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2. INTRODUCTION

Le plan d'action national eSanté', défini en 2006, envisage de moderniser I'’échange
et le partage des données meédicales entre les professionnels de santé afin
d’améliorer la qualité des soins de santé au Luxembourg. Ce plan vise non
seulement les établissements de soins, mais aussi les professionnels de santé
libéraux exercant au Luxembourg.

Afin de pouvoir proposer des solutions adaptées aux besoins de chaque catégorie
d’acteurs du secteur, une analyse plus approfondie a été mis en ceuvre. Cette
analyse repose sur les résultats d'une enquéte auprés des professionnels de santé
et/ou de ses représentants réalisés dans le courant de I'année 2009.

L’objectif de cette démarche est de pouvoir, & moyen terme, spécifier et implémenter
une plate-forme télématique commune et un ensemble d’applications, qui répondront
aux besoins d’informatisations des professionnels de la santé et favoriseront les
échanges médicaux.

Dans cette étude les intervenants suivants ont été considérés :
meédecins : généralistes, spécialistes et dentistes

professionnels de santé paramédicaux libéraux (représentés dans cette étude
par les kinésithérapeutes)

pharmacies
laboratoires d’analyses médicales
établissements de soins

réseau d'aides et de soins a domicile

3. OBJECTIF

Dans ce rapport, les analyses portent sur certaines procédures administratives en
vigueur au Luxembourg et sur I'identification des nouveaux besoins des utilisateurs.

Ces travaux completent les analyses faites dans le rapport WP3.3 en détaillant
certains aspects des processus administratifs suivants :

la vérification de l'affiliation d’'un patient a la CNS

la facturation des prestations dans le cadre de I'application du tiers-payant
I'établissement de certificat d'incapacité de travail

la demande d’autorisation préalable du contréle médical

'accés a des formulaires par Internet de la CNS et des Ministéres

! Ce document est disponible sur demande auprés de I'équipe eSanté
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la prise en charge des patients par les kinésithérapeutes
les projets de la CNS concernant I'amélioration de ses services

Il convient de déterminer et d’analyser les besoins et les contraintes fonctionnelles,
techniques et informationnelles (type de données échangées) liees a la possible
informatisation de ces procédures. Les impacts qui en découleraient pour les
organisations et les systemes d’information seront examinés lors de la phase de
concept dans le WP13.
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4., RESUME DES BESOINS DES PROFESSIONNELS DE SANTE POUR LES
PROCEDURES ADMINISTRATIVES

Dans le cadre du work package précédent (WP 3) les professionnels de santé ont
éteé interrogés par questionnaire (meédecins, pharmaciens) ou par interview
(kinésithérapeutes, établissements de soins et réseau d’aides et de soins a domicile),
afin d’évaluer leur intérét sur une série de propositions d’échanges informatisés avec
les administrations de Santé. La méthodologie d’enquéte adoptée prévoyait quatre
choix de réponses :

Priorité Forte
Priorité Moyenne
Priorité Faible
Sans Opinion

La Figure 1 synthétise les principaux résultats concernant les procédures
administratives et les besoins prioritaires des meédecins et des pharmaciens
extrahospitaliers.

"# $%&

! " 1l # $%&

Figure 1 : Représentation des réponses de priorités fortes de I'enquéte du WP3
Les détails de cette enquéte seront publiés dans le rapport du WP3.3. Mais la Figure
1 met en évidence les priorités suivantes :
1. La vérification de l'affiliation du patient a la Caisse Nationale de Santé
2. Les demandes d'autorisation préalable du contrdl e médical
3. L'accés a des formulaires par Internet
4

La facturation des prestations dans le cadre de I'application du tiers
payant actuel

5. Les certificats d'incapacité de travailler

Les kinésithérapeutes ont également précisé qu’ils souhaitent améliorer la procédure
des autorisations de prise en charge de leurs patients.



CENTRE DE RECHERCHE PUBLIC
/A HENRI TUDOR

yyy

CENTRE DE RESSOURCES
DES TECHNOLOGIES POUR LA SANTE

CR SANTEC

10

eSanté-EFES Rapport WP4-1

Rapport d'analyses des processus impliqués et des besoins et
des contraintes des différents intervenants dans les procédures
administratives

Equipe eSanté

Version 1.0, 17/02/2009

Le Tableau 1 représente I'expression des besoins de tous les prestataires interrogés
par sondage ou interview.

Tableau 1 de synthése des besoins :

kinési-

Besoins Généralistes Spécialistes Dentistes Pharmaciens thérapeuthes Hopitaux Long séjour

(Source) (Sondage) (Sondage) (Sondage) (Sondage) (interviews) (interviews) (interviews)
Les demandes d'autorisation 2 71% de By 2 Non
préalable du controle médical Non demandé Non demandé Non demandé Priorité Forte Priorité Forte Non demandé applicable

PP ) Déja realisé
0/ 0/ 0, 0,
Ija ygrlflcatlon en Ilgn? de 35/“ de 45& de 69& de 92& de Priorité Forte mais a Priorité Forte
I'affiliation du patient a la CNS Priorité Forte Priorité Forte Priorité Forte Priorité Forte :
moderniser
L'acces a des formulaires de la 51% de 36% de 46% de Non Priorité Forte Priorité Priorité Forte
CNS en ligne Priorité Forte Priorité Forte Priorité Forte demandé Moyenne
e dpresatonsdens | aoge | awwde | awess | amese | Nan | Doremse | g o
pp Priorité Forte Priorité Forte Priorité Forte Priorité Forte demandé

payant actuel
Les certificats d'incapacité de 17% de 25% de 28% de Non Non N Gl Non
travailler Priorité Forte Priorité Forte Priorité Forte applicable applicable applicable

Non demandé : Besoin non enquété avec cet acteur

Non applicable : Besoin non applicable et non enquété
Déja réalisé : Besoin non enquété car déja satisfait

Déja réalisé mais & moderniser : Besoin non enquété car déja traité, mais ne répondant plus attentes actuelles,

Nous décrirons dans

les sections suivantes chacune de ces procédures

administratives et retranscrirons les besoins d’informatisation des professionnels de

la santé.
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5. LA VERIFICATION DE L 'AFFILIATION ALA CNS

5.1. DESCRIPTION

Ce service est aujourd’hui offert uniquement a 'ensemble des hépitaux, il permet aux
professionnels de santé de vérifier que leur patient est bien affilié a la CNS. Lorsque
le professionnel de santé travaille dans le systeme du tiers-payant, ce service lui
garantit que les soins ou les services fournis aux patients seront pris en charge par la
CNS. Il faut toutefois préciser que si le patient présente sa carte d’assure, la CNS
prendra en charge les frais médicaux, méme si l'affiliation de l'assuré n’est plus
valide.

