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Lecture des données d’identité en milieu hospitalier – Fichier de facturation électronique.
L'article 3 de l'arrêté royal du 18 septembre 2015 portant exécution de l'article 53, § 1er, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, relatif au régime du tiers payant, prévoit que l’identité du patient doit être vérifiée pour pouvoir appliquer le tiers-payant. Pour les dispensateurs de soins facturant de manière électronique, la lecture du document d’identité doit se faire électroniquement. Cette lecture du document d’identité n’est obligatoire qu’à partir de la date prévue par arrêté royal.

Les modalités de lecture électronique d’un document d’identité sont décrites à l’article 32 du Règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Ces modalités ont été approuvées en Commission de Convention hôpitaux-OA et par le Comité de l’Assurance de l’INAMI.

Selon le planning approuvé, il est prévu que la lecture des données d’identité pour toutes les prestations facturées en tiers-payant par un établissement hospitalier devienne obligatoire le 1er janvier 2024 après une période de monitoring et l’évaluation de celle-ci au sein de la Commission Informatique à l’INAMI.

Pour enregistrer les données de lecture d’identité du patient en milieu hospitalier, un nouvel enregistrement de type 21 a été créé au niveau du fichier de facturation électronique 
Une phase de test avec les OA et quelques hôpitaux volontaires a démarré en septembre 2021 et touche à sa fin. Pendant cette phase, une série de scénarios décrits dans l’annexe 25 des instructions de facturation ont été testés.

Une phase de monitoring va maintenant démarrer au 1er mai 2022. 

Lors de cette phase de monitoring, les données de lecture d’identité du patient seront enregistrées dans le fichier de facturation électronique de manière facultative. Des contrôles seront effectués par les OA sur les enregistrements de type 21. Pendant la phase de monitoring, les erreurs éventuelles seront communiquées à titre informatif au moyen de codes erreur de type E. La facturation sera acceptée avec les erreurs de type E. Après la phase de monitoring, donc à partir du 1er janvier 2024, ces erreurs de type E seront modifiées en erreur de type F ou R et la facturation ne sera plus acceptée.

Il est fortement recommandé à tous les établissements hospitaliers de participer à cette période de monitoring. Cela signifie qu’il est demandé aux hôpitaux de rechercher pourquoi les erreurs de type E ont été communiquées et d’entreprendre les actions nécessaires pour que dans les prochains mois de facturation, il y ait moins d’erreurs de type E. Cela est avant tout dans l’intérêt de votre établissement et vous permettra d’éviter des rejets de facture lorsque la lecture des données d’identité sera obligatoire. 

La période de monitoring aboutira à une évaluation faite en septembre 2023 par la Commission Informatique à l’INAMI sur base des mois facturés de février, mars et avril 2023. 

Nous attirons votre attention sur le contenu des instructions de facturation qui mentionnent un certain nombre de situations spécifiques et les différents moyens d’identité pouvant être utilisés pour vérifier l’identité d’un patient.
Pour plus d’informations sur les principes, exceptions, situations spécifiques, etc. vous pouvez vous référer à l’annexe 25 des instructions de facturation électronique.
Le Fonctionnaire dirigeant,

Jelle CoenegrachtsDirecteur-général a.i.

des soins de santé

Lecture eID hôpitaux : aperçu des modalités
I. Cadre réglementaire
L'article 53, § 1er, alinéa 13, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, stipule que « Le Roi peut, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres et après avis du Comité de l'assurance, subordonner, pour les prestations de soins qu'Il détermine, le régime du tiers payant à la vérification de l'identité du bénéficiaire ».

L'article 3 de l'arrêté royal du 18 septembre 2015 portant exécution de l'article 53, § 1er, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, relatif au régime du tiers payant, a porté exécution de cette disposition légale
.

Cet article prévoit, comme condition d'application du régime du tiers payant, que l'identité du patient doit être vérifiée.

Cette condition vaut pour l’application du régime du tiers payant en général  et donc indépendamment du fait que cette application soit ou non obligatoire. 

Pour les dispensateurs de soins qui appliquent le régime du tiers payant sur papier, cette condition doit être respectée en demandant au patient de présenter un document d'identité.

Les dispensateurs de soins qui facturent électroniquement en tiers payant (MyCarenet et Pharmanet) doivent lire un document d'identité électroniquement pour respecter cette condition.

