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Este médulo puede presentarse en 1 hora.
Destine aproximadamente 30 minutos mas
para discusion, preguntas y respuestas y
para las actividades didacticas.




Modulo 10

La prevencion del
fraude y el abuso a
Medicare y Medicaid

El Mddulo 10 explica la prevencién, deteccidn, recuperacion y denuncia del fraude y
abuso a Medicare y Medicaid.

Este mddulo de entrenamiento fue desarrollado y aprobado por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), la agencia federal que administra
Medicare, Medicaid, el Programa de Seguro Médico de los Nifios (CHIP) y el
Mercado de seguros. (también conocido como Intercambios).

La informacién en este mddulo era correcta en mayo de 2013.

Para verificar actualizaciones de la nueva legislacidén de atencion médica, visite
www.healthcare.gov.

Para ver la Ley de Atencion Médica Asequible (a bajo costo), visite
http://www.healthcare.gov/law/index.html.

Para verificar una version actualizada de este mddulo de entrenamiento, visite
http://cms.gov/Outreach-and-Education/Training/CMSNational Training
Program/index.html.

Este conjunto de materiales del Programa Nacional de Entrenamiento CMS no es un
documento legal. Las normas oficiales del Programa de Medicare estan descritas en las
leyes, reglamentos y disposiciones correspondientes.



Objetivos de la Sesion

Esta sesion le ayudara a

® Reconocer el alcance del fraude y el abuso

= Entender cémo CMS lucha contra el fraude y el abuso
= Explicar como se puede combatir el fraude

Identificar otras fuentes de informacion
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Esta sesion le ayudara a

=  Reconocer el alcance del fraude y el abuso

=  Entender cdmo CMS lucha contra el fraude y el abuso
=  Explicar cdmo se puede combatir el fraude

=  |dentificar fuentes de informacién adicional



Leccion 1 -

Generalidades del Fraude y el Abuso

= Definicidon de fraude y abuso

= La proteccién de los fondos fuduciarios de
Medicare

» Lo basico de los programas Medicare y
Medicaid

= iQuién comete un fraude?
= El alcance del fraude y abuso
» Problemas sobre la calidad de los servicios
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La Leccidn 1 provee un panorama general del fraude y el abuso:

= Definicién de fraude y abuso

= La proteccion de los fondos fiduciarios de Medicare
= Lo bdsico de los programas Medicare y Medicaid

= i Quién comete un fraude?

= E| espectro del fraude y el abuso

= Problemas sobre la calidad de los servicios



Definicion de Fraude y Abuso

Fraude Abuso
Cuando alguien falsifica  Cuando los proveedores no
informacion cumplen las pautas de
intencionalmente o buenas practicas médicas,
engafa a Medicare. lo que resulta en costos

innecesarios para
Medicare, pagos
incorrectos o servicios que
no son médicamente
necesarios.
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El fraude, la pérdida y el abuso en Medicare y Medicaid afectan a cada americano al
consumir los recursos criticos de nuestro sistema de atencion médica y contribuyen al
incremento en los costos de la atencion médica para todos. Los délares pagados por los
contribuyentes que se pierden por fraude, pérdida y abuso perjudican a muchas personas,
particularmente a algunos de nuestros ciudadanos mas vulnerables.

El fraude ocurre cuando alguien falsifica informacion intencionalmente o engafia a
Medicare.

El abuso ocurre cuando los proveedores de atencidn médica no siguen buenas practicas
médicas, lo que resulta en costos innecesarios para Medicare, pagos incorrectos o servicios
que no son médicamente necesarios.

Las practicas inapropiadas que empiezan como abuso, muy rapidamente pueden
evolucionar hacia el fraude.

NOTA: La diferencia entre fraude y abuso es la intencion.



La proteccion de los fondos fiduciarios
de Medicare

= CMS debe proteger los fondos fiduciarios

1.El Fondo Fiduciario de Seguro de Hospital
Medicare

2.El Fondo Fiduciario de Seguro Médico
Suplementario

= CMS tiene que equilibrar la manera de
* Pagar reclamos a tiempo y hacer revisiones
* Prevenir/detectar el fraude
* Limitar las cargas para los proveedores
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CMS debe proteger el fondo fiduciario del seguro de Hospital de Medicare y el fondo
fiduciario del seguro médico suplementario.

= E|l fondo fiduciario del seguro de Hospital de Medicare paga los beneficios de la Parte
A tales como atencidon médica del paciente hospitalizado, atencién médica de los
centros de enfermeria especializada, la atencién médica en el hogar, y el cuidado de
hospicio. Esta financiado por impuestos sobre la ndmina, impuestos sobre ingresos
pagados por beneficios del Seguro Social, intereses ganados sobre inversiones del
fondo fiduciario y primas de Parte A de gente que no es elegible para la Parte A sin el
pago de la prima.

= El fondo fiduciario del seguro médico suplementario paga los beneficios de la Parte B
incluyendo los honorarios médicos, el cuidado de hospital del paciente ambulatorio,
atencién médica en casa no cubierto bajo la Parte A, equipo médico duradero, ciertos
servicios preventivos y pruebas de laboratorio, beneficios de medicinas recetadas de
la Parte D de Medicare y costos administrativos del programa Medicare, incluyendo
costos de pagar beneficios y combatir el fraude y el abuso. Su financiamiento esta
autorizado por el Congreso de las primas de la Parte B, primas de la Parte D e
intereses ganados sobre inversiones del fondo fiduciario.

CMS tiene que manejar el cuidadoso balance entre pagar los reclamos a tiempo vs. el
hacer revisiones, prevenir y detectar fraude y limitar la carga sobre la comunidad de
proveedores.



Lo basico de Medicare

= Se procesan 4.6 = Sereciben 39,000 = Se pagan madsde
millones de solicitudes de S$566 mil millones
reclamaciones inscripcion de en reclamaciones
« 200,000 de frrljlas proveedores para = M4s de 50
SORpOFEgUIpo las Partes Ay B -
médico duradero ) v mlllon-e-s d_e
(DME) = Se reciben 500 beneficiarios
= De 1.5 millones de solicitudes de * Incluye la asistencia
proveedores de inscripcion de EMD gestionada
tarifa-por-servicio
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Cada dia laboral Medicare procesa mas de 4.6 millones de reclamos, de los cuales 200,000
son por Equipo Médico Duradero (EMD), de un total de 1.5 millones de proveedores de
pago-por-servicio.

Cada mes, Medicare recibe casi 39,000 solicitudes de inscripcion inicial para las Partes Ay
B y 500 solicitudes de EMD.

Cada afio Medicare paga mas de $566 mil millones para mas de 50 millones de
beneficiarios. (Ambos conjuntos de estos numeros incluyen el cuidado administrado).

Para mas informacidn, por favor vea los datos actualizados de 2012 en
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/ Research/
ResearchGenlnfo/CMSStatistics.html o en los Hechos Concretos de CMS (CMS Fast Facts)
en (www.cms.gov/fastfacts/)




Lo basico de Medicaid

Cada Ano Alcance del Regiones
Programa Cubiertas
= Se pagan3.9mil = Masde57 = 56 programas
millones de millones de administrados por
reclamos beneficiarios estados y territorios
= Se pagan masde = 9 millonesson
$430 mil elegibles tanto para
millones en Medicare como
reclamos para Medicaid

El programa Medicaid esta creciendo. Para el 2014, en los estados que

adopten la expansion de Medicaid, los americanos que ganen menos
del 133% del Nivel Federal de pobreza, seran elegibles para inscribirse.
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Cada afio Medicaid procesa 3.9 mil millones de reclamos que representan mas de $430 mil
millones anualmente, para mas de 57 millones de beneficiarios.

Mas de 9 millones de beneficiarios de Medicaid califican para cobertura tanto de Medicare
como de Medicaid.

Hay 56 programas administrados por estados y territorios.

Medicaid estd creciendo. Para el 2014, en los estados que adopten la expansion de
Medicaid, los americanos que ganen menos del 133% del nivel federal de pobreza
(aproximadamente $29,000 por una familia de cuatro) seran elegibles para inscribirse en
Medicaid.

NOTA: La Subsecretaria de Planeamiento y Evaluacién (ASPE) del Departamento de
Servicios de Salud y Humanos (HHS), actualiza el nivel federal de pobreza
anualmente a través del Registro Federal y lo publica en su pagina web.

Para mas informacion por favor visite: Hechos Concretos CMS (CMS Fast Facts)
(www.cms.gov/fastfacts/) o Sistemas de Informacion de la Administracién de Medicaid
(MMIS) (https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Computer-Data-and-
Systems/MMIS/index.html ) y Medicare & Medicaid Statistical Supplement > Edicién 2011
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-
Reports/MedicareMedicaidStatSupp/2011.html.




¢Quién comete un fraude?

* La mayoria de |la gente y de las organizaciones
que trabajan con Medicare y Medicaid son
honestas

= Sin embargo, cualquiera puede cometer un
fraude
* Proveedores de atenciéon médica
* Dueios y empleados de empresas
* Personas con Medicare
* Personas con Medicaid
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La mayoria de las personas y organizaciones que trabajan con Medicare y Medicaid son
honestas.

Pero hay algunos que actian mal. CMS continuamente estd dando los pasos necesarios para
identificar y enjuiciar a quienes actdan mal.

Cualquiera de los siguientes puede estar involucrado en fraude o abuso contra Medicare:
= Doctores y practicantes de la atencién médica;

= Proveedores de equipo médico duradero (DME);

= Empleados de médicos o proveedores;

= Empleados o compaiiias que manejan la facturacidon de Medicare; y

= Personas con Medicare y Medicaid

El fraude contra Medicare es frecuente. Es importante que esté atento a las varias entidades
gue han estado implicadas en esquemas de fraude. Aquellos que cometen fraude, también
pueden ser individuos que estan aparentando estar en cualquiera de esos grupos.