Dans les hopitaux, la vérification de I'affiliation du patient a la CNS se fait de facon
semi-manuelle en utilisant I'application RA mise a disposition par la CNS. Il s’agit
d’'une émulation d’'un terminal du mainframe du Systeme d’Information PEN2
(Prestation En Nature 2) de la CNS, qui gere la prise en charge de la facturation.

L’application RA permet la vérification des affiliations et est disponible 24/24H et
7/7J, mais la maintenance n’est pas assurée en dehors des heures de bureaux.

Les autres services offerts par PEN2 sont des services administratifs et fonctionnent
seulement pendant les heures de bureaux (8h-18h du lundi au vendredi).

Ces services sont proposeés via HealthNet.

5.2. BESOINS D’INFORMATISATION

Tous les acteurs, travaillant ou pas dans le systéme de tiers-payant, souhaitent voir
ce service se généraliser a l'ensemble des professionnels de santé. Les
pharmaciens qui travaillent presque uniqguement en tiers payant sont méme 92% a
désirer ce service.

Bien que le service proposé par la CNS réponde bien au besoin des hopitaux, les
hopitaux souhaiteraient pouvoir intégrer une fonctionnalit¢é dans leur SIH qui
permettrait d’automatiser les requétes et les réponses de la vérification de I'affiliation
du patient par la CNS. Cette fonctionnalité pourrait étre aisément réalisée car I'EHL
accede déja aujourd’hui, pendant les heures de bureau, au systéme de gestion de
base de données (SGBD) pour vérifier I'affiliation du patient. Il suffirait alors d’étendre
cette solution aux professionnels de la santé et la rendre disponible 24/24H et 7/7J.

Pour les hopitaux cette procédure est réalisée systématiquement. Il faut en revanche
s’interroger si, par exemple pour les pharmacies, les vérifications se feraient de
maniére également systématiques ou de manieres plus singuliéres lors de soupgons
ou de la premiere visite d’'un assuré. Le nombre de connexions a traiter par le
systéme sera alors totalement différent.
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Remargue : La vérification du numéro d’accident de la CNS a le méme intérét que la
vérification de laffiliation du patient mais dans le cadre du tiers-payant de I'assurance
accident. La procédure pourrait étre la méme.

5.3. SYNTHESE DE LA PROCEDURE DE LA VERIFICATION DE L 'AFFILIATION

Procédure actuelle

Existence actuelle

Informatisé dans les hdpitaux : une requéte manuelle est
réalisée dans Il'application RA de la CNS.
Nulle ailleurs

Fournisseur du service actuel

CNS (CCSS)

Utilisateurs concernés
aujourd’hui

Les Hobpitaux

Résumé du besoin identifié

Besoin recensé

Pouvoir vérifier qu’un patient est bien affilié a la CNS sur base
du matricule du patient (plus tard nouveau identifiant)
Requéte doit pouvoir étre lancée a partir du SIH de
I'hépital ou d’un logiciel métier
Service 24/24h et 7/7]

Priorité

Forte

Service a fournir

Service en ligne sécurisé qui permet de vérifier sur demande
I'affiliation du patient aupres de la CNS intégrable dans un
logiciel métier.

Bénéfices visés

Les prestataires travaillant dans le cadre du tiers-

payant seront assurés d'étre payé pour leur prestation si le
patient est affilié a la CNS.

La CNS est certaine de rembourser les prestations qu'a ces
assurés courant.

Prérequis pour le(s) futur(s)
service(s)

(éventuellement) Facturation du tiers-payant

Contraintes

Organisationnelles et métiers

Acces a Internet/Healthnet

Le prestataire doit étre informatisé

Solution doit étre intégrable facilement dans les systemes
d’'information en place

Capacité de traitement des requétes

L’existance d'un Helpdesk adapté

Techniques et intéropérables

Sécurité : contrdle d’acces, communication sécurisée
Disponibilité 24/24h et 7/7j (hbpitaux, pharmacie, ...)

Informationnelles

Matricule, quelques données démographiques (nom,
prénom,...) pour s'assurer que la personne est bien la bonne.

Légales
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6. LA FACTURATION DES PRESTATIONS DANS LE CADRE DE L 'APPLICATION DU
TIERS-PAYANT

6.1. DESCRIPTION

Ce service permet aux prestataires de la santé de transmettre a la CNS le relevé des
soins et des services délivrés aux patients dans le cadre du tiers payant.

Conditions d'application du systéme du tiers payant dans le secteur extra-
hospitalier

Les prestations de soins de santé et fournitures ne sont prises en charge dans le
cadre du tiers payant qu'a condition’ que, lors de leur délivrance, la personne
protégée ait présenté sa carte d'assuré au prestataire et, le cas échéant, sur
demande de celui-ci, un titre d'identité officiel tel par exemple carte d'identité,
passeport, permis de conduire.

Lorsqu'une ordonnance prévoit des fournitures qui ne sont pas toutes prises en
charge par le systéeme du tiers payant, la partie non prise en charge est payée par la
personne a laquelle elles sont délivrées. Dans ce cas, le fournisseur délivre une
copie de l'ordonnance et établit une facture qui sert de titre a la personne protégée
pour l'obtention d’'un éventuel remboursement par une assurance complémentaire.

La facturation
La facturation est une procédure similaire pour tous les prestataires. L'acte délivré
par le prestataire est codé et renseigné le cas échéant de :

sa date de délivrance,

son tarif facturé

son prescripteur

I'assuré (matricule)

numéro d’accident

Des informations spécifiques a la prestation, sont fournies en complément.

Un seul relevé par mois par fournisseur de soins de santé est accepté par la CNS.

2 Article 22 des status http://www.secu.lu/legis/Statucm/statactuel/stat_a.html#c4sl
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La transmission électronique existante

La transmission électronique des données de facturation se fait uniquement par FTP
pour les hépitaux, le long séjour, les kinésithérapeutes et les laboratoires. Seules les
pharmacies envoient des disquettes a la CNS. Les médecins n’ont pas la possibilité
de transmettre électroniquement les données a la CNS.

La transmission par FTP peut se faire via HealthNet ou via le dial-in propre du CCSS
par connexion ISDN. Le dial-in est encore utilisé par certains professionnels de
santé, comme les kinésithérapeutes, car il est moins onéreux.

La facturation se fait de maniére asynchrone et commence par une étape de pré-
facturation qui permet de compiler les actes dans un batch et de contréler les
erreurs. Aprés la correction des erreurs, le fichier débuggé est « tamponné » a
facturer. Le fichier est alors traité par le centre de calcul du CCSS pendant la nuit et
une réponse est envoyée le lendemain informant des décisions de remboursement.
La facture est ensuite généralement liquidée sous 15 jours.

Les sous-sections suivantes présenteront les spécificités de chaque prestataire vis-a-
vis de la facturation des prestations dans le cadre du tiers payant.

