MedPro Group

a Berkshire Hathaway company

Fraude, Desperdicio y Abuso

Desarrollando un Programa de Cumplimiento Efectivo
en las Practicas de Oficina



© Divulgacion

MedPro Group no recibe apoyo comercial de compahnias farmacéuticas,
fabricantes de dispositivos biomédicos ni ningun otro interés comercial.

Es politica de MedPro Group exigir que todas las partes que estén en condiciones
de influir en el contenido de esta actividad revelen la existencia de cualquier
relacion financiera relevante con cualquier interés comercial.

Cuando existan relaciones financieras relevantes, la(s) persona(s) se enumerara
por nombre, junto con el nombre del interés comercial con el que la persona
tiene una relacion y la naturaleza de la relacion.

El cuerpo docente actual, asi como los planificadores de CE, los desarrolladores
de contenido, los revisores, los editores y el personal de Solucion de Riesgos y
Seguridad del Paciente de MedPro Group han informado que no tienen relaciones
financieras relevantes con intereses comerciales.



© Objetivos

Al finalizar este programa, el participante deberia poder:

o Demostrar comprension de las leyes relativas al fraude, desperdicio y
abuso.

© Comprender los siete elementos fundamentales de un programa de
cumplimiento eficaz segun lo define la Oficina del Inspector General del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (HHS-OIG)

© Describir las funciones y responsabilidades clave de un
oficial de cumplimiento.

© Identificar recursos para ayudar a desarrollar un
programa de cumplimiento para un entorno de
practica médica.




© Titulares de fraude y abuso

the United

#) United States De partment of Justice

THE UNITED STATES ATTORNEY'S OFFICE

NORTHERN DISTRICT y/'(ili()l{(il:\

“Es inaceptable que los hospitales
proporcionen incentivos economicos

HOME ABOUT NEWS MEET THE U.5. ATTORNEY DIVISIONS PROGRAMS

U.S. Attorneys » Northern District of Georgia » News

Department of Justice para inducir a los médicos a guiar a
los pacientes en su camino. . . La OIG

U.S. Attorney’s Office

Northern District of Georgia

FOR IMMEDIATE RELEASE Wednesday, February 6, 2019 b u SC a ra e n e rg] C a m e n te a lOS
Union General Hospital to pay $5 million to resolve alleged i proveedores CI ue Celebren acue rd 0S
False Claims Act violations :
que puedan potencialmente
ATLANTA - Union General Hospital (“UGH"), located in Blairsville, Georgia, has agreed to pay $5 million
to r}t:solf\'e allega}tlions that it violated the False Claims Act by engaging in improper financial relationships CO r ro m pe r la to m a d e d ec‘i S'i O n eS
with referring physicians. 1

- . . . . . . g 3 12
“It is imperative that all medical decisions are based on the best interest of the patient not on financial m ed 1Cas.
gain,” said U.S. Attorney Byung J. “BJay” Pak. “This settlement demonstrates our commitment to
ensuring healthcare providers stay focused on the patient and not enriching themselves.” Find Sales of Seized Property
Contact the US Attorney's Office

“It is a priority for the FBI to protect taxpayers from those who would circumvent our healthcare laws,”
said Chris Hacker, Special Agent in Charge of FBI Atlanta. “Not only do taxpayers lose, but so do citizens

s Source: Department of Justice, U.S. Attorney’s Office, Northern District of Georgia. (2019, February 6.) Union General Hospital to pay $5 million to resolve alleged False
Claims Act violations (Press Release). Retrieved from www.justice.gov/usao-ndga/pr/union-general-hospital-pay-5-million-resolve-alleged-false-claims-act-violations




O Definiciones

Fraude: Engano intencional o tergiversacion realizada por
una persona con conocimiento de que el engafo podria
resultar en un beneficio no autorizado para la persona o
ara otros

Abuso: Cuando los proveedores de atencion médica realizan
acciones que directa o indirectamente generan costos
innecesarios para cualquier programa de beneficios de
atencion médica

Desperdicio: Uso inapropiado o ineficiente de los recursos




O éQué es un programa de cumplimiento?

© Un programa de cumplimiento corporativo es un “programa efectivo para prevenir y

detectar violaciones de ley.” - United States Sentencing Commission

Previene de
potencial
responsabilidad
y/0 sanciones a
una entidad

Define
expectativas
para los
empleados

Demuestra el
compromiso
organizacional
de hacer lo
correcto

Provee un
mecanismo para
monitorear

Fomenta la
denuncia de
actividades
ilegales 0 no
éticas

Source:United States Sentencing Commission. (2015, November). Guidelines Manual. Retrieved from www.ussc.gov/guidelines-manual/2015/2015-ussc-guidelines-manual




O éPor qué tener un programa de cumplimiento?

Los programas de cumplimiento son un requisito bajo la Ley de
Proteccion al Paciente y Atencion Médica Asequible (ACA).

f [l
O
L

ource:Patient Protection and Affordable Care Act, 42 U.S.C. §18001 et seq. (2010).



