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Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

LA LUTTE CONTRE LA FRAUDE
Année 2009
Bilan

Résumé

L’engagement de I’Assurance maladie dans la lutte contre la fraude a consolidé a la fois les
stratégies développeées et les résultats obtenus. Ainsi, en 2009, plus de 150 millions d’euros de
fraudes, fautes et abus ont été détectés et stoppés. Ce montant illustre la mobilisation des
personnels. Cette croissance s’observe également sur les économies réalisées grace a la répression
des fraudes, fautes et abus: 137,6 M€ d’économies directes ont été obtenues en 2009 contre
131,7 M€ en 2008, 125,5M€ en 2007 et 90,6 M€ en 2006. Ces éeconomies dites directes
correspondent aux demandes de réparation du préjudice subi, aux prononcés de pénalités et de
sanctions financieres. Au total, depuis 2005, annéee de lancement des plans nationaux annuels, c’est
pres d’un demi milliard d’euros qui a ainsi été économisé, soit I’équivalent du montant de la
prise en charge de plus de 250000 assurés pendant un an ou ce qui correspond, a titre
d’illustration, au coQt de 250 appareils d’imagerie par résonance magnétique (IRM).

Les procédures engagées par I’Assurance Maladie en 2009, tant pénales qu’ordinales et civiles
témoignent de I’intensification de I’action des organismes et du Service du contr6le médical :

= pres de 2 000 signalements au Parquet ou procédures pénales pour un enjeu financier de
30,4 M€ avec, au cours de la méme année, 273 peines de prison prononcées par les juridictions
pénales soit 56 000 journées de prison avec ou sans sursis et des condamnations financiéres de
5,2 M€ soit en augmentation de + 123% par rapport a 2008 (2,3 M€),

= 426 saisines ordinales, avec, au cours de la méme annee, 305 interdictions temporaires de
donner des soins aux assurés sociaux,

= 343 procédures civiles pour un enjeu financier de 4,7 ME£.

Au titre de I’article L.162-1-14 du CSS, I’Assurance Maladie a notifié, au cours de I’exercice
2009, 560 pénalités financieres (521 en 2008 et 201 en 2007) pour un montant global de 0,7 M€,
dont 248 a des professionnels de santé et 304 & des assurés. Dans le cadre de cette procédure,
2 682 lettres ont été adressées (2 338 en 2008) dont prés des deux tiers aux assurés. Au cours de la
méme période, 506 retenues financieres ont également été prononcées par les caisses au titre des
pénalités relevant de I’article L.323-6 du CSS pour cumul d’un arrét de travail avec une activité
rémunérée.

Au cours de I’annee 2009, I’ Assurance Maladie a poursuivi les campagnes de controle externe
des établissements tarifés a I’activité (T2A) initiées dés 2006. Les différentes phases d’une
campagne de controle peuvent parfois s’étaler sur plusieurs années civiles. Ainsi, en 2009, des
sanctions et indus relevant des campagnes 2007 et 2008 ont été notifiés en méme temps que se
déroulaient des phases de contréle sur site et des notifications d’indus au titre de la campagne 2009.
Le lancement de cette derniere campagne a concerné 331 établissements prévus pour un enjeu
financier estimé a 30,5 M€.
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Au titre des campagnes T2A 2007 et 2008, les Agences régionales de I’hospitalisation (ARH) ont
notifié, en 2009, une sanction financiére a 74 établissements.

La lutte contre les fraudes, fautes et abus induit également des économies indirectes du fait de
I’inflexion de certains comportements. Ces economies, dites indirectes, correspondent a des
dépenses évitées en raison de la modification des pratiques des acteurs et s’ajoutent aux économies
dites directes, c’est-a-dire celles correspondant a la somme des demandes de réparation du
préjudice subi constaté, des pénalités et des sanctions financieres notifiées. L’impact financier
indirect de certains programmes nationaux a ainsi fait I’objet d’évaluations spécifiques en 2009 qui
témoignent de résultats substantiels :

Entre septembre 2006 et octobre 2009, I’'impact indirect du programme « Trafic de
médicaments a I’exportation » a été estimé a 5,7 M€,

La mise sous accord préalable des médecins prescripteurs excessifs d’arréts de travail,
pour la campagne 2008-2009, a entrainé une dépense évitée estimée, selon les données
disponibles fin 2009, a 9 M£.

L’impact du programme national, initié en 2008, portant sur les indemnités forfaitaires de
déplacements spécifiques (IFDS) et sur les hyperactifs des masseurs-kinésithérapeutes a été
estimé & 9,4 M£.

Celui du programme sur les transporteurs suspects de fraudeurs a permis de réduire les
dépenses de 28,5 millions d’euros.
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French national health insurance for salaried workers

COUNTER FRAUD
2009’s results

In brief

The commitment of health insurance in counter fraud strengthened both strategies and
outcomes.

Thus, in 2009, over a 150-million-euro amount related to fraud cases, misconducts and abuses
was identified and stopped. This amount shows the mobilization of staffs. This growth is also
observed on the amounts of money saved thanks to fraud, misconduct and abuse suppression:
137.6 million euro were achieved compared to 131.7 million in 2008, 125.5 million in 2007
and 90.6 million in 2006. These savings, considered as direct ones, correspond to claims related
to injury, to pronounced penalties and financial sanctions. Overall, since 2005, when yearly
national plans were implemented, nearly half a billion euro has been saved, which means — as
an illustration - the coverage amount regarding more than 250,000 insured people during one
year or cost of 250 apparatus for Interference Reflection Microscopy (IRM).

Proceedings initiated by the Health Insurance sector in 2009, whatever they are criminal or
civil ones, or pronounced by the Medical Association reflect the increasing action of health
insurance institutions and of the service in charge of medical assessments:

= Nearly 2,000 warnings to the Court or criminal proceedings for a 30.4-million euro
financial stake, during the same year, 273 jail sentences pronounced by criminal courts
(56,000 days in jail with or without suspension), and financial convictions for a 5.2 million
euro total amount, which means an increase of 123% compared to 2008 (2.3 million euro),

= 426 referrals to the Medical Association, with, during the same year, 305 orders temporally
forbidding healthcare professionals to provide care to insured people,

= 343 civil proceedings for a 4.7 million euro financial stake.

In conformance with the L.162-1-14 article of the Social Security Code (SSC), the Health
insurance sector notified, during 2009 (fiscal year), 560 financial penalties (521 in 2008 and
201 in 2007) for a global amount of 0.7 million euro, among which 248 concerned healthcare
professionals and 304 were related to insured people.

As far as this procedure is concerned, 2,682 letters were sent (compared to 2,338 ones in 2008)
with nearly two thirds of them sent to insured people.

During the same period, 506 financial restraints were also pronounced by health insurance funds
in conformance with penalties that come under the L.323-6 article of the SSC due to an
accumulation of sick leave certificates with a paid activity.

During 2009, the Health insurance sector went on externally inspecting healthcare
institutions that are priced according to their activity (DRG). These inspection campaigns
started in 2006.

The different steps of an inspection campaign may sometimes take several calendar years. Thus,
in 2009, sanctions and undue amounts of money related to campaigns run in 2007 and 2008
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were reported while steps of on-site investigation and notification of undue amounts of money
were being processed in the framework of the 2009’s campaign.

The launch of that last campaign concerned 331 institutions planned for a 30.5-million euro
financial stake.

In conformance with campaigns related to DRG and that occurred in 2007 and 2008, in 2009,
Regional Agencies for Hospitalisation notified a financial penalty to 74 establishments.

Counter fraud, counter misconduct and abuse activities also induce indirect savings due to
the inflection of certain behaviours. These savings, considered as indirect ones, correspond to
expenses that have been avoided thanks to protagonists’practice alteration in addition to savings
considered as direct ones, which means those which correspond to the sum of requests for
compensation for the reported damage, notified penalties and financial sanctions.

Thus, the indirect financial impact of some national programs was specifically estimated in
2009. Those estimates show significant results:

In 2009, the indirect financial impact of certain national programs related to fraud,
misconduct and abuse suppression was estimated and shows, from a financial point of
view, an important alteration of certain behaviours and practices:

= According to estimates, between September, 2006, and October, 2009, the indirect impact
of the program called ""Exported Drug traffic'* would have reached 5.7 million euro.

= Submitting doctors who prescribe too many sick leaves to prior agreements, as far as
the campaign run in 2008-2009 was concerned, resulted to an estimated avoided
expenditure that reached 9 million euro, according to the data which were available at the
end of 2009.

= According to estimates, the impact of the national program, introduced in 2008,
concerning firstly the fixed allowances related to specific movements and secondly
hyperactive physiotherapists has reached 9.4 million euro.

= The impact of the program concerning carriers who are suspected to have committed
fraud cases led to a 28.5 million euro decrease in spending.
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Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
LA LUTTE CONTRE LES FRAUDES, LES FAUTES ET LES ABUS
Année 2009

Bilan

1. INTRODUCTION

L’engagement de I’ Assurance Maladie en 2009 dans la lutte contre la fraude a consolidé a la
fois les stratégies développées et les résultats obtenus. Plus de 150 millions d’euros de
fraudes, fautes et abus ont été détectés et stoppés. Ce chiffre montre la poursuite et la
progression de la mobilisation de I’ Assurance Maladie. Cette croissance s’observe également
sur les économies réalisées grace a la répression des fraudes, fautes et abus : 137,6 M€ ont été
obtenus contre 131,7 en 2008, 125,5 en 2007 et 90,6 en 2006. Ces économies, dites directes,
correspondent aux demandes de réparation du préjudice subi, aux prononcés de pénalités et de
sanctions financieres. Au total, depuis 2005, année de lancement des plans nationaux annuels,
c’est pres d’un demi milliard d’euros qui a ainsi été économisé, soit I’équivalent du
montant de la prise en charge de plus de 250 000 assurés pendant un an ou ce qui correspond,
a titre d’illustration, au colt de 250 appareils d’imagerie par résonance magnétique
(IRM).

2. LES RESULTATS

Le bilan de la politique de lutte contre les fraudes, fautes et abus, menée par I’ Assurance
Maladie en 2009 peut se décliner en trois volets :

= un volet financier prenant en compte les effets financiers directs et indirects obtenus dans
I’année,

= un volet qualitatif détaillant les principaux resultats de chacun des programmes meneés
durant I’année, les procédures engagées par I’Assurance Maladie et les sanctions
prononcees,

= un dernier volet mentionnant les principales actions ayant contribué a I’obtention de ces
résultats, c’est-a-dire les moyens déployés par I’ Assurance Maladie dans le domaine de la
lutte contre les fraudes, fautes et abus, I’apport législatif et réglementaire survenu durant
cette période et les actions de communication mises en ceuvre.

2.1. Les resultats financiers de la répression des fraudes, fautes et abus 2009

2.1.1. Les objectifs du plan annuel 2009
L’objectif financier en montant de fraudes, fautes et abus a détecter en 2009
a été fixé a 150 ME et I’objectif d’économies a 120 M€ (régime général).

2.1.2. Les effets financiers directs des programmes

Les modalités de calcul des résultats par programme sont présentées dans
I’ANNEXE 1. Ces calculs ainsi que celui des premiers résultats se limitent aux
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seuls effets financiers directs. 1ls n’incluent pas les effets financiers indirects qui
seront évoqués plus bas (cf. point 2.1.3).

Les effets financiers directs des programmes peuvent étre mesurés par deux
types d’indicateurs : ceux qui portent sur le montant des fraudes, fautes et abus
détectés, ceux qui évaluent les économies réalisées.

Le montant des fraudes, fautes et abus détectés et stoppés en 2009 par le
régime général de I’Assurance Maladie s’éleve a 151,6 M€ (cf. tableau I),
portant ainsi a 584,2 M€ le montant des fraudes, fautes et abus détectés depuis
2005 par I’Assurance Maladie. Le montant des économies réalisees recouvre
plusieurs sources possibles d’économies : demandes de réparation du préjudice
subi, prononcés de pénalites et de sanctions financiéres, préjudice évité. Le
montant total des économies constatées s’éléve en 2009 a 137,6 M€ contre
131,7 en 2008, 125,5 en 2007 et 90,6 en 2006. Au total, depuis le lancement
d’un programme national annuel depuis 2005, c’est pres d’un demi milliard
d’euros qui a été économise.

Les différences annuelles observées entre le montant des fraudes, fautes et abus
détectés et stoppés en 2009 et le montant des économies réalisées sont liées au
décalage des opérations liées au caractéere pluriannuel des programmes
(cf. Tableau I). Par ailleurs certains préjudices n’ont pu étre récupérés.

Tableau I :
Effets directs en 2009 des actions en matiére de répression des fraudes, fautes et abus par le régime
général de I’ Assurance Maladie en M€*

Fraude détectée Actions en demande de réparation Sanctions Economies
Montant réclams R Préjudice
Objectifs | _, devant un tribunsl Mortart Penales et e | Obiectifs |
Résutats sanctions Résuttats
2003 . iy Indus | Transactions |« . 2009
I _ pénal civil e e financiéres

Initiative nationale notifiés signees
T28 19,6 560 282 27 47 08 395 363
HAD, EHPALD 3n 38 05 46
Indemnités Journaliéres 8,0 B4 64
P médicaments 13,0 165 a1 on i) s 01
PH hors médicaments 10,4 47 14 a0 1,3 o1 01 28 ' g7
Honoraires médicau: 14,0 a0 04 oo 9.0 94
Se-total 95,0 89,3 1.4 43 30,2 28 48 229 70,0 65,6
Initiative locale 55,0 £22 290 1,1 2687 25 06 &3 500 T
Autres 04 04
TOTAL 150,0 151,6 30,4 5.4 59,0 5,7 5.4 30,9 120,0 137,6

*  Les montants par théme, y compris les montants totaux, sont des arrondis Excel® & une décimale des valeurs exactes ; c'est
pourquoi une différence est susceptible d'apparaitre. En cas d’action non unique pour un méme dossier de fraude, le montant
réclamé est précisé pour chaque nature d’action mais la derniére colonne "Résultats" ne prend en compte que le préjudice subi
réel.

2.1.3. Les effets financiers indirects des programmes

Comme les années précédentes, I’année 2009 a permis d’objectiver qu’au-dela
des récupérations financiéres directes, les programmes nationaux thématiques
déclenchent des modifications des comportements des acteurs. Les economies
indirectes n’ont pu étre évaluées sur I’ensemble des programmes. Pour I’année
2009, elle les a évalues sur :
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= Le trafic de médicaments a I’exportation, programme ayant débuté en

septembre 2006 par I’analyse d’activité de 96 médecins. Entre septembre
2006 et octobre 2009, I’impact indirect lié aux changements de pratiques
médicales s’éléve a 5,7 M€ auxquels s’ajoutent 27,4 M€ d’impact direct.

Les masseurs-kinésithérapeutes ayant un volume d’activité aberrant
et/ou facturant a tort des indemnités forfaitaires de déplacement
spécifiques. Ce contrdle a concerné 311 masseurs-kinésithérapeutes. Au
31 décembre 2009, les dépenses évitées occasionnées par ce programme
national initié en 2008 sont estimées a 9,4 M€, dont 7 M€ pour la seule
année 2009.

Les contréles externes de la T2A, a I’occasion desquels un certain nombre
d’établissements ont été contrdlés en 2007. Ces contrdles ont eu un impact sur
le nombre de forfaits d'Accueil et de traitement des urgences (ATU) facturés
par ces établissements et le nombre de Groupes homogenes de séjour (GHS)
relatifs aux soins palliatifs. En effet, I'impact de ces contréles est estimé a
0,8 M€ pour le nombre de forfaits d’ATU facturés par ces établissements
et, pour le nombre de GHS portant sur les soins palliatifs, a 4,4 M€ dans
une hypothese basse et 5,7 M€ dans une hypothese haute.

La mise sous accord préalable des médecins prescripteurs excessifs
d’arréts de travail, a I’origine d’une dépense évitée estimée a 9 M€ dont
6,4 M€ au titre de I’année 2009 seule.

2.2. Les résultats qualitatifs de la répression des fraudes, fautes et abus en 2009

Les resultats concernent, d’une part, les programmes nationaux et portent sur les
établissements de santé, les indemnités journaliéres, les médicaments, les autres
prescriptions en nature (hors pharmacie), les honoraires médicaux, et, d’autre part, sur
les actions de lutte contre la fraude, d’initiative locale, menées dans le réseau de
I’Assurance Maladie ainsi que sur celles menées lors de la découverte de pratiques
dangereuses.

Les résultats sont présentés sous cing angles :

les principaux programmes d’initiative nationale,

les actions d’initiative locale,

les actions du Centre national de soins a I’étranger (CNSE),

les actions lors de la découverte de pratiques dangereuses,

les procédures engagées par I’ Assurance Maladie et les sanctions prononcées.

2.2.1. Les principaux résultats des programmes d’initiative nationale

CNAMTS - Bilan DSS 2009
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résultats plus complets pour certains de ces programmes d’initiative nationale.

Page 11 sur 137



2.2.1.1. Les établissements

Le contrdle externe de la tarification a I’activité (T2A) des établissements de
santé (Article L.162-22-18 du CSS)

Dans ce domaine, les programmes de contréle ont porté, les trois premieres
années de mise en ceuvre, essentiellement sur la facturation en hospitalisation
pour des activités relevant de consultation ou d’actes externes, les soins
palliatifs, les séjours d’hospitalisation complete avec des co-morbidités associées
et les forfaits d’Accueil et de traitement des urgences (ATU).

L’année 2009, quatrieme année de campagne de contrle T2A, se caractérise
par :

- la fin des contrbles de la campagne 2008 et les derniéres notifications des
indus a I’issue de ces contrdles,

- le recouvrement des indus notifiés dans le cadre des campagnes 2007, 2008
principalement,

- le lancement de la campagne 2009 avec 331 établissements contr6lés prévus
dont 53,2% en secteur ex-DG (Dotation globale), et un enjeu financier estimé
a 30,5 ME.

A I’issue de la campagne 2008, 425 établissements dont 53,4% du secteur ex-
DG auront été contrdlés. Au total, prés de la moitié des 190 717 dossiers
contrdlés (dont 60% ex-DG) présentaient des anomalies. 63% des séjours de 0
jour relevaient de consultations ou d’actes externes; 7% seulement des ATU
contrdlés présentaient une anomalie.

A fin décembre 2009, 351 établissements avaient recu une notification d’indus
suite aux controles de la campagne 2008 pour un montant global de 25,3 ME£.

Les contréles de facturation des établissements menés dans le cadre de la
réforme de la tarification a I’activité ont permis I’application de sanctions
financiéres en raison des manquements constatés en application de I’article
L.162.22-18 du CSS. Au cours de I’année 2009, 200 établissements, dont 173 au
titre de la campagne 2008, ont fait I’objet d’une proposition de sanctions
financiéres.

Fin décembre 2009, les Agences régionales de I’hospitalisation (ARH) auront
ainsi adresse a 74 etablissements dont 45 ex-DG, une notification de sanction
au titre de la campagne soit 2007, soit 2008. Le montant global de ces
sanctions financieres s’élevait a 4,7 M€, dont moins des deux tiers pour le
secteur public. Le montant moyen de la sanction notifiée par I’ARH au titre de
la campagne 2008 aura été de 99 405 €.

Le controle des établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EPHAD)

Le programme national exhaustif de contréle des EPHAD lancé debut 2008 s’est
achevé en 2009. Sur pres des 5 000 établissements contrélés, dont trois-quarts au
forfait partiel, plus de la moitié présentait des anomalies dans leurs facturations.

A fin 2009, 873 lettres de mises en garde ont été adressees aux EHPAD lorsque

le montant du préjudice calculé était inférieur a la moitié du plafond mensuel de
la sécurité sociale et 6,6 M€ ont eté notifies aux établissements, lorsque le
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préjudice était supérieur ou égal a ce seuil : 717 dans le cadre d’actions civiles
au titre de I’article 1382 et 28 en application de I’article 133-4-4 du CSS pour les
notifications postérieures au 19 décembre 2008. Une mesure d’impact a été
lancée fin 20009.

Le contréle administratif des établissements d’hospitalisation a domicile (HAD)
Lancé en mai 2009, un programme de contréle contentieux administratif des
établissements d’HAD, portant sur la facturation en sus sur I’enveloppe Soins de
ville de médicaments et de dispositifs inscrits sur la Liste des produits et
prestations (LPP) réglementairement inclus dans les forfaits GHT® pour des
bénéficiaires hospitalisés en HAD a permis de détecter des anomalies de
facturation a hauteur de 2,9 M€. Une cinquantaine de procédures civiles au titre
de I’article 1382 et 25 transactions étaient attendues pour 2010 afin de recouvrer
les sommes inddment facturées a I’ Assurance Maladie.

2.2.1.2. Les indemnités journalieres

Le contrdle des arréts de travail

En 2009, le Service du contrdle médical de I’Assurance Maladie a controlé
1 801 000 arréts de maladie soit une progression de 12% par rapport a 2008
(prés d’1,6 million d’arréts) et de 44% par rapport a 2007 (1,25 million) : pres
de 230 000 arréts de courte durée et pres de 1,6 million d’arréts de longue durée.
Sur les contréles ciblés d’arréts de courte durée, 13%, comme en 2008 et 2007,
ont été considérés comme non justifiés et le versement des indemnités
journaliéres stoppé.

Par ailleurs, prés de 600 000 arréts de travail pour un accident du travail ou
une maladie professionnelle ont été controlés en 2009 contre pres de 400 000
en 2008.

L’ensemble de ces contrbles a été a I’origine de 324 M€ d’économies directes
(ce montant n’est pas inclus dans les résultats de la lutte contre les fraudes, les
fautes et les abus). Ces économies directes n’incluent pas les économies
indirectes résultant de I’évolution des comportements dans un contexte de
renforcement des controles.

La mise sous accord préalable des médecins prescripteurs excessifs d’arréts de
travail

Dans le cadre de la campagne initiée en 2008 qui s’est terminée a fin décembre
2009, 117 médecins pour lesquels les prescriptions d’indemnités journalieres
étaient fortement supérieures a la moyenne nationale, auront été mis sous
accord prealable (dont 21 mesures prononcées en 2009). Pour les deux tiers, la
durée de cette mesure était de trois mois ou de six mois.

Selon les données disponibles a fin 2009, I’estimation provisoire des dépenses
évitées consécutives a la mesure de mise sous accord préalable des prescriptions
d’arréts de travail atteignait 9,0 M€ dont 6,4 au titre de I’année 2009 seule.

1 Le GHT de I'HAD est I'équivalent du GHS dans le champ MCO, mais s’en distingue par le caractére quotidien de la
valorisation, a la différence du GHS qui valorise la totalité du séjour indépendamment de la durée
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Le programme national et le volet loco-régional de lutte contre la fraude aux
indemnités journalieres (1J)

Lancé fin 2008, le programme national de lutte contre la fraude aux 1J visait a
engager une vaste opération de contréle et avait également vocation a contribuer
a ameliorer et & enrichir les méthodes de lutte déja utilisées par le réseau.
L’essentiel des fraudes repose sur deux modes opératoires : surcharge de I’arrét
de travail et cumul entre une activité et la perception d’lJ. Les caisses ont
poursuivi leurs actions propres au volet loco-régional.

Au 31 décembre 2009, la détection et I’action contre la fraude aux IJ permettent
d’établir un bilan global sur ce theme. 1 418 fraudes détectées, dont 562 fraudes
dans le cadre du programme national, pour un montant total de préjudice subi
égal a 5,2 M€,

Ces fraudes ont été suivies de :

= 159 plaintes pénales pour un montant réclamé de 2,8 M€,
= 122 signalements au Parquet,

= 35 plaintes civiles en application des articles 1235 ou 1376 du Code civil
(employeurs),

= 16 actions civiles au titre de I’article 1382 du Code civil pour un montant
réclamé de 0,2 M€,

= 511 indus notifiés a hauteur de 1,5 M€ au titre de I’article L.133-4-1 du CSS,

= 506 retenues financieres au titre de I’article L.323-6 du CSS pour un montant
de 0,8 ME,

= 85 pénalités financiéres notifiées pour un montant de 0,1 M€ et 498 lettres
adressées dans le cadre de la procédure L.162-1-14 du CSS.

2.2.1.3. Les médicaments
Les pharmacies suspectes de pratiques frauduleuses

Les objectifs de ce programme sont de :

= détecter et contrdler les pharmacies d’officines suspectes de faire prendre en
charge par I’ Assurance Maladie des prestations indues,

= faire sanctionner les fraudeurs et porter les sanctions a la connaissance de
I’ensemble des acteurs.

Les contrbles ont porté sur 149 pharmacies. A fin décembre 2009, 29 plaintes
pénales ont été déposées et 24 saisines ordinales ont, par ailleurs, été engagées.
Le montant du préjudice estimé s’élevait a cette date a 3,4 M£.

La rétrocession des médicaments par les Centres hospitaliers universitaires
(CHUL).

La rétrocession des médicaments par les établissements de santé est régie par des
textes définissant le champ d’application et les modalités de facturation.
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Les objectifs de ce programme sont :

= de repérer les établissements qui ne respectent pas les regles en matiére de
rétrocession pour les contrler et mettre en place un contentieux adapte :
transaction, procédures pénales en cas de fraudes stricto sensu,

= d’inciter I’ensemble des établissements de santé a respecter les dispositions
réglementaires relatives a la rétrocession de médicaments qui s’imposent a
eux en mettant en place un contentieux efficace et dissuasif.

Le contrdle a ét¢é mis en ceuvre sur I’ensemble des CHU de France

métropolitaine en mars 2009 et se poursuivra en 2010.

Le respect de I’ordonnancier bizone :
= Le premier programme de contréle du respect de I’ordonnancier bizone, initié
en 2006, s’est terminé en 2009. Le contrble de 766 médecins a donné lieu a :
- 233 procédures civiles dont 12 en 2009 pour un montant de 46 958 €,
- 197 notifications de pénalités financiéres dont 28 en 2009 pour un montant
de 63 143 €,
- 105 lettres de mises en garde dans le cadre de la procédure des pénalités
financiéres dont 12 en 2009.

= Le nouveau programme de contrdle 2008 débuté en 2009 concerne 276
médecins. Le montant de la fraude détectée s’est élevé a 0,3 M€. A fin
décembre 2009, dans le cadre de I’article L.162-1-14 du CSS, 61 lettres de
mise en garde auront été adressées et 14 pénalités financiéres notifiées aux
médecins pour un montant de pres de 15 000 €. 59 procédures civiles auront
été également engagées pour un montant réclamé de pres de 90 000 €.

Les traitements de substitution aux opiacés et les mégaconsommants.

= Le programme de lutte contre la fraude en matiere de traitement de
substitution aux opiacés, débuté en 2004 pour les bénéficiaires et en 2006
pour les prescripteurs, s’est poursuivi en 2009. Le contr6le au cours de
I’année 2009 de 1 694 personnes bénéficiaires a entrainé 589 suspensions de
prestations au titre de I’article L.315-2 du CSS, 24 signalements au Parquet et
47 plaintes pénales.
A la suite de ces actions, le nombre de bénéficiaires ayant demandé le
remboursement de plus de 32 mg de Subutex® par jour a diminué de 14%
entre 2008 et 2009. Pour 2009, le montant de la fraude détectée annuelle
est estimé a 2,3 ME£. Le préjudice évité est, quant a lui, estimé a 1,6 M£.

= Qutre les 190 suivis médicaux encadres au titre des articles L.324-1 et L.315-
2-1 du CSS, le nouveau contrdle de 1 042 bénéficiaires ciblés lancé au 2°™
trimestre 2009 dans le cadre du programme portant sur les méga-
consommants aura débouché, au 31 décembre 2009, sur 97 suspensions de
prestations au titre de I’article L.315-2 du CSS, 5 notifications d’indus et
6 plaintes pénales pour un montant de 10 376 €.

2.2.1.4. Les prescriptions en nature hors pharmacie et établissements

Les transports sanitaires

= Le dispositif de mise sous accord préalable de médecins, prescripteurs
excessifs de transports sanitaires, initié en 2008 avec 15 médecins, s’est
poursuivi en 2009 avec 60 autres médecins dont cing spécialistes.
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= Le programme national de contrGle des transporteurs sanitaires suspects de
fraudes, lancé en 2008, s’est achevé en 2009. Pres de 300 000 factures de
424 transporteurs auront été contrdlées par les caisses, faisant apparaitre un
taux d’anomalies de 18,9% sur les transporteurs ciblés. Les actions engagées
par les caisses a I’issue de ce programme sont 25 signalements au Parquet,
50 plaintes pénales pour un montant réclamé de 3,7 M€, 30 transactions
pour un montant de 0,5 M€, 275 notifications d’indus pour 1,7 M€ et
49 procédures conventionnelles.

Le montant des économies constatées, correspondant au changement de
comportement des transporteurs contr6lés, aura été estimé a 28 M€ sur la
période 2008-20009.

Les actes de masso-kinésithérapie

Sur les 153 medecins prescripteurs excessifs d’actes de masso-kinésithérapie qui
ont été présentés a la Commission "Article L.162-1-14 du CSS", une mise sous
accord préalable a été notifiée en 2009 par le Directeur d’organisme pour
112 d’entre eux.

Un programme national de contrble-contentieux a I’encontre de Masseurs-
kinésithérapeutes (MK) suspects de fraudes, initié en 2008 en deux vagues et
terminé fin 2009, a entrainé le contréle de 311 MK préalablement ciblés sur leur
volume d’activité et/ou sur leur nombre de facturations d’indemnités forfaitaires
de déplacement spécifiques (IFDS).

Le bilan de ce programme national met en évidence un montant initial de fraudes
détectées de 1,1 M€. Les actions engagées, concernant 152 MK (pour au moins
une action), auront été les suivantes :

= 18 saisines ordinales,

= 37 pénalités financieres pour un montant global de 69 960 €,
= 7 plaintes pénales pour un montant global de 0,7 M€,

= 143 notifications d’indus pour un montant global de 0,7 M€.

L’impact financier de ce programme peut étre estimé & 7 M€ pour 2009 et &
9,4 ME£ depuis son démarrage en 2008. Sur ces 9,4 M€, 7,2 M€ correspondaient
a des économies directes et 2,2 M€ a des économies indirectes.

Les fournisseurs de LPP

Le champ de la LPP étant vaste, complexe et structuré sur des entreprises a
vocation nationale ou régionale plutdét que locale, chaque programme de
contrdle-contentieux est ciblé sur une catégorie de prestation spécifique.

Ainsi, en 2009, auront éte initiés des contréles visant a identifier des facturations
frauduleuses non conformes a la LPP ou a la CCAM se rapportant a des
matériels de perfusion a domicile et a des prestations d’oxygénothérapie et de
ventilation respiratoire. Les investigations sont en cours et, en fonction des
résultats, des actions contentieuses seront mises en ceuvre en 2010 (soit dépot
d’une plainte pénale, soit mesure conventionnelle).

Les montants des suspicions de fraudes détectées dans ce domaine spécifique
s’élevaient, en 2009, a environ 4 M€,
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Les facturations indues d’actes de biologie réalises a la demande de sociétés
d’assurance

En cas de souscription d’un contrat d’assurance, les sociétés d’assurance
demandent un examen médical préalable a I’assuré, comprenant la réalisation
d’analyses biologiques. Ces actes, réalisés en dehors d’une prise en charge
thérapeutique, se situent hors du champ de I’ Assurance Maladie, conformément
aux dispositions des articles L.111-1 et 321-1 du CSS. Si les honoraires des
médecins font habituellement I’objet d’un reéglement direct par la société
d’assurance, il n’en est pas toujours de méme pour les actes de biologie qui
peuvent étre indiment présentés au remboursement de I’ Assurance Maladie.

Le programme visant & détecter les examens de biologie rembourses a tort par
I’ Assurance Maladie et a procéder a la récupération des indus correspondants, a
été lancé en septembre 2009. A partir d’un ciblage de 14 265 assurés,
4 154 indus pour un montant de 0,4 M€ auront été notifiés a I’issue du contrdle.

2.2.1.5. Les honoraires médicaux

La chirurgie plastique :

= Le programme de contrble des ententes préalables (EP) par les médecins
conseils de I’Assurance Maladie destiné a s’assurer que les interventions
relévent bien de la chirurgie réparatrice (prise en charge) et non esthétique
(non remboursee) débuté fin 2006 s’est poursuivi en 2009. Il a entrainé un
taux de refus sur I’année de 17,9% sur les 22 504 EP recues en 2009. Au
total, ce sont 68 378 EP qui auront été contrélées depuis le lancement du
programme en 2006.
Le controle des ententes préalables aura permis de générer, en 2009, 9,0 M€
d’economies sur un total de 33,4 M€ depuis le lancement de ce programme
national.

