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案情摘要

一. 中央健康保險局(以下簡稱健保局)台北分局於91年6月24日至7月10日派員訪查A診所及保險對象，查獲A診所有下列違規情事：

1. 林姓甲、黃姓、鄭姓及涂姓等4位保險對象表示，渠等因包皮過長，無發炎或不適，至A診所自費6,000元作包皮切除手術，手術後陸續至該診所換、敷藥，惟A診所卻向健保局申報91年2月9日至5月28日等多筆醫療費用(含包莖環切術費用)。
2. 薛姓、陳姓、張姓、紀姓、廖姓、林姓乙及李姓等7位保險對象因傷至A診所就醫，並多次作傷口換、敷藥，惟A診所每次均蓋一格健保卡，規避同一療程，虛報渠等90年12月5日至91年5月4日多筆診察費及藥費。

二. 健保局乃按該醫療費用處2倍罰鍰，並停止特約2個月，A診所負責醫師於停止特約期間，對保險對象提供之醫療保健服務，不予支付費用。A診所申請複核，健保局仍維持原核定。
三. A診所不服，以(1).林姓甲等4名患者因感覺包皮不適就診，醫師依專業診斷患者包皮過長、發炎，施以包皮切除術並依規定申報健保費用，至於患者自費部分，係經患者同意作無痛麻醉之處理費用；(2).薛姓等7名保險對象，因傷就診及後續換敷藥時因其他相關併發症或獨立症狀，醫師每次均依專業針對患者病況正確判斷給予合理處置及給藥，並非健保局所稱同一療程，亦無規避同一療程之情形；(3).抽訪11位保險對象，多位表示因一時緊張或不了解其意，故回答與實情不符，其中陳姓及廖姓保險對象更願提出書面證明，佐證健保局訪查紀錄內容有誤，因此以訪查紀錄作為證據，實有爭議之處，向行政院衛生署全民健康保險爭議審議委員會申請審議。

審定結果
申請審議駁回。

法令依據

一. 行為時全民健康保險法第72條前段

「以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳述而領取保險給付或申報醫療費用者，按其領取之保險給付或醫療費用處以二倍罰鍰；其涉及刑責者，移送司法機關辦理。」

二. 行為時全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第34條第1項第7款

「保險醫事服務機構於特約或指定期間有下列情事之一者，保險人應予停止特約或停止指定一至三個月，或就其違反規定部分之診療科別或服務項目停止特約或停止指定一至三個月：七、以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用者。」

三. 行為時全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第36條

「保險醫事服務機構受停止特約、停止指定或依第三十五條第一項第一款至第九款規定，受終止特約或終止指定者，其負責醫事人員或負有行為責任之醫事人員，於停止特約、停止指定期間或終止特約、終止指定之日起一年內，對保險對象提供之醫療保健服務，不予支付。」

