout 
acte compris

ACTES TECHNIQUES Kinésithérapie d'affections graves 
chroniques, tout acte compris

ACTES TECHNIQUES Acte de kinésithérapie dans le cadre 
de l'assurance dépendance dans les établissements 

d'aides et de soins, tout acte compris

ACTES TECHNIQUES suivant la nouvelle nomenclature 
(01.01.2017) *

FRAIS DE DÉPLACEMENT

(%) 0 20 40 60 80 100

chiffres extraits en date du 25.06.2018* �La nouvelle nomenclature n'est plus subdivisée en chapitres. 
Par conséquent, il est difficile de comparer la nouvelle avec l'ancienne nomenclature.

3,33
3,11

2,67
2,28

 0,00

12,74
12,98
12,75
12,64

 0,00

8,46
9,22
10,07
10,83

 0,00

42,18
42,20
42,18
41,83

 0,00

4,45
4,77

4,21
4,35

0,00

20,12
19,59
20,04
20,26

0,00

1,77
1,55
1,52
1,23

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

1,01
1,03
1,08
1,11

0,00

1,72
1,56
1,55
1,48

0,00

0,00
0,00

0,00
0,04

0,00

4,23
3,99
3,93
3,95
3,62

0,00
0,00
0,00
0,00

96,38

2013

2014

2015

2016

2017
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VI. Les médicaments

(mio. €) 0 1 2 3 4

0801693 - HUMIRA SOL.INJ. 40 mg 1*2 ser.prér. 0,4 mL + 
1*2 tampons alcool

0801709 - HUMIRA SOL.INJ. 40 mg 1*2 stylos prér. 0,4 mL 
+ 1*2 tampons alcool

0533852 - VICTOZA-6MG/ML SOL.INJ. 6 mg / 1 mL 1*2 
STYLOS PRER. 3 ML

0779351 - Cosentyx SOL.INJ.PEN 150 mg / 1 mL 1*2 
stylos prér.

0346717 - CRESTOR CPR.PELLIC. 10 mg 1*98 CPR.SS BLIST.

2013

2014

2015

2016

2017

chiffres extraits en date du 25.06.2018

3.193.197,32

2.969.331,12

2.959.151,58

2.841.450,78

2.388.574,93

0,00

0,00

27.243,50

981.886,82

2.201.011,24

2.009.973,67

2.124.897,04

2.268.562,64

2.470.252,70

2.669.334,88

0,00

0,00

0,00

632.126,16

2.749.358,02

0,00

0,00

0,00

955.303,20

3.347.861,22

Net annuel (en €) des médicaments les plus remboursés
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L04A - IMMUNOSUPPRESSANTS

A10B - BLOOD GLUCOSE LOWERING DRUGS, EXCL. 
INSULINS

B01A - ANTITHROMBOTIC AGENTS

C10A - LIPID MODIFYING AGENTS, PLAIN

R03A - ADRENERGICS, INHALANTS

(mio. €) 0 5 10 15 20

chiffres extraits en date du 25.06.2018

12.241.587,36

13.530.528,45

14.521.432,53

15.840.334,60

17.799.401,96

9.436.685,82

10.917.097,01

12.333.646,99

13.449.424,53

14.052.398,05

7.310.161,76

8.021.169,31

8.800.098,31

9.767.872,58

10.358.574,82

10.544.573,72

8.351.052,26

7.640.697,41

7.457.313,89

6.801.285,01

7.012.625,45

6.577.290,06

6.713.747,92

6.604.393,10

6.490.293,43

Net annuel (en €) des ATC les plus remboursés

2013

2014

2015

2016

2017
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Décompte des dépenses
Compte annuel Compte annuel Variation en %

Année 2017 2016 2017 / 2016

Nombre indice 794,54 775,17 2,5 %

60	 FRAIS D'ADMINISTRATION 86.924.380,77 82.908.185,02 4,8%

Frais de personnel 52.674.712,86 48.859.896,07 7,8%

Frais d'exploitation 3.632.061,12 3.576.756,52 1,5%

Frais de fonctionnement 7.055.168,08 7.335.906,43 -3,8%

Frais généraux 80.517,40 54.926,98 46,6%

Frais d'acquisitions 106.431,01 141.977,12 -25,0%

Participation aux frais d'adm. d'autres ISS 8.409.663,09 8.056.145,09 4,4%

Frais communs 14.965.827,21 14.882.576,81 0,6%

61	 PRESTATIONS EN ESPÈCES 267.950.554,65 255.386.930,55 4,9%

ASSURANCE MALADIE 130.944.776,01 127.096.722,57 3,0%

ASSURANCE MATERNITÉ 137.005.778,64 128.290.207,98 6,8%

62	 PRESTATIONS EN NATURE 2.329.538.682,06 2.092.528.984,16 11,3%

PRESTATIONS ASSURANCE MALADIE 2.320.767.699,56 2.084.339.631,54 11,3%

Prestations de soins de santé au Luxembourg 1.862.513.042,94 1.715.319.859,54 8,6%

Soins médicaux 375.717.845,26 357.860.415,84 5,0%

Soins médico-dent., prothèses, trait. ortho. 81.099.423,58 75.548.140,77 7,3%

Frais de voyage et de transport 9.684.509,96 9.438.773,42 2,6%

Médicaments (extra-hospitalier) 230.225.617,77 210.947.626,40 9,1%

Soins des autres professions de santé 132.977.528,79 121.408.770,92 9,5%

Dispositifs médicaux 45.596.466,31 44.464.122,14 2,5%

Analyses de laboratoires extra-hospitalier 75.437.523,95 67.829.856,40 11,2%

Cures thérapeutiques et de convalescence 10.847.394,35 10.611.392,20 2,2%

Réadaptation en foyers de psychiatrie 6.648.838,32 5.957.312,09 11,6%

Soins palliatifs 4.362.982,82 0,00

Soins hospitaliers 883.578.873,24 805.007.734,46 9,8%

Médecine préventive 5.410.241,26 5.433.201,34 -0,4%

Prestations diverses 925.797,33 812.513,56 13,9%

E.	 Les annexes
I.	� Décomptes des dépenses et des recettes de 

l'assurance maladie-maternité
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Décompte des dépenses
Compte annuel Compte annuel Variation en %

Année 2017 2016 2017 / 2016

Nombre indice 794,54 775,17 2,5 %

Prestations de soins de santé à l'étranger 458.254.656,62 369.019.772,00 24,2%

Conventions internationales 445.271.059,76 358.030.330,23 24,4%

Autres prest. transférées à l'étranger 12.983.596,86 10.989.441,77 18,1%

INDEMNITÉS FUNÉRAIRES 3.826.071,71 3.470.879,56 10,2%

PRESTATIONS DE MATERNITÉ 4.944.910,79 4.718.473,06 4,8%

Prestations de maternité au Luxembourg 4.606.894,47 4.374.500,80 5,3%

Prestations de maternité à l'étranger 338.016,32 343.972,26 -1,7%

63	 TRANSFERTS DE COTISATIONS 25.633.733,84 24.126.405,47 6,2%

Cotisations assurance maladie 7.169.552,83 6.831.650,05 4,9%

Cotisations assurance pension 18.464.181,01 17.294.755,42 6,8%

64	 DÉCHARGES ET RESTITUTIONS COTISATIONS 2.552.186,99 2.531.682,91 0,8%

Cot. irrécouvrables et cotisation indues 2.552.186,99 2.531.682,91 0,8%

dont État 185.684,75 344.366,77 -46,1%

Autres décharges 0,00 0,00

65	 PATRIMOINE 57.435,39 299.963,69 -80,9%

66	 CHARGES FINANCIÈRES 4.642,42 1.341,32 p.m.

67	 DOTATIONS AUX PROVIS. ET AMORT. 388.264.167,15 399.609.840,68 -2,8%

Prestations à liquider 383.550.000,00 394.900.000,00 -2,9%

Autres provisions 4.600.000,00 4.550.000,00 1,1%

Amortissements 114.167,15 159.840,68 -28,6%

68	 QUOTE-PART ÉTAT DANS RÉCUPÉRATIONS 391.200,00 0,00

69	 DÉPENSES DIVERSES 561.570,22 811,76 p.m.

TOTAL DES DÉPENSES COURANTES 3.101.878.553,49 2.857.394.145,56 8,6%

Dotation au fonds de roulement 21.121.440,79 1.560.092,49

Dotation de l'excédent de l'exercice 128.910.782,52 180.133.266,49

TOTAL DES DÉPENSES 3.251.910.776,80 3.039.087.504,54 7,0%
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Décompte des recettes
Compte annuel Compte annuel Variation en %

