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1,5 MILLIONS D’EUROS

de fraude aux soins de santé

Clest ce qui ressort des enqqétes
de contrdle que le service d'inspection
de I'lnami a achevees en 2017

P Le service d'évaluation et de
contrile médicaux (SECM)} de
I'Inami (fnstitut national d’assu-
rance-maladie invalidité) a cons-
taté que les dispensateurs de
soins avaient attesté indiment

eaviron 7,5 millions d'euros a
I'assurance soins de santé lors de
I'année 2017. C'est en tout cas ce
qui ressort des enquétes de con-

trdle que [e service d'inspection
a achevées en 2017. Au total, 87
dossiers liés 3 des cas de fraude
ont été finalisés en 2017.

Pour I'Inami, il est impartant
de détailler la définition opéra-
tionnelle de la fraude dans ce sec-
teur. En effet, un fraudeur est con-
sidéré comme tel 3 partir du mo-

ment od il acquiert un avantage
intentionnellement tout en com-
mettant une infraction 3 la régle-
mentation.

Selon cette définition, 17 ¥ des
enquétes sont considérfes comme
des fraudes. Sur le total de 75 mil
lions d'euros, celn représente les
deux tiers, soit 5,5 millions”, précise

Erik Rossignol, coordinateur di-
rection information du service
d'inspection de 'lnami.

PARMI LES FRAUDEURS, 31 X sont
réticents 4 payer. Dans ces cas-la,
le service d'évaluation et de con-
trole de 'Inami envoie une procé-
dure d'avertissernent i leur égard.
“On essaye au maximum darriver &
une synergie avec les spéciaiistes de
la sunté. Ce n'est pas toufours facile
mais on travaille sur de nombreux
points d améliorer”, indique Phi-

lippe Tavernier, fonctionnaire diri-
geant au SECM.

Le SECM surveillera de prés les
données de facturation des frau-
deurs. $'ils ne modifient pas leur
comportement en matiére de fac-
turation, linspection rouvrira
une enquéte de contréle. "On cons-
tate qu'il y a des fraudeurs corfaces
qui récidivent. Dans ces cas-la, nous
renvayons un nouveau dossier.”

Cest pourquoi le SECM va ren-
forcer sa collaboration avec les dif-
férents auditeurs, la police judi-
claire et le SCA.

Audeld des contrdles classi-
ques, 'Inami mise de plus en plus
sur ia prévention des prestations
superflues. Les courriers de sensi-
bilisation aux dispensateurs de
soins et le sulvi des fraudeurs no-
toires ont clairement un impact
positif. Les dispensateurs de soins
ont facturé 7.413.383 euros de top
a l'assurance soins de santé,

Le service d'inspection de
Inami a constaté prés d'un mil-
lion d'infractions au cours des 585

enquétes de contrdle cloturées
en 2017, Cela représente donc
guelque 7,5 millions d'euros. “l
foaut noter que la plupart du
temps, Cest dit @ une mauvaise
rennaissance du réglement én vi-
gueur ainsi gue de ia nomencla-
ture et que les personnes collabo-
rent presque systématiquement”,
révele le docteur Christine Lys,
médecin inspecteur général du
controle pour nami.

DEPUIS LES avertissements, les
dispensateurs de soins de santé
concernés ont déja remboursé

volontairement 3,4 millions
d'euros, C'est ce qui ressort du
rapport annuel du SECM. “Il faut
souligner que les 259 actions de
raatrile initiées par le SECM ont
rappoité 5,5 millions deuros sur
les 7.5 miitions d'euros en ques-
tion. Les 326 enquétes de contrble
menées suite aux signalements
externes ont rapporié un peu
moins de 2 millions d'euros”, indi-
que Erik Rossignol.

L'impact des enquétes de
controle ouvertes a 'initiative
du SECM méme est di 4 I'apa-
lyse de risques ciblée, & I'établis-
sement de priorités stratégi-
ques et a l'approche nationale
des actions de contrdle. "On
constate que Fannée suivante, on
assiste 4 une baisse continue.
Dong, ca moritre que {a vaut vr-
ment la peine de les tenir & Feeil et
de les suivre de prés”, conclut
Erik Rossignal.

