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Santé : 11 millions de fraude

ENQUETE Plus de 639.000 infractions constatées en 2013

» L'lnami chasse les prestations
facturées et non prestées, ainsi
que les surconsommateurs.

» Mais les controlés pro-
testent : on cherche parfois la

petite béte, au risque de laisser
nager les gros fraudeurs.
D 424.000 euros par an a 'ITnami,
faisant croire qu'ils jouent de la
fraise de Yaube & la nuit, des infirmiéres
qui imputent 50 toilettes complétes de pa-
tients par jour. D'autres qui attestent de
pansements plus complexes ou d'une dé-
pendance plus forte pour toucher le prix
fort. Ou des spécialistes qui multiplient
des examens & tort. Cest une partie des
horreurs que le service d’évaluation et
controle médicaux (SECM), le gendarme
de VInami a épinglé en 2013. Avec un
nombre  hallucinant  d’infractions :
639.145. Et des remboursements et
amendes qui frolent les 11 millions, le pré-
judice que les prestataires de soins ont in-
fligé ala Sécu. '

Inquiétant ? Oui. Méme si la nuance
s'impose : il y a effectivement de grosses
fraudes, avec volonté intentionnelle. Chez
lesinfirmiers, par exemple, 21 dossiers dé-
passentles 25.000 euros. Et 140 infirmiers
facturent plus de 200.000 euros par an,
volume « impossible & réaliser », dapres
les experts du SECM.

Mais la montagne d’infrac-
tions comprend aussi 'oubli
d’un prénom sur une pres-
cription ou la tenue aléa-
toire d’'ua dossier d'un pa-
tient palliatif. « Certaines
infirmiéres se font débor-
der par ladministratif, cest
une activité o il faut ré-
pondre & la demande tmpré-
vue. Quand linspection passe,

es dentistes qui facturent jusqu'a

arrive que des dossiers ne soient pas im-
peccables. Certes, ce n'est pas correct et les
assoctations professionnelles  peuvent
Journir des outils d'atde aux praticiens.
Mais ce n'est pas nécessairement de la
Jfraude », réagit Claudine Baudart, prési-
dente des infirmiéres indépendantes de
Belgique.

Autre grief du SECM : c’est l'infirmiére
qui détermine le taux de dépendance du
patient sur une échelle (dite « de Katz »).
Dans de nombreux cas, les médecins-
controle constatent une surévaluation,
donc un surpaiement. « La ausst, il peut y
avoir ambiguité. Le patient peut paraitre
moins dépendant sur base d'une bréve ins-
pection. La réalité au jour le jour peut étre
bien différente. Ce n'est pas nécessairement
Uinfirmiére qui se trompe », réagit Clau-
dine Baudart. Il y a pourtant moyen de re-
courir: « Certaines remboursent sans
Saire-valoir leur bon droit, car ce sera long,
tatillon et compliqué. Elles paient pour
avoir la paiz. Tout ce qui est classé comme
fraude ne lest donc pas nécessairement.
Par ailleurs, ces chiffres peuvent paraitre
impressionnants, mais il y a plus de
22.000 infirmiéres a domicile, dont lécra-
sante magorité sort indemne de ces
controles. Pas de jugement généralisé ».

Le patron du SECM, le docteur Bernard
Hepp, proteste qu’il ne met précisément
pas tous les poissons dans le méme panier,

en distinguant bien l'erreur, qu'il suffit de
rembourser pour étre blanchi, de Vabus
(o Yon sait qu'on tire profit) de la fraude,
voire de la corruption, ou I'on implique un
tiers pour augmenter ses profits. « Quand
nous constatons des écarts dus a une regle
complexe ou mal appliquée, nous faisons
dabord des actions d'informations. Mais
st Uécart persiste, on ne peut pas plaider la
mauvaise info. De méme, un professionnel

de la santé qui est averti individuelle-
ment une premiére fois mais qui
continue a pratiquer des écarts

avec la norme qui aboutit &

des paiements indus peut
difficilement plaider Uigno-

rance. Notre objectif est que

chacun est un comporte-

ment correct. Mettre des radars mobilesn'a
pas comme objectif premier dengranger
des amendes mais de faire diminuer les
morts sur la route. Montrer que le systéme
de l'Tnami peut vérifier la norme & tout en-
droit, c'est permettre que chaque euro dé-
pensé dans le systeme de la Sécu le soit a
bon escient. Et on ne peut pasjauger nos ré-
sultats que sur base des sommes récupé-
rées, mais ausst de celles qui ne sont pas
Jraudées parce que le contrdle est connu.
Quand le chat n'est pas la, les souris
dansent... ». Le patron des gen-

darmes de I'Inami estime aussi

« que le croisement de plus en

plus efficace des différentes

données, Uemploi des « big da-

ta », nous permet justement de

mettre en évi-
dence les gros

poissons,  les
systémes

construits  pour
Srauder, plutét que
lerreur ponctuelle.

