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La prevencion del fraude y del
abuso a Medicare y Medicaid

‘1 National Medicare

..helping people with Medicare
maike informed heaith care decisions

El Modulo 10 explica la prevencidn, deteccién, denuncia y recuperacion del fraude y abuso a
Medicare y Medicaid.

Este mddulo 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 para los Nifios (CHIP), y los Planes Médicos para Condiciones Preexistente
(PCIP).

Si desea consultar las actualizaciones sobre la reforma sanitaria, visite www.healthcare.gov.

Para ver la versidn mas actualizada de este mddulo, visite http://www.cms.gov/Outreach-
and Education/Training/NationalMedicareProgTrain/Training-Library.html.

Para mads informacion acerca del fraude y abuso a CMS, visite www.stopmedicarefraud.gov.

El material del Programa de Entrenamiento Nacional de Medicare no es un documento
legal. Las normas oficiales del programa Medicare estdn descritas en las leyes, reglamentos
y disposiciones correspondientes.
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Esta sesion ie 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
Identificar fuentes de informacién adicional



Lecciones sobre el fraude y abuso a Medicare

1. Generalidades del fraude y el abuso
2. Estrategias de fraude y abuso
3. Cémo se puede combatir el fraude
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Este mddulo se divide en cuatro lecciones.
1. Generalidades sobre el fraude y el abuso
2. Estrategias de fraude y abuso

3. Como se puede combatir el fraude



1. Generalidades del fraude y del abuso

= | 0 basico de Medicare
» Lo basico de Medicaid

= Proteccion de los fondos fiduciarios de
Medicare

= Dudas sobre ia caiidad de ios servicios
= Definicion del fraude y abuso

= iQuién comete fraude?

= Espectro del fraude y del abuso
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La Leccién 1 le brinda las generalidades del fraude y el abuso.
* Lo basico de Medicare

* Lo basico de Medicaid

= Proteccion de los fondos fiduciarios de Medicare

= Dudas sobre la calidad de los servicios

= Definicion del fraude y del abuso

= ¢Quién comete fraude?

= Espectro del fraude y abuso



Lo basico de Medicare

= Se procesan 5.4  =Se reciben = Se pagan mas
millones de 19,000 de S497 mil
reclamaciones inscripciones de millones en

= De 1.5 millones proveedores en reclamaciones
de proveedores  lasPartesAyBy » Masde 47

= Que asciendena 200 de equipo millones de

$1.1 mil millones médico duradero  peneficiarios
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Cada dia, Medicare procesa mas de 5.4 millones de reclamaciones para 1.5 millones de
proveedores, lo cual asciende a un total de $1.1 mil millones.

Cada mes, Medicare recibe casi 19,000 solicitudes de inscripcidén de proveedores de
servicios de las Partes Ay B y 900 de equipo médico duradero.

Cada afio Medicare paga mas de $497 mil millones para mas de 47 millones de
beneficiarios.



Lo basico de Medicaid

Anualmente | Alcance del Programa | Regiones Cubiertas

= Sepagan4.4 = Masde 54 millones = 56 programas
millones de de beneficiarios administrados por
reclamaciones = 8.8 millones de estados y territorios
= Se paganh mas beneficiarios
de $300 mil elegibles tanto para
millanoc an Madirarae ramn nara
v <ii vituival v vwiliw PGIU
reclamos Medicaid

El programa Medicaid esta creciendo.

Para el 2014, los estadounidenses que ganen menos del 133%
del Nivel Federal de Pobreza seran elegibles para inscribirse.
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Cada afio, Medicaid paga 4.4 millones de reclamaciones que representan mas de $300 mil
millones para mas de 54 millones de beneficiarios.

8.8 millones (18%) de los beneficiarios de Medicaid cumplen los requisitos para la cobertura
de Medicare y de Medicaid.

Hay 56 programas administrados por los estados y territorios.

Medicaid esta creciendo. Para el 2014, los estadounidenses que ganen menos del 133% del
nivel federal de pobreza (aproximadamente $29,000 para una familia de 4 personas) seran
elegibles para inscribirse en Medicaid.
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= CMS tiene que equilibrar la manera de
— Pagar reclamaciones a tiempo y hacer revisiones
— Prevenir/detectar el fraude y limitar las cargas

para los proveedores
= CMS debe proteger los fondos fiduciarios
1.El Fondo Fiduciario de Seguro de Hospital
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2.El Fondo Fiduciario de Seguro Médico
Suplementario
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CMS tiene que equilibrar cuidadosamente la manera de

= Pagar reclamaciones a tiempo y llevar a cabo revisiones y

= Prevenir/detectar el fraude y limitar imposiciones para los proveedores
CMS debe proteger los Fondos Fiduciarios

1.El Fondo Fiduciario de Seguro de Hospital de Medicare

2.El Fondo Fiduciario de Seguro Medico Suplementario



Fondo fiduciario del seguro

de hospital de Medicare

Lo que paga Financiado por

Parte A ® |mpuestos de ndmina

o
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que cubre la estadia ® |mpuestos sobre la renta pagados para

en el hospital, el beneficios del Seguro Social

cuidado en un centro

de enfermeria = |ntereses ganados por inversiones en el
especializada, el fondo fiduciario

cuidado de la salud en
el hogary el cuidado |= Primas de la Parte A de personas que
de hospicio no son elegibles para la Parte A sin el
pago de la prima
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El Fondo Fiduciario del Seguro de Hospital paga los beneficios de la Parte A como la estadia
en el hospital, la atencién médica de los centros de enfermeria especializada, el cuidado de
la salud en el hogar y el cuidado de hospicio (cuidado paliativo).

Los fondos provienen de los impuestos de ndmina, de los impuestos para los beneficios del
Seguro Social, de los intereses devengados de las inversiones del fondo fiduciario y del pago
de la prima de la Parte A de aquellas personas que no tienen derecho a la Parte A sin prima.



Fondo fiduciario del seguro médico suplementario

Paga Financiado por
= Los beneficios de la Parte B que = Fondos autorizados por el
incluyen los servicios del médico, los Congreso

servicios ambulatorios del hospital, el |® Primas de Parte B
cuidado de la salud en el hogar que = Primas de Parte D

no esté cubierto por la Parte A, el = |ntereses ganados de
equipo médico duradero, ciertos inversiones del fondo
servicios preventivos y examenes de fiduciario

laboratorio, los beneficios de la Parte
D vy los costos administrativos del
programa Medicare, incluidos los
costos del pago del los beneficios y de
la lucha contra el fraude y el abuso

04/02/2012 La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid

El Fondo fiduciario del seguro médico suplementario paga los beneficios de la Parte B que
incluyen los servicios del médico, los servicios ambulatorios del hospital, el cuidado de la salud
en el hogar que no esté cubierto por la Parte A, el equipo médico duradero, ciertos servicios
preventivos y exdmenes de laboratorio, los beneficios de la Parte D y los costos administrativos
del programa Medicare, incluidos los costos del pago del los beneficios y de la lucha contra el
fraude y el abuso.

El dinero proviene de los fondos autorizados por el Congreso, el pago de las primas de la Parte
By delaParte Dy de los intereses devengados de las inversiones del fondo fiduciario.



Diccionario de Medicare

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

innecesarios para
Medicare, pagos
inapropiados o servicios
gue no son necesarios.
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El fraude ocurre cuando alguien falsifica informacion intencionalmente o engaia a
Medicare.

El abuso ocurre cuando los proveedores de atencion médica no siguen buenas practicas
médicas, lo que resulta en costos innecesarios para Medicare, pagos inapropiados o
servicios que no son médicamente necesarios.
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¢Quién comete un fraude?

