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Pe parcursul unui an, existd milioane de cereri de asigurari de sanatate depuse la companiile de asigurare, care ajuta
la prestarea serviciilor medicale mai accesibile. Un mic procent din aceste milioane de polite de asigurare acordate sunt
frauduloase, dar acest mic procent presupune un cost estimat la zeci de miliarde de dolari pe an, ceea ce conduce la prime
mai mari si la alte cheltuieli suplimentare pentru consumatori. Dintre toate tipurile de fraudad existente in domeniul
asigurdrilor, frauda in domeniul asigurarilor medicale presupune furnizarea de informatii false sau incomplete in cererile
de asigurare, depuse pe baza unor circumstante inseldtoare, cu intentia de a obtine anumite beneficii in baza contractului
de asigurare. In acest caz, este foarte important ca societatile de asigurari s stie cum s gestioneze astfel de situatii, iar
consumatorii sd cunoasca cum sa se protejeze de fraude in domeniul asigurarilor.
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MEDICAL INSURANCE FRAUDS — CONSEQUENCES AND METHODS OF FIGHTING AGAINST THEM

Over the course of a year, there are millions of health insurance claims submitted to the healthcare companies that
help make quality care more affordable. Out of these millions of claims, a small percentage are fraudulent, but that small
percentage supposes cost a estimated to a sum of tens of billions of dollars annually, leading to higher premiums and
other out-of-pocket expenses. Out of all the types of insurance frauds, the medical insurance fraud makes up the majority
of false claims, revealing why this is such an important problem. In this case, it is very important for companies to know
how to manage these kind of situations and for consumers how to protect themselves.

Keywords: medical insurance, fraud, insurer, medical services, fraud management.

Introducere

Aparitia fraudei in asigurari este strins legatd de existenta si dezvoltarea asigurarilor. Nevoia de asigurare
este secondati intotdeauna de actiunea unor indivizi imorali. in actule de frauda sunt implicate, pe langa infrac-
tori, si alte persoane. Frauda afecteaza tot spectrul societatii, in mod direct asiguratorii si indirect fiecare
individ, asigurat sau nu, inclusiv organele de stat si bugetul de stat [1, p.106].

Fraudele genereazd anual pierderi Tnsemnate societatilor de asigurare. Organizarea acestora cu retea
teritoriald vasta pentru a crea o conditie indispensabila eficientei in activitatea de asigurare — dispersia — favo-
rizeaza aparitia si dezvoltarea fraudei. Cu cat structura subunitatilor este mai numeroasa, cu atat controlul
activitatii devine mai greu si ineficient. Lipsa sau ineficienta unui control riguros al actului de asigurare — de
la Incheierea si subscrierea primelor pana la expirarea sau rezilierea contractului sau a politiei de asigurare —
conduc la aparitia si dezvoltarea fenomenului de frauda. Fenomenul se dezvolta numai acolo unde gaseste o
veriga slaba a sistemului informational.

Practic, se manifesta urmatorul fenomen: cu toate ca unele societati de asigurare au organizat un mecanism
de control, nu existd o politica de organizare a unui sistem integrat cu bza de date unica.

Societitile de asigurare doresc un segment de piati a asigfurarii cit mai mare. In aceasti situatie managerii
nu au ca prioritate programe de combatere si prevenire a fraudelor. De aceea, se sustine ca singura solutie cu
adevdrat viabild poate veni numai din partea Comisiei de Supraveghere a Asugurérilor care sa impuna organi-
zarea unui control financiar intern [1, p.118].

Probleme precum cele evidentiate mai sus, dar si altele, conduc la realizarea unei organizari la nivel national
a activitatii de combatere a fraudei si la realizarea unor protocoale de lucru pentru schimbul de informatii cu
autoritatile statului [1, p.119].