C'est seulement à partir d'une date fixée par arrêté royal qu'ils sont obligés de procéder à cette lecture électronique. Tant qu'une telle obligation n'est pas imposée pour leur secteur, ils sont tenus, à l'instar des dispensateurs de soins qui appliquent le tiers payant sur papier, de demander au patient de présenter un document d'identité.

L'arrêté royal relatif au régime du tiers payant spécifie les documents d'identité qui peuvent être utilisés pour vérifier l'identité du patient : carte d'identité électronique, carte d'étranger électronique, attestation de perte ou de vol de ces documents, carte ISI+, attestation d'assuré social, vignette.

Conformément à ce même arrêté royal, la vignette peut uniquement être utilisée en cas de force majeure (par ex. si le patient ne possède pas de document d'identité) ou dans le cas d'une prestation pour laquelle la réglementation n'exige pas la présence simultanée du patient et du dispensateur de soins (par ex. analyse sanguine).

Les modalités pratiques pour vérifier l'identité par lecture électronique font partie de la compétence du Comité de l'assurance et sont élaborées au moyen d’un règlement.

La mesure faisant partie de l'assurance maladie obligatoire, elle ne s'applique pas aux soins de santé qui sont facturés électroniquement via Mediprima aux personnes non assurées et non assurables dans le cadre de l'assurance maladie obligatoire. 

La mesure ne s'applique pas non plus aux éléments, tels que les  frais de séjour en maisons de soins psychiatriques, qui relèvent des entités fédérées.

L’obligation de vérifier l’identité du patient n’a pas pour objectif de réduire l’accessibilité à l’assurance soins de santé obligatoire.

II. Modalités générales déjà publiées
Des modalités générales (applicables à tous les secteurs) ont été publiées au Moniteur belge début novembre 2016.

En vertu de ces modalités générales :
-la vérification de l'identité du patient doit se faire au moyen  dans l'ordre suivant: 1) de la carte d'identité électronique, de la carte d'étranger électronique, 2) de l'attestation de perte ou de vol des documents précités, 3) de la carte ISI+, 4) de l'attestation d'assuré social ;
-le patient qui refuse de collaborer à la vérification de son identité ne peut bénéficier de l'application du régime du tiers payant ;
-si le patient n'est pas en possession d'un moyen d'identité tel que précité, il peut présenter une vignette, ou la vérification peut être réalisée a posteriori en introduisant manuellement le NISS sans enregistrement de la date et de l'heure de la lecture ;
-la vérification de l'identité du patient peut être effectuée a posteriori en introduisant manuellement le NISS sans enregistrement de la date et de l'heure de la lecture, si le dispensateur de soins a oublié de procéder à la vérification au moment de la prestation de santé ; 
-la réutilisation de données est interdite ;
-chaque contact patient doit donner lieu à la vérification de l'identité ;
-l'identité du patient ne doit pas être vérifiée s'il s'agit d'un nouveau-né (enfant de moins de trois mois
) ou d'un patient qui a été inscrit à la mutualité sur la base d’une carte européenne d’assurance maladie,  d’un formulaire S2, d’un formulaire E111, d’un formulaire E128 ou d’une medi-carte Australienne (= tous les patients avec CT1=18X) ;
-la puce doit être lue si un document d'identité avec puce est disponible ;
-il n'est pas obligatoire de lire un code-barres ou un code QR : pour un tel document, on peut choisir de lire le code ou d'insérer manuellement le NISS ;
-les données suivantes sont enregistrées lors de la lecture : type de support, type de saisie, numéro de série et date et heure de lecture ;
-en cas de panne du lecteur, le NISS est inséré manuellement ainsi que le numéro de série (numéro de carte) du document ;
-en cas de panne de la facturation électronique, la facturation doit être réalisée lorsqu'elle est à nouveau disponible et le NISS doit être inséré manuellement sans enregistrement de la date et de l'heure de la lecture ;
-au cas où plusieurs dispensateurs de soins participent à une prestation de santé, et travaillent avec différents logiciels qui ne peuvent pas échanger de données, le dispensateur de soins qui établit la facture peut introduire manuellement le NISS du patient et, le cas échéant, le numéro de série du support qu’il a reçu de l’autre dispensateur de soins, en indiquant comme motif « pas d’interconnexion entre les logiciels” et sans enregistrer la date et l’heure de la lecture.

