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7,5 MilliONS D'EUROS
de fraude aux soins de santé

m C'est ce Qui ressort des enquêtesw.. de contrôle Que le service d'inspection
de l'inami a achevées en 2017

~Le service d'évaluation et de
contrôle médicaux (SECM) de
l'Inami (Institut national d'assu-
rance-maladie invalidité) a cons..
taté que les dispensateurs de
soins avaient attesté indùment
environ 7,5 mUlions d'euros à
l'assurance soins de santé lors de
l'année 2017. C'est en tout cas ce
qui ressort des enquêtes de con-

trôle que le service d'inspection
os achevées en :.l017. Au total, 87
dossiers liés à des ca5 de fraude
ont été finalisés en 2017.

Pour l'Inami. il est important
de détailler la défilÛtion opéra-
tionnelle de la fraude dans ce sec-
teur. En effet, un fraudeur est con-
sidéré cOmme tel à partir du m0-

ment où il acquiert un avantage
intentionneUement tout en com-
mettant une infraction j la régle-
mentation.

Selon cette défmitlon, "Tl % des
enquêtes sont consfdéfffs comme
des fraudes. Sur le total de 75 mil-
lions d'euros, ce/a représente les
deux tien, soU 5,5 millions", précise

Erik Rossignol. coordinateur di·
rection information duseIVice
d'inspection de 11nami.

PARMI LES FRAUDEURS, 31 % sont
réticents à payer. Dam ces cas·là.
le service d'évaluation et de coo..
trôle de l'Inami envoie une procé-
dure d'avertissement à. leur égard.
"On essayt a/J maximum d'arrivtr à
une ~eJgte avec les spédal/stes de
la santé. Ce n'est pas wujoursfacile
mats on travaille sur de nombreux
p{Jints ri améliorer", indique Phi·

lippe Tavemier, fonctionnaire dfri.
geant au SECM.

Le SECM sUJVeillera de près les
données de facturation des frau-
deurs. S'ils ne modifient pas leur
comportement en matière de fac-
turation, l'inspection rouvrira
une enquètede contrôle. "On cons-
tate qu'il y a des fraudeurs coriaces
qui récldi.••.ent Dans ces cos-là, flOUS
renvoyons un nouveau dossitr."

Cest pourquoi le SECM va ren-
forcer sa collaboration avec les dif-
férents auditeun, la police judi-
ciaire et le SU\.

Au-delà des contrôles dassi-
ques,l'Inami mise de plus en plus
sur la prévention des prestations
superflues. Les courriers de sensi-
bilisation aux dispensateurs de
soins et le suivi des fraudeurs no-
toires ont clairement un impact
positif. Les dispensateurs de soins
ont factu.Ié 7.4D.383 euroS dl' trop
à l'assurance soins de santé.

Le service d'inspection de
l'1nami il. collSt1té près d'un mU-
lion d'infractions au COurs des 585
enquêtes de contrôle clôturées
en 2017, Cela represenœ donc
quelque 7$ millions d'euros. "11
ftmt noter que la plupart du
temps, c'est dû à une mauvaise
oonncHssance du ~glemt'nr t'fi \li-

gueur ainsi que de la nomencl~
lin el que les ptTS()nnf!S c(Jllab~
rent presque systlmatfquement",
révèle le docteur Christine Lys,
médecin inspect~ur général du
contrôle pour l'Inami.

DEPUIS &..ES avertissements, les
dispensateurs de soins de santé
concernés ont déjà remboursé

volontairement 3,4 milllom
d'euros. C'est ce qui ressort du
rapport annuel du SECM."Jlfaut
souligner que les 259 actiDns de
contrôle initiées par le SECM ont
rapporté 5,5 milliDns d'euros sur
les 7.5 millions d'euros en ques-
riorl. Les 326 rnquëtes de controle
menées suite aux signalements
externes ant ruppcrté un peu
moins de 2 millions d'euros", indi-
que Erik RossJgnol.

L'impact des enquêtes de
rontr61e ouvertes à l'initiative
du SECM même est dû à l'ana-
lyse de risques ciblée, à l'établis.-
sement de priorités stratégi-
ques et à l'approche nationale
des actions de contrôle. "on
oonstute que rannée suivante, an
assfste à une baisse cDntinUl'.
Donc, fa monrre que çavallt V11I:i-
ment la peine de les tenir à fœil et
de les suivre de près", condut
Erik Rossignol.

L.udovk:'hnenez

•••
5,5

les 2S9 actions de
contrôle initiées par

le SECM ont
rapporté S,S millions

d'euros sur les
7,5 millions d'euros

de fraude en
question
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Orthèses, des factures
jusqu'à 2.000 euros au lieu de 50

BRUXELLES Les orthèses lom-
bo-sactées sont des corsets qui
soutiennent la colonne verté-
brale buse et apportè dc)nc un
soutien extérieur, contraire-
ment aux prothèses qui confè-
rent un soutien à J'Intérieur du
corps et servent à remplacer la
fonction d'un membre par
exemple.