6.1.1. Les hopitaux

Les hépitaux sont satisfaits du systeme de facturation actuel, ils n'ont pas
connaissance de disfonctionnement du systeme.

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

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

6.1.2. Les laboratoires extrahospitaliers 2

Les examens de laboratoire délivrés sans carte d'assuré correspondante a
I'ordonnance ou sans ordonnance médicale doivent étre payés intégralement par la
personne a laquelle ils sont dispensés.

% Article 15 de la convention CNS-laboratoires http://www.secu.lu/legis/convucm/convbioclin.htm#al10
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Mode de paiement en cas de transfert des analyses

Les analyses transférées par un laboratoire du secteur extrahospitalier a un autre
laboratoire du secteur extrahospitalier sont facturées par le laboratoire qui les
exécute et sont pris en charge par I'assurance maladie.

Les analyses transférées par un laboratoire du secteur extrahospitalier a un
laboratoire d'hopital sont facturées par I'hndpital a lI'assurance maladie d'apres les
regles régissant la convention-cadre conclue entre la CNS et I'EHL.

Dans les cas autorisés par cette convention-cadre, les analyses transférées par un
laboratoire du secteur extrahospitalier a un laboratoire étranger sont facturées par le
laboratoire demandeur.

Modalités de liquidation et de paiement des prestat  ions

Lorsqu'il s'agit d'analyses effectuées sur base d'ordonnances répétitives dépassant
un terme prévisé dans les statuts, la premiére facture s'y rapportant est
accompagnée de l'ordonnance originale, une copie de cette ordonnance étant jointe
a chaque facture subséquente.

La CNS procéde au paiement des factures non contestées au plus tard le dixieme
jour du mois subséquent. Le paiement est effectué par virement a un compte
bancaire ou cheque postal indiqué par le laboratoire.

Avec le paiement, la CNS fait tenir au laboratoire un relevé des prestations payeées,
contenant les noms, prénoms et matricules des personnes protégées ainsi que le
montant des factures payées.

Pour la détermination des délais prévus par la procédure du tiers payant le cachet de
la poste apposé sur les envois fait foi.

6.1.3. Les kinésithérapeutes

Le tiers payant n'est pas obligatoire, sauf dans le cadre de l'assurance accident ou
en traitement stationnaire dans un hopital. Cependant le patient a le droit de
demander au kinésithérapeute d'appliquer le tiers payant pour tout traitement. Dans
ce cas, le kinésithérapeute envoie une facture a la CNS pour étre remboursé du
montant correspondant a la prise en charge et une autre facture avec la part restante
a la personne protégeée.

Les kinésithérapeutes ont le choix de transmettre leurs données de facturation a la
CNS par FTP ou par voie postale (voir détail des deux méthodes dans le cahier des
charges repris en ANNEXE 2).

Les kinésithérapeutes sont satisfaits de la transmission par FTP. Certains logiciels
métiers comme Gl Kiné de Gl Solution propose directement cette fonctionnalité en
utilisant le transfert FTP par le dial-in de la CNS.

Les factures soumises par courrier sont saisies a la CNS et traitées de la méme
maniere, par le centre de calcul du CCSS, que les factures transmises
électroniquement.

Les kinésithérapeutes manifestent un besoin d’améliorer le systeme du tiers payant
actuel. Bien qu’obligatoire si le patient en fait la demande, certains kinésithérapeutes
préféerent ne pas citer cette possibilité. Selon l'association luxembourgeoise des



16

/ﬂﬁ HENRI TUDOR eSanté-EFES Rapport WP4-1
et o¢ ressovrces | CR SANTEC Rapport d'analyses des processus impliqués et des besoins et

DES: TERHHGLOBIES PR Li SANTE des contraintes des différents intervenants dans les procédures
administratives

Equipe eSanté

Version 1.0, 17/02/2009

kinésithérapeutes (ALK), le fait de ne pas pouvoir vérifier I'affiliation du patient a la
CNS et une durée de remboursement trop longue (3 mois) sont les raisons
principales de ce constat. Toutefois, il faut préciser que I'ordonnance du médecin doit
étre validée par la CNS, cette validation offre une garantie supplémentaire aux
kinésithérapeutes d’'étre payés par la CNS.

L’ALK aimerait bien suivre le modele de liquidation par avance des pharmacies, en
appliquant tout le temps le tiers payant et en recevant une avance de 80% suivie
d’'une régularisation. Cependant a linstar des pharmacies, les kinésithérapeutes
souhaiteraient bénéficier d'une subvention pour informatiser leur cabinet et
transmettre les factures en ligne. Par ailleurs, I'ALK a précisé qu’il faudrait pouvoir
fractionner certaines factures au mois ou toutes les 8 séances, car la facturation se
fait aujourd’hui en fin de traitement alors que certaines prescriptions durent plus d’'un
an.

6.1.4. Le long séjour (assurance maladie)

Ce groupe a aussi le choix de réaliser la facturation pour le tiers payant de maniére
manuscrite ou informatique. Les deux procédures sont similaires a celle des
kinésithérapeutes. Pour la procédure manuscrite, un modele de mémoire
d’honoraires est disponible en ANNEXE 5 et un modele de relevé des notes
d’honoraires en ANNEXE 6. La procédure informatique est spécifiece en ANNEXE 7.
Ces échanges sont généralement réalisés par FTP.

6.1.5. Le long séjour (assurance dépendance) *

Par convention, les informations enregistrées pour la facturation sont renseignées
dans la « documentation externe ». La documentation interne est quant a elle
réservée a la documentation des soins pour le suivi médical du prestataire.

Pour la facturation, un catalogue des actes de facturation est utilisé. Outre les aides
et soins, il contient:
les actes de facturation définis sur base des aides et soins repris au relevé-
type et répondant au besoin de fractionnement de la durée forfaitaire lors de
I'exécution de certains aides et soins (tdches domestiques, conseil et certains
actes de soutien);
une définition relative aux actes qui ne peuvent étre exécutés du fait de la
personne dépendante par refus ou absence de la personne dépendante.

Modalités de facturation
La facturation des prestations dispensées s’effectue sur une base mensuelle (mois
du calendrier) a savoir:

le prestataire envoie un fichier de facturation par mois a la CNS,

4Convention-cadre CNS-COPAS, http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/2007/0018/a018.pdf
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a lintérieur d’'un fichier de facturation, chaque facture transmise pour une
personne dépendante prise en charge doit correspondre & un mois complet de
prestation pour la personne dépendante.
Pour chaque acte dispensé, le code du prestataire renseigné dans la facture doit
répondre aux dispositions suivantes:
code du prestataire exécutant dans le cas de I'exécution de l'acte par le
prestataire, un co-intervenant ou un sous-intervenant;
code du prestataire en charge de I'exécution de l'acte dans le cas de
I'exécution de I'acte par un sous-traitant.