四. 全民健康保險醫療辦法第12條第1項
「保險醫事服務機構對於同一療程之診療，應於保險憑證就醫紀錄欄內註記一次，如為同一醫師併行其他診治，不得另行註記。」

審定理由

1. 本件健保局台北分局於91年6月24日至7月10日派員訪查A診所及保險對象，查獲A診所有就林姓甲等11位保險對象或僅因包皮過長，未因任何疾病就診，自費作包莖環切術或外傷治療，卻以疾病名義申報醫療費用，或外傷術後二日內之換藥，每次均蓋健保卡章戳，規避同一療程，虛報門診診察費及藥費之情事，除經原核定論明外，並有經林姓甲等11位保險對象簽章確認之91年6月26日、27日、7月2日、5日及8日健保局台北分局業務訪查訪問紀錄、保險對象門診就醫明細表、健保局特約醫事服務機構門診處方及治療明細、門診病歷紀錄等相關資料影本附卷可稽。
2. A診所雖主張包皮割除患者有包皮過長、發炎不適之情形，而外傷換藥部分，係其他併發症或獨立症狀，非屬同一療程云云，惟查林姓甲等4位保險對象已明確證稱其等純係因包皮過長，無發炎或不適，而至該診所進行包皮割除手術，並未有其他疾病就醫(鄭姓保險對象證稱當日經醫師告知非有任何病因切除包皮不予給付)，A診所卻以急性膀胱炎、急性鼻咽炎、陰莖頭包皮炎等病名向健保局申報費用，而薛姓等7位保險對象亦證稱因外傷及換敷藥就醫，並未因其他病症就醫，惟申請人每次換(敷)藥均蓋一格健保卡，並向健保局申報費用。另A診所所稱施行包皮切除手術收取6,000元，係經患者同意作無痛麻醉之處理費用云云，姑不論與A診所負責醫師○○○ 91年7月10日受訪時證稱：該費用係指定醫師費等語不符，且麻醉費應內含於相關治療處置費用，不得另向保險對象受取費用，又A診所事後提具陳姓及廖姓2位保險對象之說明書，僅說明渠等有至A診所看診取藥，均尚難推翻A診所就外傷後續處置，每次加蓋健保卡規避同一療程之事實，所稱各節，均不足採，是A診所有前開違規情事，洵堪認定。準此，健保局按該醫療費用處以2倍罰鍰暨停止特約2個月，揆諸首揭規定，並無不合，原核定應予維持。
醫學倫理問題分析
本案例案情基本上涉及兩部分：(一). A診所為包皮過長之數名病患施行手術，然而由於病患非因疾病狀態就醫，按健保規定包皮手術必須自費，A診所因此要求由病患付費，卻同時向健保局申報包莖環切術之給付，而且術後兩日內之換藥皆申報健保給付。(二). 接受自費包莖手術之病患於術後換藥時，其醫療費用應屬同一療程之治療收費，A診所卻以各種疾病名目例如急性膀胱炎、急性鼻咽炎、陰莖頭包皮炎等病名向健保局申報費用。
就第一部份而言，病患證詞指出「醫師告知非有任何病因切除包皮健保不予給付」，因此病患皆為自費就醫，然而A診所仍然收取病患之健保卡申報包莖環切手術費用，如此作法已經違反病人權益。然而為何病患願意配合提供其原因值得探討，是否因不了解相關規定而被診所盜刷，或診所以其他名目混淆例如診所自述「加收麻醉費6000元」或「醫師指定費」等，然而這些說法皆不正當。因為：(一). 病患若因包皮過長產生包莖炎屬於疾病狀態，則其手術費用可以由健保來支付；A診所要病患自費或以指定醫師費、麻醉費等名目向病患收費，涉及未提供正確就醫資訊給病患，未遵守健保相關給付規定，進而巧立名目、欺騙病患來加收費用，倫理上違背了「知情同意(informed consent)」原則，此原則之內涵包括應該對病患誠實(truthfulness)、提供充分資訊(information disclosure)、在病患理解(comprehension)及同意(consent)後方執行醫療。違反病患之「知情同意」亦是違反「尊重自主原則(principle of respect for autonomy)」。而A診所違反健保給付規定、自立名目對病患收費，藉此牟取更多利益，卻加重病患經濟上的負擔，對病患是不公平的，也同時違反「行善(beneficence)、不傷害(nonmaleficence)及正義(justice)原則。(二). 若是病患包皮過長卻無發炎現象，按規定非屬疾病狀態者手術治療必須自費，此時A診所向病患收費，又用病患健保卡向健保局申報費用，形成兩邊收費，事實上是欺騙健保局及病患雙方以牟取不當利益，可能涉及病例登載不實、詐欺等有害社會正義行徑，明顯違背醫學倫理與法律。
就第二部份而言，接受自費包莖手術之病患於術後換藥時，應該可以用健保身份來申報給付，但此醫療乃簡單傷口連續二日內之換藥，屬「連續施行之治療療程」，其健保幾付按規定屬「同一療程之治療收費」，受訪病患亦表明「至該診所進行包皮割除手術，並未有其他疾病就醫」。A診所卻於病患每次換藥皆收取其健保卡，以各式各樣疾病名目例如急性膀胱炎、急性鼻咽炎、陰莖頭包皮炎等病名，向健保局申報費用，違反同一療程之收費規定，並以虛偽不實之診斷、病歷紀錄詐騙健保，違反上述諸項倫理原則及相關法律，因而遭罰健保局鍰暨停約處分。
醫療法律問題分析

割包皮是男性常見的手術，雖然是胯下的小事，不過是這次爭議審議的焦點。第一個該釐清的問題是健保到底支不支付割包皮？支付標準中只有支付「包莖環切術」一項，但必須是有病才能進行「包莖環切術」，因為全民健康保險法(民國94年5月18日)第2條規定健保只給付疾病、傷害和生育事故；第39條則規定「美容外科手術、預防性手術」不在給付範圍之內，許多想割包皮的男性可能都會落入這類的範圍。