III. Adaptations aux modalités générales suite aux travaux avec les hôpitaux (modification règlement)
Il a été convenu d’apporter les modifications suivantes aux modalités générales :
1)une exception sera prévue à l’interdiction de réutiliser des données 1° si la prestation a déjà été dispensée et que le patient est décédé avant qu’une vérification a posteriori n’ait pu avoir lieu, 2° au cas où le patient rentre par les urgences (où l’identité est vérifiée)  et est ensuite hospitalisé après son passage aux urgences, 3° dans le cas d’une refacturation par l’hôpital à la mutuelle du patient si la première facturation a été faite (à l’assureur) dans le cadre d’un accident de travail lequel n’est pas reconnu comme tel par la suite  ;
2)l’article (32/9) du règlement relatif à la réutilisation des données sera reformulé afin de ne plus être en contradiction avec la proposition de modalités spécifiques pour les hôpitaux ;
3)le premier motif pour introduire manuellement le NISS du patient, à savoir un lecteur de carte défectueux, sera complété du cas de la puce défectueuse.

4)Its me est rajouté comme moyen d’identification subsidiaire

De plus, le Service propose que la modalité dérogatoire, actuellement applicable uniquement au secteur des soins infirmiers à domicile, prévoie que les cartes d'identité puissent être lues en fin de journée en cas d'exécution dans un établissement de soins où les cartes d'identité sont centralisées, soit une modalité générale. 

Cette modalité peut également être appliquée, par exemple, à un pratique dentaire mobile envoyée par un hôpital dans une maison de repos pour soigner les résidents. En l'absence d'un lien ICT entre une maison et un hôpital, les données sur la lecture de l'eID sont stockées hors ligne (par exemple dans une tablette) et chargées dans le système ICT de l'hôpital facturant lors du retour de la pratique dentaire mobile. Cette pratique (avec des tablettes) existe déjà chez les infirmières à domicile.
IV. Modalités spécifiques/dérogatoires pour le secteur des hôpitaux (ajout au règlement)
Les dérogations suivantes aux modalités générales susvisées seront applicables au secteur des hôpitaux
 (hospitalisation et soins ambulatoires attestés via la facturation centrale de l’hôpital).

a) Périodicité de la lecture du document d'identité en cas d'hospitalisation
En cas d'hospitalisation, le document d'identité devra être lu une seule fois. 

Cela se fera en principe lors de l'admission ou préalablement à la première prestation de santé.
La lecture doit avoir lieu dans les 72 heures qui suivent l’admission. Ceci ne vaut pas pour l’hospitalisation de jour.

Les soins infirmiers partiels de jour ou de nuit (en psychiatrie) sont considérés comme une hospitalisation.

Les hospitalisations forcées et les admissions directement dans un service sont considérées comme des hospitalisations (d’urgence) classiques.

La lecture lors d’une préadmission ne suffit pas.

Vu qu’un document d’identité ne doit qu’être lu une fois par admission, une nouvelle lecture ne doit pas être faite lorsque le patient change de statut ou d’OA pendant le même séjour.

b) Périodicité de la lecture du document d'identité en cas de prestations ambulatoires
Les modalités pour les hôpitaux ne concernent les prestations ambulatoires que dans la mesure où celles-ci sont attestées via la facturation centrale de l'hôpital.

Pour les prestations ambulatoires, un document d'identité ne devra être lu qu'une fois par jour.

Cette lecture se fera en principe à l'arrivée à l'hôpital et donc préalablement à la première prestation de santé.

Pour les cas urgents, la lecture peut être effectuée a posteriori. Si, par exemple, le patient est pris en charge à 23 heures jusqu'à 3 heures du matin, par exemple, la vérification ne devrait pas avoir lieu avant minuit, mais peut également avoir lieu le jour suivant.

Si le patient arrive en urgence et est hospitalisé par la suite, la vérification qui suit l'admission est suffisante pour les soins (ambulatoires). 

En cas d’hospitalisation depuis une polyclinique, l’identité du patient est vérifié comme décrit dans ce point pour les soins ambulatoires dans la polyclinique et l’identité du patient est ensuite de nouveau vérifié pour l’admission comme décrit au point a).

c) Contenu de la vérification de l'identité 
La lecture du document d'identité peut se faire dans un kiosque (accueil robotisé), par un membre du personnel administratif (par ex. un collaborateur de l'accueil ou du secrétariat) ou par un dispensateur de soins.