Frauda in asiguririle medicale — factor determinant principal al pierderilor financiare

considerabile in domeniul sanatitii

Frauda reprezintd un fenomen care afecteaza orice tip de asigurare, fie cd este vorba despre asigurarea de
viata, de protectie sau de sanatate. Acest fenomen se manifesta sub multiple forme si poate include:
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* Furnizarea de informatii false sau incomplete 1n cererile de asigurare sau raspunsuri eronate pe formularele
anexe,

* Depunerea unei cereri de despagubire pe baza unor circumstante inseldtoare, inclusiv exagerarea unei
revendicari reale;

* Furnizarea oricarei alte informatii nefondate in contextul relatiilor cu un asigurator, cu intentia de a obtine
anumite beneficii in baza contractului de asigurare.

Frauda in asigurari poate fi comisa de catre asigurator, detinatorul politei de asigurare sau de catre o terta
persoana care are intentia de a revendica o polita de asigurare. Formele fraudei pot varia de la pretentii oportu-
niste, prin revendicari vis-a-vis de accidente si raniri fictive, pana la delapidari comise de grupuri de crima
organizata.

Daca aducem in discutie tema asigurarilor medicale, existd doud metode generale prin care detinatorul unei
polite de asigurare medicala poate comite o frauda, si anume:

1. Acordarea permisiunii unei alte persoane de a prelua identitatea si informatiile privind asigurarea
medicala a asiguratului cu scopul de a obtine beneficii in domeniul ocrotirii sanatdatii.

2. Utilizarea beneficiilor oferite de asigurarea medicala pentru a plati costul preparatelor care nu au fost
prescrise de catre un specialist in domeniul sandtatii.

Prestatorii de servicii medicale nu sunt nici ei scutiti de riscul de a comite a fraude. Astfel de acte fraudu-
loase pot fi intreprinse sub urmatoarele forme:

1. Facturarea pentru serviciile, procedurile care nu au fost niciodata furnizate

2. Tarifarea excesiva pentru servicii mai scumpe decdt cele furnizate efectiv

3. Efectuarea si oferirea anumitor servicii inutile in scopul cdstigului financiar.

Una dintre principalele probleme ale prescrierii tratamentelor care nu sunt necesare, metoda cunoscuta si sub
denumirea de ,,overtreatment” (tratament excesiv), este ca se cheltuie resurse valoroase care ar putea fi oferite
pacientilor care au cu adevarat nevoie de ele. Un sondaj efectuat cu participarea a 2106 medici din Statele Unite
a constatat ca medicii cred ca 20,6% din totalul ingrijirilor medicale oferite pacientilor nu sunt necesarre (22%
din retetele prescrise, 24,9% din teste si 11,1% din proceduri) [2]. Chiar daca frica de practica incorecta si cererile
pacientilor au fost plasate ca fiind principalele cauze ce declanseaza oferirea tratamentului excesiv, mai mult de
70% din medici au declarat ca majoritatea specialistilor ar oferi tratamente care nu sunt necesare in cazul in care
ar obtine un profit. Aceasta constatare dezamagitoare contribuie la supraaglomerarea spitalelor din intreaga lume.
Primul si cel mai evident impact se observa asupra sanatatii pacientului. Cei care nu pot accesa serviciile de care
au nevoie sau cei care se confruntd cu perioade lungi de asteptare se pot pomeni in situatii precum in Marea
Britanie, unde 6000 de pacienti asteapta mai mult de 12 ore pentru a primi tratamentul urgent [3]. Cu toate acestea,
personalul medical suferi si el. In Hong Kong, asistentele medicale din sistemul de sanitate publica au o rati de
suicid deosebit de inaltd. Mai exact, profesia de asistent medical are cea mai inaltd tendintd de suicid in randul
de sanatate din Intreaga lume. Cu toate acestea, pacientii pot purta o anumitd responsabilitate pentru supra-
aglomerarea spitalelor. Intr-un studiu efectuat in Coreea s-a constatat ci numai 3,1% din totalul de pacienti ai
departamentului de urgenta au reprezentat 14% din totalul vizitelor. Cetatenii coreeni sunt protejati de un sistem
national de asigurari de sanatate, insa asigurarea poate face ca persoanele sd aiba mai multe sanse de a solicita
tratament medical de la spital, chiar daca problema este minora.