El alcance del fraude y el abuso
=
= (Qcasionan pagos incorrectos
= Se deben buscar las causas de los pagos
incorrectos
* De los errores honestos al engafio intencional
" Entre el 3% y el 10% de los fondos de atencion
médica se pierden por pagos incorrectos, no sélo

por fraude.
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El alcance de CMS sobre pagos incorrectos va desde errores, a pérdidas, a abuso, a fraude, que
resultan en pagos incorrectos.

Las actividades de cumplimiento de CMS buscan las causas de los pagos incorrectos, desde
errores honestos hasta engaios intencionales.

Estan disefiadas para asegurar que los pagos correctos se hagan a proveedores legitimos por
servicios y suministros apropiados y razonables para los beneficiarios elegibles.

Se calcula que de un 3% a un 10% de los fondos de atencion médica (facturas) se pierden
debido a tarifas de pago inapropiadas. No todo es fraude.

NOTA: CMS estima que el gobierno federal distribuyd cerca de $65 mil millones en pagos
incorrectos (pagos que no deberian haber sido hechos o se hicieron por un monto
incorrecto) a través de Medicare y Medicaid combinado en el afio fiscal 2011. Sin
embargo, nosotros hemos recuperado, mediante la Ley de Atencién Médica
Asequible (a bajo costo), y sus programas, mas de $10 mil millones en los dltimos
tres afios.



Ejemplos de fraude

A Medicare o Medicaid se les factura por:
* Servicios que no se han proporcionado
* Equipo que no se ha entregado o que se ha devuelto

* Documentacion fraudulenta para obtener pagos mas
altos

» |nformacion falsa sobre las fechas, los servicios
proporcionados o la identidad del beneficiario

= Alguien usa su tarjeta de Medicare/Medicaid con o sin
Su permiso

* Una compaiia utiliza informacion falsa

* Para engafarlo y hacer que se inscriba en un plan de
Medicare
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Algunos ejemplos de fraude posible son:

= Que a Medicare o0 a Medicaid se le facturan servicios que nunca se recibieron, o equipo
médico que no se recibié o que fue devuelto.

= Documentos que han sido alterados para obtener un pago mayor

= Informacidn falsa sobre las fechas, descripciones de servicios entregados o la identidad
del beneficiario

= Alguien que usa su tarjeta de Medicare/Medicaid

= Una compania que usa informacidn falsa para engafar, para que alguien se inscriba en un
plan de Medicare.

NOTA: Los instructores podrian desear que miembros de la audiencia den ejemplos
personales de fraudes que ellos hayan encontrado.
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Problemas con la calidad de los servicios
= —>b b ——————————
= lasinquietudes de los pacientes sobre la calidad de los
servicios NO se consideran un fraude
= Algunos ejemplos de inquietudes sobre la calidad son:
* Errores en los medicamentos
* QOperaciones o tratamientos innecesarios o inapropiados
* Cambios en un problema médico que no fue tratado
* Alta anticipada
* Instrucciones y/o arreglos de alta incompletos

= Contacte alas Organizaciones para Mejoras de la Calidad
(Qlo)
* Visite www.ahqga.org y haga clic en Ayuda y Recursos

* Llame al 1-800-MEDICARE o usuarios de TTY al 1-877-486-2048
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Los problemas con la calidad de la atencién médica del paciente no son fraude. Algunos ejemplos de
problemas con la calidad de la atencién médica, que su Organizacion para Mejoras de la Calidad puede
atender, son:

= Errores con los medicamentos, como el que se proporcione el medicamento equivocado, o que se
administre el medicamento a la hora equivocada, o que se de un medicamento al que sea alérgico, o que
se administren medicamentos que interactian negativamente.

= Cirugias innecesarias o inapropiadas, como ser operado por una condicidon que podria tratarse
efectivamente con medicamentos o terapia fisica.

= Tratamientos innecesarios o incorrectos, como si se le diera el tratamiento equivocado, o un tratamiento
gue no necesitaba, o se le diera un tratamiento que no se recomienda para los pacientes que tienen su
condicion médica especifica.

= Cambio en condicidn no tratada, como no recibir tratamiento después de resultados anormales o
cuando se haya desarrollado una complicacion.

= Que le den de alta del hospital demasiado pronto, como cuando todavia se tiene mucho dolor.

= |nstrucciones y/o arreglos de alta incompletos, como ser enviado a casa sin instrucciones por los cambios
que se hicieron en los medicamentos diarios mientras estaba en el hospital o, durante una visita médica,
o recibe instrucciones inadecuadas acerca del seguimiento que necesita.

Las Organizaciones para Mejoras de la Calidad le ayudaran con estos problemas. Para obtener la
direccién y el nimero de teléfono de la QIO de su estado o territorio, visite www.medicare.gov en Ayuda
y Recursos, niumeros de teléfono y sitios web y busque la informacidn sobre el tépico de “Quejas acerca
de mi cuidado médico o servicios” O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800- 633-4227) para obtener
ayuda para ponerse en contacto con su QIO. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1



Verifique Su Conocimiento — Leccidon 1

¢Quién puede cometer fraude?

a. Proveedores de equipo médico duradero

b. Empleados de médicos o proveedores o quienes
facturan

c. Alguien que usa su tarjeta Medicare o Medicaid
€con 0 sin su permiso

d. Cualquiera de las anteriores
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¢Quién puede cometer fraude?

Proveedores de equipo médico duradero

Empleados de médicos o proveedores o quienes facturan

Alguien que usa una tarjeta Medicare o Medicaid con o sin su permiso
Cualquiera de las anteriores

o0 oo

Respuesta: d. Cualquiera de las anteriores
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Leccion 2 -
Estrategias de CMS contra el fraude y el abuso

= Centro para la Integridad del Programa (CPI)

= Métodos para combatir el fraude, las pérdidas y
el abuso

* |niciativa de prevencion del fraude
= Estrategias

= Asociaciones de prevencién de fraude en la
atencion médica

= Educacion
= Acciones de cumplimiento
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En esta leccion discutiremos:

® Integridad del programa

= Métodos para combatir el fraude, la pérdida y el abuso

® |niciativa de prevencion del fraude

= Estrategias

= Asociaciones de prevencion de fraude en la atencion médica
= Educacion

= Acciones de cumplimiento

13



Centro de CMS para la Integridad del
Programa

* Consolida los componentes anti fraude CMS
= Nuevas autoridades de la Ley de Cuidado de
Salud a Bajo Precio

* Evaluaciones mas rigurosas de los proveedores de
la atencion médica

* Finalizacion de los programas Medicare y Medicaid

* Podria detener temporalmente la inscripcion en
areas de alto riesgo

* Detener temporalmente los pagos en casos de
sospecha de fraude
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El Centro para la Integridad del Programa (CIP) fue establecido en abril del 2010. Relne a
los grupos de integridad de programa de Medicare y Medicaid bajo una sola estructura de
administracién, para reforzar y coordinar mejor las actividades existentes y futuras para
prevenir y detectar el fraude, las pérdidas y el abuso.

Las nuevas reglas permitidas por la Ley de Atencién Médica Asequible (a bajo costo),
ayudaran a los programas de Medicare, Medicaid y el Seguro Médico para los Nifios (CHIP)
a hacer menos “pagando y persiguiendo” reclamos fraudulentos de la atencién médica y
desarrollando mas proteccion proactiva y transparente contra el fraude, incluyendo:

— La creacion de un proceso de evaluacion riguroso para proveedores que se inscriban en
Medicare, Medicaid y CHIP.

— La exigencia de una terminacion cruzada entre los programas federales y estatales de
salud, para que los proveedores cuyos privilegios de facturacion de Medicare estén
anulados o cuya participacidon ha sido terminada por un programa de Medicaid o CHIP,
sean excluidos o eliminados de todos los demdas programas Medicaid y CHIP.

— La suspension temporal de la inscripcion de nuevos proveedores en areas de alto riesgo.
Medicare y las agencias estatales estaran vigilando tendencias que puedan indicar un
potencial significativo de fraude contra la atencion médica y puedan detener
temporalmente la inscripcion de una categoria de proveedores, o la inscripcién de
nuevos proveedores en una area geografica que haya sido identificada como de alto
riesgo.

— La suspension temporal de los pagos a proveedores en casos de sospecha de fraude si ha
habido un alegato de fraude creible. Los pagos pueden ser suspendidos mientras una
accién o investigacion estd en curso.

14



El nuevo enfoque para combatir el fraude,
la pérdida y el abuso

Ayer... CMS Hoy...
|
= | os proveedores = Rechaza reclamos individuales
sospechosos de actividad = Sus contratistas usan la revision de

fl’alle.ll,Henta eran ptlJestos en pre-pago como técnica de
revision de pago, algunas investigacion

veces indefinidamente oo
= Revoca proveedores por practicas

* CMS iniciaba recuperacién impropias

del pago en exceso .
pag = Colabora con las autoridades antes,

* Las autoridades durante y después del desarrollo de
determinaban si era un caso

iado un arresto . ;
apropl = Atiende las causas de raiz de los

puntos débiles identificados
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CMS estima que el uso de tecnologias analiticas sofisticadas, le permitird combatir mejor el
fraude, la pérdida y el abuso.

Ayer:

= A los proveedores de quien se sospechaba actividad fraudulenta eran puestos en revision

de pre-pago, a veces indefinidamente

= CMS iniciaba la recuperacidn de pago en exceso

= Las autoridades determinaban si era apropiado un arresto

CMS Hoy:

Rechaza reclamos individuales

Sus contratistas usan la revisidon de pre-pago como técnica de investigacion
Revoca proveedores por practicas impropias

Colabora con las autoridades antes, durante y después del desarrollo de un caso
Atiende las causas de raiz de los puntos débiles identificados

Este enfoque mejorado y enfocado le ha permitido a CMS el buscar un conjunto mas
estratégico y coordinado de politicas y actividades del programa de integridad proactivo a
lo largo de Medicare y Medicaid.
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El Programa Nacional de Prevencion del Fraude

» La iniciativa de prevencion del fraude de CMS
emplea dos pilares gemelos

= Sistema de prevencion del fraude
* Tecnologia de evaluacion de proveedor automatizada
* Analitica predictiva en el proceso de reclamos

N A
Yy 7
R
AUTOMATED PROVIDER
SCREENING SYSTEM

N

7
v
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El Programa Nacional de Prevencién del Fraude hace mas eficientes los proyectos
estratégicos de CMS dentro de un programa coordinado que es mas fuerte y mas eficiente
gue cualquier esfuerzo independiente. Se enfoca en suscripcion y pago. Al integrar
analiticas predictivas en el proceso de reclamos y la evaluacidn de proveedor durante la
inscripcion, CMS puede asegurar mejor de que suscribe sélo a proveedores calificados y de
gue paga solo reclamos validos.

