調查報告

1、 案　　由：據訴，行政院衛生署中央健康保險局委託醫師公會成立西醫基層總額業務審查執行會，由少數醫師擔任專業審查，自定免抽審指標，以保障既得利益者，該局疑似未建立公平審查標準，顯非公平合理等情。另健保給付制度與醫療資源分配是否公平客觀？均有深入調查之必要乙案。
1、 調查意見：
本案係陳訴人來函檢舉有關健保局委託醫師公會全聯會成立西醫基層總支付額業務審查執行會，並由少數醫師擔任專業審查，自定免抽審指標，以保障既得利益者，該局疑似未建立公平審查標準，顯非公平合理等情，並訴求：恢復全部診所抽審或免抽診所上限20%，停止西醫基層總額支付業務審查執行會專業審查之權利及廢除現有依平均值的免抽審指標；專業審查醫師應利益迴避，其遴選及執行業務應公開；建立專業審查醫師退場機制及處罰條款。案經調閱相關卷證及約詢，業已調查竣事，茲將調查意見臚陳如下：
1、 有關健保局將西醫基層總額支付醫療服務審查業務委外辦理，涉有推卸職務乙節，難謂有違失。
(1) 依全民健康保險法第52條規定：「保險人為審查保險醫事服務機構辦理本保險之醫療服務項目、數量及品質，應遴聘具有臨床或實際經驗之醫藥專家，組成醫療服務審查委員會；其審查辦法，由主管機關定之。」全民健康保險法施行細則第70條之2：「保險人依本法第17條及第52條所為之訪查、查詢、審查，必要時得委託相關團體辦理。」健保局依全民健康保險法第52條規定訂定之審查辦法第2條第2項規定：「保險人辦理前項醫療服務審查，應組成醫療服務審查委員會（以下簡稱審查委員會），必要時得委由相關醫事機構或團體辦理。」及醫審會設置要點第7點第2項：「對於實施總額預算之部門，其審查醫師、藥師等醫事人員之推薦、遴聘、解聘、管理等相關事項，得由本局另行委託辦理。」，上開法令及規範皆明訂健保局得依法委託專業團體，辦理西醫基層總額支付醫療服務審查業務。
(2) 查健保局自91年起，每年以招標方式委託辦理西醫基層總額支付醫療服務審查迄今，除96及97年外，各年度均由醫師公會全聯會得標承辦。次查該局98年、99年、100年及101年度之西醫基層總額支付醫療服務審查業務採購作業及程序，係依政府採購法第22條第1項第9款所定程序辦理公開招標、資格開標、評選及決標等作業，並採「勞務委託」方式與醫師公會全聯會訂立委託契約辦理。是以，按現行健保局委託西醫基層總額支付醫療服務審查作業，在前開健保相關法規之授權基礎及依政府採購法辦理下，均未發現違法情事，爰尚難謂健保局在西醫基層總額支付醫療服務審查業務委外辦理有違失及不當之處。
2、 西醫基層總額支付醫療服務審查每年之審查指標，係由分區委員會依檔案分析擬定，並經分區共管會議決議施行，惟未有健保局審核指標適當性之程序，易招致各分區委員自行訂定審查指標，利益不迴避之情形產生，健保局允宜建立監督機制並依職權善盡管理之責。
(1) 按審查辦法第16條第2項規定：「保險人得就保險醫事服務機構申報醫療服務案件進行分析，於回饋分析資料後依分析結果，增減隨機抽樣比率或免除抽樣審查。」同法第29條規定：「保險醫事服務機構醫療服務點數申報資料，保險人得針對醫事服務機構別、科別、醫師別、保險對象別、案件分類、疾病別或病例別等，分級分類進行該類案件之醫療資源耗用、就醫型態、用藥型態及治療型態等之檔案分析，並得依分析結果，予以輔導改善，經輔導並於一定期間未改善者，保險人得採立意抽樣審查、加重審查或全審，必要時得移請稽核。」及第30條規定：「保險醫事服務機構醫療服務點數申報資料，經保險人檔案分析審查，符合不予支付指標者，其申報費用，保險人應依該指標處理方式不予支付。」爰此，健保局得就保險醫事服務機構申報醫療服務案件進行分析，訂定審查指標，對醫事服務機構醫療服務點數申報資料，採立意抽樣審查、加重審查或全審，亦可依回饋分析結果增減隨機抽樣比率或免除抽樣等各項審查措施。