有些醫師會跟病人說，你先自費，醫院或診所還是會幫你跟健保局申報，如果健保局審查通過了就退費，不過就自費了。在這種情形之下，如果醫師明知是健保不給付項目也明確告知病人，醫師和病人卻共同圖謀以虛偽的病歷向健保局申報，醫師和病人涉嫌共同詐欺健保局。當然如果屬於行政院衛生署九十一年三月二十日衛生署健保字第O九一OO一八二七三號函解釋為「保險給付或不給付之界定尚有爭議」者，健保局會「視各項給付規定與臨床處方情形，依具體個案認定」，所以醫療機構預收費用再視情況退費，可能另當別論。但是健保法第42條規定：「保險醫事服務機構對保險對象之醫療服務，經醫療服務審查委員會審查認定不符合本法規定者，其費用應由該保險醫事服務機構自行負責」。所以是「給付或不給付之界定尚有爭議」還是醫院或醫師自己對是否給付的認知有誤，也會影響是否可以合理合法的預收費用。

但是按照爭議審議委員會認定的事實來看，這個案例中的醫師涉及雙重的欺騙行為，先跟病人說包皮切除術是自費項目收取自費，再向健保局申報包莖環切術，一隻牛扒兩次皮，兩頭賺。這麼一來可能是醫師故意詐欺病人和健保局，所以除健保局之外，病人也可以告醫師，一般醫療糾紛都是醫療人員只是有過失，但是案例中的醫師卻符合中華民國刑法(民國94年2月2日修正)第13條定義的故意：「明知並有意使其發生」，可能是故意訛詐病人。

本案例的另一個議題是「同一療程」的申報。全民健康保險醫療辦法(民國91年8月22日修正)第12條第1項規定：「保險醫事服務機構對於同一療程之診療，應於保險憑證就醫紀錄欄內註記一次，如為同一醫師併行其他診治，不得另行註記」。第2項定義：「同一療程，係指下列診療項目，自首次治療日起至次月底前，施行之連續治療療程：一. 洗腎、精神疾病社區復健治療、精神科心理治療、活動治療、康樂治療、產業治療、職能治療、高壓氧治療、癌症放射線治療、化學治療、減敏治療及其他經保險人指定之診療項目。二. 西醫復健治療、皮症照光治療、簡單傷口連續二日內之換藥、三日內同一針劑之注射、牙結石清除、牙體復形、拔牙治療、中醫針灸、傷科及脫臼整復同一診斷需連續治療者及其他經保險人指定之診療項目，且以六次以內治療為限」。本案例的換藥可能是「簡單傷口連續二日內之換藥」，只能申報一次診察費，可是案例中的醫師就假造不同診斷，病人每次來換藥都多申報費用。

如果爭議審議認定的事實都屬實，案例中的醫師就是製作虛偽的病歷，會有行政和刑法上的責任。全民健康保險法第72條前段規定：「以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳述而領取保險給付或申報醫療費用者，按其領取之保險給付或醫療費用處以二倍罰鍰；其涉及刑責者，移送司法機關辦理」。行政罰除了處以罰鍰之外，全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法(民國91年12月30日修正)第34條第1項第7款規定「以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用者」，「保險人應予停止特約或停止指定一至三個月，或就其違反規定部分之診療科別或服務項目停止特約或停止指定一至三個月」。第36條：「保險醫事服務機構受停止或終止特約者，其負責醫事人員或負有行為責任之醫事人員，於停止特約期間或終止特約之日起一年內，對保險對象提供之醫療保健服務，不予支付」。所以該診所在停止特約期間不能看健保病人，停止特約期間負責醫師到別的醫療機構看的健保病人，健保局也不買單。

製作虛偽的病歷，在行政法上還違反醫師法及醫療法。醫療法(民國94年2月5日修正)第67條要求醫療機構應建立詳實的病歷，違反第67條，主管機關可以依第102條處新臺幣一萬元以上五萬元以下罰鍰，並令限期改善；屆期未改善者，按次連續處罰。同時根據醫師法(民國91年1月16日修正)第25條，醫師有「業務上不正當行為」或是「利用業務機會之犯罪行為，經判刑確定」，醫師公會或主管機關可以移付懲戒。

另外刑事上可能涉及「業務上文書登載不實罪」，依刑法第215條規定：「從事業務之人，明知為不實之事項，而登載於其業務上作成之文書，足以生損害於公眾或他人者，處三年以下有期徒刑、拘役或五百元以下罰金」，及刑法第339條詐欺罪：「意圖為自己或第三人不法之所有，以詐術使人將本人或第三人之物交付者，處五年以下有期徒刑、拘役或科或併科一千元以下罰金。以前項方法得財產上不法之利益或使第三人得之者，亦同。前二項之未遂犯罰之」。
由於案例中的醫師要病人自費卻又故意以其名義申報健保費，在民事上可能觸及「故意侵權」及「不當得利」，病人可依民法(民國91年 6月26日修正)第184條：「故意不法侵害他人之權利者，負損害賠償責任」，請求賠償。或是第179條：「無法律上之原因而受利益，致他人受損害者」，要求返還其利益。