La tecnologia de evaluacion de proveedor automatizada de CMS, que fue implementada al
inicio del 2012:

= En todo el 2012, CMS inicié el proceso de evaluacion de 1.5 millones de proveedores
suscritos a Medicare mediante el nuevo sistema de Evaluacién de Proveedor
Automatizada que rapidamente identifica proveedores no elegibles y potencialmente
fraudulentos, antes de su suscripcién o revalidacidn para verificar los datos.

= Desde mayo del 2011 hasta el fin del 2012, mas de 400,000 proveedores estuvieron
sujetos a los nuevos requerimientos de evaluacion y casi 150,000 perdieron la posibilidad
de facturar al Programa Medicare debido a los requerimientos de la Ley de Cuidado de
Salud a Bajo Precio y otras iniciativas proactivas.

= En su primer afio de implementacidn, el Sistema de Prevencion del Fraude ha evaluado
cada reclamo a Medicare desde que el sistema fue implementado en 2011. Las sefiales
del sistema han iniciado 536 nuevas investigaciones y datos del sistema han sido usados
para soportar 511 investigaciones ya en curso. En el primer afio del sistema, hemos
detenido, prevenido o identificado un estimado de $115 millones de pagos fraudulentos.
Esto resulta en un estimado de $3 en ahorros por cada $S1 gastado.
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Estrategias de deteccion del fraude

-
= |ncorpora nuevas tecnologias sofisticadas
= Comparte la informacidn para combatir el fraude a
* Medicare
* Medicaid
* Relaciones con Veteranos (VA)
* Departamento de Defensa
* El Seguro de Discapacidad del Seguro Social
* El Servicio de Salud para Indigenas
= Expande el programa del Contratista de Recuperacion
de Pagos (RAC)
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Las estrategias de deteccion del fraude incluyen:

®La incorporacidn de nuevas tecnologias sofisticadas y fuentes de datos
innovadoras. Estas nuevas tecnologias ayudaran a identificar los patrones asociados
al fraude y evitar los pagos de reclamos fraudulentos.

=E| compartir los datos para combatir el fraude. La ley obliga a que ciertos datos de
reclamos a Medicare, Medicaid y CHIP, la Administracion de Asuntos de Veteranos,
el Departamento de Defensa, el programa de Seguro de Discapacidad del Seguro
Social y el Servicio de Salud para Indigenas, estén integrados en un sistema amplio
para que las agencias y los funcionarios del orden publico puedan identificar a los
criminales y prevenir el fraude.

=l a expansion de los esfuerzos para recuperar los pagos en exceso. La Ley de
Atencion Médica Asequible (a bajo costo), expande el programa de los Contratistas
de Recuperaciéon de Pagos, obligandolos a identificar y recuperar los pagos
incorrectos de las Partes C de Medicare (Medicare Advantage) y D (cobertura de
medicamentos recetados de Medicare)y de Medicaid. El Centro para la Integridad del
Programa (CPI) otorgd un contrato para un RAC de la Parte D de Medicare en enero del
2011. Los proveedores también deben reportar y devolver a Medicare y Medicaid
los pagos en exceso dentro de los 60 dias de la identificacion.
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Programa de Contratistas de Auditoria

para la Recueeracién ]RACI

* Su misioén es reducir los pagos incorrectos de Medicare
nDetectando y recuperando los sobrepagos
aldentificando los pagos insuficientes
almplementando medidas para prevenir los pagos incorrectos
» Establece programas para las Partes Cy D de Medicare
aSe aseguran de que los planes tengan planes contra el fraude
* Los estados y los territorios establecen programas RAC
para Medicaid
aQue identifican los sobrepagos y los pagos insuficientes
aCoordinan los esfuerzos con las auditores federales y
estatales
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La misidn del Programa de Contratistas de Auditoria para la Recuperacidn es reducir los pagos incorrectos de
Medicare por medio de la eficiente deteccidn y recuperacion de los pagos en exceso, la identificacién de
pagos insuficientes y la implementacién de medidas que prevengan futuros pagos incorrectos.

En mayo del 2013 CMS inicid el proceso de adquisicion para los nuevos contratos del programa de Auditoria
de Recuperacion de las Tarifas por Servicio Medicare (Partes Ay B). CMS planea contratar cuatro Auditores
de Recuperacién A/B y uno nacional de Equipo Médico Durable (DME) y Auditor de recuperacién de
Salud/Hospicio en el Hogar.

CMS esta estableciendo programas de Contratistas de Auditoria para la Recuperacién (RAC) de las Partes C/D
de Medicare de acuerdo con los requerimientos especificados en la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio. El
Centro de Integridad del Programa (CPI) otorgd un contrato para un RAC de la Parte D de Medicare en enero
del 2011. El contrato para la Parte C esta pendiente.

— Los RAC de las Partes Cy D de Medicare deben asegurarse de que cada Plan Medicare Advantage o Plan
Medicare de Medicamentos tengan implementado un plan contra el fraude y deben evaluar la eficacia de
dicho plan. Los RAC deben evaluar los reclamos retroactivamente para comprobar si los patrocinadores de
los planes de medicamentos, han presentado reclamos que exceden los costos permitidos. Los RAC
analizaran los estimados presentados por los planes para los beneficiarios de altos costos, y deberan
compararlos con el nimero de beneficiarios realmente inscritos en tales planes.

Los estados y los territorios deben establecer programas RAC de Medicaid
— Los RAC de Medicaid deben identificar y recuperar los pagos en exceso e identificar los pagos insuficientes.

— Los RAC de Medicaid deben coordinar sus esfuerzos con otras entidades de auditoria, incluyendo las
agencias del orden publico estatales y federales. CMS y los estados trabajaran para minimizar la
superposicion de las auditorias. A enero 11, 2013, 42 estados han implementado programas RAC de
Medicaid. Para mads informacidn, visite la pagina web de Medicaid “de un vistazo a los RACs”:
http://w2.dehpg.net/RACSS/Map.asp.
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Estrategias

= Prevenir el fraude antes de que ocurra,
usando tecnologia de vanguardia

= Equipos para la prevencion del fraude en la
atencion médica y el cumplimiento de
medidas (HEAT)

® Hacer equipo con el sector privado e
involucrar a los beneficiarios en la lucha
contra el fraude
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Las estrategias contra el fraude también incluyen:
= Prevenir el fraude antes de que ocurra, usando tecnologia de vanguardia

= Equipos para la prevencion del fraude en la atencién médica y el cumplimiento de
medidas (HEAT)

= Hacer equipo con el sector privado e involucrar a los beneficiarios en la lucha contra el
fraude
Nosotros también discutiremos mas a fondo lo siguiente:

= Equipos antifraude
= Equipos para la prevencion de fraude en la atencion médica y el cumplimiento de
medidas (HEAT)

= Contratista Zonales para la Integridad del Programa (ZPIC)

= Contratista para la Integridad del Programa Nacional de Recetas Médicas de Medicare
(NBI MEDIC, por sus siglas en inglés)
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Equipos Antifraude

" Equipos Antifraude
* Estan en localidades de “Conflicto”

* Usan analisis avanzado de datos para identificar
altos niveles de facturacion en atencién médica en
lugares de conflicto

* |dentifican casos de fraudes potenciales
* Se asocian con los equipos HEAT
= CMS suspende el pago

* Conjuntamente con los arrestos de los Equipos
Antifraude
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= E|l Equipo Antifraude del Departamento de Justicia (DOJ) y del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (HHS), es un equipo entre agencias de investigadores
federales, estatales y locales, disefiada para luchar contra el fraude a Medicare.

= Las ubicaciones de los equipos son evidencia de la dispersidon geografica del fraude
a Medicare, con operaciones actuales en los puntos de conflicto identificados de
Baton Rouge, Brooklyn, Chicago, Dallas, Detroit, Houston, Los Angeles, Miami-Dade
y Tampa Bay.

= Los equipos antifraude usan técnicas avanzadas de analisis de datos para identificar
sitios de fraude con altos niveles de facturacion en atencion médica.

= Los equipos entre agencias pueden enfocarse en esquemas que surgen o migran
junto con el fraude crénico por criminales que se enmascaran como proveedores
de la atencién médica.

= CMS esta trabajando de manera conjunta con socios federales y autoridades para
incrementar la recuperacion de pagos incorrectos y fraudes trabajando hacia la
suspension de pagos para proveedores sujetos a alegatos creibles de fraude.
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& Equipo para la prevencion del fraude en
atencion médica y cumplimiento de medidas (HEAT)

= |niciativa conjunta entre el Departamento de Salud y
Servicios Humanos y el Departamento de Justicia

= Mejora la colaboracion entre agencias para reducir y
prevenir el fraude en los programas federales de la
atencion médica

entrenamiento entre investigadores, agentes,
fiscales, analistas y legisladores

= Extendido a 9 ciudades de Fuerzas Antifraude

S

DEPARTMENT o/” JUSTICE
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El equipo para la prevencién del fraude en la atencion médica y el cumplimiento de medidas (HEAT) es
una iniciativa conjunta entre el Departamento de Salud y Servicios Humanos y el Departamento de
Justicia para combatir el fraude. Las fuerzas de trabajo de HEAT son equipos entre agencias
compuestos por personal de autoridades y profesionales de alto nivel. El equipo se construye sobre
asociaciones existentes, incluyendo organizaciones de autoridades estatales y locales para prevenir el
fraude y reforzar las leyes contra el fraude.