Lorsque le prestataire doit apporter une correction a une facture préalablement
transmise a la CNS pour un mois de prestation (ajout d’'un acte oublié, suppression
d'un acte inclus erronément, correction d’'une erreur pour un acte facturé), il fait
parvenir une nouvelle facture reprenant I'entiéreté des prestations facturées pour la
personne dépendante et le mois de prestation considéré. La facture préalablement
transmise est annulée. Le détail des prestations ayant figuré sur la facture annulée et
ayant donné lieu a un paiement de la part de la CNS est communiqué au prestataire.

6.1.6. En pharmacie extra-hospitaliere
Les pharmaciens sont également satisfaits de leur systéme de facturation actuelle.

Avant le dix-huitieme jour de chaque mois, la CNS verse a chaque pharmacie a titre
d'acompte, pour le mois en cours, un montant égal a 80 % du montant mensuel
moyen décompté dans le cadre du tiers payant au cours des dix premiers mois de
I'exercice précédent.

Aux fins d'obtenir le paiement du solde se rapportant a la différence entre I'avance
prévue et le total de la créance opposable, le pharmacien remet a la CNS au plus
tard dans le mois subséquent le décompte des médicaments délivrés a charge de
I'assurance maladie durant le mois précédent. Ce décompte est établi sur disquette
dans le format spécifié dans un cahier des charges fourni en ANNEXE 1,
accompagné de l'original des ordonnances médicales qui sont munies, et le cas
échéant, de I'accord du contrle médical de la sécurité sociale.

Ce cahier des charges précise que sur tous les documents et supports échangeés, les
informations suivantes sont renseignées.

numéro national attribué aux médicaments,

numeéro national attribué aux fournitures délivrées a charge de l'assurance

maladie,

matricule de la personne protégée,

code du prescripteur,

code du fournisseur,

date de I'ordonnance

date de la délivrance des médicaments.
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Le cahier des charges en ANNEXE 1, détermine en outre les modalités et normes
techniques, ainsi que les délais d'application concernant [I'échange des
communications par des moyens électroniques et/ou informatiques et définit les
supports et formats entrant en ligne de compte pour ces échanges.

Sauf contestation, la CNS procede a la régularisation du solde prévisé au plus tard
trente jours apres la réception du décompte. Les paiements sont effectués par
virement a un compte bancaire ou chéeque postal indiqué par le pharmacien.

Avec le paiement du solde, la CNS fait tenir au pharmacien un relevé permettant a
celui-ci la vérification de la liquidation.
6.1.7. Les médecins >*°

Conditions d'utilisation

Pour les médecins, le tiers payant n’est pas la norme, il est institué dans les cas
limitativement énumérés ci-dessous :

1) Pour les actes médicaux et indemnités suivants :

a) Les actes médicaux délivrés dans le cadre de la compétence de
l'association d'assurance contre les accidents, a concurrence du montant pris
en charge;

b) les forfaits médicaux pour suivi au centre de jour de psychiatrie,

c) les indemnités horo-kilométrigues dans le cadre du service de nuit en
meédecine générale.

d) les forfaits médicaux pour les traitements au centre national de rééducation
fonctionnelle et de réadaptation.

2) La méme procédure peut étre appliquée pour les actes médicaux délivrés dans le
cadre de la compétence de l'assurance maladie :

a) Pour les traitements stationnaires ou les traitements pour patients admis en
place de surveillance pour patients ambulatoires en milieu hospitalier, si la
durée du traitement dépasse trois jours ou si le montant par médecin dépasse
cent euros (100,- €).

b) pour les traitements ambulatoires se rapportant a la dialyse, la
radiothérapie, la chimiothérapie.

> Art 60 et 61 des status http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/1993/0100/a100.pdf#page=51
® Cahier des charges http://www.leqilux.public.lu/leg/a/archives/1995/0034/a034.pdf
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Procédure standard

Le médecin remet a la CNS les mémoires d'honoraires diment établis. Un mémoire
distinct est établi pour chaque personne protégée comme en cas de paiement par
celle-ci. Les mémoires d'honoraires susceptibles d'étre pris en charge par le systeme
du tiers payant sont remis a la CNS en bloc une fois par mois. Chaque envoi est
accompagné d’un relevé récapitulatif.

Le relevé récapitulatif peut étre généré par un systéme informatique. Dans ce cas la
page de couverture indigue les noms et prénoms ainsi que le code du médecin ou de
I'association, le nhombre de mémoire d'honoraires distincts contenus dans l'envoi
ainsi que le montant total des honoraires demandés. Ces formulaires sont
standardisés (Voir exemple en ANNEXE 3).

Pour chaqgue mémoire contenu dans l'envoi, le relevé contient un numéro d'ordre, le
nom et le matricule du patient ainsi que le montant réclamé. Il n'est pas nécessaire
qgue le numéro d'ordre soit repris sur les mémoires d'honoraires joints a I'envoi.

La topographie des mémoires d'honoraires est définie dans I'annexe technique « A »
du cahier des charges relatif aux formules standardisées et aux moyens de
transmission des données entre le corps médical et la CNS. Un modéle de mémoire
d’honoraires est fourni en ANNEXE 4.

Paiement

La CNS procede au paiement des honoraires non contestés au plus tard le dernier
jour du mois subséquent. Le paiement est effectué par virement a un compte
bancaire ou chéque postal indiqué par le médecin.

Avec le paiement, la CNS fait tenir au médecin un relevé des prestations payees,
contenant les noms, prénoms et numéros matricule des personnes protégées ainsi
gue le montant des honoraires payes.

Remargue : les mémes modalités sont appliquées dans le cas de l'action directe
(non paiement allégué pour cause d'insolvabilité, du déces ou d’une résidence non
connue de la personne protégée.). Toutefois les honoraires réclamés dans le cadre
de l'action directe sont inscrits sur un relevé distinct, identique a celui prévu par les
dispositions ci-dessus.
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6.2. BESOINS D'INFORMATISATION

Tous les prestataires de santé travaillant dans le cadre du tiers payant, ont estimé
gue I'’échange électronique des données de facturation était une priorité moyenne.
L'informatisation de cet échange permettra de réduire la charge de travail de la
CNS et de réduire les délais de paiement. La plupart des applications métiers
gerent aujourd’hui I'édition des factures. Il s’agira dans la phase de conception de
retenir un standard commun de fichier (contenu, format : texte, XML) et de définir
les modalités d’échanges (FTP, web services, ...).