Année 2017 2016 2017 / 2016

Nombre indice 794,54 775,17 2,5 %

70	 COTISATIONS 1.677.642.889,60 1.567.895.833,64 7,0%

PRESTATIONS EN ESPÈCES 86.640.407,46 81.176.183,93 6,7%

Cotisations PE CNS 86.640.407,46 81.176.183,93 6,7%

dont FOA 184.241,04 183.825,86 0,2%

SOINS DE SANTÉ 1.591.002.482,14 1.486.719.649,71 7,0%

Cotisations actifs et autres 1.301.783.830,55 1.214.449.434,61 7,2%

dont	 – État 308.231,84 352.097,72 -12,5%

	 – FOA 2.064.631,21 2.060.991,39 0,2%

Cotisations pensionnés 289.218.651,59 272.270.215,10 6,2%

71	 COTISATIONS FORFAITAIRES ÉTAT 1.118.408.278,14 1.045.244.265,93 7,0%

72	 PARTICIPATION DE TIERS 39.071.968,54 38.018.306,62 2,8%

FRAIS D'ADMINISTRATION 18.971.405,26 17.930.053,95 5,8%

Frais d'administration : charge État 93.583,95 33.831,15 176,6%

Employeurs, caisses d'entreprises + organismes 18.877.821,31 17.896.222,80 5,5%

PARTICIPATION DANS PRESTATIONS (ÉTAT) 20.100.563,28 20.088.252,67 0,1%

Prestations en espèces - maternité 20.000.000,00 20.000.000,00 0,0%

Prestations en nature - maternité 0,00 0,00

Autres soins de santé 100.563,28 88.252,67 13,9%

73	 TRANSFERTS 3.735.787,50 5.324.853,94 -29,8%

Cotisations du régime contributif 460.459,92 490.521,59 p.m.

Pensions cédées 3.275.327,58 4.834.332,35 -32,2%

Restitution de cotisations 0,00 0,00

Remboursement congé pour mandat 0,00 0,00

74	 REVENUS SUR IMMOBILISATIONS 198.416,38 196.163,60 1,1%

75	 BÉNÉFICE DE RÉALISATION SUR IMMEUBLES 0,00 0,00

76	 PRODUITS DIVERS 13.038.648,37 10.604.926,10 22,9%

77	 PRODUITS FINANCIERS 300.375,35 5.569.400,10 -94,6%

78	 PRÉLÈVEMENTS AUX PROVISIONS 399.450.000,00 366.180.000,00 9,1%

Prestations à liquider 394.900.000,00 361.980.000,00 9,1%

Autres provisions 4.550.000,00 4.200.000,00 8,3%

79	 RECETTES DIVERSES 64.412,92 53.754,61 19,8%

Divers 64.412,92 53.754,61 19,8%

TOTAL DES RECETTES COURANTES 3.251.910.776,80 3.039.087.504,54 7,0%

Prélèvement au fonds de roulement 0,00 0,00

Prélèvement découvert de l'exercice 0,00 0,00

TOTAL DES RECETTES 3.251.910.776,80 3.039.087.504,54 7,0%
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II.	� Décomptes des dépenses et des recettes 
de l'assurance dépendance

Décompte des dépenses
Compte annuel Compte annuel Variation en %

Année 2017 2016 2017 / 2016

Nombre indice 794,54 775,17 2,5 %

60	 FRAIS D'ADMINISTRATION 17.573.229,42 16.540.451,47 6,2%

61	 PRESTATIONS EN ESPÈCES 5.080.488,52 5.144.217,22 -1,2%

Allocation spéciale pour pers. grav. handicapées 5.080.488,52 5.144.217,22 -1,2%

Allocations de soins p.m.

62	 PRESTATIONS EN NATURE 581.330.584,86 570.440.592,86 1,9%

Prestations au Luxembourg 572.403.690,30 562.030.686,88 1,8%

- Prestations à domicile 239.764.970,58 223.028.473,19 7,5%

	 Aides et soins 167.026.358,41 149.564.712,26 11,7%

		  Réseau aides et soins (RAS) 140.289.047,92 126.996.780,39 10,5%

		  Centre semi-stationnaire (CSS) 25.658.950,49 20.953.321,87 22,5%

		  Mécanisme de compensation aux RAS 1.057.341,00 1.324.613,00 p.m.

		  Mécanisme de compensation aux CSS 21.019,00 289.997,00 p.m.

	 Prestations en espèces subsidiaires 54.222.169,68 54.466.422,85 -0,4%

	 Forfaits pour produits d'aides et de soins 4.133.154,60 3.888.996,00 6,3%

	 Appareils 12.247.940,70 12.424.243,83 -1,4%

		  Location. 6.048.639,05 5.911.529,32 2,3%

		  Acquisition 6.199.301,65 6.512.714,51 -4,8%

	 Adaptation logement 2.135.347,19 2.684.098,25 -20,4%

- Prestations en milieu stationnaire 332.638.719,72 339.002.213,69 -1,9%

	 Aides et soins 332.638.719,72 339.002.213,69 -1,9%

		  �Établissement à séjour continu 
(ESC)

295.190.778,28 292.982.855,93 0,8%

		  Étab. à séjour intermittent (ESI) 37.440.278,44 39.228.104,76 -4,6%

		  Mécanisme de compensation aux ESC 6.054.656,00 p.m.

		  Mécanisme de compensation aux ESI 7.663,00 736.597,00 p.m.

Prestations étrangères 8.926.894,56 8.409.905,98 6,1%

Prestations en espèces transférées à l'étranger 4.326.675,20 4.167.894,13 3,8%

Conventions internationales 4.600.219,36 4.242.011,85 8,4%

	 - Frontaliers 2.050.078,35 1.815.697,40 12,9%

	 - Pensionnés 2.462.782,94 2.330.046,53 5,7%

	 - Renonciation frais effectifs 87.358,07 96.267,92 p.m.

63	 TRANSFERTS DE COTISATIONS 7.026.157,32 6.909.275,60 1,7%

Cotisations assurance pension (art. 355) 7.026.157,32 6.909.275,60

64	 DÉCHARGES ET EXTOURNES 181.132,64 399.196,30 -54,6%

Décharges 98.653,25 102.672,29
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Décompte des dépenses
Compte annuel Compte annuel Variation en %

Année 2017 2016 2017 / 2016

Nombre indice 794,54 775,17 2,5 %

Extournes 82.479,39 296.524,01

66	 CHARGES FINANCIERES 592,97 405,9 p.m.

67	 DOTATION AUX PROV. ET AMORT. 51.643.196,00 32.180.000,00 60,5%

Prestations à liquider 39.340.000,00 29.530.000,00

Prestations à liquider Mécanisme de compen-
sation 12.303.196,00 2.650.000,00

69	 DÉPENSES DIVERSES 5.159,37 54,65 p.m.

TOTAL DES DÉPENSES COURANTES 662.840.541,10 631.614.194,00 4,9%

Dotation au fonds de roulement 7.256.299,11 0,00

Dotation de l'excédent de l'exercice 28.619.207,66 50.253.058,23

TOTAL DES DÉPENSES 698.716.047,87 681.867.252,23 2,5%

Décompte des recettes
Compte annuel Compte annuel Variation en %

Année 2017 2016 2017 / 2016

Nombre indice 794,54 775,17 2,5 %

70	 COTISATIONS 402.169.712,60 373.582.283,00 7,7%

Cotisations actifs et autres 321.344.617,78 301.196.063,30 6,7%

Cotisations pensionnés 54.996.187,60 51.810.413,45 6,1%

Cotisations sur patrimoine - art. 378 25.828.907,22 20.575.806,25 25,5%

72	 PARTICIPATION DE TIERS 263.710.282,89 230.780.698,62 14,3%

Contribution forfaitaire État - AD 
(art. 375, sub 1) 250.871.048,48 217.709.220,42 15,2%