* La mayoria de la gente y de las organizaciones
son honradas
* Pero algunos no lo son
= El fraude y el abuso pueden ser cometidos por
* Duefios de empresas
* Proveedores de atencion médica
* 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. Sin embargo, algunos no lo son. CMS siempre toma las medidas necesarias para

identificarlos y enjuiciarlos.
¢Quién comete un fraude?
= Duefios de empresas
= Proveedores de atencién médica

= Beneficiarios de Medicare y Medicaid



El alcance del fraude y del abuso
. _________________________________________________________________________________________|
= QOcasionan pagos inapropiados
= Se deben buscar las causas de los pagos
inapropiados
* De los errores honestos al engafio intencional
= El fraude causa pérdidas de entre el 3y el 10%

. F L -
de los fondos de atencidon médica

Errores Pérdidas
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El alcance del fraude y del abuso

Las actividades para el cumplimiento de la ley de CMS buscan las causas de los pagos
inapropiados. Estan disefiadas para garantizar que se hagan los pagos correctos a los
proveedores legitimos por servicios y suministros apropiados y razonables para los
beneficiarios elegibles.

El espectro de CMS de pagos inapropiados incluye el error, las pérdidas, el abuso y el fraude.

Se calcula que de un 3 a un 10% de los fondos de atencién médica se pierden debido al
fraude.
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Ejemplos de fraude

I EEEEEEEEEEEEE————
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

= Documentacién fraudulenta para obtener pagos mas
altos

= |Informacion falsa sobre las fechas, los servicios

SR L [N (S I [N B [ | N < S L

Proporcionaugos o id iaentiada aei penectriciario
= Alguien usa su tarjeta de Medicare/Medicaid
* Una compaiia utiliza informacidn falsa

* Para engafarlo y hacer que se inscriba en un plan de
Medicare
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Algunos ejemplos de fraude a Medicare o Medicaid son: cuando se cobra por servicios que
usted nunca recibid, equipo médico que no recibid o que ha devuelto, falsificacion de
documentos para que les paguen mas, informacion falsa sobre las fechas, servicios o
identidad del beneficiario. También se considera un fraude si alguién usa la tarjeta de
Medicare/Medicaid de un beneficiario o si una compaifiia le brinda informacion engafiosa
para que se inscriba en un plan de Medicare.



Cuando se detecta un fraude

I EEEEEEEEEEEEE————
= Se ponen sanciones administrativas

* Denegaciones automaticas, suspensiones de pagos,
ediciones a los prepagos, identificacion de sobrepagos y
multas civiles

= |os pagos inapropiados deben devolverse
= Los proveedores/compafiias quedan eliminados del programa
£ [N

= Se ponen multas
= Las autoridades policiales actuan
= Arrestos y sentencias
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Cuando se detecta un fraude, se imponen sanciones administativas que pueden incluir,
denegaciones automaticas, suspensién de pagos, actualizaciones de prepagos,
identificacion de sobrepagos y multas civiles.

Las ediciones a los prepagos son sistemas codificados que pagan automaticamente una
parte o el total del reclamo, que deniegan automaticamente parte o todo el reclamo o que
suspenden parte o todo el reclamo, para que el investigador a cargo pueda analizar el
reclamo y la documentacién relacionada, para determinar si el reclamo sera pagado.

Los pagos inapropiados deben devolverse.

Los proveedores/empresas son eliminados del programa y ya no pueden facturarle a
Medicare, Medicaid o CHIP.

Se ponen multas.

Las autoridades policiales toman cartas en el asunto y como consecuencia pueden haber
arrestos o sentencias.
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Problemas con la calidad de los servicios
I EEEEEEEEEEEEE————
* 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
* Operaciones innecesarias o inapropiadas
* Tratamientos innecesarios o inapropiados
* Cambios en un problema médico que no fue tratado
* Alta anticipada
* Instrucciones y/o arreglos de alta incompletos
* Contacte a las Organizaciones para Mejoras de la Calidad
* 1-800-MEDICARE o TTY 1-877-486-2048
* Visite www.ahga.org y haga clic en el localizador de la QIO
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Los problemas con la calidad de la atencidn médica del paciente no son fraude. La Organizacidn para Mejoras de la
Calidad apropiada debe encargarse de ellos.

Algunos ejemplos de problemas con la calidad de la atencién médica 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 den un medicamento al que sea alérgico, o que se administren
medicamentos que interactuan negativamente.

= Cirugias innecesarias o inapropiadas, como que se le haga una operacién por una condicion médica que podria
tratarse con medicamentos o terapia fisica.

= Tratamientos innecesarios o inapropiados, como que se le brinde el tratamiento equivocado, o un tratamiento que
no necesitaba, o que se le haga un tratamiento que no se recomienda para los pacientes que tienen su condicidon
médica especifica.

= Cambios en condiciones médicas no tratados, como por ejemplo si no recibido tratamiento después de resultados
anormales de una prueba o cuando desarrollé una complicacién, como una infeccidon después de una operacién o
una ulcera por decubito mientras esta en una clinica de enfermeria especializada

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

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

Las Organizacidn para Mejoras de la Calidad le ayudaran con estos problemas. Para obtener la direccion y el nimero
de teléfono de la Organizacidn para Mejoras de la Calidad de su estado o territorio, visite www.ahqa.org y haga clic en
“Localizador de las QIO.” O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800- 633-4227) para obtener ayuda para ponerse en
contacto con su Organizacion para Mejoras de la Calidad . Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Prevencion
* Evalua a los proveedores y abastecedores cuidadosamente
* Detecta las practicas fraudulentas antes de que se paguen
las reclamaciones

Deteccion

* Usa estratégicamente las herramientas y técnicas para

detectar el fraude, las pérdidas y el abuso

Recuperacion

* Identifica y recupera los sobrepagos
= Denuncia

* Comparte informacién clave con los interesados internos y
externos

04/02/2012 La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid

CMS usa cuatro estrategias para combatir el fraude y el abuso:

Prevencion — a través de una evaluacién cuidadosa de los proveedores y suplidores para
detectar las practicas fraudulentas antes de pagar los reclamos.

Deteccidn - Usa estratégicamente las herramientas y técnicas para detectar el fraude,
desperdicios y abuso

Recuperacion - Identifica y recupera los sobrepagos
Denuncia — Comparte informacidn clave con las partes interesadas internas o externas
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Prevencion
- |

= Obtener la participacion de los beneficiarios y
de los proveedores

= Educar a los proveedores respecto a errores
de factura
* Promover las asociaciones privadas y publicas

04/02/2012 La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid 17

CMS se esta esforzando en cambiar de enfoque para concentrarse en la prevencién de los
pagos inapropiados y del fraude al tiempo que permanece alerta para detectar y abordar
problemas cuando ocurren haciendo lo siguiente:

= Educando a los proveedores respecto a errores de factura corrientes.

= Haciendo que los beneficiarios y los proveedores de atencién médica participenen la
lucha contra el fraude.

= Fortalecer las asociaciones con el sector privado.

17



Prevencion

= El Centro de CMS para la Integridad del Programa
. Consolida las medidas de CMS contra el fraude

= Nuevas normas de la Ley de Cuidado de salud a
Bajo Precio

* Evaluaciones mas rigurosas de los proveedores de la
salud

* Exclusion de los proveedores fraudulentos de todos los
programas de salud estatales y federales

* Interrupcion temporaria de la inscripcién de categorias
nuevas de proveedores y abastecedores

* Suspension temporaria de pago cuando haya una sospecha
de fraude
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CMS ha formado un Centro para la Integridad del Programa que nuclea las medidas existentes
contra el fraude y las nuevas. Este enfoque centralizado le permite a CMS utilizar una mejor
estrategia de normas coordinadas y tabajar en forma conjunta con las fuerzas del orden para
mejorar las iniciativas para combatir el fraude.