= A fin décembre 2009, 86 (17 en 2008) des 141 médecins initialement ciblés —
chirurgiens plasticiens et ORL pour I’essentiel — auront été concernés par au
moins une action contentieuse aprés analyse de leur activité. 34 d’entre eux
ont fait I’objet d’une saisine ordinale, 4 d’une plainte pénale, 58 d’une action
civile en réparation d’un préjudice global de 0,4 M€. En outre, 14 médecins
ont recu notification d’une pénalité financiere.

2.2.2 Les actions d’initiative locale de lutte contre la fraude menées dans le
réseau de I’Assurance Maladie

En 2008, les actions locales de lutte contre la fraude avaient porté sur un
préjudice total de 52,0 M€ sur I’ensemble du réseau. En 2009 les résultats
engrangés sont en nette augmentation avec un préjudice total de 62,5 M€ soit
une augmentation de 20% par rapport a 2008.

Parmi les catégories d’acteurs individualisés dans les remontées nationales, cing
catégories représentent la plus grande part du préjudice subi (83,5%), soit
52,2 M€ :

— les assurés avec 25,5% (31,3% en 2008), en raison de I’effet volume,
— les infirmiers avec 18,8%,

— les établissements de santé publics et privés avec 14,4%, en raison de I’effet
montant,
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— les transporteurs avec 14,3%,
— les médecins généralistes et spécialistes avec 10,5%.

= Les fraudes aux prestations en espéces tous risques confondus représentent
46% des fraudes commises par des assurés et 60% du montant du préjudice
subi.

Les griefs relatifs aux falsifications et fausses piéces justificatives et a
I’exercice d’une activité pendant [I’arrét de travail ont conduit a
54 signalements au Parquet, au dépdt de 123 plaintes pénales, a 14 plaintes
civiles ainsi qu’a 506 retenues financiéres au titre de I’article L.323-6 du CSS
(0,8 M€) pour un préjudice global subi par I’Assurance Maladie de 4,3 M€
(7,0 M€ en 2008), soit plus du quart de I’enjeu financier concernant les
assureés.

Les fraudes a I’invalidité détectées (fraude a I’ASI et fausse déeclaration pour
attribution d’une pension) ont presque doublé entre 2008 et 2009 ; elles
représentent a elles seules 4,3 M€ (2,7 M€ en 2008) de préjudice subi et plus
du quart du préjudice total concernant les assurés.

Le nombre de fraudes détectées a I’ouverture des droits a la CMU de base ou
a la CMU-C et a I’AME est en augmentation (+ 10%), avec une croissance du
montant du préjudice subi de 17,5% par rapport a 2008. La fraude a la
condition de ressources est sans surprise majoritaire et constitue tout ou partie
de plus de 90% du préjudice subi.

= Le montant du préjudice subi constaté chez les infirmier(e)s a quasiment
triplé entre 2008 et 2009, passant de 4,7 M€ a 11,7 M€. Le lancement, a partir
d’un ciblage national, du contréle de 28 infirmier(e)s pour un volume
d’activité aberrant, réparti(e)s sur 8 CPAM et 3 CGSS, participe en grande
partie a cette augmentation.
Les prestations fictives et les facturations multiples frauduleuses constituent a
elles seules plus de la moitié des griefs observés.
La détection de ces comportements déviants a débouché principalement sur
15 signalements au Parquet, 81 dépdts de plaintes pénales pour un montant de
8,0 M€, 10 transactions signées pour plus de 150 000 € et 1 761 indus notifiés
pour un montant de 3,5 ME€.

= Les transporteurs, pour lesquels le montant total de préjudice subi est
comparable a celui des établissements, présentent le montant moyen de
dossier fraude le plus élevé : plus de 12 000 €. A titre de comparaison, ce
montant est 3,5 fois plus élevé que celui du médecin, 4 fois plus que celui de
I’assureé et est en forte croissance par rapport a 2008 (+ 133%).

Le non-respect des regles de facturation ainsi que des prestations fictives et
les facturations multiples frauduleuses, constituent plus des trois quarts des
griefs pour cette catégorie d’acteurs.

En 2009, les 96 plaintes pénales déposées représentaient plus de la moitié du
montant du préjudice subi total (4,7 M€), 15 signalements au Parquet ont été
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effectués, 591 indus ont été notifiés pour un montant de 4,0 M€,
21 transactions ont été signées pour un montant de 0,6 M€.

= Les fraudes a la nomenclature constatées chez les médecins sont en
augmentation en terme de montant de préjudice subi par rapport a 2008
(+ 10%) mais leur poids dans I’ensemble des griefs constatés est en nette
diminution (50% en 2009 contre 88,8% en 2008).
En 2009, I’écart entre les médecins généralistes et les médecins spécialistes
est moindre qu’en 2008. Les fraudes constatées chez les médecins ont donné
lieu a 45 plaintes pénales dont 11 a I’encontre de spécialistes pour un montant
de 2,3ME€, a 5 signalements au Parquet, a 5 procédures civiles pour
Fourniture de certificats et ordonnances de complaisance et Non respect de
sanction, a la notification de 1590 indus pour un montant de 3,8 M€ dont
2,0 M€ au seul titre des médecins spécialistes.

Le tableau Il mentionne, pour chaque acteur et globalement, le nombre de
fraudes détectées et ayant donné lieu a action en 2009, le montant des
préjudices subis et le montant moyen d’une fraude. Hormis le cas particulier
de la bande organisée, le montant moyen 2009 le plus éleveé est relevé chez
les transporteurs.

Tableau Il :
Montant moyen d’une fraude par catégorie d’acteur pour les fraudes détectées ayant
donné lieu a action en 2009

Montant (M#£) Montant (€}
Acteur LT L .. fles B maven
de fraudes prejudices subis .
en 2009 d'une fraude
Bande organizée T 05 TS 432
Transporteur 724 g4 12 341
Fournizseur 252 272 g 564
Etahlizzement privé E16 5,0 8180
Fraude interne 4 o,.n 7454
Etablizzement puklic 545 34 7238
Infirmier 1637 1,7 7165
Chirurgien-dentizte 354 25 G875
Médecin généraliste 593 35 5933
Pharmacien E03 3,2 534
Azzuré 5476 16,0 2014
Médecin spécialiste 1153 30 2623
Etnployeur £1 01 2026
Autres paramédicaus 125 0.2 1757
Mazzeur King. 756 1,3 1717
Laborataire 93 0.1 1593
Zage femme a0 o.n 45
Total 13 04 62,5 4 T90

Tous acteurs confondus, les fraudes détectées les plus fréquentes portent sur
les facturations des professionnels avec un taux de 40,0% (52,1% en 2008)
et constituent 47,0% du préjudice subi.

De maniére constante, les mesures contentieuses privilégiées sont la
notification d’indus tres souvent associée a une lettre (d’avertissement ou de
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mise en garde) et I’action pénale. Les enjeux financiers sont sensiblement
équivalents : prés de 30 M€ pour chacune.

= France entiere, les CPAM/CGSS ont adressé 9 805 notifications d’indus
pour un montant total de 28,0 M€ (11 098 notifications pour 23,1 M€ en
2008). Cing régions totalisent comme I’année précédente la moitié des indus
notifiés. Prés de 90% concernent les établissements, les médecins, les
infirmiers et les transporteurs en raison principalement de Fraude a la
nomenclature, Prestations fictives, Facturations multiples frauduleuses et les
assurés pour Fraude a I’ASI (2,3 M€£),

= La tres grande majorité (72,0%) des plaintes pénales et des signalements au
Parquet (93,0%) est déposee a I’encontre des assurés. Les professionnels les
plus fréquemment poursuivis sont les transporteurs et les infirmier(e)s.
Les quatre motifs principaux de plainte pénale sont la Falsification,
contrefagon, reproduction d’ordonnances, de feuilles de soins pour
médicaments, la Fraude & la condition de ressource CMU-C, les Prestations
fictives et facturations multiples frauduleuses, I’Usurpation d’identité et faux
papiers d’identité. Les plaintes pénales représentent prés de la moitié du
préjudice subi total avec 29,0 M€. Une plainte sur deux est déposée en lle-de-
France, Aquitaine ou Rhone-Alpes.
Les trois motifs principaux de signalement au Parquet sont la Falsification,
contrefacon ou fausses pieces justificatives sur les prescriptions, la Fraude a
I’affiliation hors CMU(C) et AME et I’Usurpation d’identité et faux papiers
d’identité et un sur deux a lieu en lle-de-France.

Prés d’une décision rendue sur deux (686) est un classement sans suite, un
non-lieu ou une relaxe. En revanche, 273 condamnations a des peines de
prison ont été prononcées soit 56 338 jours (20% de jours fermes). Le nombre
d’alternatives aux poursuites recense a augmente (62 contre 10 en 2008), plus
nombreuses en lle-de-France et en Auvergne; elles sont principalement
plutdt retenues pour les assurés. Il en est de méme pour les travaux d’intérét
général (TIG) plus fréquents en région PACA.

Au cours de I’année 2009, les CPAM ont déclaré le dép6t de 161 plaintes
ordinales dont les trois-quarts a I’encontre des chirurgiens-dentistes et des
médecins. Les principaux griefs sont la Fraude a la nomenclature et les
Prestations fictives, facturations multiples frauduleuses.

Le nombre total de transactions a augmenté (96) comparé au nombre
habituellement constaté en raison du choix de cette résolution contentieuse
adoptée par une CPAM pour des ressortissants transfrontaliers. Toutefois, le
montant signé global de 2,7 M€ a diminué du quart (3,7 M€ en 2008, 0,9 M€
en 2007). Cing transactions signées en 2009 avec des établissements
comptabilisent prés de la moitié du montant total des 96 transactions.

La procédure civile est engagée principalement a I’encontre d’assurés et en
région lle-de-France. Le grief le plus fréquent est le Cumul d’indemnités
journaliéres et d’autres revenus. Elle a également été utilisée a I’encontre de
5 médecins pour Fourniture d’ordonnances ou de certificat de complaisance
ou Non respect d’une sanction.
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En lieu et place d’actions purement contentieuses, des actions restrictives de
prises en charge ont été appliquées. Ainsi 216 procédures au titre de I’article
L.315-2 du CSS ont été appliquées dont 104 en Lorraine, 35 en Aquitaine et
26 pour la région Pays de Loire. Ces actions (1,1 M€), représentant moins de
2,0% du préjudice subi total, ont été destinées aux assurés dits
« mégaconsommants » non inclus a ce titre dans un programme national.

Les procédures conventionnelles sont toujours peu nombreuses (57 contre
47 en 2008), les deux tiers concernent les transporteurs et les infirmier(e)s.
L’Aquitaine est a I’origine de 14 d’entre elles.

La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2009 a renforcé le dispositif
et adapté le montant des pénalités a la nature et au montant de I'infraction
commise : le champ dapplication a été élargi tandis que le plafond
proportionnel & la gravité des faits a été considérablement augmenté. La
croissance du recours a ce dispositif démontre une meilleure appropriation,
cing ans aprés sa mise en place. En effet, entre 2008 et 2009, le montant
notifié est en hausse de 20% (0,6 M€ contre 0,5 M€ en 2008) alors que le
nombre de pénalités notifiées a augmenté de 407 a 472 sur le volet loco-
régional. Le montant total notifié repose sur les deux tiers des CPAM.

Tous acteurs confondus, les directeurs de CPAM ont notifié un montant total
de pénalités financiéres égal a 611 625 € (304 assurés et 165 professionnels
de santé) mais plus de la moitié de ce montant repose sur cing régions : Nord-
Pas-de-Calais, Rhéne-Alpes, lle-de-France, Languedoc-Roussillon et
Champagne-Ardenne. Le recours a la procédure dite L.162-1-14 permettant
une sanction rapide des infractions avérées est peu fréquente a I’encontre des
établissements de santé et des employeurs mais elle a doublé pour les
professionnels de santé (165 en 2009) avec le montant moyen notifié le plus
élevé pour les pharmaciens (4 273 €).

Les 2 610 lettres dont 20% au titre de la fraude aux indemnités journaliéres
adressées en 2009 dans le cadre de la procédure des pénalités financiéres
correspondent & une hausse de 13% par rapport a I’année précédente.

En ANNEXE 3, une situation au 31 décembre 2009 détaille les principaux
résultats et I’évolution liés a la mise en ceuvre de cette procedure, en incluant
ceux des programmes nationaux (88 sur 560 notifications, 0,1 M€ sur
0,7 ME).

Hors procedure des pénalités financiéres, une lettre sur trois adressée I’est a
un professionnel de santé aprés constat de Prestations fictives, facturations
multiples frauduleuses. Elle est associée a une notification d’indus.

Une sur trois est adressée a un assuré aprés constat de Fraude a la condition
de ressources CMU ou CMU(C), Falsifications ou fausses pieces
justificatives AS, Usurpation de droit, dont 4,0% au titre des Fraudes a I’ASI
et a la Pension d’invalidité — Fausse déclaration.

Entre 2006 et 2009, au sein du volet loco-régional, le taux de prejudice
moyen, calculé selon la formule : préjudice subi déclaré au cours de
I’année n / montant des prestations (soins de ville et MCO privé) versées au
cours de I’année n, a progressé considérablement passant de 0,32%o en 2006 a
0,49%0 en 2007, 0,77%. en 2008, pour atteindre 0,91%. en 2009. Le
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tableau 111 ci-dessous indique, selon la hauteur des prestations versées, le taux
de préjudice moyen France entiere. Cette croissance continue illustre la
mobilisation et I’implication grandissante du réseau de I’Assurance Maladie
dans le domaine de la lutte contre la fraude, fautes et abus : plus de 70 M€
d’économies realisées en 2009, contre 61 en 2008, 27 en 2007 et 16 en 2006.

Tableau 111 :
Taux de préjudice 2009 pour les fraudes détectées et stoppées par tranche de caisses
classées selon la hauteur de prestations versées
Rappel 2008-2007

Hauteur de prestations versées Taux de préejudice (%)
et nombre d'organismes 2009 2008 2007
Pluz d'un milliard € (16) 1,04 0,55 52
Entre un milliard et 500 milions € (33 0,30 01 034
Entre 500 et 250 millions € (41) 037 058 047
Moinz de 250 milions € (25 0,9 1,09 045
France entiére 0,91 0,77 0,9

Quelques exemples de fraudes détectées par I’Assurance Maladie et ayant
donné lieu a des actions en 2009 sont présenteés en ANNEXE 4.

En quatre séries de tableaux, I’ANNEXE 5 fournit pour chaque catégorie
d’acteurs au regard du nombre de fraudes recensées par grief, la nature et le
nombre des actions engagées, le montant du préjudice subi et évite, le
montant réclamé et récupéré.

2.2.3. Les résultats du Centre National de Soins a I’Etranger (CNSE)

Le Centre national de soins a I’étranger (CNSE), situé a Vannes, a été créé en
2006. Ce centre est responsable du traitement de I’ensemble des dossiers de
remboursement des soins a I’étranger. Aprés une montée en charge progressive,
les traitements des dossiers de toutes les CPAM, sauf la CPAM de Nanterre et
les quatre caisses générales de sécurité sociale, avaient été intégres, fin 2009,
dans ce centre.

En 2009, sur pres de 200 000 dossiers traités par le CNSE, 339 fraudes ou
fautes ont été détectées a son niveau pour un montant de prés de 0,7 M€ (81%
en préjudice évité, 19% en préjudice subi), soit un taux de préjudice financier de
fraudes détectées et stoppées de 12,5%o.

Parmi ces 339 fraudes ou fautes détectées, 238 avait un montant dépassant
500 €. Prés des trois-quarts (74,1%) se rapportaient soit a des fraudes (131), soit
a des suspicions de fraudes (46), le reste correspondant quasi exclusivement a
des fautes (61).

Le tableau IV présente la nature des 131 fraudes, supérieures a 500 €, détectées
en 2009 par le CNSE, et la part correspondante du montant du préjudice s’y
rapportant. La fraude a la condition de résidence représente plus de 40% des
fraudes supérieures a 500 € détectées et atteint prés de 40% en montants de
fraudes détectées.
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Tableau IV :
Répartition des fraudes selon leur nature et montant du préjudice correspondant

Hombre Momm“ oL

de cas Hature des fraudes = 500 € |}reiu.{lic§ subi Taux
et evite (£)

54 Fraudes & la condtion de részidence 143 748 37,5%

34 Fauszes factures 122903 31,0%

13 Actes fictifs E2 534 15,8%

23 Facturations de prestations non remboursables 43171 10,9%

sous couvert de sains remboursables

3 Falzifications de factures 10320 2 6%

4 Surfacturations g 282 23%

13 Total des fraudes = 500 £ 356 965 100,0%

De plus, le CNSE a initié, au dernier trimestre 2009, un partenariat avec les
caisses d’allocations familiales et les P6les Emploi de Bretagne. A ce titre, une
trentaine de situations susceptibles de présenter des incompatibilités avec le
maintien de certaines prestations ont été signalées a ces organismes. Ce
partenariat est étendu a I'ensemble des organismes de métropole a partir de
janvier 2010.

2.2.4. Les actions menées par le réseau lors de la découverte de pratiques
dangereuses

Les pratiques dangereuses mettant en péril la santé des patients sont définies dans
I’article 223-1 du code pénal : «le fait d’exposer directement autrui a un
risque immediat de mort ou de blessures de nature & entrainer une mutilation ou
une infirmité permanente par la violation manifestement délibérée d’une
obligation particuliére de sécurité ou de prudence imposée par la loi ou le
reglement est puni d’un an d’emprisonnement et de 15 000 € d’amende ». Ces
pratiques font I’objet d’une attention vigilante de I’Assurance Maladie
lorsqu’elles sont portées a son attention, soit a travers de plaintes ou de
signalements, soit grace a des résultats d’investigations de terrain orientées
grace a des requétes informatiques.

Au cours de I’'année 2009, 21 signalements de pratiques dangereuses de
professionnels de santé ont été recensés par le Service du controle médical. Ces
signalements avaient donne lieu, au 31 décembre 2009, a 6 saisines directes du
Préfet ayant abouti, a 3 suspensions d’exercice de la profession.

Par ailleurs, les praticiens conseils ont initié¢ avec le Conseil départemental de
I’Ordre 18 colloques ayant débouché sur 1 saisine du Préfet, 4 saisines de la
section disciplinaire du conseil régional de I’Ordre et 1 expertise declenchée au
titre de I’article R.4124-3 du code de la santé publique visant a suspendre
I’exercice des médecins qui présenteraient une dangerosité en raison d’un état
pathologique (a signaler qu’un colloque peut déboucher sur plusieurs actions).

Au 31 décembre 2009, 3 des 4 saisines déposées a la section disciplinaire du

conseil de I’Ordre des médecins ont débouché sur une radiation définitive, une
suspension du droit d’exercice d’un an et une mise en garde.
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2.2.5.

Les procédures engagées par I’Assurance Maladie en 2009 et les sanctions
prononcées

En 2009, 1 933 procédures (1 263 procédures pénales et 670 signalements) vis-
a-vis du Parquet ont été engagées par les caisses contre 2 159 en 2008 et 1 796
en 2007.

Durant la méme année, les instances pénales ont prononcé 273 peines de
prison (211 en 2008) soit plus de 56 000 journées de prison (prés de 49 000 en
2008) avec ou sans sursis et des condamnations financiéres de 5,2 M€ soit une
augmentation de + 123%.

Le nombre de procédures civiles a diminué : 343 procédures civiles engagées
en 2009 contre 706 en 2008 ; cette baisse est liée a la fin du programme de
contrble-contentieux réalisé en 2008 dans les établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes et qui avait donné lieu a la mise en ceuvre de telles
procédures.

C’est également pour cette raison que seulement 111 décisions civiles ont été
dénombrées en 2009 suite aux actions menées par les caisses devant les
tribunaux civils et administratifs (TASS, tribunaux d’instance, etc.) pour la
réparation du préjudice, alors que pres de 200 avaient été recensées en 2008.
Une autre conséquence est la baisse du montant total des condamnations qui
s’eléve a 1 M€ en 2009 contre 3,5 M€ en 2008.

Le Tableau V présente un état transmis par les caisses quant aux décisions des
juridictions pénales ou civiles rendues en 2009.

Tableau V :

Dénombrement des décisions des juridictions pénales et civiles rendues entre 2006 et 2009

Deécisions des juridictions pénales Deécisions d'autres juridictions
Mombre de MNambre de Nur.nbre o jours 'de Marmbre & Mambire de
Année pErsonnes RIEERIONANESS HIRre Ce Montart Mortant
classements atternstives [condamnées e total . ) tatal
sans sute . ) avec COndamnaes decizions |rejetz de la
relaxes AL & des peines ferme ) . (12 (2
ou e non . ) sUrsis ades TIG rendues | demande
lisws poursutes de prizon
2009 292 23 g2 273 11 704 44 B34 15 5 245 394 111 20 1 005 724
2008 184 19 10 211 15 345 33 445 q 2353737 193 22 3489 850
2007 299 25 251 14 801 40 56 15 2977 448 106 12 523039
2006 202 7 143 £ 299 23074 4 2400 957 1234 425 9251949

[1] de= condamnations [peine [amende], dommages et intéréts, frais irépétibles de procédure)

[2] des condamnations [préjudice etfou dommages et intérets etfou Frais imépétibles de procédure)

A coté de ces procédures contentieuses, le Régime général de I’Assurance
Maladie peut aussi, lorsqu’il suspecte des fraudes, des fautes ou abus, engager
des actions d’avertissement ou d’accompagnement.

C’est ainsi que 908 procédures de suspension de la prise en charge du traitement
(article L. 315-2 du CSS) ont éte engageées, dont les trois quarts concernaient des
patients  contr6lés dans le cadre des programmes  nationaux
« Mégaconsommants » et « Traitement de substitution aux opiacés ».

Le nombre de dépots de saisines ordinales a progressé passant de 291 depots
en 2008 a 426 en 2009.

En matiere de décisions des instances ordinales professionnelles
(cf. Tableau VI), les conseils des Ordres professionnels ont prononcé durant
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I’année 305 interdictions de donner des soins aux assurés sociaux contre 289
en 2008. 87% des décisions prononcees par les instances ordinales
professionnelles correspondent ainsi & des interdictions de donner des soins aux
assurés sociaux. Sur les quatre derniéres années, 15% de ces interdictions sont
d’une durée supérieure ou égale a 6 mois.

Tableau VI :

Dénombrement des décisions définitives des instances ordinales (SAS des CRO, des CNO), et du Conseil d'Etat

rendues entre 2006 et 2009

Elime Interdiction de d'unner _des S0ins Mombre
Année | Avertissement AUT ASSUNES SOCIauz de TOTAL

sans avec c1mois | * let< & | > & mois s+ 1an rejets

publication | publication mois et <« 1an

2009 10 9 10 51 205 5 15 15 352
2008 ] 15 g =] 167 23 20 15 369
2007 16 15 & 74 174 20 13 13 336
20046 26 24 15 G5 221 33 28 24 440

Au titre de I’article L.162-1-14 du CSS, I’Assurance Maladie a prononcé, au
cours de I’exercice 2009, 560 pénalités financieres : (521 en 2008 et 201 en
2007) dont 248 a des professionnels de santé, 304 a des assurés et 3 a des
employeurs pour un montant global de 0,7 M€. Pour dissuader les acteurs de
récidiver, ont été également adressées 2 682 lettres de mise en garde (2 339 en
2008 et 1 479 en 2007).

Parallelement, au titre de I’article L.323-6 du CSS, 506 retenues financieres
ont été prononcées pour des assurés sociaux ayant cumulé un arrét de travail et
une activité rémunérée pour un montant de plus de 750 000 euros.

Enfin, en application de I’article L.162-22-18 du CSS, les contrbles de
facturation des établissements menés dans le cadre de la réforme de la
tarification a I’activité ont permis aux ARH d’adresser & 74 établissements une
notification de sanction au titre de la campagne T2A soit 2007, soit 2008. Le
montant global de ces sanctions financieres s’élevait a 4,7 M€
(cf. paragraphe 2.2.1.1).

3. Les différentes actions menées au cours de I’année 2009 ayant contribué a I’obtention des

résultats

L’année 2009 témoigne de la poursuite de I’investissement du régime général de I’ Assurance
Maladie en matiere de lutte contre les fraudes, fautes et abus. Les principales actions ayant
contribué a I’obtention de ces résultats sont la conséquence :

= des moyens déployés par I’Assurance Maladie dans le domaine de la lutte contre les
fraudes, fautes et abus,

= du renforcement continu du contexte législatif et réglementaire permettant I’utilisation
d’outils de plus en plus adaptés a la répression des fraudes, fautes et abus,

= des actions de communication mises en ceuvre.
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3.1. Les moyens déployés par I’Assurance Maladie

L’organisation de la direction chargée du contrble-contentieux et de la répression des
fraudes a la CNAMTS a été adaptée pour faire face a I’accroissement de I’activité de
lutte contre les fraudes, les fautes et les abus. L’ Assurance Maladie a poursuivi en 2009
ses actions de mobilisation de réseau ainsi que la réalisation de projets structurants.

3.1.1. La réorganisation de la Direction du contrdle-contentieux et de la
répression des fraudes de la CNAMTS

Creée fin 2005, la direction du contrdle-contentieux et de la répression des
fraudes (DCCRF) est une direction qui a nécessité :

= La mise en ceuvre d’une organisation adaptée, avec des moyens adéequats
permettant de répondre aux besoins de I’ Assurance Maladie et d’atteindre les
objectifs qui lui étaient fixés annuellement. C’est pourquoi quatre
départements avaient été créés, deux chargés des protocoles d’investigations
administrative et médicale, le troisieme, de la détection des fraudes et le
dernier, de I’expertise juridique en matiere de contréle-contentieux.

» La définition d’une stratégie renouvelée basée sur 7 principes
fondamentaux dont le rappel des définitions relatives aux concepts de
fraudes, fautes et abus pour que chacun, dans le réseau, puisse s’approprier
ces notions et les outils.

= La mise en place des bases d'une organisation régionale visant a structurer
le pilotage de la lutte contre la fraude et a faciliter la mise en oeuvre par les
différents acteurs du réseau des programmes nationaux et régionaux de lutte
contre les fraudes, les fautes et les abus.

Trois ans aprés sa création, I'activité de cette direction s’est
considérablement accrue. De sept programmes nationaux mis en ceuvre en
2006, ce nombre est passé a plus de cinquante en 2009. Dans le méme temps,
le nombre d’agents a plus que doublé passant d’une quinzaine de personnes
en 2006 a plus de trente.

L’expérience acquise au cours de cette période a rendu nécessaire de
modifier I’organisation de cette direction :

= Les deux départements d’investigations médicale et administrative ont été
regroupés en un seul département afin de renforcer le domaine des
investigations, les programmes actuels de contrble-contentieux et de lutte
contre la fraude portant sur des themes majoritairement médico-administratifs
et non médicaux ou administratifs seuls. Au sein de ce département, trois
pOles-métiers ont été identifiés :

le pble « gestion des droits et prestations en espéces»,
le pble « Prestations en nature et soins de ville»,
le pdle « Etablissements ».
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= Un nouveau département « Métiers et veille stratégique » a été créé afin de
porter des sujets transversaux tels que les formations, les développements de
logiciels supports notamment celui sur la gestion du suivi des affaires qui sera
mis a disposition des organismes, la veille stratégique particulierement en
coordination avec la mission des relations européennes internationales et de la
coopération de la CNAMTS.

= Les deux autres départements juridique et statistique ont, quant a eux, été
maintenus.

3.1.2. La mobilisation du réseau

La CNAMTS a poursuivi la mobilisation du réseau au moyen d’instructions et
de réunions associées a de la communication.

3.1.2.1. Instructions de la CNAMTS en matiere de lutte contre les fraudes,
fautes et abus

Un plan de lutte contre les fraudes, fautes et abus a été diffusé par la CNAMTS
en 2009, comme chaque année depuis 2006.

Des instructions spécifiques a chaque programme ont été diffusées au cours de
I’année au fur et & mesure du lancement ou de I’actualisation de chacun soit sous
forme de lettres-réseau lorsque tout le territoire a été concerné (sept lettres-
réseau), soit sous forme de courriels lorsque les programmes sont plus
circonscrits.

D’autres instructions sont publiées sous forme de lettres-réseau :

= Les unes visent a harmoniser les pratiques des organismes et du Service du
contréle médical :

- Diffusion d’une charte d'engagements des contrdles des établissements au
titre de l'article L.162-22-18 CSS,

- Mise en place d’un observatoire des contentieux relatifs a la Tarification a
I’activité (T2A) qui a pour vocation a assurer la cohérence de la défense
des organismes de I'Assurance Maladie dans le cadre des contentieux
faisant suite au contrdle externe de la facturation des établissements de
santé soumis a la tarification a l'activite,

- Diffusion d’instructions relatives a I'installation et au renouvellement des
formations de la commission prévue a l'article L 162-1-14 du CSS,

- Modalités d’application du décret portant sur les pénalités financiéres pour
un non respect du tact et de la mesure,

- Diffusion d’un référentiel relatif aux sanctions a mettre en oeuvre en
application des contréles-contentieux prévus dans le cadre du programme
national de lutte contre la fraude aux indemnités journaliéres,

- Diffusion de requétes permettant de cibler les doubles paiements.

= Lesautres visent a transmettre des résultats des travaux menes par le réseau :
- Diffusion du bilan sur la politique de lutte contre les fraudes, les fautes et
les abus de I'Assurance Maladie en 2008 conformément aux dispositions
prévues a I’article L.114-9 du Code de la sécurité sociale (CSS).
- Diffusion du bilan du volet loco-régional du plan annuel 2008 de contréle-
contentieux et de lutte contre la fraude.
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Tous les documents cités sont mis en ligne sur Medi@m, I’intranet de
I’Assurance Maladie, et sont donc consultables par I’ensemble du réseau de
I’ Assurance Maladie.

3.1.2.2. Réunions et communications vis-a-vis du réseau de I’Assurance
Maladie sur la répression des fraudes, fautes et abus

Comme en 2008, une vingtaine de réunions de cadres dirigeants des
organismes et du Service du contréle médical ont été organisées par la
CNAMTS avec la participation du Directeur du controle-contentieux et de la
répression des fraudes. Ces réunions ont été I’occasion d’échanger sur les
programmes de répression des fraudes, fautes et abus en cours et & venir et sur
I’organisation mise en place sur le réseau en matiere de lutte contre la fraude.

Des réunions trimestrielles, au nombre de trois en 2009, rassemblant les pilotes
des instances opérationnelles régionales, ont aussi été instaurées afin de :

= suivre le fonctionnement et I’organisation du réseau en matiére de lutte contre
les fraudes, les fautes et les abus,

= répondre a des questions pratiques engendrées par le lancement de nouveaux
programmes,

= de partager, avec le réseau, les différentes expériences en matiére de
répression des fraudes mises en ceuvre localement.

Des réunions techniques ont été instaurées avec les référents "Fraudes"
régionaux ou locaux.

Les correspondants communication régionaux se sont rencontrés en mars 2009 a
la CNAMTS pour échanger sur la nouvelle stratégie 2009 de communication sur
la lutte contre la fraude a partir des résultats obtenus en 2008.

Enfin, a I’initiative du Ministre du budget et de la Délégation nationale a la lutte
contre la fraude, dans le cadre de I’opération « 600 contréleurs », une réunion a
rassemblé en mai 2009 a Bercy, I’ensemble des personnes chargées de lutter
contre les fraudes sociales dans les différents organismes de protection sociale et
de recouvrement.

Les revues d’information interne de I’Assurance Maladie ont, par ailleurs,
consacré des articles, tant au niveau national qu’au niveau loco-régional, aux
résultats de la lutte contre les fraudes, les fautes et les abus obtenus par
I’Assurance Maladie et aux modalités d’organisation mises en place par la
CNAMTS sur le réseau depuis 2008.

3.1.3. La poursuite de la réalisation de projets structurants

3.1.3.1 La participation de I’Assurance Maladie aux travaux de la Délégation
nationale a la lutte contre la fraude (DNLF)

L’Assurance Maladie a poursuivi, en 2009, sa participation aux travaux de la
DNLF. Ceux-ci ont notamment porté sur la poursuite de la réalisation de
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programmes de formation et d'information et sur la mise en place d’échanges
sécurisés par messagerie pour les membres des comités locaux de lutte contre la
fraude, présidés par les préfets, installés & partir d’octobre 2008, suite a I’arrété
du 6 ao(t 2008. En février 2009, une réunion, consacrée au droit de
communication, a été organisée par la DNLF, a laquelle participait la CNAMTS.

