健保署有效管控醫療費用，為民眾的健保費把關
衛生福利部中央健康保險署  102年7月23日
為了避免健保醫療資源的浪費，保障保險對象的就醫權益，並杜絕相關之弊端發生，健保署對於健保特約醫療院所違規查處向來不遺餘力。自健保開辦起，即成立專責查核醫療院所涉及違規的訪查單位；以最近5年的成果來看，共查核了3,389家院所，平均每年訪查678家，查核比率為全部院所數的2.7%；受訪查之院所多是受到檢舉，或經由健保署檔案分析結果懷疑有申報異常的院所，訪查後共計有858家受到處分，其中更有600餘家院所，因詐領健保費且違規事項亦涉及刑責，依照規定函送司法機關偵辦。

為確實替民眾看好荷包，珍惜民眾所繳每一分健保費，健保署針對醫療院所申報的醫療費用加強審查，除了發展電腦化的檔案分析審查制度，建立審查指標，針對異常醫事服務機構，加強專業審查、輔導或實地查核，以抑制不當耗用保險醫療資源。更訂定54項醫療或藥品的檔案分析審查異常不予支付指標，以降低重複就醫、減少不當的檢查、檢驗及處方用藥，提升保險對象的用藥安全與醫療品質。透過上述的審查措施，97年至100年核減醫療費用點數累計已達587億點。
健保署更研議具體之查處作法如下：

1.運用各項與醫界座談或溝通管道，宣導違規案例，強化特約院所詐領健保費之違規認知，以期達到預防機先之效。

2.對於「屢次違規醫師」及「違規院所同址」，明定永久不予特約，以將不肖人士排除特約體系。

3.完成修正「全民健康保險法」之相關處罰條文，將虛浮報醫療費用罰鍰，從2倍大幅提高至最高可處罰20倍；另明定違規情節重大者應公告其機構之名稱及違規事實，以期產生嚇阻作用。
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