—_— — — ~—
—_— — — ~—
—_— — — ~—
—_— — — ~—
—_— — — ~—
—_— — — ~—

*+

L’architecture de la plate-forme eSanté doit prévoir la possibilité d’effectuer certains
échanges sécurisés de données administratives. Cependant, les modalités
d’échanges et les standards adoptés sont encore a définir en collaboration avec la
CNS. Il s’avére aussi nécessaire de collaborer avec les éditeurs de logiciels afin de
garantir la compatibilité et la conformité entre leurs logiciels et la plate-forme eSanté.
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6.3. SYNTHESE DE LA PROCEDURE DE LA FACTURATION DU TIERS PAYANT

Procédure actuelle

Envoi de données de facturation des prestations via FTP,

Existence actuelle . .
disquette ou papier.

Fournisseur du service actuel CNS, HealthNet
Utilisateurs concernés Tous les prestataires de santé travaillant dans le cadre du tiers
aujourd’hui payant, CNS

Résumé du besoin identifié

Etendre les échanges électroniques des données de

Besoin recensé facturation des prestations dans le cadre du tiers payant a la
CNS a tous les professionnels de santé.
Priorité Moyenne

Améliorer la connectivité, la sécurité des échanges et la
description des données de facturation dans le cadre du tiers
payant.

Améliorer la tracabilité des informations échangées (login,
authentification des sources, etc.)

N'utiliser qu’un seul réseau sécurisé : HealthNet

Les prestataires : Possibilité d’automatiser la tdche, réduction
Bénéfices visés des dossiers papier a préparer, réduction du risque d’erreur.
La CNS : Economies au niveau de la saisie des données

Service a fournir

Prérequis pour le(s) futur(s)

. Néant
service(s)

Contraintes

Le prestataire doit étre informatisé

Organisationnelles et métiers Acces a HealthNet (actuellement) ou Internet (avec protocole
sécurisé€) pour envoi

Logiciel compatible avec la solution mise en place

Le protocole d’échange actuel est le FTP et la communication
est sécurisée par Il'utilisation du réseau HealthNet. A voir
guelles sont les adaptations prévues tant du c6té protocole de
communication que du coté de la sécurité par la CNS (droits
d’accés aux services, sécuriser la communication, signature
électronique)

Le systeme de transmission doit supporter un grand nombre
d'utilisateurs du service, un relevé par mois.

Intégration d’'un service d’horodatage certifié.

Les contenus sont définis dans les cahiers des charges établis
Informationnelles par la CNS : Identification médecin et patient, date, numéro
d'accident et date, ...

Les modifications d’échanges devront étre publiées dans les
Légales cahiers des charges des transmissions de données
informatisées a la CNS (publication au Mémarial)

Techniques et intéropérables
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7. LES CERTIFICATS D'INCAPACITE DE TRAVAIL

7.1. DESCRIPTION

Les certificats d’incapacité de travail portent la dénomination officielle «Certificat
médical d’incapacité de travail» (appelé dans la suite «certificat»).

L'utilisation du formulaire du certificat est obligatoire toutes les fois qu'un médecin ou
meédecin-dentiste est appelé a certifier :
a) l'incapacité de travail, la maternité ou l'incapacité de la personne protégée
de suivre les cours scolaires, quelle qu'en soit la durée,
b) les situations ou un assuré a droit au congé pour raisons familiales.

Chaque formulaire de certificat comprend un jeu de trois volets collés a I'en-téte,
fabriqué en papier autocopiant.
Le premier volet est de couleur rouge, le deuxiéeme volet est de couleur jaune, le
troisieme volet est de couleur bleue.

Volet 1: a transmettre a la CNS, a destination du médecin conseil

Volet 2: a transmettre a 'employeur

Volet 3: a conserver par 'assure
Il peut étre ajouté une 4°™ feuille portant des informations pratiques et juridiques a
I'attention des personnes protégées.

Le constat répond aux dimensions et aux contenus des modéles en ANNEXE 8.

Des codes de diagnostics sont employés dans le cadre du constat d'incapacité de
travail. Ces 65 codes sont ventilés en 17 catégories.

Apres avoir diment rempli et signé le constat, le médecin remet I'ensemble des
volets a I'assuré qui se chargera de les transmettre a leur destinataire.

7.2. BESOINS D’INFORMATISATION

Les médecins, seuls prescripteurs de certificats d’incapacité de travailler, ont évalué
ce nouveau service comme une priorité faible par rapport aux autres services
d’échanges proposeés.

Pourtant, ce service pourrait faciliter le remplissage du formulaire en fournissant
automatiqguement les données administratives du patient et du médecin en étant
intégrer au logiciel métier.

L'utilisation d’'un web service pour remplir le formulaire en ligne. Une fois le
formulaire soumis a la CNS, le patient pourrait télécharger son volet et celui de
I'entreprise au format PDF sur le portail santé. Le volet de I'entreprise pourrait étre
envoyé par l'outil de transmission sécurisée SECUIine’ mise en place par le CCSS
pour les relations entre la CNS et les employeurs depuis le statut unique des
salariés. Cet outil est la solution SOFIe®, mis a disposition par le CETREL S.A., il est

" http://www.seculine.lu/site.htm

8 http://www.cetrel.lu/index.php?id=392
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aujourd’hui utilisé par les employeurs pour demander le remboursement a la
mutualité des employeurs des jours de maladie de leurs salariés.

7.3. SYNTHESE DE LA PROCEDURE D’ETABLISSEMENT DE CERTIFICAT D 'INCAPACITE

DE TRAVAIL

Procédure actuelle

Existence actuelle

Des formulaires en papier en 3 volets sont fournis par la CNS
aux médecins pour la CNS, le patient et son employeur

Fournisseur du service actuel

CNS

Utilisateurs concernés
aujourd’hui

Médecins, CNS, patient, employeur

Résumé du besoin identifié

Besoin recensé

Créer des certificats d'incapacité de travail numériques et les
transmettre de facon électronique

Priorité

Faible

Service a fournir

Service sur internet ou intégré au logiciel métier pour
I'établissement des certificats. Les certificats seront ensuite
traités par la CNS et déposés sur un répertoire sécurisé pour
les employeurs ou directement transmis. Une copie sera
disponible pour le patient sur le Portail Santé.

Bénéfices visés

CNS : Economies au niveau de la saisie des données.
Médecins : Plus besoin de commander des formulaires papier
et économies de saisie par une intégration dans le logiciel
métier

Employeur : Réception du certificat plus rapidement.

Patient : Plus besoin de transmettre le certificat a I'employeur

Prérequis pour le(s) futur(s)
service(s)

Néant

Contraintes

Organisationnelles et métiers

Intégration au logiciel métier pour générer automatiquement la
partie administrative des certificats
Disponibilité 24/24h et 7/7j (hdpitaux, ...)