Deux autres travaux ont également été engagés en 2009, en lien avec la DNLF :

- La mesure du taux de fraude
Afin d’établir la vision la plus juste possible du taux de fraude associé a
différents domaines, la CNAMTS a procédé, a la demande de la DNLF, a
mettre en place une méthode d’évaluation du taux de fraudes administratives
aux indemnités journaliéres.

- La recherche de fraudes pour des arréts de travail indemnisés en I’absence
de prestations en nature remboursées

En 2009, la DNLF a interrogé la CNAMTS sur I’existence d’un lien entre
I’existence d’arréts de travail indemnisés en I’absence de prestations en
nature remboursées et I’indice de fraude aux indemnités journaliéres (1J). Elle
a donc demandé a la CNAMTS de réaliser une étude administrative et
médicale pour vérifier cette hypothese. Aucune fraude n’a été détectée a la
suite des investigations menées dans ce cadre.

Enfin, les directeurs de caisses ont poursuivi en 2009 leur participation aux
réunions des comités locaux de lutte contre la fraude et les président et
directeur genéral de la CNAMTS ont, quant a eux, participé, en mai 2009, a
la réunion du Comité national de lutte contre la fraude.

3.1.3.2 L’expérimentation d’un outil de datamining

La CNAMTS a décidé d’ouvrir une expérimentation permettant la détection des
"nouvelles™ fraudes, c'est-a-dire celles qui relévent d’un mode opératoire non
identifié a ce jour a partir de requétes rationnelles de ciblage.

En 2009, la Caisse regionale d’assurance maladie d’lle-de-France (CRAMIF),
missionnée par la CNAMTS, a mené une expérimentation sur la détection de
fraudes aux indemnités journaliéres, a partir de méthodes de datamining.
L’évaluation des résultats de cette expérimentation est en cours.

3.1.3.3 La poursuite des échanges de données avec les organismes et les
partenaires

Avec la Direction générale des finances publiques (DGFIP)
Deux types d’échanges sont en cours actuellement :

Un premier échange est destiné a verifier la condition de residence pour le
versement des prestations d’assurance maladie (CMU, CMU-C, ASI, maintien
de droit). Un échange d’information entre la Direction générale des finances
publiques (DGFIP) et la CNAMTS a été mené a titre expérimental en 2007, a
partir d’un échantillon de dossiers issus du fichier des foyers fiscaux geré par le
centre des imp6ts des non résidents. Cette expérimentation a conduit la Direction
de la Sécurité sociale a demander la genéralisation de ce dispositif a I’ensemble
des organismes de Sécurité sociale.
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= Un second échange, mené a titre expérimental, est relatif aux revenus des
bénéficiaires de la CMU de base et complémentaire, sur réponse a un
fichier d’appel. Cette expérimentation a consisté a mettre en ceuvre dans
quatre caisses primaires d’Assurance Maladie un transfert de données
relatives aux ressources déclarées a I’administration fiscale, afin de vérifier la
concordance (ou la cohérence en matiére de CMU complémentaire) avec les
éléments déclarés a la branche maladie.

Au regard des résultats de cette premiére expérimentation et compte tenu du
faible taux d’accrochage des dossiers, il a été décidé de reconduire une
expérimentation en 2011 sur la base d’un protocole d’investigation.

Avec la Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV)

= Un échange sur les relevés de carriere est prévu afin d’isoler les personnes
qui s’ouvrent des droits a prestations aupres de I’ Assurance Maladie alors que
leur compte carriére ne comporte que des périodes assimilées. Le cahier des
charges, transmis par la CNAMTS a la CNAV en février 2009, est en cours
d’expertise a la CNAV.

Un autre échange, correspondant a une demande de la CNAV, avait
également été envisagé mais a eté abandonne.

L’objectif était de rechercher des fraudes éventuelles concernant les retraités
de 85 ans et plus bénéficiaires ou non d’une rente accident du travail.

3.1.3.4 La poursuite de la collaboration ciblée avec les partenaires externes
Avec la Police nationale et la Gendarmerie nationale

Dans ce cadre, la Direction du contrdle-contentieux et de la répression des
fraudes a été invitée en mai 2009 a participer au premier séminaire national des
chefs des Groupes d’intervention régionaux (GIR) - police et gendarmerie - afin
d’échanger sur le partenariat entre la CNAMTS et les GIR dans le domaine
de la lutte contre la fraude.

Par ailleurs, depuis mars 2009, la Direction du renseignement de la Préfecture de
Police transmet a la CNAMTS les cartes Vitale et attestations de droits saisies
lors d’interpellations d’individus pour des faits de séjour irrégulier sur le
territoire frangais. Ces interpellations ont lieu lors de controles de la voie
publique ou de contrdles du travail illégal. Dans une moindre mesure, ces
signalements émanent également de la Direction de la Police de I’Air et des
Frontiéres depuis octobre 2008.

En 2009, 125 cartes Vitale ont ainsi été adressées a la CNAMTS pour expertise
puis destruction.

Avec I’Office européen de la lutte contre la fraude et la corruption dans le
domaine de la santé
La CNAMTS a participé :

= en janvier 2009, au séminaire du réseau européen de lutte contre la fraude qui
s’est tenu a Leiden aux Pays-Bas; il portait sur les échanges de bonnes
pratiques et la coopération entre les pays membres de ce réseau,

= en octobre 2009, a la sixieme conférence consacrée a la lutte contre la
corruption et la fraude dans le domaine de la santé organisée a Edimbourg.
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Enfin des présentations de la stratégie de I’Assurance Maladie en matiére de
lutte contre les fraudes, fautes et abus, ont eu lieu, notamment avec :

= |es fedérations hospitalieres dans le cadre du contrble-contentieux en rapport
avec la tarification a I’activité, en septembre 2009 ;

= |es conseils nationaux des Ordres professionnels :

- des médecins, en juin 2009, dans le cadre de la préparation des
programmes nationaux portant sur les médecins hyperactifs et sur le
respect du tact et de la mesure,

- des pharmaciens, en septembre 2009, dans le cadre du programme national
de contréle-contentieux des pharmacies d’officines suspectes de pratiques
frauduleuses,

- des chirurgiens-dentistes, en octobre 2009 ;

= des responsables d’organismes sociaux participant a la mise en ceuvre des
stratégies nationales de lutte contre la fraude sociale du régime général et de
la branche recouvrement afin de les sensibiliser a la fraude sociale : Quels
signaux d'alerte ? Quelles actions ?

= une délégation allemande, en avril 2009, sur le theme du contréle des
facturations a la tarification a I’activite.

3.1.3.5 Les actions de formation

La CNAMTS a élaboré un guide destiné a définir et mettre en ceuvre un plan de
formation a la lutte contre la fraude. Une réflexion a été engagée afin de préciser
les métiers relevant du champ de la lutte contre la fraude : investigateurs médical
et administratif, statisticien, juriste.

Par ailleurs, les formations initiales, en matiere de lutte contre la fraude, des
techniciens de I’Assurance Maladie, des praticiens conseils et des agents
comptables font I’objet d’une actualisation qui sera effective en 2010.

3.1.3.6 L’élaboration d’une doctrine d‘emploi des personnels agréés et
assermentes

Une doctrine d'emploi des personnels agréés et assermentés a été élaborée par la
CNAMTS en 2009 et diffusée début 2010 aux organismes d'assurance maladie
dans un cadre rénové par l'arrété du 30 juillet 2004 qui confie au Directeur
géneral de la CNAMTS le soin de deélivrer a ces personnels l'agrément
nécessaire pour exercer des missions de contréle et le décret n°2009-982 du 20
ao(t 2009 qui étend le périmetre d'activité de ces personnels.

3.1.3.7 Lamise en place d’observatoires

En complément de I’observatoire national des stratégies de contournement a la
facturation réguliére par les établissements sous T2A (tarification a I’activité)
fonctionnant depuis 2007, la CNAMTS avait installé en 2008 un observatoire
national des contentieux ouvert entre I’ Assurance Maladie et les établissements
en matiere de facturations a la T2A pour les établissements sanitaires MCO. Les
objectifs prioritaires de ce second observatoire étaient :

= d’harmoniser les argumentaires et les moyens a mettre en oeuvre par les
caisses en réponse aux contestations des établissements,
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= de fédérer le réseau des acteurs locaux en offrant un espace d’échanges et de
débats.

Dans le cadre de cet observatoire, la CNAMTS a, en 2009 :

= réalisé une recensement de I’ensemble des actions contentieuses en matiére
de contrble externe de la T2A,

= défini une typologie des différents recours et identifié les problématiques
soulevés par les établissements, rédigé des fiches argumentaires afin
d’accompagner techniquement les caisses d’assurance maladie ; celles-ci
seront, dés 2010, mis a disposition du réseau par I’intermédiaire de Medi@m,
I’intranet de I’ Assurance Maladie.

Enfin, I’Assurance Maladie a mis en place en 2009 plusieurs groupes de travail
dont les travaux impactent le champ de la lutte contre les fraudes, les fautes et
les abus. Ces groupes portent sur :

= |a refonte du systéeme d’information des prestations en espéces en vue d’une
intégration plus exhaustive des contrdles a la source,

= |e paramétrage des contrbles obligatoires des prestations en nature a I’origine
d’instructions données au réseau,

= [|’élaboration d’un plan de contréle interne du Service du contréle médical,

= [|’élaboration d’un référentiel métier permettant d’évaluer les logiciels locaux
de gestion des signalements de suspicions de fraude afin de proposer un avis
aux directeurs chargés de labelliser ces logiciels,

= [|’élaboration d’un outil d’aide a la mesure des risques induits par la
dématérialisation des piéces justificatives dans le cadre des téléservices. Une
matrice décisionnelle a été créee.

3.2.  Lerenforcement continu du contexte législatif et réglementaire

Chaque annee, une loi de financement de la Sécurité Sociale (LFSS) vient
adapter le contexte législatif et réglementaire.

L’article 115 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 et son
décret d’application du 20 ao(t 2009 ont réformé la compétence donnée aux
caisses d’assurance maladie pour notifier une pénalité financiere, conformément
a I’article L.162-1-14 du Code de la sécurité sociale (CSS), pour sanctionner les
abus, fautes et fraudes des assurés, des employeurs, des professionnels de santé
et des établissements de santé et médico-sociaux. Ces nouvelles dispositions
complétent le champ d’application des pénalités financiéres, simplifient la
procédure, instaurent des pénalités mieux proportionnées au préjudice et a la
gravité des faits. Plus particulierement la fraude a I’assurance maladie fait
désormais I’objet d’une définition avec un bareme de pénalités spécifique et
dissuasif.

L’article 118 de la LFSS pour 2009, codifié a I’article L.161-1-5 du CSS, ouvre
la possibilité au directeur d’un organisme de sécurité sociale de délivrer une
contrainte pour le recouvrement d’une prestation inddment versée ou prise en
charge. Cette disposition, dans le respect d’un formalisme respectant notamment
les voies et délais de recours ouverts au débiteur, améliore I’efficacité des
procédures de recouvrement des indus sans devoir saisir le juge afin d’obtenir un
titre executoire.
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L’article 119 de la LFSS pour 2009, codifié a I’article L.114-22 du CSS, instaure
la possibilité d’échanges de données a caractére personnel entre les organismes
de sécurité sociale et les organismes similaires d'autres Etats membres de
I'Union européenne, sous réserve de réciprocité, pour prévenir ou sanctionner le
cumul indu de prestations, déterminer I'éligibilité aux prestations et controler le
droit au bénéfice de prestations lié a la résidence, a I'appréciation des ressources,
a l'exercice ou non d'une activité professionnelle et a la composition de la
famille ou procéder au recouvrement des cotisations et contributions dues et
controler leur assiette.

Par ailleurs, I’article 54 de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital

et relative aux patients, a la santé et aux territoires, codifié a I’article L.162-1-

14-1 du CSS, donne également compétence au directeur de I’organisme local

d’assurance maladie pour prononcer une pénalité financiere a un professionnel

de santé qui :

= pratigue une discrimination dans l'acces a la prévention ou aux soins,

= expose les assurés a des dépassements d'honoraires excédant le tact et la
mesure,

= expose les assurés a des dépassements d'honoraires non conformes a la
convention dont il reléve,

= aomis de remettre & ses patients le devis médical prévu par I’article L.1111-3
du Code de la santé publique.

Le décret d’application n’est pas encore paru.

Certaines dispositions Iégislatives restent en attente de publication de leur décret

d'application. Elles concernent :

= les pénalités financieres (L. 162-1-14-1 du CSS) pour discrimination dans
l'accés aux soins, dépassements d'honoraires abusifs ou illégaux ou
inobservations de l'obligation d'information écrite préalable (Art. 54 de la loi
HPST),

= |a suspension d'urgence du conventionnement prévue a l'article L. 162-15-1
du CSS (Art 104 de la LFSS pour 2007).

3.3. Les actions de communication mises en oeuvre

La communication est un outil essentiel au service de la lutte contre les fraudes,
les fautes et les abus parce que celle-ci a pour finalités, d’une part, de dissuader
I’ensemble des acteurs de transgresser les regles et, d’autre part, de placer
I’Assurance Maladie en situation de démontrer une saine gestion des fonds
confiés. L objectif de cette communication est de responsabiliser I’ensemble des
acteurs sur I’utilisation vertueuse du systeme de soins.

C’est dans ce cadre que le Directeur géneral de la CNAMTS a tenu, comme
chaque année depuis 2006, une conférence de presse en mars 2009 afin de
présenter le bilan de I’année 2008 en matiere de lutte contre les fraudes, les
fautes et les abus ainsi que les orientations pour I’année 20009.

Les articles de presse, se rapportant a la fraude, publiés chaque année, ont

progresse régulierement depuis 2006 pour atteindre en moyenne 400 articles
annuellement ces deux derniéres annees.
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4. LES PERSPECTIVES 2010 EN MATIERE DE LUTTE CONTRE LES FRAUDES,
FAUTES ET ABUS

Comme les années précédentes, le plan annuel de lutte contre les fraudes, fautes et abus pour
2010 distingue les objectifs selon trois parties : un volet national de programmes thématiques
harmonisant les méthodes, un volet loco-régional et une série d’actions structurantes.

En 2010, le volet national des programmes thématiques poursuit les themes déja traités les
années précédentes et les compléte par des programmes déja prévus en 2009 tels que les
contréles-contentieux portant sur les prestations en espéces autres que les indemnités
journalieres, les laboratoires d’analyses médicales et la gestion des droits.

Dans le cadre du volet loco-régional, les objectifs assignés aux Caisses Primaires
d’Assurance Maladie sont de détecter et de stopper 9 € de fraudes pour 10 000 € verses au titre
des prestations soins de ville et Etablissements MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique).

Au total, I’objectif de I’Assurance Maladie pour 2010 est de détecter et de stopper 150 M€ de
fraudes, fautes et abus.

Au sein des projets structurants, I’Assurance Maladie poursuivra en 2010 ses travaux afin,
d’une part, d’accroitre I’efficacité du réseau en matiere de lutte contre les fraudes et, d’autre
part, d’améliorer la connaissance du niveau réel du taux de fraude en fonction du theme par la
réalisation d’enquétes.

La convention d’objectifs et de gestion 2010-2013, signée a I’automne 2010, comporte un volet
specifiquement consacré a la lutte contre les fautes, fraudes et abus.

Afin d’accroitre I’efficacité du réseau en matiére de lutte contre les fraudes, les fautes et les
abus, I’ Assurance Maladie accentuera notamment ses efforts dans les domaines de la détection
et de I’investigation des fraudes ainsi que dans le traitement contentieux de celles-ci :

= en matiére de détection des fraudes :
- Expérimentation puis genéralisation de méthodes de datamining.
- Amélioration du traitement des signalements et plaintes parvenus a I’ Assurance Maladie,
- Amélioration des processus de signalements inter-partenaires,
- Mise en place de référents statisticiens régionaux.

= en matiére d’investigation des fraudes :

- Intégrations de modules sur la lutte contre la fraude dans les formations initiales des
personnels de I’ Assurance Maladie,

- Formations initiales de personnels dédiés a I’investigation (praticiens conseils,
consultants fraude),

- Formations continues de ces personnels dédiés a I’investigation (praticiens conseils,
consultants fraude),

- Coordinations reégionales managées par la CNAMTS sur la mise en ceuvre des
programmes nationaux et sur la dynamique du volet loco-régional.

= en matiére de traitement contentieux de la fraude :
- Diffusion d’une doctrine d’emploi des contentieux en fonction des griefs,
- Mise en place de référents juristes régionaux,
- Mobilisation de ces référents par le niveau national avec formations,
- Mobilisation d’observatoires du contentieux notamment sur la T2A.
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ANNEXE 1

Meéthodes de calculs des résultats financiers directs
pour les themes nationaux de controle-contentieux

Programmes T2A

Le montant des fraudes et fautes détectées s’éléve pour I’année 2009 a 30,1 M€. Ce montant est
calculé a priori, sur la base de I’enjeu financier potentiel des dossiers ciblés pour le contréle sur site
dans les établissements ex-OQN et ex-DG.

Le montant du préjudice subi comprend les montants des indus et des sanctions financiéres (L.162-
22-18 du CSS) notifiés ainsi que les transactions signees au cours de I’année 2009.

Le calcul des dépenses évitées est une estimation macroéconomique sur certains thémes
identifiables au sein des priorités nationales. 1l ne comprend pas I’ensemble des dépenses
réellement évitées car ne porte que sur une partie des programmes et n’integre pas les effets
indirects.

Programmes MSAP/1J

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au nombre d'indemnités journalieres (1J)
au dessus du seuil? de ciblage pour les médecins retenus pour la mise sous accord préalable
(MSAP) auquel est appliqué le montant moyen d'une 1J.

Des requétes permettant & chaque CPAM d'évaluer 4 mois apres la MSAP les modifications de
pratiques des médecins MSAP ont été adressées au réseau. Les résultats de ces requétes sont
exploités au niveau national.

Programmes MSAP/Transports

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au montant des frais de transports facturés
au dessus du seuil® de ciblage pour les médecins retenus.

Des requétes permettant a chaqgue CPAM d'évaluer 4 mois apres la MSAP les modifications de
pratiques des médecins MSAP ont été adressées au réseau. Les résultats de ces requétes sont
exploités au niveau national.

Programmes MSAP/Masso-kinésithérapie

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au montant des actes de masso-
kinésithérapie facturés au dessus du seuil* de ciblage pour les médecins retenus.

Des requétes permettant & chaque CPAM d'évaluer 4 mois apres la MSAP les modifications de
pratiques des médecins MSAP ont été adressées au réseau. Les résultats de ces requétes sont
exploités au niveau national.

2 Le seuil est déterminé selon une méthode statistique : moyenne de remboursements observée plus X écarts type, X
étant choisi en fonction du nombre de professionnels a mettre sous accord préalable. Ce nombre est déterminé pour
une équité de traitement sur 'ensemble du territoire, au niveau national.

3 ldem1

4 Idem1
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Chiruragie plastique

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond a :

Volet 1 : préjudice direct évité lié aux refus et avis techniques impossibles sur les demandes
d’entente préalable.

Volet 2 : préjudice constaté apres analyse d'activité des professionnels controlés.

Volet 3 : préjudice direct évité lié au refus de prise en charge suite aux présentations des factures
par les assurés des soins réalises a I’étranger.

Le montant économisé correspond a :

Volet 1 : préjudice direct évite.

Volet 2 : montant réclamé en réparation du préjudice dans le cadre des procédures civiles +
montant des pénalités financiéres notifiées.

Actes de masso-kinésithérapie et indemnités forfaitaires de déplacement supplémentaires des
masseurs-kinésithérapeutes

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au montant des actes et des indemnités
forfaitaires de déplacement supplémentaires facturés au dessus du seuil® de ciblage pour les
masseurs kinésithérapeutes retenus.

Le montant économisé correspond au montant des indus notifiés + montant réclamé dans le cadre
des procédures pénales + montant des pénalités financiéres notifiées.

Traitement de substitution aux opiacés

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au montant des dépenses liées a la
surconsommation au dessus de 32 mg/j.

Le montant des dépenses évitées : comparaison avant et aprés contréle des dépenses sur les mémes
cibles que pour le montant des fraudes détectées.

Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au montant des soins et prestations inclus
dans les forfaits de soins mais facturé indiment dans I’enveloppe "soins de ville™.

Le montant économisé correspond au montant réclamé dans le cadre des proceédures civiles ou des
notifications d’indus art. L133-4-4 du CSS.

Fraudes dans les pharmacies

Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au préjudice annualisé constaté au cours
de I'analyse des bases de remboursement pour les pharmacies ciblées au niveau national.

Les montants économisés correspondent aux montants réclamés dans le cadre des procédures
pénales, notifications d’indus ou des transactions.

Le montant des dépenses évitées : comparaison avant et aprés contrble par requéte des dépenses
lies aux médicaments ayant contribue au ciblage.

Fraudes chez les transporteurs
Le montant des fraudes détectées et stoppées correspond au montant des anomalies de facturations
mis en évidence au cours des contrdles des entreprises de transports ciblées.

5 Seuil pour les indemnités de déplacement : moyenne d’IFDS facturés plus 4,5 écart-type
Seuil pour I'hyperactivité : moyenne de I'activité des MK plus 3,9 écart-type.
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ANNEXE 2

Les fiches descriptives des différents programmes

Douze fiches :

Le contréle de la T2A

Le programme de contrble contentieux a I’encontre des Etablissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD)

Le programme de contrdle contentieux administratif des établissements d’HAD

Le contrdle des prescripteurs excessifs en matiére d’utilisation de I’ordonnancier bizone

Le programme de lutte contre les fraudes aux indemnités journalieres

La mise sous accord préalable des prescripteurs excessifs

Le programme de contr6le-contentieux a I’encontre des masseurs-kinésithérapeutes

Le contrdle de la chirurgie plastique prise en charge par I’Assurance Maladie

Le programme de contrdle-contentieux a I’encontre des pharmacies suspectes de fraudes

Le programme de contrdle du respect des régles de rétrocession des médicaments par les CHU
Le contrdle des méga-consommants

Les traitements de substitution aux opiacés
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Le controle de la T2A
Campagne 2009

Le contexte

Environ 1800 établissements de médecine chirurgie et obstétrique (MCO) dont 38% d'ex-DG
(Dotation Globale) et 268 établissements d'hospitalisation & domicile (HAD) dont 54% d'ex-DG®
soumis a la Tarification a I’activité (T2A) sont susceptibles d’étre controles.

La stratégie adoptée pour les contréles T2A menés en 2009 poursuit la stratégie visant a dissuader
les acteurs concernés de transgresser les regles de facturation relatives a la T2A.

Les premiéres sanctions financiéres au titre de I’article L.162-22-18 du Code de la sécurité sociale
(CSS) ont été appliquées dans le cadre de la campagne de contrdle 2007 ; la campagne 2008 a vu
les propositions de sanctions aux Commissions exécutives (COMEX) des Agences régionales de
I’hospitalisation (ARH) se genéraliser.

La campagne 2009 a consolidé cette action de lutte contre les facturations indues. Le
développement des sanctions a fait suite a un important effort de pédagogie.

Les moyens sont concentrés sur le contréle contentieux des établissements dont les données de
facturation présentent le plus d’atypicités et donc les plus en risque de déviance, en intégrant une
optique dissuasive. Le choix des champs de facturation contrdlés tient compte de leur enjeu
financier.

Les priorités nationales de contréles pour la campagne 2009

En 2009, les contrdles au titre de I’article L.162-22-18 du CSS ont porté sur :
Les séjours d’hospitalisation compléte

Les principaux axes de ciblage sont les suivants :
= |es séjours avec CMA’ et CMAS?,

= les actes de neurochirurgie (GHM® avec craniotomie) réalisés dans les établissements non
autorisés a exercer cette activite,

= |es séjours pour lesquels sont supposés une erreur de choix du diagnostic principal et notamment
les séjours de soins palliatifs.

Les séjours en hospitalisation a temps partiel de 0 jour (actes et consultations externes
facturés)

L'axe principal de ciblage était représenté par les facturations de GHS pour des activités relevant de
soins externes.

= La facturation abusive d’ATU™
Les deux campagnes précédentes avaient déja mis a jour des dérives importantes. Le secteur ex-
OOQN est le seul concerné (en I’absence de facturation directe dans les établissements ex-DG).

6 Source : ATIH, données MAT2A, année 2009.

7 CMA : Complications et Morbidités Associées

8 CMAS : Complications et Morbidités Associées Séveres
9 GHM : Groupe Homogene de Malades

10 ATU : Accueil Traitement des Urgences
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Le ciblage des établissements a été axé sur les forts taux de facturation de forfaits ATU
répetitifs.

Compte tenu de l'optique de sanction financiere, la sélection des dossiers a porté sur des
échantillons aléatoires d'/ATU.

= L'HAD
Les premiers contrdles T2A dans ce secteur d'activité ont été lancés en 2009. Le ciblage a repéré
des établissements présentant les atypies suivantes :
- fréquence élevée de GHT™ les plus coliteux,
- séquences breves (1 a 4 jours) permettant de bénéficier de la zone tarifaire la plus favorable,
- combinaisons de modes de prise en charge visant a bénéficier de tarifs éleves.

Les objectifs

Dénombrer les anomalies de facturations,
Notifier les indus correspondants,

Proposer en cas d’anomalies importantes une sanction financiére a I’encontre de I’établissement
contrélé a la COMEX de I’ARH.

Le calendrier

Les contrbles externes sur site ont débuté en mai 2009 pour le secteur MCO et en octobre 2009
pour le secteur HAD.

Les contrles susceptibles de déboucher sur des sanctions financiéres se sont achevés le
31 décembre 2009. Ceux ne donnant lieu qu’a une récupération d’indus se sont poursuivis, au titre
de la campagne 2009, jusqu’au 31 mars 2010.

Les constats

En MCO, I’Assurance Maladie a repéré des anomalies de facturation potentielles pour
328 établissements dont 176 ex-DG.

588 sanctions potentielles ont été inscrites aux programmes de contr6le (un établissement peut faire
I’objet de plusieurs sanctions).

Les enjeux financiers potentiels de ces dossiers, en ce qui concerne I’indu, s’élévent a 30,0 M€
dont 23,5 M€ pour les ex-DG.

En HAD, compte tenu de l'initiation de la campagne de contrdle dans ce secteur d'activité au cours
du dernier trimestre 2009, 5 établissements dont 2 ex-DG parmi les plus atypiques ont été ciblés en
2009.

Au 31 décembre 2009, au titre de la campagne 2009 :

en MCO : 295 établissements ont été contrblés sur site. 272 établissements dont 147 ex-DG sont
potentiellement sanctionnables,

en HAD : 4 établissements potentiellement sanctionnables ont été contrélés sur site.

11GHT : Groupe Homogene de Tarif : unité journaliere de tarification en HAD.
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Les actions

Au 31 décembre 2009, les premiéres actions concernant le secteur MCO ont été initiées :

- 2,2 M € d'indus ont été notifiés a 23 établissements dont 13 ex-DG,

- 3,9 M€ de sanctions financieres ont été proposes par les UCR aux COMEX des ARH pour
20 établissements ; aucune sanction n'avait été encore notifiée par les ARH en 20009.
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Le programme de contréle contentieux a I’encontre des
Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD)

Le contexte

Début 2008, la CNAMTS a lancé un programme de contrdle portant sur les actes et prestations
factures en sus des forfaits de soins pour les résidents en EHPAD afin de contrer la principale
dérive consistant pour les établissements a facturer en soins de ville, pour leurs résidents, des
prestations que I’Assurance Maladie finance deja par I’intermédiaire du « forfait soins » versé a
I’établissement, afin d’obtenir le respect des régles de facturation.

Les constats

Le programme s’est terminé début 2009 apres le contrdle de 5000 établissements dont 85% au
forfait partiel (actes et prestations des infirmiers libéraux). Plus de la moitié des établissements
présentaient des anomalies de facturation portant ainsi une estimation du montant de fraudes
détectées de 15,6 M€ dont 10,2 imputables aux établissements ayant opté pour le forfait partiel.

Le montant de I’indu constaté est de 9,5 M€ dont 6,0 pour les forfaits partiels. 252 EHPAD ont
présenté un montant d’indu supérieur a 3 fois le plafond mensuel de la sécurité sociale (PMSS) soit
76% de I’indu total calcule.

Les actions

Les organismes ont notifié aux EHPAD 6,6 M€ se répartissant ainsi :
- 4,6 M€ & 489 EHPAD ayant opté pour un « forfait soins » Partiel,
- 2,0 M€ & 256 EHPAD ayant opté pour un « forfait soins » Global.

Sur les 745 notifications adressées aux EHPAD, 717 I’ont été en application de I’article 1382 du
Code civil et 28 en application de I’article L.133-4-4 du Code de la sécurite sociale.

L article 62 de la LFSS 2009, codifié a I’article L.133-4-4 du CSS preécise que lorsqu’un organisme
d’Assurance Maladie prend en charge, pour une personne résidant dans un EHPAD, des prestations
déja incluses dans le forfait « soins » versé a cet EHPAD, les sommes en cause sont déduites par la
caisse pivot des versements ultérieurs qu’elle lui alloue au titre du forfait « soins ». En
conséquence, la procédure de notification et de recouvrement a été modifiée a compter du
19 décembre 2008, date d’application de la LFSS 2009.

Les 873 établissements pour lesquels I’indu constaté était inférieur a la moitié du PMSS ont fait
I’objet d’une lettre de mise en garde.

Fin octobre 2009, la CNAMTS a lancé un nouveau programme de contrdle portant sur les EHPAD

ayant présenté un indu 3 fois supérieur au PMSS lors du précédent programme, non contrdlés en
2008 et qui ont signé une convention tripartite avant le 1* janvier 2008.
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Le programme de contréle contentieux administratif
des établissements d’hospitalisation a domicile (HAD)

Le contexte

L’hospitalisation & domicile (HAD) a représenté, en 2007, pres de 750 M€ de dépenses
d’Assurance maladie pour 230 établissements, tous secteurs de financement confondus (ex-DG et
ex-OQN). Cette modalité d’hospitalisation connait une croissance rapide de I’ordre de 20% par an
liée notamment a I’augmentation du nombre d’autorisations d’établissements et a la majoration des
capacités déja existantes.

La valorisation des prises en charge en HAD est réalisée par des « forfaits » quotidiens dénommés
Groupes Homogenes de Tarifs (GHT). Les prestations facturables en sus du GHT sont définies par
I’article L.162-22-7 du CSS ainsi que par les arrétés pris en application de ce texte.

Le programme de contréle contentieux administratif des établissements d’HAD, lancé en mai 20009,
a porté sur la facturation en sus sur I’enveloppe Soins de ville de médicaments et de dispositifs
inscrits sur la Liste des Produits et Prestations (LPP) réglementairement inclus dans les forfaits
GHT pour des bénéficiaires hospitalisés en HAD.

Les objectifs

Les objectifs du programme sont de :

= détecter les anomalies de facturation des médicaments et dispositifs inscrits a la LPP délivrés en
soins de ville pendant un séjour hospitalier en HAD,

= confirmer I’existence des anomalies par le rapprochement des résultats de la requéte et des
archives correspondantes,

= recouvrer les sommes indues, et, le cas échéant sanctionner les établissements en fonction du
montant, de la fréquence des anomalies et de I’intentionnalité.

La finalité du programme est d’obtenir le respect des régles de facturation des prestations et des
soins réalisés par les structures d’HAD.

Principaux résultats

A fin décembre 2009, un bilan d’étape fait état de 138 établissements HAD contrdlés, d’un montant
de fraude détectée de 2,9 M€ dont 2,0 sur la pharmacie. Les principales actions contentieuses
(actions civiles au titre de I’article 1382 et transactions) sont attendues pour 2010.
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Le controle des prescripteurs excessifs
en matiere d’utilisation de I’ordonnancier bizone

Le contexte

Ce contrble s’inscrit dans le cadre d’un plan global de gestion du risque comprenant dans un
premier temps un engagement avec les professionnels de santé puis dans un second temps le
contréle de ceux qui continuent a ne pas respecter les regles.

Débutée en 2006, I’action de contr6le se poursuit chaque année.

La campagne 2008 n’a débuté qu’en début d’année 2009. Le bilan 2009 recense donc
I’intégralité de la campagne 2008.

Les objectifs

Repérer les professionnels a I’origine de pratiques non conformes.

Mettre en ceuvre un contr6le a posteriori des professionnels ciblés pour établir des constats
d’anomalies.

Faire sanctionner ces professionnels, en fonction des anomalies constatées, par la mise en ceuvre
des actions suivantes : mise en garde dans le cadre de la procédure des pénalités financiéres,
notification d’une pénalité financiére (article L. 162-1-14 CSS) et récupération du préjudice au titre
de I"article 1382 du code civil.