Las normas nuevas ayudaran a Medicare, Medicaid y al Seguro Médico para los Nifios (CHIP) a
disminuir el “pagé e investigacion ” de los reclamos fraudulentos y a desempefiarse de una
manera mas eficaz y transparente en la lucha contra el fraude. Las normas incluyen:

= Una evaluacién rigurosa de los proveedores y abastecedores que se inscriban en
Medicare, Medicaid y CHIP.

= Requiren la exclusion de los proveedores fraudulentos de todos los programas de salud
federales y estatales, para que aquellos proveedores y abastecedores que hayan perdido
sus privilegios en Medicare o que hayan sido expulsados de Medicaid o CHIP de un estado,
sean exluidos de todos los otros programas Medicaid y CHIP.

= |Interrupcion temporaria de la inscripcion de categorias nuevas de proveedores y
abastecedores. Medicare y las agencias estatales se fijaran en los indicios de fraudes
potenciales y puden suspender temporalmente la inscripcion de una categoria de
proveedores, o la inscripcidn de nuevos proveedores o abastecedores en una zona que
haya sido identificada como de alto riesgo.

= CMS puede suspender temporalmente los pagos a proveedores o abastecedores en casos
en que haya una sospecha de fraude fundamentada. Los pagos en ese caso pueden ser
suspendidos mientras se investiga la sospecha.
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Prevencion

= Programa Nacional de Prevencion del Fraude
Dos enfoques simultdneos

e Evaluacién
Analiticas

proveedores
(Inscripcién)

(Reclamos)
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El Programa Nacional del Prevencidn del Fraude canaliza los proyectos estratégicos de la
agencia en un programa coordinado, mas contundende y eficaz que cualquier esfuerzo
individual.

La integracion de las analiticas predictivas al procesar los reclamos, y una evaluacién de los
proveedores durante la inscripcidn, le permite a CMS contratar proveedores calificados y
pagar solamente aquellos reclamos validos.



Prevencion

* Programa Nacional de Prevencion del Fraude
Evaluacion de los proveedores

Evaluacion de los
proveedores

(Inscripcién)

La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid
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Uno de los componentes para lograr la integridad del programa es el proceso de inscripcidon
de los proveedores en Medicare y Medicaid.
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Prevencion
- |

" |Los objetivos de la Evaluacion Automatizada de
las Inscripciones son:

* Reducir el tiempo de tramitacion de las solicitudes

* Evaluar el riesgo de aceptar proveedores fraudulentos
antes de otorgarles el privilegio de facturacion de los
servicios

* Permitirle a CMS controlar la validez de los datos de
inscripcion

* Compartir los resultados de la evaluacién con CMS y
los contratistas

04/02/2012 La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid 21

La tecnologia automatizada de evaluacion de los proveedores de CMS, implementada en su
totalidad a comienzos de 2012, permitira:

= Reducir el tiempo de tramitacidn de las solicitudes de los proveedores y abastecedores

® Evaluar individualmente a cada proveedor antes de otorgarle el privilegio de
facturacion de los servicios

= Controlar la validez de los datos de inscripcion de los proveedores

= Compartir los resultados de la evaluacidn de manera que CMS y los contratistas de
Medicare puedan verificar, actualizar y tomar las medidas pertinentes basandose en los
datos obtenidos durante el proceso de inscripcion.

21



Prevencion
e

» Programa Nacional de Prevencion del Fraude
Analiticas predictivas

predictivas

(Reclamos)

04/02/2012 La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid 22

CMS transfiere cada reclamo presentado a Medicare en tiempo real, a través del modelo
tecnoldgico predictivo conocido como Sistema de Prevencién del Fraude (FPS).

Similar a los sistemas de modelos de analiticas predictivas utilizados en la industria
financiera, el FPS usa una serie de algoritmos (intrucciones o reglas definidas) para
identificar los reclamos que pudieran ser fraudulentos, y dar prioridad a las situaciones mas
flagrantes.



Prevencion

= E| Sistema de Prevencion del Fraude (FPS).
 Canaliza 4.5 millones de reclamos diarios
(correspondientes a las Partes A, By el DME)
o Antes de que se paguen
* Muestra las reclamaciones de pago por servicio a nivel
nacional
* Organiza ei voiumen de trabajo segun ia prioridad
o Basandose en reclamos en tiempo real

a Controlando continuamente la informacién nueva
* Proveer directrices y datos
o Para las investigaciones nueva y existentes

La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid
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A medida que cada reclamo se canaliza a través del modelo analitico predictivo, el sistema va
creando perfiles de los proveedores, redes y patrones de facturacién. Usando estos perfiles,
CMS analiza el riesgo de fraude del reclamo y da prioridad a los proveedores cuyos patrones
de facturacidn parecieran ser de alto riesgo y en consecuencia, deben ser evaluados
detalladamente por Medicare. Algunos datos importantes:

= El FPS canaliza 4.5 millones de reclamos diarios (todos los de las Partes A, B y del DME) antes
de pagarlos.

= E| FPS le ha dado a CMS un vistazo a nivel nacional de los reclamaciones de pago por
servicio por primera vez.

= E| FPS usa el historial de datos y otros bancos de datos externos para crear perfiles de los
beneficiarios, proveedores y suplidores.

= E| FPS prioriza su volumen de trabajo basdndose en los reclamos en tiempo real y en el
control de la nueva informacion.

= E| FPS ofrece nuevas directrices y datos adicionales para colaborar con las investigaciones
actuales y nuevas de los contratistas para la integridad del programa y las fuerzas del
orden.

23



Deteccion

= |ncorpora nuevas tecnologias sofisticadas

= Comparte la informacion para combatir el fraude a
* Medicare
* Medicaid
* VA

o pnde o o

a M 4 o Al My
Tovepdaludiricritu ue veicilioa

El Seguro de discapacidad del Seguro Social

El Servicio de Salud para Indigenas
= Expande el programa del contratista de recuperacion

La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid
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Las estrategias para la deteccién del fraude incluyen:

= La incorporacion de nuevas tecnologias sofisticadas y fuentes de datos innovadoras.
Estas tecnologias ayudaran a identificar los patrones de fraude y evitar los pagos de
reclamos fraudulentos.

= La diseminacidn de la informacion que permita combatir el fraude. La ley obliga a que
cierta informacidn sobre los reclamos a Medicare, Medicaid y CHIP, la Administracién
de Asuntos de Veteranos, el Departamento de Defensa, el Seguro por incapacidad del
Seguro Social y el Servicio Médico para Indigenas, esté integrada en un sistema amplio
para que las agencias y los funcionarios del orden publico puedan identificar a los
criminales y prevenir el fraude.

= La expansion de los esfuerzos para recuperar los sobrepagos. La Ley de Cuidado de
Salud a Baja a Precio, expande el programa de los contratistas de recuperacion de
pagos, obligdndolos a identificar y recuperar los pagos incorrectos de las Partes Cy Dy
de Medicaid. Los proveedores también deben denunciar y devolverle a Medicare y
Medicaid los pagos excesivos en un plazo de 60 dias a partir del momento en que
fueron identificados.



Deteccion

» Multas mayores para casos de fraude
= Normas mas rigurosas y sentencias criminales

= Oferta competitiva (programa de subasta)
para el Equipo Médico Duradero, Protesis,
Ortesis e Insumos (DMEPQOS)
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Las estrategias para la deteccién del fraude incluyen:

= Multas mas altas para combatir el fraude y el abuso. La Ley de Cuidado de Salud a Bajo
a Precio le otorga a la Oficina del Inspector General, la autoridad para imponer multas
civiles y monetarias mas severas a los que comenten un fraude.

