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Simplification administrative : document type d’un protocole pour la conservation électronique de documents “internes”
La circulaire aux hôpitaux généraux 2006/11 et aux hôpitaux psychiatriques 2006/4 du 6 juin 2006 a apporté quelques précisions au sujet de l’adaptation du règlement en matière de soins de santé qui permet dorénavant également la conservation électronique de documents “internes” relatifs aux prestations de santé. 
Afin que les données concernées puissent être conservées de façon électronique, l’hôpital doit satisfaire à un certain nombre de conditions définies dans un protocole interne. Les exigences minimales à intégrer dans ce protocole ont été reproduites dans la circulaire en question. 
À la demande des organisations hospitalières, un protocole type a été élaboré (cf. annexe) sur lequel les hôpitaux peuvent se baser pour l’établissement de ce document propre à leur hôpital. Nous souhaitons insister sur le fait qu’il s’agit d’un exemple, ce document ne peut donc certainement pas être repris sans adaptation.  
Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général
PROTOCOLE

PROCESSUS D’ENREGISTREMENT, DE TARIFICATION ET DE FACTURATION ÉLECTRONIQUE

Entre :

· le Médecin-chef d’une part et, 

· le Directeur général d’autre part,

il est convenu ce qui suit :

Ce protocole est une partie indissociable du mandat individuel et de la convention conclue entre le dispensateur de soins individuel et le médecin-chef et la direction de l’hôpital.

Article 1er
Le Directeur général se porte garant, auprès du médecin-chef (et auprès des services de contrôle de l’INAMI), de veiller à ce que les procédures décrites en annexe 1 et les spécifications techniques d’information y afférentes soient conformes à la réglementation de l’INAMI.
Les procédures mentionnées ci-dessous permettent plus précisément de mettre les documents visés à l’article 9 ter, § 10, de l’AR du 24/12/63, modifié par l’article 6, § 14,  du règlement du 28/07/2003 (circulaire Hôp n° 2006/11 concernant la simplification administrative : exigences minimales à faire figurer dans un protocole pour la sauvegarde électronique de documents « internes ») à la disposition du médecin-chef (et par son intermédiaire aux services de contrôle de l’INAMI). Les documents précités doivent notamment démontrer que les prestations enregistrées aux dates mentionnées ont été prescrites ou effectuées conformément à la réglementation de l’assurance maladie par le praticien dont le nom apparaît sur chaque prestation et qui a correctement validé l’enregistrement de cette prestation dans les documents visés.

Article 2

Le Directeur général garantit également que lors de l’utilisation du mot de passe (personnel et secret) d’un médecin spécialiste, les actes enregistrés et validés sont directement et exclusivement attribués à l’utilisateur auquel appartient  ce mot de passe, et ce après contrôle par un tiers (consultant en sécurité).

En ce qui concerne le mandat individuel accordé au médecin-chef par chaque médecin spécialiste travaillant dans un {établissement pour la signature de la facture récapitulative (cf. annexe 2), il est stipulé explicitement que le mot de passe est et doit rester personnel, et que seul le médecin spécialiste concerné est responsable de son utilisation correcte. 

Afin d’éviter d’éventuels abus, tout utilisateur de {l’application informatique} est invité à renouveler son mot de passe chaque trimestre.

Article 3

Les éventuelles modifications apportées ultérieurement au flux de données décrit en annexe 1 et aux processus y afférents seront, sur la base d’un accord mutuel, ajoutées à ce protocole pour autant qu’elles concernent des modifications majeures ayant un impact direct sur les aspects techniques  du processus d’enregistrement, de tarification et de facturation. 

Signé pour accord, 

{Lieu} {date}

Le Médecin-chef
Le Directeur Général

Annexes : 2

Annexe 1 au protocole du {date} entre le Médecin-chef et le Directeur Général

FLUX DE DONNÉES relatif au  PROCESSUS D’ENREGISTREMENT, DE TARIFICATION ET DE FACTURATION

I. ENREGISTREMENT 
L’enregistrement d’activités/de prestations s’effectue actuellement de diverses manières :

1. par une insertion manuelle, individuelle dans {l’application} (décentralisée-centralisée).