4. Recomandarea tratamentelor neacoperite de asigurarea medicald

5. Falsificarea diagnosticului unui pacient pentru justificarea anumitor teste, interventii medicale sau alte
procedure. In cazul in care medicii sunt tentati de a suprasolicita pacientii cu proceduri sau servicii inutile,
uneori aceste decizii pot fi fatale. Indiferent daca este vorba de un pacient sau de un medic, realizarea prea
multor teste mareste riscul diagnosticarii false, diagnosticarii gresite sau supradiagnosticarii unei boli, care
poate duce la prescrierea unor medicamente sau tratamente daunatoare. Supradiagnosticul este locul in care se
identificd o anomalie, cum ar fi celulele canceroase, dar este vazuta — fie in mod eronat, fie deliberat — ca fiind
suficientd pentru a justifica asistenta medicala imediata. In cazurile mai grave, frauda de sanatate poate duce
la deces [4]. Anul trecut, un furnizor de servicii medicale a fost condamnat la 10 ani de inchisoare pentru ca a
inselat programele de stat ce vizeaza asigurarile medicale in SUA, Medicare, Medicaid si asiguratori privati
obtinand 1n final o suma de peste 20 de milioane de dolari. Cea mai grava parte a acestei crime este ca rapoartele
false de radiologie produse de aceasta companie au dus la moartea a cel putin doi pacienti.

6. Facturarea fiecarei etape a unei proceduri unice ca si cum ar fi o procedura separatd
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Ori de cate ori se depisteaza, frauda si coruptia costd mai mult decat banii pe care unii 1i obtin din anumite
actiuni neconforme. Asemenea unui joc de domino, efectele fraudei si coruptiei intr-un sistem de sanatate aduc
dupa sine o multime de alte consecinte devastatoare. Conform publicatiei ,,Costul Asigurarilor Medicale
Internationale”, realizat de compania Pacific Prime in 2017, problemele legate de coruptie si afirmatii fraudu-
loase raman unele dintre cele mai mari provocari cu care se confruntd sectorul medical in secolul XXI [5]. De
exemplu, firma britanicd de audit Crowe Clark Whitehill a constatat cd numarul exercitiilor de masurare a
pierderilor datorate fraudei a crescut aproape exponential din 1997. Frauda asigurarilor de sanatate joaca un
rol important in aceasta crestere. In 2016, Departamentul de Justitie al SUA a raportat ¢ a acuzat peste 300
de profesionisti din domeniul medical de actiuni frauduloase [6]. Suma totala de 900 milioane USD rezultati
din aceste activitati de delapidare subliniaza in continuare cat de semnificativa a devenit problema fraudei in
domeniul sanatatii. La nivel global, pierderile de sanatate datorate fraudei si erorilor au crescut in mod constant
din 2008, costand Statele Unite pana la 487 miliarde USD in 2011. In sine, cifrele de mai sus se ridica, probabil,
la doar un mic procent din totalul actual. De exemplu, Coalitia impotriva fraudei in materie de asigurari
estimeaza ca frauda din domeniul asigurarilor de sandtate se ridica la ,,zeci de miliarde de dolari pe an” [7].
Aceste pierderi cauzate de fraude provoaca adesea nu doar un cost mai ridicat al prestarii serviciilor, ci, ulterior,
prime de asigurare mai mari. Potrivit unui articol realizat de The Telegraph [8], supratratamentul si frauda sunt
un motor al inflatiei accelerate in domeniul asigurarilor. Fraudele legate de asigurarile de sanatate au costat
atat institutiile de stat, cat si asiguratorii privati sume uriase in ultimii ani. Totusi, aceste pierderi trebuie sa
aiba o origine. In cazul asigurarilor de sinatate sociala furnizate de guvern, pierderile rezultate din frauda si
coruptie isi au originea, in general, in bugetul spitalelor si al altor institutii similare din sectorul sanatatii.
Pacientii serviciilor publice sufera, deoarece in asa mod se pierde in continuare calitatea si standardele Tnalte
de ingrijire medicala, care este substantiald pentru cetatenii unui stat. In cazul asiguritorilor privati, pierderile
de frauda sunt percepute in randul consumatorilor. Societatile de asigurari sunt si administratori de risc. Daca
tendintele indica faptul cd activitatile frauduloase devin tot mai frecvente sau mai indraznete, primele de
asigurare vor fi ajustate pentru a atenua posibilele pierderi pe care aceste incidente le pot aduce.

