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Administratieve vereenvoudiging: voorbeelddocument van een protocol voor het elektronisch bewaren van ‘interne’ documenten
In de omzendbrief aan de algemene ziekenhuizen 2006/11 en de psychiatrische ziekenhuizen 2006/4 van 6 juni 2006 werd verduidelijking gegeven bij de aanpassing van de verordening op de geneeskundige verzorging die het mogelijk maakt dat de zgn. ‘interne’ documenten omtrent de geneeskundige verstrekkingen voortaan ook op elektronische wijze bewaard kunnen worden.
Opdat de betrokken gegevens elektronisch kunnen bewaard worden, dient het ziekenuis aan een aantal voorwaarden te voldoen die in een intern protocol beschreven worden.  In de vermelde omzendbrief werden de minimumvereisten weergegeven die in dit protocol opgenomen dienen te worden.
Op vraag van de ziekenhuisorganisaties werd een voorbeeldprotocol uitgewerkt (zie bijlage) waarop de ziekenhuizen zich kunnen baseren voor het opstellen van dit document eigen aan hun ziekenhuis.  We wensen hierbij te beklemtonen dat het gaat om een voorbeeld, dit document kan dus zeker niet zonder meer overgenomen worden.
De leidend ambtenaar,

H. De Ridder,

directeur-generaal.

PROTOCOL

ELEKTRONISCH REGISTRATIE-, TARIFICATIE  EN FACTURATIEPROCES

Tussen :

· Hoofdgeneesheer enerzijds en 

· Algemeen directeur anderzijds

wordt het volgende overeengekomen :

Dit protocol is een onafscheidelijk onderdeel van de individuele volmacht en overeenkomst tussen de individuele zorgverlener en de hoofdgeneesheer en de directie van van het ziekenhuis.

Artikel 1

De Algemeen directeur stelt zich er t.a.v. de hoofdgeneesheer (en via deze t.a.v. de RIZIV-controlediensten) garant voor dat de procedures van de in bijlage 1 beschreven dataflow en bijhorende informatie-technische specificaties conform de RIZIV-reglementering zijn.

Voornoemde procedures laten meer bepaald toe de documenten bedoeld bij artikel 9 ter § 10 van het KB van 24/12/63, gewijzigd bij artikel 6, §14 van de verordening van 28/07/2003 (omzendbrief verpleeginrichtingen 2006/11 aangaande administratieve vereenvoudiging : minimumvereisten op te nemen in een protocol voor het elektronisch bewaren van “interne” documenten)  ter beschikking te stellen van de hoofdgeneesheer (en via deze van de Controlediensten van het RIZIV). Uit voornoemde documenten moet met name blijken dat de daar geregistreerde verstrekkingen op de vermelde data voorgeschreven of verricht werden overeenkomstig de regelen van de ziekteverzekering door de praktizerende wier naam naast elke verstrekking is vermeld en die de correcte registratie van die verstrekking in bedoelde documenten deugdelijk heeft gevalideerd.

Artikel 2

De Algemeen Directeur garandeert eveneens dat bij gebruik van het (persoonlijk en geheim) paswoord van een geneesheer-specialist, de geregistreerde en gevalideerde acten rechtstreeks en uitsluitend aan de gebruikersidentificatie horend bij dit paswoord worden toegewezen, en dit onder het toezicht van een derde (veiligheidsconsulent).

In de individuele volmacht die elke geneesheer-specialist werkzaam in {instelling} aan de hoofdgeneesheer verleent voor het ondertekenen van de verzamelfactuur (zie bijlage 2), wordt expliciet bepaald dat het paswoord persoonlijk is en moet blijven en dat de verantwoordelijkheid voor het correct gebruik ervan uitsluitend ligt bij de betrokken geneesheer-specialist.

Om de drie maand wordt er, om potentiële misbruiken te voorkomen, systematisch aan iedere gebruiker van {de informaticatoepassing} gevraagd zijn paswoord te vernieuwen.

Artikel 3

Eventuele latere wijzigingen aan de in bijlage 1 beschreven dataflow en bijhorende processen zullen, met wederzijdse bevestiging, toegevoegd worden aan dit protocol, voor zover ze majeure wijzigingen betreffen die een directe impact hebben op de informatie-technische aspecten van het registratie-, tarificatie- en facturatieproces.

Tekenend voor akkoord, 

{Plaats} {datum}

Hoofdgeneesheer
Algemeen Directeur

Bijlagen : 2

Bijlage 1 bij het protocol dd. {datum} tussen hoofdgeneesheer en Algemeen Directeur.

DATAFLOW AANGAANDE REGISTRATIE-, TARIFICATIE- EN FACTURATIEPROCES

I. REGISTRATIE:

De registratie van activiteiten/prestaties gebeurt thans op diverse wijzen :

1. door manuele, individuele input ter hoogte van {toepassing} (decentraal – centraal).