© Rol de la Oficina del Inspector General (OIG)

Mision

) Protege la integridad del HHS al prevenir el
desperdicio, el fraude y el abuso en los programas de
atencion médica financiados con fondos federales.

) Ofrece herramientas y recursos al programa de
cumplimiento voluntario para ayudar a los proveedores
y suplidores a evitar conductas fraudulentas y evitar la
presentacion de reclamos falsos.

En 2000, HHS-OIG publico Compliance Program Guidance for Individual and
Small Group Physician Practices.

F' Source:U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). About us. Retrieved from http://oig.hhs.gov/about-oig/about-
us/



© HHS-0OIG: Una buena inversion
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. Source:U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). Videos. Retrieved from
https://oig.hhs.gov/newsroom/video/index.asp




© HHS-OIG y la Ley de Asistencia Asequible

Se pueden lograr reducciones significativas en la responsabilidad por fraude y abuso
mediante el uso de programas de cumplimiento.

Un programa eficaz puede minimizar las consecuencias derivadas de una infraccion a la
ley.

La Ley de Asistencia Asequible autoriza al Secretario del HHS en consulta con la OIG a
establecer elementos de un programa de cumplimiento.

P
Sentencias de EE. UU. de 2010 como elementos basicos del programa de cumplimiento.




© Guias federales de sentencia

El Manual de Directrices de la Comision
de Sentencias de los Estados Unidos
(USSC) establece reglas para una
politica uniforme de sentencias para
individuos y organizaciones
condenados por delitos graves y delitos
menores graves (Clase A) en el sistema
judicial federal de los EE. UU.

-d Source:United States Sentencing Commission. (2018, November). Guidelines Manual. Retrieved from www.ussc.gov/guidelines/2018-guidelines-manual-

annotated



© Creando una cultura de ética

corporativa ética.

Una cultura corporativa ética
reduce la posibilidad de que se
produzcan fraudes y abusos.

Si se producen fraudes y abusos,
un programa de cumplimiento
eficaz reduce la posibilidad de
que no se detecten.




© Como se descubren el fraude y el abuso

‘ HHS-OIG hotline: 800-HHS-TIPS

\
‘ Contratista de auditoria de recuperacion (RAC)
\

7

La disposicion sobre denuncia de irregularidades de la Ley de Reclamaciones Falsas

|
‘ Beneficiarios, Explicacion de Beneficios (EOB) y publicaciones

[
‘ Auto divulgacién para un patron de actividad

/
‘ Bancos de datos estatales y federales

N
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Leyes contra el Fraude y el Abuso



© Leyes contra el Fraude y el Abuso

Physician Self-Referral Law (42 U.S.C. § 1395nn)
Anti-Kickback Statute (42 U.S.C. § 1320a-7b(b))
False Claims Act (31 U.S.C. 8§88 3729-3733)

Civil Monetary Penalties Law (42 U.S.C. § 1320a-7a)
Exclusion Authorities (42 U.S.C. 8§88 1320a-7, 1320c-5)

Criminal Health Care Fraud Statute (18 U.S.C. 8§ 1347,
1349)




© Estatuto Antisoborno (Anti-Kickback)

Prohibe el pago consciente y deliberado de cualquier
cosa de valor para inducir o recompensar las
referencias de pacientes o para generar negocios que
involucren programas de salud federales.

Los médicos no pueden ofrecer ningun tipo de
compensacion a los beneficiarios de Medicare y
Medicaid para influir en su eleccidon de proveedor de
atencion meédica.

Los médicos a menudo son considerados una fuente
potencial de referido a otros proveedores, companias
farmacéuticas y companias de suministros medicos.

Algunos pagos y practicas comerciales estan protegidos
como parte de las disposiciones de puerto seguro (safe
harbor).

Sources: Anti-Kickback Statute (42 U.S.C.81320a-7b(b)); Safe Harbor Regulations (42 C.F.R.§1001.952)




© Titulares de fraude y abuso

) | nited States Department of Justice Offices of the United States Attorneys

THE UNITED STATES ATTORNEY" OFFICE

MIDDLE DISTRICT of " FLORIDA “El disfrazar complejos arreglos de
sobornos a traves de cargos directivos
y otros cargos tergiversados
corrompe la toma de decisiones de
los médicos y socava la confianza del

| publico en el sistema de salud. . .
FOR IMMEDIATE RELEASE .\londa_\'.Januar_\'zS.zoxg Nuestra agencia Continuaré
Orlando Skilled Nursing Facility, Physician, And Related 3 3
Pro:i(iil:rsoAgreeeTo l;lar;gllgs lil’l(;ilioyn To)Ii::slsll:re Alleg:tiz:)::s of ]nveSt]gando a lOS proveedores de
Illegal Kickback And Patient Referral Scheme atencién médica que buscan
aumentar ilegalmente las ganancias a
S Rl ©XDENsas de los programas federales

agreed to pay $1.5 million to resolve allegations that they engaged in a kickback scheme related to the Q Z 2,49 ”
referral of Medicare and TRICARE patients. d €a te Nncion m ed 1Ca.