Contribution de l'État : Méc. de comp. mt. Liquidé 8.405.863,00

Contribution de l'État : Méc. de comp. mt. Prov. 10.739.219,00 2.650.000,00

Redevance AD du sect. de l'énergie 
(art. 375 sub 2) 1.869.790,63 1.869.003,86 0,0%

Organismes 85.783,48 85.145,25 0,7%

Participation État Outre-mer 144.441,30 61.466,09 135,0%

76	 PRODUITS DIVERS 640.767,72 594.179,39 7,8%

77	 PRODUITS FINANCIERS 12.935,35 57.143,82 -77,4%

78	 PRÉLÈVEMENTS AUX PROVISIONS 32.180.000,00 73.200.000,00 -56,0%

Provisions - Prestations 29.530.000,00 73.200.000,00

Provision Mécanisme de compensation 2.650.000,00

79	 RECETTES DIVERSES 2.349,31 567.667,46 p.m.
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III.	 Modifications statutaires entrées en vigueur en 2017

Décompte des recettes
Compte annuel Compte annuel Variation en %

Année 2017 2016 2017 / 2016

Nombre indice 794,54 775,17 2,5 %

TOTAL DES RECETTES COURANTES 698.716.047,87 678.781.972,29 2,9%

Prélèvement au fonds de roulement 0,00 3.085.279,94

Prélèvement découvert de l'exercice 0,00 0,00

TOTAL DES RECETTES 698.716.047,87 681.867.252,23 2,5%

Entrée en vigueur Arrêté ministériel Comité directeur Mémorial Modifications

01.01.2017 21.12.2016 09.11.2016 
23.11.2016

A-287 du 27.12.2016 
pages 6018-6036

Divers articles 
Annexe A, fichiers B1, B2, B6  
Annexe C  
Annexe G  
Annexe M (nouveau)

Mémorial A-287 du 
27.12.2016 com-
plété rétroactivement 
par modifications à 
l'annexe K publiées au 
A-195 du 14.02.2017

Annexe K

Mémorial A-287 du 
27.12.2016 com-
plété rétroactivement 
par modifications à 
l'annexe B publiées au 
A-462 du 08.05.2017

Annexe B

01.02.2017 21.01.2017 14.12.2016 A-115 du 31.01.2017 Annexe A, fichiers B1, B3, B4 et B5

01.05.2017 20.04.2017 15.02.2017 A-429 du 24.04.2017

Annexe A, fichiers B1, B4 
(déjà inclus dans fichier B4 du 
01.03.2017) et B6   
Annexe D, listes 6, 8 et 11   
Demande initiale de prise en 
charge de BRILIQUE 60 MG  
Demande de prise en charge 
d'EFIENT ou de BRILIQUE 90mg

01.05.2017 25.04.2017 15.03.2017 A-441 du 26.04.2017 Annexe A, fichiers B1 et B7

01.06.2017 26.05.2017 15.03.2017 A-525 du 30.05.2017

Article 11  
Article 42, alinéa 1  
Article 143bis  
Annexe J  
Article 165

01.06.2017 26.05.2017 05.04.2017 A-526 du 30.05.2017 Annexe A, fichiers B1 et B5
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IV.	 Les dépliants de la CNS

Healthcare in Luxembourg
Coverage of healthcare is one of the main missions of health insurance. In order for health insurance to cover medical supplies and healthcare, the person must be insured.

Affiliation
If the insured person starts working in Luxembourg, their employer (or potentially themselves, if they are self-employed) will declare their employment to the Joint Centre of Social Security (CCSS). The CCSS will send them a declaration of entry confirming their affiliation to the Luxembourg social security.

Once registered, they will receive a social security card bearing their national social security number. This card must be presented to healthcare providers.

Info
letter

Insured persons are free to choose their healthcare provider, general practitioner or specialist.
How is healthcare covered?

• Payment in advance
In general, healthcare is covered through reimbursements provided by the CNS to the insured person who has paid medical fees upfront. In this case, the original doctor’s invoice or other medical fees paid upfront, duly settled, must be sent to the CNS. The national identification number must be indicated. For the very first reimbursement request, a certificate of banking details (relevé d’identité bancaire RIB) must be enclosed. Letters sent to the CNS from within Luxembourg do not require a postage stamp.

• Third-party payment system
For certain types of healthcare, the costs are settled directly between the CNS and the provider/supplier. These include pharmaceutical costs, hospital costs, physiotherapy costs, laboratory costs etc.
In this case, the insured person is asked to pay only the portion of the costs not covered by health insurance, that is their personal statutory participation.

A positive list contains the medications covered by the CNS. They are organised in three different categories: 40%, 80% and 100%. Medications are usually covered through the third-party payment 

March 2017

Caisse nationale de santé
Adresse:
125, route d’Esch
L-2980 Luxembourg 

Téléphone:
27 57 - 1

Mail:
cns@secu.lu 

Site: 
www.cns.lu

system, which means the insured person only pays the pharmacist the portion of the costs which are not reimbursed by the CNS or which are excluded from the third-party payment system. The medical prescription and the social security card must be presented.
Hospital costs are directly paid for by health insurance, except for doctors’ fees. In fact, each doctor consulted issues their own medical invoices. The insured person must pay the costs upfront and send the reimbursement request to the CNS. As an exception, medical fees can be covered through the third-party payment system, if the hospital stay exceeds three days or if the amount per doctor exceeds 100 euros.

A daily participation is payable by the insured person, except for children under the age of 18. In the event of childbirth, this participation is not due during the first 12 days.
In the case of in-patient treatments, if the insured person has chosen to be treated for personal convenience in a 1st class hospital room, the doctor is entitled to apply a premium rate 66% higher than the official tariff. This surcharge is not covered by health insurance.
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Leistungen in Luxemburg
Die Kostenübernahme der Gesundheitsversorgung ist eine der wich-tigsten Aufgaben der Krankenversicherung. Damit die Bedarfsmittel oder die Leistungen abgedeckt werden können, muss die Person ver-sichert sein.

Mitgliedschaft
Wenn der Versicherte in Luxemburg anfängt zu arbeiten, meldet sein Arbeitgeber (gegebenenfalls er selbst, wenn er selbstständig tätig ist) seine Beschäftigung beim Centre commun de la sécurité sociale (CCSS), welches dem Versicherten eine Beitrittserklärung zukommen lässt, mit der die Mitgliedschaft bei der Sozialversicherung bestätigt wird. Nach der Anmeldung erhält der Versicherte eine Sozialversicherungs-karte, auf der die 13-stellige nationale Identifikationsnummer aufge-führt ist. Sie ist den Leistungserbringern vorzulegen.

Mitversicherung von Familienmitgliedern
Jeder Minderjährige oder jedes Kind unter 30 Jahren, in Luxemburg wohnhaft und ohne persönliche Versicherung, kann im Rahmen des Möglichen von der Mitversicherung aufgrund der persönlichen Kran-kenversicherung eines Elternteils profitieren. Wenn beide Eltern in Luxemburg versichert sind, wird das Kind bei dem älteren Elternteil mitversichert.

Wie werden die Kosten übernommen?
• Kostenvorschuss

Grundsätzlich werden die Gesundheitsleistungen den Versicherten, welche einen Kostenvorschuss geleistet haben, zurückerstattet. Hier-für reicht es, der CNS die vorausbezahlten quittierten Originale der Ho-norarzettel oder anderer medizinischer Kosten einzureichen. Die na-tionale Identifikationsnummer muss angegeben werden. Falls es sich um die erste Anfrage bezüglich einer Rückerstattung handelt, muss eine Bescheinigung der Bankverbindung (RIB-relevé d‘identité bancai-re) beigefügt werden. Bei Postsendungen an die CNS aus Luxemburg braucht der Versicherte die Briefe nicht zu frankieren.
• Drittzahlersystem

Für gewisse Leistungen werden die Kosten direkt zwischen Dienstleis-ter/Lieferant und der CNS abgerechnet. Es handelt sich insbesondere um Arzneimittelkosten, Krankenhauskosten, Kosten für Krankengym-nastik, Laborkosten, usw.
In diesen Fällen muss der Versicherte nur den Teil der Kosten überneh-men, welche nicht von der Krankenversicherung gedeckt sind, d. h. seine satzungsgemäße Selbstbeteiligung.
Eine Positivliste enthält die von der CNS übernommenen Arzneimittel. Sie sind in drei verschiedenen Kategorien eingeteilt: 40%, 80% oder 100%. Sie werden grundsätzlich durch das Drittzahlersystem über-

nommen, d. h. der Versicherte bezahlt dem Apotheker, nach Vorweisen seiner Karte und der Verschreibung, nur den Teil der Kosten, welche von der CNS nicht rückerstattet werden oder vom Drittzahlersystem ausgeschlossen sind.