2. door het centraal inscannen van registratieformulieren die decentraal werden ingevuld.

3. door automatische inlading van registraties uitgaande van outputgegevens van medische apparatuur. (bv. EKG- registraties via {toepassing})

4. door overdracht van decentrale registraties ter hoogte van een andere applicatie/databank (bv. radiologie, bloedtransfusie fase 1). 

5. …

II. TARIFICATIE: 

Afhankelijk van het tarificatiesysteem :

· Ofwel via omzetting interne codes,.  De omzetting van geregistreerde interne codes naar de correcte nomenclatuurcodes gebeurt op basis van een basistabel interne codes/prestaties, die door de bevoegde personeelsleden van de {tarificatiedienst} (beheer basisbestanden prestatienummers) wordt beheerd en up to date gehouden; dit laatste op basis van enerzijds de reglementering terzake en anderzijds de continue terugkoppeling vanwege de presterende zorgverstrekkers uitgaande van de elektronische interne bescheiden waar deze eerste omzetting zichtbaar is voor hen.

· Kan ook via rechtstreekse input van het prestatienummer.

III. ELEKTRONISCHE VALIDATIE BINNEN {TOEPASSING}
1. Toegangsbeveiliging:

Het inlogscherm (met paswoord en bijhorende beveiligingsprocedure) biedt de garantie dat het geheel van de elektronisch ingebrachte gegevens enkel aan één bepaalde gebruikersidentificatie kan worden toegewezen.

2. Benaderingswijze:

Artsen kunnen hun interne electronische bescheiden opvragen, die de prestaties bevatten die op hun naam in het systeem werden geregistreerd (door zichzelf of derden) en die nog niet werden gevalideerd.

3. Inhoudelijk:

Zie tarificatie

· Ofwel via omzetting

· Ofwel rechtstreekse input prestaties (prestaties door derden of zelf ingegeven)

4. Huidige functionaliteiten van de toepassing:

Bijvoorbeeld :

· Fase-overzicht(online logfile met tijdsaanduiding van alle gebeurtenissen): 

Via deze functionaliteit kan ten allen tijde nagegaan worden wanneer de activiteit/prestatie werd geregistreerd en door wie, evenals wanneer en door wie deze activiteit/prestatie elektronisch werd gevalideerd.

· Aanduiding van niet-facturatie om reden van annulatie van de prestatie, klinische studie of expertise, werd eveneens ter hoogte van de elektronische validatielijst ingebouwd.

· Wijzigingen aanbrengen

· Link naar nomenclatuur (omschrijving cumulregels, …)

· Deze gegevens zijn niet meer wijzigbaar nadat ze voor facturatie werden doorgegeven.

· …

IV. FACTURATIE

Op de eerst omgezette of rechtstreeks ingevoerde RIZIV- codes worden in de eindfase de reken- en cumulregels  voorzien in de nomenclatuur en de RIZIV-reglementering toegepast, zodat de finale RIZIV- codes worden bekomen.

Voornoemde rekenregels worden toegepast:

· hetzij, wat het basisbestand betreft, via gecodeerde rekenregels, die door de {facturatiedienst} (beheer basisbestanden en rekenregels) worden onderhouden op basis van de RIZIV- reglementering en –nomenclatuur;

· hetzij via specifieke programmatieregels ter hoogte van de eindvalidatie die niet via het basisbestand kunnen toegepast worden gezien hun specificiteit (implementatie door {informaticadienst}, op aangeven van {tarificatiedienst}).

In dit laatste stadium en alvorens tot de opmaak van de facturen en tot facturatie over te gaan, worden eveneens, computertechnisch, alle nodige maatregelen genomen, om nog rekening te kunnen houden met herindieningen, bijkomende facturaties, en andere wettelijke bepalingen.

Er worden eveneens verschillende interne controles voorzien voor maximale opvolging en bijsturing.  Dit gebeurt op basis van steekproeven in functie van bepaalde problematieken, wijzigingen en nieuwe wetgeving. Eveneens gebeurt er ter hoogte van de eindfase op basis van uitzonderingsrapportering globale controles op volumes, grote aantallen, …

V. OPVOLGING VALIDATIEPROCES:

Voor de opvolging van dit elektronisch validatieproces wordt er naar de verschillende medische diensthoofden en gebruikers een terugkoppeling voorzien van het validatiegedrag, zodat eventueel kan worden bijgestuurd en zodat de zorgverstrekkers bewust blijven en op de hoogte worden gehouden van het validatiegebeuren.