HOME ABOUT NEWS MEET THE U.S. ATTORNEY PROGRAMS RESOUI

U.S. Attorneys » Middle District of Florida » News
Department of Justice SHARE (
U.S. Attorney’s Office
Middle District of Florida

Orlando, FL - United States Attorney Maria Chapa Lopez announces that on January 9, 2019, Conway
Lakes NC, LLC; its former Administrator, Matthew File; its management company, Clear Choice Health

== Source: Department of Justice,U.S. Attorney’s Office, Middle District of Florida. (2019, January 28). Orlando skilled nursing facility, physician, and related providers agree to pay

™= $1.5 million to resolve allegations of illegal kickback and patient referral scheme (Press Release). Retrieved from www. justice.gov/usao-mdfl/pr/orlando-skilled-nursing-facility-




© Physician Self-Referral (Stark) Law

Prohibe referidos de los médicos para ciertos
servicios de salud designados con los que el
médico o un miembro de la familia inmediata
tiene una relacion financiera

Relaciones financieras: intereses de inversion,
propiedad o acuerdos de compensacion

Referidos inadecuados: sobreutilizacion,
aumento de costos, corrupcion de la toma de
decisiones médicas, direccion del paciente y
competencia desleal

La entidad de servicios de salud designada no
puede presentar reclamaciones por los servicios




© Servicios de salud designhados

Terapia fisica,
ocupacional y servicios
de terapia del habla
para pacientes
ambulatorios

Servicios de
Laboratorio Clinico

Radiologia y otros Servicios y suplidos de
servicios de imagenes tarapia de radiacion

Nutrientes, equipos y
Equipo médico durable suministros
y suplidos parenterales y
enterales

Dispositivos y
suministros protesicos
y ortopedicos

Servicios de salud en
el hogar

Servicios hospitalarios
para pacientes
hospitalizados y

ambulatorios

Medicamentos
recetados para
pacientes ambulatorios

Source:U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). A roadmap for new physicians: Avoiding Medicare and Medicaid
fraud and abuse. Retrieved from http://oig.hhs.gov/compliance/physician-education/roadmap_web_version.pdf



© Titulares de fraude y abuso

¥ United States Department of Justice

THE UNITED STATES ATTORNEY'S OFFICE

MIDDLE l)lS'l'Rl(I'l‘,f)'l'liNI\'}iSSlili

“Las restricciones impuestas por

T —— los estatutos federales existen

| R para evitar una influencia

. indebida en las partes que
prescriben y prestan servicios

Pathology Laboratory Agrees to Pay $63.5 Million for Pro m ed 1COS ) Inc l ui d as las p rue baS
Illegal Inducements to Referring Physicians d e l a bo ra to r-l 0. ”

PROGRAMS CONTACTUS

DIVISIONS

U.

FOR IMMEDIATE RELEASE Wednesday, Janua

NASHVILLE, Tenn. — January 30. 2019 — Pathology laboratory company Inform Diagnostics hasagree
to pay $63.5 million to settle allegations that it violated the False Claims Act by engaging in improper
financial relationships with referring physicians, the Justice Department, United States Attorney Don
Cochran for the Middle District of Tennessee, and United States Attorney Maria Chapa Lopez for the
Middle District of Florida announced today. Inform Diagnostics, formerly known as Miraca Life Sciences,
Inc., is headquartered in Irving, Texas, and was a subsidiary of Miraca Holdings, Inc., a Japanese
company, during the period relevant to the case. In 2017, majority ownership of the company changed,
and the company was renamed.

I'I Source Department of Justice, U.S. Attorney’s Office, Middle District of Tennessee. (2019, January 30). Pathology laboratory agrees to pay $63.5 million for providing illegal
d

ements to refer ing physicians (Press Release). Retrieved from www.justice.gov/usao-mdtn/pr/pathology-laboratory-agrees-pay-635-million-providing-illegal-



© Ley de reclamaciones falsas (False Claims Act)

Prohibe la presentacion de reclamaciones de pago a
Medicare o Medicaid que el proveedor de atencion
médica sepa o deberia haber sabido que son falsas o
fraudulentas.

Ha sido enmendada varias veces y ahora establece
que los infractores son responsables por tres veces
los dafnos mas una multa relacionada con la
inflacion.

Las sanciones también pueden incluir cargos penales
y encarcelamiento.

La disposicion de denuncia de irregularidades
permite a las personas presentar una demanda en
nombre de los Estados Unidos y recibir parte del
dinero recuperado.



© Demandas Qui tam

La Ley de Reclamaciones Falsas contiene una disposicion
"qui tam" que permite a las personas que tienen
conocimiento de que una organizacion esta defraudando al
gobierno "denunciar” una actividad ilegal.