Im Krankenhausbereich sind die Aufenthaltskosten des Versicherten direkt von der Krankenversicherung gedeckt, mit Ausnahme der Arz-thonorare. Jeder konsultierte Arzt stellt seine eigenen Honorarrech-nungen aus. Der Versicherte muss die Kosten vorschießen und den Antrag auf Rückerstattung an die CNS senden. Ausnahmsweise kön-nen die Arztrechnungen vom Drittzahlersystem übernommen werden, wenn die Behandlungsdauer drei Tage übersteigt oder der Betrag pro Arzt höher als 100 Euro ist.
Es bleibt eine tägliche Beteiligung durch den Versicherten zu bezahlen, ausgenommen Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Im Fall eines Krankenhausaufenthalts infolge einer Entbindung ist diese Betei-ligung während der ersten 12 Tage nicht geschuldet.

Falls sich bei einer stationären Behandlung der Versicherte aus persön-lichen Gründen entscheidet sich in einem Krankenhauszimmer erster Klasse behandeln zu lassen, hat der Arzt das Recht, eine gegenüber der offiziellen Gebühr um 66% erhöhte Gebühr zu verlangen. Dieser Zuschlag wird nicht von der Krankenversicherung übernommen.

Les soins au Luxembourg

La prise en charge des soins de santé fait partie 

des missions principales de l’assurance maladie. 

Pour que les fournitures ou soins puissent être 

couverts, la personne doit être affiliée.

Affiliation

Si l’assuré commence à travailler au Luxembourg, son employeur 

(éventuellement lui-même s’il est indépendant) déclare son activité 

au Centre commun de la sécurité sociale, lequel envoie à l’assuré une 

déclaration d’entrée confirmant l’affiliation à la sécurité sociale.

Par la suite, l’assuré reçoit une carte de sécurité sociale qui porte le 

numéro national d’identification à 13 chiffres. Elle est à présenter aux 

prestataires.

Info
letterLes assurés sont libres de s’adresser aux prestataires de soins de leur 

choix, généraliste ou spécialiste.

Comment sont pris en charge les frais ?

• Avance des frais

En général, les soins de santé sont accordés sous forme de 

remboursement par la CNS aux assurés qui ont fait l’avance des 

frais. Dans ce cas, il suffit de transmettre les originaux des mémoires 

d’honoraires ou autres frais médicaux avancés, dûment acquittés, à la 

CNS. Le numéro national d’identification doit être indiqué. S’il s’agit de 

la première demande de remboursement, un relevé d’identité bancaire 

(RIB) est à joindre à la demande. Pour les envois à la CNS depuis le 

Luxembourg, l’assuré n’a pas besoin d’apposer de timbre.

• Système du tiers-payant

Pour certains types de soins, les frais sont réglés directement entre 

le prestataire/fournisseur et la CNS. Il s’agit notamment de frais 

pharmaceutiques, frais hospitaliers, frais de kinésithérapie, frais de 

laboratoires etc.

Dans ce cas, l’assuré est tenu de payer uniquement la partie des 

frais qui n’est pas prise en charge par l’assurance maladie, c.-à-d. sa 

participation statutaire personnelle.

Une liste positive reprend les médicaments pris en charge par la CNS. 

Ils y sont rangés dans trois classes différentes : 40%, 80% ou 100%.
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Ils sont pris en charge de manière générale par le système du tiers 

payant, c.-à-d. l’assuré paie au pharmacien sur présentation de sa 

carte et de l’ordonnance uniquement la partie des frais qui n’est pas 

remboursée par la CNS ou qui est exclue du système tiers payant.

En milieu hospitalier, les frais de séjour des assurés sont directement 

couverts par l’assurance maladie, à l’exception des honoraires 

médicaux. En effet, chaque médecin consulté établit ses propres 

mémoires d’honoraires. L’assuré doit avancer les frais et envoyer la 

demande de remboursement à la CNS. Par exception, les honoraires 

médicaux peuvent être pris en charge par le système du tiers payant, si 

la durée du traitement dépasse trois jours ou si le montant par médecin 

dépasse cent euros.

Il restera une participation journalière à payer par l’assuré, à l’exception 

des enfants de moins de 18 ans accomplis. En cas d’hospitalisation lors 

d’un accouchement, cette participation n’est pas due pendant les 12 

premiers jours.

En cas de traitement stationnaire, si l’assuré a choisi de se faire soigner 

pour convenance personnelle dans une chambre d’hôpital de 1ère 

classe, le médecin a le droit d’appliquer un tarif majoré de 66 % par 

rapport au tarif officiel. Ce supplément n’est pas pris en charge par 

l’assurance maladie.
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Os cuidados de saúde no 

Luxemburgo

Uma das principais missões do seguro de saúde é assumir os custos 

dos cuidados de saúde. Para que os fornecimentos ou cuidados 

possam esta cobertos, a pessoa tem de estar registada.

Registo

Quando o segurado começar a trabalhar no Luxemburgo, a sua 

entidade empregadora (ou ele próprio, caso seja trabalhador 

independente) declara a sua atividade no Centro Comum da Segurança 

Social. Depois, este Centro envia ao segurado uma declaração de 

entrada que confirma a inscrição na Segurança Social. Posteriormente, 

o segurado recebe um cartão da Segurança Social com o número 

nacional de identificação composto por 13 algarismos. Este cartão tem 

de ser apresentado aos prestadores dos cuidados de saúde.

Cosseguro dos membros da família 

Todos os menores ou filhos com menos de 30 anos, que residam 

no Luxemburgo e não disponham de um registo pessoal, podem 

beneficiar, na medida do possível, do cosseguro de saúde do pai inscrito 

a título pessoal. Se os dois pais estiverem inscritos no Luxemburgo, o 

filho fica associado ao pai mais velho.

Como são suportadas as despesas?

• Pagamento adiantado das despesas

De uma forma geral, a CNS suporta as despesas reembolsando o segu-

rado pelas despesas que já foram pagas. Para tal, o segurado só tem de 

apresentar à CNS os originais das notas de honorários ou outras despe-

sas médicas já pagas. É necessário indicar o número nacional de identi-

ficação. Se for o primeiro pedido de reembolso, é necessário anexar ao 

pedido uma declaração de identificação bancária. Para os envios para a 

CNS a partir do Luxemburgo não é necessário apor um selo.

• Sistema de terceiro pagador

Para determinados tipos de cuidados, as despesas são liquidadas 

diretamente entre o prestador/fornecedor e a CNS. Por exemplo, 

despesas farmacêuticas, despesas hospitalares, despesas de 

fisioterapia, despesas laboratoriais, entre outras.

Neste caso, o segurado apenas tem de pagar a parte das despesas 

que não é assumida pelo seguro de saúde, ou seja, a sua participação 

estatutária pessoal.

Uma lista positiva enumera os medicamentos cobertos pela CNS. Os 

medicamentos são classificados em três categorias diferentes: 40%, 

80% ou 100%. De uma maneira geral, são assumidos pelo sistema do 

terceiro pagador, ou seja, o segurado paga ao farmacêutico, mediante 

apresentação do cartão e da receita, apenas a parte das despesas que 

não são reembolsadas pela CNS ou que estão excluídas do sistema 

terceiro pagador.

No meio hospitalar, as despesas de hospitalização dos segurados são 

diretamente cobertas pelo seguro de saúde, à exceção dos honorários 

médicos. Na realidade, cada médico consultado estabelece os seus 

próprios honorários. O segurado deve proceder ao pagamento 

adiantado das despesas e enviar o pedido de reembolso à CNS. A título 

excecional, os honorários médicos podem ser cobertos pelo sistema do 

terceiro pagador, se a duração do tratamento for superior a três dias ou 

se o valor por médico for superior a cem (100) euros.