= Normas mas estrictas y sentencias criminales. Las instrucciones federales para castigar
el fraude al sistema de salud han aumentado para aquellas actividades fraudulentas,
que ocasionen una pérdida a los programas federales de salud de $1M o mas.

= El programa de oferta competitiva para el Equipo Médico Duradero, Prétesis, Ortesis e
Insumos (DMEPQS), tiene el propdsito de reducir los pagos excesivos de Medicare por
el Equipo Médico Duradero, de modo que se pueda controlar el fraude y el abuso. A
través de la oferta competitiva, el programa establece nuevos precios mas bajos, para
ciertos equipo médico e insumos como el equipo de oxigeno, ciertas sillas de ruedas
motorizadas o los insumos para diabéticos enviados por correo.
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Deteccion

El Contratista para la Integridad del Programa Nacional
de las Recetas Médicas de Medicare (NBI MEDIC)
* Brinda apoyo al Centro para la Integridad del
Programa de CMS
= Controla el fraude, pérdidas y el abuso en las
PartesCyD
* Enlos 50 estados, el Distrito de Columbia y los
territorios estadounidenses
= Tiene investigadores en todo el pais
* Que trabajan con los funcionarios del orden
federales, estatales y locales
* Y con otras partes interesadas

La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid
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El Contratista para la Integridad del Programa Nacional de las Recetas Médicas de Medicare
(NBI MEDIC) ofrece apoyo al Centro para la Integridad del Programa de CMS

= Controla el fraude, pérdidas y el abuso en las Partes Cy D, en los 50 estados, el Distrito
de Columbiay los territorios estadounidenses

= Tiene investigadores en todo el pais que trabajan con los funcionarios del orden federales,
estatales y locales; y con otras partes interesadas



Deteccion

Las responsabilidades del NBI MEDIC son:

« Investigar las sospechas de fraude, pérdidas y
abuso

= Recibir las quejas

» Resolver las denuncias de fraude de los
beneficiarios

« Hacer un andlisis proactivo de la informacién

« [dentificar las vulnerabilidades del programa

= Derivar los casos de sospecha de fraude a las
agencias del orden publico

04/02/2012 La prevencion del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid
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NBI Medic tiene ciertas responsabilidades clave como:

« Investigar las sospechas de fraude, pérdidas y abuso
= Recibir las quejas

= Resolver las denuncias de fraude de los beneficiarios
= Hacer un andlisis proactivo de la informacion

« Identificar las vulnerabilidades del programa

= Derivar los casos de sospecha de fraude a las agencias del orden publico
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Deteccion

Ejemplos de casos a cargo del NBI MEDIC

» Alguien que dice representar a Medicare/SSA le pide su
numero de Medicare

= Alguien le pide que le venda su tarjeta de recetas
médicas de Medicare

= Alguien le ofrece dinero en efectivo a cambio de que use
proveedores especificos, abastecedores o farmacias

* Le cobraron por medicamentos que no recibid

* En suresumen de beneficios aparecen servicios o
productos que no recibid
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El NBI MEDIC controla y analiza distintos datos para detectar el fraude, pérdidas y abuso al

programa y para determinar cudles son los proveedores y beneficiarios a los que se debe investigar.

El NBI MEDIC trabaja con las agencias del orden publico, Medicare Advantage, los planes Medicare
de medicamentos recetados, los grupos de consumidores y otros interesados, para proteger a los
beneficiarios y hacer cumplir las normas de Medicare.

El tipo de quejas que recibe el NBI MEDIC incluyen:

= |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 crudito,
dinero, etc.

= Sile roban su informacién personal o sospecha de que se la hayan robado.

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

= La farmacia no le entregd los medicamentos que le recetaron.

= Le cobraron por medicamentos o servicios que no recibid.

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

= En suresumen de beneficios aparecen productos o servicios que usted no recibid, o no refleja
claramente el tipo de producto o servicio que recibid.
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Recuperacion
I EEEEEEEEEEEEE————
= Contratistas Zonales para la Integridad del Programa (ZPIC)
* Controla la integridad de
La Parte A
La Parte B
El Equipo Médico Duradero, Prdtesis, Ortesis e Insumos
El cuidado de la salud en el hogar

0O o O

o

El cuidado de hospicio

a El Programa de Correspondencia de Datos entre Medicare y
Medicaid

= Las zonas de los ZPIC se alinean con las jurisdicciones
del Contratista Administrativo de Medicare (MAC)
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= Los Contratistas Zonales para la Integridad del Programa (ZPIC) controlan la integridad de uso de
las Partes Ay B, el Equipo Médico Duradero, Prétesis, Ortesis e Insumos, el cuidado de
hospicio y de la salud en el hogar y del programa de correspondencia de datos entre
Medicare y Medicaid. Las zonas de los ZPIC se alinean con las jurisdicciones del
Contratista Administrativo de Medicare (MAC)

Los MAC

= Administran los beneficios de las Partes Ay B

= Gestionan la inscripcion de los proveedores y beneficiarios

= Procesan las reclamaciones, que también incluyen los pagos a proveedores y
abastecedores;

= Hacen campanas educativas

= Recuperan el dinero perdido del Fondo Fiduciario (Los ZPIC identifican estas situaciones
y las derivan a los MAC para que recuperen el dinero);

= Hacen evaluaciones que no tengan como propdsito proteger la integridad del

= Evaltan las quejas;

= Evallan las apelaciones de las decisiones de los ZPIC;

= Determinan los pagos de los reclamos;

= E| precio de los reclamos; y

= Hacen auditorias de los informes de costos de los proveedores.
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Recuperacion
I EEEEEEEEEEEEE————
Contratistas Zonales para la Integridad del Programa
* Investigan las sospechas de fraude, pérdidas y abuso
* De manera oportuna

* Toman medidas inmediatamente para garantizar que el
dinero del Fondo Fiduciario de Medicare no se gaste en
pagos inapropiados

noaa e~

recuperen

* Ayudan a los beneficiarios que hayan sido victimas del
robo de identidad
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Las funciones de los Contratistas Zonales para la Integridad del Programa (ZPIC)

El objetivo principal de la funcion de los ZPIC es investigar las sospechas de fraude, pérdidas y
abuso. Los ZPIC inician investigaciones tempranas y oportunas, y toman medidas
inmediatamente para garantizar que el dinero del Fondo Fiduciario de Medicare no se
malgaste en pagos inapropiados.

ZPIC también brinda apoyo a los beneficiarios de Medicare que han sido victimas del robo de
identidad. Un proveedor o abastecedor que cree que le han robado su informacién personal
para presentar reclamos que Medicare ha pagado, puede pedir que el ZPIC de su zona
investigue el caso. El ZPIC trabajara con CMS para determinar qué pueden hacer para ayudar al
proveedor.

En http://www.cms.gov/MedicareProviderSupEnroll/downloads/ProviderVictimPOCs.pdf
encontrara una guia para evitar el robo de identidad, asi como informacion sobre las engafios
actuales.
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Contratistas Zonales para la Integridad del Programa (ZPIC)

Zone Program Integrity Contractors (ZPIC)

04/02/2012 La prevencidn del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid <3l

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.