絕大多數的醫師應該是不會故意騙病人，反倒是病人常會因為要獲得保險給付，要求醫師誇大病情，但是誇大和虛偽只是一線之隔，醫師有時候本於善意幫病人也可能惹禍上身，不可不慎。

醫學生對本案例進行討論後之
心得感想

1. 本案例是中央健康保險局與診所的爭議案件，主要爭議有兩點，(1)診所涉嫌同時向健保局及民眾收取費用：以自費的名義向民眾收取一次，之後再向健保局申請一次。(2)診所幫民眾傷口換藥，每次均蓋一格健保卡，涉嫌規避同一療程，虛報多筆診察費及藥費。就生命倫理學的四原則：尊重自主原則、不傷害原則、行善原則、正義原則來看，基本上該診所已經至少違背尊重自主及正義兩個原則。就尊重自主的部分來說，診所並未明確向患者告知所收取的6000元費用究竟是自費或是無痛麻醉的費用，沒有盡到告知並獲得病患同意的責任，並且有可能病人在不知情的狀態下被使用其健保身分申報，違背了尊重自主原則。此外，若就整個醫療體系來討論，A診所明顯違反正義原則，因為醫療資源有限，若因為A診所不實申報成功而從中獲利，這樣其他共用這張醫療資源大餅的成員們，必定因此受到影響，使得應該得到較多資源的付出者無法獲得應有的報酬。換個角度來看，醫療資源因為小病的不實申報而浪費，對於一些需要消耗較多資源的重症病患、慢性病患來說，其應得的適當醫療將受限於資源有限，而可能有所損害。超收的部分勢必會壓縮到其他民眾看病的權利，而其他守法看診的醫生，其收入也會因為他人虛報費用而受到擠壓，使得利益分配產生不均的情形，違背正義原則。
2. 類似上述的案件在台灣其實屢見不鮮，記得之前在老家附近的診所，每次快到月底的時候，就會請民眾拿健保卡去換東西，每蓋一格就送維他命或牙膏之類，而當地的阿公阿婆都很能接受這種方式，他們認為反正只是蓋一格而已，對他們來說沒有損失，甚至有時候會聽到他們說：啊！我今年的健保卡看不到一張，我今年繳的保費虧大了。醫療水準的進步並沒帶動一般民眾對於醫療觀念的進步，使得醫療總支出不斷堆高，而每當要調漲保費的時候，總會因為政治或其他因素而胎死腹中。醫療的大餅就這麼大，但是分食的人越來越多，沒有看到政府嘗試把餅作大，只是單方面的減少醫師的薪水，於是部分醫師就想要以非法的手段來增加收入，得到他想要的報酬，而當有越來越多的醫師這麼做的時候，那些奉公守法的醫師薪水就會受到壓縮，心中難免會不平，於是自己也有樣學樣，整個醫療界便向下沈淪，形成惡性循環。要解決這樣的問題，光是處處限制、監督醫師的醫療行為是不夠的，應該也要改善健保制度、並教育民眾正確的就醫觀念。

3. 經過這節課的討論，我們了解一件健保爭議案件的審議及上訴程序，先是健保局就相關資料對不恰當申報之情事，對醫療院所所提出之申複案件做出駁回及處分，若醫療院所無異議便執行處分；若有意見要申訴，則向全民健保爭議審議委員會(爭審會)提出上訴，爭審會依健保局蒐證及各種資料來做審查，若審查結果認定健保局之核定無誤則執行處分，若證據不足或核定不適當則取消原處分，要求健保局另作合理之核定。醫療院所若對於爭審會之決議有異議，則可提報訴願委員會，如再不滿可提行政訴訟進入法律程序。
4. 就醫療倫理的角度來討論本案例，讓我們有另一個角度的思考，而不在侷限在判定法律上某人是正當或有罪，看到的是哲學上的思維，看到的是醫療與人性的衝擊與尋求平衡，是此次討論較深切的體悟。(台大醫學系五年級曾杏榕、蔡博超、柯維鈞、陳炯銘、許獻文、張宇鳴、楊宗翰)
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