Rappel de la campagne 2008-2009

En 2008, le mode de ciblage est différent de celui de 2007. L’estimation de I’indu potentiel est
basée sur la prescription en partie haute de I’ordonnancier bizone des médicaments « feux rouges »
prescrits dans le cadre de 6 ALD 30 pour lesquelles la Haute Autorité de Santé (HAS) a validé les
criteres « Feux rouges » des fiches pratiques d’aide a I’utilisation de I’ordonnancier bizone
réalisées par I’ Assurance Maladie.

A la suite de la phase d’échanges entre le niveau national et les régions, 276 professionnels de
santé ont été retenus, dont 173 omnipraticiens et 103 spécialistes. Le contréle de ces professionnels
de sante a effectivement été lancé en février 2009.

Constat

Pour cette campagne 2008/2009, le montant de la fraude détectee s’éleve a 314 000 €.

Au 31 décembre 2009, les 276 contrbles des medecins ciblés ont conduit au prononcé de
14 pénalités financiéres pour un montant de 14 822 € et a 59 procédures civiles pour un montant

notifié de 87 827 €.
Par ailleurs, 61 lettres dans le cadre de I’article L.162-1-14 du CSS ont été adressées.

CNAMTS - Bilan DSS 2009 Page 43 sur 137



Le programme national de lutte contre la fraude administrative aux
indemnités journalieres

Le contexte

En 2007, I’Assurance Maladie a versé aux assurés pres de 10 Milliards d’euros (Md€) d’indemnités
journalieres toutes assurances confondues (5,4 Md€ au titre du risque « maladie », 2,4 Md€ au titre
du risque « maternité » et 2,1 Md€ au titre du risque « accident du travail »).

Les indemnités journalieres font I’objet de deux modalités de contréle distinctes :

- le contrdle de la justification medicale des arréts de travail, assuré par le service medical, qui
n’est pas décrit par la présente fiche,

- le contrdle administratif du versement des indemnités journaliéres (lutte contre la fraude
administrative), qui fait I’objet de la présente fiche.

Le nombre de fraudes administratives aux 1J détectées par les caisses a été de 1546 pour un
montant de prejudice de 4,5 M€ en 2007 (source : remontées d’informations des CPAM et des
CRAM).

Issu des travaux d’un groupe de travail de six CPAM et d’'une CRAM dont le pilotage avait été
confié fin février 2007 a un Directeur Coordonnateur de la Gestion du Risque, le programme
national de lutte contre la fraude aux 1J visait a expérimenter, sur 12 mois, une vaste opération de
contr6le des indemnités journalieres et avait également vocation a ameéliorer et enrichir les
méthodes de lutte contre la fraude utilisées par le réseau.

Les objectifs

Destiné a mobiliser I’ensemble du réseau sur ce théme, a lui donner les moyens d’étre plus efficace
dans la prévention, la détection et la répression de cette fraude, ce programme avait pour objectif
premier de réduire cette derniere et, indirectement, de dissuader les fraudeurs potentiels.

Un recensement et I’analyse, par le groupe de travail précité, des fraudes les plus significatives

subies par les caisses du groupe ont permis de mettre en évidence quatre principaux mécanismes de

fraude administrative aux 1J :

= |e cumul IJ - autres revenus, y compris sociaux,

= |a falsification, contrefacon, création de faux documents et vol de documents nécessaires pour
justifier de droits aux 1J,

= |a fraude interne,

= |a fraude commise avec le concours d’un professionnel de santé (fraude en bande organisée).

Le calendrier

Le programme national de lutte contre les fraudes administratives aux 1J, ayant nécessité des
moyens importants pour sa mise en ceuvre (volume conséquent de dossiers ciblés et lourdeur des
investigations notamment aupres des partenaires institutionnels comme I'URSSAF), il a été
séquencé sur 12 mois de septembre 2008 (lancement des premiéres requétes) a aolt 2009 (fin
prévue des actions contentieuses pour la derniére requéte n°7).
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Ont plus particulierement fait I’objet d’une analyse :

- les arréts de travail itératifs,

- les arréts de travail pour accidents de travail successifs,

- les assurés a la retraite,

- le versement ou non de prestations en nature,

- les prescriptions effectuées par un professionnel ayant déclaré le vol d’avis d’arrét de travail.

Les requétes ont permis de sélectionner, France entiére, 47 048 dossiers dont 80% ont fait I’objet
d’un contréle administratif. Le montant total des indemnités journaliéres contrdlées s’établit a
25,9 ME.

Principaux résultats

562 fraudes ont été recensées soit un taux de fraude administrative global égal a 1,5% des dossiers
contr6lés. Le montant moyen d’une fraude est de 964 € pour des extrémes situés entre 2 727 € et
53 €.

Le montant du préjudice subi constaté pour ce programme national est de 0,5 M€ soit 10,4% du
montant total constaté dans le cadre des programmes de répression des fraudes administratives aux
indemnités journaliéres menés a son initiative par le réseau.

Il a été décidé de tenir compte des enseignements tirés des bilans quantitatifs et qualitatifs du

programme national 2009 pour élaborer au cours de I’année 2010, un nouveau programme national
opérationnel des janvier 2011.
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La mise sous accord préalable (MSAP) des prescripteurs excessifs

Le contexte

Pour mémoire, la loi du 13 aolt 2004 a permis au directeur de la caisse de subordonner les
prescriptions d’arréts de travail de certains médecins a I’accord préalable du service du contrdle
médical. Dans le cadre du dispositif prévu au 2° de I’article L. 162-1-15, les médecins qui sont a
I’origine d’un nombre ou d’une durée d’arréts de travail prescrits, donnant lieu au versement
d’indemnités journalieres significativement supérieures aux données moyennes constatées dans la
méme région, peuvent étre concernés par cette procédure.

La loi de financement de la Sécurité Sociale (LFSS) pour 2007 a permis d’étendre au risque
Accident du travail/Maladie Professionnelle, la procédure initialement prévue en risque Maladie.
Puis la LFSS pour 2008 a élargi la procédure de MSAP aux médecins pour lesquels le nombre de
prescriptions relatives a la prestation, I’acte ou le produit mis sous accord préalable est
significativement supérieur aux données moyennes constatées pour une activité comparable.

L’ objectif

Modifier le comportement des médecins a I’origine d’un nombre d’arréts de travail, de transports
ou d’actes de masso-kinésithérapie prescrits, significativement supérieur aux données moyennes
constatées, en mettant en ceuvre la procédure de mise sous accord préalable a leur encontre en cas
de prescriptions non médicalement justifiées.

Les programmes de MSAP pour I’année 2009

Les programmes de MSAP 2009 ont concerné les prescriptions :

= d’arréts de travail (fin de la campagne 2008 et préparation de la campagne 2009-2010),
= de transport,

= d’actes de masso-kinésithérapie.

Les principaux résultats de chacun de ces trois programmes sont présentés ci-apres.
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La mise sous accord préalable

des prescripteurs excessifs d’arréts de travail
Campagne 2008

Le calendrier

La campagne 2008 de mise sous accord préalable des prescripteurs excessifs d’arréts de travail
s’est poursuivie en 2009 et correspond a la troisieme campagne de ce type menée par I’ Assurance
Maladie. Le ciblage des médecins généralistes a été confié aux régions, sous la coordination des
directeurs coordonnateurs régionaux de la gestion du risque et de la lutte contre la fraude.

Les premieres mises sous accord préalable de prescripteurs excessifs d’indemnités journaliéres ont
débuté en juillet 2008, les dernieres se sont terminées en décembre 2009.

Les constats

117 des 136 médecins généralistes, retenus en raison de leur nombre de prescriptions
d’indemnités journaliéres significativement supérieur a la moyenne régionale, ont fait I’objet d’une
mise sous accord préalable de leurs prescriptions.

Les actions

Aux 96 procédures de mise sous accord préalable décidées en 2008, se sont ajoutées 21 autres
procédures en 2009. Pour I’ensemble de cette campagne 2008, la durée des mises sous accord
préalable des prescriptions d’arréts de travail a été de :

= 6 mois pour 38 médecins
= 5 mois pour 2 médecins

= 4 mois pour 15 médecins
= 3 mois pour 38 médecins
= 2 mois pour 20 médecins
= 1 mois pour 4 médecins.

Les résultats financiers

Dans le cadre de cette campagne, selon les données disponibles a fin 2009, une estimation des
dépenses évitées consécutives a la mesure de mise sous accord préalable des prescriptions d’arréts
de travail s’élevait & 9,0 M€ dont 6,4 M€ au titre de I’année 2009 seule.
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Mise sous accord préalable

des prescripteurs excessifs d’arréts de travalil
Campagne 2009-2010

Le calendrier

La campagne 2009-2010, quatrieme campagne menée par I’Assurance Maladie fait suite a une
demande ministérielle de renforcer les actions envers les prescripteurs excessifs d’arréts de travail.
Cette campagne est également articulée avec les campagnes des entretiens confraternels 1J et des
actions de sensibilisation (notamment avec I’envoi de 1 000 courriers de sensibilisation a des « gros
prescripteurs d’1J ») réalisées 2009 ou précédemment.

Le ciblage des médecins généralistes a été confié aux régions, sous la coordination des directeurs
coordonnateurs regionaux de la gestion du risque et de la lutte contre la fraude.

Les premiéres procédures administratives ont débuté fin 2009.

Les constats

Les requétes ont été effectuées sur des indemnités journaliéres en risque maladie et AT/MP dans la
période du 1% janvier au 30 juin 2009. Apres échanges entre les régions et la CNAMTS, 233 des
308 medecins généralistes ayant un nombre de prescriptions d’indemnités journaliéres
significativement supeérieur a la moyenne régionale de prescription d’1J ont été retenus pour la
campagne.

Les actions

Les commissions des pénalités n’ont pu se réunir fin 2009 (renouvellement du conseil des caisses),
ce qui a conduit a un débord sur 2010.
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Mise sous accord préalable
des prescripteurs excessifs de transports

Le calendrier

Lancée en deux vagues successives en 2008 : médecins généralistes et spécialistes puis médecins
généralistes a nouveau, il s’agit de la premiere campagne sur cette prestation.

Les actions

En 2009, 60 procédures de mises sous accord préalable des prescripteurs excessifs de transports
sont venues compléter les 15 déja engagées en 2008. Pour I’ensemble de cette campagne qui
touche a son terme fin 2009, la durée des mises sous accord préalable a été de :

= 6 mois pour 8 medecins,

= 3 mois pour 38 médecins dont 5 spécialistes,
= 2 mois pour 22 médecins dont 4 spécialistes,
= 1 mois pour 7 meédecins dont un specialiste.
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Mise sous accord préalable
des prescripteurs excessifs d’actes de masso-kinésithérapie

Le calendrier

Le programme de mise sous accord préalable des prescripteurs excessifs d’actes de masso-
Kinésithérapie lancé en trois vagues successives en 2008 s’adresse a des médecins généralistes
repérés au niveau national. Parmi ces derniers, des médecins du sport ont été identifiés par les
analyses régionales et ont fait I’objet d’une étude complémentaire.

Les actions

En 2009, 112 procédures de mises sous accord préalable des prescripteurs excessifs d’actes de
masso-kinésithérapie ont été engagées. Le durée de mise sous accord préalable de ces médecins a
été de :

* 6 mois pour 18 médecins
= 5 mois pour 1 médecin

= 4 mois pour 14 médecins
= 3 mois pour 35 médecins
= 2 mois pour 33 médecins
= 1 mois pour 11 médecins
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Le programme de contrdle contentieux
a I’encontre des masseurs-kinésithérapeutes suspects de fraudes

Le contexte

Depuis fin mars 2006, des forfaits de déplacements intitulés Indemnités Forfaitaires de
Déplacement Spécifiques (IFDS) sont facturables par les masseurs kinésithérapeutes (MK) en
fonction des pathologies présentées par les patients (cf. arrété du 28/02/2006 portant approbation
d’un avenant a la convention nationale des MK). Ces nouvelles cotations permettent aux MK de
facturer des IFDS a 4 € au lieu 2 € correspondant aux indemnités forfaitaires de déplacement
simples (IFD). Suite a I’évolution du nombre de facturations de ces IFDS, la CNAMTS a décide de
mettre en ceuvre un contrdle contentieux sur ce théme.

Par ailleurs, le ciblage des MK a été étendu aux professionnels de santé ayant une hyperactivité
évaluée a partir d’un indicateur prenant en compte le nombre d’actes et de déplacements.

Les objectifs

Les objectifs de ce programme de contrdle a visée contentieuse étaient de :

= vérifier I’adéquation entre I’IFDS facturée et la pathologie a I’origine de la prescription des
actes de kinésithérapie ainsi que la nature précise de I’acte de kinésithérapie pratiqué,

= rechercher la facturation d’actes non réalisés pour les MK ciblés sur leur hyperactivité,

= mettre en oeuvre les débouchés contentieux prévus afin de sanctionner les comportements
frauduleux et d’exercer un effet dissuasif vis-a-vis de I’ensemble de la profession :

v' procédure des pénalités financiéres avec récupération du préjudice financier pour non
respect des regles de facturation des IFDS,

v’ action ordinale et/ou pénale en fonction du nombre et du préjudice en cas d’actes fictifs.
Le calendrier
Le programme a comporté deux vagues successives en janvier puis juillet 2008.
- lerevague : Le nombre de MK ciblés s’éleve a 257 dont 236 repérés sur leur nombre de
facturations d’IFDS et 36 sur leur hyperactivité. 15 MK étaient communs aux deux ciblages.
- 2nde vague : Le nombre de MK repérés sur leur volume d’activité s’éléve a 54.
Au total, 311 MK ont été ciblés dont 236 repérés sur la facturation des IFDS.

Les constats et actions dans le cadre de ce programme

307 des 311 MK ciblés ont été retenus dans le programme et ont fait I’objet d’une analyse
d’activité (exclusion des MK en cessation d’activite).

Les actions engagées a la suite de ces analyses d’activité sont les suivantes :
= 143 notifications d’indus pour un montant de 0,7 M€,

= 37 pénalités financiéres représentant 69 960 €,

= 18 saisines ordinales,

= 7 dépbts de plainte pénale (préjudice global de 0,7 M£.

Les économies réalisées a I’issue de ce programme sont donc de 1,5 ME.
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L ’évaluation de ce programme

Le suivi statistique des dépenses présentées au remboursement des MK ciblés par le programme,
d’une part, et des MK non concernés par ce contrdle, d’autre part, montre une modification des
comportements permettant d’en apprécier I’impact.

Au 31 décembre 2009 :

- Pour les MK ciblés sur les IFDS, I’impact de ce programme est estimé a 2,2 M€.

- Pour les MK non ciblés, cet impact est également estimé a 2,2 ME€.

- Pour les MK ciblés sur leur hyperactivité, I’impact de ce programme est estimé a 5,0 M€.

L’impact global du programme national MK sur les IFDS et les hyperactifs, initié en 2008,
est ainsi estimé a 9,4 M€

Exemple d’un cas de controle contentieux a I’encontre d’un MK entrant dans le champ du
programme

En région parisienne les investigations menées par la CPAM et par le Service du Contrdle Médical
sur les facturations d’un MK ciblé ont démontré I’existence de nombreux actes fictifs, d’une
facturation abusive en tiers payant, de surfacturations d’actes, de facturations indues d’indemnités
de déplacement alors que les soins étaient dispensés au cabinet du MK, d’une utilisation
frauduleuse d’un numéro d’identification de médecin pour justifier la prescription de certains soins
dispensés, de la pratique par un tiers non compétent, non qualifié d’actes de masso-kinésithérapie
(exercice illégal de la masso-kinésithérapie).

L’ensemble du préjudice lié a ces actes a été estimeé a 0,6 M€. La CPAM a déposé une plainte
pénale pour escroquerie en décembre 2009.

En conclusion
Au-dela des sanctions pénales, ordinales et financiéres mises en oeuvre a I’encontre des MK au

comportement frauduleux, I’effet dissuasif de ce programme de contrdle contentieux sur les MK a
pu étre objectivé par le suivi statistique des bases de remboursement.
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Le controle de la chirurgie plastique
prise en charge par I'Assurance Maladie

Le contexte

Le contréle de la chirurgie plastique prise en charge par I’ Assurance Maladie figure dans les plans
nationaux de contrble-contentieux et de lutte contre la fraude depuis 2006. Ce programme national
comporte trois volets.

= Voletl
Le controle des demandes d’entente préalable (EP) a débuté en octobre 2006 et se poursuit en
2009.

= Volet2
Lancé en juin 2007, ce volet porte sur I’analyse d’activité de professionnels de santé ciblés
exercant en libéral dans des établissements privés ex-OQN ou publics ex-DG. En outre, le
contrdle des établissements de santé ex-DG sur le théeme de la chirurgie plastique a été intégré
dans les priorités de contrdles T2A 2008.

= Volet3
Le contrdle des assurés bénéficiaires de chirurgie esthétique réalisee en dehors du territoire
national et facturée a I’Assurance Maladie sous couvert de chirurgie aigue, comme une
appendicectomie, a débuté au cours de I’année 2008 et s’est poursuivi sur 2009.

Le programme de controle par I’Assurance Maladie a fait I’objet d’une présentation lors des
congres de chirurgie esthétique ainsi qu’auprés des instances représentatives de ces professionnels
(société savante et syndicat).

Les documents servant de référentiels aux contrbles ont été élaborés en lien avec le Syndicat
national de chirurgie plastique reconstructive et esthétique (SNCPRE) et la Société francaise de
chirurgie plastique reconstructrice et esthétique (SOFCPRE). lls ont été réactualisés en novembre
2009.

Les objectifs

- Eviter la prise en charge par I'assurance maladie d*actes de chirurgie esthétique et de leurs
frais annexes. Le fait d'obtenir le remboursement d'actes qui ne relévent pas du péerimeétre
d'attribution des prestations constitue une fraude.

- Mener une action dissuasive et immédiate aupreés des assurés sociaux et des professionnels
de santé.
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Volet 1 chirurgie esthétique
Controle des ententes préalables

Les constats

Au cours de I’année 2009, 22 504 ententes préalables (EP) ont été réceptionnées, portant ainsi a
68 378 EP le nombre total depuis le lancement. Au sein de ces EP receptionnées en 2009, 600 EP
étaient abusives, soit 2,6% des EP contre 4,9% en 2008. Il s’agissait d’actes inscrits & la CCAM
non soumis a EP et d’actes non pris en charge par I’Assurance Maladie. Les autres EP ont donné
lieu a un avis dont la répartition est la suivante :

= 76,2% d’accord de prise en charge par I’ Assurance maladie,
= 05,9% d’avis technique impossible,

= 17,9% d’avis defavorable d’ordre administratif pour plus d’un tiers et d’ordre médical pour
pres des deux tiers.

Les actions
Refus de prise en charge.

Les résultats financiers

Le contr6le des ententes préalables a entrainé, en 2008, pres de 9,0 M€ d’économies sur un
total de 33,4 M€ depuis fin 2006 pour I’ensemble de ce volet du programme national portant sur la
chirurgie plastique.
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Volet 2 chirurgie esthétique
Analyses d’activité de professionnels de santé exercant en libéral

Les constats

Lancé fin 2007, ce volet du programme national a visée contentieuse a permis de cibler
141 médecins afin de procéder a une analyse d’activité.

Les actions

A fin décembre 2009, 86 médecins (dont 17 en 2008) ont fait I’objet d’au moins une action
contentieuse : pour 34 médecins (3 en 2008) il s’agit d’une saisine ordinale ; pour 4 médecins,
d’une plainte pénale. 58 médecins (15 en 2008) ont fait I’objet d’une action civile en réparation
du préjudice pour un montant global de 0,4 M€ et 14 se sont vus notifiés une pénalité financiére
pour un montant global de 48 123 €.

Pour les trois-quarts des professionnels sanctionnés, un type de poursuite a été utilisé, par ordre de
fréquence I’action ordinale (22) et I’action civile (37). Plusieurs types ont été utilisés dans les
autres cas.

Au 31 décembre 2009, les analyses de 24 médecins ne donnaient pas lieu a une suite contentieuse,
celles de 31 n’étaient pas terminées.

Volet 3 chirurgie esthétique
Controle de la chirurgie esthétique réalisée a I’étranger
et facturée en soins inopinés

Au cours de I’année 2009, 191 dossiers ont eté traités. Parmi ceux-ci, 12 dossiers concernaient des
actes a visée esthétique (mammoplastie de réduction, blépharoplasties, abdominoplastie,
septorhinoplastie, lobe de I’oreille, traitement de la myopie). Ces dossiers n’ont pas donneé lieu a
une prise en charge. Le préjudice ainsi évité est évalué a 10 201£€.
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Le programme de controéle-contentieux a I’encontre
des pharmacies suspectes de pratiques frauduleuses

Le contexte

Des pratiques frauduleuses de facturation émanant de certains pharmaciens d’officines ont été
mises en évidence sur le territoire national. Elles consistent essentiellement a facturer inddment a
I’Assurance Maladie des produits de santé non délivrés aux patients ou non nécessaires au
traitement. Ces pratiques représentent un enjeu financier important, le préjudice subi pouvant aller
dans certains cas jusqu’a plusieurs centaines de milliers d’euros par pharmacie.

Les objectifs
Détecter et controler les pharmacies d’officines suspectes de faire prendre en charge par

I’ Assurance Maladie des prestations indues.
Faire sanctionner les fraudeurs et porter les sanctions a la connaissance de I’ensemble des acteurs.

Le calendrier
Aprés ciblage des pharmacies suspectes de pratiques frauduleuses au cours des trois premiers
trimestres 2007 puis test en région parisienne portant sur 21 pharmacies, le controle a été généralisé

France entiére en décembre 2007.

La mise en ceuvre

Une premiére liste de pharmacies, correspondant a des critéres de ciblage d’une grande spécificité,
comportait 52 pharmacies France entiere dont 4 pharmacies concernées par le test mené sur la
région lle-de-France.

Une seconde liste de pharmacies a contréler correspondant a deux modes de ciblage différents, a
permis d’initier 74 contréles dont 5 dans les DOM en 2008.

Les actions

Au 31 décembre 2009, 29 plaintes pénales ont été déposées ; 24 saisines ordinales ont, par ailleurs,
été engagees.

Les sanctions

Au 31 décembre 2009, les sanctions n’étaient pas toutes prononcées, certaines procedures étant

encore en cours. A titre d’exemple, figurent ci-dessous les décisions rendues par les juridictions

pour deux pharmacies contrélées dans le cadre du test préalable :

= Pour une pharmacie, les sanctions pénales ont été les suivantes : 18 mois de prison avec sursis et
3 ans d’interdiction d’exercice pour la pharmacienne titulaire ; 12 mois de prison avec sursis et 2
ans d’interdiction d’exercice pour I’adjointe,

= Pour une autre pharmacie : 2 ans de prison avec sursis et 2 ans d’interdiction d’exercice pour le
pharmacien titulaire, avec publication d’un extrait de la décision dans "Le quotidien du
Pharmacien”. Une information du Conseil national de I’Ordre des pharmaciens a été réalisée par
la caisse primaire d’assurance maladie.
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Les résultats financiers

A fin décembre 2009, le montant global provisoire du préjudice estimé par I’ Assurance
maladie s’éléve a 3,4 ME.
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Le programme de controle du respect des regles de rétrocession
des medicaments par les CHU

Le contexte

La rétrocession des médicaments par les établissements de santé est régie par des textes définissant
de maniére tres restrictive le champ d’application et les modalités de facturation. Dans ce cadre,
seuls les médicaments inscrits par arrété sur la liste de rétrocession ou inscrits de fait sur cette liste
ou faisant I’objet de mesures spécifiques, peuvent faire I’objet d’une dispensation a des patients
ambulatoires par les pharmacies hospitalieres (Pharmacies a Usage Intérieur : PUI) autorisées et
d’une facturation aux organismes d’ Assurance maladie.

La prise en charge s’effectue sur la base du prix de cession dont le mode de calcul est variable en
fonction de la catégorie du médicament rétrocédé.

Les objectifs

Repérer les établissements qui ne respectent pas les régles en matiere de rétrocession pour les
contréler et mettre en place un contentieux adapté : transaction, procédures pénales en cas de
fraudes stricto sensu.

Inciter I’ensemble des établissements de santé a respecter les dispositions réglementaires relatives a
la rétrocession de médicaments qui s’imposent a eux en mettant en place un contentieux efficace et
dissuasif.

Le calendrier

Le contrble a été mis en ceuvre sur I’ensemble des 27 Centres hospitaliers universitaires (CHU) de
France métropolitaine en mars 2009 et se poursuit en 2010.

Les constats

Les principaux constats effectués sont :
= d’ordre administratif : facturation de médicaments ne pouvant faire I’objet de rétrocession,
= d’ordre comptable : non respect des prix de cession,

= relatifs au non respect des dispositions réglementaires du code de la santé publique en matiere
de dispensation et facturation : facturations en quantités supérieures a celles prescrites ou
nécessaires, facturations de renouvellements non prescrits, chevauchements des dispensations et
facturations, facturations au-dela de la validité de la prescription,...

Les actions

Le débouché prévu, sauf en cas de caractere frauduleux des anomalies constatées, est une
transaction sur I’ensemble de I’activité de rétrocession de I’établissement, sur 2 ans.
Au 31 décembre 2009, des transactions ont été mises en ceuvre a I’encontre de 9 CHU.
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Le controle des méga-consommants

Le contexte

Le nouveau programme de contrdle sur les assurés ou bénéficiaires "surconsommants” en matiere
de médicaments lancé en 2009 vient en complément des contrbles réalisés depuis 2005.

Le ciblage a porté sur les bénéficiaires repérés sur des criteres de nomadisme (médical,
pharmaceutique) et de surconsommation médicamenteuse. Les enjeux financiers ont été pris en
compte.

Les objectifs

Contrdler I’intérét thérapeutique des médicaments délivrés et, le cas échéant, mettre en ceuvre les
mesures permettant de faire cesser le remboursement de prescriptions injustifiées ou les fraudes
éventuelles.

Les actions
Outre les 190 suivis médicaux encadrés (58 au titre de I’article L.324-1 et 142 au titre de I’article

L.315-2-1 du CSS), le nouveau contrble de 1 042 bénéficiaires ciblés lancé en 2009 dans le cadre
du programme "Mégaconsommants™ a donné lieu a fin décembre 2009 a 108 autres actions :

= 97 suspensions de prestations au titre de I’article L.315-2 du CSS,
= 6 plaintes pénales pour un montant de 10 376 €,
= 5 notifications d’indus 2 842 €.
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Les traitements de substitution aux opiacés
Campagne 2009

Le contexte

Les traitements de substitution aux opiacés (TSO) suppriment les signes de manque consécutifs a
I’arrét de I’héroine, en permettant aux personnes une réinsertion sociale.

Ces traitements, pris en charge par I’ Assurance Maladie pour prés de 100 000 personnes en 2009,
s’integrent dans la politique de réduction des risques chez les usagers de drogues. Cependant, les
pratiques de quelques professionnels ou les comportements de certains assurés peuvent étre
suspects d’activités frauduleuses.

Débutée en septembre 2004 pour les bénéficiaires suspects de détournement de TSO, I’action de
contréle se poursuit chaque année.

Pour les professionnels de santé, des contr6les sont lancés régulierement depuis 2006. Pour 2009,
ceux-ci ont été engagés dans le courant du dernier trimestre 2009 et concernent 40 meédecins et
13 pharmacies.

Les objectifs

Détecter les professionnels et/ou les assurés suspects d’activités frauduleuses et les faire
sanctionner.

Les constats de la campagne 2009

Ces constats portent, en 2009, sur les bénéficiaires suspects de détournement de TSO.

Au cours de cette année, 1 694 bénéficiaires se caractérisant par une dose moyenne journaliére
d’au moins deux fois la dose maximale (32 mg/j de Subutex®, 300 mg/j de méthadone) et par un
nomadisme médical important, ont été controlés.

On note une diminution de 14% par rapport a 2008 et de 37% par rapport a 2007 des
consommateurs de Subutex® & des posologies supérieures & 32 mg/j.

Ce résultat témoigne de I’impact des actions menées par I’Assurance Maladie en étroite
collaboration avec les services de police, la Justice et la mission interministérielle de lutte contre la
drogue et la toxicomanie (MILDT).

Par contre le nombre total de bénéficiaires inclus dans le groupe Méthadone a augmenté de 44%
par rapport a 2008, ceci pouvant s’expliquer par la prescription par les professionnels de santé
libéraux et la mise en vente de la Méthadone gélules.

Le nombre total de bénéficiaires inclus dans ce programme en 2009 et reprenant toutes les
catégories de traitement a baissé de 6% par rapport & 2008.

Les actions

Parmi les 1 694 personnes contrélées au cours de I’année 2009, 1 582 actions ont été engagées en
2009. Parmi ces actions, les caisses ont mises en oeuvre :

- 71 procedures pénales dont 47 plaintes pénales et 24 signalements au parquet,

- 589 articles L.315-2 du code de la sécurité sociale (CSS) notifiés (suspension de la prise en
charge de prestations injustifiées),
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- 705 attributions de I’article L. 324-1 du CSS destinées a mieux encadrer la prise en charge des
soins.

- Pour les bénéficiaires restants, 8 278 courriers d’information ont été adressés aux prescripteurs
et aux pharmacies de maniére a réduire les quantités de TSO prescrites et/ou délivrées.

Les résultats financiers

A la suite des actions a I’encontre des bénéficiaires et des professionnels de santé, le nombre de
bénéficiaires avec plus de 32 mg de Subutex® par jour a diminué de 14% entre 2008 et 2009.

Pour 2009, le montant de la fraude détectée annuelle est estimé a 2,3 M€. Cette estimation
correspond au surcodt de la consommation de plus de 32 mg/j ramenée a une consommation de
16 mg/j [(nombre de bénéficiaires consommant plus de 32 mg/j x 365 x 32 x 0,35) - (nombre de
bénéficiaires consommant plus de 32 mg/j x 365 x 16 x 0,35) ou 0,35 est le colt moyen d’un mg de
Subutex®].

Le préjudice évité est estimé a 1,6 M€. Ce préjudice évité est calculé par rapport au nombre de
bénéficiaires consommant plus de 32 mg de Subutex® et ayant eu des notifications au titre de
I’article L. 315-2 du CSS. L’estimation correspond au codt de la surconsommation de plus de
32mg/j ramenée a une consommation de 16mg/j.
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ANNEXE 3

Les pénalités financieres
Situation au 31 decembre 2009

Rappel du dispositif

Issue de la loi de réforme d’aolt 2004, la procédure des pénalités financieres codifié a l'article
L.162-1-14 du CSS, a été complétée par le décret du 30 décembre 2008 et surtout par le décret du
20 aodt 2009.

Le décret du 20 aodt 2009 précise que les bénéficiaires, les professionnels de santé, les fournisseurs
et prestataires de service, les laboratoires de biologie médicale, les établissements de santé et
EHPAD, les employeurs peuvent faire I’objet d’une saisine de la commission des pénalités
financieres et se voir appliquer des pénalités en fonction de la gravité des faits. La commission
saisie par la direction de I’organisme local n’est compétente que pour la liste limitative des faits
énumérés au decret.

Le dispositif ainsi refondu a élargi le champ d’application, simplifié la procédure, instauré des
pénalités mieux proportionnées au préjudice et a la gravité des faits. La fraude a I’assurance
maladie fait désormais I’objet d’une définition avec un baréme de pénalités spécifique et dissuasif.
Au-dela du caractere novateur, le législateur a souhaité rendre les sanctions applicables plus
efficaces.

Par ailleurs, la loi HPST du 21 juillet 2009 a prévu la mise en place de pénalités pour des motifs
relatifs a I’acces aux soins. Le décret d’application de ces dispositions n’est pas paru a ce jour. Le
présent bilan ne porte donc que sur les seuls cas relevant du décret du 20 aoGt 2009. Pour mémoire,
les pénalités ne peuvent étre prononcées en application du décret du 20 aolt 2009 que sur des faits
postérieurs a la publication de ce décret.

Nombre de lettres de mise en garde adressées en 2009

En 2009, 2 682 lettres de mise en garde ont été adressées contre 2 339 en 2008. Le tableau ci-
dessous montre la répartition des lettres de mise en garde adressées en fonction des acteurs
concernés et selon I’année. Le nombre de lettres adressées augmente de maniere patente entre 2008
et 2009 pour les professionnels de santé. Cette croissance (+89%) des lettres de mise en garde (ou
avertissement) illustre le recours par les directeurs d’organisme a la gradation des différents outils
prévus par les textes, tant vis-a-vis des professionnels de santé que des autres acteurs. Les
aménagements du dispositif ont permis aux directeurs d’organisme d’adresser des lettres dans le
cadre de la procédure a d’autres acteurs (fournisseurs, autres prestataires de service, EHPAD,...)
que ceux initialement concernés dans le dispositif antérieur.