31



Recuperacion

Programa del Contratista de Auditoria para la Recuperacién (RAC)
* El objetivo es reducir los pagos incorrectos de Medicare
a Detectando y recuperando los sobrepagos
a ldentificando los pagos insuficientes
a Implementando medidas para prevenir los pagos incorrectos
* Establece programas para las Partes Cy D
aSe aseguran de que las organizaciones Medicare Advantage
tengan planes que combatan el fraude
* Los estados y los territorios establecen programas RAC
para Medicaid
a Que identifican los sobrepagos y los pagos insuficientes
a Coordina los esfuerzos con las auditores federales y estatales
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El objetivo del Programa del Contratista de Auditoria para la Recuperacion es reducir los pagos incorrectos de
Medicare por medio de:

= |a deteccidn y recuperacioén de los sobrepagos,
= |aidentificacidn de pagos insuficientes,
= |aimplementacion de medidas que impidan futuros pagos incorrectos

CMS estd estableciendo programas RAC para las Partes Cy D de Medicare, segun lo estipulado por la Ley de
Cuidado de Salud a Bajo Precio.

= Los RAC de las Partes Ay B deben asegurarse de que cada plan Medicare Advantage o plan Medicare de
medicamentos recetados tengan una politica contra el fraude y deben evaluar la eficacia de dicha politica.

= Los RAC deben evaluar los reclamos retroactivamente para comprobar si los patrocinadores de los planes de
recetas médicas, han presentado reclamos que exceden los costos autorizados.

= Los RAC analizaran los estimados presentados por los planes para los beneficiarios de altos costos, y
compararlos con el nimero de beneficiarios inscritos en los planes.

= Los RAC recuperan los sobrepagos
= Alos RAC se les paga basandose en honorarios de contingencia.
Los estados y los territorios deben establecer programas RAC para Medicaid
= Los RAC de Medicaid deben identificar y recobrar los sobrepagos e identificar los pagos insuficientes.

= Los estados deben pagarles a los RAC de Medicaid basdandose en honorarios de contingencia, por la
identificacidn y recuperacion de los sobrepagos y deben determinar lo que se les pago a los RAC de
Medicaid, para ver si los pagos fueron insuficientes.

= Los RAC de Medicaid deben coordinar esfuerzos con otras entidades de auditoria, incluidas las agencias del
orden publico estatales y federales. CMS y los estados trabajaran para minimizar la superposicién de las
auditorias.



 Diversified
¥ Collection Services

Health Data
Insights
.
. T B Connolly
F—_—" 5 .
b o oL, Consulting Associates -~
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Expansion de los esfuerzos de recuperacion a través de los Contratistas de Auditoria para
la Recuperacién

Hay 4 RACs

— Diversified Collection Services
— CGI Technologies and Solutions
— Connolly Consulting Associates

— HealthDatalnsights

Este es el mapa especifico de los Contratistas de Auditoria para la Recuperacion de las
Partes Ay B.
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Recuperacion

= Los equipos antifraude de CMS

* Usan una tecnologia avanzada de analisis de datos
para identificar los niveles facturacion elevada en
las situaciones de fraude potenciales

* |dentifican los fraudes potenciales

* Se asocian con los equipos de HEAT

= Trabajan para suspender los pagos

* Alos proveedores sobre los que hay una sospecha
de fraude
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Los equipos antifraude de CMS utilizan técnicas avanzadas de andlisis de datos para
identificar altos niveles de facturacién en situaciones de posibles fraudes, para que los
equipos interagencia detecten nuevos esquemas o cambios en los esquemas de fraude
por parte de personas poco éticas que se hacen pasar por proveedores de la salud.

CMS estd trabajando conjuntamente con los agentes del orden publico federales y
estatales para incrementar la recuperacién de pagos incorrectos y combatir el fraude,
suspendiendo los pagos a los proveedores sospechados de haber cometido un fraude.

Los equipos antifraude trabajan con los Equipos HEAT (Healthcare Fraud Prevention &
Enforcement Action Team) para expandir el radio de accién a otras ciudades del pais.

Los equipos HEAT son equipos interagencia formados por profesionales y los mejores
agentes del orden. Estos grupos se asocian con las organizaciones del orden locales y
estatales existentes, para garantizar el cumplimiento de las leyes promulgadas para
combatir el fraude.

Mas de $S2.5 mil millones robados al sistema de salud han sido identificados para ser

restituidos al Fondo Fiduciario de Medicare, el Tesoro y otros durante el afo fiscal 2010.

Este es un logro sin precedente para el Programa de Control del Fraude y Abuso al
Sistema de Salud (HCFAC), y es el producto de un esfuerzo conjunto de dos

departamentos que coordinan las actividades federales, estatales y locales para combatir

el fraude y el abuso.
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revencion dei fraude en ia

* Una iniciativa conjunta del Departamento de Salud y
Servicio Humanos y el Departamento de Justicia

* Mejora la colaboracién entre las agencias para la
prevencion del fraude en los programas de salud
federales

* Aumenta la coordinacién, el intercambio de datos y el

entrenamiento entre ios investigadores, agentes, fiscaies,

analistas y legisladores
= Extendido a 20 ciudades
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El Equipo para la prevencion del fraude en la atencién médica y el cumplimiento de
medidas (HEAT en inglés), es una iniciativa conjunta del Departamento de Salud y Servicios
Humanos y el Departamento de Justicia para combatir el fraude.

Su meta es mejorar la colaboracién entre las agencias para reducir y prevenir el fraude en
los programas de salud federales. El proyecto HEAT de HHS y DOJ al asignar agentes del
orden publico y personal capacitado, aumentar la coordinacién de los servicios, el
intercambio de datos, entrenamiento de los investigadores, agentes, fiscales, analistas y
legisladores; ha sido muy exitoso en la deteccidn del fraude al sistema de salud y el
enjuiciamiento oportuno a quienes lo cometen.

El equipo HEAT estd presidido por el Secretario Adjunto del Departamento de Salud y
Servicios Humanos y el Fiscal General Adjunto.



La mision del equipo HEAT

= |dentificar recursos del gobierno para prevenir
las pérdidas, el fraude y el abuso

= Reducir los gastos del cuidado de la salud
= Mejorar la calidad de los servicios
= Destacar el desempeiio apropiado de

I A D WAl T sl A P B s

= Crear asociaciones entre el Departamento de
Justicia y el Departamento de Salud y Servicios
Humanos
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La misién del equipo HEAT es

= |dentificar recursos del gobierno para prevenir las pérdidas, el fraude y el abuso del
programa Medicare y Medicaid y perseguir a los proveedores fraudulentos que abusan
del sistema y nos cuestan miles de ddlares.

= Reducir el aumento descontrolado de los gastos médicos y mejorar la calidad de los
servicios al identificar a los proveedores que abusan de los beneficiarios de Medicare y

Medicaid.

= Destacar las practicas apropiadas por parte de los proveedores y empleados del sector
publico que combaten el fraude, pérdidas y abuso a Medicare.

= Seguir contruyendo a partir de las asociaciones existentes, nuevas asociaciones entre el
Departamento de Justicia y el Departamento de Salud y Servicios Humanos, tales como
la Fuerza Antifraude de Medicare para combatir el fraude y recuperar el dinero de los
contribuyentes.
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CMS se esta esforzando para aumentar las denuncias de pagos inapropiados y de fraude

Denuncias

I EEEEEEEEEEEEE————
* Comparte informacion y mediciones sobre desempeino
* De actividades clave de integridad del programa

= Mejora las asociaciones con el sector privado

* Comparte informacidn sobre como detectar y prevenir el
fraude

= Coordina las iniciativas de los agente del orden
= Reuniones regionales contra el fraude

- Para compartir inquietudes y colaborar con
estrategias
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de las siguientes maneras:

Compartiendo informacién y medidas de desempefio de actividades clave de

integridad del programa para incitar a la participacidn de los interesados.

Mejorando las asociaciones con el sector privado para compartir informacioén y

métodos de deteccion y prevencion del fraude.