2. par un scan centralisé des formulaires d’enregistrement qui ont été remplis de façon décentralisée.

3. par un chargement automatique d’enregistrements produits par du  matériel médical (ex. enregistrement ECG via {application})

4. par un transfert d’enregistrements décentralisés vers une autre application/banque de données (ex. radiologie, transfusion sanguine phase 1).

5. …

II. TARIFICATION 

Dépend du système de tarification :

· Soit via une conversion des codes internes. La traduction des  codes internes  en codes corrects de la nomenclature  s’effectue à partir d’un tableau de base codes/prestations internes géré et mis à jour par les membres du personnel habilités de l’{office de tarification}  (gestion des fichiers de base des numéros de prestation). Cette mise à jour s’effectue sur la base de la réglementation en la matière et du feed-back continu des dispensateurs de soins en activité qui se basent sur les documents électroniques internes où ils peuvent observer cette première requalification (cette phrase est incompréhensible !) .

· Soit via l’introduction directe du numéro de prestation.
III. VALIDATION ÉLECTRONIQUE DANS {APPLICATION}
1. Sécurité d’accès 
L’écran de connexion (avec mot de passe et procédure de sécurité) garantit l’accès à l’ensemble des données électroniques introduites au seul utilisateur identifié par son mot de passe.

2. Méthode d’accès 

Les médecins peuvent demander leurs documents électroniques internes comportant les prestations enregistrées à leur nom(par eux-mêmes ou par des tiers) dans le système et qui n’ont pas encore été validées.

3. Contenu 

Voir tarification

· Soit via une conversion

· Soit par l’introduction directe des prestations (par eux-mêmes ou par des tiers)

4. Fonctionnalités actuelles de l’application 

Exemple :

· Aperçu par phase (online logfile avec mention de la date de tous les événements) : 

Cette fonctionnalité permet de vérifier à n’importe quel moment quand l’activité/la prestation a été enregistrée et par qui, ainsi que quand et par qui cette activité/prestation a été validée électroniquement.

· La mention de non facturation pour des raisons d'annulation de la prestation, de l'étude clinique ou de l'expertise, a également été incorporée dans la liste de validation électronique.
· Apporter des modifications

· Lien vers la nomenclature (définition règles de cumul, …)

· Dès qu’elles ont été transmises pour facturation, ces données ne peuvent plus être modifiées.

· …

IV. FACTURATION

Lors de la phase finale, les règles de cumul et de calcul prévues dans la nomenclature et la réglementation INAMI sont appliquées aux premiers codes INAMI convertis ou directement introduits afin que les codes INAMI définitifs soient obtenus.

Les règles de calcul précitées sont appliquées :

· soit, en ce qui concerne le fichier de base, via des règles de calcul codées, qui sont entretenues par l’{office de facturation} (gestion des fichiers de base et règles de calcul) sur la base de la réglementation et de la nomenclature INAMI.

· soit via des règles de programmation spécifiques dans le cadre de la validation finale qui ne peuvent être appliquées via le fichier de base en raison de leur spécificité (implémentation par {service informatique}, sur requête de l’{office de tarification}).

À ce dernier stade et avant de procéder à l’établissement des factures et à la facturation, toutes les mesures nécessaires sont prises par l’ informatique afin de pouvoir prendre encore en considération les nouvelles introductions, les facturations supplémentaires et les autres dispositions légales.

Différents contrôles internes sont également prévus afin d’assurer un suivi et une gestion de qualité maximale. Ces contrôles sont effectués sur la base d’échantillons en fonction de certaines problématiques, modifications et d’une nouvelle législation. Des contrôles globaux sont également effectués sur les volumes, les nombres élevés, etc. au stade de la phase finale sur la base du rapport d’exception. 