O segurado terá de pagar uma participação diária, salvo os menores de 

18 anos. Em caso de hospitalização após um parto, o segurado não tem 

de pagar esta participação nos primeiros 12 dias.

Em caso de tratamento em regime de internamento, se o segurado 

optou, por razões de conveniência pessoa, por uma cama de hospital de 

primeira classe, o médico tem o direito de aplicar uma tarifa majorada de 

66% face à tarifa oficial. O seguro de saúde não cobre este suplemento.
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Annexes 189

Les prothèses auditives

Si l’assuré souffre d’un déficit auditif constaté 

par son médecin spécialiste en oto-rhino-

laryngologie (ORL), l’assurance maladie peut, 

sous certaines conditions et suivant une 

démarche préalable déterminée, prendre 

en charge une prothèse auditive et ses 

accessoires.

Démarche en 5 étapes

1) Ordonnance médicale et accord de prise en charge de la CNS

L’assuré prend un rendez-vous auprès du médecin ORL de son choix, 

qui doit constater une perte auditive justifiant l’adaptation d’une 

prothèse auditive. Le médecin établit ensuite une ordonnance 

médicale spécifique qu’il adresse au Service audiophonologique 

(SAP) de la Direction de la Santé.

Info
letterfréquences entre 500 et 3000 Hz ou le pourcentage d’intelligibilité à 

65 dB diminue d’au moins 20 % lorsqu’on ajoute du bruit à 60 dB.

 –  La prothèse doit apporter un gain auditif d’au moins 10 dB à l’indice 

vocal ou un gain de 10 % d’intelligibilité lors des tests d’audiométrie 

vocale. Elle doit également avoir une réserve de puissance 

acceptable pour la période de renouvellement (5 ans).

 –  La prothèse auditive doit être portée au moins 4 heures par jour 

pendant la phase d’essai.

 –  La prothèse auditive doit figurer sur la liste des prothèses prises en 

charge par la CNS (fichier B3 des statuts de la CNS).

Modalités de prise en charge

Achat au Luxembourg

Si l’assuré achète sa prothèse auditive au Luxembourg, il n’a pas 

besoin d’avancer les frais. Le tiers payant est applicable, c.-à-d. les 

frais sont directement réglés entre la CNS et l’audioprothésiste.

Achat à l’étranger

Si l’assuré décide d’acheter la prothèse auditive à l’étranger (UE, 

Suisse, Norvège, Islande ou Liechtenstein), il devra faire l’avance des 

frais.

Ensuite, la facture dûment acquittée accompagnée du titre de prise 

en charge doit être envoyée à la CNS en vue d’un remboursement.

Attention : En vertu de la législation européenne, pour les travailleurs 

frontaliers, la caisse du pays de résidence est compétente pour la 

prise en charge des fournitures et soins de santé délivrés dans ce 
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pays, et non la CNS. Si l’assuré frontalier souhaite acheter sa prothèse 

auditive dans son pays de résidence, il devra donc s’adresser à sa 

caisse du pays de résidence.

Délais de renouvellement

Les délais de renouvellement sont calculés à compter de la date de la 

prestation relative au dernier dispositif de correction auditive pris en 

charge. On entend par « date de la prestation » la date de la délivrance 

du dispositif de correction auditive.

Le délai de renouvellement des prothèses auditives est de 5 ans pour 

un adulte et de 3 ans pour les enfants et jeunes qui n’ont pas atteint 

l’âge de 18 ans à la date de la prestation du dernier dispositif pris en 

charge.

Pour les enfants et jeunes qui n’ont pas atteint l’âge de 18 ans 

accomplis, la prise en charge des embouts se fait sans délais de 

renouvellement.

Il n’est pas tenu compte du délai de renouvellement pour le 

renouvellement d’une prothèse auditive lorsque la personne 

protégée présente une aggravation de 20 dB par rapport à la perte 

constatée lors de l’appareillage précédent. L’insuffisance de la 

prothèse auditive doit néanmoins être constatée par le SAP.

Un renouvellement ne sera accepté que si les résultats 

audioprothétiques obtenus avec la nouvelle prothèse auditive sont 

au moins équivalents à ceux obtenus avec l’ancienne prothèse ou si 

la prothèse précédente n’est plus fonctionnelle.
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As próteses auditivas

Se o segurado sofre de um défice auditivo comprovado pelo seu 

otorrinolaringologista, o seguro de saúde, pode, em determinadas 

condições e de acordo com um requisito prévio determinado, cobrir 

as despesas de uma prótese auditiva e dos respetivos acessórios.

5 etapas

1) Prescrição médica e cobertura da CNS

O segurado marca uma consulta de otorrinolaringologia na qual 

deve ser comprovada uma perda auditiva que justifique a utilização 

de uma prótese auditiva. Seguidamente o médico passa uma 

prescrição médica específica dirigida ao Serviço Audiofonológico 

(SAP) da Direção de Saúde.

O SAP abre um processo e envia a prescrição médica do segurado 

à CNS que verifica se tem cobertura de acordo com as condições 

previstas pelos respetivos estatutos. A decisão sobre a cobertura e 

inclusive o resultado desta verificação é seguidamente enviado ao 

SAP e ao segurado.

2) Determinação do valor do reembolso

Após a recepção da decisão sobre a cobertura, o segurado é 

automaticamente chamado pelo SAP para uma primeira consulta. 

Nesta consulta o especialista em próteses auditivas verifica se

 –  A prótese auditiva deve aparecer na lista de próteses cobertas pela 

CNS (ficheiro B3 dos estatutos da CNS).

Modalidades de cobertura

Aquisição no Luxemburgo

Se o segurado adquirir a prótese auditiva no Luxemburgo não 

precisa de fazer o pagamento. É aplicável o princípio do pagamento 

terceiro, ou seja, as despesas são pagas diretamente pela CNS ao 

especialista em próteses auditivas.

Aquisição no estrangeiro

Se o segurado decide comprar a prótese auditiva no estrangeiro 

(UE, Suíça, Noruega, Islândia ou Liechtenstein), terá de efetuar o 

pagamento das despesas e obter o reembolso posteriormente.

A fatura devidamente liquidada, acompanhada pelo certificado 

de cobertura, deve ser enviada à CNS de modo a obter o respetivo 

reembolso.

Atenção : Em virtude da legislação europeia para os trabalhadores 

transfronteiriços, a segurança social do país de residência é 

responsável pela prestação de cuidados de saúde neste país e não a 

CNS. Se o segurado transfronteiriço quiser adquirir a prótese auditiva 

no seu país de residência deverá então dirigir-se ao serviço nacional 

de saúde do seu país de residência.

Prazos de renovação

Os prazos de renovação são calculados a partir da data de prestação 

relativa à última aquisição com cobertura do dispositivo de correção 

auditiva. Considera-se como “data de prestação” a data de entrega 

do dispositivo de correção auditiva.

O prazo de renovação das próteses auditivas é de 5 anos para adultos 

e de 3 anos para crianças e jovens com idade inferior a 18 anos de 

idade à data de prestação do último dispositivo com cobertura.

Não existem prazos de renovação para as pontas das próteses no 

caso das crianças e jovens com idade inferior a 18 anos de idade.

O prazo de renovação não é considerado para a renovação de uma 

prótese auditiva quando o segurado apresenta um agravamento de 

20 dB em relação à perda constatada quando foi colocado o aparelho 

anterior. A insuficiência da prótese auditiva deve, no entanto, ser 

corroborada pelo SAP.

Só serão aceites renovações quando os resultados obtidos com a 

nova prótese auditiva são pelo menos equivalentes aos obtidos com 

a antiga prótese ou se a prótese anterior já não estiver funcional.

Hearing aids
If the insured person suffers from a hearing loss that has been certified by their ear, nose and throat (ENT) specialist, health insurance can reimburse hearing aids and accessories under certain conditions and by following a predefined process. 

5-step process
1) Medical prescription and the CNS coverage agreementThe insured person makes an appointment with the ENT specialist of their choice, who must certify a hearing loss that justifies the use of a hearing aid. The physician then draws up a specific medical prescription and sends it to the “Service audiophonologique (SAP) de la Direction de la Santé”.