El gobierno federal tiene 60 dias para investigar y decidir
si quiere intervenir en el caso.

Los denunciantes tienen derecho al 15% y 25% de la
recuperacion total.

Si el gobierno no interviene, el denunciante puede
recuperar hasta el 30% de la cantidad total.




© Ley de Exclusion y Sanciones Civiles Monetarias

Estatuto de exclusion: La OIG debe excluir a las personas o entidades de la
participacion en todos los programas federales de atencion médica cuando se
cometen ciertos delitos.

e Ejemplos: fraude a Medicare; abuso o negligencia del paciente; condenas por
delitos graves por otro fraude, robo u otra mala conducta financiera relacionados
con la atencion médica; y fabricacion, distribucion, prescripcion o dispensacion
ilegal de sustancias controladas.

« La OIG tiene autoridad de exclusion discrecional en ciertos delitos (por ejemplo,
condenas por delitos menores y prestacion de servicios innecesarios o deficientes).

Ley de Sanciones Civiles Monetarias: La OIG puede solicitar sanciones civiles
monetarias que van desde varios cientos hasta miles de millones de dolares y/o la
exclusion por infinidad de delitos, como la violacion de las leyes de fraude y abuso y
las violaciones de EMTALA.

Sources: Exclusion Statute (42 U.S.C. §8 1320a-7, 1320c-5); Civil Monetary Penalties Law (42 U.S.C. § 1320a-7a)



© Recobro en Virtud de Fraude sobre Fondos Federales

Existe una clara politica publica del gobierno federal de prevenir y evitar el fraude y
abuso en el sistema de salud. Entre las responsabilidades para la supervision y
administracion de los programas de Medicare y Medicaid (primero delegadas al
Secretario de Salud y Servicios Humanos y luego transferidas al Director de la OIG)
se encuentran la autoridad de detectar y procesar para recobrar, y penalizar
actividades abusivas y fraudulentas de dichos programas. Greene v. Sullivan, 731
F.Supp. 835 (1990), a la pag. 837. Indudablemente, la preocupacion por la solvencia
del programa de Medicare justifica la necesidad de efectuar los debidos recobros
para controlar los gastos sin afectar los beneficiarios ni el sistema. “A Patient-
Centered Approach to Health Care Fraud Recovery”, 96 J. Crim. L. & Criminology
579 (2006), a la pag. 584.

Por regulacion estatutaria, el proveedor tiene la obligacion de reportar toda accion
adversa en su contra - incluyendo la revocacion de privilegios de facturacion -
dentro de un término especifico. Véase 42 C.F.R. §8424.516. Es un requisito
imperativo bajo el programa de Medicare.



* Medicare dispone especificamente que no procede el pago de servicios
cubiertos bajo dicho programa si los privilegios del proveedor han sido
revocados. Véase 42 C.F.R. §424.555. La seccion también establece que
todo gasto incurrido por dichos servicios seran responsabilidad del
proveedor. Id. Los mismos pasan a ser sobrepagos desde el momento de la
determinacion adversa (le revocacion) contra el proveedor. Véase 42 C.F.R.
§424.556.

* En aras de garantizar la administracion adecuada de fondos federales, la
reglamentacion federal de Medicare requiere a CMS y a contratistas de
Medicare - como MSO - recobrar (“recoup”) cantidades, cuando se han
efectuado pagos en exceso a suplidores o proveedores. Véase 42 C.F.R.
§405.371, §405.372 y §405.373. Si el proveedor no refuta la notificacion
que se le haga sobre (o admite) el sobrepago identificado, el recobro
procede automaticamente. Veéase 42 C.F.R. §405.372(b)1 y 42 C.FR.
§405.373(d).



© Actividades de bandera roja
»

‘ Declaraciones o registros falsos
\

‘ Certificaciones inadecuadas para equipos médicos duraderos o de salud en el hogar
I

Facturacion por servicios médicamente innecesarios

‘ Pago por proporcionar algo de valor para inducir a los beneficiarios
I

‘ Retencion de sobrepagos

J
‘ Planes de incentivos para médicos sospechosos

VA

‘ Codificacion
V4



© Acuerdos de Integridad Corporativos (CIAs)

Contratos entre proveedores y OIG como parte de un acuerdo.

Los proveedores aceptan obligaciones a cambio de que la OIG no busque la exclusion de
los programas federales de atencion médica.

Los CIA suelen durar 5 anos e incluyen requisitos para:

o Contratar a un oficial de cumplimiento / nombrar comité.
© Desarrollar normas y politicas escritas.

© Realizar adiestramiento integral para los empleados.

o Contratar una organizacion de revision independiente.

o Establecer un programa de divulgacion confidencial.

© Restringir la contratacion de personas no elegibles.