CNAMTS - Bilan DSS 2009 Page 62 sur 137



Nombre de lettres de mise en garde adressées selon I’acteur concerné et I’année

Acteur Nombre de lettres de mise en garde
2009 Rappel 2008 Rappel 2007

Assuré 1730 1845 1102
Professionnel de santé 865 458 357
Employeur 16 20 16
Etablissement de santé 21 16 4
Autres 50 SO SO
Total 2682 2339 1479

Nombre de pénalités financiéres notifiées en 2009

En 2009, 560 pénalités financiéres (521 en 2008) ont été notifiées dont 304 a des assurés, 248 a
des professionnels de santé (+24% pour les professionnels de santé).

Nombre de pénalités notifiées selon I’acteur concerné et I’année

Acteur Nombre de pénalités financiéres notifiées
2009 Rappel 2008 Rappel 2007
Assuré 304 310 108
Professionnel de santé 248 200 82
Employeur 8
Etablissement de santé 3
Autres SO SO
Total 560 521 201

Montant global des pénalités financiéres notifiées en 2009

Le montant total des pénalités financieres notifiées s’éleve a 0,7 M€ (soit une augmentation de
18% par rapport & 2008) pour I’ensemble des acteurs (cf. tableau ci-dessous). Les montants moyens
notifiés les plus faibles I’ont été a I’encontre des médecins généralistes, des masseurs-
Kinésithérapeutes et des assurés (gestion des droits CMU(C) uniguement) : moins de 1 000 €. A
I’opposé, les employeurs, les pharmaciens et les autres prestataires de service ont fait I’objet des
pénalités les plus lourdes : entre 2 500 et 4 000 € environ.

Montant total et montant moyen (en €)
des pénalités financieres notifiées en 2009 selon les acteurs

Acteur Montant total Montant moyen Rappel total 2008
Assuré 380 515 1251 469 735
Professionnel de santé 333872 1346 120949
Employeur 8 691 2 897 27 559
Etablissement de santé 0 SO 5500
Autres 12 260 SO SO
Total 735 338 1313 623 743
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ANNEXE 4

Exemples de fraudes détectées
par le régime genéral de I’Assurance Maladie
Année 2009

Les exemples présentés ci-apres concernent dix affaires qui ont vu, pour certaines, leurs débouchés
en sanctions advenir en 2009 ; les autres portant sur des affaires pour lesquelles une saisine
d’instances juridictionnelles a été déposée par les caisses en 2009.

Les personnes concernées par ces affaires sont :

des assurés,

un chirurgien,

un chirurgien-dentiste,

une infirmiére,

un masseur-kinésithérapeute,

des transporteurs,

des pharmaciens d’officine,

Plusieurs acteurs associés (bande organisée).

VVVVVVYVYY
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Fraude d’un assuré
(Premier exemple)

Description de I’anomalie

En mai 2005, une personne avait demandé son rattachement en qualité d’assurée sociale aupres
d’une caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du centre de la France. A titre de justificatif
d’identité, elle avait présenté une copie certifiee conforme de certificat de naissance.

Afin de permettre a cette personne d’avoir acceés aux soins et de lui délivrer une attestation de
droit, la CPAM Ilui avait alors attribué un numéro provisoire de sécurité sociale en attendant
I’attribution d’un numéro definitif.

Cependant, I’acte de naissance, produit par I’intéressée, n’étant pas valide, des investigations
complémentaires ont démontré que le certificat de naissance était un faux.

Sollicitée par la CPAM, la mairie du lieu ou la naissance avait été déclarée avait alors fourni une

/////

cette commune.

Cette personne, en produisant ce document d’état civil, avait ainsi sciemment trompe la
CPAM qui lui a délivré une attestation de droit et a ainsi assuré sa prise en charge au titre
du régime genéral de protection sociale, lui ouvrant le bénéfice d’une prise en charge a
100%o, suite & avis médical.

Mécanisme de la fraude

Il s’agit d’une fraude a I’identite.

En effet, le certificat de naissance produit par cette personne était un faux démontré par les deux

observations suivantes :

= Le département dans lequel se trouvait la commune, lieu de naissance de la personne, avait été
créé posterieurement a I’année de naissance de I’intéressée ; dans ces conditions, le numéro du
département mentionné sur I’acte de naissance était inexact puisque inexistant lors de la
naissance de I’intéressée.

* Le numéro d’acte de naissance indiquait le chiffre 362, ce qui signifiait que le 1% janvier a
15 heures, il y avait déja eu 362 naissances dans cette commune de 50 000 habitants, ce qui
était hautement improbable.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice a été chiffre par la CPAM & 11531 €, pour des prestations en nature et des
indemnités journaliéres percues par cette personne sur une péeriode de 18 mois.
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Actions mises en ceuvre

Apres plainte déposée par la CPAM en janvier 2008, la personne a été condamnée en septembre
2008 par le Tribunal correctionnel a :

= 15 mois de prison dont 3 mois de prison ferme,

= une mise a I’épreuve pendant 2 ans avec obligation de payer I'ensemble des préjudices a la
CPAM, soit la somme de 11 531 €,

= une interdiction de résider sur le territoire national pendant 6 ans.

Aprés appel de la prévenue, la Cour d’appel I’a condamnée a :

= 12 mois de prison ferme, avec mandat d’arrét sur tout le territoire national,

= une mise a I’épreuve pendant 2 ans avec obligation de payer la somme de 11 531 €,
= une interdiction de résider sur le territoire national pendant 6 ans.
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Fraude d’un assuré avec la complicité d’un médecin
(Deuxiéme exemple)

Description de I’anomalie

L’attention d’une Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du sud de la France avait été
attiree par le montant des produits pharmaceutiques qu’elle avait remboursé a une assurée. En
effet, il lui avait paru surprenant que cette personne se prive de la pratique du tiers payant a
laguelle elle pouvait prétendre, préférant régler des sommes importantes a la pharmacie dans
laquelle elle exercait en outre la profession de préparatrice en pharmacie.

Par ailleurs, la caisse avait mis en évidence un nombre important de facturations de médicaments
établies par un méme praticien pour cette assurée.

Cette assurée, preparatrice en pharmacie, facturait ainsi, avec la complicité d’un médecin,
des médicaments et des préparations magistrales non délivrés.

Mécanisme de la fraude

L’ assurée, préparatrice en pharmacie, récupérait des vignettes sur des produits rapportés par les
clients ou facturés en télétransmission par la pharmacie.

En effet, grace a son activité, elle avait toute facilité pour se procurer des vignettes non barrées. Il
lui restait alors a obtenir une ordonnance pour les produits correspondants, ce qui était fait grace a
la complicité d’une amie médecin qui lui prescrivait ce qu’elle lui demandait.

Cette assurée se livrait ainsi a la fausse facturation de produits pharmaceutiques qu’elle
n’avait pas réglés, et qui n’avaient pas été delivrés par la pharmacie.

Elle se livrait en outre a la facturation frauduleuse de préparations magistrales.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice a été chiffré par la CPAM a4 414 €.

Actions mises en ceuvre

Une plainte pénale a été déposée par la CPAM contre les deux personnes ayant participé a la
fraude en juillet 2008.

Par jugement rendu en janvier 2010, le Tribunal Correctionnel a condamné I’assurée, sur le plan
pénal, a 18 mois de prison avec sursis et a prononce, a son encontre, l'interdiction d'exercer son
activité professionnelle de préparatrice en pharmacie pendant deux ans.

Le médecin, quant a lui, a été condamné, sur le plan pénal, a 6 mois de prison avec sursis et une

interdiction d'exercer son activité professionnelle pendant un an lui a été signifiée. 1l a fait appel
de cette décision.
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De plus, la juridiction a alloué a la CPAM, au titre d'une condamnation solidaire du médecin et de
I’assuree :

= lasomme de 4 414 € au titre des dommages et intéréts,
= |a somme de 765 € par application des dispositions de l'article 475-1 du code de procédure
pénale.

Les personnes en cause, bien que régulierement avisées, n’ont pas comparu. En avril 2010, le

Parquet a adressé a I’huissier la décision rendue aux fins de signification aux personnes
condamnées.
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Fraude d’un chirurgien

Description de I’anomalie

Dans le cadre du programme national portant sur le contrdle de la chirurgie plastique prise en
charge par I’ Assurance Maladie, un chirurgien plasticien avait été repéré en 2007 par le Service du
contrdle médical d’une région du sud de la France, en raison de sa production élevee d'ententes
préalables et du taux de refus constaté.

Mécanisme de la fraude

Les investigations menées par le Service du contr6le médical ont mis en évidence :

= des facturations d'actes ne relevant pas d'une prise en charge par I’ Assurance Maladie,
= |a réalisation d'actes sans respect de la procédure d'entente préalable,

= des facturations d'actes fictifs,

= des surcotations d'actes.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice a été estimé a 11 872 €.

Actions mises en ceuvre

La CPAM a saisi la Commission des pénalités prévue a I’art L162-1-14 du Code de la sécurité
sociale et une pénalité de 2 000 € a été notifiée par le Directeur de la CPAM a ce médecin en
janvier 20009.

Parallélement, le Service du contr6le médical a déposé une saisine aupres de la section des
assurances sociales du Conseil régional de I’Ordre des medecins. L’affaire est en cours.
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Fraude d’un chirurgien-dentiste

Description de I’anomalie

A la suite d’une plainte d’une assurée, formulée en 2007 a I’encontre d’un chirurgien-dentiste
aprés la pose d’une couronne dentaire entrainant une géne permanente, le Service du contréle
médical d’une CPAM de I’Ouest de la France avait procédé a I’analyse d’activité de ce praticien
conformément a I’article L.315-1 du Code de la sécurité sociale.

Mécanisme de la fraude

Le mécanisme de la fraude s’est avéré multiple. En effet, sur plus de 1200 actes étudiés se
rapportant a plus de 60 personnes, prés de 500 d’entre eux présentaient au moins une anomalie
correspondant a I’un des trois grands mécanismes suivants :

= Une facturation d’actes non réalisés.

= Un usage détourné des libellés de la nomenclature des actes professionnels.

= Une méconnaissance des obligations déontologiques liées a la qualité des soins.

Estimation du préjudice subi

Le montant des indus a été estimé par la caisse primaire d’assurance maladie a 11 000 €.

Actions mises en ceuvre

Une pénalité financiére de 5 500 € a été notifiée par le Directeur de la CPAM en 2009.

La saisine aupres de la section des assurances sociales du conseil régional de I’Ordre des
chirurgiens-dentistes déposée par le Service du contr6le médical a donné lieu a une interdiction
de donner des soins aux assurés sociaux d’une durée de 4 mois dont 2 avec sursis.

A fin décembre 2009, I’appel était en cours.
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Fraude d’une infirmiére

Description de I’anomalie

Dans le cadre du programme national portant sur le controle des infirmiéres a volume d’activité
aberrant, la CNAMTS avait repéré une infirmiere, pour des prestations exécutées entre le
1% janvier 2007 et le 30 juin 2007, un montant de remboursement de leurs actes supérieur a la
moyenne nationale plus 10 écart-type et/ou un nombre d’actes médico-infirmiers (AMI) et de soins
infirmiers (AIS) supérieur a la moyenne nationale plus 9 écart-type.

Pendant cette période de référence, cette infirmiére avait percu 105249 € et exécuté
23 711 actes, dont 22 711 AlS.

L’infirmiére avait aussi été repérée par une section locale mutualiste qui avait mis en évidence des
doubles facturations nombreuses sous le numéro d’immatriculation d’un seul assuré.

La Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) a examiné les relevés de facturation de cette
infirmiére pour 2007 et 2008 et a mis en évidence :

= |a facturation d’actes fictifs pour des assurés exonérés du ticket modérateur,

= |asurfacturation de certains actes par ajout de majorations indues (ex : majoration de nuit) ou
par non respect des dispositions de la nomenclature générale des actes professionnels,

= |a télétransmission par cette infirmiére, a des dates différentes et a plusieurs reprises, de mémes
actes, lui permettant ainsi de percevoir des doubles facturations,

= |atélétransmission non sécurisée d’actes a I’insu de ses patients, sans utiliser leur carte vitale.

Mécanisme de la fraude

L’infirmiére utilisait, en les détournant, les possibilités de tiers payant et de télétransmission sans
carte vitale.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice sur 2007 et 2008 a été chiffré par la CPAM a 800 000 €.

Actions mises en ceuvre

La CPAM a saisi la juridiction pénale le 26 novembre 2008. L’infirmiere, mise en examen et
écrouée en mars 2009, a fait I’objet d’une interdiction d’exercice de 6 mois au titre du contréle
judiciaire et le jugement est pendant.

Au 31 mars 2010, le dossier de l'infirmiere était toujours en cours d'instruction au cabinet du juge
d'instruction.

CNAMTS - Bilan DSS 2009 Page 71 sur 137



Fraude d’un masseur-kinésithérapeute

Description de I’anomalie

Dans le cadre du programme national portant sur le contrdle des masseurs kinésithérapeutes a
volume d’activité aberrant ou facturant de maniére abusive des indemnités forfaitaires spécifiques
de déplacement (IFDS), la CNAMTS avait repéré un masseur kinésithérapeute pour des
prestations remboursées sur une péeriode d’un an a partir des deux critéres suivants :

= Un nombre de facturations d’IFDS supérieur a la moyenne nationale plus 4,5 écarts types.
= Un volume d’activité supérieur a la moyenne plus 3,9 écarts types.

Ce professionnel avait également fait I’objet de réclamations de la part d’assurés pour des
remboursements de soins en tiers payant, alors que ces soins n’avaient pas été effectués.

Mécanisme de la fraude

Les investigations menées par la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) et le Service du
contrdle médical ont mis en évidence :

= Une complicité et une facilitation d’exercice illégal de la masso-kinésithérapie par un tiers
exercant dans le méme local et non diplomé d’état en tant que masseur-kinésithérapeute,

= Une facturation d’actes fictifs,

= Une utilisation frauduleuse du numéro ADELI de médecins non prescripteurs de seéances
de kinésithérapie,

= Une facturation indue d’indemnités de déplacement alors que les soins avaient été dispensés
au sein du cabinet du masseur-kinésithérapeute,

= Une facturation indue a 100% au titre d’une affection de longue durée de soins de
kinésithérapie alors que le médecin les avait prescrits comme n’étant pas en rapport avec cette
affection,

= Une surfacturation systématique des actes (non respect des dispositions de la nomenclature
générale des actes professionnels).

Estimation du préjudice subi

Le préjudice a été estimé par la CPAM a 608 000 €.

Actions mises en ceuvre

La CPAM a porté plainte pour escroquerie en novembre 2009. L’affaire est en cours.
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Fraude d’une société de transports sanitaires avec la complicité d’un médecin
(Premier exemple)

Description de I’anomalie

Une caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du sud de la France avait recu plusieurs
signalements I’informant de malversations commises par une société d’ambulances :

Recrutement de clientéle, opéré par un médecin, par I’intermédiaire d’un ambulancier,

Entente entre la société de transport et ce medecin,

Facturation systématique du tarif "ambulance" alors que le transport était effectué en Véhicule
sanitaire léger (VSL) ou méme dans une voiture particuliére, en compagnie d’autres patients,
Demande au patient I’autorisation de facturer par la société d’ambulances des transports tous
les jours alors que les séances de rééducation n’avaient lieu que trois fois par semaine.

La CPAM avait alors procédé a des enquétes qui avaient mises au jour les agissements frauduleux
du gérant de la société d’ambulances et du médecin spécialiste axés sur :

des fausses facturations,
des facturations de transports fictifs,

une incitation, voire des pressions sur les patients, en vue d’une dépense injustifiee de
prestations de santé,

une complicité et une entente illicite du médecin avec la société d’ambulances,
un abus de qualité vraie,
une subornation de témoins.

Meécanisme de la fraude

Le mécanisme de fraude peut étre schématiquement décrit de la fagcon suivante :

Un recrutement de patientéle effectué par I’ambulancier, patientele adressée au médecin par
I’ambulancier,
Le médecin spécialiste établit les prescriptions médicales de transport systématiques,

Les facturations ne respectent pas les régles tarifaires (facturation du tarif ambulance) et il y a
facturation d’actes de transport fictifs,

Difficulté pour les assurés ne faisant pas I’avance des frais a Vérifier les modalités de
facturation,

Pression sur les assurés s’inquiétant de ces pratiques ou souhaitant changer d’ambulancier ou de
médecin.

Cette escroquerie a amené la caisse a régler :

des transports et des actes effectués mais dans des conditions irréguliéres ou non justifiés par un
état pathologique,

des transports effectués dans des conditions inacceptables au regard de la législation et au
regard des régles de santé publique,
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= des transports facturés sur la base d’un tarif supérieur a celui correspondant aux transports
réalisés,
= des transports et des actes médicaux facturés mais non réaliseés.

Ces faits avaient été confirmeés par toutes les personnes qui avaient été interrogées.

Au terme des investigations effectuees, la caisse est parvenue a la conclusion qu’elle avait éete
victime d’une escroquerie commise par le médecin spécialiste et le gérant de la société
d’ambulances. Ce dernier a agi en collusion avec un médecin, a autorisé ou incité ses employés a
user de manceuvres répréhensibles telles que le recrutement de clients, I’incitation a la
consommation de prestations de santé indues, les menaces, ou au contraire les propositions de
faveurs en échanges de témoignages mensongers.

Le médecin spécialiste a participé a la fraude commise par le gérant de la sociéte
d’ambulances par I’établissement de prescriptions médicales non justifiées par I’état de
sante de ses patients et par la facturation d’honoraires ne correspondant a aucun acte.

Estimation du préjudice subi et actions entreprises

La CPAM a porté plainte auprés du Tribunal de grande instance le 15 janvier 2008, réclamant :
- 147 134 € de préjudice dont 15 336 € par le médecin spécialiste™.

- 30000 € au titre des dommages et intéréts en raison des recherches approfondies, des
nombreuses enquétes mises en ceuvre par la CPAM pour déceler, et prouver la fraude,

- 3000 € en application des dispositions de l'article 475-1 du code de procédure penale.

12. 1l est possible que le préjudice, correspondant aux transports faisant I'objet de la présente plainte, soit encore
aggraveé. En effet, en I'absence d’'avis médical, la caisse a, pour l'instant, calculé son préjudice non sur la base des
transports en commun, mais sur la base "ambulance" ou "VSL". Il convient de rappeler gqu’aux conditions
réglementaires de prise en charge des frais de transport, des conditions médicales sont également prévues, la
caisse ne remboursant ces frais que lorsque I'état de santé de I'assuré justifie I'utilisation d’'un moyen de transport
sanitaire. Dans le cas contraire, le remboursement intervient sur la base du tarif des transports en commun. Le
service du contréle médical examine actuellement I'activité du transporteur et du praticien afin de déterminer si les
transports prescrits et facturés étaient justifiés par la pathologie des patients.
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Fraude d’une entreprise de transport sanitaire
(Deuxiéme exemple)

Description de I’anomalie

A la suite de plusieurs signalements, une caisse primaire d’assurance maladie du Sud de la France
avait opéré un contréle des facturations effectuées, durant une période de deux ans, par une
entreprise de transport sanitaire. Cette entreprise dirigée par 2 co-gérants possédait 3 ambulances
et 2 véhicules sanitaires légers.

Suite a ce contrdle, des pratiques frauduleuses avaient été mises en évidence dans cette
entreprise.

Mécanisme de la fraude

Plusieurs mécanismes ont été retrouveés :

- Un méme chauffeur effectuait des transports non réalisables dans les plages d’heures déclarées,

- L’heure d’arrivée d’un transport effectué par un chauffeur se superposait ou se chevauchait
avec I’heure de départ d’un autre transport effectué par le méme chauffeur,

- Le méme véhicule avec le méme chauffeur effectuait des transports simultanés,

- Des facturations de transports simultanés avec le méme chauffeur étaient constatées dans des
véhicules différents,

- Le méme véhicule conduit par des chauffeurs différents se trouvait au méme moment dans des
communes différentes.

Par ailleurs, I’abattement conventionnel prévu pour des transports simultanés n’était pas respecté
par I’entreprise.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice a été chiffré par la CPAM a 16 926 euros.

Actions mises en ceuvre

Une plainte a été déposée par la caisse et dans son jugement en juillet 2009, le Tribunal de grande
instance (TGI) a estimé qu’il s’agissait bien de manceuvres frauduleuses. Le tribunal n’a pas retenu
la négligence ni les difficultés de saisie informatique invoquees par I’entreprise.

Le TGI a condamné la sociéte a régler a la Caisse primaire d’assurance maladie :
= 16 926 euros au titre des dommages et intéréts (montant du préjudice),
= 1000 euros en application de I’article 475-1 du code de procedure pénale.

Un dossier de plainte avait egalement été déposé par I’lURSSAF au motif de travail dissimulé.
Les 2 gérants de la sociéte ont été condamnés chacun a: 3 000 euros d’amende et a verser a
I’lURSSAF 612€ de dommages et intéréts et 500 € au titre de I’article 475-1 du code de procédure

pénale.
La société de transports n’a pas fait appel.
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Fraude d’un pharmacien d’officine
(Premier exemple)

Description de I’anomalie

Une pharmacie avait fait I’objet de plusieurs signalements, dont certains par des assurés sociaux, a
une Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) de I’Ouest de la France. Des investigations
menées sur les prescriptions et les facturations transmises a cette caisse par le pharmacien avaient
mis en évidence des facturations, a I’Assurance Maladie, de médicaments non deélivrés. Les
facturations frauduleuses portaient essentiellement sur des spécialités codteuses : hormones de
croissance et anticancéreux dont la prise en charge est encadrée par des modalités spécifiques de
prescription.

Meécanisme de la fraude

Plusieurs mécanismes ont été retrouveés :

= Une facturation a la caisse d’une spécialité onéreuse non délivrée sans utilisation de la carte
vitale alors que, dans le méme temps, une autre pharmacie délivrait et facturait a cet assuré, qui
avait changé de pharmacie et de caisse, la méme spécialité sur la base d’ordonnances produites
a cette caisse pour le remboursement,

= Une facturation, en I’absence de prescription justificative, tantdt en flux sécurisé, tantdt en flux
dégradeé, de spécialités colteuses non délivrées,

= Une facturation de spécialités en quantités supérieures a la prescription.

Le pharmacien établissait ces facturations frauduleuses pour des patients exonérés du ticket
modérateur pour des traitements lourds et colteux dont un membre de la famille du
pharmacien.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice, portant essentiellement sur une période d’environ 2 ans, est estimé est & 310 000 €.

Actions mises en ceuvre

Les actions contentieuses mises en ceuvre ont été une plainte pénale déposée aupres du Service
régional de police judiciaire non jugée ce jour. Le pharmacien a été place sous contrdle judiciaire
avec interdiction d’exercer et de se rendre dans son officine.
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Fraude d’un pharmacien d’officine
(Deuxieéme exemple)

Description de I’anomalie

Un test, préalable a la mise en ceuvre par la CNAMTS du programme national de contréle-
contentieux a I’encontre des pharmacies suspectes de fraudes, avait été réalisé dans une région du
centre de la France. La pharmacie concernée figurait parmi les pharmacies suspectes de pratiques
frauduleuses que I’ Assurance Maladie avait identifiées dans cette région.

Des investigations menées par I’Assurance Maladie dans cette pharmacie avaient alors permis de
mettre en évidence des facturations de médicaments non délivrés. Les facturations frauduleuses
portaient essentiellement sur des spécialités trés onéreuses dont la prise en charge est soumise a
des conditions particuliéres de prescription.

Mécanisme de la fraude

Des médicaments étaient facturés et non délivrés en I’absence de toute prescription justificative.
Parmi ces médicaments figuraient des médicaments d’exception, médicaments particulierement
colteux dont le remboursement est soumis a une prescription sur une ordonnance spécifique qui
conditionne la prise en charge.

Les facturations étaient établies pour des patients dont certains avaient confiée leur carte Vitale au
pharmacien qui leur donnait soit de I’argent soit des produits de parapharmacie. L’ imputation des
prescriptions fictives était délibérément faite aux numéros d’identification de deux établissements
hospitaliers, le pharmacien sachant qu’il était difficile de remonter jusqu’au prescripteur.

Lors de la perquisition effectuée par le Service régional de la police judiciaire, des cartes Vitale
ont été retrouvées a la pharmacie. Le pharmacien avait changé de logiciel informatique de
facturation un mois avant la perquisition.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice, chiffré par la CPAM, est estimé a pres de 700 000 €.

Actions mises en ceuvre

Une plainte a été déeposée par la caisse aupres du Service régional de la police judiciaire.

Le pharmacien ayant reconnu sa culpabilité a fait I’objet d’une procédure de comparution sur
reconnaissance préalable de culpabilité dont les dispositions sont prévues par les articles 495-7 a
495-16 du code de procédure pénale.

La sanction prononcée a été de 2 ans de prison avec sursis et 2 ans d’interdiction d’exercice de
sa profession, avec publication d’un extrait de la décision dans «Le quotidien du Pharmacien».
Une information du Conseil national de I’Ordre des pharmaciens a été réalisée par la caisse.

Suite a une plainte ordinale formulée par le Service du contrdle médical, ce pharmacien avait déja
été condamné a une interdiction de servir des prestations aux assures sociaux pour une durée de 6
mois, pour des délivrances de produits non conformes a la réglementation des stupéfiants et
«délivrance» de médicaments en quantité supérieure aux quantités prescrites.
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Fraude en bande organisée

Description de I’anomalie

Afin de percevoir des indemnités journaliéres, un assuré avait présenté a sa Caisse primaire
d’assurance maladie (CPAM) située dans le sud de la France une attestation de salaire mentionnant
un dernier jour travaillé postérieur a la date de cessation d'activité de son employeur.

L'enquéte diligentée avait alors permis d'établir le caractére frauduleux de ce document mais aussi
de mettre en cause un autre salarié de I'entreprise devenu entre temps I'employeur du premier
assuré. D’autres anomalies avaient également été mises en évidence rendant nécessaire le concours
des services de police. Ces derniers ont alors mis a jour une escroquerie (en bande organisee)
aux organismes sociaux, réunissant, outre les deux personnes sus-citées, trois autres
protagonistes.

Mécanisme de la fraude

Le principe de I’escroquerie était le suivant :

Par la création d'entreprises fantdmes (sociétés et associations dont le personnel était
alternativement dirigeant ou salari€), de faux contrats de travail, de fausses attestations et de faux
bulletins de salaire, les cing complices faisant I’objet (chacun a leur tour et toujours peu apres leurs
embauches), de maladies et/ou d’accidents du travail, ont percu, entre octobre 2002 et avril 2008
des indemnités journaliéres quotidiennes particulierement importantes, de 42 € (minimum) a 140 €
(maximum).

Les cing personnes ont toutes reconnu le caractere fictif des sociétés et associations
« employeurs », des emplois, contrats de travail et salaires. Deux d’entre elles ont été incarcérées ;
les autres ont été placées sous contrdle judiciaire.

Estimation du préjudice subi

Le préjudice a été chiffré par la CPAM a prés de 240 000 €.

Actions mises en ceuvre

La CPAM a déposé une plainte devant le tribunal correctionnel. En octobre 2009, ce tribunal a
prononce :

= Pour 4 des 5 personnes concernées, une condamnation a une peine de prison allant de 6 a 18
mois avec sursis et interdiction d'exercer la profession ayant permis la commission de
I'infraction pendant 5 ans.

= Pour la cinquiéme personne, récidiviste, une condamnation a 15 mois de prison ferme et
interdiction d'exercer la profession ayant permis la commission de l'infraction pendant 5 ans.