Coordinando con los agentes del orden publico, iniciativas que fortaleceran las
relaciones con las partes interesadas, como las reuniones regionales contra el fraude.

Las reuniones regionales contra el fraude se coordinan entre la oficina del Inspector
General, el Departamento de Justicia, el Secretario de HHS y CMS. Estas reuniones
ofrecen a los beneficiarios, los proveedores, los hospitales y las entidades que velan
por el cumplimiento de la ley, la oportunidad de hablar sobre sus inquietudes y

estrategias.
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Resultados del 2011

Se han recuperado cerca de $4.1 mil millones

Los fiscales federales han presentado cargos criminales
contra 1430 proveedores por actividades fraudulentas al
sistema de salud

Se han recuperado aproximadamente $2.4 mil millones
en casos de fraude civil al sistema de salud, procesados al
amparo de la Ley de Reclamos Fraudulentos
HHS ha logrado 21 condenas y $1.3 millones en multas,
incautaciones, restituciones y devoluciones en casos
criminales de la industria farmacéutica y fabricantes de
dispositivos
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Se han recuperado aproximadamente $4.1 mil millones de pagos fraudulentos.

Los fiscales federales han presentado cargos penales contra 1430 proveedores por
actividades fraudulentas al sistema de salud.

HHS logré 21 condenas criminales y ha recuperado $1.3 millones en multas, incautaciones,
restituciones y devoluciones (en los casos en que la entidad esta obligada a devolver las
ganancias obtenidas ilegalmente o a través de acciones poco éticas) en casos de fraude de
la industria farmacéutica y de fabricantes de dispositivos médicos.

Aproximadamente se han recuperado $2.4 mil millones en casos de fraude civil al sistema
de salud, procesados al amparo de la Ley de Reclamos Fraudulentos.
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Fl Raciimaon Ao Madirara
Ci nesumen ge wiedilare

www.MyMedicare.gov
1-800-MEDICARE

= Patrulla de la Tercera Edad

= www.stopmedicarefraud.gov

= Protegiendo su informacion personal/ robo de
identidad

= Consejos utiles

= Detectando la comercializacion fraudulenta de los
planes de las Partes Cy D
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En la leccidn tres aprenderemos las maneras en que las personas con Medicare pueden
combatir el fraude. Vamos a

= Revisar sus Resimenes de Medicare

= Resaltar las ventajas de utilizar www.MyMedicare.gov

= Aprender a denunciar el fraude y el abuso utilizando 1-800-MEDICARE
= Examinar el programa de Patrulla de Medicare de la Tercera Edad

= Informarnos de los recursos disponibles en www.stopmedicarefraud.gov

= Averiguar otras maneras para combatir el fraude
= Aprender consejos Utiles para que los beneficiarios de Medicare se protejan

= Conocer las practicas de comercializacién fraudulenta de los planes de las Partes Cy D

39



El Resumen de Medicare (MSN)

= Los MSN de las Partes Ay B

= Muestran todos los servicios e insumos
— Cobrados a Medicare en un periodo

de 3 meses
— Lo que pago Medicare
— Lo que usted debe
= |eéalo atentamente
— Guarde sus recibos y facturas

— Anote las citas/fechas de

cada servicio EI MSN con el nuevo disefio

— Compadrelas con su MSN estara disponible en linea en el
2012. En el 2013 se enviara
por correo.
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Hay un Resumen de Medicare (MSN) de la Parte A y uno de la Parte B. Los planes de MA le
mandan una Explicacion de Beneficios que le brinda informacidn parecida.

El MSN le muestra todos los servicios e insumos que se han cobrado a Medicare, lo que ha
pagado Medicare, y lo que usted debe pagarle al proveedor.

Debe leer su MSN detalladamente para asegurarse de haber recibido los servicios y suministros
que se le han cobrado a Medicare.

Actualmente, CMS esta redisefiando el Resumen de Medicare para que sean mas sencillo de
entender y de reconocer el fraude. El nuevo MSN estara listo a principios del 2012. Serd mas
facil de entender y leer. Proporcionara informacidén adicional, como un resumen trimestral de
reclamos.

En algunas zonas con mayor incidencia de fraude, se estd poniendo en practica un programa
piloto que envia un MSN mensual.

Si hay discrepancias, debe llamar a su médico o proveedor.

Aviso: El Resumen de Medicare se esta actualizando. El nuevo MSN se le entregard a los
beneficiarios de Medicare en el 2013.

Visite http://www.medicare.gov/navigation/medicare-basics/understanding-claims/read-your-
msn-part-a.aspxto y vea los ejemplos de ‘como leer el MSN.’

Si tiene alguna sospecha de fraude, llame al 1-800-MEDICARE.
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MiMedicare.gov

® Un portal seguro para administrar
su informacién médica personal
* Revisar su elegibilidad, beneficios

a los que tiene derecho y obtener
informacion sobre los planes

* Controlar sus servicios de =0 g, T ==
prevencion
* Mantener una lista de sus e R ]

medicamentos recetados

= Examinar los reclamos

Haga clic en el “Boton Azul" para
descargar la informacion como un

* Sin tener que esperar el MSN

archivo de texto
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El servicio de Medicare gratuito y seguro en Internet, para acceder a la informacién
personalizada referente a los beneficios y servicios de Medicare.

www.MiMedicare.gov le proporciona acceso a su informacidn personalizada en cualquier
momento.

Puede ver la informacién de elegibilidad, beneficios a los que tiene derecho y servicios
preventivos.

Revisar su informacién personal de Medicare, incluyendo los reclamos tan pronto como se
procesen.

Monitorear la informacidn sobre su inscripcién en la Parte d y sobre el pago del deducible de la
Parte B.

Administrar su lista de medicamentos recetados.

Examinar reclamos — identificar reclamos fraudulentos. No tiene que esperar a que llegue su
Resumen de Medicare (MSN) para ver sus reclamos a Medicare. Visite www.MiMedicare.gov
para ver sus reclamos o sus MSN electronicamente. Generalmente, sus reclamos estaran
disponibles a las 24 horas de que se los haya procesado.

Para utilizar este servicio tiene que registrarse en el sitio.
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1-800-MEDICARE

= Para facilitarle la deteccién y la denuncia del fraude
= Las quejas de los beneficiarios al 1-800-Medicare se utilizan
para
* |dentificar a ciertos proveedores o abastecedores para que
se los investigue

» Crear ‘mapas de concentracion’de quejas de fraude
— Miia mitactran AAnda actd atimmantanda al franda
O OUUT TTITUCOLITI UUTIUCT Colg audlliciitaliuug i 1iauudc

= Examinar los reclamos de los 18 ultimos meses
* Respuesta de Voz Interactiva en el 1-800-MEDICARE
* Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-0428
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CMS ha implementado un sistema de respuesta de voz interactivo para que los
beneficiarios identifiquen y denuncien el fraude.

La Respuesta de Voz Interactiva del 1-800-Medicare permite que los beneficiarios que no se
han registrado o que no utilizan www.MiMedicare.gov oigan los cinco reclamos mas
recientes procesados para ellos en cualquiera de los ultimos doce meses.