V. SUIVI PROCESSUS DE VALIDATION 
Dans le cadre du suivi de ce processus de validation électronique, un feed-back du comportement de validation est prévu pour les différents chefs de service médicaux et utilisateurs afin que des corrections puissent éventuellement être apportées et que les dispensateurs de soins soient sensibles au processus de validation et en soient tenus au courant.  
VI. RÉCLAMATION ET MISE À DISPOSITION DES DOCUMENTS LÉGAUX BASÉS SUR LA PROCÉDURE DÉCRITE DES LISTES DE VALIDATION ÉLECTRONIQUES 
Le médecin-chef (ou la personne qu’il a mandatée) peut réclamer les listes qui correspondent aux documents légaux. Ces listes peuvent être produites par médecin individuel et pour une période déterminée (également 1 jour). Elles peuvent être établies de façon électronique ou être imprimées avec la mention : “Les prestations susmentionnées ont été validées électroniquement     par …”.  

Annexe : flowcharts relatifs au processus de tarification et de facturation (y compris les interfaces)

VII. SAUVEGARDE

Les données nécessaires aux factures sont enregistrées dans la banque de données centrale de l’hôpital. En vue de garantir la disponibilité de ces données, différentes mesures ont été prises :

Les disques magnétiques sur lesquels sont enregistrées ces données disposent d’une doublure interne (RAID).  Il faut donc la défaillance de deux disques avant de subir une perte de données.  Si un disque ne fonctionne plus, ce système avertit automatiquement le fournisseur qui livre un disque de remplacement. 

L’hôpital dispose en outre de deux machines pour supporter cette banque de données centrale. Un système fournit les services à l’hôpital, le second reçoit toutes les modifications apportées aux données afin qu’il comporte une copie identique des données. Le système de réserve peut reprendre les tâches du système opérationnel en quelques minutes. 

Afin de protéger l’hôpital contre des erreurs logiques( ?), des sauvegardes classiques du système de la banque de données centrale sont effectuées (sauvegarde complète deux fois par semaine, sauvegarde incrémentielle tous les quart d’heure). Ces sauvegardes sont conservées sur un disque magnétique. Afin de contrôler l’efficacité des sauvegardes, ces dernières sont systématiquement enregistrées dans un système de banque de données de réserve. 

Les sauvegardes réalisées sur disque magnétique sont également copiées sur une bande magnétique où elles sont conservées pendant deux mois.

Annexe 2 au protocole du {date} entre le Médecin-chef et le Directeur général
MANDAT

1.

Je soussigné, Dr 
,

…………………………………………………………………………… (spécialité ; titre professionnel spécifique), 

donne expressément mandat au médecin-chef pour attester à son nom tous les soins que j’ai dispensés dans l’{établissement} à charge de l’assurance maladie invalidité.

Le mandataire accepte ce mandat.

2.

Le {service informatique} mettra un mot de passe personnel à la disposition du mandataire qui lui donnera accès à l’{application}.  Des contrôles de sécurité et d’accès seront liés à ce mot de passe afin que ce mot de passe unique reste strictement personnel.

Lors de l’enregistrement des actes qu’il effectue en vue de l’établissement des documents légaux (électroniques), le mandataire est personnellement responsable de la réalité et de la conformité de la teneur de ces actes par rapport aux activités enregistrées et validées à son nom sur la liste de validation.

3.

Le mandataire prend acte du protocole du {date} conclu entre le Médecin-chef et le Directeur général (cf. annexe) et s’engage à en respecter les termes.

Il s’engage également à respecter strictement les règles, procédures et obligations internes dans le cadre de la perception centrale, notamment la mise à disposition électronique des documents légaux au médecin-chef.

En cas de non-respect des dispositions précitées, les sanctions prises par le Comité de gestion le {date} et prévues dans le Règlement général relatif aux rapports juridiques entre l’{établissement} et les médecins-spécialistes-cliniciens travaillant dans un cadre purement médical, seront d’application.
Fait en trois exemplaires originaux à {lieu} le ………./………./……….

Le mandant et le mandataire confirment en avoir reçu un exemplaire.

Le mandant
Le mandataire

Cachet d’identification + signature

Dr 

Le Médecin-chef

Annexe : 1

Avenue de Tervueren 211 ( B - 1150 Bruxelles 

Tél. : 02 739 71 11 ( Fax : 02 739 72 91

Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures et de 13 à 16 heures. Possibilité de rendez-vous.
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