The SAP compiles a file and sends the insured person’s medical prescription to the CNS, who then verify if a reimbursement can be 

Info
letter

 –  The hearing aid must be worn at least 4 hours per day during the trial phase. 
 –  The hearing aid must be included in the list of prostheses covered by the CNS (file B3 of the CNS statutes).

Terms of reimbursement
Purchase in Luxembourg
The insured person does not need to pay the costs if the hearing aid is purchased in Luxembourg. Third-party payment is applicable in this case, i.e. the costs are directly settled between the CNS and the hearing aid supplier.

Purchase abroad
If the insured person decides to purchase the hearing aid abroad (EU, Switzerland, Norway, Iceland or Liechtenstein), they must pay the costs upfront.
The duly paid invoice with the certificate of coverage must then be sent to the CNS for reimbursement.
Attention: In accordance with European legislation, for cross-border workers, the health insurance fund of the country of residence is competent for covering healthcare and supplies provided in that country, and not the CNS. If the insured cross-border worker wishes to purchase the hearing aid in their country of residence, they must apply to the health insurance fund in their country of residence.
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Renewal periods
Renewal periods are calculated from the service date of the last covered hearing device. “Service date” means the date that the hearing aid was delivered to the insured person.
The renewal period for hearing aids is 5 years for an adult and 3 years for children and young people who are not yet 18 years old on the delivery date of the last reimbursed device.
For children and young people who are not yet 18, ear pieces are reimbursed without considering renewal periods.
The renewal period for hearing aids is not taken into account when the protected person has a 20 dB hearing loss compared to the loss that was recorded during the previous fitting. In this case, the hearing aid’s insufficiency must still be certified by the SAP.A renewal will only be accepted if the audioprosthetic test results with the new hearing aid are at least equivalent to those obtained with the old hearing aid, or if the previous hearing aid has stopped working.
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Hörgeräte
Wenn der Versicherte an einem Hörverlust leidet, der durch seinen Hals-Nasen-Ohren-Facharzt (HNO) bestätigt wurde, kann die Krankenversicherung unter Einhaltung bestimmter Bedingungen und eines vorgegebenen Verfahrens die Kosten für ein Hörgerät und das entsprechende Zubehör übernehmen.

Verfahren in 5 Schritten
1)  Ärztliche Verordnung und Kostenübernahmevereinbarung der CNS
Der Versicherte vereinbart einen Termin bei einem HNO-Arzt seiner Wahl. Dieser muss einen Hörverlust feststellen, der die Benutzung eines Hörgeräts rechtfertigt. Der Arzt erstellt dann eine spezifische ärztliche Verordnung, die er an den hörakustischen Dienst der Gesundheitsbehörde (Service audiophonologique/SAP) übermittelt.Der SAP erstellt eine Akte und übermittelt die ärztliche Verordnung des Versicherten an die CNS. Diese überprüft, ob eine Kostenüber-nahme gemäß der in ihren Satzungen festgelegten Bedingungen genehmigt werden kann. Eine Zustimmung der Kostenübernahme welche das Ergebnis dieser Überprüfung enthält wird dann an den SAP und an den Versicherten gesendet.

2) Bestimmung der Erstattungspauschale
Nach Erhalt der Kostenübernahmevereinbarung, lädt der SAP den Versicherten automatisch zu einem 1. Termin ein. Während diesem 

 –  Das Hörgerät muss sich auf der Liste der Hörgeräte befinden, die von der CNS übernommen werden (Datei B3 der CNS Satzungen).

Art und Weise der Kostenübernahme
Kauf in Luxemburg

Erwirbt der Versicherte sein Hörgerät in Luxemburg, so braucht er keine Vorauszahlung der Kosten zu leisten. Hier gilt das System des Drittzahlers, d. h. die Kosten werden direkt zwischen CNS und Hörgeräteakustiker verrechnet.
Kauf im Ausland

Entscheidet sich der Versicherte dafür, das Hörgerät im Ausland (EU, Schweiz, Norwegen, Island oder Liechtenstein) zu erwerben, so muss er die Vorauszahlung der Kosten leisten.
Anschließend muss die ordnungsgemäß bezahlte Rechnung zusammen mit der Kostenübernahmebestätigung an die CNS übermittelt werden, zwecks Rückerstattung.
Achtung: Nach EU-Recht ist für Grenzgänger die Krankenkasse des Wohnlandes, und nicht die CNS, für die Übernahme der in diesem Land erbrachten Gesundheitsleistungen und -versorgungen zustän-dig. Sollte der Grenzgänger sein Hörgerät in seinem Wohnland kau-fen wollen, so muss er sich also an seine zuständige Kasse im Wohn-land wenden.

Erneuerungsfristen
Die Erneuerungsfristen werden ab dem Leistungsdatum für das letzte übernommene Hörgerät berechnet. Als „Leistungsdatum“ gilt das Übergabedatum des Hörgeräts.
Die Erneuerungsfrist der Hörgeräte beträgt 5 Jahre für Erwachsene und 3 Jahre für Kinder und Jugendliche, die zum Leistungsdatum des letzten Hörgeräts das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.Für die Kinder und Jugendliche, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt die Übernahme der Einsätze ohne Erneu-erungsfrist.

Für die Erneuerung eines Hörgeräts wird keine Erneuerungsfrist berücksichtigt, wenn die betreffende Person eine Verschlechterung von 20 dB im Vergleich zu dem beim vorherigen Gerät festgestellten Hörverlust aufweist. Die Unzulänglichkeit des Hörgeräts muss außerdem vom SAP festgestellt werden.Eine Erneuerung wird nur akzeptiert, wenn die mit den neuen Hör-geräten erreichten Ergebnisse des Hörgeräteakustikers zumindest denen des alten Hörgeräts entsprechen oder wenn das vorherige Hörgerät nicht mehr funktionsfähig ist.

Online services and forms
The CNS offers a comprehensive website and 
a range of online services allowing insured 
persons to save time and gain efficiency. 
This avoids long waits in person or on the 
telephone.
Some of these services are available via 
MyGuichet.lu. There are many advantages. 
Insured persons can submit a request from anywhere in the world at any time of day or night, the data is secure, requests are given priority for processing and the documents requested are transferred online, making storage easier (no need to request copies if documents are lost, because they can be consulted anywhere at any time).

Info
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3)  Online services via email
Changes of address
Luxembourg residents are not required to declare changes of address to the CNS. The Luxembourg municipality to which the resident is moving makes the change directly in the National Registry of Natural Persons (RNPP).
Non-residents must declare their change of address by sending an email to adresses.cns@secu.lu. The message must include a certificate of residence issued by the municipality where the insured person lives. As French municipalities cannot always issue certificates of residence, a sworn statement certified by the municipality can be accepted. The CNS will not accept changes of address with no residence certificate or sworn statement.

The certificate of affiliation for pensioners and RMG recipients
The certificate of affiliation for people receiving the minimum guaranteed income (RMG) or pensioners is issued by the CNS and can be requested by email :
contact.cns@secu.lu.
NOTE : The CNS only issues certificates of affiliation for RMG recipients and pensioners. The certificate of affiliation for employed persons must be requested from the Joint Social Security Centre (CCSS).
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Caisse nationale de santé
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125, route d’Esch
L-2980 Luxembourg 
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Co-insurance requests and changes of status
Co-insurance requests and changes of status (e.g. marriage, divorce, civil partnership, birth of children etc.) can be sent by email to  cns@secu.lu, attaching any official documents needed to process the request. 
The S2 form 
Request for prior authorisation of a transfer abroad 
For inpatient care or treatment requiring highly specialised medical equipment (indicated on the list of treatments subject to prior agreement) in an EU or EEA Member State or Switzerland, authorisation must be requested in advance from the CNS. The S2 request form must be completed by the attending doctor and is available under «Forms». It can be sent by email to cns@secu.lu.

The European Health Insurance Card for insured persons can be requested from the Joint Social Security Centre at www.ccss.lu.

O
nl

y 
th

e 
le

ga
l t

ex
ts

 p
ub

lis
he

d 
in

 o
ffi

ci
al

 fo
rm

 a
re

 le
ga

lly
 b

in
di

ng
.

N
ur

 d
ie

 a
m

tli
ch

 v
er

öff
en

tli
ch

te
n 

G
es

et
ze

st
ex

te
 si

nd
 m

aß
ge

be
nd

.