CMS estd utilizando las quejas de los beneficiarios al 1-800-Medicare para:

¢ Concentrarse en proveedores que tengan multiples quejas de beneficiarios para
examinarlos con mayor detalle

¢ Crear ‘mapas de concentracién’ de quejas de fraude que indiquen que los fraudes se
estdn intensificando en dreas nuevas.
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#SIVIP La Patrulla de la Tercera Edad

Empowerin a Senio
Provont Hoalthcare Fraud

= Reclutay entrena a las personas de la tercera edad

* Para reconocer y denunciar el fraude en la atencion
médica

* Ensenarles a los beneficiarios a protegerse

= Programas activos en todos los estados
* DC, Puerto Rico, Guam y las Islas Virgenes Americanas

* Busca voluntarios para que representen a sus

comunidades

= CMS tiene enlaces de SMP en todas las Oficinas
Regionales
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Las Patrullas de Medicare de |la Tercera Edad (SMP) reclutan y capacitan a profesionales
jubilados y a otros ciudadanos de la tercera edad, para que reconozcan y denuncien el fraude
al sistema de salud. Esto permite que los beneficiarios aprendan a protegerse.

Las SMP se asocian con organizaciones comunitarias, religiosas, tribales y de atencién médica
para educar y capacitar a sus pares en la deteccion, prevencién y denuncia del fraude en la
atencion médica. Las SMP le ensefian a proteger su identidad, detectar errores y reportar el
fraude. Se les ensefa a las SMP acerca de las consecuencias para la independencia econémica
y la salud de los ciudadanos que son victimas de practicas fraudulentas.

Hay programas de SMP en todos los estados, el Distrito de Columbia, Puerto Rico, Guam, vy las
Islas Virgenes Americanas. La SMP busca nuevos voluntarios para que trabajen en sus
comunidades.

El programa de SMP capacita a las personas de la tercera edad a través de una mayor
concientizacién y entendimiento de los programas de atencién médica. Estos conocimientos
les ayudan a protegerse de las consecuencias econdmicas y de salud del fraude, el error y el
abuso a Medicare y Medicaid. La SMP protege el trabajo llevado a cabo para resolver las
guejas de los beneficiarios de posible fraude junto con entidades estatales y nacionales de
control de fraude/proteccion al consumidor, incluyendo contratistas de Medicare, unidades
estatales de control de fraude de Medicaid, procuradores generales estatales, el OIC y CMS.

CMS ha establecido contactos de SMP en todas las Oficinas Regionales para que sirvan de
punto de contacto para cuestiones de cumplimiento/mercadeo identificadas por las SMP para
participar proactivamente y compartir informacién relevante del programa, cambios y
actualizaciones de Medicare.
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La Patrulla de la Tercera Edad
I EEEEEEEEEEEEE————
» CMS ha adjudicado fondos por $18 millones
* El doble de los fondos existentes para el programa

* Destina los fondos adicionales para las ‘areas de
concentracion’ del fraude

® La campaia de SMP desde 1997
* Ha capacitado/asesorado a casi 2M beneficiarios
* Ha ayudado a recuperar S5M en fondos de Medicare

* Ha colaborado en la recuperacion de $101M en otros
fondos
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Desde 1997 AoA ha subvencionado proyectos de SMP para reclutar y capacitar
profesionales jubilados y otras personas de la tercera edad acerca de la manera de
reconocer y denunciar las practicas o patrones de fraude en la atencién médica. CMS ha
dedicado fondos por $18 millones para ampliar los programas estatales de la Patrulla de la
Tercera Edad (SMP).

Las subvenciones

= Duplicardn los fondos existentes para el programa

= Se asignaran fondos adicionales para ‘areas de concentracién’ del fraude
Desde 1997, la Patrulla de la Tercera Edad:

= Ha proporcionado entrenamiento grupal para 75,000; y asesoramiento individual para
mas de 1 millédn de beneficiarios

» Ha cooperado en la recuperacion de $5 millones de délares de fondos de Medicare

= Ha contribuido a la recuperacién de $101 millones de ddlares de fondos de Medicaid,
beneficiarios y otros contribuyentes

NOTA: Para mas informacidn sobre el programa de Patrulla de Medicare de Tercera Edad y
para obtener informacién para su area local , visite http://www.smpresource.org/
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www.stopmedicarefraud.gov

L]
*"Informese acerca del |
fraude
"Busque recursos
=\/ea resultados de los
Equipos Antifraude
(HEAT) por estado
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www.stopmedicarefraud.gov es un buen lugar para los que desean informacién sobre:

= El fraude a Medicare
= Los recursos disponibles para los beneficiarios y proveedores
= Como prevenir el fraude

= Operaciones recientes del HEAT y resultados enumerados por estado.



= Puede perder los beneficios
= Sus archivos médicos pueden estar equivocados

= Puede que se le limite el acceso a ciertos
médicos, farmacias y hospitales

* Esto se llama un programa “lock-in”
= Puede que tenga que devoiver dinero o que ie
pongan una multa

= Podrian arrestarlo
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Si comparte su tarjeta de Medicaid o Medicare, podria tener problemas graves. Si
comparte su tarjeta de Medicaid podria perder sus beneficios.
La proxima vez que vaya al médico, tendra que explicar lo que ha ocurrido para que no le
brinde el tipo equivocado de atencion médica.
Puede utilizarse el “Lock-in” en el caso de los beneficiarios de Medicaid que:
= Van a la sala de emergencia del hospital para problemas de salud que no son
emergencias

= Utilizan dos o mds hospitales para recibir servicios de sala de emergencia

= Utilizan dos o mas médicos, lo que resulta en medicamentos y/o tratamientos
duplicados

= Exhiben posibles comportamientos de estar buscando drogas al:
* Solicitar un medicamento especifico programado
* Solicitar renovaciones de recetas antes de tiempo
* Reportar pérdidas frecuentes de medicamentos (narcéticos)
e Utilizar multiples farmacias para que se les surtan las recetas

Puede que se le requiera que pague una multa o que pase tiempo en la carcel si se le
encuentra culpable de fraude.



Proteja su informacion personal

* Mantenga segura su informacioén personal
* Como sus numeros de Medicare, Seguro Social, tarjetas de
crédito

* Compartala solamente con las personas en las que confia,
o Médicos
o Proveedores de atencion médica
o Planes aprobados por Medicare
o Su compafiia de seguro (Medigap o Empleador/Sindicato)
o Su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP)
o El Seguro Social, Medicaid y Medicare
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A veces, los beneficiarios necesitan compartir la informacién médica con sus parientes o
con la persona que los cuidan. Por ley, Medicare tiene que tener una autorizacién por
escrito para utilizar o divulgar la informacion médica de los beneficiarios.

El beneficiario necesita designar al pariente/cuidador como persona autorizada a la que
Medicare le puede divulgar su informacion personal. Una vez Medicare tenga esta
autorizacién en sus archivos, el pariente/cuidador podra hablar de las cuestiones del
beneficiario con Medicare. Los parientes/cuidadores pueden ponerse en contacto con
Medicare llamando al 1-800-MEDICARE para solicitar una Autorizacion de Medicare para
Divulgar Informacién Personal (Formulario 10106). O visitar
www.medicare.gov/MedicareOnlineForms/AuthorizationForm/online

para llenar la autorizacidn electrénicamente.
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Robo de identidad
_
* Elrobo de identidad es un crimen serio
* Por ejemplo, otra persona usa su informacién personal
o Como su numero del Seguro Social o de Medicare
= Sicree que alguien esta utilizando su informacién
* Llame a su departamento de policia local

* Llame ala Linea de Emergencia de Robo de ID de |a
Comision Federal de Comercio

a 1-877-438-4338
= Reporte la tarjeta perdida/robada de Medicare
inmediatamente
* Llame ala SSA para obtener un reemplazo
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El robo de identidad es un crimen serio

= Es cuando otra persona usa su informacion personal
= Como su nimero de Seguro Social o Medicare

Si cree que alguien esta utilizando su informacién

= Llame a su departamento de policia. Llame a la Linea de Emergencia de Robo de Identidad
de la Comisién Federal de Comercio — 1-877-438-4338. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-866-653-4261.