Techniques et intéropérables

Web service si intégré au logiciel métier.
Acces a Internet pour envoi
Sécurité : signature électronique, communication sécurisée

Informationnelles

Le formulaire papier est standardisé,

Identification médecin et patient, date, numéro d'accident et
date, période d'incapacité, code diagnostique, autorisation de
sortie, hospitalisation

Légales

Les modifications devront étre publiées au Mémorial
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8. LA DEMANDE D’ AUTORISATION PREALABLE DU CONTROLE MEDICALE

8.1. PRESTATION DU CONTROLE MEDICAL DE LA SECURITE SOCIAL E

Le Contréle Médical de la Sécurité Sociale (CMSS) est une administration de I'Etat
sous l'autorité du Ministre de la sécurité sociale.

Le contrdle médical a plusieurs attributions comme par exemple :

la constatation de l'incapacité de travail et les examens de contrble
périodiques en relation avec lincapacité de travail, I'hospitalisation et les
cures;

l'autorisation de la prise en charge des traitement s médicaux , médico-
dentaires et paramédicaux, pour autant qu’elle est prescrite par les lois,
reglements ou statuts, et leur surveillance;

I'autorisation de la prise en charge de prothéses, orthéses et épithéses
de tous genres, la surveillance de leur mise en place en bonne et due forme et
le contrdle périodique afférent;

la veérification et le contrble périodiqgue des maladies ou infirmités
donnant droit a des indemnités ou subventions a charge d’institutions ou de
services a caractere social pour autant que les dispositions légales ou
réglementaires ne disposent pas autrement;

la constatation du droit aux soins palliatifs

8.2. DESCRIPTION®

La loi et les statuts de la CNS soumettent certaines prestations, a une autorisation
préalable du contréle médical (APCM).

Les prestations, médicaments et fournitures dont la prise en charge par I'assurance
maladie est soumise a autorisation préalable du contrdle médical ne peuvent étre
délivrées a charge de l'assurance maladie dans le cadre du systeme du tiers payant
gue sur remise de cette autorisation au prestataire ou au fournisseur.

Avant la délivrance des prestations, médicaments ou fournitures, la personne
protégée est en droit d'étre informée par le prestataire ou le fournisseur de la
condition d'autorisation préalable toutes les fois que cette autorisation ne serait pas
remise avec l'ordonnance. L’autorisation n’est pas toujours une obligation Iégale,
dans ce cas la prestation peut étre délivrée sans autorisation préalable mais elle sera
a la charge du patient.

Procédure d'autorisation par le contrdole médical de la sécurité sociale

Les ordonnances pour les prestations pour lesquelles une autorisation préalable du
contrble médical est prescrite, doivent faire état de précisions spécifiques exigées le
cas echéant.

La partie du cété droit de la feuille d’ordonnance est réservée au contréle médical, la
mention «Réservé a I'administration/Visa contréle médical» doit y figurer. L'espace
libre de cette rubrique fait & peu prés la moitié (c6té droit) de la feuille. Cette surface

% Art 17, 18 et 19 des status de la CNS, http://www.secu.lu/legis/Statucm/statactuel/stat_a.html#c4s1
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libre doit permettre aux différents acteurs intervenant dans le trajet de I'ordonnance
de faire les inscriptions qui les concernent.

Pour l'appréciation de la surface nécessaire a ces rubriques il y a lieu de se référer
au modéle «imprimerie» et a I'annexe J du cahier des charges relatif aux formules
standardisées et aux moyens de transmission des données entre le corps médical et
la CNS.

Dans tous les cas le contrble médical peut étre saisi directement soit par la personne
protégée, soit par le prestataire.

Sauf les exceptions expressément prévues par les statuts de la CNS en cas
d'urgence, les autorisations doivent toujours étre sollicitées sur base d’'un document
écrit ou par une remise au contrdle médical d'une ordonnance médicale motivée.

Les ordonnances spécifient s'il s'agit de prestations urgentes. Le cas échéant, le
meédecin-prescripteur indique une date limite avant laquelle il juge indispensable le
commencement du traitement ou l'administration des soins ou fournitures faisant
I'objet de I'ordonnance.

Les ordonnances doivent étre motivées et accompagnées de toutes les pieces et
rapports permettant au contrdle médical une appréciation judicieuse de la demande.
Les originaux des documents nécessaires a la continuation du traitement de la
personne protégée sont retournés par le contréle médical au médecin-prescripteur
ou a la personne protégée, selon le cas.

Les décisions ou les avis du contréle médical sont notifiés a la personne protégée
par la CNS.
En cas de refus d'un traitement une copie de la décision est envoyée au meédecin-
prescripteur.

Les décisions négatives du contrble médical au sujet des demandes d'autorisation
sont notifiées a qui de droit d'apres les modalités prévues au Code de la sécurité
sociale.

Lorsque le contrdle médical est saisi de demandes incompléetes, il est en droit de
faire retourner la demande a I'expéditeur sans se prononcer sur l'affaire mais en
faisant connaitre ses désirs ou exigences. Ce renvoi ne vaut pas refus de
l'autorisation, mais est a considérer comme demande d'instruction complémentaire.
Lorsque l'expéditeur ne peut étre déterminé, les institutions chargées du renvoi ne
sont jamais en faute si elles retournent les pieces a l'adresse de la personne
protégée.



26
Iiﬂ HENRI TUDOR eSanté-EFES Rapport WP4-1
bt CR SANTEC Rapport d'analyses des processus impliqués et des besoins et

CENTRE DE RESSOURCES
DES TECHNOLOGIES POUR LA SANTE

des contraintes des différents intervenants dans les procédures

administratives
Equipe eSanté
Version 1.0, 17/02/2009

8.3. BESOINS D'INFORMATISATION

Les pharmaciens sont les principaux demandeurs d'autorisations préalables par le
contrble médical de la sécurité sociale. lls souhaitent trés fortement que ce service
soit mis en place. L’APCM devra étre traitée lors de la phase de concept de la
prescription électronique, c’'est une étape importante ou l'informatique peut faire

gagner beaucoup de temps.

*4 )

8.4. SYNTHESE DE LA PROCEDURE D’AUTORISATION PREALABLE DU CONTROLE

MEDICALE

Procédure actuelle

Existence actuelle

Les ordonnances sont soumises au contréle médical
accompagnées de la motivation et de toutes les piéces et
rapports permettant au contréle médical une appréciation
judicieuse de la demande.

Le visa du contréle médical valide I'autorisation de
I'ordonnance.

Fournisseur du service actuel

CNS, Contrbéle médical

Utilisateurs concernés
aujourd’hui

Médecins, pharmacies, kinésithérapeutes, CNS, patient, SMA,
optique, podologue, orthophoniste, psychomotricien,
diététicien, ...