Dans le futur, nous voudrions ausst que les
bonnes pratiques qui font partie dun
consensus scientifique, comme le nombre
normal dexamens pour une pathologie
donnée, deviennent des régles. Aujour-
d’hui, ce ne sont que des recommanda-
tions, que le praticien reste libre de dépas-
ser. Ce ne serait pas grave si ce nétait au
Jraisdela collectivité et au risque de mettre
léquilibre dela Sécu en péril ». m

FREDERIC SOUMOIS
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Dentistes : « pas
les gros poissons »

Le SECM traque notamment les den-
tistes qui dépassent systématique-
ment le taux des réinterventions sur
une seule dent. Les contrdleurs es-
timent gque cela ne peut pas dépasser
10 % des interventions. Certains
dentistes grimpent a 60 %! De
méme, certains dentistes semblent
se multiplier. « Pour se justifier, cer-
tains disent opérer de 7h a 22h, 6 jours
par semaine. Si c'est vrai, que penser de
la qualité des soins apportés aux der-
niers patients », explique un contro-
leur. Ensemble, les dentistes et les
mutuelles ont donc convenu d'une
valeur moyenne de prestation, la

valeur « P ». Le praticien peut s'en
écarter... mais pas trop. Depuis le 1+
mars 2013, le systéme inter-mu-
tuelles piste ceux qui dépassent deux
fois cette moyenne. 35 dentistes
dépassent et ont facturé 9,3 millions.
Un seul a facturé 424.000 euros en 9
mois. « La qualité des soins est mena-
cée », épingle le contréleur. Le den-
tiste risque de devoir rembourser le
trop-percu. « Le systéme de contréle
rate certains gros poissons, mais traque
des milliers de praticiens qui ne
cherchent pas a frauder. Parfois, cela
tourne a la chasse aux sorciéres »,
rétorque Michel Devriese, qui préside
la Société de médecine dentaire. « Un
sur-consommateur peut étre aussi un

maitre de stage qui supervise des soins
donnés par autrui. Un contréle qui
cherche la petite béte trouvera toujours
une régle non respectée a la lettre. La
stratégie suivie actueflement est plutét
de prélever un peu d'argent chez tout le
monde plutét que de mettre en place
des mécanismes qui traquent les vraies
fraudes. Les chiffres de la Sécu ne sont
consolidés qu'apres 2 ans. Ce n'est pas
assez.' Rendre le tiers-payant obliga-
toire ? C'est la porte ouverte aux abus,
tout le monde le sait, puisque le client
ne sait pas ce qui a été encaissé en son
nom. On abuse plus facilement d'un
systéme qui déresponsabilise le pa-
tient ».
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« Utiliser la carte
électronique »
Xavier Brenez est directeur
des Mutualités Libres, qui
organisent mardi une table-
ronde sur la fraude dans les
soins de santé. Des solutions
nouvelles ? Il en voit d’abord
dans la toute nouvelle com-
mission anti-fraude qui
réunit les mutuelles avec
I'lnami. « Il faut d'abord éviter
ce qui est lié aux erreurs. Nous
avons un systéme trop com-
plexe, trop de régles et de
nomenclatures. Cela induit
qu’‘on punit parfois quelquun
qui s'est juste trompé, mais
aussi que des petits malins
profitent d'une régle mal faite
ou absente pour abuser le
systéme ».

Mais le responsable voit
aussi dans le tiers-payant
(qui permet au patient de ne

B pas avancer |'argent de la
" prestation) une faille : « des

patients ignorent compléte-
ment ce qu'on facture en leur
nom. Nous avons des suspi-
cions sur base des certains
volumes anormaux qui cir-
culent dans nos données de
remboursement. Nous les
transmettons évidemment au
SECM qui peut ensuite enqué-
ter. Mais il ne peut le faire sur
tous les cas. Notre proposition
est d'utiliser la carte d'identité
électronique du patient pour
attester au moins que le mé-
decin ou le kiné a bien vu le
patient concerné, Cela empé-
cherait certains médecins de
rentrer un volume de rembour-
sement o1 il n‘aurait vu
chaque patient que 5 minutes.
Quelle consultation peut-on
rendre dans ce délai? ».

Le responsable mutuelliste
estime aussi qu'utiliser da-
vantage le forfait diminuerait

la pression de la fraude par
rapport au systéme actuel,
qui favorise la surconsom-
mation puisque le rembour-
sement se fait a 'acte.
« Comme ce qui va se faire
dans le futur pour les hopi-
taux ». De méme, « on ne
peut pas lutter contre la sur-
consommation si on ne met
pas d'accord sur une norme.
Combien de fois il est normal
qu’un médecin voie par se-
maine tel type de patient.
Est-ce acceptable ? Il est aussi
essentiel de travailler en toute
transparence financiére, en
affichant au patient ce qui est
effectivement facturé. Et qu'il
puisse vérifier si son médecin
est conventionné. Je suis
convaincu que, dans l'igno-
rance du patient, certains
médecins facturent des sup-
pléments tout en bénéficiant
de la convention, ce qui est
interdit ».
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