= Su meta es mejorar la colaboracién entre agencias para reducir y prevenir el fraude en los programas
federales de la atencion médica. Al asignar personal entrenado de autoridades y agencias, HHS y DOJ
incrementan la coordinacion, el compartir datos, y el entrenamiento entre investigadores, agentes,
procuradores, analistas y legisladores. El proyecto HEAT ha sido muy exitoso al ubicar casos de fraude
a la atencion médica y perseguirlos rapida y efectivamente.

= Una caracteristica central de la iniciativa HEAT es el uso de Equipos Antifraude. El primer equipo
antifraude fue lanzado en Miami en marzo del 2007; en 2009 se extendid a 7 ciudades y actualmente
estd en 9 ciudades como se menciona en la diapositiva.

La mision del Equipo HEAT es:

= Reunir recursos a lo largo del gobierno para ayudar a prevenir la pérdida, el fraude y abuso en los
programas Medicare y Medicaid, y tomar medidas enérgicas contra los perpetradores del fraude
quienes estan abusando del sistema y costandole al mismo miles de millones de ddlares.

= Reducir los costos de la atencién médica que crecen muy rdpidamente y mejorar la calidad de la
atencion médica eliminando del sistema a los perpetradores quienes estan tomando como presa a
los beneficiarios de Medicare y Medicaid.

= Resaltar las mejores practicas de empleados de proveedores y del sector publico quienes estan
dedicados a terminar con la pérdida, el fraude y el abuso en Medicare.

= Construir sobre asociaciones existentes entre el Departamento de Justicia y el Departamento de
Salud y Servicios Humanos para reducir el fraude y recuperar los ddlares de los contribuyentes.
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Resultados 2012 del Equipo HEAT

= En octubre 2012 las operaciones de la Fuerza
Antifraude
* Llevaron a cargos contra 91 personas incluyendo
doctores, enfermeras y otros profesionistas

o $432 millones de facturacion falsa (fraude)

» $230 millones en atencion médica en el hogar

= $100 millones en atencidon médica mental de la
comunidad

= 549 millones de transporte en ambulancia
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En octubre del 2012, las operaciones del Equipo Antifraude en siete ciudades (Dallas, Miami,
Chicago, Brooklyn, Houston, Baton Rouge y Los Angeles):

= Elevaron cargos contra 91 individuos, incluyendo doctores, enfermeras y otros profesionales
meédicos por su supuesta participacion en esquemas de fraude contra Medicare involucrando
aproximadamente $432 millones de facturacion falsa.

— Ese total incluye mas de $230 millones en fraude de atencidon médica en el hogar; mas de $100
millones en atencidon médica mental comunitaria y mas de $49 millones en fraude de transporte en
ambulancia.

Mds de 500 agentes de la autoridad del Burd Federal de Investigaciones (FBI), HHS-OIG,
multiples Unidades de Control de Fraude Medicaid y otras autoridades de agencias estatales
y locales participaron en el desmantelamiento.

En coordinacidn con los cargos criminales, HHS también suspendidé o tomo otras acciones
administrativas en contra de 30 proveedores de la atencién médica siguiendo un analisis
guiado de datos y alegatos creibles de fraude. Bajo la Ley de Atencidn Médica Asequible (a
bajo costo), HHS puede suspender los pagos hasta que la investigacion esté completa.

Las Operaciones de los Equipos Antifraude en las nueve ciudades en donde los equipos estan
basados, resulté en 117 acusaciones, en la informacion y quejas involucrando cargos contra
278 acusados quienes supuestamente facturaron a Medicare mas de $1.5 mil millones de
ddlares con esquemas fraudulentos. Durante todo el 2012, se litigaron 251 instancias de
culpabilidad y 13 juicios, con veredictos de culpabilidad contra 29 acusados, en casos
relacionados con los Equipos Antifraude. La sentencia en prision promedio en estos casos fue de
mas de 48 meses.
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Recuperaciones y Resultados

En 2012
Casi $4.2 mil millones de recuperaciones de fraude

826 acusados fueron condenados por crimenes
relacionados con la atencion médica

Se obtuvieron acuerdos y juicios de mas de $3 mil
millones en todo el 2012 bajo la Ley de Falso Testimonio

En los ultimos 4 anos

1,131 nuevas investigaciones de fraudes en la atencion médica
con 2,148 acusados potenciales

$14.9 mil millones recuperados
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Los Departamentos de Justicia (DOJ) y de Salud y Servicios Humanos anunciaron
recuperaciones récord como resultado de esfuerzos conjuntos en el combate del fraude en
la atencidon médica. Los esfuerzos y la prevencidn del fraude del gobierno en la atencion
médica recuperaron un récord de $4.2 mil millones de ddlares de los contribuyentes en el
afio fiscal 2012, arriba de los casi $4.1 mil millones en 2011, de individuos y compafiias que
intentaron defraudar a los programas de salud federales dando servicio a los mayores de
edad y a contribuyentes o a quienes buscaron pagos a los cuales no tenian derecho. Durante
los cuatro afos pasados, los esfuerzos de cumplimiento de la administracion han recuperado
$14.9 mil millones, arriba de los $6.7 mil millones del periodo de cuatro afios anterior.

El DOJ abrid 1,131 nuevas investigaciones por fraude en la atencién médica involucrando a
2,148 acusados potenciales. Un total de 826 acusados fueron condenados durante el afio,
por crimenes relacionados con la atencidn médica.

El DOJ también abrié 885 nuevas investigaciones civiles. La Seccion de Fraude Divisidn Civil
del DOJ, con sus colegas de la oficina del Fiscal de EE.UU. a lo largo del pais, obtuvieron
arreglos y juicios de mas de $3 mil millones en 2012 bajo la Ley de Falso Testimonio (FCA).

Estas cuestiones incluyen precios ilegales por fabricantes de farmacéuticos; mercadeo ilegal
de dispositivos médicos y productos farmacéuticos para usos no aprobados por la
Administracion de Alimentos y FArmacos; el fraude a Medicare por hospitales y otros
proveedores institucionales; y violaciones a leyes contra la auto-recomendacién y sobornos.

Para mas informacion, por favor visite:

http://www.hhs.gov/news/press/2013pres/02/20130211a.html

23



Contratistas Zonales para la
Integridad del Programa (ZPIC)

= Las principales responsabilidades de los ZPIC
son:

* Investigar pistas generadas por el nuevo Sistema
de Prevencion de Fraudes (FPS) y de una variedad
de otras fuentes

* Desarrollar analisis de datos para identificar casos
de supuesto fraude, pérdida y abuso

* Hacer recomendaciones a CMS para tomar las
acciones administrativas apropiadas para proteger
los ddlares del fondo fiduciario de Medicare
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Los Contratistas Zonales para la Integridad del Programa (ZPIC) fueron creados para
desempeiiar funciones de integridad del programa en zonas para las Partes Ay B de
Medicare; Equipo Médico Duradero, Protesis, Aparatos Ortopédicos y Suministros;
atencién médica en el hogar y hospicio; y la correspondencia de datos Medicare-

Medicaid.
Las principales responsabilidades de los ZPIC son:

= |nvestigar pistas generadas por el nuevo Sistema de Prevencién de Fraudes (FPS)
y de una variedad de otras fuentes

= Desarrollar andlisis de datos para identificar las causas del supuesto fraude,
pérdida y abuso

= Hacer recomendaciones a CMS para tomar las acciones administrativas
apropiadas para proteger los ddlares del fondo fiduciario de Medicare

NOTA: Continua en la siguiente diapositiva
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Continua ZPIC

= Las principales responsabilidades de los ZPIC
son:

* Hacer referencias a las autoridades para
potenciales acusaciones

* Proveer soporte para investigaciones en curso

* Proveer retroalimentacion y soporte a CMS para
mejorar el FPS

* Identificar pagos incorrectos a ser recuperados
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Las principales responsabilidades (continua) de los ZPIC son:
= Hacer referencias a las autoridades para potenciales acusaciones
= Proveer soporte para investigaciones en curso
= Proveer retroalimentacion y soporte a CMS para mejorar el FPS
= |dentificar pagos incorrectos a ser recuperados
NOTA: CMS empez06 el proceso de consolidar el alcance de todos los contratos
de Contratistas de Salvaguarda del Programa (PSC) y Contratistas para
la Integridad del Programa Nacional de Recetas Médicas de Medicare
(NBI MEDIC) dentro de los contratos de ZPIC en 2008. Anteriormente
conocido como el “Programa de Contratistas de Salvaguarda”, los

Contratistas Zonales para la Integridad del Programa (ZPIC)
empezaron a operar en 2009.
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Mapa ZPIC

Zone Program Integrity Contractors (ZPIC)

S
.
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Las zonas de ZPIC se alinean con las jurisdicciones del Contratista Administrativo de Medicare
(MAC). Hay siete Contratistas Zonales para la Integridad del Programa .

= La Zona 1 esta cubierta por SGS, e incluye California, Hawaii y Nevada.

= La Zona 2 esta cubierta por AdvanceMed, e incluye Alaska, Arizona, Idaho, lowa, Kansas,
Missouri, Montana, Nebraska, North Dakota, Oregon, South Dakota, Utah, Washington y
Wyoming.

= La Zona 3 esta cubierta por Cahaba e incluye lllinois, Indiana, Kentucky, Michigan, Minnesota,
Ohio y Wisconsin.

= La Zona 4 esta cubierta por Health Integrity e incluye Colorado, Oklahoma, New México y
Texas.

= La Zona 5 esta cubierta por AdvanceMed e incluye Alabama, Arkansas, Georgia, Louisiana,
Mississippi, North Carolina, South Carolina, Tennessee, Virginia y West Virginia.