1/est important de prescrire
le bon corset pour les bonnes
Indications. Or, dans la pratique,
ce n'est pas toujours le cas: les
médecins prescrivent parfois
des orthèses Inutilement oné-
reulitl'$ ot.Ides orthèses pour de

maLlvaisesindic:ations. "On apu
avoir actèsùdl!s prescriptions et
les mMedns s'orrhent souvent
Il un simple moi de dM poor /eur
pt1tient, du COUp,les bandagistes,
qui ont sùremel1t t'esprit plus
commercial, délivrent les 0rthè-
ses les plus onéreuses. Il est donc
important de prescrire le bon
matériel surtrJut quand on sait
que les tarifs vont de 50 il 2.000
euros et de ne p6S foire une con-
fiance aveugle aux bondogistes",
révèle Francis Colla, médecin
inspectéur spécialisé dans le

domaine des expertises.
Pour promouvolr une pres-

cript.ion effICace, le SECM a
dom: œntacté quelque 400 spé-
cialistes et autant de médecins
généralistes lors d'un projet
d'évaluation en avril 2017. Le
service d'Inspection a rappelé
aux dispensateurs de soins les
indications correctes pour la
prescription des orthèses lom-
bo-sacrées et à l'importance
d'une prescription de qualité.
DepuiS lors, les médecins géné-
ralistes et les spécialistes ont
visibk!ment déjà modifié leur
cpmportement en matière de
prescriptions.

De juin à décembre 2017,Ie

Les soins à domicile dans

nombre d'ordonnances a dimi-
nué de 3.137 orthèses et les dé-
penSéS pour l'assurance soins
de santé de L624.000 euros.
"On tente de duJnger (0 nomen-
doture pourréduire ces prescrip-
tions un peu fantaisistes afin de
diminuer de foçon progressive
Ct!$ abus mois égoielTltnt pt)Ur
mieux répartir le budget des
SDfns de santé", conc:lut le doc-
teur Christine Lys.

L.J,

le viseur
m Les factures en tiers payant
sont massivement utilisées
pour frauder lors de ce type de soins

• Selon les données de l'enquête
annuelle men~ par l'tnami, ce
sont les inftnnjers à domicile et
tout autre type de corps de mé-
tier exerçant un soin A domicUe
qui commettent le plus de frau-
des .à cause du système du tiers
payanL

"Les facturn,tions Intentionnelles
ejJeduées sont nombreuses roncer-
nanl les tnfl1mters d domfdle par
exemple, ce qui veut dire que le pa-
Uent ne sail pas ce qui estfacturé. De
plus, la facturation n'ett pas tDU-

}lIurs laiSSée a~ du client', déve-
loppe PhiUppe Thvemier. font-
tionnalredirtgeant au SECM.

LA. FACTURE EN nERS PA.YANT
est donc un moyen plus aisé de
frauder et c'est le cas ~gaIement
pour les dentistes et. Lesmédecins
par exemple, le patient ne sa-
chant pas ce qui est envoyé par la
suite aU niveau de La faauratloIL
••4fin de limiter cette fmude, une des
safutiOrlS structurelle est de limiter le
pourcentage ](~au tfers payant au

niveau de la facturatirm, tout en sa-
dlont que les soins denUlim sent
déJti assez onéreux", explique
Christine Lys, mededn et inspec-
teur général du contrôle pour
l'lnami. l'organe en arrive dom:
p.ufOis à suspendre le paiement
du tiers payant chez certains lnfir-

mîers à domicile par exemple,
même s'tJ est dlffiCUe de prouver
l'intentionalité de la fraude en
question.

Dans le cadre du monitoring
cardiaque ambulatoïre, le dispen-
sateur surveille les fOnctions vira-
le$ et non vitales au moyen d'au
moins un êlecrroca.rdlogramme
continu,

LeSECMa donc analysé les don-
nées de facturation de 104 hôpi-
taux belges pour ~rtller si les mé-

decins facturent correctement
les rodes de nomenclature rela-
tifs au monitoring cardiaque
ambulatoire, "Les fraudes sont
surtout liées à une méconnais-

sance de la nomenclature en
piace, Ct n'est pas une fraude 111-
tenoonnelle id"
LES DISPENSATEUIS ne peu-
vent utUiser ces codes que dans
la mesure où Ils effectuent une
survelI1mce cardiaque d.ms tes
locaux d'un service d'urgence
agréé.

Les données de facturation
ëtabUes du 1"' juin 2015 au
30 novembre 2017 révèlent que
la moitié des hôpitaux belges
n'ont pas attesté Jes codes selon
les conditions de la nomencla-
ture pour ce qui concerne le
monitoring cardiaque ambula·
toire.

Au total, Usont attesté plus de
1,5 million d'euros de trop.

Presque tous les hôpitaux ont
coopéré de manière construc-
tive à cette enquête et sont prêts
à rembourser. D'alIleurs,la moi-
tié du montant a entre-temps
été rembot1Œêe.

Lj.
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