(2) 查執委會目前已擬定28 項檔案分析參考指標，各區委員會可因地制宜，修正、增減指標項目，或將指標分類為「管理類指標」、「醫療利用類指標」、「免抽審指標」等類型，以切合各區之審查目標與需求。依100年全民健康保險基層總額支付各區委員會組織章程第6條略以：「本分區委員會設管理、審查、品質資訊組、支付組、法規會務五組，各組執掌如下：…二、審查組：…3、擬定異常檔案分析指標。…」三、品質資訊組：1、依據其他各組制定之指標進行檔案分析。2、建立院所及醫令電腦檔案分析資料。…」及第8條之1：「本分區委員會得擬定各類管理試辦計畫，經分區共管會議通過後實施，並報請基層執委會備查。」故各分區委員會定期與該轄區健保分區業務組，以該區醫療院所為單位，彙總分析其醫療行為相關數據資料，依各類性質差異訂定指標性項目，經分區共管會議決議通過施行，並報執委會備查。另各分區委員會亦藉由同儕院所間及同類型病例間標準值之比較，以查核該區醫療服務提供或申報是否有異常情形。
(3) 次查各區委員會之檔案分析免除抽審指標包含：整體性指標（例如：申報總金額、申報總件數…等），及個別性指標（例如：平均每件之診療費、藥費，平均每人就診次數…等）；比較之基礎亦包含自身比較及同儕比較等不同面向，故抽審指標之訂定，係以影響醫療費用成長之結構因素全面性考量。以健保局南區業務組西醫基層診所經檔案分析免除專業抽樣審查原則（99年10月起）為例，該區檔案分析免除抽樣審查原則，係以管理最高產值診所為主（占排名前0.5百分位）。以該原則：二、全部符合下列指標之院所，免當月抽樣專業審查部分指標6為例，係為個別院所費用成長之自身與去年同期比較，而指標7、8、9則為與同儕同科別比較，符合指標7者不一定符合指標8，符合指標8者亦不一定符合指標9，除項次一、不適用免予抽審外，指標6、7、8、9、10均符合者才適用得免抽樣審查。
(4) 另於本院約詢有關審查指標是否提報衛生署核定，及應由健保局審核其適當性等事項，健保局沈組長茂庭表示，每區因總額不同、醫療形態不同，可因地制宜訂定審查指標管理。健保局陳科長玉敏亦說明，目前西醫基層總額支付醫療服務審查業務各區標準一致，但重點管理可由各區訂定，指標授權各分區共管會議訂定；另在指標訂定程序上，經分區委員會討論完後，會自行公告，不需函健保局同意，但會副知健保總局。據上，健保局委託之審查業務，係由各分區委員會委員即該區公會推薦之開業診所醫師組成，現行各區審查指標之訂定，在健保局充分授權下，僅於訂定後副知健保局。然在無主管機關健保局積極參與及核定指標適當性之審核程序下，僅由各分區少數委員訂定之審查指標，作為後續各分區審查醫師專業審查依據，易招致外界認為分區委員自行訂定審查指標，利益不迴避之情形產生。
(5) 綜上，健保局雖依全民健康保險法及審查辦法等相關規定，委由醫師公會全聯會辦理西醫基層總額支付醫療服務審查業務，該審查業務每年之審查指標，係由分區委員會依執委會擬定檔案分析參考指標及各區之審查目標與需求擬定，並經分區共管會議決議施行，惟未有健保局審核各區訂定審查指標適當性之程序，且在現行健保局充分授權及無監督機制之下，易招致各分區委員自行訂定審查指標，利益不迴避之情形產生，健保局允宜建立監督機制並依職權善盡管理之責。
3、 現行西醫基層總額支付醫療服務審查醫師，係以公會推薦方式產生並訂有後續監督管理機制，然其推薦程序不明亦無訂定連任屆次之限制規定，致多數審查醫師久任其職，易肇生徇私弊病，健保局允宜檢討；另研議審查醫事人員推薦程序之透明公正公平機制，並建立該等審查醫事人員適當合理之連任制度，以杜紛爭。
(1) 依據全民健康保險法第52條規定：「保險人為審查保險醫事服務機構辦理本保險之醫療服務項目、數量及品質，應遴聘具有臨床或實際經驗之醫藥專家，組成醫療服務審查委員會；其審查辦法，由主管機關定之。」爰健保局訂定醫審會設置要點，組成醫療服務審查委員會，審查保險醫事服務機構辦理全民健康保險之醫療服務項目、數量及品質。