Sur l'action civile, les cing personnes ont été condamnées a rembourser une somme de plus de
200 000 €.
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ANNEXE 5

Les tableaux du volet loco-régional de la répression des fraudes
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Tout Acteur
':ir::';eaitgi";:';::: Montant € du préjudice subi etiou évité 2009
Intitulé de la fraude Mombre o Préjud?ce Prné:ju_d[ce Mortant total a2
=ubi evite en £
Fraudes a lidentité 225 4 0% 911 011 295 479 1 459 490 21%
Fraudes wilizant la carte Vitale ou les sttestations de droits 110 0, 5% 925 104 S0 015 10035119 1.4%
Fraudes & I'HE 44 0,53%: 106 325 113 544 =219 569 0,5%
Fausse déclaration ChU de base 1858 1,4% 206 029 155 614 364 643 0,5%
Fausse déclaration Chil complémentaire =305 5 3% 547 1635 450 050 1107 2435 1 6%
Faux etiou falsifications de pigces originales concernant les indemnités journaliéres 1 41 10,9% 5152 557 505 670 5 TEGE 227 5,1%
Faux etfou falsifications de piéces originales en vue de pension dinvalidité G533 5,53% 4 339 767 19135 791 6 253 555 [= =
Faux etfou falsifications de pidéces originales en vue de rentes AT 45 0 4% 300 0E0 23410 323 470 0,5%
Faux etfou falsifications de piéces originales relatives au medicament 2549 2 0% 1 221 509 145 232 1 370 041 1,9%
Faux etiou falzifications de pigces originales relatives aux dispositifs médicaux Fi=] 0,69 1949 762 S 845 208 607 0,3%
Autres faux etiou falsifications de piéces originales en wue de prestations en nature 471 35 E% 2 286 521 149 747 2 4356 365 35,49
Autre fraude relstive & une fausse déclaration ou une absence de déclaration a70 o A% 2 773 951 226 2135 50001394 o 2
Fraudes utilizant les facturations 5185 39,5% 29 301 224 1 908 325 31 210549 43, 7%
Fraudes soins & 'Stranger 32 0,2% G2 030 a5 349 90 379 0,1%
Mon respect des régles de prize en charge 597 4 B 4 548 702 154 601 4 703 303 5 6%
Trafic de médicament 31 0,2% 591 767 35 TE6E 927 553 1,5%
Abus 45 0,43 74 559 11 609 G5 165 0,1%
Momadisme et surconsommation 257 2 2% 959 457 135 293 1127 750 1, 6%
Fraude interns 3 0,0% 15 545 a 15 545 0,0%:
Autre frauds 1 763 13,59% 7518196 2116 443 9 634 644 13,5%
TOTAL 2009 13 041 100 0% 62 469 972 & 869 051 71 339 023 100 0%
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2008 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Tout Acteur
'::::';Zi;ﬁi";:;:;’: Montant £ du préjudice subi et/ou évité 2008
Intitulé de Ia fraude Mombre % Freucice Préjudice hontant total %
=ubi evite sn £

Fraudes a lidentité T45 5,0%: 1 355 365 954 315 2 309 656 3,5%
Fraudes utilizant la carte “itale ou les attestations de droits 142 1,0% 195 055 53 564 245 952 0,4%
Fraude a I'&hE 33 0,2% 56 74 23157 109 901 0,2%
Fausse déclaration ChU de base 220 1,5% 2587 352 153 367 470719 0,5%
Fauszse déclaration ChMU complémentaire S8 4,0%: 442 362 FS7 8953 s00 215 1,3%
Faux etfou falsifications de pidces originales concernant les indemnités journaliéres 1 966 13,3% 7 095 524 2 007 032 8102 556 15,1 %
Faux etfou falsifications de piéces originales en vue de pension dinvalidité 440 3,0% 2 734 556 55 877 5693 733 5.1%
Faux etfou falsifications de pigéces originales en vue de rentes AT 45 0, 5% 397 171 S0 354 447 555 0,7 %
Fawx etiou falzifications de pitces originales relatives au médicament 289 1,99 1 383 190 109 942 14931352 2 5%
Faux etfou falsifications de piéces originales relatives aux dispositifs médicaux a5 0 5% 56 975 7 SEG G4 5473 0,1%
Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 452 3,0% FO5 278 107 275 515 5535 1.4%
Autre fraude relstive & une fausse déclaration ou une absence de déclaration 45 0, 5% 1 267 065 181 112 1445177 2,45
Fraudes wilizant les facturations ¥ 730 S52,1% 26 560 541 1 726 731 25 557 632 47 5%
Fraudes soins & 'Stranger 29 0,29 15 775 55 276 74 049 0,1%
Mon respect des régles de prize en charge 176 1,2% 1167 916 412 514 1 550 730 2 5%
Trafic de médicament 33 0,2% 462 303 Fo1z2 532924 0,9%
Al = 0,6%: 97 366 11 521 109 157 0,2%
Momadismes et surconsommation 280 1. 9% 1 011 952 175 447 1157 408 2,0%
Fraude irnterne 3 0,0% 565 974 16 0235 551 9497 0, 6%
Autre fraude 1 449 9 5% 5 991 970 710 702 5 702 572 11 1%
TOTAL 2008 14 835 100,0%% 51 987 598 8173 724 60 161 322 100,0%%
TOTAL 2007 T 660 100,0% 31 534191 6 879 248 38 413 439 100,0%
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montant du prejudice subi ou evité correspondant - Acteur Médecin
Fraud nt d & . S
. » rac’es ayar donne Montant € du préjudice subi etiou évité 2009
hWédecing généralistes lieu a action en 2009
Intitulé de Ia fraude Nombre % F'rEJud!ce Prns:ju.d[ce hontant total %
=ubi evite en €

Fraudes wtilizant la carte Vitale ou les sttestations de drotts 2 0,3% 203 0 203 0,0%
Fraudes utilizant les facturations 454 g1 6% 3049 065 187 033 32451 g7 1%
Abus 44 7.4% 59 135 10 367 V8 a03 21%
Autres fraudes 53 10 6% 400 031 13293 401 524 10, 8%
Total Médecins généralistes 593 100,0% 3 518 440 208 993 3727 433 100,0%
Fraudes wtilizant les facturations 1 062 91 7% 2206539 57 440 2263979 72 7%
Abus 4 0,3% 542 1242 G B3 0,2%
Autres fraudes 92 7 9% 825953 17 047 543 000 27 1%
Total Médecing spécialistes 1158 100,0% 3037 913 75729 3113 642 100,0%
TOTAL 2009 Médecins | 1751 | 1o00% | ess6353 | 2savee | esmozrs | 1o000%

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2008 et montant du prejudice subi ou avité carrespondant - Acteur Médecin

Fraud nt d & . S
) . rauces avant conne Montant € du préjudice subi etiou évité 2008
hédecing généralistes lieu a action en 2008
Intitulé de 1a fraude Nomare % F'rEJud!ce F'rE:Ju.d[ce Montant total %
zubi evite en £

Fraudes wtiizant la carte Vitale ou les sttestations de drots B 0,5% 435 76 511 0,0%
Fraudes wtilizant les facturations 1137 88,8% 1439704 132 550 1572254 74 0%
Abus fil=] 2, 8% g5 374 10 207 a5 251 4 5%
Autres fraudes [ 4 8% 442 273 11 672 453 945 21 4%
Total Médecins généralistes 1281 100,0% 1 970 786 154 505 2125 21 100,0%
Fraudes wtilizant les facturations 1003 91 4% 2§51 959 222979 3074 965 67 6%
Abus =] 0,5% 5992 1614 10 GOE 0,2%
Autres fraudes a8 8,0% 1399 957 G0 551 1 460 505 321%
Total Médecing spécialistes 1097 100,0% 4 260 93% 285 444 4 546 382 100,0%
TOTAL 2008 Médecins | 2378 | 1o00% | 6231724 | 439949 | ee7v1673 | 1000% |
TOTAL 2007 Médecins | 776 | 1000% | 5595985 | 301005 | 5896990 | 1000% |
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Dénambrement des fraudes ayant donné lieu 4 action en 2009 et montant du préjudice subi au &vite correspondant - Acteur Pharmacien

Fraudes ayant donné

lieu a action en 2009

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2009

Intitulé de Ia fraude Normbre " F'réjud?n::e F'réf-ju.difn::e hdortant total "
=ubi Evite en €

Fraudes wilizant 1a carte Yitale ou les sttestations de droits 4 0,7% 708552 58 606 7EG 268 22 9%

Sutres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 73 12,1% 1517 750 ari24 1554 574 46,3%

Fraudes utiizant lez facturations 179 29,7% 673 654 32 a0a 706 502 21,0%

Autres fraudes 347 57 5% 31933 9052 328433 9,8%

TOTAL 2009 603 100,0% 3220 107 137 670 3 358 077 100,0%

Dénambrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2008 et montant du préjudice subi au &vite correspondant - Acteur Pharmacien

Fraudes ayant donné e . A

lieu & action en 2008 Montant £ du prejudice subi etiou evite 2008
Intitulé de la fraude Normbre % Prejudice | Prefudice | Montard total |\,

zubi Evite en €

Fraudes utiizant 1a carte Vitale ou les sttestations de droits 1 0,1% 45 48 0,0%
Sutres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 102 13,0% 286 733 24 828 311 621 19,5%
Fraudes utiizant lez facturations 24 30,7% £96 649 96 446 7a3 085 S0,4%
Autres fraudes 440 56,1% 408 043 £1 062 469105 29,8%
TOTAL 2008 T84 100,0% 139533 182 336 1573 869 100,0%
TOTAL 2007 329 100,0% 2 185 561 1107 305 3 292 866 100,0%
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Denombrament des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 &t maontant du préjudice subi ou évite correspondant - Acteur Laboratoire

ﬁ:::':iﬁ";:::;: Montant € du préjudice subi etiou évité 2009
Intitulé de I fraude Normbre %, F'réjudin::e F'réfju.difn::e fontart total %,
subi evite en €
Sutres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 3 359 1] 359 0,2%
Fraudes utilizant les facturstions X 137 804 24 206 162 M0 94 0%
Autres fraudes 2 10005 1] 10 005 5,8%
TOTAL 2009 93 148 171 24 206 172 377 100,0%

Denombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2008 &t montant du préjudice subi ou évite correspondant - Acteur Laboratoire

Fraudes ayant donné A . .

lieu & action en 2008 Montant € du préjudice subi etiou évité 2008
Intitulé de la fraude Nombre | % Prepce | Prejeice | Montanttotal ),

subi evite en€

Lutres faux etiou falsifications de pigces ofiginales en vue de prestations en nature 10 4 7% 6 505 £ 508 1.9%
Fraudes wtiizart lez facturations 196 92,0% 2837 41 304 325095 97 3%
Autres fraudes 7 3,3% 2391 239 07%
TOTAL 2008 M3 100% 292 690 # 304 333994 100,0%
TOTAL 2007 33 125 442 39 903 165 345 100,0%
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Denombrement des fraudes ayant donné lieu @ action en 2009 et montant du préjudice subi ou éwité correspondant - Acteur Chirurgien Dentiste

Fraudes ayant donné

lieu & action en 2009

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2009

Préjudice

Préjudice

Mortant total

Intitulé de la fraude Mombre %, _ L %
subi evite en £

Fraudes utiizant les facturations 339 94 4% 2 396 542 93 655 2490197 97 1%

Autres fraudes 20 5,6% 71 758 3755 72513 29%

TOTAL 2009 359 100,0% 2 468 300 97 #10 2 565 70 100,0%

Denombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2008et montant du prejudice subi ou évité carrespondant - Actear Chirurgien Dentiste

Fraudes ayant donné

lieu & action en 2008

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2003

Intitulé de Ia fraude Hambre %, F'réjudit:e Prni:ju.dice hiontant total %,
subi gvite en €

Fraudes utiizant les facturstions 464 84 5% 5007 835 47 234 5055074 95 4%

Sitres fraudes 27 5,5% 234 272 10044 244 316 4 6%

TOTAL 2008 491 100,0% 5 242 107 57 283 5 299 390 100,0%

TOTAL 2007 363 100,0% 2245 819 91 102 2 336 91 100,0%
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montant du prejudice subi ou evité correspandant - Acteur Sage-femme

Fraudes ayant donné
lieu & action en 2009

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2009

Intitulé de Ia fraude Nambre % F'réjudin::e F'réfju.difn::e hortant tatal %
subi evite en €

Fraudes utiizant les facturations 12 23173 5499 28672 o4 7%

Butres fraudes 18 5179 1] 2179 15,3%

TOTAL 2009 30 28 352 6499 3385 100,0%

Denambrament des fraudes ayant donne lieu 4 action en 2008 et montant du préjudice subi ou evité correspandant - Acteur Sagefemme

Fraudes ayant donné
lieu & action en 2008

Montant € du préjudice subi etiou évité 2003

Intitulé de ka fraude Hormbre % F'rEJud?l:E! Prn%ju.d[ce Mortant total %
subi evite en £

Fraudes utiizant les facturstions 38 5283 399 S BaT

TOTAL 2008 38 5 205 399 5 687

TOTAL 2007 16 14 768 22 968 37736 100,0%
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Denombrement des fraudes ayant donne lieu & action en 2009 et montant du prejudice subi ou évite correspondant - Acteur Masseur Kinésithérapeute

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montant € du préjudice subi etiou évité 2009

Intitulé de I fraude Normbre %, F'réjudin::e Préfju.difn::e Montart total %,
subi evite en €

Butres faux etiou falsifications de piéces originales en vue de prestations en nature 17 2,2% a8 210 5423 93 633 B,2%

Fraudes utiizant les facturstions GYE 89 2% 1055 761 131 706 11587 487 78,5%

Mon respect des régles de prize en charge 21 2,8% 22084 22084 15%

Lutres fraudes 44 5,0% 133 780 &7 965 203735 13,5%

TOTAL 2009 758 100, 0% 1301 845 205 094 1506 939 100, 0%

Dénombrement des fraudes ayant donne lieu 3 action en 2008 et rontant du préjudice subi ou évité correspondant - Acteur Masseur Kinésithérapeute

Fraudes ayant donné
lieu & action en 2008

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2003

Intitulé de I fraude Hormbre %, F'réjudin:e F'réfju.difn:e fontart total %,
subi evite en€

Lutres faux etiou falsifications de pigces ofiginales en vue de prestations en nature a6 26% 144 904 51 064 195965 127%

Fraudes wtilizant les facturations 1852 o4 ,5% 905 547 114 BES 10212412 66,0%

butres fraudes 254 13,0% 286619 43 976 330583 2 4%

TOTAL 2008 2192 100,0% 1338 070 209 704 1547 775 100,0%

TOTAL 2007 433 100,0% 792 623 325101 1117 74 100,0%
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Denombrement des fraudes ayant donng lieu & action en 2009 et montant du préjudice subi ou éwité correspondant - Acteur Infirmier

Fraudes ayant donné
lieu & action en 2009

Montant £ du préjudice subi et/ou évité 2009

Intitulé de I fraude Hormbre %, F'réjud?ce F'ré:ju.di::E hortant total %,
subi evite en £

Fraudes utilizant la carte Vitale ou les stteststions de drotts 4 0,2% 9248M 0,0%
Rutres faux etiou falzifications de pigces originales en vue de prestations en nature 36 2.2% 461 330 54 708 516 538 4 1%
Fraudes utiizant les facturations 1353 82,7% 10 230037 4531 916 10711 853 85 9%
Mon respect des régles de prize en charge 160 9,8% 126 593 933 127 53 1,0%
Augres fraudes a4 5.1% 522239 195309 1017 548 8,2%
TOTAL 2009 1637 100,0% 11 733 600 732801 12 466 4M 100,0%

Denombrement des fraudes ayant donng lieu & action en 2008 et montant du préjudice subi ou éwité correspondant - Acteur Infirmier

Fraudes ayant donné

lieu & action en 2008

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2003

Intitulé de Ia fraude Hormbre %, F'réjud?ce F'ré:ju.di::e hontant total %,
subi evite en £

Fraudes utiizant a carte Vitale ou les sttestations de droits 1 0,1% 0 0,0%
Lutres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 21 11% 134 331 54903 140239 26%
Fraudes utilizant les facturations 1751 91 .7% 4 334 583 581189 4925772 92 9%
Sutres fraudes 136 1% 199743 35 336 238079 4.5%
TOTAL 2008 1909 100,0% 4 668 657 635 433 45 304090 100,0%
TOTAL 2007 529 100,0% 2138 433 303 469 2 642 302 100,0%
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Dénombrement des fraudes avant donne lieu & action en 2009 et montant du prejudice subi ou évité correspondant - Acteur Autres parameédicaux

Fraudes ayant donné
lieu & action en 2009

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2009

Intitulé de I fraude Hombre o, F'réjud?n::e F'réfju.difn::e hiortant total o,
subi gvite en €

Fraudes utilizant la carte Witale ou les attestations de droits 1 0,5% 0,0%

Butres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 3 2 4% 6E24 £ 624 2 8%

Fraudes utiizant les facturstions 106 84 8% 112 602 16 211 128 613 a4,0%

Autres fraudes 15 12,0% 100 413 2795 103 208 43,2%

TOTAL 2009 125 100,0% 219639 19 006 236 b5 100,0%

Dénombrement des fraudes avant donne lieu & action en 2008 et montant du préjudice subi ou évite correspondant - Acteur Autres paramedicauy

Fraudes ayant donné

lieu & action en 2008

Montant £ du préjudice subi etiou évité 2003

Intitulé de Ia fraude Hambre % F'réjudit:e Prni:ju.dice hiontant total %
subi evite en€

Lutres faux etiou falzifications de pigces originales en vue de prestations en nature 1 0,5% 13 13 0,0%

Fraudes utiizant les facturations 147 79.9% 53 866 40 335 94 201 a0,5%

Lutres fraudes 36 19 6% 9860 12505 22 385 19,2%

TOTAL 2008 184 100,0% 63739 52 840 116 579 100,0%

TOTAL 2007 H H 197 16 003 47 200 100,0%
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Denombrement des fraudes ayant donne lied 3 action en 2009 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Acteur Etablissement de santé

Fraudes nt donné . -
aya Montant £ du préjudice subi et/ou Guité 2009

Etablizzemernts privés lieu & action en 2009

Intitulé de Ia fraude Mombre a Préjud?u:e Prnéjju.dice Moritant total a
=ubi Evite en £

Fraudes wtilizant les facturations 193 31,3% 1159 B35 202 126 1391 511 26,5%

Mon rezpect des régles de prize en charge 201 52 6% 2114 750 2114 730 40, 2%

Autres fraudes 222 36,0% 1 734 305 13 633 1747 941 33,3%

Total Etablissements privés 616 100,0% 5 038 743 215 759 5 254 502 100,0%

Fraud nt donné
B Montant £ du préjudice subi etiou &uité 2009

Etahlizzemerts publics lieu & action en 2009
Intitulé de la fraude Nombre %, Prejudice Préjudice | Montart total %
=ubi evite en €

Fraudes utilisant les facturations 5 0 9% 202 514 1789 527 552 341 16,3%
Mon respect des régles de prize en charge 145 26 6% 1 202 567 19 840 1222407 29,2%
Autres fraudes 395 72.5% 2239 325 37 501 2276 826 54 4%
Total Etablissements publics 545 100,0% 3 944 706 236 868 4181 574 100,0%
TOTAL 2009 Etablissements 1161 100,0% & 953 449 452 627 9 436 076 100,0%

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu § action en 2008 et montant du préjudice suki ou évité correspondant - Acteur Etablissement de santé

e Sl Montant € du préjudice subi etiou Gvité 2008

Etablizzemerts privés lieu & action en 2008
Intitulé de Ia fraude Mambre a F‘réjud?u:e Prnéjju.dice Moritant total a
=uhi evite en £

Fraudes utilizant la carte Yitale ou les altestations de droits 1 0,2% 267 267 0,0%
Fraudes wtilizant les facturations 312 75,2% 5 893180 21 443 5944 623 50,5%
Mon respect des régles de prize en charge 45 11 6% 181 525 330 185 211 716 7 0%
Autres fraudes 54 13,0% 536 347 E1 932 595 279 12,2%
TOTAL Etablissements privés M5 100,0%: & 911 322 443 563 T 354 885 100,0%:

Fraudes ayant donne Montant € du préjudice subi etiou Guité 2008

Etablizzements publics lieu & action en 200§
Intitulé de la fraude Nambre % Préjucice Prejudice | Mortant total %

subi evite en £
Fraudes utilizant la carte “itale ou les attestations de droits 1 0,9% 14 14 0,0%
Fraudes wutilisant les facturations 51 46 4% 1743 404 34 783 17781587 B0, 7%
Autres fraudes 55 52,7% 1139 430 10191 1143 621 39,53%
TOTAL Etablissements publics 110 100% 2 882 848 44 974 2 927 822 100,0%
TOTAL 2008 Ftablissements | 525 | 1o0% | 9veaqve |  asss3v | 1o2s2707 | 1000w |
TOTAL 2007 Etablissements | 166 | 1000% | 2876576 | 444059 | 3320635 | 100,0% |
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu a action en 2009 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Acteur Transporteur

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montant € du préjudice subi etiou évité 2009

Préjudice

Préjudice

Mortant total

Intitulé de la fraude Mombre % _ i %
subi evite en €

Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 30 41% B2 116 B142 58 255 0,7%

Atre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration G 9,1% 2144 734 114 735 2259 469 23,9%

Fraudes utilizant les facturations SE2 77 6% £ 693 795 393 325 70g7120 73,0%

Autres fraudes GG 9.1% 34 586 1935 36 524 0,4%

TOTAL 2009 724 100,0% 8 935231 516 140 9 451 3™ 100,0%

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu a action en 2008 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Acteur Transporteur

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montant £ du préjudice subi et/ou évité 2008

Préjudice

Préjudice

Mortart total

Intitulé de la fraude Romkre % _ - £
zubi evite en €

Autres faux etiou falsifications de pidces originales en vue de prestations en nature 27 5.7% 42 378 B E07 43 985 11%
Autre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration 45 9,5% 1 267 OES 181112 1448177 33,3%
Fraudes utilizant ez facturations as0 70,8% 2428887 332175 2761 062 B3,5%
Atres fraudes 24 5, 0% a1 364 280 a1 G44 21%
TOTAL 2008 476 100,0% 3 829 694 520174 4 349 868 100,0%
TOTAL 2007 429 4300 227 432 19 4732 546 100,0%
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Denombrement des fraudes ayant donne lieu & action en 2009 et montant du préjudice subi ou éwité correspondant - Acteur Fournisseur

Fraudes ayant donné

lieu a action en 2009

Montant € du préjudice subi etiou évité 2009

Préjudice

Préjudice

Mortant total

Intitulé de la fraude Mombre % _ i %
subi evite en €

Autres faux etiou falzifications de pigéces originales en vue de prestations en nature 30 11,9% a5 392 2045 95 340 4 0%

Fraudes utilizant les facturations 133 52,8% 1007 127 a1 797 1095 924 44 5%

ron respect des régles de prize en charge 70 27 8% 10582 705 133823 1216 531 49 3%

Autres fraudes 19 7 5% 43 704 4324 53108 22%

TOTAL 2009 252 100,0% 2235011 232 892 2 467 903 100,0%

Dénombrement des fraudes ayant donné liew a action en 2008 et montant du préjudice subi ou évité carrespondant - Acteur Fournisseur

Fraudes ayant donné

lieu a action en 2008

Montant € du préjudice subi etiou évité 2008

Intitulé de Ia fraude Normbre o F'réjud?u:e Pré:ju.di'ce hontant total o
zubi evite en €

Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 34 10, 6% 43 382 3T 47 143 2,0%
Fraudes utilizant les facturations 140 43,8% 1194 525 2 284 126112 S0 6%
kon respect des régles de prize en charge 128 40 0% 986 355 G2 626 1069014 44 5%
Autres fraudes 18 5, 6% G35 234 G 867 o101 289%
TOTAL 2008 320 100,0% 2 287 812 114 558 2 402 370 100,0%
TOTAL 2007 154 619 490 65 390 684 580
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Acteur Assuré

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montant € du préjudice subi et/ou évité 2009

intitulé de Ia fraude Momlare a, Préjud?c:e Pré}.ju_di)c:e Montant total <,
=uhbi evite en €

Fraudes & lidentité 528 9 B2 911 011 555 479 1 459 490 5 5%
Fraudes wtilizant la carte Yitale ou les attestations de droits 99 1,58% 120 415 21 328 141 747 0,6%
Fraude & I'ahE 44 0,59 106 325 113 544 2149 569 1,0%
Faussze déclaration Chil de base 1585 3,4% 206 029 1558 614 364 643 1,6%
Fausse déclaration ChiU complémentaire 693 12,7% 47 163 460 080 1107 2435 a,0%
Faux etfou falzifications de piéces originales concernant les indemnités journaliéres 1 371 25,0% 4 864 875 595 603 5 460 475 24 T
Faux etfou falzifications de piéces originales en vue de pension d'invalidité E93 12,73 4 339 76T 1913791 5 253 555 25,53%
Faux etfou falzifications de pidces originales en vue de rentes AT 45 0,9% 300 060 23410 323 470 1,5%
Faux etfou falzifications de pidces originales relatives au médicament 259 4 7% 1 221 809 148 232 1 370 041 6,2%
Faux etfou falzifications de pidces originales relatives aux dizpositifs médicaux T3 1,3% 198 762 8 845 205 607 0,9%
Autres faux etfou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 275 5, 0% 26 44 42 383 59 027 0,3%
Autre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration S00 9.1% 551 135 110 625 591 7535 3,1%
Fraudes wtilizant les facturations 15 0,3% 22583 2 076 24 559 0,13
Fraudes =oins a I'étranger 32 0, 5% 32 030 55 349 90 379 0, 4%
Trafic de médicament 31 0 5% 591 7E7 35 786 927 553 4,2%
MHomadisme et surconsommation 2587 5,2% 959 457 135 2935 1127 7350 5,1%
Autres fraudes 337 6 2% 497 349 1 761 536 2 255 555 10,2%
TOTAL 2009 5 476 100,0% 15 958 187 6 150 975 22109 162 100,0%

Denombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2008 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Acteur Assuré

Fraudes ayant donné
lieu a action en 200

Montant € du préjudice subi et/ou évité 2008

Préjudice Préjudice Montant total

Intitulé de la fraude Mombre e ) S e
=ubi evite en £

Fraudes & lidentité 745 14,29 1 355 365 954 318 2 5309 BSE 10,75
Fraudes wtilizant la carte Yitale ou les attestations de droits 132 2.5% 194 324 53 788 245112 1,1%
Fraude & I'ahE 33 [N = 86 764 23137 1049 301 0,5%
Faussze déclaration Chil de base 220 4 2% 257 352 153 367 470 7149 2,2%
Fausse déclaration ChMU complémentaire 588 11 ,1% 442 362 357 8535 S00 215 3,7%
Faux etfou falzifications de piéces originales concernant les indemnités journaliéres 1 941 36,73 7 026 653 1995 111 9021 764 41 5%
Faux etfou falzifications de pidces originales en vue de penszion dinvalidité 440 8,39% 2 734 856 Q58 877 3 683 7353 17 1%
Faux etfou falzifications de pidces originales en vue de rentes AT 45 0,9% 397 171 S0 384 447 555 2.1%
Faux etfou falzifications de pidces originales relatives au médicament 289 5,5% 1 383190 109 942 1 4935132 6 9%
Faux etfou falzifications de pidces originales relatives aux dizpositifs médicaux 85 1 6% 56 975 ¥ 568 54 543 0,3%
Autres faux etfou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 197 3,7% 25 278 15 057 43 566 0, 2%
Fraudes wtilizant les facturations 15 0,3% 20 230 20 230 0,13
Fraudes =oins a I'étranger 29 0,5% 18773 55 276 74 049 0, 3%
Trafic de médicament 33 0 5% 462 503 o121 532 924 2,5%
MHomadisme et surconsommation 250 5,3% 1 011 952 175 447 1157 409 5,9%
Autres fraudes 205 5,9% TEG 511 17 205 1054 016 5, 0%
TOTAL 2008 5 286 100,0% 16 273 633 5 327 781 21 601 414 100,0%
TOTAL 2007 4 358 100,0%: 10 191 301 3 610 279 13 802 D30 | 100,0%: |
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Acteur Employeur

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montant € du préjudice subi etiou évité 2009

Intitulé de Ia fraude Normbre o F'réjud?u:e F'ré:ju.di'ce hortant total o
=ubi evite en €

Faux etfou falsifications de pigces originales concernant les indemnités journaliéres 44 52 386 3168 55554 43 5%

Autre fraude relstive & une fausse déclaration ou une abzence de déclaration 4 43109 853 43 9562 33,4%

Autres fraudes 13 23092 23092 18,1%

TOTAL 2009 61 123 587 401 127 608 100,0%

Dénambrement des fraudes ayant donne lieu 3 action en 2008 et montant du préjudice subi ou évité carrespondant - Acteur Employeur

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montant € du préjudice subi etiou évité 2008

Intitulé de Ia fraude Normbre o F'réjud?u:e Pré:ju.di'ce hontant total o
zubi evite en €

Faux etfou falsifications de pigces ariginales concernant les indemnités journalidgres 25 B8 8 11 91 80 792 30,1%

Atres fraudes 7 111 926 75 481 187 407 B9,9%

TOTAL 2008 32 180 797 &7 402 268 199 100,0%

TOTAL 2007 38 147 389 112 340 260 229 100,0%
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Fraude interne

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montant € du préjudice subi etiou évité 2009

Intitulé de Ia fraude Nombre % F'rEJud!ce Prns:ju.d[ce Mortant total %
zubi evite en €

Fraude interne 3 158438 ] 15848

TOTAL 2009 3 15 848 1] 15 848 100,0%

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu 4 action en 2008 et montant du préjudice subi ou évité correspondant - Fraude interne

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montant £ du préjudice subi et/ou évité 2008

Intitulé de 1a fraude Normlare % F‘réjud?u:e F‘ré:ju.diJDE Wortant total %
subi evite en £

Autres faux etiou falzifications de pigéces originales en vue de prestations en nature 21710 21710 5.4%

Fraude interne 3 365 974 16 023 381 997 94 6%

TOTAL 2008 [i 3487 684 16 023 403 707 100,0%

TOTAL 2007 3 67 360 & 005 75 355

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montant du préjudice subi ou evité correspondant - Acteur Bande organisée
Fraudes ayant donng A . L.
lieu 3 action en 2009 Montant € du préjudice subi etiou evite 2009
Intitulé de Ia fraude Nombre o F'rEJud!ce Prl?jju.d[DE haritant total o%
zubi evite en €
Fraudes utilizant la carte Vitale ou les attestations de droits ] 1] ] 1] 0,0%
Faux etfou falsifications de pigces ariginales concernant les indemnités journaligres z 251 327 4845 256172 438,0%
Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 4 26 BOG 1M9 2FT5 5,2%
Atres fraudes 1 250 000 0 250 000 45 8%
TOTAL 2009 [ 528 023 5 864 533 G587 100,0%
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Denormbrement des fraudes avant donné lieu a action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme annae

Tout Acteur

Fraudes ayant donné

lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Mombre ) Incus Transactions Pénalités TOTAL %
Fraudes & lidentité 528 4,0% 317 016

Fraudes utilisant la carte Yitale ou les attestations de droits 110 0.8% 126 041

Fraude 3 I'AWE 44 0, 5% 21 FTS

Fausszse déclaration CMU de base 158 1, 4% 123 540

Faussze déclaration ChMU complémertaire 593 5,3% 344 961

Faux etfou falsifications de pidces originales concernant les indemnités journalidres 1 418 10,93 1 4565 533

Faux etiou falsifications de pidces originales en vue de pension dinvalidité 533 a,3% 3 166 161

Faux etfou falzsifications de pidces originales en vue de rentes AT 45 [ 151 171

Faux etiou falzifications de pidces originales relatives au médicament 259 2 0% BE 101 2S00
Faux etiou falsifications de pi&ces originales relatives aux dizpostifs médicaux Fis] 0,6% 4 920

Autres faux etiou falsifications de pieces originales en vue de prestation=s en nature 471 3B 403 150 1035 532
Autre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration 570 4 4% 1 305 424 a0 705
Fraudes utilizant les facturations 5185 39,83 11 370 416 1 673 231
Fraudes soins a I'Stranger S22 0, 2% 15 050

Mon respect des régles de prize en charge S97 4 B% S 310 056 S46 575
Trafic de médicamert 31 0,2% 18 516

Abus 45 0,4% 22M3

Mlomadisme et surconsommation 257 2 2% 47 275

Fraude interns <] 0,07 215

Autres fraudes 1 7E3 13,5% 5 6580 392 299 681
TOTAL 2009 13 01 100,0% 27 993 237 2 656 324 611 625 31 261 186 100,0%

Dénomhbrement des fraudes avant donné lied & action en 2008 =t montants notifiés par le rédime dénéral de I'Assurance Maladie au cours de la meéme année

Tout Acteur

Fraudes ayant donné

lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude Mombre S Incus Transactions Peénalités TOTAL %
Fraudes & lidentité T45 R 169 974 444

Fraudes utilizant la carte “itale ou les attestations de droits 142 1,09 27 282

Fraude & I'AMWE 33 0,2% 86 632

Fausse déclaration ChU de base 220 1,5% 103 050 7358

Fau==ze déclaration Chill complémentaire S55 4 0% 235 281

Faux etiou falsifications de pigces originales concernant les indemnités journaliéres 1 966 13,3% 3 487 246 54 457

Faux etiou falsifications de pigces originales en vue de pension dinvalidité 440 3,0% 2085914 F152

Faux etfou falzifications de pigces originales en vue de rentes AT 45 0,33 185 142

Faux etiou falzifications de pidces originales relatives au médicament 289 1,9% 138 360 14 916

Faux etiou falsifications de pi&ces originales relatives aux dizpositifs médicausx a5 0,6% 10 653

Autres faux etiou falsifications de pidces originales en vue de prestations en nature 452 3,09 382 851 20 447

Avtre fraude relative 8 une fausse déclaration ou une absence de déclaration 45 0,32 349 521 18 163

Fraudes utilisart les facturations T 730 52,1% 12 079 745 2225915

Fraudes =oins a I'étranger 29 0,2% 51392

rMon respect des régles de prise en charge 176 1,2% 397 7E3 551 061

Trafic de medicament I3 0,2%

Al 52 0,5% 43 930

Momadisme et surconsommation 250 1.9% E7 643

Fraude interne <} 0,0%

Autres fraudes 1 449 9,5% 3 237 901 745 956

TOTAL 2008 14 835 100,0% 23 098 M3 3 735 311 548 643 27 382 367 100,0%
TOTAL 2007 T 660 100,0% 15 598 958 928 218 264161 16 791 337 | 100,0%: |
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Deénombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Médecin
Fraud nt d & .
_rau ‘ES ﬂll’ﬂ onne Montants notifiés en 2009 en €

lieu a action en 2009
Intitulé de la fraude Motmbre % Incuz Tranzactions Pénalités TOTAL %
Fraudes utilizant la carte Vitale ou les attestations de droits 2 0,3% 203
Fraudes utilizant les facturations 454 51 6% 1 492 557
Abus 44 7 4% 16792
Autres fraudes 63 10,6% 247 044
Total Médecins généralistes 593 100,0% 1 756 626 0 41 903 1798 529 100,0%
Intitulé de la fraude Motmbre % Incuz Tranzactions Pénalités TOTAL %
Fraudes utilizant les facturations 1 062 91, 7% 1507 279 322129
Abus 4 0,3% 542
Autres fraudes 92 7 A% 227128
Total Médecins spécialistes 1158 100,0% 2 039 829 322129 26 724 2 388 682 100,0%
TOTAL 2009 Médecins 1751 100,0% 3 796 455 322129 68 627 4187 211 100,0%

Deénombrement des fraudes ayvant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par e régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Médecin

F_rauc!es i!]'mm L Montants notifiés en 2008 en euros

lieu a action en 2008
Intitulé de la fraude Motmbre % Incuz Tranzactions Pénalités TOTAL %
Fraudes utilizant la carte Vitale ou les attestations de droits g 0,5% 435
Fraudes utilizant les facturations 1137 558 5% 807 991 20000
Abus TG 5.9% 34938
Autres fraudes 62 4 8% 65 565 5284
Total Médecins généralistes 1281 100,0% 908 929 25 284 22075 956 2868 100,0%:
Fraudes utilizant les facturations 1003 91 4% 1855017 29 605
Abus 5] 0,5% 54992
Autres fraudes a8 G,0% 719104 3100
Total Médecins spécialistes 1087 100,0% 2616113 32 708 2 750 2 651 571 100,0%:
TOTAL 2008 Médecins 2 378 100,0% | 3525042 57 992 24825 | 3607859 | 1000% |
TOTAL 2007 Médecins 773 100,0% | 1201776 52 117 21046 | 1274939 | 1000% |
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meéme année
Acteur Pharmacien

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en £

Intitulé de la fraude Mombre % Inciuz Transactions Pénaltés TOTAL %
Fraudes utilizart la carte Vitale ou les sttestations de drotts 4 0,7% 5342

Autres faux etfou falzifications de pigéces originales en vue de prestations en nature 73 12,1% 164 722

Fraudes utiizant les facturations 179 29, 7% 192 236 1:5 000

Autres fraudes 347 a7 5% 306 742 10 9351

TOTAL 2009 603 100,0% 669 062 25931 8 546 03 539 100 0%

Dénambrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meme année
Acteur Pharmacien