Procesul de management al fraudelor
Cercetarea de fatd se concentreazd pe cinci concepte principale: proces, activitate, scop, sistemul de
management al fraudelor si caracteristica lui, care sunt descrise in Figura 1.
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Fig.1. Concepte ale sistemului de management al fraudelor.

Fiecare activitate de combatere a fraudei face parte din unul sau mai multe procese de afaceri. In organizatii
precum companiile de asigurari, aceste procese sunt mai mult sau mai putin stabile si trebuie sa fie consolidate
cu activitati suplimentare pentru a permite gestionarea fraudelor. Pentru a spori eficienta managementului
fraudelor, activitatile trebuie sa fie sprijinite de un sistem informatic dedicat. Un astfel de sistem sprijina
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activitatile prin permiterea realizarii obiectivelor, scopurilor. Pentru a permite atingerea unor obiective
specifice, este necesara gestionarea fraudei prin intermediul unui sistem de management ce are anumite carac-
teristici.

Luand ca exemplu strategia British National Health Care” [9], pentru a gestiona cu succes fraudele, o
societate de asigurari trebuie sa intreprinda sase activitati: (1) descurajarea, (2) prevenirea, (3) detectarea, (4)
investigarea, (5) sanctionarea si despagubirea si (6) monitorizarea performantei.

Activitatile de gestionare a fraudelor sunt legate si interdependente, ilustrate in Figura 2.

Descurajare

el | —

f Sanction: si
Detectare ——  Investigare —p anctionare si

redresare Procesul de
Management
sanctionare si al Fraudelor

Detectare e Investigare =  Prevenire  s——

redresare

|

Maonitorizare
Fig.2. Gestionarea fraudelor.

care ar trebui sa fie integrate in alte procese de afaceri. Primul proces este curativ si include detectarea, inves-
tigarea, sanctionarea si redresarea activitatilor. Detectarea vizeaza depistarea fraudei din date informationale.
Investigarea are loc cand suspiciunea a fost ridicata si are in vedere furnizarea unui volum de informatii
suficiente unui analist pentru a concluziona daca a fost savarsita o frauda si pentru a evalua daca este necesara
parcurgerea unor procese legale pentru redresarea situatiei. Al doilea proces este preventiv si include depistarea
precoce, prevenirea investigatiilor si sanctiunilor. Scopul este de a preveni frauda. Dupa prevenirea cu succes,
organizatia poate decide asupra impunerii unor sanctiuni juridice suplimentare persoanelor implicate in
activitatile frauduloase, pentru a nu suferi un efect economic nefavorabil ulterior.

