(二)總額下以檔案分析之醫療費用審查流程








                                                                             

                                                                      

                               













因應總額支付制度之全面實施，中央健康保險局積極建立以檔案分析為主軸之審查制度，進行醫院醫療利用及品質異常之審查管理。

目前已採行的措施為：

1. 藉統計分析偵測病患就醫、醫療院所診療型態與費用申報之異常狀況。

2. 選擇高利用及高費用醫療項目，利用檔案分析方式進行疑有異常之審查管理及輔導。
3. 利用檔案分析持續進行醫療品質指標監測，並針對疑有品質異常之醫療院所加以輔導。
4. 檔案分析回饋醫療院所。
5. 針對診療型態異常或提供醫療服務品質不符合規範之醫療院所建立輔導作業流程，提供輔導及改善建議。
6. 針對因審查規則不明確或未規定而產生審核爭議之案例，建立案例研討作業機制。
7. 推動實施「加強長期住院病患審查及管理方案」，針對住院超過九十日以上病患專案列管，要求醫院評估提出每一個案擬需長期住院之理由及其治療計畫，必要時加重抽樣或逐案進行專業或品質審查或進行實地審查、案例研討。
8. 檔案分析審查異常不予支付指標，針對不當用藥、檢查、手術或醫療處置，與醫界達成共識，訂定「檔案分析審查異常不予支付指標」，運用檔案分析技術，對各指標值設定閾值，就超過部分，以程序審查進行核減﹙統扣﹚，以導正異常之醫療行為。
資料來源：中央健康保險局醫審小組。
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