Dans tous les cas, la lecture du document d'identité doit être suivie d'une vérification de l'identité minimum sur la base des données d'identité qui ont été enregistrées dans le dossier de patient électronique à la suite de la lecture.

Concrètement cela implique qu'un membre du personnel (personnel administratif ou dispensateur de soins) doit consulter les données d'identité qui ont été enregistrées dans le dossier électronique du patient à la suite de la lecture d'un document d'identité.

Cette solution tiendra compte des évolutions techniques dans le secteur des hôpitaux.

La lecture et la vérification peuvent être effectuées en une seule ou en plusieurs étapes.

Chaque hôpital démontrera à l'INAMI par le biais d'un protocole que son logiciel prévoit que les données lues sont téléchargées dans le dossier patient électronique et également consultées par le personnel de l'hôpital.

d) Exceptions
L'identité du patient ne devra pas être vérifiée pour les prestations de santé suivantes :

· les prestations COM  
· les forfaits pour l’alimentation parentérale à domicile 
· la chimiothérapie orale
· les forfaits dans le cadre des conventions de rééducation fonctionnelle visées aux articles 22, 6° et 23, §3 de la loi

· transport urgent du patient à l'hôpital B effectué et facturé par l'hôpital A
· dialyse au domicile du patient (+ médicaments)
· intervention d'un médecin urgentiste en SMUR (dans laquelle le patient n'est pas transporté à l'hôpital 
· les prestations de biologie clinique, d'anatomopathologie et de génétique 
· médicaments délivrés à une maison de repos par la pharmacie de l’hôpital et facturé par l’hôpital à la maison de repos à travers le fichier de facturation électronique de l’hôpital

· Suivi par équipes mobiles en santé mentale pour lequel l’hôpital ne facture que les pseudocodes pour le début et la fin de ce suivi et les visites du psychiatre

e) Transfert de patients entre hôpitaux
Il est proposé de faire une distinction entre les situations suivantes :
•       le patient ambulatoire est soigné dans l’hôpital A et est transféré pour un examen vers l’hôpital B : tant l'hôpital A que l'hôpital B doivent vérifier l'identité du patient ;
•       le patient est hospitalisé dans l’hôpital A et est transféré pour un examen vers l’hôpital B, où il est ensuite hospitalisé : tant l'hôpital A que l'hôpital B doivent vérifier l'identité du patient ;
•        le patient est hospitalisé dans l’hôpital A et est transféré pour un examen vers l’hôpital B. Il retourne ensuite à l’hôpital A : seul l'hôpital A doit vérifier l'identité du patient.

f) Traitements récurrents
Pour les traitements récurrents, une seule lecture par facture devra être réalisée.
La liste exhaustive des traitements récurrents concerne : chimiothérapie, radiothérapie
, immunothérapie, dialyse, FIV, postcure soins de santé mentale.

g) Vérification a posteriori par la lecture de l'eID
Il est proposé de donner aux hôpitaux la possibilité d'effectuer une vérification a posteriori de l'identité du patient en lisant électroniquement dans un dispositif d'identité électronique. 

Contrairement aux modalités générales, une vérification a posteriori par un hôpital ne devra pas nécessairement être faite par l'introduction manuelle du numéro NISS du patient. À moins que les soins hospitaliers pour lesquels cette obligation existe pour un dispensateur de soins individuel qui ne travaille pas pour un hôpital. Si l'hôpital charge ainsi les soins infirmiers à domicile (seul secteur obligé de vérifier électroniquement l'identité du patient jusqu'à présent), la vérification a posteriori doit être rendue obligatoire par l'introduction manuelle du numéro NISS du patient.

V. Exemples d’application des modalités générales dans des situations spécifiques pour le secteur des hôpitaux (pas de modification/d’ajout au règlement)
a) Résidents de maison de repos 
Au cas où un patient, qui a été amené à l’hôpital depuis une maison de repos, a uniquement une photocopie de sa carte d’identité avec lui, l’hôpital introduit manuellement le NISS de ce patient et indique comme motif une absence d’interconnexion (entre la maison de repos et l’hôpital).

b) Prestation ambulatoire sur site en dehors de l’hôpital sans système ICT lié
S’il n’y a pas de lien entre le système informatique de l’hôpital où la facturation est effectuée et le système informatique du lieu extra-muros où la prestation est dispensée, l’identité du patient peut être vérifiée par voie électronique en introduisant manuellement le NISS du patient avec le motif qu’il n’y a pas d’interconnexion.

c) Prestations en dehors des heures d’ouverture administrative
En cas de prestation dispensée en dehors des heures d’ouverture administrative de l’hôpital, la vérification de l’identité peut être réalisée par le dispensateur de soins d’une part ou le NISS du patient peut être introduit ultérieurement de façon manuelle sur la base d’un document d’identité ou un document d’identité peut être lu ultérieurement d’autre part.