Prima dintre activitatile procesului de management este descurajarea fraudei, care vizeaza eliminarea
motivelor pentru care si se produci fraude. Institutul American al Contabililor Publici Certificati (AICPA) a
construit o schema-triunghi [10], care consta din trei conditii ce trebuie s fie prezente pentru a se produce
frauda: (1) stimulare / presiune, (2) oportunitate si (3) ratiune. Inliturarea elementelor din triunghi reduce
probabilitatea fraudei [11]. Prima conditie — motivarea, presiunea sau motivul pentru comiterea unei fraude
(de exemplu, nevoia de bani) sunt in afara controlului societatii de asigurari. A doua conditie — oportunitatea
fraudei (de exemplu, controlul ineficient si superficial), poate fi controlatd de o companie de asigurari prin
eforturi ce implica personal calificat si suficient timp pentru analiza informatiilor. A treia conditie — atitudinea,
rationalizarea sau justificarea fraudei fatd de sine poate fi redusa prin sanctionarea in timp util si eficient a
fraudelor descoperite.

Prevenirea inseamna detectarea fraudei inainte ca consecintele sa fie suportate. Desi s-ar parea ca nu exista
nicio diferenta intre ,,detectarea” si ,,prevenirea” unei fraude, distinctia majora se bazeaza pe disponibilitatea
datelor. Toate datele relevante pentru detectarea incercarilor de frauda pot sa nu fie disponibile la momentul
in care incercam sa prevenim fraudele. Cu toate acestea, in ce priveste abilitatea de a remedia daunele,
prevenirea este mult mai eficientd decat detectarea. De obicei, nu se Inregistreaza pierderi, daca societatea
poate preveni frauda. Prevenirea fraudei insumeaza toate obiectivele de detectare a fraudei.

Detectarea fraudelor vizeaza depistarea unor tipuri cunoscute de fraude, abuz si nereguli, precum si ano-
malii care nu pot fi legate direct de frauda. Exista totusi trei caracteristici importante care trebuie sa fie luate
in considerare atunci cand se are in vedere elaborarea unor metode eficiente de detectare a fraudelor: (1) datele,
(2) fraudatorii si (3) organizarea. Cu toate acestea, profesionistii in domeniul declansarii fraudelor 1si schimba
tactica in timp. Se adapteaza atunci cand descopera cum functioneaza un sistem de detectare a fraudei,
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incercand sa-1 evite. Acestia incearcd, de asemenea, sa faca cazurile de fraudd greu de distins de cazurile
legitime. Din aceasta cauza este necesar ca si sistemele de detectare sa se modifice in timp.

Atunci cand se aduce la cunostintd o afirmatie suspecta, sarcina anchetatorilor este sa o investigheze si sa
decida daca este, de fapt, frauduloasa sau nu. Pe aceastd baza, compania de asigurari poate decide sa actioneze
in consecinta si sda adune dovezi pentru a genera un caz Intemeiat impotriva faptasilor. Investigarea include
verificarea tuturor dovezilor, care de obicei sunt distribuite din diferite surse de date si sisteme de informatii
diferite.

Cand se depisteaza o frauda, sanctionarea este de o importantd majora atat pentru cautarea cdilor de atac,
cat si pentru sensibilizarea opiniei publice impotriva fraudei. Procesele de urmarire penala variaza de la o tara
la alta. Avocatii companiei de asigurdri cu experientd escaladeazi caile de atac. De obicei, ele incep cu abordari
simple, pentru a incerca rezolvarea litigiilor pe cale pasnica. Astfel de abordari salveaza o multime de timp si
de resurse financiare care altfel sunt pierdute in proceduri legale indelungate.

Compania de asigurari trebuie sa monitorizeze in mod constant eforturile de combatere a fraudei si urma-
rirea obiectivului final. Conducerea trebuie sa supravegheze toate activitatile de gestionare a fraudelor. Trebuie
sa fie afisate informatiile cu privire la descurajarea fraudei, performanta prevenirii si detectarii fraudei, eficien-
ta investigatiei si succesul cailor de atac.

Prevenirea fraudelor in cadrul sistemului national de asigurari medicale

Compania Nationald de Asigurari In Medicind (CNAM) a elaborat Conceptul Sistemului Informational
Integrat ,,Asigurare Obligatorie de Asistenta Medicala (SII AOAM)”, care va contine toate informatiile si
procesele/actiunile care au avut sau au loc in domeniu.