= La Zona 6 esta cubierta por TBD e incluye Connecticut, Delaware, Maine, Maryland,
Massachusetts, New Hampshire, New Jersey, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Vermont y
Washington, DC.

= La Zona 7 esta cubierta por SGS e incluye Florida y Puerto Rico.
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Contratista para la Integridad del Programa Nacional
de Recetas Médicas de Medicare (NBI MEDIC)

= E| Contratista para la Integridad del Programa Nacional

de Recetas Medicas de Medicare (NBI MEDIC)

* Apoya al Centro de CMS para la Integridad del Programa

* Controla el fraude, pérdidas y abuso en los programas de
las Partes Cy D
o Enlos 50 estados, el Distrito de Columbia y los territorios

estadounidenses.

* Tiene investigadores en todo el pais

*  Trabaja con las autoridades del orden federal, estatal y local

*  Otras partes interesadas
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El Contratista para la Integridad del Programa Nacional de Recetas Médicas de Medicare
(NBI MEDIC) ofrece apoyo al Centro de CMS para la Integridad del Programa.
= NBI controla el fraude, pérdidas y abuso en las Partes Cy D, en todos los 50 estados, el
Distrito de Columbia y los territorios estadounidenses.

= NBI tiene investigadores en todo el pais que trabajan con las autoridades del orden federal,
estatal y local y con otras partes interesadas.



Responsabilidades clave del NBlI MEDIC

= Responsabilidades de NBl MEDIC
« Investigar el fraude, pérdidas y abuso potencial
« Recibir quejas
 Resolver las denuncias de fraude de los
beneficiarios
= Hacer un analisis proactivo de la informacion
« Identificar vulnerabilidades del programa

« Derivar los casos de sospecha de fraude a las
autoridades
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NBI MEDIC tiene ciertas responsabilidades clave como:

= Investigar el fraude, las pérdidas y abuso potencial

= Recibir quejas

= Resolver las denuncias de fraude de los beneficiarios
= Hacer un analisis proactivo de la informacidn

= Identificar vulnerabilidades del programa

= Derivar los casos de sospecha de fraude a las autoridades
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Ejemplos de los casos que maneja el NBl MEDIC

= Alguien que pretende representar a Medicare o a la
SSA y pide su numero de Medicare

= Alguien que le pide vender su tarjeta de recetas de
medicamentos Medicare

= Alguien ofrece pagarle en efectivo a cambio de que
use proveedores, abastecedores o farmacias
especificas

= Que le hayan cobrado medicamentos que no recibio

= Su informe de Medicare o la explicacion de
beneficios incluye productos o servicios que usted no
recibid
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El tipo de quejas que el NBI MEDIC esta interesado en recibir incluye:

= |ndividuos u organizaciones que dicen representar a Medicare y/o al Seguro
Social y le piden su numero de Medicare o del Seguro Social, su nimero de
cuenta bancaria, de tarjeta de crédito, dinero, etc.

= Si le roban su informacién personal o sospecha de que alguien le hayan robado
su informacion personal.

= Alguien le pide que le venda su tarjeta de recetas médicas de Medicare o la de
su membresia del plan Medicare Advantage.

= Alguien le ofrece dinero para que utilice proveedores, abastecedores y
farmacias especificas.

= Alguien le pide que le compre medicamentos con su tarjeta de recetas médicas
o con su tarjeta de membresia Medicare Advantage.

La farmacia no le entregé todos los medicamentos que le recetaron.

Le cobraron por medicamentos o servicios que no recibio.

Le dieron un medicamento que no era el que le recetd su médico.

En su informe de beneficios aparecen productos o servicios que usted no
recibid, o no refleja claramente el tipo de producto o servicio que recibid.



Asociacion para la Prevencion de Fraudes en
la Atencidon Médica

= La asociacion anunciada en julio de 2012 esta
disefiada para
* Compartir informacion y mejores practicas
* Mejorar la deteccion

* Prevenir el pago de facturas fraudulentas de
atencion médica a través de pagadores publicos y
privados

* Facilitar el intercambio de datos e informacion
entre los socios
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La Asociacién Nacional para la Prevencién de Fraudes fue anunciada en julio de 2012. Esta disefiada para
reducir el fraude en la atencidn médica ubicando recursos con el sector privado y utilizando técnicas de
analisis de datos para clasificar a través de datos de reclamo. La asociacion voluntaria, que incluye al
gobierno federal, funcionarios estatales, organizaciones privadas de seguridad de salud y otros grupos
antifraude de la atencidon médica, esta disefiada para:

= Compartir informacion y mejores practicas.
= Mejorar la deteccidn.
= Prevenir el pago de facturas de atencidn médica fraudulentas a través de los pagadores.

= Facilitar el intercambio de datos e informacidn. La meta posible a largo plazo de la asociacion, es usar
tecnologia sofisticada y analiticas sobre datos de la atencidn médica a lo amplio de la industria para
predecir y detectar esquemas de fraude a la atencién médica (usando técnicas similares al andlisis de
fraude en tarjetas de crédito).

CMS esta trabajando para aumentar el reporte de pagos incorrectos y fraude mediante lo siguiente:

— Compartir ampliamente informacidn y métricas de desempefio en actividades clave de integridad
del programa para involucrar a otras partes interesadas.

— Mejorar las asociaciones con el sector privado para compartir informacién y métodos para detectar y
prevenir el fraude.

— Continuar coordindndose con las autoridades o iniciativas que reforzaran las relaciones con otras
partes clave interesadas como las Cumbres de Fraude Regionales.

— Esto incluye a las Cumbres de Fraude Regionales que estdn coordinadas dentro de la Oficina del
Inspector General (OIG), el Departamento de Justicia, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos
(HHS) y CMS. Estas cumbres proveen una oportunidad a los beneficiarios, aseguradores, hospitales
y autoridades para discutir inquietudes compartidas y estrategias de colaboracion.



Acciones de Cumplimiento

* Cuando se detecta y se confirma un fraude las
acciones de cumplimiento incluyen:
* Rechazos automaticos
* Suspensiones de pago
* Revision de pre-pagos

Penalidades monetarias civiles
* Revocacion de privilegios de facturacién

Referencia a autoridades
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Cuando se detecta un fraude, se imponen sanciones administrativas.
Las acciones administrativas incluyen lo siguiente:

* Los rechazos automaticos son un estado de “reclamo de no pago” para articulos o
servicios ordenados o prescritos por un proveedor excluido.

* Las suspensiones de pago son una retencién de pago de reclamos hasta que sea
terminada una investigacion o solicitud de informacién.

* Las revisiones de pre-pago son légicamente codificadas por sistema para que
automaticamente se pague todo o parte del reclamo, automaticamente rechaza todo o
parte del reclamo, o suspende todo o parte del reclamo de modo que un analista
entrenado pueda revisar el reclamo y la documentacion asociada para determinar acerca
de la cobertura y el pago.

* Las Penalidades Monetarias Civiles (CMP) son una multa disciplinaria impuesta por una
corte civil sobre una entidad que se ha beneficiado de una actividad ilegal o no ética.
Pueden ser impuestas para disciplinar individuos u organizaciones por violar una variedad
de leyes o regulaciones.

* Revocacion de privilegios de facturacién. La revocacién ocurre por no cumplimiento, mala
conducta, delitos, falsificacién de informacidn y otras condiciones similares establecidas
en 42 CFR, §424.535. Los pagos de Medicare seran detenidos y los proveedores estaran
en el limbo hasta que esté terminado el plan de accién correctivo o la solicitud de
reconsideracion del proceso.

¢ Referencia a las autoridades.



Acciones de Cumplimiento(continta)

® Los pagos incorrectos deben recuperarse

= Los proveedores/compafiias son sacados
del programa

* No pueden facturar a Medicare, Medicaid o
CHIP

= Son impuestas multas
= Autoridades — arrestos y condenas
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Acciones de Cumplimiento (continua):

» Los pagos incorrectos deben recuperarse

= Los proveedores/companiias deben ser sacados del programa
* No pueden facturar a Medicare, Medicaid o CHIP

= Son impuestas multas

® Las autoridades — arrestos y condenas
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Educar a Proveedores y Beneficiarios
=

= E| proveer educacidon ayuda a corregir
vulnerabilidades
* Mantener la documentacion correcta
* Reducir la presentacion de reclamos incorrectos
* Proteger la informacidn de identidad del paciente
y del proveedor
* Establecer una cultura de cumplimiento mas
amplia
» La educacion al beneficiario le ayuda a
identificar y reportar un posible fraude
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CMS esta trabajando en mover el enfoque hacia la prevencidn de pagos incorrectos y el
fraude mientras sigue estando vigilante en detectar y perseguir problemas cuando
ocurren. El educar a los proveedores y beneficiarios aplica a ambos programas

Medicare y Medicaid.

= E| proveer educacién ayuda a corregir vulnerabilidades

. Mantener la documentacién correcta

. Reducir la presentacidn de reclamos incorrectos educando a proveedores sobre
errores comunes de facturacion

. Proteger la informacion de identidad del paciente y del proveedor

. Establecer una cultura de cumplimiento mdas amplia

= La educacién al beneficiario les ayuda a unirse en la lucha contra el fraude aprendiendo a
identificar y cdbmo reportar una sospecha de fraude.
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C.

a.
b.

Verifique su Conocimiento — Leccion 2

El nuevo enfoque para combatir el fraude, la
pérdida y el abuso:

Recaera en nuevas tecnologias
Revocara proveedores por practicas incorrectas

Colaborara con las autoridades antes, durante y
después del desarrollo de un caso

Todas las anteriores
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El nuevo enfoque para combatir el fraude, la pérdida y el abuso:

a. Recaera en nuevas tecnologias

b. Revocard proveedores por practicas incorrectas

C. Colaborara con las autoridades antes, durante y después del desarrollo de un
caso

d. Todas las anteriores

Respuesta: d. Todas las anteriores
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Leccion 3
Como puede combatir el fraude

= www.stopmedicarefraud.gov

= El Resumen de Medicare

» www.MyMedicare.gov

= 1-800-MEDICARE

» Denuncia de un Fraude a Medicaid

= Patrulla de la Tercera Edad

= Evite el robo de informacidn personal y ID
= Consejos utiles

= Comercializacion fraudulenta de los planes de
las PartesCy D

05M17/2013 Prevencion del Fraude y Abuso a Medicare y Medicaid 35

En la leccidn 3 aprenderemos cémo puede la gente con Medicare combatir el fraude.