© Informar sobre pagos en exceso, eventos que se deben notificar e investigaciones.
© Proporcionar informe anual y de implementacion.

Source:U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). Corporate integrity agreement documents. Retrieved from

https://oig.hhs.gov/compliance/corporate-integrity-agreements/cia-documents.asp



© Titulares de fraude y abuso

“IEl médico] era copropietario y director
médico de. . . una clinica de manejo del
JUSTICE NEWS dolor ubicada en Baton Rouge. El cargo
proviene del rol [del médico] en un plan para
presentar reclamos fraudulentos a Medicare
y otras aseguradoras de atencion médica.
culpabilidad, [el médico] admitid eso. . . él,
» - B junto con su supervisor de facturacion. . .y
A Baton Rouge, Louisiana-based doctor was sentenced to 37 months in prison followed by two years of supervised .
today for his role in a scheme to defraud Medicare and other health care insurers. OtrOS, ConSp]raron para presentar reClamOS

Department of Justice

Office of Public Affairs

Baton Rouge Doctor Sentenced to Prison for Fraudulent Billing Scheme

Assistant Attorney General Brian A. Benczkowski of the Justice Department’s Criminal Division, U.S. Attorney Br frau d u len tOS in d 1Can dO q ue lOS
Fremin of the Middle District of Louisiana, Special Agent in Charge C.J. Porter of the U.S. Department of Health 3 . . P .
Services Office of Inspector General’s (HHS-OIG) Dallas Field Office and Special Agent in Charge Eric J. Rommal proced.| m]entos q uiru rglcos menores

FBI's New Orleans Field Office made the announcement. ocu rr'ieron en l.OS dias poste r'iores a las V'is'itas
John Eastham Clark, M.D., 66, of Baton Rouge, was sentenced by Chief U.S. District Judge Shelly D. Dick of the M al consu lto r-io , Cuando en realidad las V-is-itas

District of Louisiana, who also ordered Clark to pay $254,062.80 in restitution. In February 2019, Clark pleaded §

one count of conspiracy to commit health care fraud. al consu ltO r"i (0] y lOS p roced ] m]e n tOS se
Clark was a co-owner and the medical director of Louisiana Spine & Sports LLC, a pain management clinic located lleva ron a CabO el. m'lsmo dia . o . ESta

Rouge. The charge stems from Clark’s role in a scheme to submit fraudulent claims to Medicare and other health

insurers. As part of his guilty plea, Clark admitted that from approximately June 2005 through March 2015, he, a praCtlca ’ comun mente conoci da como
his billing supervisor Charlene Anita Severio and others, conspired to submit fraudulent claims indicating that mijead un b un d l-l n g" =) real-izé pa ra defra u d ar a laS
surgical procedures occurred on days subsequent to office visits, when in fact the office visits and procedures took 2

the same day. Clark admitted that this practice, commonly referred to as “unbundling,” was done to defraud heal asegu radoras de atenC](l)n médlca por V]S]tas
insurers for non-reimbursable office visits. Clark further admitted to falsifying, and directing Severio and others 0
al consultorio no reembolsables.

=) Source: Department of Justice, Office of Public Affairs. (2019, May 17). Baton Rouge doctor sentenced to prison for fraudulent billing scheme (Press Release). Retrieved

™= from www.justice.gov/opa/pr/baton-rouge-doctor-sentenced-prison-fraudulent-billing-scheme




© Relaciones con otros

;Es la cantidad
de dinero justa

y razonable?
;La empresa :Soy libre de

CEUNENE establecer el
necesita mi contenido de la
conocimiento? conferencia?

;Es posible que
la empresa me
o[ esté pagando

;Pasa la prueba Relaciones

con otros

“periodico”? por mi

fidelidad?

FI Source: U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). A roadmap for new physicians: Avoiding Medicare and Medicaid
™ fraud and abuse. Retrieved from http://oig.hhs.gov/compliance/physician-education/roadmap_web_version.pdf




© Inversiones en emprendimientos comerciales

;Implica aportacion de
capital nominal?

(Existe una alta tasa de
rendimiento con poco o
ningun riesgo financiero?

Inversiones

:Se le pide que refiera a
mas pacientes?

;Cree que sera mas
probable que refiera?

Source: U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). A roadmap for new physicians: Avoiding Medicare and
Medicaid fraud and abuse. Retrieved from http://oig.hhs.gov/compliance/physician-education/roadmap_web_version.pdf




© Banderas rojas en facturacion

N\
 ;Esta presentando una reclamacion de pago sin la documentacion adecuada?

‘ ;Esta facturando articulos o servicios que no se prestaron realmente?
|

‘ ;Esta facturando por servicios de un proveedor excluido?

[

;Esta facturando por separado los servicios que ya estan incluidos en la tarifa
global 0 mas de una reclamacion por el mismo servicio?

;Esta facturando por servicios prestados por un empleado no calificado o

supervisado incorrectamente?