Potrivit autorilor, s-a constatat ca sistemele informationale gestionate si utilizate de catre institutiile
medicale, dar si de catre CNAM, sunt fragmentate si nu acopera integral procesele si datele cu care se opereaza
in cadrul CNAM. Mai mult, unele sisteme nu permit schimbul de date electronice In regim automatizat, altele
dispun doar de anumite instrumente ce permit schimbul de date in regim manual, prin incarcarea unor fisiere
exportate din sisteme externe. Din aceste cauze, CNAM a decis sa creeze un Sistem Informational Integrat.

SII AOAM va avea drept scop asigurarea evidentei si punerea la dispozitia tuturor celor interesati (autoritati
si institutii ale statului, entitati, societatea civila, cetdteni) a informatiei actualizate cu privire la domeniul
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala. Mai exact, SIl AOAM va permite:

1. Colectarea si
procesarea informatiilor
economice, financiare
si medicale necesare
functionarii AOAM.

2. Asigurarea
transparentei privind
controlul si gestionarea
fondurilor AOAM.

3. Evidenta persoanelor
asigurate si neasigurate.

4. Evidenta furnizorilor
de servicii medicale si
farmaceutice prin
crearea si administrarea
registrelor respective.

5. Asigurarea
procesului de raportare
a datelor catre
furnizorii de servicii
medicale si

6. Blocarea tentativelor
de fraudare prin accesul
controlat si verificari de
tip cross-check ale
datelor.

7. Detectarea si
eliminarea dublurilor
de asigurati, precum si
de servicii medicale
prestate.

8. Asigurarea
interoperabilitatii
componentelor AOAM
cu alte sisteme
informationale.

farmaceutice.

Potrivit autorilor, principalii beneficiari ai implementarii sistemului sunt cetatenii, ale caror contributii la
fondul AOAM vor fi gestionate corect si eficient. Astfel, acestia vor avea acces integrat la ,,Asigurare
Obligatorie de Asistentd Medicala”, care se varealiza din fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala.

Concluzii

Detectarea si reducerea fraudei in domeniul asigurarilor reprezinta o prioritate esentiald pentru asiguratori.
Industria asigurarilor continud sa-si consolideze sistemele si controalele pentru a se asigura ca toate tipurile de
frauda sunt detectate si impiedicate. Asiguratorii cauta frecvent metode care sunt in continua evolutie pentru a
combate schimbirile in comportamentul fraudulos. In lista ce urmeazi sunt marcati pasi importanti pe care
angajatii companiilor de asigurari trebuie sa-i urmeze pentru a combate practicile frauduloase:

1. Este necesar raportarea oricaror polite de asigurare furate;
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2. Este imperativa evitarea semndrii formularelor necompletate;

3. Diagnozele trebuie sa fie verificate minutios si comparate cu informatia descrisa in formular;

4. Dezvaluirea informatiei despre politele de asigurare trebuie evitata,

5. Trebuie sa fie cunoscuta informatia despre serviciile care pot fi acoperite de asigurarea medicala.

Pentru a se proteja, persoanele asigurate trebuie sa respecte urmatoarele recomandari:

1. Informatiile personale trebuie sa fie pastrate in mod confidential,

2. Orice consumator trebuie si fie informat cu privire la rolul si drepturile sale in calitate de asigurat;

3. Asiguratul trebuie sa caute opinii independente despre tratamentele medicale la care urmeaza sa fie supus.

Frauda in asigurarile medicale nu reprezinta o crima fara victime. Acest lucru se reflectda in consecintele
grave pentru cei gasiti vinovati de frauda, care pot include pedepse privative de libertate, dar si pentru
consumatorii de rand care sunt nevoiti sa plateasca cu pretul sanatatii sau cu riscul de a achita sume mari pentru
primele de asigurare.
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