Nosotros:

= Aprenderemos acerca de los recursos disponibles en www.stopmedicarefraud.gov

= Revisaremos el Resumen de Medicare

= Destacaremos las ventajas de usar www.MyMedicare.gov

= Aprenderemos como reportar el fraude y el abuso usando el 1-800-MEDICARE
= Reportaremos un Fraude a Medicaid

= Revisaremos el programa de La Patrulla de la Tercera Edad

= Aprenderemos acerca de otros medios para combatir el fraude

= Daremos consejos Utiles que la gente con Medicare y Medicaid puede usar para
protegerse a si mismo.

® Practicas de comercializacion fraudulenta de los planes de las Partes Cy D
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www.stopmedicarefraud.gov

Homa | Newsroom | Videos | Toalkit] En Espaiiol

= |nférmese acerca del e STOP edicare Fraud
fraude

= Busque recursos

= Vea resultados
recientes por estado
de los equipos
antifraude (HEAT)

About Fraud

$223 Million in False Billing Found by f s
Medicars Fraud Strike Force e TS O
_—— # Office of Inspecior General
A Gy e
ks Force m TTY. 500-377-4050
s "_(” Online: Repon Fravd

‘Genters tor Meacare and Medcaid
- 8006134727 O TTY 617485~
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El sitio web www.stopmedicarefraud.gov es un buen lugar para que usted aprenda acerca de:

= Recursos de fraude a Medicare disponibles para beneficiarios y proveedores
= Medios con los que puede prevenir el fraude

= |Las operaciones y resultados, listados por estado de HEAT estan disponibles en
http://www.stopmedicarefraud.gov/newsroom/your-state/index.html

= Para reportar sospecha de errores, fraude o abuso, usted puede contactar ya sea a:

* Centers for Medicare & Medicaid Services
Por Teléfono al: 800-633-4227
TTY: 877-486-2048
Correo: Medicare Beneficiary Contact Center
P.O. Box 39
Lawrence, KS 66044

Oa
* HHS Office of Inspector General

Por Teléfono al: 800-447-8477
TTY: 800-377-4950
En linea: Report Fraud Online
Por correo: HHS Tips Hotline
P.O. Box 23489
Washington, DC 20026-3489
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Resumen de Medicare (MSN)

® Los MSN de las Partes Ay B Lt VLD

Making the Most of Your Medicare

* Muestran todos los servicios o T Trre——r——

h dotor o

insuMmos
¢ Cobrados a Medicare en un periodo de

3 meses
* Lo que Medicare pagé
* Lo que usted debe
= |éalo cuidadosamente
* Conserve sus recibos y facturas
* Anote las fechas de citas y servicios

El MSN con nuevo disefio
* Comparelos con su MSN sera enviado por correo en
2013
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Existe un Resumen de Medicare (MSN, por sus siglas en Inglés) para las Partes Ay B y para el
Equipo Médico Duradero (DME). Esta notificacién no es una factura. Los Planes Medicare
Advantage proveen una Explicacion de Beneficios que ofrece informacidn similar.

El MSN muestra todos los servicios e insumos que le fueron facturados a Medicare, lo que
pagd Medicare y lo que usted le debe a cada proveedor. Usted debe revisar su MSN
cuidadosamente para asegurar que recibidé los servicios y suministros por los que fué
facturado Medicare.

CMS ha redisefiado el MSN para hacerlo mds simple de entender, ubicar y reportar un fraude
(en la pagina 2). El nuevo MSN sera enviado por correo a los beneficiarios iniciando en junio
de 2013. Serd mas facil de entender y leer. Proveera informacion adicional, como un sumario
trimestral de reclamos. Hay un programa piloto en algunas de las areas de mayor fraude, en
que se enviard el MSN mensualmente.

Visite http://www.cms.gov/apps/files/msn_changes.pdf para ver lado a lado una comparacién

de los cambios del MSN.

Visite http://www.medicare.gov/navigation/medicare-basics/understanding-claims/read-
your-msn-part-a.aspx para ver como leer ejemplos del MSN.

Puede obtener ayuda para leer su Resumen de Medicare en www.medicare.gov/basics/
SummaryNotice.asp
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www/MyMedicare.gov

et | & A A [yt | et 1B Kot | 720 | Ciamsary | U 4o+ | @bt g Lo

* Sitio seguro para manejar Medicare.gov
informacidn personal e[ e | e o
* Revise elegibilidad, Geting stated
derecho e informacion e R g o o s
del plan g
* Seguimiento a servicios
preventivos VO ... v
* Conserve una lista de I [ Rocure Sign in P

*Username

medicamentos recetados
= Revise reclamos
* No tiene que esperar el

MSN Haga clic en el
“Botén Azul” para
descargar sus datos
a un archivo de texto
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*Password
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MyMedicare.gov es un servicio en linea gratis y seguro de Medicare para tener acceso a
informacidn personalizada respecto de beneficios y servicios de Medicare.
MyMedicare.gov le proporciona acceso a su informacion personalizada en cualquier
momento.

= Vea la informacién de elegibilidad, beneficios y servicios preventivos.

= Verifique la informacién personal de Medicare, incluyendo los reclamos a Medicare tan
pronto como son procesados.

= Verifique la informacién de registro de su salud y de medicamentos recetados asi como
cualquier informacién de deducible de la Parte B.

= Maneje su lista de medicamentos recetados e informacién de su salud personal.

= Revise los reclamos e identifique reclamos fraudulentos. Usted no tiene que esperar su
Sumario de Noticias Medicare para ver los reclamos a Medicare. Visite
www.MyMedicare.gov para dar seguimiento a sus reclamos a Medicare o vea la version

electrénica de MSN. Sus reclamos estaran disponibles generalmente dentro de las 24 horas

después de ser procesados.

= Si existe una discrepancia usted debe llamar a su doctor o abastecedor. Llame al 1-800-
MEDICARE si sospecha de algun fraude. Para los usuarios de TTY llamar al 1-877-486-
0428.

NOTA: Para usar este servicio debe registrarse en el sitio. (Los nuevos beneficiarios
elegibles son automaticamente registrados y se les envia un PIN, NUmero de
Identificacion Personal).
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1-800-MEDICARE

= Haciendo mas facil la identificacion y el reporte de
fraudes

= Las quejas de beneficiarios al 1-800-MEDICARE son
usadas para:

* |dentificar a ciertos proveedores/abastecedores para
revision
* Mostrar en dénde se estan generando las estafas por
fraude
= Revisar los reclamos de los pasados 18 meses
* Respuesta de Voz Interactiva en 1-800-MEDICARE
* Usuarios de TTY llamar al 1-877-486-0428
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CMS ha implementado un sistema de respuesta de voz interactiva para que los beneficiarios identifiquen y reporten un fraude.
CMS tambien esta usando ahora el 1-800-MEDICARE para quejas de los beneficiarios para:
= |dentificar a proveedores o abastecedores con multiples quejas de los beneficiarios para una revision mas a fondo.

=Dar seguimiento a quejas por fraude para mostrar cuando las estafas por fraude se estan generando en nuevas areas, basados en las llamadas de
los beneficiarios al 1-800-MEDICARE que cuestionan acerca de un posible fraude. Al usar los datos existentes en esta forma innovadora le permite
a CMS apuntar a proveedores y abastecedores con multiples quejas de los beneficiarios para una investigacion mas a fondo.

=La Respuesta de Voz Interactiva en el 1-800-MEDICARE le permite a los beneficiarios que no se han registrado o que no usan MyMedicare.gov
escuchar los reclamos procesados mds recientes en su beneficio para cualquier mes en el ltimo afio. Usuarios de TTY llamar al 1-877-486-0428

=Para reportar sospecha de errores, fraude y abuso, usted puede llamar ya sea a:

= HHS Office of Inspector General
Por teléfono al: 800-447-8477
TTY: 800-377-4950
En linea: Report Fraud Online
Por correo: HHS Tips Hotline
P.O. Box 23489
Washington, DC 20026-3489

Oa

= Centers for Medicare & Medicaid Services
Por teléfono: 800-633-4227
TTY: 877-486-2048
Por correo: Medicare Beneficiary Contact Center
P.O. Box 39
Lawrence, KS 66044
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Reporte de Sospecha de Fraude a Medicaid

» |a unidad de Control de Fraude a Medicaid (MFCU o Unidad)
* Investiga y persigue
= Fraudes a Medicaid
« Abuso al paciente y negligencia en las instalaciones de atencidn
médica
e Llame al OIG al 1-800-447-8477 (TTY 800-377-4950)
o Ellos también certifican y anualmente recertifican la MFCU
= QOficina de Asistencia Médica Estatal (Medicaid)
* Vea los listados estatales para Medicaid:

. http://www.cms.gov/Medicare-Medicaid-Coordination/Fraud-
Prevention/FraudAbuseforConsumers/downloads/smafraudconta
cts.pdf
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Usted puede dirigir quejas de sospecha de fraude médico directamente a una Unidad de
Control de Fraude a Medicaid (MFCU o Unidad) en http://oig.hhs.gov/fraud/medicaid-
fraud-control-units-mfcu/files/contact-directors.pdf.

Para reportar una sospecha de error, fraude o abuso, usted puede contactar ya sea a:

= Las MFCU que investigan y persiguen el fraude a Medicaid asi como el abuso al paciente y
negligencia en las instalaciones de atencion médica. La Oficina del Inspector General
certifica y anualmente recertifica cada MFCU.