/

Source: U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). A roadmap for new physicians: Avoiding Medicare and Medicaid

fraud and abuse. Retrieved from http://oig.hhs.gov/compliance/physician-education/roadmap_web_version.pdf



O Aceptar articulos de valor de proveedores

;El producto preferido ayudo mas
que otra marca?

;Esta mas inclinado a utilizar el

producto donde normalmente no lo
haria?




O Sistema de pago abierto federal
CMS.gov

Centers for Medicare & Medicaid Services

. - Medicare-Medicaid Private Innovation Regulations & Research, Statistics, Qutreach &
Nedicatayl BMedieaidGHIE Coordination Insurance Center Guidance Data & Sy Ed i

Home > Open Paymenis > Open Payments

Open Payments About ~ ‘ Explore the Data v | Program Participants ~

Open Payments Sy Availability Open Payments

Open Payments is a national disclosure program that promotes a more transparent and accountable health
care system by making the financial relationships between applicable manufacturers and group purchasing
organizations (GPOs) and health care providers (physicians and teaching hospitals) available to the public
Learn more about Open Payments.

[l

The Open Payments system will be
unavailable due to scheduled outages
beginning Saturday, January 11, 2020
through Tuesday, January 28, 2020.

These outages coincide with enhancements
which will enable a better user experience
within the Open Payments system and only
impact the Open Payments application

Explore Open Payments

View Summary Data

Search the Data

Download Open Payments Datasets

i Search Explore Open Physicians and Teaching Applicable Manufacturers
Read the Annual Report to Congress (PDF) Payments Data Hospitals and Group Purchasing
Organizations
» Use the search tool to = Learn how to register to
Have Questions? — Contact us look up doctors, hospitals, review (and dispute) » Leamn How to register
or companies. financial data. « Already registered? Login
+ Download the data sets. » Step by step guides here
» Interact with all the data avallable. = Attend helpful evenis to
sets. « Already registered? learn more about Open
Login here Payments

=) Source: Centers for Medicare & Medicaid Services. (2020, January 9 [last modified]). Open payments. Retrieved from
www.cms.gov/OpenPayments/index




© Titulares de fraude y abuso

HOME ABOUT NEWS U.S. ATTORNEY DIVISIONS PROGRAMS CONTACTUS

U.S. Attorneys » District of New Jersey » News £e [ El méd i co] fue pagado por va rias

Department of Justice sisre ¢ empresas de telemedicina para recetar

Sl e medicamentos compuestos
exorbitantemente caros. . .
FOR IMMEDIATE RELEASE Friday, November 16, 24 independ]entemente de S.I eran
Burlington, New Jersey, Doctor Arrested for Role in $20 Millio medicamente necesarios para el
Telemedicine Compounded Medication Scheme pacien te. Las em presas de
SRR clcmedicina enviaron recetas [al
R A médico] para que las firmara por
Dr. Bernard Ogon, 45, is charged by complaint with one count of conspiracy to commit health care fraud . /4 . /4
He m;d; his ini(:ial -:‘ourt;ppe:ranceC?l:]ispaft:moon b:fo(;: LT.S?N;:gislt)rate J u(z'l;z .IJosephe.-\. Dii'k;n in m ed 1ICamen tOS com p u eStOS ) y [e l] f] rmo
Newark federal court and was released on $500,000 secured bond. las recetas S-I n h a be r esta b lec-l d 0
According to documents filed in this case and statements made in court: n.l n gu na re l a C.I é nm é d.l co- p a C.I en t e
Telemedicine allows health care providers to evaluate, diagnose, and treat patients remotely — without t} p reVi a h a b la r con el pac_i en te o
)

need for an in-person visit —by interacting with a patient using telecommunications technology, such as
realizar ningun tipo de evaluacion

the internet or telephone. Ogon was paid by various telemedicine companies to prescribe exorbitantly
supplements/“wellness capsules,” regardless of whether they were medically necessary for the patient. m éd-l ca ”»
L]

District of New Jersey

expensive compounded medications, such as pain creams, scar creams, migraine creams, and metabolic




© Mitigar el fraude de oficina

Realice auditorias regulares de los procesos de la
practica (preste mucha atencion a los copagos,
reembolsos, desembolsos de efectivo).

Capacitar a los empleados. \

N

Asegure sus libretas de recetas y el nUumero de
DEA.

Esté atento a las sefales de alerta que podrian
indicar fraude de empleados.
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» Los Siete Elementos
Fundamentales de un Programa de
Cumplimiento Eficaz



O Siete elementos fundamentales de la HHS-0IG

BN
.

Implementar politicas, procedimientos y estandares de conducta escritos

2. Designar un oficial de cumplimiento (CO) y un comité de cumplimiento (CC) para supervisar el
programa

3. Usar la debida diligencia en la delegacion de autoridad

4. Educar a los empleados y desarrollar lineas de comunicacion efectivas

5. Llevar a cabo seguimiento y auditoria internas

6. Hacer cumplir las normas mediante directrices disciplinarias bien publicadas

7. Responder con prontitud a las ofensas detectadas y emprender acciones correctivas.

=g Source: U.S. Department of Health and Human Services, Office of Inspector General. (n.d.). Health care compliance program tips.

