	

	I N A M I

Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité
	CIRCULAIRE AUX ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS
CIRC. HOP. 2006/11
CIRC. PSY. 2006/ 4

	Service des Soins de Santé
	

	
	
	
	

	
	

	Tél: 
	02/739.78.74
	Fax: 
	02/739 73 52
	
	

	E-mail: 
	Hospit@riziv.fgov.be
	

	Nos références:
	Circ-hop-11-Circ. Psy.-4
	Bruxelles, le
	06/06/2006.


Simplification administrative : Conservation électronique de documents « internes » : exigences minimales à faire figurer dans un protocole

Madame la Directrice,

Monsieur le Directeur,

Depuis l’apparition des "attestations récapitulatives de soins donnés" et des "notes d’hospitalisation", la personne qui signe ces documents certifie disposer de « documents » démontrant que les prestations ont été effectuées, aux dates mentionnées, conformément aux règles de l’assurance soins de santé, par les dispensateurs de soins dont le nom figure en regard de chaque prestation. Lorsqu'il s'agit de la note d'hospitalisation, la personne qui signe certifie disposer également de documents démontrant qu'une prestation a été prescrite. 

Jusqu’à présent, il s’agissait de documents « papier ». A la suite de l’adaptation du règlement des soins de santé, cette procédure peut désormais également s’effectuer au moyen de documents « électroniques » (cf. en annexe un extrait de l’article 6, § 14, du règlement du 28 juillet 2003). 

Concrètement, il s'agit dans le cas échéant de prestations de santé qui sont mentionnées soit sur l'attestation récapitulative de soins donn és soit dans les rubriques "honoraires" et "autres fournitures" de la note d'hospitalisation individuelle. Cette procédure se limite aux patients qui sont soignés de façon ambulatoire ou non dans un hôpital (y compris la section policlinique). 

Le règlement autorise en principe également que les "prescriptions de prestations" puissent également être conservées sur support électronique. 

Ceci n'est toutefois pas possible à brève échéance car il faut préalablement vérifier si des dispositions dans d'autres textes réglementaires comme la nomenclature, l'autorisent et ne doivent pas être adaptées. 

Cela n'est pas d'avantage possible pour les prescriptions de médicaments, il faut d'abord adapter la réglementation du SPF Santé publique (exécution de l'"AR 78").

Parce que les données relatives aux prestations sont uniquement conservées sur un support électronique, l’hôpital doit satisfaire à certaines conditions qui doivent être décrites dans un protocole interne. Comme le prévoit le règlement, les exigences minimales en rapport avec le contenu de ce protocole et ses modalités sont précisées par le Service des soins de santé après avis du Service d’évaluation et de contrôle médicaux.
Exigences minimales, à faire figurer dans le protocole, en exécution de l’article 6, § 14, du règlement du 28 juillet 2003 (voir extrait en annexe). 
1. Conclure un protocole entre
a) d’une part la direction de l’hôpital et le médecin en chef et d’autre part le dispensateur de soins individuel
b)  en cas de facturation distincte par l’intermédiaire du conseil médical : d’une part le président du conseil médical et le responsable du système informatique au sein duquel les documents électroniques internes sont établis et d’autre part le dispensateur de soins individuel
2. La procédure décrite à l’article 6, § 14, doit prévoir que le dispensateur qui rédige le document électronique ne puisse le faire qu’après s’être identifié au moyen d’un login avec utilisation digitale d’une procédure de mot de passe personnel sous le contrôle d’un tiers, non dispensateur de soins, habilité à cet effet par l’hôpital et/ou le conseil médical de l’hôpital et par le dispensateur individuel ; il s’agira de préférence du conseiller en sécurité. 
Cette « simple » procédure d’identification par login avec mot de passe sera adaptée dès le moment où la carte d’identité électronique pourra être utilisée comme instrument pour l’identification avec la force probante y afférente. 

3. Le document électronique doit comporter toutes les informations desquelles il ressort que les prestations ont été effectuées aux dates mentionnées, conformément aux règlements de l'assurance soins de santé, par les dispensateurs de soins dont le nom figure à côté de chaque prestation. 