= HHS Office of Inspector General
Por teléfono al: 800-447-8477
TTY: 800-377-4950
En linea: Report Fraud Online
Por correo: HHS Tips Hotline
P.O. Box 23489
Washington, DC 20026-3489

Usted también puede reportar sospecha de fraude a Medicaid a su oficina estatal de
Asistencia Médica (Medicaid). Para un listado de oficinas de Asistencia Médica Estatal
(Medicaid), visite http://www.cms.gov/Medicare-Medicaid-Coordination/Fraud-
Prevention/FraudAbuseforConsumers/downloads/smafraudcontacts.pdf
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La Patrulla de la Tercera Edad (SMP)

= Programa de educacién y prevencion orientado a
educar beneficiarios para prevenir, identificar y
reportar fraude a la atencidon médica

® Programas activos en todos los estados, DC,
Puerto Rico, Guam, y las Islas Virgenes

Americanas ﬁSM

Empowering Seniors. To

= Busca voluntarios para representar @ SUS Freve vesincars Froua
comunidades

= CMS tiene enlaces con SMP en cada Oficina
Regional
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= La misién del programa de las Patrullas de la Tercera Edad de Medicare (SMP, por sus
siglas en Inglés) es darle poder y asistir a los beneficiarios de Medicare, a sus familiasy a
qguienes brindan atencion médica, para prevenir, detectar y reportar fraude, errores y
abuso en la atencion médica, mediante un mayor alcance, asesoria y educacion.

= Las SMP reclutan y entrenan a profesionistas retirados y a otros voluntarios acerca de
como reconocer y reportar instancias de patrones de fraude a la atencién médica. Las
SMP a nivel nacional reclutan y entrenan a casi 5,700 voluntarios cada afo para ayudar
en este esfuerzo. Las SMP se asocian con organizaciones comunitarias religiosas, tribales
y de atenciéon médica para educar a sus compafieros en la identificacion, prevenciéon y
denuncia de fraudes en la atencion médica. Las SMP le enseflan cdmo proteger su
identidad, cdmo detectar errores y cdmo reportar un fraude. Las SMP reciben
entrenamiento acerca de cdmo las amenazas a la independencia econdmica y al estado
de salud pueden ocurrir cuando los ciudadanos han sido victimas de esquemas
fraudulentos.

= Existen 54 programas de SMP, incluyendo uno en cada estado, en el Distrito de
Columbia, Puerto Rico, Guam vy las Islas Virgenes Americanas. La SMP busca voluntarios
para representar el programa en sus comunidades.

= CMS establecid enlaces con las SMP en cada Oficina Regional para servir como el punto
de contacto para cumplir/mercadear asuntos identificados por las SMP, para
proactivamente involucrarse con las SMP y compartir informacion relevante del
programa, cambios y actualizaciones de Medicare.
NOTA: Para una perspectiva a profundidad del programa de La Patrulla de la Tercera
Edad y para informacion de su area local, por favor visite http://www.smpresource.org/




La Patrulla de la Tercera Edad (continua)

* HHS ha adjudicado fondos por $18 millones
* El doble de los fondos existentes para el programa

* Destina los fondos adicionales para las “areas de conflicto”
de fraude

= Exitos de SMP desde 1997
* Ha capacitado/asesorado a casi 2 millones de beneficiarios
* Ha hecho 7,000 referencias

* Ha ayudado a recuperar S5 millones de fondos de
Medicare

* Ha colaborado en la recuperacién de $106 millones en
otros fondos
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En 2010 y 2011, CMS dedicé aproximadamente $9 millones en fondos por subvenciones para
ampliar los programas de la Patrulla de la Tercera Edad con base estatal. Las subvenciones:

— Duplicaron los fondos existentes para el programa
— Se asignaran fondos adicionales para “areas de conflicto” de fraudes

En 2012, estos fondos continuaron mediante subvenciones provistos directamente a los cesionarios
por la Administracién de la Vida Comunitaria (ACL).

Desde 1997, la Administracion sobre Envejecimiento (AoA por sus siglas en Inglés) ha facilitado
fondos a proyectos de las SMP para reclutar y entrenar profesionistas retirados y a otros voluntarios
acerca de cdmo reconocer y reportar las instancias o patrones de fraude a la atencion médica. AoA
es ahora una parte de la Administracidn de la Vida Comunitaria (ACL).

Desde 1997, la Patrulla de la Tercera Edad:

— Ha proporcionado sesiones de entrenamiento por grupos a aproximadamente 3.5 millones de
individuos y asesoria uno a uno a aproximadamente 1.2 millones de beneficiarios

— Ha guiado a la recuperacién de $5 millones de ddlares de fondos de Medicare

— Ha guiado a la recuperacion de $106 millones de ddlares en total a Medicare, Medicaid, a
beneficiarios y a otros fondos de pagadores

Vea también: http://www.hhs.gov/news/press/2013pres/04/20130424a.html

NOTA: Para una perspectiva a profundidad del programa de La Patrulla de la Tercera Edad y para
informacién de su drea local, por favor visite http://www.smpresource.org/ o llame al nimero sin
costo a nivel nacional 877-808-2468, disponible de lunes a viernes, 9:00 AM — 5:30 PM, tiempo del
este. Quienes llamen recibiran informacidn acerca del programa SMP y seran conectados al SMP en
su estado para asistencia personal. Este nimero esta publicado en el manual Medicare y Usted y en
otras publicaciones nacionales anti-fraude de Medicare que hacen referencia al programa SMP.
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Si comparte su tarjeta o su nimero
Medicare o Medicaid

* Podria perder sus beneficios
= Sus archivos médicos podrian estar mal
* Tendria que devolver dinero o podria ser multado
» Podria ser arrestado
» El programa Medicaid especifico “lock-in”
* Le limita a ciertos doctores/farmacias/hospitales

» Para actividades como visitas a ER para cuidado de no
emergencia, con el uso de multiples médicos que
duplican tratamiento/medicinas
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Si comparte su tarjeta o su numero Medicare o Medicaid con alguien diferente que sus
proveedores de atencién médica, podria tener serios problemas.

= Podria perder sus beneficios.

® La préxima vez que vaya al doctor, tendra que explicar qué pasd, de modo que no reciba
la clase de cuidado equivocada.

= Podria ser obligado a pagar una multa.

= El programa “lock-in” de Medicaid le limita a ciertos doctores, farmacias y hospitales. El
“lock-in” podria ser usado para beneficiarios de Medicaid quienes:

* Visitan departamentos de emergencia en el hospital para asuntos de salud de no
emergencia.

» Utilizan dos o mas hospitales para servicios de salas de emergencia
» Utilizan dos o mas médicos, resultando en medicinas y o tratamientos duplicados.
* Exhiben comportamiento de posible busqueda de medicamentos al:

o Solicitar un medicamento especifico programado

o Solicitar recargas tempranas de medicamentos programados

o Reportar frecuentes pérdidas de medicamentos programados (narcéticos)

o Utilizar multiples farmacias para surtir sus recetas

= Podria ser arrestado y pasar tiempo en la cércel si se le encuentra culpable de fraude.
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Proteja su Informacion Personal

= Compartala sélo con gente en quien confia

* Sus doctores u otros proveedores de atencion
meédica

* Su Plan de Salud o de Medicamentos Medicare

* Su compafia de seguros
* Medigap o Empleador/Sindicato

* Su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro
Médico (SHIP)

* Seguro Social, Medicaid y Medicare
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Conserve segura su informacién personal como sus nimeros de Medicare, Seguro Social y
Tarjetas de Crédito. Comparta esta informacién solo con personas en quien confie como
sus doctores y proveedores de atencién médica, su asegurador, su Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en Inglés) y el Seguro Social, Medicaid
y Medicare.



En ocasiones los beneficiarios necesitan compartir su informacién médica con miembros
de la familia o con quienes les cuidan. Por ley, Medicare debe tener permiso por escrito

Compartir Informacion con un Familiar o Quien le Cuida

= Medicare requiere permiso por escrito para
proteger informacioén personal
* Usted debe designar a una persona autorizada
* Un poder notarial no es suficiente

o Debe entregar el formulario “Autorizacion
Medicare para Divulgar Informacidn Persona
(Formulario CMS No. 10106)

III
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para usar o proporcionar informacion médica del beneficiario.

= El beneficiario necesita designar a un miembro de la familia/cuidador, como la persona
autorizada a quien Medicare puede divulgar su informacién personal. Una vez que
Medicare tenga esa autorizacién en archivo, el familiar o quien le cuida podra discutir
las cuestiones de Medicare del beneficiario directamente con Medicare.

Un poder notarial no es suficiente. Los miembros de la familia/cuidadores pueden
contactar a Medicare al 1-800-MEDICARE para solicitar el Formulario No. 10106 de
“Autorizacion Medicare para Divulgar Informacion Personal”.

O pueden visitar www.medicare.gov/MedicareOnlineForms/
AuthorizationForm/online para completar el proceso en linea.
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Robo de Identidad

» Elrobo de identidad es un crimen serio
* Alguien mas usa su informacion personal, como su nimero
de Seguro Social o de Medicare
= Si piensa que alguien esta usando su informacion
* Llame a su departamento de policia local

* Llame ala Linea de Emergencia de Robo de ID de la
Comision Federal de Comercio al

o 1-877-438-4338
= Sisu tarjeta Medicare se perdio o fue robada,
repdrtela de inmediato
* Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213
* Usuarios TTY 1-800-325-0778
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El robo de identidad es cuando alguien mas usa su informacién personal, como el nimero de
su Seguro Social o Medicare. Es un crimen serio.

Si piensa que alguien esta usando su informacién
— Llame a su departamento de policia local
— Llame a la Linea de Emergencia de Robo de ID de la Comision Federal de Comercio
al 1-877-438-4338. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-653-4261.
Si su tarjeta Medicare se perdié o fue robada, repdrtela de inmediato
— Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213

— Los usuarios de TTY al 1-800-325-0778 para solicitar un reemplazo. Si un nimero
de Medicare ID es robado, no puede ser cancelado o cambiado por Medicare.