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude Maombre g Incluz Tranzactions Pénalité=s TOTAL %
Fraudes utilisant la carte Yitale ou les attestations de droitz 1 0,1% 45

Autres faux etfou falzifications de pidces originales en vue de prestations en nature 102 13,0% 65 821 30000

Fraudes utiizart les facturations 241 30,7% 227 144

Autres fraudes 440 26,1% 352 202

TOTAL 2008 784 100,0% 645 215 30 000 1] 675 215 100,0%
TOTAL 2007 329 100,0% 732212 211 982 16 480 960 674 100,0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Arteur Laboratoire

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Maombre % Incius: Tranzactions Pénalité=s TOTAL %
Autres faux etfou falzifications de pigéces originales en vue de prestations en nature ] 359

Fraudes utilizant les facturations 63 118 980 10 525

Autres fraudes 27 10 005

TOTAL 2009 93 129 347 10 528 ] 140 175 100 0%

Dénambrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Arteur Laboratoire

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude Motnbre g Incuz Tranzactions Pénalité= TOTAL %
Autres faux etfou falsifications de pidces originales en vue de prestations en nature 10 4 7% a0s

Fraudes utiizart les facturations 196 92 0% 266 791 17 000

Autres fraudes 7 3,3% 2391

TOTAL 2008 213 100,0% 269 690 17 000 6 546 293 236 100,0%
TOTAL 2007 33 37 106 48 932 0 86 338 100,0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Chirurgien Dentiste

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Mombre % Incius Transactions Pénaltés TOTAL %
Fraudes utilizant les facturations 339 94 4% BE3 520 25 000

Autres fraudes 20 5,6% 8923

TOTAL 2009 359 100,0% 672 443 25 000 34169 731 612 100,0%

Deénambrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meme année

Acteur Chirurgien Dentiste

F_raun:!es “_“'“t donne Montants notifiés en 2008 en euros

lieu a action en 2008
Intitulé de la fraude Motnbre g Irciuz: Tranzactions Pénaltés TOTAL %
Fraudes utiizart les facturations 464 94 5% V51140 16 413
Autres fraudes 2 5,5% 44 552 150 000
TOTAL 2008 491 100,0% 825 992 166 415 9 525 1002 032 100,0%
TOTAL 2007 363 100,0% 946 201 22 253 0 968 454 100,0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Masseur Kinésithérapeute

F“'::';Eaitﬁ";:gzg: Montants notifiés en 2009 en €
Intitulé de la fraude Momkbre g Incius: Tranzactions Pénalités TOTAL %
Altres faux etfou falzsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 17 2,2% 2618
Fraudes utilizant les facturations G776 89,2% GE4 321 1581 169
kon respect des régles de prise en charge iy 2.8% 22084
Autres fraudes 44 5,5% 49 476 12 000
TOTAL 2009 758 100,0% 738 499 193 169 20075 951 743 100,0%

Deénambrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meme année

Acteur Masseur Kinésithérapeute

I:::::Z;m“;:::;: Montants notifiés en 2008 en euros
Intitulé de la fraude Momkre % Inclus: Tranzactions Pénaltés TOTAL %
Autres faux etfou falzifications de pigéces originales en vue de prestations en nature S5 2 6% 111 559
Fraudes utilizant les facturations 1852 g4 .5% G2 063 43 000
Autres fraudes 254 13,0% 241 677 16 000
TOTAL 2008 2192 100,0% 955 301 59 000 7om 1 051 302 100 0%
TOTAL 2007 433 100,0% 563 952 23 T6% 125 587 845 100 0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Sage-femme

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Momkbre g Incius: Tranzactions Pénalités TOTAL %
Fraudes utiizant les facturations 12 9852

Autres fraudes 18 4277

TOTAL 2009 30 14159 0 0 14159 100,0%

Denombrement des fraudes ayant donng lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régirme géneral de 'Assurance Maladie au cours de la meéme année
Acteur Sage-femme

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude

Mombre g Incluz Transactions Pénaltés TOTAL %
Fraudes wtilizant les facturations 38 5288 5 288 100 0%
TOTAL 2008 38 5 288 1] 0 5 288 100,0%:
TOTAL 2007 16 14953 0 0 14953 100,0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Arteur Infirmier

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Momkbre g Incius: Tranzactions Pénalités TOTAL %
Fraudes utilizant la carte Yitale ou les sttestations de droits 4 0,2% g0 004

Altres faux etfou falzsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 36 2,2% 177 280 54 812

Fraudes utilizant les facturations 1 353 82, 7% 2575 635 95 360

kon respect des régles de prise en charge 160 9,5% 126 293

Autres fraudes a4 5,1% 544 810

TOTAL 2009 1637 100,0% 3507 375 153 172 T8 742 3739 289 100,0%

Dénambrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meme année
Arteur Infirmier

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude Momkbre % Induz Transactions Pénalité= TOTAL %
Fraudes utilisant la carte Yitale ou les sttestations de droitzs 1 0,1%

Autres faux etfou falsifications de piéces originales en vue de prestations en nature | 1,1% an Fo7

Fraudes utilizant les facturations 1751 7% 1973122 171 000

Autres fraudes 136 7% 104 491

TOTAL 2008 1909 100,0% 2 168 320 171 000 27 181 2 366 501 100,0%
TOTAL 2007 529 100,0% 1 851 393 263 325 21128 2135 846 100,0%

CNAMTS - Bilan DSS 2009

Page 102 sur 137




Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Autres paramédicau

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Momkbre g Incius: Tranzactions Pénalités TOTAL %
Fraudes utilizart la catte Yitalz ou les sttestations de droits 1 0,3%

Altres faux etfou falzsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 3 2 4%

Fraudes utilizant les facturations 106 g4 5% 42 937

Autres fraudes 15 12,0% 100 413

TOTAL 2009 125 100,0% 143 350 0 ] 143 350 100,0%

Deénambrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meme année

Acteur Autres paramédicau

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude Motnbre S Incuz Transactions Pénalité= TOTAL %
Altres faux etfou falzsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 1 0,5% 13

Fraudes utilizant les facturations 147 79 .9% 33 044

Autres fraudes 36 19,6% 9 560

TOTAL 2008 184 100% 42 M7 0 2147 45 064 100,0%
TOTAL 2007 k| 14 618 0 ] 14 618 100,0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Etablissement de santé

F“'::';Eaitﬁ";:gzg: Montants notifiés en 2009 en €
Intitulé de la fraude Momkbre g Incius: Tranzactions Pénalités TOTAL %
Fraudes utilizant les facturations 193 3% £92 594
kon respect des régles de prise en charge 2Mm 32 6% 1518025 527 527
Autres fraudes 222 36,0% 1440 414 276 750
Total Etablissements privés 616 100,0% 3 651 033 §04 277 ] 4 455 310 100,0%
Fraudes utiisart les facturations 5 0,9% g3 916 413 595
Mon respect des régles de prise en charge 145 26 B% 1202 567
Agtres fraudes 3495 T25% 2028 288
Total Etablissements publics 545 100,0% IMa 418 598 0 3733669 100,0%
TOTAL 2009 Etablissements 1161 100,0% & 965 d04 1223175 0 & 188 979 100,0%

Deénambrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meme année

Acteur Etablissement de santé

I:ir:::e::ﬁmn;::zg: Montants notifiés en 2008 en euros
Intitulé de la fraude Mombre g Inciuz Tranzactions Pénaltés TOTAL %
Fraudes utilisant la carte Yitale ou les attestations de droitz 1 0,2% 267
Fraudes utiizart les facturations 32 752% 2549 522 1023674
Mon respect des régles de prise en charge 432 11 6% 181 528
Autres fraudes 54 13,0% 828 379 423
Total Etabliszements privés 415 100,0% 3 659 696 1 024 097 0 4653 793 100,0%
Fraudes utilisant la carte Yitale ou les attestations de droitz 1 0,9% 14
Fraudes utiizart les facturations = 46 4% 1 278 BE2 451 G735
Autres fraudes 55 52 7% 5549 520 242 679
Total Ftablizgements publics 110 100,0% 1 868 496 1 004 552 ] 2873048 100,0%
TOTAL 2008 Etablissements 525 100,0% | 5528 192 | 2 028 649 1 500 | 7 558 31 100,0%
TOTAL 2007 Etablissements 166 100,0% | 2 842 693 | 22 924 5 837 | 2 871 454 100 ,0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Transporteur

Fraudes ayant donné

lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Momkbre g Incius: Tranzactions Pénalités TOTAL %
Altres faux etfou falzsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 30 41% 21 847

Sutre fraude relative & une fauszse déclarstion ou une abzence de déclaration 515 91% 944 365 1 300

Fraudes utilizant les facturations 262 77 B 2975370 259 145

Autres fraudes GE 9.1% i24a

TOTAL 2009 724 100,0% 3974700 590 443 12260 4 577 408 100,0%

Dénarmbrement des fraudes avant donné lieu & action en 2008 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la metme année
Acteur Transporteur

Fraudes ayant donné

lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude Motnbre g Incuz Tranzactions Pénalité= TOTAL %
Autres faux etfou falsifications de pidces originales en vue de prestations en nature rd 5,7% 41 837

Autre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration 45 9.5% 349 521 15 163

Fraudes utiizart les facturations 380 79.8% 1 246 236 173 567

Atres fraudes 24 5,0% 27 987

TOTAL 2008 476 100,0% 1 665 381 191 732 0 1857 613 100,0%
TOTAL 2007 429 100,0% 1268 781 183 §14 0 1 452 595 100,0%
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Dénaombrement des fraudes avant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Arteur Fournisseur

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Maombre % Incius: Tranzactions Pénalité=s TOTAL %
Autres faux etfou falzifications de piéces originales en vue de prestations en nature 30 11,9% 26 375 43 520

Fraudes utiizant les facturations 133 528% 335 955 12 639

Mon respect des régles de prise en charge 70 27 8% 440 797 19 045

Autres fraudes 19 75% 46 476

TOTAL 2009 252 100,0% 852 606 80 567 0 933173 100,0%

Denombrement des fraudes avant donng lieu a action en 2008 et montants notifiés par le régirme général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Fournisseur

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2008

Montants notifiés en 2008 en euros

Intitulé de la fraude Motnbre g Incluz Tranzactions Pénalité=s TOTAL %
Autres faux etiou falsifications de piéces originales en vue de prestations en nature 34 10,6% 43 266

Fraudes utiizant les facturations 140 43 5% 288 365 2r2VVE

Mon respect des régles de prise en charge 128 40 0% 216 255 551 061

Autres fraudes 18 5,6% 25319 31 500

TOTAL 2008 320 100,0% 573 208 955 339 1] 1528 547 100,0%
TOTAL 2007 154 100,0% 333132 27 0o 0 360 132 100,0%
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Dénombrement des fraudes avant donné lieu 3 action en 2009 et montants notifiés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme annége
Acteur Assuré

Fraudes ayant donné

lieu 3 action en 2009 Montants notifies en 2009 en €

Intitulé de la fraude Mambre S Incius Transactions Pénalités TOTAL ¥
Fraudes & lidentité 523 9,6% 317 016

Fraudes uilizant la carte “itale ou les attestations de droits 99 1,5% 40 492

Fraude & I'“MWE 44 0,5% 21 773

Fausse déclaration ChU de base 188 5,43 125 540

Fausse déclaration ChMU complémentaire 3=)c] 12,7% 344 961

Faux etiou falzsifications de pigces originales concernart les indemnités journaliéres 1 371 25,07 1 453 207

Faux etiou falzsifications de pigces originales en wue de pension dinwvalidité 593 12,77% 3166 161

Faux etfou falzifications de pieéces originales en vue de rentes AT 45 0,93 151 171

Faux etiou falzifications de pidéces originales relatives au médicament 259 4 7% 56 101 2 500

Fawux etiou falsifications de pieces originales relatives aux dispositifs médicaux s 1,5% 4 920

Autres faux etfou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 275 5 0% 99449

Aytre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration =00 9,1% 360 559 29 405

Fraudes utilizant les facturations 15 0, 3% 5 923

Fraudes =oins & I'Stranger 32 0,6% 18 050

Trafic de médicament =1 0,56% 18 516

Rlomadisme et surconsommation 287 5 2% 47 275

Autres fraudes 337 5 2% 320 771

TOTAL 2009 5 476 100,0% & 508 393 31 905 380 515 6 920 813 100,0%

Dénombrement des fraudes avant donné lieu 3 action en 2008 et montants notifiés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme annége
Acteur ASsUré

Fraudes ayant donneé

" B _ Montants notifiés en 2008 en euros
lieu a action en 2008

Intitulé de la fraude Mambre S Incius Transactions Pénalités TOTAL ¥
Fraudes & lidentité 743 14,2% 169 974 444

Fraudes utilizant la carte “itale ou les attestations de droits 132 2.5% 26 518

Fraude & I'“MWE 33 0,56% 86 632

Fausse déclaration ChU de base 220 4 2% 1035 060 T35

Fausse déclaration ChMU complémentaire 558 11,19 235 281

Faux etiou falzsifications de pigces originales concernart les indemnités journaliéres 1 941 56,7 % 3430 802 54 457

Faux etiou falzsifications de pigces originales en wue de pension dinwvalidité 440 8,37 2035914 T 152

Faux etiou falzifications de pieéces originales en wue de rentes AT 45 0,9% 188142

Faux etiou falzifications de pidéces originales relatives au médicament 289 5.5% 138 360 14 916

Faux etiou falzifications de pieces originales relatives aux dispositifs médicausx g5 1 6% 10 653

Autres faux etfou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 197 3.7% 5075

Fraudes utilizant les facturations 15 0,53 2 358

Fraudes =ains & I"Stranger 29 0,5% 5192

Trafic de médicament 33 0,6%

Flomadizme et surconzommation 280 5,3% 57 54735

Autres fraudes 205 5,9% 223632

TOTAL 2008 5 286 100,0% & 783 239 57 737 442 259 ¥ 283 235 100,0%
TOTAL 2007 4 358 100,0%: 5 739 534 2103 179 759 5 991 396 100, 0%
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Dénambrement des fraudes ayant donné liew & action en 2009 et montants notifiés par e régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Employeur
F"’::';E;tm";::::: Montants notifiés en 2009 en €
Intitulé de la fraude Mombre % Induz Transactionz| Pénaltés TOTAL g
Faux etiou falzifications de pigces originales concernant les indemnités journaliéres 44
Autre fraude relative 4 une fausse déclaration ou une abzence de déclaration 4
Autres fraudes 13 132035
TOTAL 2009 61 13 203 0 & 691 21 894 100,0%

Dénombrement des fraudes ayant donné liew & action en 2008 et montants notifiés par e régime général de I'Assurance Maladie au cours de la meme annee
Acteur Employeur

ﬁ:::gea;ﬁzn;::::: Montants notifiés en 2008 en euros
Intitulé de la fraude Mormbre % Induz Transactionz| Pénaltés TOTAL )
Faux etiou falzifications de pigces originales concernant les indemnités journaliéres 25 S5 444
Autres fraudes 7 2622
TOTAL 2008 32 59 D66 0 27 559 86 625 100,0%
TOTAL 2007 38 44018 0 19 785 63 803 100,0%
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Deénambrement des fraudes ayant donné lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régime général de '"Assurance Maladie au cours de la méme année
Fraude interne

Fraudes ayant donné
lieu a action en 2009

Montants notifiés en 2009 en £

Intitulé de 1a fraude Momkre % I Transactions | Pénalités TOTAL %
Fraude irterne 3 515
TOTAL 2009 3 515 1] 515 100 0%

Dénambrement des fraudes ayant donné liew 3 action en 2008 et montants notifiés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme annge
Fraude interne

I::::n;eﬂzmn;:;::; Montants notifiés en 2008 en euros
Intitulé de la fraude Mombre % Indus Tranzactions | Pénaltés TOTAL %
Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature ) 21082 447
Fraude irterne 3
TOTAL 2008 [} 21 062 447 0 21 509 100%
TOTAL 2007 3 82N 0 0 82N 100,0% {

Denombrement des fraudes avant donng lieu & action en 2009 et montants notifiés par le régirme géneral de 'Assurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Bande organisée

Fraudes ayant donné
lieu & action en 2009

Montants notifiés en 2009 en €

Intitulé de la fraude Mombre g Inciuz Tranzactions Penaltes TOTAL %
Fraudes utiizant la carte Vitale ou les attestations de droits ]

Faux etiou falzificetions de pigces ariginales concernant les indemnités journalidres 2 7326

Autres faux etfou falzsifications de pigces originales en vue de prestations en nature q

Autres fraudes 1

TOTAL 2009 [} 7 326 0 0 7 326 100,0%
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Denombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2009 =t du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme années -

Tout acteur

i de hdortant Incdus, hdortant hdortant
Intitulé de la fraude récuperations = Transactions § DI penalités total
CONCeErness FECUpErE FECURErES FECURErE

Fraude= & lidentité 190 1,2% 79 410 9410
Fraudes vtilizant la carte “Witale ou les attestations de droit= 45 0,59 15 541 15 841
Fraude a I'WE 25 0, 2% 135 2535 15 2535
Fausse déclaration ChU de base 172 1,1%% 30 544 S0 544
Fausse déclaration ChU complémertaire 427 27 52 550 52 850
Faux etfou falsifications de pidces originales concernant les indemnités journaliéres 2 066 135, 0% 9935 455 995 455
Faux etiou falzifications de pigces originales en vue de pension d'invalidité 3 265 20 5% B04 775 G004 775
Faux etfou falsifications de pigces originales en vue de rentes AT 45 0,52 Q5 210 95 210
Faux etfou falsifications de pidces originales relatives au médicament 356 2 2% 122 056 122 056
Faux etiou falzifications de pidces originales relatives aux dizpositifs médicaux 71 0 47%% 19 6135 19615
Autres faux etfou falsifications de pigces originales en wvue de prestations en nature 225 1, 4% 01 135 F01 1358
Avtre fraude relative & une fausse déclarstion ou une absence de déclaration 151 1,1% 119 557 119 557
Fraudes utilizant les facturations T 2a8 45, 5% T 342 945 7 342 945
Fraudes soins & I'étranger 59 0,43 139 356 19 356
Mon respect des régles de prizse en charge 395 2.5% 4 901 553 4 01 553
Trafic de medicament =] 0,1 %% S Fsn 7 7so
Abus 10 0,1% 35 726 o T26
Fomadisme et surconsommation ar 0,5% 14 835 14 935
Fraude interne 18 0,1 %% 32 796 32 796
Avutres fraudes 925 5, 9% 1 951 5535 1 951 5535
TOTAL 2009 15 856* 100,0% 16 820 029 190 083 A7 0 112

= gont 5 414 récupsrations glabales

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2008 =t du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme annés -

Tout acteur

. Mb de fraudes Portart Incdus, h-'!ordaljd rlont st

Intitulé de la fraude PR —— %% Transﬁactinﬁn§ ] p'enali‘t'8§ . tUta[ i

rECcUpSrse FECUpErS rECUpers
Fraudes & lidertite TH G55 A SES
Fraudes utilizant la carte “itale ou les attestations de droits 25 46 25 416
Fraude 3 I'AME 9 791 9 791
Fausse déclaration Chl de base 45 525 45 525
Fausse déclarstion ChU complémentaire 52 589 o2 889
Faux etfou falsifications de pigces originales concernant les indemnités journaliégres SE53 ESS SEY 5SS
Faux etfou falsifications de pidces originales en vue de pension dinvalidité S65 249 S65S 249
Faux etiou falzifications de pigdces originales en vue de rentes AT g5 209 S5 209
Faux etfou falsifications de pigces originales relatives au médicament 1356 475 1356 475
Faux etfou falzifications de pidces originales relatives aux dizpositifts médicaux 15 241 15 241
Agres faux etfou falsifications de pigces ariginales en vwue de prestation=s en nature 390 445 390 445
Autre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration 135 G735 15353 6735
Fraudes uilizant les facturations ¥ 955 511 T AsE 511
Fraude=s soins & I'étranger 51 28 51 628
rlon respect des régles de prize en charge T 625 T 56235
Trafic de médicament 95 194 95 194
Abus 42 793 42 793
Fomadizme et surconsommation T2 255 T2 255
Fraude intern= S0 9935 S0 9395
Avtres fraudes 2001 175 2001 175
TOTAL 2008 13 G448 13 425 46T 135 254 13 560 721
TOTAL 2007 11 005 ¥ 796 559 99 47T | T H96 036
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Dénombrement des fraudes ayvant donné lieu & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Médecin généraliste

ME de Montant Indus, rontart rontart
Intitulé de la fraude récupérations S Transactions /DI pénalité= total
CONCErnges récupeére récupere recupere
Fraudes utilizant la carte “itale ou les attestations de droits 1 0,1% 40 40
Fraudes utilizant les facturations 1 53354 96 1% 590 606 580 506
Abus 9 0 6% 35 686 35 656
Autres fraudes 44 3,2% 45 225 45 225
Total Médecins généralistes 1 388 100,0% 674 557 11 969 636 526

Dénombrement des fraudes ayant donné lisu & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Azsurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Médecin spécialiste

iy cle Mortant Indus, Montant Montant

Intitulé de la fraude réecupérations s Transactions f DI penalités total

COnCernees recUpere recUpere FECUpere
Fraudes utilizant les facturations a75 95 7% 971 177 971177
Abus 1 0,1% 40
Autres fraudes 55 5,2% 160 336 160 336
Total Médecins spécialistes 1 041* 100,0% 1131 553 11 850 1143 403
TOTAL 2009 Médecins 2 429* 1 806 110 23 819 1 829 929

* gont 1157 récupérations globales

Dénombrement des fraudes ayvant donné lieu & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Médecin généraliste

) . Mb de fraudes Mortant Indus, montant montant
Intitule de la fraude - s Transactions f DI penalités total
CONCErnees . . . . A 5 B
recupere recupere FECUpEre
Fraudes utilizant la carte witale ou les sttestations de droits 427 427
Fraudes utilizant les facturations 201 9435 201 9435
Al 42 F0G 42 705
Autres fraudes 81 252 81 252
TOTAL Médecins généralistes 623 326 360 27 082 353 442

Dénombrement des fraudes ayant donné liseu & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année

Acteur Médecin spécialiste

M de fraudes Mortant Indus, Montant Montant
Intitulé de la fraude . W Transactions f DI penalités total

CONCErnees . . . . A . B

recupere recupere recupere
Fraudes utilizant les facturations 1 307 821 1 307 521
Autres fraudes 116 352 116 352
TOTAL Médecins spécialistes 921 1424173 2 750 1426 923
TOTAL 2008 Médecins 1544 | 1750 533 29 §32 | 1 780 365
TOTAL 2007 Médecins 1217 | 556 517 10 167 | 566 684
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Dénombrement des fraudes ayant donné lisu & récupération en 2009 &t du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année -
Acteur Pharmacien

Mk de Mortant Indus, hdontart hdontart
Intitulé de la fraude récupérations % Tranzactions 1 DI pénalités total
CONCErnees rECUREre rECUpere rEcUpere
Fraudes utilizant la carte “itale ou les attestations de droits 2 0,56%. av ar
Autres faux etiou falsifications de pidgces originales en vue de prestations en nature 45 13,4% 144 445 144 445
Fraudes utilizant les facturations 100 29 9% 261 926 261 926
Atres fraudes 185 SE 1% BS 523 BS 523
TOTAL 2009 335* 100,0% 471 981 0 471 981

* dont 199 récupérations globales

Dénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2008 &t du montant des indus récupérés par e régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année -
Acteur Pharmacien

o Mb de fraudes Mortart Indus, Mozt Mozt
Intitulé de la fraude . % Tranzactions /Dl pénalités total

CONCErNEes . . . s . e

FECLpErS FECUpErS rECUpErS
Fraudes utilizant la carte YWitale ou les attestations de droits 48 45
Autres faux etfou falzifications de pigces originales en vue de prestations en nature 141 318 141 218
Fraudes utilizant les facturations 481 232 451 232
Autres fraudes 263 610 263 610
TOTAL 2008 454 586 208 5 500 5§91 708
TOTAL 2007 427 8§12 103 18 843 §30 946
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Dérnambrement des fraudes ayvant donné liew & récupération en 2009 &t du maortant des indus récupérés par le régime général de Azsurance Maladie au cours de la méme

année - Acteur Laboratoires

Mb de fontant Indus, MMontant Montant
Intitulé de la fraude récupérations % Transactions /DI pénalités total
CONCEINEas FECLpErE recupére rECUpErs
Fraudes utilizant les facturations 118 80,58% 107 191 107 191
Autres fraudes 25 19,2% 12255 12235
TOTAL 2009 146* 100,0% 119 446 0 119 446

* dont 83 récupérations giobales

Dénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par e régime général de I'Azsurance Maladie au cours de la méme

année - Acteur Laboratoires

o hb de raudes fdontant Indus, hontant Montant
Intitulé de Ia fraude . % Tranzactionz [ DI pénalités total

CONCErneess . . : e . ]

FECUpErE FECURErE FECUpErs
Autres faux etfou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature a7 a7
Fraudes utilizant les facturations 104 122 104 122
Autres fraudes 2403 2403
TOTAL 2008 116 106 903 & 546 113 449
TOTAL 2007 118 471 282 0 471 282
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Deénombrement des fraudes ayant donne lieu & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par e régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année
- Acteur Chirurgien-dentiste

M de hortant Indus, hortant Maontant
Intitulé de la fraude récupérstions £ Tranzactions § DI pénaltés total
CONCEINERs récupére rECLpéré récupéreé
Fraudes utilizant les facturations 453 a7 5% 424 203 424 203
Autres fraudes 11 2,.2% 42 B0 42 60S
TOTAL 2009 494* 100,0% 466 511 14 429 481 240

* gont 175 récupérations gfobales

Dénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2008 et du montart des indus récupérés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année
- &cteur Chirurgien-dentiste

o Mb de fraudes Montant Indus, horitant hontant
Intitulé de la fraude . % Tranzactions J DI pénaltés tital

CONcCernees . . . . .. . L

recupere recupers recupere
Fraudes utilizant les facturations 408 638 405 635
Abus a5 G5
Autres fraudes 43 326 45 326
TOTAL 2008 267 452 049 8 625 460 674
TOTAL 2007 306 258 316 3424 261 740
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Dénombrement des fraudes syant donné liew & récuperation en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année -
Acteur Sage-femme

Mhb de Montant Indus, fdantant fdantant
Intitulé de la fraude récupérations g Transactionsz f Dl pénalités total
COMCErNees récupers récupeérs récupeérs
Fraudes utilizant les facturations 26 12728 12729
Autres fraudes 4 3834 3834
TOTAL 2009 J0* 16 663 0 16 663

* gont 10 récupérations globgles

Denombrement des fraudes ayvant donng liew & récuperation en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de 'Azsurance hMaladie au cours de la méme année -
Acteur Sage-femme

Mb de fraudes Montant Indus, fantant fantant
Intitulé de la fraude . g Tranzactionsz f DI pénalités total
CONCErNEss . . . . .. . e
FECLpEre FECLpEre FECLpEre
Fraudes utilizant les facturations 5 1320 0 1320
TOTAL 2008 5 1 320 0 1 320
TOTAL 2007 & 1192 909 2101
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de 'Azzurance Maladie au cours de la méme année -
Acteur Masseur-kinésithérapeute

Mb de fontant Indus, flontant Montant
Intitulé de la fraude récupérations g Transactions § DI pénalités tiotal
CONCErMEeas recupere recuUpere recupere
Autres faux etfou falzifications de pigces originales en vue de prestations en nature 2 01% 11144 11 144
Fraudes utilizant les facturstions 1375 92 3% 721 376 721 376
Mon respect des régles de prize en charge 19 1,3% 17 7549 17 759
Autres fraudes 94 G,3% 47 945 47 945
TOTAL 2009 1 493* 100,0% 798 225 1351 811 7416

* gfant 515 récupérations globalies

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de Azsurance Maladie au cours de la méme année -
Acteur Masseur-kinésithérapeute

o Mb de Traudes fontant Indus, flontant Montant
Intitulé de la fraude . S Transactions § DI pénalités total

COnCErnees . . . . .. . e

recupere recupere recupere
Autres faux etiou falzifications de piéces originales en vue de prestations en nature 15 358 15 358
Fraudes utilizant les facturations 362 226 362 226
Autres fraudes 101 385 101 385
TOTAL 2008 1 403 478 969 500 479 469
TOTAL 2007 345 252 042 125 252 167
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Dénombrement des fraudes ayvant donné liew & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de 'Azsurance haladie au cours de la méme année -
Acteur Infirmier

Mhb de Montant Indus, fdantant fdantant
Intitulé de la fraude récupérations % Transactions /DIl pénalités total
COMCErNees récupers récupeérs récupeérs
Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 24 1,2% 40 879 40 579
Fraudes wtilisant les facturations 1794 g9 3% 1 455 880 1 435 530
Mon respect des régles de prize en charge 147 7 3% 471849 47 1589
Autres fraudes 44 2.2% 33153 33153
TOTAL 2009 2 009+ 100,0% 1577 101 20 330 1 597 431

* dont 1 315 récupérations glabales

Deénombrement des fraudes syvant donné liew & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de 'Azsurance haladie au cours de la méme année -
Acteur Infirmier

o Mb de fraudes Mortant Indus, flortant flortant
Intitule de la fraude . g3 Tranzactions J§ DI pénaltés tiotal

CONCErMess . . . . .. . "

FECUpEre FECUpErE FECUpErE
Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 54 779 54779
Fraudes utilizant les facturations 923 430 923430
Autres fraudes 41 9148 41 919
TOTAL 2008 1307 1020128 12 978 1033 106
TOTAL 2007 540 963 104 23 604 986 708
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de Assurance Maladie au cours de ls méme année -

Acteur Autres paraméedicaux

b de fontant Indus, flontant Mortant
Intitulé de la fraude récupérations g Transactions § DI pénalités tiotal
CONCernées rEcupéreé rEcUpérs récupéré
Fraudes utilizant les facturstions 270 95,58% 71 451 71 451
Autres fraudes 9 3,.2% 5467 5 467
TOTAL 2009 279+ 100,0% 76 948 0 76 948

* dont 63 récupérations giobhales

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de ' Assurance Maladie au cours de ks méme année
Acteur Autres paramédicaux

Mb de Traudes fontant Indus, flontant Mortant
Intitulé de la fraude . % Transactions DI pénalités total

COncernées . . . . . . . .

rEcUpere FEcUpers recUpers
Fraudes utilizant les facturations 36043 36 043
Autres fraudes 32180 32160
TOTAL 2008 108 6& 203 201 70224
TOTAL 2007 19 15 509 0 15 509
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Dénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2009 &t du montant des indus récupérés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année -

Acteur Etablissements publics

Mb e Mortant Indus, Mortart Montant
Intitulé de la fraude récupérations % Transactions J DI pénalités tatal
COnCernéss recupars récupéré recuparé
Fraudes utilizant les facturations E 3.1% 532 524 532 524
Man respect des régles de prisze en charge B2 32,0% 3071 930 3071 930
Autres fraudes 126 Eid 9% 527 160 527 160
TOTAL 2009 Etablissements publics 194 100,0% 4131 614 1] 4131 614

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par |e régime général de I'Assurance Maladie au cours de |la méme année -

Acteur Etablissements privés

i de Mortant Indus, Mortart Montant
Intitulé de la fraude récupérations W Transactions J DI pénalités total
COnNCErnées rEcUpire réecupire recLUpiré
Fraudes wtilizant les facturations 215 56 4% JE7 532 FET 5352
Mon respect des régles de prize en charge 104 27 3% 1 473929 1 473929
Autres fraudes 52 16,3% 522 4653 522 453
TOTAL 2009 Etablissements privées 381 100,0% 3 063 924 0 3063 924
TOTAL 2009 Etablissements 575* T 195 538 0 ¥ 195 538

* daont 459 récupérations plabales

Dénombrement des fraudes ayvant donné lieu & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de 'Assurance Maladie au cours de la méme année -

Acteur Etablissements publics

M che fraudes Maortant Indus, raontant mantant
Intitulé de la fraude . I Tranzactions J DI penalités total
CoOncernees , . . ot . B
rECUpErs rEcLUpare recupers
Fraudes utilisant les facturations 573 570 579 570
Autres fraudes 595 162 5895162
TOTAL 2008 Etablissements publics 1174732 1174 732