VI. OPVRAGING EN BESCHIKBAAR STELLEN VAN DE WETTELIJKE BESCHEIDEN UITGAANDE VAN DE BESCHREVEN PROCEDURE VAN DE ELEKTRONISCHE VALIDATIELIJSTEN:

De hoofdgeneesheer (of de door hem gemandateerde persoon) kan de lijsten opvragen die aan de wettelijke bescheiden beantwoorden.  Deze lijsten kunnen geproduceerd worden op het niveau van de individuele arts en voor een bepaalde periode (ook 1 dag).  Ze kunnen ofwel elektronisch worden geproduceerd, ofwel worden afgedrukt met de vermelding : “Bovenstaande prestaties werden elektronisch gevalideerd door …”.  

Bijlage : flowcharts betreffende het tarificatie- en facturatieproces (inclusief interfaces)

VII. BACK-UP

De gegevens nodig voor de facturen worden opgeslagen in de centrale gegevensbank van het ziekenhuis.   Om de beschikbaarheid van deze gegevens te garanderen werden verschillende maatregelen genomen:

De magneetschijven waarop de gegevens opgeslagen worden hebben een interne redundantie (RAID).  Dit zorgt er voor dat tot 2 schijven mogen uitvallen vooraleer er gegevensverlies is.  Bij uitvallen van een schijf verwittigt dit systeem automatisch de leverancier, die dan een vervangschijf aflevert. 

Daar bovenop beschikt het ziekenhuis over twee machines om deze centrale gegevensbank te ondersteunen.  Eén systeem levert de dienstverlening naar het ziekenhuis, het tweede systeem krijgt alle wijzigingen aan de gegevens door, zodat het een identieke kopie van de  gegevens bevat.  Het reserve systeem kan binnen enkele minuten de taken van het operationele systeem overnemen. 

Om het ziekenhuis te beschermen tegen logische fouten worden er ook klassieke backup’s gemaakt van het centrale gegevensbanksysteem (2 x per week volledige backup, voor het overige incrementele backup om het kwartier).  Deze backup’s worden op magneetschijven bewaard.  Om de bruikbaarheid van de backups te controleren worden deze systematisch ingeladen in een reserve gegevensbanksysteem. 

De backups die op magneetschijf gemaakt werden worden ook gecopieerd naar magneetband, waarop zij 2 maanden bewaard worden.

Bijlage 2 bij het protocol dd. {datum} tussen hoofdgeneesheer en Algemeen Directeur

VOLMACHT

1.

Ondergetekende, Dr. 
,


 (specialiteit; bijzondere beroepstitel), 

verleent hierbij uitdrukkelijk volmacht aan de Hoofdgeneesheer om onder zijn handtekening alle door hem in de {instelling} verstrekte zorgen aan te rekenen aan de ziekte- en invaliditeitsverzekering.

De volmachthouder aanvaardt deze lastgeving.

2.

De {informaticadienst} zal een persoonlijk paswoord ter beschikking stellen van de volmachtgever dat hem toegang zal verlenen tot {toepassing}.  Aan dit paswoord zijn toegangs- en beveiligingscontroles verbonden zodat dit uniek paswoord strikt persoonlijk moet gehouden worden.

Bij de registratie van de door hem uitgevoerde akten met het oog op de opmaak van de wettelijke (elektronische) bescheiden, is de volmachtgever persoonlijk verantwoordelijk voor de realiteit en de inhoudelijke conformiteit van deze akten met de op de validatielijst onder zijn naam geregistreerde en door hem gevalideerde activiteiten.

3.

De volmachtgever neemt akte van het protocol dd. {datum} afgesloten tussen de Hoofdgeneesheer en de Algemeen Directeur (zie bijlage) en verbindt er zich toe de termen hiervan te zullen eerbiedigen.

Hij zal tevens de interne regelen, procedures en verplichtingen in het kader van de centrale inning, waaronder het elektronisch ter beschikking stellen van de wettelijke bescheiden aan de Hoofdgeneesheer, strikt naleven.

Bij niet naleving van vorenbedoelde bepalingen, zullen de sancties voorzien in de Algemene Regeling betreffende de rechtsverhoudingen tussen {instelling} en de geneesheren-specialisten-clinici behorend tot het gewoon medisch kader, aangenomen door het Bestuurscomité op {datum}, van toepassing zijn.

Opgemaakt in drie originelen te {plaats} op ………./………./……….
De volmachtgever en de volmachthouder bevestigen hiervan een exemplaar ontvangen te hebben.

De volmachtgever
De volmachthouder

Identificatiestempel + handtekening

Dr. 

Hoofdgeneesheer

Bijlage : 1



















Tervurenlaan 211 · B-1150 Brussel 

Tel.: 02 739 71 11 · Fax: 02 739 72 91

Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur en van 13 tot 16 uur. Afspraak mogelijk.
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