Para mas informacion acerca del robo de identidad o para realizar una denuncia, visite
www.ftc.gov/idtheft. Una guia adicional de como evitar y reportar el robo de identidad
Medicare e informacién adicional de estafas actuales, puede encontrarse en:

http://www.cms.gov/MedicareProviderSupEnroll/downloads/ProviderVictimPOCs.pdf

También puede visitar www.stopmedicarefraud.gov/fightback brochure rev.pdf para ver el
folleto “Robo de Identidad Médica y Fraude a Medicare”.

Para mas informacidn para protegerse del robo de identidad vea Datos Importantes sobre la
Cobertura de Medicare de Recetas Médicas y Como Proteger su Informacion Personal, en el
Producto de CMS No. 11147 en http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11147.pdf.
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Consejos Utiles

= Haga preguntas

* Usted tiene el derecho de saber qué ha sido facturado
® Inféormese acerca de Medicare y Medicaid

* Conozca sus derechos

* Conozca lo que un proveedor puede o no puede
cobrarle a Medicare

® Tenga cuidado con los proveedores que le digan

* Usted puede obtener un articulo o servicio usualmente
no cubierto, pero ellos saben “cdmo cobrarle a
Medicare”
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Estos son consejos utiles que pueden ayudar a la gente con Medicare a protegerse de un

fraude.

= Haga preguntas. Usted tiene el derecho de saber qué ha sido facturado a Medicare y a
Medicaid.

= Inférmese acerca de Medicare y Medicaid y conozca sus derechos y lo que un proveedor
puede o no puede cobrarle a Medicare.

= Tenga cuidado con los proveedores que le digan que usted puede obtener un articulo o
servicio usualmente no cubierto, pero ellos saben “cdmo cobrarle a Medicare”
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Normas de comercializacion de los planes de las
Partes C y D de Medicare

* Ejemplos de normas de comercializacion.
* Los planes no pueden
a Enviarle correos electronicos no deseados
a Ir a su casa sin invitacion para hacer que se inscriba
a Llamarle a menos que ya sea miembro
a Ofrecerle dinero para que se inscriba en el plan
a Ofrecerle comidas gratis e intentar venderle un plan
= Sicree que un plan de Medicare ha violado las reglas
* Llame al 1-800-MEDICARE (TTY 1-877-486-0428)

05/17/2013 Prevencion del Fraude y Abuso a Medicare y Medicaid 48

Abajo hay algunos ejemplos de actividades que no le esta permitido hacer a los planes de
Medicare y la gente que los representa.

= Enviarle correos electrénicos no deseados o ir a su casa sin invitacidon para hacer que se
inscriba a un plan de Medicare

» Llamarle a menos que ya sea miembro. Si es un miembro, el agente que le ayudd a
inscribirse puede llamare.

= Ofrecerle dinero para que se inscriba en el plan u darle comidas gratis e intentar venderle
un plan.

= Hablarle de su plan en areas donde obtiene atencién médica como una sala de examen,
sala en hospital para pacientes o en un mostrador de farmacia.

= Llame al 1-800-MEDICARE para reportar cualquier plan que le pida informacién personal
por teléfono o que le llame para inscribirlo en un plan. Usuarios de TTY llamar al 1-877-
486-0428.

NOTA: Usted también puede llamar al Contratista para de Integridad del Programa de
Medicamentos Recetados (MEDIC) al 1-877-7SAFERX (1-877-772-3379). MEDIC
lucha contra el fraude, la pérdida y el abuso en los programas Medicare
Advantage (Parte C) y en Medicamentos Recetados Medicare (Parte D). Sin
embargo, por favor note que el NBI MEDIC no maneja fraude en la
comercializacién de las partes de Cy D. Usted debe referir esos asuntos al 1-
800-MEDICARE.
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El Telemercadeo y el Fraude

* Normas de telemercadeo para Equipo Médico
Duradero (DME)

* Los proveedores de DME no pueden hacer llamadas de
ventas no solicitadas

= Estafas potenciales de DME
* Llamadas o visitas de personas que dicen representar a
Medicare
* Técnicas de ventas telefénicas o de puerta en puerta

* Se ofrecen equipo o servicios gratuitos y después se le pide el
nimero de Medicare para “propdsitos de documentacion”

* Se le dice que Medicare va a pagar el articulo o servicio si usted
les da su numero de Medicare
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Existen normas de telemercadeo para el Equipo Médico Duradero (DME).

= A los proveedores de DME (gente que vende equipos como suministros diabéticos y sillas de
ruedas motorizadas), les esta prohibido por ley el hacer llamadas telefénicas no solicitadas

para vender sus productos.
Las estafas potenciales incluyen:

= Llamadas o visitas de personas que dicen representar a Medicare

= Técnicas de ventas telefénicas o de puerta en puerta

= Ofertas de equipo o servicios gratuitos y después se le pide el nimero de Medicare
para “propodsitos de documentacion”

= Se le dice que Medicare va a pagar el articulo o servicio si usted les da su numero de
Medicare

49



Luchar contra el Fraude Recompensa
=
» Usted puede obtener una recompensa si cumple
todas estas condiciones

* Llame ya sea al 1-800-HHS-TIPS (1-800-447-8477) o al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) y reporte una sospecha de fraude

* El supuesto fraude a Medicare que reporta debe ser investigado y
validado por contratistas de CMS

* El fraude reportado debe ser formalmente informado a la Oficina
del Inspector General para una investigacién mas a fondo

* Usted no es individuo “excluido”

* La persona u organizacidn que esta reportando no esta ya bajo
investigacion por las autoridades
* Su reporte lleva directamente a la recuperacion de al menos $100

de dinero de Medicare
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Usted puede obtener una recompensa de hasta $1,000 si cumple todas estas
condiciones

Usted reporta un supuesto fraude a Medicare.

El supuesto fraude a Medicare que usted reporta debe estar demostrado como fraude
potencial por el Contratista de Salvaguarda del Programa o el Contratista de Zona para la
Integridad del Programa (los contratistas de Medicare responsables de la investigacion
de fraude y abuso potencial) y ser formalmente informado como parte de un caso por
uno de los contratistas de la Oficina del Inspector General para una investigacién mas a
fondo.

Que usted no sea un “individuo excluido”. Por ejemplo, que usted no participé en la
ofensa de fraude que estd siendo reportada. O, que no haya otra recompensa para la
gue usted califique bajo otro programa de gobierno.

Que la persona u organizacién que esta reportando no esté ya bajo investigacion por las
autoridades.

» Que su reporte lleve directamente a la recuperacion de al menos $100 de dinero de

Medicare.

Para mas informacion, llame al 1-800-MEDICARE. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

También, quizds desee leer los siguientes comunicados de prensa:
http://www.hhs.gov/news/press/2013pres/04/20130424a.html
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Verifiqgue su Conocimiento - Leccion 3

Si se registra en www.MyMedicare.gov,
usted puede

a. Revisar elegibilidad, beneficios e informacion de
plan

b. Solicitar una nueva tarjeta Medicare

c. Dar seguimiento a servicios preventivos

d. Revisar reclamos
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Si se registra en www.MyMedicare.gov, usted puede (marque todas las que aplican)

a) Revisar la elegibilidad, los beneficios e informacién del plan
b) Solicitar una nueva tarjeta Medicare

c) Dar seguimiento a servicios preventivos

d) Revisar reclamos

RESPUESTA: a, c, y d. Puede revisar la elegibilidad, los beneficios e informacién del plan.
También puede dar seguimiento a servicios preventivos que haya recibido. Los
reclamos también pueden ser revisados de modo que pueda ver su actividad
antes de recibir su Resumen de Medicare (MSN).
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ACA
AoA
CHIP
CMHC
CMP
CMS
CPI
DME
DoD
DOJ
FBI
FCA
FPS
FY
HCFAC
HEAT
HHS
ID

IHS
MAC
NBI MEDIC
MFCU
MSN
NTP
0oIG
PDF
PIN
Qlo
RAC
SHIP
SMP
SSA
SSDI
SSN
TTY
VA
ZPIC

Acronimos

Ley de Atencién Médica Asequible (de bajo costo)
Administracién sobre Envejecimiento
Seguro Médico para los Nifios

Atencidon Comunitaria de Salud Mental
Multas Civiles

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
Centro para la Integridad del Programa
Equipo Médico Duradero

Departamento de Defensa

Departamento de Justicia

Burd Federal de Investigaciones

Ley de Reclamos Fraudulentos

Sistema de Prevencidn del Fraude

Afo Fiscal

Control del Fraude y del Abuso en los Servicios de Salud
Equipo de Prevencién del Fraude Sanitario y Cumplimiento de las Normas

(Departamento de) Salud y Servicios Humanos
Identidad

Servicio de Salud para Indigenas

Contratista Administrativo de Medicare

Contratista Nacional para la Integridad del Beneficio de las Recetas Médicas

Unidades de Control del Fraude a Medicaid
Resumen de Medicare

Programa Nacional de Entrenamiento

Oficina del Inspector General

Documento en Formato Portatil

Numero de Identificacion Personal

Organizacidn para Mejoras de la Calidad
Contratista de Auditorias de Recuperacion
Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
Patrulla Medicare de Personas de la Tercera Edad
Administracién del Seguro Social

Seguro por Discapacidad del Seguro Social
Numero de Seguro Social

Teletipo/Teléfono de texto

Asuntos de Veteranos

Contratista Zonal para la Integridad del Programa

Acronyms



1
Este modulo fue ofrecido por
El Programa Nacional de Entrenamiento de CMS

Si tiene preguntas sobre estos materiales
de entrenamiento, envie un correo electronico a
Training@cms.hhs.go
Para ver todos los materiales NTP o para suscribirse
a nuestra listserv (lista de servicios), visite

http://cms.gov/Outreach-and-Education/
Training/CMSNationalTrainingProgram/index.html
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