Online-Dienstleistungen 
und -Formulare
Die CNS bietet allen ihren Mitgliedern eine vollständige Website und Online-Dienstleistungen an, mit denen der Versicherungsnehmer Zeit und Aufwand sparen kann. So werden lange Wartezeiten an Schaltern oder am Telefon überflüssig gemacht.
Einige dieser Dienstleistungen werden über die Website MyGuichet.lu bereitgestellt. Das bietet zahlreiche Vorteile. Für den Versicherungsnehmer bedeutet das, dass Anfragen von überall in der Welt gestellt werden können, 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche. Die Daten sind gesichert, die Anfragen werden vorrangig bearbeitet und die Übermittlung so beantragter Dokumente erfolgt online. Damit wird die Aufbewahrung erleichtert (im Falle eines Verlustes müssen keine Kopien mehr angefordert werden, weil das Dokument von überall und jederzeit eingesehen werden kann).

MyGuichet ermöglicht zudem eine Authentifizierung mit einem hohen Maß an Sicherheit, weil die personenbezogenen Daten durch eine Anmeldung im persönlichen Bereich mithilfe eines LuxTrust-Produkts oder eines elektronischen Ausweisdokuments vertraulich bleiben. Der durch die Authentifizierung gesicherte Bereich ermöglicht außerdem den unterstützten Zugriff auf Formulare (was die Fehleranfälligkeit beim Ausfüllen der Formulare reduziert) und die Abfrage der personenbezogenen Daten bei der eigenen Krankenversicherung.
Schließlich können bestimmte Dienstleistungen und Anfragen per E-Mail oder eher beim Gemeinsamen Zentrum der sozialen 

gemeinde gibt die Änderungen direkt an das Nationale Register natürlicher Personen (Registre national des personnes physiques - RNPP) weiter.
Für nicht ansässige Personen kann eine geänderte Anschrift per E-Mail an folgende Adresse mitgeteilt werden: adresses.cns@secu.lu. Dem Antrag auf Adressänderung muss eine Anmeldebescheinigung (Meldebestätigung) Ihrer Wohnsitzgemeinde beigefügt werden.
Da die französischen Gemeinden nicht immer eine solche Bescheinigung ausstellen können, kann eine von der Gemeinde bestätigte eidesstattliche Erklärung angenommen werden. Ein Antrag auf Adressänderung ohne Anmeldebescheinigung oder eidesstattliche Erklärung wird nicht berücksichtigt.

Anmeldebescheinigung für Rentner oder Empfänger des garantierten Mindesteinkommens (RMG)
Die Anmeldebescheinigung für RMG-Empfänger oder Rentner erfolgt durch die CNS und kann über folgende E-Mail-Adresse angefordert werden:
contact.cns@secu.lu.
ACHTUNG: Die CNS stellt nur Anmeldebescheinigungen für Empfänger des garantierten Mindesteinkommens sowie Rentner aus. Berufstätige Personen müssen diese Bescheinigung beim Gemeinsamen Zentrum für soziale Sicherheit (CCSS) beantragen. 
Mitversicherungsantrag und Statusänderung
Mitversicherungsanträge oder Statusänderungen (z. B. Heirat, Scheidung, Lebenspartnerschaft bzw. PACS, Geburt eines Kind usw.) können per E-Mail an cns@secu.lu gesendet werden. Dabei 

müssen die für die Bearbeitung des Antrags benötigten offiziellen Dokumente beigefügt werden. 
Formular S2 
Antrag auf vorherige Genehmigung einer Auslandsüberweisung. Falls die geplante Behandlung einen stationären Aufenthalt mit Übernachtung beinhaltet oder falls die Behandlungen eine hochspezielle medizinische Ausstattung (auf der Liste der Behandlungen, die eine vorherige Genehmigung benötigen) erfordern, in einem Land der Europäischen Union (EU), des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) und in der Schweiz, ist eine vorherige Genehmigung seitens der CNS notwendig. Dieses Formular S2 muss vom behandelnden Arzt ausgefüllt werden und kann unter „Formulare“ gefunden werden. Es kann dann per E-Mail an cns@secu.lu gesendet werden.

Die Europäische Krankenversicherungskarte für die versicherte Person kann auf der Website des Gemeinsamen Zentrums der sozialen Sicherheit www.ccss.lu angefordert werden.

Les services et formulaires en ligneLa CNS propose à tous ses affiliés un site internet complet et des services en ligne qui permettent à l’assuré de gagner en efficacité et en temps. Ainsi, de longues attentes dans les guichets ou au téléphone deviennent inutiles. 
Certains de ces services se font via MyGuichet.lu. Les avantages 
sont nombreux. Pour l’assuré cela signifie que les demandes 
peuvent se faire de partout dans le monde 24h/24 et 7j/7, les 
données sont sécurisées, les demandes sont traitées de manière 
prioritaire et la réception des documents ainsi demandés se passe 
en ligne ce qui fait que le stockage se fait facilement (plus besoin 
de demander des copies en cas de perte car le document peut 
être consulté de partout et à tout moment).

Info
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3) Les services en ligne via courrielLe changement d’adresseEn principe, les résidents luxembourgeois n’ont pas besoin 
de déclarer leur changement d’adresse à la CNS. La commune 
luxembourgeoise d’arrivée procède directement au changement 
dans le Registre national des personnes physiques (RNPP).
Pour les non-résidents, le changement d’adresse peut être 
introduit par courriel à l’adresse : adresses.cns@secu.lu. Il doit 
obligatoirement être accompagné d’un certificat de résidence 
établi par la commune de résidence de l’assuré.Comme les communes françaises ne peuvent pas toujours établir 

de certificat de résidence, une déclaration sur l’honneur certifiée 
par la commune de résidence peut être acceptée.Une demande de changement d’adresse sans certificat de 

résidence, ou à défaut, de déclaration sur l’honneur, ne saura être 
traitée par la CNS.
Le certificat d’affiliation pour pensionnés ou 
bénéficiaires RMG
Le certificat d’affiliation pour personnes bénéficiant du revenu 
minimum garanti ou pour personnes touchant une pension 
est établi par la CNS et peut être commandé via l’adresse mail : 
contact.cns@secu.lu.
ATTENTION : La CNS émet uniquement le certificat d’affiliation 
pour les bénéficiaires RMG et les pensionnés. Le certificat 

Décembre 2017
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d’affiliation pour personnes actives doit être demandé auprès du 
Centre commun de la sécurité sociale (CCSS).La demande de coassurance et de changement de situation

Les demandes de coassurance ou de changement de situation 
(p.ex. mariage, divorce, PACS, naissance enfants etc.) peuvent être 
envoyés par e-mail à l’adresse cns@secu.lu en joignant au besoin 
les pièces officielles nécessaires au traitement de la demande.Le formulaire S2

Demande d’autorisation préalable d’un transfert à l’étranger
Pour les soins stationnaires ou si les soins nécessitent un dispositif 
médical hautement spécialisé (figurant sur la liste des traitements 
soumis à accord préalable) dans un pays membre de l’UE, de l’EEE 
et la Suisse, un accord de la part de la CNS doit être demandé au 
préalable. Ce formulaire S2 est à remplir par le médecin traitant et 
est disponible sous « Formulaires ». Il peut par la suite être envoyé 
par e-mail à l’adresse cns@secu.lu.La carte européenne d’assurance maladie pour la personne 

affiliée peut être demandée auprès du Centre commun de la 
sécurité sociale sur leur site www.ccss.lu.
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Os serviços e formulários onlineA CNS disponibiliza um sítio Web e serviços online que visam 
poupar tempo e aumentar a eficiência. Desta forma, as longas 
esperas nas recepções ou ao telefone são coisa do passado.Determinados serviços são disponibilizados através do 