4. Description du flux de données et des processus

a) La procédure utilisée doit prévoir la conservation séparée du document électronique – avec mention chaque fois de la date de création – et de toutes les étapes préparatoires et révisions éventuelles après contrôle lors de la rédaction finale du document électronique. La procédure prévoit que les documents électroniques ne peuvent plus être adaptés dès que l’attestation globale de soins ou la note d’hospitalisation correspondante a été transmise à l’organisme assureur. 

b) La procédure doit définir en général le système de validation de l’information par le dispensateur de soins.  

c) La procédure définit la relation entre les données communiquées par le dispensateur et l’attestation finale rédigée par le signataire. Cette opération est possible en établissant des tableaux relationnels entre les prestations et les numéros de nomenclature INAMI, des tableaux de conversion ou des protocoles de tarification. Le dispensateur de soins doit pouvoir disposer de ces informations.

5. Une sauvegarde des données doit être conservée. La reproduction du contenu des documents est de la responsabilité de chacune des parties signataires. 

6. Demande et mise à disposition de documents

Les fonctionnaires compétents de l’INAMI, chargés de la surveillance, doivent pouvoir disposer sur simple demande des informations dont ils ont besoin sur support électronique, comme convenu entre les intéressés. 

Le dispensateur de soins doit pouvoir vérifier à tout moment le lien direct entre ce qu’il a signé et ce qui a été attesté.

7. Communication protocole à l’INAMI 

L’hôpital et/ou le conseil médical transmet, à titre d’information, une copie du protocole (et de toutes les adaptations dont il a fait l’objet) au Fonctionnaire dirigeant du Service des soins de santé, à l’attention du Service établissements de soins – Avenue de Tervueren 211 – 1150 Bruxelles. Une copie sera envoyée au Service d’évaluation et de contrôle médicaux. 

La conservation exclusivement électronique des documents peut être appliquée dès qu’il est satisfait à ces exigences minimales.

Veuillez agréer Madame la Directrice, Monsieur le Directeur, l’expression de notre parfaite considération.

Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.

Annexe : extrait du règlement sur les soins de santé du 28 juillet 2003 – article 6, § 14

Art. 6 

§ 14.
Par sa signature au bas des attestations récapitulatives de soins reprises à l'annexe 28, le signataire, qui doit être soit un médecin, soit un dispensateur de soins appartenant à la profession dont relèvent les prestations attestées, certifie disposer de documents démontrant que les prestations ont été effectuées par le dispensateur de soins dont le nom figure en regard de chacune d'elles. Les documents en question sont à la disposition du Service d'évaluation et de contrôle médicaux ; ils porteront la signature du dispensateur de soins susvisé. 


Par sa signature au bas de la facture récapitulative qui fait partie de la note d'hospitalisation reprise aux annexes 22, 23, 24 ou 25, le médecin en chef responsable certifie disposer de documents démontrant que les prestations ont été prescrites ou effectuées, aux dates mentionnées, conformément aux règles de l'assurance soins de santé, par les dispensateurs de soins dont le nom figure en regard de chacune d'elles. Les documents en question sont à la disposition du Service d'évaluation et de contrôle médicaux ; ils porteront la signature du dispensateur de soins susvisé.

Le procédé visé aux alinéas 1 et 2 ne peut être utilisé qu'à la condition qu'il existe, entre le signataire et chaque dispensateur de soins concerné, un mandat écrit aux termes duquel le dispensateur de soins (mandant) donne au signataire (mandataire), qui accepte, le pouvoir de porter en compte à l'assurance soins de santé, sous sa signature, les soins qu'il a effectués.

Sans préjudice des délais de conservation imposés par d'autres législations ou par les règles de la déontologie médicale, les documents dont question aux alinéas 1 et 2 doivent être conservés pendant une période d'au moins trois ans à partir de la date de l'exécution de la prestation.

En ce qui concerne l'application du premier alinéa lorsqu'il s'agit de bénéficiaires qui sont soignés ou non de manière ambulatoire dans un hôpital et pour l'application du deuxième alinéa, est assimilé au document signé par le dispensateur de soins, le document électronique qui est établi et conservé conformément à un protocole décrit dans une convention conclue entre l'hôpital et/ou le conseil médical de l'hôpital et le dispensateur de soins visé au deuxième alinéa.

Le protocole comporte une procédure qui veillera notamment à ce que le document puisse être attribué avec certitude au dispensateur de soins concerné et à ce que l'intégrité du contenu du document soit préservée.

Le protocole déterminera également de quelle manière le document électronique sera tenu à la disposition du Service d'évaluation et de contrôle médicaux.


Les exigences minimales en rapport avec le contenu du protocole et ses modalités sont précisées par le Service des soins de santé après avis du Service d'évaluation et de contrôle médicaux.
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