Ludovic imenez

9,9

Les 259 actions de
contrdle initiées par
le SECM ont
rapporté 5,5 millions
d’euros sur les
7,5 millions d’euros
de fraude en
question
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Orthéses, des factures
jusqu'a 2.000 euros au lieu de 50

BRUXELLES Les orthéses lom-

mauvaises indications. “On o pu

cription efficace, le SECM a

nombre d'ordonnances a dimi-

bo-sacrées sont des corsets qui  avoir accés & des prescriptions et done contacté quelque 400spé-  nué de 3.137 orthéses et les dé-
soutiennent [a colonne verté-  les médecins s'orrétent souvent  clalistes et autant de médecins  penses pour I'assurance soins
brale bassé et apporte doncun  dun simple maf de dos pour leur  généralistes lors d'un projet de santé de 1,624,000 euros,
soutien extérieur, contraire- patient, du coup, les bandogistes, d'évaluation en avril 2017, Le “On tente de changer iz nomen-
ment aux prothéses qui confé-  qui ont sérement fesprit plus service d'inspectionarappelé  doture pour réduire ces prescrip-
rent un soutien a l'intérieur du  commercial, délivrent fesorthé-  aux dispensateurs desoinsles  tons un peu fontaisistes afin de
corps et servent A remplacer |a  ses fes plus ondreuses. I est donc  indications correctes pour [a diminuer de facon progressive
fonction d'un membre par important de prescrire le bon prescription des orthéseslom-  ces abus mais égolement pour
exemple, matériel surtout quand on sait  bo-sacrées et & ''mportance mieux répartir le budget des

Il estimportant de prescrire  que les torifs vont de 508 2.000  d'une prescription de qualité. spins de santé”, conclut le doc-
le bon corset pour les bonnes euros et de ne pos faire une con-  Depuis lors, les médecins géné-  teur Christine Lys.
indications, Or, dans la pratique, fionce aveugle oux bandagistes”, ralistes etles spécialistes ont L)
ce n'est pas toujours lecas:les  révéle Francis Colia, médecin visiblement déja modifié leur
médecins prescrivent parfois inspecteur spécialisé dans le comportemnent en matiére de
des orthiéses inutilement oné- . , prescriptions.
reuses ou des orthéses pour de domaine des expertises. De juin & décembre 2017, le

Pour promouvair une pres-

Les soins a domicile dans le viseur

O Les factures en tiers payant
sont massivernent utilisées
pour frauder lors de ce type de soins

» Selon les données de I'enquéte
annyelle menée par I'lnami, ce
sont les infirmiers & domicile et
tout autre type de corps de mé-
tier exercant un seoin 4 domicile
qui commettent le plus de frau-
des i cause du systéme du tiers
payant.

“Les facturations intentionnelles
effectudes sont nombreuses concer-
nant les infirmfers & domicite par
exemple, ce qui veut dire que le pa-
tient ne sait pas ce qui est facturé, De
plus, la facturation n'est pas tou-
Jours laissée auprés du client”, déve-
loppe Philippe Tavernier, fonc-
tionnalredirigeant au SECM.

LA FACTURE EN TIERS PAYANT
est donc un moyen plus aisé de
frauder et c'est le cas également
pour les dentistes et les médecins
par exemple, le patient ne sa-
chant pas ce qui est envoyé par la
suite au niveau de la facturation.
“Afin de limiter cette fraude, une des
solutions structurelie est de limiter le
pourcentage li¢ au Hers payant au

niveau de la facturation, tout en se-
chant que les spins dentaires sont
déi assez onéreux”, explique
Christine Lys, médecin et inspec-
teur général du contrdle pour
Ilnami. L'organe en arrive donc

parfois 3 suspendre le paiement
du tiers payant chez certains Infir-

miers 3 domicile par exemple,
méme s'1] est diffictle de prouver
Iintentionalité de la fraude en
question.

Dans le cadre du monitering
cardiaque ambulatoire, le dispen-
sateur surveille les fonctions vita-
les et non vitales au moyen d'au
moins un électrocardiogramme
continu,

Le SECM a donc analysé les don-
nées de facturation de 104 hépi-
taux belges pour vérifier si les mé-

decins facturent eorrectement
les codes de nomenclature rela-
tifs au monitoring cardiaque
ambulatoire. “Les fraudes sont
strtout lides 6 ume méconnais-

sance de lo nomenclature en
place, ce n'est pas une fraude in-
tentionnelle icl.”

LES DISPENSATEURS ne peu-
vent utiliser ces codes que dans
la mesure oi ils effectisent une
surveillance cardiaque dans les
locaux d'un service d'urgence
agréé,

Les données de facturation
établies du 1™ juin 2015 au
30 novembre 2017 révélent que
la moitié des hopitaux belges
n'ont pas attesté les codes selon
les conditions de la nomengcla-
ture pour ce qui concerne le
monitoring cardiague ambula-
toire.

Aut total, its ont attesté plus de
1,5 million d'euros de trop.

Presque tous les hopitaux ont
coopéré de maniére construc-
tive 3 cette enguéte et sont préts
i rembourser. Vailleurs, la moi-
tié du montant a entre4emps
é16 remboursée,
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