Dénombrement des fraudes ayvant donné liew a récupération en 2008 ot du mortant des indus récupérés par le régime général

de I'Azsurance Maladie au cours de la méme année -

) . M o fraudes Mortant Indus, Mortant montant
Intitule de la fraude p W Tranzactions J DI pénalités total
COnNCernéss E - . - . e
recupere rECUpere rECUpereé
Fraudes wtilizant les facturation= 2240419 2240419
Mon respect des régles de prize en charge 12 641 12 641
Avtres fraudes 459 196 459 196
TOTAL 2008 Ftablissements privés 2 742 256 2 742 256
TOTAL 2008 Etabliszsements 249 3 916 988 | 6 147 | 3923135
TOTAL 2007 Etablissements | o | [ asazes | o0 [ 1322475
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Dénombrement des fraudes ayvant donné liew & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie su cours de la méme année -
Acteur Transporteur

Mk de Mantant Indus, Montant Mortant
Intitulé de la fraude récupérations % Tranzactions § DI penaltés total
CONCErMEes recLpere recUpere recUpere
Autres faux etiou falsifications de pigces originales en vue de prestations en nature 23 5 0% 23164 23164
Autre fraude relative & une fauzse déclaration ou une absence de déclaration 24 52% 51 770 51770
Fraudes utilizant les facturations 390 95 ,2% 992 300 9582 500
Autres fraudes 21 4 6% J2 825 32825
TOTAL 2009 458* 100,0% 1063 388 1] 1063 358

* dont 240 récupérations plobales

Deénombrement des fraudes ayant donné lieu & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par e régime général de 'Azsurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Transporteur

o Mb de fraudes Montant Indus, Montant Mortant
Intitule de la fraude . £ Transactions f Dl pénalités tatal
CONCErNees . .. . e . o
recCLpere FECLpere FECLpEere
Autres faux etfou falsifications de piéces originales en vue de prestations en nature 112101 11210
Augtre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration 101 6239 101 659
Fraudes utilizant les facturations E71 211 E71 211
Avutres fraudes 1758 417 178 417
TOTAL 2008 449 1 063 388 1 063 388
TOTAL 2007 367 1 669 855 669 §55
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Dénombrement des fraudes ayart donné liew & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Fournisseur

M cle Mortant Incus, Mortart Monitart
Intitulé de la fraude récupérations % Transactions [ DI pénalités total
CONCernees FECLpEre rECLpEre rECLpere
Altres faux etiou falzifications de pidqces originales en vue de prestations en nature 18 T 2% 25228 25228
Fraudes wtilizant les facturations 145 59,2% 425136 425136
Mon respect des régles de prise en charge G4 23,6% 291 046 291 045
Autres fraudes 20 8,0% a0 339 a0 339
TOTAL 2009 250* 100,0% 834749 834749

* dont 155recupérations globales

Dénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par e régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année
Acteur Fournisseur

o Mb de fraudes fortant Indus, Mortant Montant
Intitule de la fraude . £ Transactions [ DI pénalités total

CONCErnees . . : e . Ao

FECLpEre rECLpEre rECLpere
Altres faux etiou falzifications de pidqces originales en vue de prestations en nature 39330 39330
Fraudes wtilizant les facturations G539 955 539 955
Mon respect des régles de prise en charge 761 952 761 952
Autres fraudes G315 G315
TOTAL 2008 160 1 447 552 ] 1 447 582
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Dénombrement des fraudes avant donné liew & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année -
Acteur Assuré

Mb de Mortant Indus, hortant mortant
Intitulé de la fraude récupérations W Transactions § Dl pénalités total
Concernéss rEcLpErs récupereé récupéreé

Fraudes 4 lidertits 1890 2 6% 79410 79410
Fraudes=s utilizart la carte “itale ou les attestation=s de droits 45 0,6% 15714 18 714
Fraude & I'AMWE 25 0,53% 15 253 15 253
Fausse déclaration Chl de base 172 2 4% 30 E44 30 644
Fausse déclaration Chil complémentaire 427 5, 9% g2 550 82 550
Fawx etfou falsifications de pigces originales concernant les indemnités journaligres 2025 27 ,8% Q53 523 953 523
Faux etfou falsifications de piéces originales en vue de pension d'inwvalidité 3 265 44 89 g04 ¥7S 504 775
Fawx etfou falsifications de piéces originales en vue de rentes AT 45 0,6% a5 210 95 210
Faux etfou falsifications de pigces originales relatives au médicament 356 4.9% 122 056 122 056
Faux etfou falsifications de piéces originales relatives aux dizpositifs medicaux il 1,0% 13615 19 615
Autres faux etiou falsifications de piéqces originales en vue de prestations en nature 113 1,6% 56 278 56 275
Autre fraude relative & une fausse déclaration ou une abzence de déclaration 157 2 2% 65 087 55 037
Fraudes wtilizant les facturastions 21 0,3% 5 BS54 5 BS54
Fraudes soins & I'étranger 59 0,9% 19 356 19 356
Trafic de médicament a 0,1% ¥ ¥50 7 ran
Momadisme et surconsommation a7 1,3% 14 9335 14 9335
Avgres fraudes 195 2.7% 52 289 52 289
TOTAL 2009 ¥ 285" 100,0% 2 276 430 112 681 2 389 111

* gont 715 récupérations globales

Dénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2008 =t du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance Maladie au cours de la méme année -
Acteur Assuré

. Mb de fraudes Mortant Indus, rortant rortant
Intitule de la fraude . H Transactions § DI pénalités total

COnCErnNsss - . . HLE 5 e

rECUpSre FECUpEre FECUpEeré
Fraudes & lidertité 73 385 79 385
Fraudes wtilizant la carte Vitals ou les sttestations de droits 24 941 24 941
Fraude & I'AMWE a 7o 9 791
Fausse déclaration ChU de base 46 525 46 525
Fausse déclaration CMU complémentaire 52 589 52 889
Faux etfou falsifications de piéces originales concernant les indemnités journaliéres S50 264 SE0 264
Fawx etfou falsifications de pigces originales en vue de pension d'invalidite SES 249 565 249
Faux etfou falsifications de piéces originales en vue de rentes AT 17 5449 17 5449
Fawx etfou falsifications de pigces originales relatives au médicament 136 475 13536 475
Faux etfou falsifications de pigéces originales relatives aux dispositifs médicaux 15 241 15 241
Autre fraude relative & une fausse déclaration ou une absence de déclaration F2014 32014
Fraudes utilisant les facturations 30 551 30 551
Fraudes =soins & I'étranger 51 628 =1 625
Trafic de madicament a3 194 93 194
Momadisme et surconsommeation 32 288 32 285
Autres fraudes 4 162 44 162
TOTAL 2008 T 730 2 092 452 62 980 2 155 462
TOTAL 2007 ¥ 362 2108 751 4 705 | 2 150 456
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Dénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Azsurance haladie au cours de la méme année
Acteur Employeur

Mk de Mortant Indus, hontart hontart
Intitulé de la fraude récupérations Tranzactions ! D pénaltés total
CONCErMEes récupéré récupérs récupéré
Faux etfou falzifications de pigces originales concernant les indemnités journaligres 52 53632 X332
Autres fraudes 14 7037 7037
TOTAL 2009 46* 30 6649 5 303 35 972

* dont 34 récupérations glabgles

Deénombrement des fraudes ayant donné liew & récupération en 2008 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance haladie au cours de la méme année
Acteur Employeur

Mb de fraudes Mortant Indus, hontart hontart
Intitulé de la fraude . Tranzactions ! D pénaltés total

COMNCErMEES . .. . . . e

FECUpEre FECUpEre recuUpere
Faux etfou falzifications de pigces originales concernant les indemnités journaligres 9394 9394
Autres fraudes 5 2580 2 285
TOTAL 2003 16 14 679 125 14 804
TOTAL 2007 17 7063 0 7063
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Dénombrement des fraudes ayant donngé lieu & récupération en 2009 et du montant des indus récupérés par le régime général de I'Assurance haladie au cours de la méme année -
Fraude interne

Mk cle Martart Indus, hartarit flortart
Intitulé de 1a fraude récupérations Transactions DI pénalités total
CONCErMEes rECUpErE recupers reCLUpErE
Faux etfou falsifications de piéces orfiginales concernant les indemnités journalisres g 16 290 16 290
Fraude interne 18 327496 32 7495
TOTAL 2009 26* 49 D56 49 D56

* gant @ récupérations plabales

Dénombrement des fraudes ayvant donné lieu & récupération en 2008 &t du montant des indus récupérés par e régime général de I'&zsurance Maladie au cours de la méme année -
Fraude interne

o Mb de fraudes Mortart Incdus, Mortzrit Mortart
Intitulé de la fraude . Transactionsz £ Dl pénalités total

concernees . . . s . .

reCLpere recLpere recLpere
Faux etfou falzifications de piéces originales en vue de rertes AT 67 BEO 67 660
Autres faux etfou falsifications de piéces originales en vue de prestations en nature 27181 271&
Fraude interne 309495 30993
Atres fraudes 2m 2m
TOTAL 2008 k| 126 D35 126 035
TOTAL 2007 35 185 842 185 842
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiére - Acteur Médecin
Ml cléqpdits Tl signal. r'ub I"\Jb nlh saisines M mizes M mizes M pénalités L ) . -
UL ot kS lairte pénale Parcuet L (ot i ordinales en garde en garde PF notifiges LIl e 55
Intitulé de la fraude i B o civiles cony g g Fignees notifiés
Fraudes utilizant la carte Yitale ou les sttestations de droits 2 0,3% 1 1
Fraudes utiizant les facturations 454 &1 6% 24 1 1 15 266 387
Abuz 44 7 4% 3 1 2 g 21 13
Autres fraudes B3 10,6% 7 1 €] 5 10 16 32
TOTAL Médecins généralistes 593 100,0% 34 3 5 [ 34 304 158 61 0 433
Fraudes utiizant les facturations 1062 N 7% 10 2 13 334 4 1076
Abus 4 0,3% 2 2
Autres fraudes 92 7.9% 1 2 4 E =] 78
TOTAL Médecins spécialistes 1158 100,0% 1" 2 0 1] 19 342 125 12 4 1157
TOTAL 2009 Médecins | avs | 1mopw | 45 | 5 | 5 | 12 | 53 | 646 | 263 | 73 4 1590
Dénombrement des fraudes ayant donneé lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Médecin
e . (] b - ) ) P [ia] 03}
Mb depdts b signal. . . Mb saisines Mb mises Mb mises Mb penalites . .
M fraudes % ) p procédures | procedures . . transactions indus
plairte pénale Parcjuet L ardinzles en garde en garde PF notifiges L I
Intitulé de la fraude civiles cony signées notifies
Fraudes utilizant la carte Yitale ou les sttestations de droits |5 0,5% 5 g
Fraudes utiizant les facturations 1137 &5,5% 18 4 24 267 1 1089
Abus 76 5.9% 3 2 g 17 46
Autres fraudes 52 4.8% 4 1 g 23 1 30
TOTAL Médecins généralistes 1281 100,0% 29 4 3 0 38 32 111 52 2 1M1
Fraudes utilizant les facturations 1003 91 4% 7 g 13 45 ) 952
Abus G 0,5% 4 g
Autres fraudes o] 8,0% 7 1 1 i) 4 a0 1 72
TOTAL Médecins spécialistes 1097 100,0% 14 1 17 9 15 3 4 1029
TOTAL 2008 Médecins | zvs | 1m0pw | 11 | 5 | 3 | o | 55 | M1 | 126 | 55 | 5 | 2210
TOTAL 2007 Médecins | 778 | ' 1 | 3 | 3 | 5 | 9 | 159 | 24 | T 6 | 1593
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu a action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiere - Acteur Pharmacien

Ml cépdts Tk signal. r,db r,db b saisines M mizes Miy mizes Mb pénalités L ) . i
WS = lainte pénale Parguet (il B (el Bl ordinales en garde en garde PF notifiges el el LT
Intitulé de la fraude & & b civiles ooy . - sinées niatifiés
Fraudes utilizant la carte Vitale ou les sttestations de droits 4 0,7% 1 2 13
Autres faLtlx etiou falsifications de pieces originales en vue 75 12.1% & 1 5 25 72
de prestationz en nature
Fraudes utiizant les facturations 174 29 7% 5] 1 1 40 1 28
Autres fraudes 347 57 5% 1 2 45 2 347
TOTAL 2009 603 100,0% 13 1 1 1 5 115 51 2 3 650
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Pharmacien
i clépdts My signal. Pflb Pflb b saisines M mizes Mh mizes Miy pénaltés bt ) . -
LIS E lairte pénale Parcuet el ISt ordinales en garde en garde PF notifiges UELLEE S e
Intitulé de la fraude B o o Civiles cony g g Fignees notifieés
Fraudes wtilizant la carte Vitale ou les attestations de droits 4 01% ;
Autres faLtlx etiou falsifications de pieces originales en vue 102 130% & 5 1 4 g 1 92
de prestations en nature
Fraudes wtilizant les facturations 24 30,7% T 1 2 3 96 203
Autres fraudes 440 SE1% 3 1 4 146 360
TOTAL 2008 84 100,0% 18 4 0 3 11 251 44 0 1 656
TOTAL 2007 [ 329 [ 1000% | 18 5 | 34 | 2 ] 10 | 5 7 539
Dénombrement des fraudes ayant danné lieu & action, nature et nambre des actions engagées en 2009 - France entiére - Acteur Laboratoire
Mhy dépdts Mhy zignal. I':lb I':Jb Wb zaisines Mb mizes Mb mizes Mk pénalités ik ) ) hlia
LTS € lainte pénale Parguet (sl e T el ordinales en garde en garde PF notifiées LS et
Intitulé de la fraude & 5 5 civiles cony = . zignées notifigs
Autres faux etiou falsificstions de pidces originales en wue 3 5 q
de prestations en nature
Fraudes utilizant les facturations E3 1 105 1 70
Autres fraudes 27 ] 27
TOTAL 2009 93 0 0 0 0 1 116 12 0 1 98
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Laboratoire
b déprits b zignal. r'ub Iflb M zaisines Mb mises M mizes Ml pénalités I ) ) L9
LIt E lairte pénale Parcuet LR el ordinales en garde en garde PF notifiées L ol Tl
Intitulé de la fraude M B o civiles cony g g sinnées notifigs
Autres fagx etioy falsifications de pigces originales en vue 10 47% ] g
de prestations en nature
Fraudes uilizant les facturations 1965 92.0% 2 1 G 1 135
Autres fraudes 7 3,3% 2 5
TOTAL 2008 213 100, 0% 3 ] ] ] 1 & 14 3 1 209
TOTAL 2007 33 2 1 4 1 3 187
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entigre - Acteur Chirurgien Dentiste

b dépdts b signal. h,db h,db Mb saisines b mizes b mmizes Mb pénalités b ) ) Mh
Mb fraudes % ) . procedures | procédures . e tranzactions indus
Intitulé de Ia fraude plainte penale Pargquet civiles cor ordinales en garde en garde PF notifiees signées Ftifids
Fraudes wtilizant les facturations 339 94 ,4% 12 Eid 0 1 250
Autres fraudes 20 5 6% 1 1 2 a3 2 4
TOTAL 2009 359 100,0% 13 1 0 2 69 212 35 17 1 259
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu 3 action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiere - Acteur Chirurgien Dentiste
Mb dépidts by zignal. P:lh I‘:lb Mb zaizines Mb mizes Mk mizes hb pénalités il ) . Mo
Mb fraudes k2 ) ; procédures | procédures i s transactions indus
Intitulé de Ia fraude plairte penale Parguet Civiles ony ordinales en garde en garde PF natifiées S notifies
Fraudes utilizant les facturations 464 94 5% 12 2 2 2 45 4 2 369
Abus 0,0%
Autres fraudes 27 2,59% 1 3 2 1 34
TOTAL 2008 491 100,0% 13 2 2 2 48 86 40 8 3 428
TOTAL 2007 363 1 9 1 1 15 113 3 1 M7
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu a action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiére - Acteur Sage femme

Mh dépdts Mk =ignal. Itdb Itjb Mh =aisines Mlb mizes Mh mizes b pénaltés Mo ) ) Mo
Mhb fraudes U . , procedures | procedures ) . transactions incus
Intitulé de Ia fraude plairte penale Parguet civiles I ordinales en garde en garde PF natifiées - natifide
Fraudes wtilisant les facturations 12 1 18 10
Autres fraudes 18 15 o
TOTAL 2009 30 0 0 0 0 1 33 2 0 0 15
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Sagefemme
Mb dépdts Mk igral, I:Jb Ir]b Mb zaisines Mlh mizes b mizes b pénalités Mo ) ) Mo
Mhb fraudes U . , procedures | procedures . . transactions incus
Intitulé de Ia fraude plairte penale Parguet civiles I ordinales en garde en garde PF natifiées - ntifise
Fraudes utilizant les facturations ] 1 1 4 kt)
Autres fraudes
TOTAL 2008 38 ] 0 1 0 1 4 ] 0 0 37
TOTAL 2007 16 1 2 1 17
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Dénombrement des fraudes ayant donneé lieu & action, nature et nombre des actions engagees en 2009 - France entiére - Acteur Infirmier

nb cépdts by zignal. p:lb p:lb b zaizines b mizes M mises b pénalités Mo . ) b
Mo fraudes * lainte pénale Parcjuet ProCecUres | procedres ordinales En garde en garde PF notifiées transactions incius
Intitulé de la fraude & : i civiles cony . . zignées nctifiés
Fraudgs utilizant la carte Witale ou les attestations 4 0.2% 1 1 5
de droits
Autres faux et.l'aulfalsﬁlcatlnns de pieces originales 38 27% 10 1 5 5 a5
en vue de prestations en nature
Fraudes utilizant les facturstions 1353 §2.7% 63 11 1 5 14 B39 5 1433
Mon respect des régles de prize en charge 160 0.5% 12 166
Autres fraudes ad 2,1% v 5] 16 74
TOTAL 2009 1637 100,0% 81 15 1 ) 14 673 226 43 10 1761
Dénormbrement des fraudes ayant donné lieu 3 action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Infirmier
b dépdts Mby signal. I‘:lh I‘:lh Mb saisines Mh mizes Mh mises Mby pénalités Mo . ) rik
UL - E lairte pénale Parguet i T ordinales en garde en garde PF notifiges L I
Intitulé de la fraude & : 5 civiles cony o = zignées notifies
Fraudes utilizant ls carte Yitale ou les sttestations
. 1 01%
de droits
Autres faux et.l’c'ulfalglflcatlnna de pieces ariginales 2 1 1% 1 1 " 19
en vue de prestations en nature
Fraudes utilizant les facturations 1751 91 7% 25 1 1 q 21 409 13 1779
Autres fraudes 136 7% o 1 2 16 124
TOTAL 2008 1909 100,0% 3 3 1 13 Pl 426 121 12 13 1922
TOTAL 2007 529 100,0% 19 1 4 13 19 54 27 7 19 865
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Dénombrement des fraudes ayant daonné lieu & action, nature et nombre des actions engagees en 2009 - France entiere - Autres paramédicaux

i dépdts Mk signal. P,dh P,db Mh zaizines Mk mizes nlky mizes b pénalités Mo ) . Mo
Mo fraudes * lsinte pénale Parcuet procedures | procecres ordinales en garde en garde PF notifiées fransactions incls
Intitulé de la fraude 2 & 5 civiles cany . = zignées natifiés
Fraudes wtilisant la carte witale ou les sttestations de
) 1 05% 1
droits
Autres faux etiou falsificstions de pigces originales 5 2 45 1 5
en vue de prestations en nature '
Fraudes utilizant les facturations 106 4 8% 5] 8 79 92
Autres fraudes 15 12.0% 1 13
TOTAL 2009 125 100,0% [ [} 1 5 2 81 16 [} [} 105
Dénormbrerment des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Autres paramédicaux
Wby dépits Mk signal. P:lh P:lb Mh saizines b mises by mizes Wb pénalités k2 . . i
LIS e plainte pénale Parguet (LR B TS L ok ordinales en gatrde en garde PF natifiées UEILL=E s I
Intitulé de la fraude civiles cony signées natifiés
Autres faux etiou falzitications de pigces originales 1 0 5% 1 1
en vue de prestations en nature '
Fraudes utiizant les facturations 147 T8 8% 1 3 143
Autres fraudes 36 19 6% a6
TOTAL 2008 184 100,0% 1 0 0 0 0 4 0 5 0 180
TOTAL 2007 k) 1 2 4 1 43
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Dénambrement des fraudes ayant danné lieu & action, nature et nombre des actions engagees en 2009 - France entiére - Acteur Etahlissement de santé

Mh dépdts Mk signal. r}]b r}]b Mh zaizines Mh mises nlk mises Mb pénalités b ) . b
M fraudes * lainte pénale Parquet pracedures | procedures ordinales en garde en garde PF notifiees transactions inclus
Intitulé de la fraude i & N civiles cany . s zignées notifiés
Fraudes utilizant les facturations ] 0 .59% 1 16
Mon respect des régles de prise en charge 145 2E B 38 136
Autres fraudes 395 72 5% 3 E7 404
TOTAL Etablissements publics 545 100 0% 3 L] 0 0 0 105 1 556
Fraudes utilizant les facturstions 193 31,3% 4 33 188
Mon respect des régles de prize en charge 201 32 6% 2 1 114 3 234
Autres fraudes 242 36 0% 3 ] 1 220
TOTAL Etablissements privés 616 100 0% 9 1 0 0 0 183 4 642
TOTAL 2009 Ftablissements | 1161 100,0% 12 1 0 | 0 | 0 | 288 20 | 0 | 5 1198
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Etablissement de santé
M dépdts M =ignal. Pflh Pflh M zaisines M mises Ml mises Wb pénalités h ! . M
Mo fraudes * lsinte pénale Parcuet procedures | procedures ordinales &N garde en garde PF notifiées fransactions indus

Intitulé de la fraude . . E civiles cony S & signées nitifiés
Fraude; utilisant la carte “itale au les sttestations 1 0.9% 1 1
de droits

Fraudes utilizant les facturations &l 46 4% 1 1 G7
Autres fraudes 55 52,7% ] 1 54
TOTAL Etablissements publics 110 100 0% L] L] 0 0 0 10 0 0 2 122
Fraudgs utilizant la carte Vitale au les attestations 1 02% 1
de drofts

Fraudes utilizant les facturstions 312 75.2% 5 22 2 282
Maon respect des régles de prise en charge 48 11 6% 48
Sutres fraudes o4 13 0% 26 1 [a10]
TOTAL Etablissements privés M5 100 0% 5 L] ] 0 0 L] 0 0 3 41
TOTAL 2008 Etablissements | 525 5 0 0 | | 58 0 | 0 | 5 | 523
TOTAL 2007 Ftablissements | 166 1 0 1] | Y 1 | 2 | 3 ] 188
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Dénambrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiére - Acteur Transporteur

nlb dépits Mk zignal. I:Jb P,db Mhr zzizines Mk mizes b mizes MNb pénalités d ) . b
WO b lainte pénale Parouet T R el ardinales en garde en garde PF notifigées e SSciens LTS
Intitulé de la fraude e 3 . civiles cony . . zignées notifiés
Autres faux eticuu.falsnmatlons de pieces originales a0 41% 5 18 15
en vue de prestations en nature
Autre fraude relatn:n'e a ulje fauzse declaration ou G 91% 25 5 1 7 7 1 38
une absence de déclaration
Fraudes utilisant les facturations 562 77 6% &1 10 15 119 20 476
Autres fraudes 66 91% 2 2 2 62
TOTAL 2009 724 100 0% 96 15 1 25 0 146 14 5 21 591
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Transporteur
Mh dépdts Mb zignal. I':lb Pfjb M saizines M mises M mizes M pénalités K ) . b
YIS E lainte pénale Pargquet B el IR ECECE ardinales en garde en garde PF notifiées . e
Intitulé de la fraude . . . Civiles cony . . zignées notifies
Autres faux etiou_falsﬁmatlons de pieces originales 57 5 7% 1 1 10 15
en vue de prestations en nature
Autre fraude relative ? une fausse declaration a5 9.5% 24 1 5 5 2 23
ou une shsence de déclaration
Fraudes utilizant les facturations a80 T9.8% 29 i} 1 25 a1 14 357
Autres fraudes 24 5 .0% 4 1 5] 14
TOTAL 2008 A6 100,0% 58 4 2 3 0 100 L] 0 16 442
TOTAL 2007 429 1 Ll 3 19 4 129 [ 397
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Dénaormbrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiére - Acteur Fournisseur

Miy dépdits Mb zignal. I"\Jb Nb Mb zaizines b mizes Mby mizes b pénalités o . ) Mo
AU i lqinte pénale Parguet 18 = AU Tt ordinales en garde en garde PF notifiges L= e 710

Intitulé de la fraude & : 5 civiles cony . = zignées notifiés
Autres faux et.l’u:uu.falmflcatlnns de pigces originales a0 1,9% 2 1 7 " 24
en vue de prestations en nature

Fraudes utilizart les facturations 133 52,8% 13 2 45 2 111
Mon respect des régles de prise en charge 70 27 5% 16 1 9 1 45
Autres fraudes 19 7.5% 2 3 17
TOTAL 2009 252 100,0% 38 3 1 0 1} 64 36 1} 4 197

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Fournisseur
Mhy dépdts Mk zignal. r}lb I‘,‘Jb Mh saisines b mizes Wby mizes b pénalités il . ) M
AL & lainte panale Parguet 212 2B | (e Tt ordinales en garde en garde PF notifiées L= e I

Intitulé de la fraude & 5 i civiles cony 2 s zignées ntifiés
Autres faux et.l’u:uu_falalflcatlnna de pigces originales a4 10,5% 1 1 1 33
en vue de prestations en nature

Fraudes utilisart les facturations 140 43,8% 9 3 34 3 107
Mon respect des régles de prize en charoe 128 40,0% 3 1 19 5 118
Autres fraudes 18 5. 6% 1 1 1 14
TOTAL 2008 320 100,0% 14 5 2 0 0 53 0 0 9 2M
TOTAL 2007 154 1 10 1 1 ki 3 125
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Dénombrement des fraudes ayant donné lieu a action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiére - Acteur Assuré

Nb Nb dépots Nb signal. Nb Nb mises Nb mises . N.b . Nb Art Nb. . Nb

fraudes % lainte pénale Parquet procédures en garde en garde PE pénalités 315-2 transactions indus
Intitulé de la fraude P P d civiles 9 9 notifiées CSS signées notifiés
Fraudes a l'identité 528 9,6% 114 284 4 99 80
Fraudes utilisant la carte Vitale ou les attestations de droits 99 1,8% 23 17 19 43
Fraude a I'AME 44 0,8% 3 7 26 9
Fausse déclaration CMU de base 188 3,4% 42 5 1 98 85
Fausse déclaration CMU complémentaire 693 12,7% 123 59 371 262
Faux et{qu faIS|f|C§E|ons de pieces originales concernant les 1371 25.0% 155 122 15 510
indemnités journaliéres
Ff{ux ?t/F)EI falsifications de piéces originales en vue de pension 693 12,7% 107 20 o8 166 565
d'invalidité
E\?—ux et/ou falsifications de piéces originales en vue de rentes 48 0.9% > > 1 >7 a1
Fa'ug et/ou falsifications de piéces originales relatives au 259 4.7% 136 22 > 80 6 1 93
médicament
Fgux gt{ou fa,IS|.f|cat|ons de piéces originales relatives aux 73 1,3% 13 ° 43 17
dispositifs médicaux
Autres _faux et/ou falsifications de pieces originales en vue de 275 5.0% 9 - 210 59
prestations en nature
Autrg fraud_e relative a une fausse déclaration ou une absence 500 9.1% 5 3 19 42 428
de déclaration
Fraudes utilisant les facturations 18 0,3% 1 8 14
Fraudes soins a I'étranger 32 0,6% 9 4 15 12
Trafic de médicament 31 0,6% 25 4 2 3
Nomadisme et surconsommation 287 5,2% 61 25 8 207 63
Autre fraude 337 6,2% 14 16 23 146 1 174
TOTAL 2009 5 476 100,0% 862 603 147 1 335 1730 304 216 43 2 458

Dénombrement des fraudes ayant donné lieu a action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Assuré

Nb Nb dépdts Nb signal. Nb Nb mises Nb mises . N.b . Nb Art Nb. . Nb

fraudes % lainte pénale parquet procédures en garde en garde PE pénalités 315-2 transactions indus
Intitulé de la fraude P p a civiles 9 9 notifiées (2535 signées notifiés
Fraudes a l'identité 748 14,2% 189 343 162 9 103
Fraudes utilisant la carte Vitale ou les attestations de droits 132 2,5% 27 19 219 39
Fraude a 'AME 33 0,6% 3 4 22 7
Fausse déclaration CMU de base 220 4,2% 45 9 137 1 54
Fausse déclaration CMU complémentaire 588 11,1% 80 10 2 379 217
Faux et{qu faIS|f|c:§E|on5 de piéces originales concernant les 1941 . 287 105 30 876 1 > 657
indemnités journaliéres 36,7%
F?ux e_t/.0|,J falsifications de piéces originales en vue de pension 440 . 62 16 19 109 > 383
d'invalidité 8,3%
Faux et/ou falsifications de piéces originales en vue de rentes
AT 45 0,9% 5 1 2 4 39
Fa’u)f et/ou falsifications de piéces originales relatives au 289 158 19 77 7 3 188
médicament 5,5%
Fgux gt{ou faJS|_f|cat|ons de piéces originales relatives aux 85 16 > 57 27
dispositifs médicaux 1,6%
Autres faux et/ou falsifications de pieces originales en vue de 197 13 s 147 65
prestations en nature 3, 7%
Fraudes utilisant les facturations 18 0,3% 1 1 18
Fraudes soins a I'étranger 29 0,5% 7 7 1 10 6
Trafic de médicament 33 0,6% 28 4 1 1
Nomadisme et surconsommation 280 5,3% 80 29 1 6 184 66
Autre fraude 208 3,9% 49 6 61 101
TOTAL 2008 5 286 100,0% 1 050 583 55 2 267 1 845 318 193 17 1970
|ToTAL 2007 4358 | 100,0% 985 525 113 | 1522 723 108 236 | 12 | 1281
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nlky dépéts Mk zignal, P:Jb P,Ub Mk zaizines Mh mizes Mk mizes Mk pénaltés Mo ) ) M
- I e plainte pénale Parguet el B | e i ordinales en garde en garde PF natifidées W el Ll 2
Intitulé de la fraude civiles cony signées notifiés
Faux etiou falsificatiu:uns?de piécesxnriginales 44 4 1
concernant les indemniteés journalieres
Autre fraude relative 3 une fausse déclarstion 4 3 1
ou une absence de déclaration
Autres fraudes 13 1 7 12
TOTAL 2009 61 3 2 1 0 0 8 16 3 L] 12
Dénombrerment des fraudes ayant donné lieu a action, nature et nombre des actions engagées en 2008 - France entiére - Acteur Employeur
hlb dépits Flb signal. Nb I‘flh Mb saizines kb mizes b mizes hlb pénalités - ) ) b
L e Mo fraudes * plainte pénale Parguet pracedures | procedures ordinales en garde en garde PF notifiées transactions nchz
Intitulé de la fraude civiles cony zignées notifiés
Faux etiou falsmcatlanjsade_ plECE%DrIgII‘IEﬂES 55 4 5 B 17
concernant les indemnités journaligres
Autres fraudes 7 4 2
TOTAL 2008 32 L] 2 L] 0 0 8 20 L] L] 19
:TOTAL 2007 38 9 5 14 ] 13 17
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Dénombrement des fraudes ayant donne lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiére - Acteur Fraude interne

Mb dépdts Mk ignal, D,Jb D:lb Mb zaisines Mlh mizes b mizes b pénalités Mo ) ) M
- WIUETEES & plainte pénals Parguet el M e LS ordinales en garde en garde PF natifidées T el Ll 5
Intitulé de la fraude Cciviles cony zignées notifiés
Faux etiou falzifications de piéces originales
concernant les indemnités journalidéres 1 1
Fraude interng 3 2 1
TOTAL 2009 4 3 ] ] 0 0 0 0 ] ] 1
Dénombrement des fraudes ayant donné lieu & action, nature et nombre des actions engagées en 2009 - France entiére - Bande oryanisée
Mi dépidts M signal. P,dh P,db Mh saizines Mk mises Mk mises Mb pénaltés Mo ) ) Mo
- IS E plainte pénale Parguet (e FT R of ordinales en garde en garde PF notifidées Wil et =
Intitulé de la fraude civiles cany signées natifiés
Fraudes utiizant la carte itale ou les atteststions de o
droits
FaLrx etfou falsifications de pigéces ariginales 5 1 1
concernant les indemnités journaligres
Autres faux etiou falsificstions de pigces ariginales
en vue de prestations en nature 4 4
Autres fraudes 1 1
TOTAL 2009 [} ] 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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