Résumé du besoin identifié

Besoin recensé

Demander et recevoir électroniguement une autorisation
préalable du contr6le médical

Priorité

Forte

Service a fournir

Un service d’ordonnance électronique qui intégre I'étape de
l'autorisation du contrdle médical

Bénéfices visés

Patients : Service plus rapide
Prestataires : Procédure plus fluide

Prérequis pour le(s) futur(s)
service(s)

Prescription électronique

Contraintes

Organisationnelles et métiers

Acceés a Internet pour envoi
Intégration de I'étape de I'autorisation du contr6le médical
dans la prescription électronique

Techniques et intéropérables

Sécurité : intégration dans la prescription électronique

Informationnelles

Identification patient,

Données de I'ordonnance médicale motivée

Pieces et rapports permettant au contréle médical une
appréciation judicieuse de la demande

Urgence de la procédure

Légales

Les modifications d’échanges devront étre publiées dans les
cahiers des charges des transmissions de données
informatisées a la CNS (publication au Mémarial)
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9. L’ACCES A DES FORMULAIRES ADMINISTRATIFS PAR INTERNET

9.1. DESCRIPTION

Les administrations de Santé proposent de nombreux formulaires aux personnes
protégées et aux prestataires. La mise en place du portail Santé a permis d’accroitre
I'accés aux informations et aux formulaires.

Nous nous sommes intéressés ici a savoir si les prestataires sont enclins a vouloir
aider leurs patients a trouver ces formulaires.

9.2. BESOINS D’INFORMATISATION

Les médecins se sont montrés trés intéresseés a acceéder aux formulaires de la CNS
pour leur patient. D’autres prestataires interviewés comme les membres de la
COPAS ou les kinésithérapeutes ont méme proposé de pouvoir remplir ces
formulaires ligne directement pour leur patient.

Les formulaires pourraient étre intégrés sur le portail santé pour offrir un service de
guichet unique ou les patients pourront les remplir en ligne avec ou sans l'aide d’'un
prestataire. La difficulté majeure se situe au niveau des signatures électroniques des
patients, une solution simple pourrait &tre d’envoyer un identifiant et un mot de passe
a tous les assurés et d’utiliser un protocole de transmission sécurisée (https).

9.3. SYNTHESE DE LA PROCEDURE D'ACCES A DES FORMULAIRES ADMINISTRATIFS
PAR INTERNET

Procédure actuelle

Formulaires papier mis a disposition chez les prestataires ou
dans les administrations de santé.

Formulaires parfois aussi téléchargeables sur les différents
sites Internet des administrations

Existence actuelle

Fournisseur du service actuel Portail Santé, Sites Internet des administrations (CNS, ...)

Utilisateurs concernés

) S Prestataire de soins, CNS, Ministéres, patient
aujourd’hui
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Besoin recensé

Remplir et soumettre des formulaires électroniquement aux
administrations de Santé

Priorité

Forte

Service a fournir

Un site web regroupant tous les formulaires de la CNS, avec
possibilité de soumission en ligne des formulaires (PDF
remplissable).

Bénéfices visés

CNS et Ministéres : gestion plus simple de la documentation
publique

Patient et professionnels de santé : Facilité d'utilisation. Plus
de lisibilité.

Pré requis pour le(s) futur(s)
service(s)

Néant.

Contraintes

Organisationnelles et métiers

Acces a Internet

Techniques et intéropérables

Disponible 24/24h et 7/7]
Pour la soumission en ligne : Signature électronique

Informationnelles

Informations spécifiques a la demande
Pour la soumission en ligne : Identification du patient

Légales

Aucune
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10. EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PAR LES
KINESITHERAPEUTES

L’association luxembourgeoise des kinésithérapeutes (ALK) souhaite faire évoluer la
qualité de la prise en charge de leurs patients et tentent de faire adopter par la CNS,
la réalisation et la facturation d’un bilan d’évaluation et d’un plan de traitement en
début de traitement, ainsi qu'un bilan de fin de traitement (Figure 2). Ces bilans
pourraient étre transmis ou rendus accessible par les médecins. En cas de réponse
positive de la CNS, le programme eSanté pourra aider a la mise en ceuvre de cette
démarche qualité par la mise en ceuvre d’outils électroniques sécurisés adéquats a
travers la plateforme eSanté.

5 $%& | 3 * !

A 4

Figure 2 : Procédure de prise en charge du patient envisagé par I'ALK
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ANNEXES

10.1. ANNEXE 1: CAHIER DES CHARGES DE LA FACTURATION DES PHARMACIES
DANS LE CADRE DU TIERS PAYANT

Cahier des charges relatif aux documents et formule s standardisées ainsi qu'aux moyens de

transmission des données entre les pharmacies, les personnes protégées, I'union des caisses

de maladie, les caisses de maladie, I'assurance con tre les accidents et le controle médical de

la sécurité sociale, pris en exécution de l'article 16 de la convention du 13 décembre 1993
conclue entre le syndicat des pharmaciens luxembour geois et I'union des caisses de maladie.

Art. ler. Dans le cadre de la procédure du tiers payant, les pharmacies transmettent a I'union des
caisses de maladie les données sur support informatique, soit sur disquettes 312 pouce, format MS-
DOS 3 ou supérieur, écrite sous ASCII, soit sur cassettes de 525 megabytes (1020pt) DC 6525 au
format «tar» UNIX.

Art. 2. Le nom du fichier comprend le code du pharmacien (6 positions), suivi du mois a décompter (2
positions), suivi du numéro courant de la diskette (1 position).

Le fichier est un fichier de texte non comprimé par aucun moyen. La configuration des fichiers visés
par la présente disposition est portée a I'annexe | du présent cahier des charges et en fait partie
intégrante.

ANNEXE |

G.—TRANSMISSION DES DONNEES DES PHARMACIENS VERS L'UCM

Layout
01 VERSION ENREGISTREMENT 1
02 TYPE ENREGISTREMENT 2 T = tiers payant/| =art.111des statuts/L = art. 112 des

statuts/M = trousse médicale/A = Assurance
Accidents. En cas de représentation il est ajouté la
lettre «R» a la lettre du type de remboursement. (Ex:
TR pour tiers payant représenté)

03 CODE FOURNISSEUR 6 800000

04 DATE DU DECOMPTE 8 19940131

05 NUMERO DE L'ORDONNANCE 15

06 MATRICULE SIGNALETIQUE DU PATIENT 11 19471021159

07 DATE DE L’'ORDONNANCE 8 19940115 FIXE

08 CODE PRESCRIPTEUR 8 90000000

09 DATE DE DELIVRANCE 8 19940113 FIXE

10 HEURE DE DELIVRANCE 4 HHMM

11 DATE D’EXPIRATION 8 19941231

12 TITRE DE PRISE ENCHARGE 4 0000 Numéro indiqué sur le titre de prise en charge

13 NUMERO NATIONAL OU CODE HONORAIRES 10 7 chiffres obligatoires — (cadré gauche suivi de blanc)

14 QUANTITE 3 NOMBRE D'EMBALLAGES

15 RESERVE 4 FILLER

16 No DE DELIVRANCE SUCCESSIVE 2 01, 02, ETC (01 = originale, 02, 03,04 pour chaque
délivrance successive)

17 RESERVE 1 FILLER

18 PRIX PUBLIC (BRUT) 7 0000425 (A1-A2 prix public tva comprise, B1-A2 prix
facturé a I'assuré)

19 PART UCM (NET) 7 0000340 (A1-A2 remboursement statutaire
0/40/80/100%, B1-A2 prix de remboursement
maximal)

20 NUMERODE L'ACCIDENT DE TRAVAIL 10 U199411111 ou L199411111
U=accid. prof.— L=accid. agricole

21 DATE ACCIDENT 8 19940101

TOTAL BYTES 135

Chaqgue enregistrement est terminé par CR (0D hex) et NL (Oa ex).