™= Retrieved from http://oig.hhs.gov/compliance/provider-compliance-training/files/Compliance101tips508.pdf




o Elemento 1: Implementar politicas, procedimientos y
estandares de conducta

Las politicas, procedimientos y estandares de cumplimiento

deben:

« |dentificar el comportamiento modelo para los empleados.

e Indicar como informar casos de problemas de cumplimiento o conducta
poco ética.

« Especificar los deberes del oficial de cumplimiento y del comité de
cumplimiento (desarrollar politicas, procedimientos y estandares)

 Proporcionar guias para el monitoreo y revision periodica de politicas &
procedimientos y estandares.




© Elemento 1 (continuacion)

Los empleados deben acusar recibo de la revision y comprension de las
politicas.

Los materiales de cumplimiento deben estar disponibles para su
revision.




© Esquema del plan de cumplimiento

A. Mensaje del CEO y declaracion de mision y valor
B. Leyes (por ejemplo, conflictos de interés; HIPAA; fraude, desperdicio y abuso)

A. Deberes del oficial de cumplimiento y del comité de cumplimiento
A. Alcance y métodos

A. Infracciones, investigaciones y denuncias



o Elemento 2: Proporcionar supervision del programa de
cumplimiento

 Tiene la responsabilidad principal de la estructura y
administracion del programa de cumplimiento; reporta
directamente al CEO / alta gerencia

Oficial de < « Informado sobre los resultados de las auditorias y el
Cumplimiento monitoreo; revisa y realiza evaluaciones del programa

« Informa la actividad de aplicacion del cumplimiento a la
junta directiva; proporciona informes anuales a la junta




© Elemento 2 (continuacion)

« Comité multidisciplinario que desarrolla, revisa y
actualiza politicas y procedimientos; desarrolla y audita
el plan de trabajo y el plan de evaluacion de riesgos;

< asiste a las reuniones del personal operativo; monitorea

y audita el desempeno del cumplimiento; hace cumplir
los estandares disciplinarios; recomienda mejoras de
procesos; y hace cumplir los requisitos del programa de
cumplimiento en todos los niveles de la organizacion.

Comite de
Cumplimiento




© Evaluacion de riesgo de base

Una revision formal de las principales areas de fraude, desperdicio y
abuso.

Incluye areas de preocupacion identificadas por CMS y otros, y
clasificacion de los niveles de riesgo.

Las areas identificadas como de alto riesgo deben auditarse con
mayor frecuencia (es decir, codificacion y facturacion, trabajo con
proveedores excluidos, reclamos falsos, obsequios de proveedoresy
compensacion médica).

Los resultados deben ser un componente esencial para desarrollar y
abordar los planes de trabajo de seguimiento y auditoria.




Elemento 3: Utilice la debida diligencia en la delegacion

© de autoridad

Realice verificaciones periodicas de antecedentes de los

empleados administrativos existentes.

“Hacer todos los esfuerzos razonables para no incluir dentro de la autoridad sustancial al
personal de la organizacion, a cualquier individuo que la organizacion conocia, o deberia
haber sabido, mediante el ejercicio de la debida diligencia, que haya participado en
actividades ilegales u otra conducta inconsistente con un programa efectivo de
cumplimiento y ética.”

—United States Sentencing Commission



© Elemento 4: Proporcionar adiestramiento y educacion

Proporcionar una revision
integral del plan de
cumplimiento y el cédigo de
conducta al momento de la
contratacion y una revision
anual a partir de entonces.

Asegurar una comprension
adecuada de las expectativas Hacer cumplir el
bajo el codigo de conducta y adiestramiento obligatorio
los estandares en el plan de para todos los empleados.
cumplimiento.




© Elemento 4 (continuacion)

La capacitacion debe ser interactiva e incluir escenarios de
cumplimiento que podrian encontrarse.

El oficial de cumplimiento debe comunicar periodicamente los mensajes
de cumplimiento a traves de otros metodos de adiestramiento informal.

cumptuimiento.



© Pregunta de muestra

e Un empleado de una compania
farmacéutica ha ofrecido a varios médicos,
empleados y sus familias entradas gratuitas
para un concierto de Britney Spears.
;Podemos aceptar la oferta?

» No, tal oferta podria someter a la practica,
los médicos y los empleados que acepten la
oferta a sanciones en virtud de la Ley Stark
y el Estatuto Anti-soborno.




© Abriendo las lineas de comunicacion

Establezca un proceso formal
para que los gerentes
comuniquen los problemas de
cumplimiento y los
resultados de las acciones
correctivas al personal.

manera oportuna.