*            *

*
� Art. 3. 





§ 1. Le régime du tiers payant s'applique moyennant vérification de l'identité du bénéficiaire au moment de la prestation.





En ce qui concerne les prestations octroyées par un médecin généraliste à un bénéficiaire dont il gère le dossier médical global, l'obligation mentionnée à l'alinéa précédent est remplie par la vérification de l'identité du bénéficiaire au moment de l'ouverture ou de la prolongation du dossier médical global. 





§ 2. Lorsqu'en application de l'article 53, § 1er, alinéa 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, les données sont transférées aux organismes assureurs via un réseau électronique conformément à l'article 9bis de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, la vérification de l'identité se fait par la lecture électronique de la carte d'identité électronique belge valide, de la carte d'étranger électronique valide, d'un document de séjour électronique valide, qui valent certificat d'inscription dans les registres de la population, d'une carte ISI+ valide visée à l'article 2 de la loi du 29 janvier 2014 portant des dispositions relatives à la carte d'identité sociale et à la carte ISI+, ou d'une carte d'identité sociale encore valide, ou du numéro d'identification à la sécurité sociale à l'aide d'une vignette avec codes-barres dont le modèle est déterminé par règlement conformément à l'article 22, 11°, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. 





Le numéro d’identification à la sécurité sociale visé à l’alinéa précédent ne peut être utilisé que dans les cas où le bénéficiaire n’est pas présent lors de la prestation, et que sa présence simultanée et celle du dispensateur n'est pas réglementairement requise ou dans les cas de force majeure. 





L’obligation visée au présent paragraphe naît pour chaque catégorie de dispensateurs de soins à la date, fixée par le Roi, à laquelle, pour la catégorie de dispensateurs de soins concernée, la lecture électronique visée à l’alinéa 1er est applicable. 





§ 3. Lorsqu'en application de l'article 53, § 1er, alinéa 5, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, les documents ne sont pas transférés aux organismes assureurs via un réseau électronique, la vérification de l'identité du bénéficiaire se fait par la présentation au dispensateur de soins des documents visés au paragraphe 2. 





L'alinéa précédent est également applicable pour une catégorie de dispensateurs de soins lorsque, en application de l'article 53, § 1er, alinéa 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, les données sont transférées aux organismes assureurs via un réseau électronique, mais que la lecture électronique visée au § 2, alinéa 1er, n'est pas encore déclarée applicable par le Roi pour la catégorie concernée de dispensateurs de soins. 





Par dérogation au paragraphe 1er, lorsque les documents ne sont pas transférés aux organismes assureurs via un réseau électronique, la vérification de l'identité n'est pas requise lorsqu'une relation de confiance est établie entre le bénéficiaire et le dispensateur de soins individuel ou lorsque l'identité du bénéficiaire est établie à l'aide du numéro d'identification à la sécurité sociale figurant sur la vignette avec codes-barres dans les cas visés au § 2, deuxième alinéa. 





§ 4. Une attestation valide d'assuré social peut être utilisée dans les situations visées à l'article 6 de l'arrêté royal du 26 février 2014 portant exécution de la loi du 29 janvier 2014 portant des dispositions relatives à la carte d'identité sociale et à la carte ISI+.


� Pour une admission il est tenu compte de l’âge à la date de l’admission.


� Les maisons de soins psychiatriques se trouvent en dehors de la portée de la mesure, d’une part, parce qu’il ne s’agit d’une facturation centrale de l’hôpital et, d’autre part, parce que la compétence des maisons de soins psychiatriques a été transférée aux entités fédérées à l’occasion de la sixième Réforme de l’État.


� P. ex. les forfaits attestés par l’hôpital dans le cadre d’une convention diabète.


� La lecture peut se faire lors de la simulation à condition que la simulation est reprise sur la même facture que le traitement.
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