Source : http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/1995/0031/a031.pdf#page=3
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10.2. ANNEXE 2: CAHIER DES CHARGES DE LA FACTURATION DES
KINESITHERAPEUTHES DANS LE CADRE DU TIERS PAYANT

TRANSMISSION SUR SUPPORT INFORMATIQUE DANS LE CADRE DU TIERS PAYANT
Supports acceptés:
Disquettes de 3 4 pouces, formatées MSDOS version supérieure a 3.1. Les données sont encodées en
ASCII. Le fichier a une longueur d’enregistrement fixe de 145 octets. Chaque enregistrement est terminé
par un carriage - return et un line - feed. Le nom du fichier est « K » suivi des quatre derniéres positions du
code fournisseur, suivi d'un point et suivi du numéro de la disquette sur une position. Le fichier ne doit ni
étre comprimé, ni étre écrit a l'aide du logiciel BACKUP de 'MSDOS ou d'un programme similaire. Les
zones numeériques sont ajustées a droite avec les zéros non significatifs présents. Ces zéros non
significatifs peuvent étre remplacés par des blancs. Les zones alphanumériques ou alphabétiques sont
ajustées a gauche. En cas de connexion du fournisseur sur une ligne ISDN ou ultérieurement sur Healthnet,
le fichier pourra étre transféré a 'aide du programme FTP.
Layout du fichier :
Position Nbr. | Alpha- Libellé
de | bétique
bytes | ou
numé-
rique
1 1[N Version du layout (2)
2-9 8| N Date du décompte sous forme AAAAMMJJ
10 11A Organisme payeur : U = UCM
11-16 6| N Code du fournisseur de soins de santé bénéficiaire
17=-27 11| N Matricule du patient AAAAMMJJO00
28-37 10 | AN Numéro de I'accident (UAAAAQ0000) ou (LAAAAQOQQQ),
si la prestation est a4 charge de I'assurance contre les accidents
38-52 15 | A/N Numeéro facture (= facultatif)
53 -60 8N Date ordonnance (AAAAMMJJ) = obligatoirement 0
61—-68 8| N Date validité de I'ordonnance (AAAAMMJJ) = obligatoirement 0
69 - 74 6| N Code du médecin prescripteur = obligatoirement 0
75-80 6| N Code du masseur-kinésithérapeute/masseur prestataire
81 -90 10 | A/N Code de la prestation munie du suffixe (p.ex. : ZK23F)
91-98 8| N Date de la prestation (AAAAMMJJ) (jour effectif de la prestation)
99— 106 8|N Date fin de la prestation (AAAAMMJJ) = toujours 0 ou blanc
107 - 110 4N Heure début de la prestation sous forme de HHMM
Cette zone est a compléter au cas ou le nombre de seances par jour > 1,
respectivement en présence d'une majoration d’'un acte (p.ex.: nuit, etc.). lly a
lieu d'indiquer I'heure effective du début de la prestation
111-114 4N Heure fin de la prestation sous forme HHMM = toujours 0 ou blanc
115 -117 3N Nombre de fois que la position de la nomenclature a été exécutée.
Pour les actes et services des masseurs-Kinésithérapeutes / masseurs le
nombre est toujours 1 sauf pour l'indemnité kilomeétrique ZD9
118 -124 7N Montant de la prestation sans déduction de la participation (Brut)
1256 -126 2|N Décimales du montant brut
127 - 133 7N Montant de la prestation apres deduction de la participation (montant a charge
de TUCM) (Net)
134 -135 2|N Décimales du montant net
136 - 139 4N Numéro du titre de prise en charge (= obligatoire)
140 - 142 3|N Code du refus de la prestation (donnée chargee par TUCM en cas de retour du
fichier)
143 - 145 3]A Code de la devise EUR ou LUF

Source : http://www.secu.lu/legis/convucm/cahiercharges/cahierchargeskine.pdf

ou :http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/2001/0169/a169.pdf#page=5
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10.3. ANNEXE 3 : EXEMPLE DE RELEVE TIERS PAYANT /ACTION DIRECTE

Source : http://www.secu.lu/legis/legis/chrononew/A 2005 223 amendconvmed annexe.pdf#page=14
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10.4. ANNEXE 4 : EXEMPLE DE MEMOIRE D’HONORAIRES DU CORPS MEDICAL

Source : http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/1995/0034/a034.pdf#fpage=15
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10.5. ANNEXE 5 : MODELE DE MEMOIRE D'HONORAIRES DE FOURNISSEUR DE SOINS
DE SANTE
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10.6. ANNEXE 6 : MODELE DE RELEVE DES NOTES D'HONORAIRES DES ACTES ET
SERVICES INFIRMIERS.
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10.7. ANNEXE 7 : TRANSMISSION DE LA FACTURATION DES AIDES ET SOINS
INFIRMIERS SUR SUPPORT INFORMATIQUE DANS LE CADRE D U TIERS PAYANT.

Source : http://www.legilux.public.lu/adm/b/archives/2001/0030/b030.pdf#page=11
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10.8. ANNEXE 8 : MODELE DE CERTIFICAT D’'INCAPACITE DE TRAVAIL

Source : http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/2005/0223/a223.pdf#page=3
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10.9. ANNEXE 9: CAHIER DES CHARGES POUR LE TIERS PAYANT DES
LABORATOIRES

Source : http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/2001/0169/a169.pdf#page=29




45

eSanté-EFES Rapport WP4-1

Rapport d'analyses des processus impliqués et des besoins et
des contraintes des différents intervenants dans les procédures
administratives

Equipe eSanté

Version 1.0, 17/02/2009




46

eSanté-EFES Rapport WP4-1

Rapport d'analyses des processus impliqués et des besoins et
des contraintes des différents intervenants dans les procédures
administratives

Equipe eSanté

Version 1.0, 17/02/2009