MyGuichet.lu. Há inúmeras vantagens. Para o segurado significa 
que pode efetuar pedidos onde quer que esteja, 24 horas por 
dia, 7 dias por semana. Os dados estão seguros, os pedidos 
são tratados de forma prioritária e os segurados recebem os 
documentos online, o que faz com que seja mais fácil armazenar 
os documentos (já não é necessário pedir cópias em caso de 
perda, porque o documento pode ser consultado em qualquer 
local e a qualquer hora).
O MyGuichet permite também uma área reservada aos 
utilizadores à qual só é possível aceder com um certificado 
LuxTrust ou cartão de cidadão eletrônico. Assim, garante-se um 
elevado nível de segurança e a confidencialidade dos dados 
pessoais. Nesta área reservada, é igualmente possível proceder 
ao preenchimento assistido de formulários (o que reduz os erros 
de preenchimento) e consultar os dados pessoais do segurado na 
sua caixa de previdência.
Por fim, determinados serviços e pedidos podem ser efetuados 
por e-mail ou preferencialmente no Centro Comum da Segurança

luxemburguês de destino procede diretamente à alteração no 
Registo Nacional de Pessoas Físicas (RNPP).Para os não residentes, o pedido de alteração de morada pode ser 

efetuado mediante o envio de um para o endereço adresses.cns@
secu.lu. Este pedido deve ser obrigatoriamente acompanhado 
de um certificado de residência emitido pelo município de 
residência do segurado. Como os municípios franceses nem 
sempre podem emitir um certificado de residência, pode ser 
aceite uma declaração sob compromisso de honra autenticada 
pelo município de residência. A CNS não processa pedidos de 
alteração de morada que não sejam acompanhados de um 
certificado de residência ou, na sua ausência, de uma declaração 
sob compromisso de honra.

O certificado de filiação para pensionistas ou beneficiários 
do rendimento mínimo garantido (RMG).O certificado de filiação para pessoas que beneficiam do 

rendimento mínimo garantido ou para pessoas que auferem uma 
pensão é emitido pela CNS e pode ser requerido através do e-mail 
contact.cns@secu.lu.
ATENÇÃO : A CNS emite apenas o certificado de filiação para os 
beneficiários do rendimento mínimo garantido e pensionistas. 
O certificado de filiação para pessoas ativas deve ser requerido 
junto do Centro Comum da Segurança Social (CCSS).

O pedido de cosseguro e alteração da situaçãoOs pedidos de cosseguro ou alteração da situação (p. ex. 
casamento, divórcio, PACS, nascimento de filhos, etc.) podem ser 
enviados por e-mail para o endereço cns@secu.lu anexando os 
documentos oficiais necessários ao tratamento do pedido. 
O formulário S2 
Pedido de autorização prévia de uma transferência para o 
estrangeiro 
Em caso de hospitalização ou caso os cuidados necessitem de um 
dispositivo médico altamente especializado (incluído na lista de 
tratamentos sujeitos a autorização prévia) num Estado-Membro 
da UE, num país do EEE e na Suíça, é necessário solicitar a prévia 
autorização da CNS. Este formulário S2 deve ser preenchido 
pelo médico assistente e está disponível em «Formulaires». Em 
seguida, pode ser enviado por e-mail para cns@secu.lu.O Cartão Europeu de Seguro de Doença da pessoa afiliada 

pode ser solicitado ao Centro Comum da Segurança Social através 
do sítio www.ccss.lu 
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V. 		 Les communiqués de presse de 2017

Glossaire

N° Date Sujet

1 12.07.2017 Comptes annuels et le bilan de clôture de l’année 2016 de l’assurance maladie-maternité

2 26.07.2017 Comptes annuels et le bilan de clôture de l’année 2016 de l’assurance dépendance

3 06.09.2017 La Caisse nationale de santé présente son rapport annuel 2016

4 16.10.2017 L’assurance maladie en ligne via MyGuichet.lu

5 16.11.2017 Vote du budget annuel 2018 de l’assurance maladie-maternité

6 13.12.2017 Vote du budget annuel 2018 de l’assurance dépendance

7 14.12.2017 Informations par rapport à différentes mesures dans le cadre de l’assurance maladie 
prenant leur effet début 2018.

ACM Autorisation du Contrôle médical de la sécurité sociale requise

AD Assurance dépendance

ADAPTH Association pour le Développement et la Propagation d'Aides Techniques pour Handicapé(e)s

AISS Association internationale de la sécurité sociale

ALOSS Association luxembourgeoise des organismes de sécurité sociale

AM Assurance maladie

AMMD Association des Médecins et Médecins-Dentistes

APCM Autorisation préalable du Contrôle médical de la sécurité sociale

CAF Common Assessment Framework

CASS Conseil arbitral de la sécurité sociale

CCAM Classification commune des actes médicaux

CCSS Centre commun de la sécurité sociale

CEM Cellule d'expertise médicale

CIPFA Chartered Institute of Public Finance and Accountancy

CISS Centre informatique de la sécurité sociale

CIT Certificats d'incapacité de travail

CMFEC Caisse de maladie des fonctionnaires et employés communaux

CMFEP Caisse de maladie des fonctionnaires et employés publics

CMSS Contrôle médical de la sécurité sociale

CNAP Caisse nationale d'assurance pension

CNPD Commission nationale pour la protection des données

CNS Caisse nationale de santé

CPH Commission permanente pour le secteur hospitalier

CPRF Congé pour raisons familiales

CSS Code de la sécurité sociale
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CSSS Conseil supérieur de la sécurité sociale

CTIE Centre des technologies de l'information de l'État

CTMSP Classification par Type en Milieux de Soins Prolongés (système canadien)

DSP Dossier de soins partagé

EEE Espace économique européen

EFQM Modèle d'excellence de la Fondation européenne pour la gestion par la qualité

EGSP Entente des gestionnaires des structures complémentaires et extra-hospitalières en psychiatrie a.s.b.l.

EHIC European Health Insurance Card

EMCFL Entraide médicale de la société nationale des chemins de fer luxembourgeois

EPT Entreprise des Postes et Télécommunications

ESIP European Social Insurance Platform

ETP Équivalents temps plein

FHL Fédération des Hôpitaux Luxembourgeois

FIV Fécondation in vitro

FLLAM Fédération Luxembourgeoise des Laboratoires d'Analyses Médicales

GIE (Groupement d'intérêt économique)

IGSS Inspection générale de la sécurité sociale 

INAP (Institut national d'administration publique)

ISS Institution de sécurité sociale

MEDEV Medicine Evaluation Committee

MOA Maîtrise d'Ouvrage

NCIT Nombre de certificats d'incapacité de travail

NSEA Nombre de séances

OAS Office des assurances sociales

OPM Office for Public Management

PA Plan annuel

PACS Perspective de la mise en place d'un archivage national de l'imagerie médicale

PE Prestations en espèces

PN Prestations en nature

RCP Réunions de concertation pluridisciplinaire

RMG Revenu minimum garanti

NJIT Nombre de jours d'incapacité de travail

TIC Technologie de l'information et de la communication

TPS Tiers payant social

UCM Union des caisses de maladie

WHO/ OMS World Health Organization/Organisation mondiale de la santé
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1  �Bettembourg  
4, route de Mondorf L-3260

9  �Luxembourg (Hollerich) 
125, route d'Esch L-2980 

8  �Grevenmacher 
9, rue du Centenaire L-6719 

2  �Diekirch 
16, rue Jean l'Aveugle L-9208 

12  �Mersch 
Topaze Shopping Center L-7525  

4  �Dudelange  
57, place de l'Hôtel de Ville L-3590 

14  �Remich  
6, avenue Lamort-Velter L-5574 

6  �Esch/Alzette 
Grand Rue/rue de l'Eglise L-4132 

11  �Marnach  
9, rue de Marbourg L-9764 

10  �Luxembourg (Ville) 
8, Boulevard Royal L-2449 

3  �Differdange  
11-15, rue Michel Rodange L-4660 

13  �Redange/Attert  
33, Grand Rue L-8510 

5  �Echternach  
Porte St Willibrord L-6486 

15  �Rumelange  
Place G.-D. Charlotte L-3710 

7  �Ettelbruck 
30, rue Prince Henri L-9047 

16  �Wiltz 
6, Grand Rue L-9530 

Heures d'ouverture (du lundi au vendredi):

Agences (sauf Hollerich) 
de 08:30 à 11:30 et de 13:00 à 16:00

Hollerich Guichets 1-8 (Agence): de 08:00 à 16:00

	 �Guichets 15 + 16 (Convocations CNS - Contrôle médical (CMSS)): 
08:00 à 11:30 et 13:15 à 16:00
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