Asegure varios metodos para
informar sobre el
cumplimiento y las
preocupaciones éticas.

Desarrolle un proceso de
denuncia anonimo para evitar
el temor a represalias.




© Abriendo las lineas de comunicacion (continuacion)

Haga que el oficial de cumplimiento y

el comité de cumplimiento evallen la
efectividad del proceso de reporte.

» Los empleados deben estar familiarizados
con los problemas que deben informar, a
quién informar y el plazo para informar
las inquietudes.

e Se debe alentar a los empleados a
informar y sentirse comodos informando
los problemas a varias personas (por
ejemplo, cualquier gerente, el oficial de
cumplimiento y el comité de
cumplimiento).




© Elemento 5: Realizar monitoreo y auditoria internas

Monitoree para asegurarse de que los procedimientos funcionen segun lo previsto.

Dar seguimiento a las recomendaciones y planes de accion correctiva para verificar
que se esten implementando.

Aseglrese de que el monitoreo se realice de forma regular (semanal o mensual).

Asegurese p de seguimiento cubran la frecuencia
monitoreo, las personas responsables y las cuestiones de interes para la organizacion.




© Elemento 5 (continuacion)

o El personal interno o una organizacion externa puede realizar auditorias, y la
auditoria puede incluir una variedad de metodos.

Desarrolle un informe escrito de hallazgos y recomendaciones.

Asegurese de que los planes de trabajo de auditoria incluyan un
itinerario de inicio, metodos utilizados, resultados y acciones
correctivas.




o Elemento 6: Hacer cumplir los estandares mediante la
disciplina

Aplicar disciplina constante y oportuna
cuando una investigacion confirma una
infraccion.

Aseglrese de que los empleados
conozcan bien las politicas
disciplinarias.

disciplinarias y describa las expectativas y
las consecuencias del incumplimiento.




© Elemento 6 (continuacion)

Asegurese de que las politicas incluyan sanciones por fallar al no:

Detectar el
incumplimiento
Cumplir con el codigo cuando la observacion
de conducta. rutinaria o la debida
diligencia deberian
haber avisado.

Informe el
incumplimiento real o
sospechado.




Elemento 7: Responder con prontitud y tomar acciones

© correctivas

Identifique las infracciones a través de un informe o los
resultados de una evaluacion, auditoria o seguimiento
de riesgos.

Implementar acciones correctivas, como:

« Educacion y adiestramiento
e Reembolso de sobrepagos
« Accion disciplinaria contra los empleados responsables




© Consejos practicos de la Oficina del Inspector General

Haga del plan de
cumplimiento
una prioridad

Administra tus
relaciones
financieras

El hecho de que

un competidor Conozca sus

esté haciendo areas de riesgo cﬁ? dc;asp icilea
algo no significa de fraude y 3 Gég,
que usted pueda abuso yuda:
o deba




© Resumen

Prevenir y detectar infracciones
de ley

Estan razonablemente disenados,
Programas de implementados y aplicados para
cumplimiento efectivos prevenir y detectar conductas

delictivas.

Promover una cultura
organizacional que fomente la
conducta ética y el cumplimiento
de la ley.

Source: United States Sentencing Commission. (2015). Guidelines Manual (chapter 8). Retrieved from http://www.ussc.gov/guidelinesmanual/
2015/2015-ussc-guidelines-manual
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© Relevo de Responsabilidad

La informacion contenida en este documento y presentada por el orador se
basa en fuentes que se cree que son precisas en el momento en que se hizo
referencia. El orador ha hecho un esfuerzo razonable para asegurar la
exactitud de la informacion presentada; sin embargo, no se ofrece garantia
ni representacion alguna sobre dicha precision. El orador no se dedica a
prestar servicios legales u otros servicios profesionales. La informacion
contenida en este documento no constituye un consejo legal o médico y no
debe interpretarse como reglas o como el establecimiento de un estandar de
atencion. Debido a que los hechos aplicables a su situacion pueden variar, o
las leyes aplicables en su jurisdiccion pueden diferir, si se requiere
asesoramiento legal u otra asistencia legal experta, se deben buscar los
servicios de un abogado u otro profesional legal competente.



© Fuentes

Consulte Risk Resources: Healthcare
Compliance y Guideline: Developing
an Effective Compliance Plan: A Guide
for Healthcare Practices.

No olvide seguirnos en Twitter
@MedProProtector y en LinkedIn at
www. linkedin.com/company/medpro-
group/ para obtener informacion
oportuna sobre riesgos y seguridad del
paciente, excelentes recursos e
informacion sobre las proximas
oportunidades educativas.

= Compliance Weekly News
s HC#A Comy ce Liby

ABCs of Healthcare Corporate Compliance Prog

= Civil Rights for Providers of Health Care an

Healthcare Compliance

GUIDELINI

Developing an Effective Compliance Plan:
A Guide for Healthcare Practices

jl MedProGroup


http://www.linkedin.com/company/medpro-group/