= Para mayor informacion acerca del robo de identidad o para presentar una queja
electronicamente, visite www.ftc.gov/idtheft .

» También puede visitar www.stopmedicarefraud.gov/fightback_brochure_rev.pdf para ver
el folleto Ilamado “El Robo de Identidad Médica y el Fraude a Medicare.”
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* Medicare requiere una autorizacion por escrito
* Debe designar una persona autorizada
o El poder legal no es suficiente

o Debe presentar el formulario “Autorizacion a Medicare para
Divulgar Informacion Personal” (Formulario de CMS Nro.
10106)
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A veces los beneficiarios necesitan compartir su informacién médica con los parientes o
quienes los cuidan.

La ley estipula que Medicare debe tener permiso por escrito para utilizar o divulgar su
informacidn. Si quiere compartir su informacion, necesita designar al pariente/cuidador
como persona autorizada. Una vez Medicare tenga esta autorizacién en su archivo, el
pariente/cuidador podra tratar los asuntos del beneficiario directamente con Medicare.

Sin embargo, usted o su pariente/cuidador puede ponerse en contacto con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE para solicitar el formulario 10106. Las instrucciones para
llenarlo estan incluidas en el formulario.

O puede visitar www.medicare.gov/MedicareOnlineForms/AuthorizationForm/online y llenar
al formulario electréonicamente.
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Consejos utiles
. _________________________________________________________________________________________|
= Haga preguntas
* Tiene derecho a saber lo que le cobran
= |Inférmese acerca de Medicare/Medicaid
* Conozca sus derechos

* Sepa lo que los proveedores le pueden/no le pueden
cobrar a Medicare

* Tenga cuidado con los proveedores que le digan

* Que usted puede obtener un articulo o servicio que
generalmente no esta cubierto, pero que ellos saben cémo
“cobrarselo a Medicare”
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Estos son algunos consejos Utiles que pueden usar los beneficiarios para protegerse del
fraude.
Haga preguntas. Tiene derecho a saber lo que se le cobra a Medicare

Inférmese acerca de Medicare y conozca sus derechos y lo que los proveedores le
pueden/no le pueden cobrar a Medicare.

Tenga cuidado con los proveedores que le digan que usted puede obtener un articulo o
servicio que generalmente no estd cubierto, pero que ellos saben como “cobrarselo a
Medicare”
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* Ejemplos — los planes no pueden
* Enviarle correos electrénicos no deseados
* Ir a su casa sin invitacion para hacer que se inscriba
* Llamarle a menos que sea ya miembro
* Ofrecerle dinero para que se inscriba e
* Ofrecerle comidas i
= Sicree que un plan de Medicare ha violado las reglas
* Llame al 1-800-MEDICARE
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A continuacién le mencionamos algunos ejemplos de lo que los planes y las personas que los
venden no pueden hacer

Enviarle correos electronicos no deseados o ir a su casa sin invitacién a venderle un plan de
Medicare.

Llamarle, a menos que sea ya miembro del plan. Si es miembro, el agente que le ayudd a
inscribirse puede llamarlo.

Ofrecerle dinero para inscribirse al plan a darle comidas gratuitas mientras intentan
venderle un plan.

Hablarle de su plan en areas donde se le da atencién médica, como una sala de examen,
habitacién de paciente de hospital, o un mostrador de farmacia.

Llame al 1-800-MEDICARE para denunciar a los planes que le piden informacién personal
por teléfono o que lo Ilaman para inscribirlo en un plan. Puede también llamar al
Contratista de Integridad del Uso de Medicamentos de Medicare (Medicare Drug Integrity
Contractor - MEDIC) al 1-877-7SAFERX (1-877-772-3379). El MEDIC combate el fraude, el
despilfarro y el abuso en los Planes Medicare Advantage (Parte C) y los Planes Medicare de
Medicamentos Recetados (Parte D). Sin embargo, tenga en cuenta que NBI Medic no se
encarga del fraude en la comercializacién de las Partes Cy D. Para esos asuntos debe llamar
al 1-800-MEDICARE.

Para mayor informacién acerca de la manera de protegerse del robo de identidad, vea los

Datos sobre la Cobertura de Medicare de las Recetas Médicas y Como Proteger su
Informacidn Personal, Producto de CMS No. 11147 en
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11147.pdf .
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* Denuncie el fraude al programa Medicaid
* Llamando a la oficina estatal de ayuda médica
(Medicaid)
* Linea nacional contra el fraude de la OIG al 1-800-
HHS-TIPS (1-800-447-8477).
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si desea mas informacion
04/02/2012 La prevencidn del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid 52

Usted puede denunciar sus sospechas de fraude a Medicaid, llamando a la oficina estatal
de ayuda médica (Medicaid). Si desea mas informacion, visite
www.cms.gov/fraudabuseforconsumers. También puede hacer una denuncia llamando a la
linea nacional contra del fraude de la Oficina del Inspector General 1-800-HHS-TIPS
(1-800-447-8477).



Fraude de telemercadeo

= Reglas de telemercadeo del equipo médico duradero
* Los proveedores de DME no pueden hacer llamadas comerciales no
solicitadas
= Fraudes potenciales
* Llamadas o visitas de personas que dicen que representan a Medicare
* Técnicas de venta telefonicas o de puerta en puerta

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

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

04/02/2012 La prevencidn del fraude y del abuso a Medicare y Medicaid 53

Hay reglas para el telemercadeo del equipo médico duradero.

La ley prohibe que los proveedores de DME (las personas que venden equipo como
suministros para diabéticos y sillas de ruedas motorizadas) hagan llamadas telefénicas no
solicitadas para vender sus productos.

Posibles estafas
= |lamadas o visitas de personas que dicen que representan a Medicare.
= Técnicas de venta telefénicas o de puerta en puerta.

= Se ofrece equipo o servicio gratuitos y después se le pide su nimero de Medicare para
“propositos de documentacion”

= Se le dice que Medicare va a pagar el articulo o servicio si usted les da su nimero de
Medicare.
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Combatir el fraude puede hacerle ganar dinero

» Puede recibir una recompensa de hasta $1,000 si

cumple todas estas condiciones

* Usted denuncia su sospecha de fraude llamando al 1-800-HHS-
TIPS (1-800-447-8477) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

* Su sospecha de fraude debe ser investigada y comprobada por
uno de los contratistas de CMS

* La denuncia de fraude debe ser derivada formalmente a la Oficina
del Inspector General para que sea investigada

* Usted no es una persona ‘excluida’

* La persona u organizacion que usted denuncia no debe estar
siendo investigada por las autoridades

* Su denuncia permite que Medicare recupere por lo menos $100
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Usted puede recibir una recompensa de hasta $1,000 si retne todas estas condiciones:

Denuncia su sospecha de fraude a Medicare

El Contratista de Proteccion del Programa o el Contratista Zonal para la Integridad del
Programa (los contratistas de Medicare que son responsables de investigar posibles
fraudes y abusos) prueban que lo que sospecha y ha denunciado como un fraude a
Medicare lo es y uno de los contratistas lo remite como parte de un caso a la Oficina
del Inspector General para mayor investigacion.

Usted no es una ‘persona excluida.” Por ejemplo, no ha participado en el fraude
denunciado. O no hay alguna otra recompensa para la que es elegible bajo otro
programa gubernamental.

La persona u organizacién que ha reportado no esta ya bajo investigacidén por parte de
las agencias policiales.

Su informe resulta directamente en la recuperacion de al menos $100 de dinero de
Medicare.

Para mayor informacién, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.
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Este modulo fue ofrecido por

[FiNational Medicare

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