(2) 醫師公會全聯會為辦理西醫基層總額支付醫療服務審查事務，依據醫審會設置要點，訂定審查醫師管理要點，該管理要點第4點規定：「審查醫師任期1年，並依需求及狀況，得以延聘或續聘之。」及第5點規定：「審查醫師之推薦，按縣市會員人數比例估算名額，由分區醫師公會推薦，全民健康保險基層總額支付分區委員會（以下簡稱分區委員會）審查組審核資格，提建議名單交分區委員會決議，經中華民國醫師公會全國聯合會全民健康保險基層總額支付執行委員會（以下簡稱執委會）確認後聘請。」，因此，西醫基層總額支付醫療服務審查醫師之推薦，係由醫師公會全聯會各分區委員會，依各該縣市會員人數比例估算名額自行推薦，並由分區委員會審查組審核資格，提建議名單交各分區委員會決議，經執委會提報名單予健保局，經該局同意後，辦理發聘作業與審查業務說明會，任期為1年。然審查醫師管理要點對於各分區委員會在推薦人選上，並無明訂推薦人選之產生方式及程序，皆由各區醫師公會自行決定產生。
(3) 查健保局於委託契約要求受託單位辦理審查醫事人員之規劃與管理，爰受託單位醫師公會全聯會訂有基層執委會執行幹部自律守則，針對醫師公會全聯會執委會委員、執行長；分區委員會委員、組長及組員；醫師公會全聯會執委會遴聘及管理之審查醫師等幹部規範其資格、倫理守則、權利義務、迴避原則及懲戒辦法。醫師公會全聯會亦於99年依據健保局醫療服務審畢案件評量作業要點，及審查醫師管理要點第7點規定，訂定醫師公會全聯會辦理西醫基層總額審畢抽審作業原則。目前審畢案件評量作業，係由受託單位醫師公會全聯會執委會審查組下組成審畢評量小組，其成員由各分區推派各科資深審查醫師組成，並按審畢案件之科別，指派適當審查醫事人員，依審查醫師管理要點採重點評量及隨機抽樣評量。評量至少應由二位評量小組醫師進行，若二位醫師之評量結果不一致時，由受評量之審查醫事人員所屬分區之分區委員會推派第三位評量小組醫師評量，以多數之共識作為評量結果。
(4) 次查98-101年西醫基層南區審查醫事人員名單，其中〝眼科〞部分，有8位年年皆任審查醫師；另2位分別於98年、99年、101年及98年、99年、100年擔任3屆審查醫師，審查醫師每年替換率僅約30-40%。而健保局沈組長茂廷亦坦言，目前沒有規定審查醫師聘用年限，除非該醫師被評量有問題，否則不一定會換，且考量審查醫師經驗傳承及審查一致性需要，若輪換太快可能會影響審查品質。另依健保局說明資料，南區眼科診所家數，截至101年4月底計137家，說明可任審查醫師之人選並不少。因此，健保局在維持西醫基層總額支付醫療服務審查品質前提下，未針對審查醫師連任屆次訂有限制，此舉雖有助維持每年審查之一致性，然審查之醫事人員，係由該分區委員會於基層開業診所醫師遴選出任，雖對醫事審查人員訂有相關自律守則及評量措施，然該等人員久任審查業務一職，難免因相互間私交、社團固定聚會及社交活動等人情因素及壓力產生，易致相關自律措施無法施行，而肇生徇私弊病之情形。
(5) 綜上，現行西醫基層總額支付醫療服務審查醫師，係由醫師公會以推薦方式產生，並送各分區委員會審核資格及決議，經健保局同意後，由執委會辦理發聘作業與審查業務說明會，醫師公會全聯會雖對醫事審查人員，訂有相關自律守則及評量之監督管理機制，然對於各分區委員會在前端人選推薦上，並無明訂推薦人選之產生程序，全由各區醫師公會自行決定產生；而醫師公會全聯會所訂之審查醫師管理要點，亦無連任屆次之限制規定，致現行多數審查醫師久任其職，在人情因素及壓力下，易使相關自律措施無法施行，肇生徇私弊病，健保局允宜針對現行審查醫師連任情形予以檢討；另研議審查醫事人員推薦程序之透明公正公平機制，並建立該等審查醫事人員適當合理之連任制度，以杜紛爭。
4、 醫師公會全聯會依受託之西醫基層總額支付醫療服務審查業務，成立執委會及分區委員會，其委員會委員係為執行當年受託業務而產生，然依健保局相關規範及全聯會章程明訂該委員任期2年，顯與健保局每年委託業務執行期間不符，肇生審查業務尚未委託而受託團體各委員確已產生之程序瑕疵，允宜檢討。
(1) 依據「行政院衛生署中央健康險局醫療服務審查委員會設置要點」第5點規定略以：「審查委員會由本局遴聘具五年以上教學、臨床或實際經驗且經認定對臨床與保險著有貢獻之醫藥專家三十二至三十七人為委員組成，…。委員任期二年，…。」及第6點規定：「分區審查小組之審查醫師、藥師等醫事人員，由本局遴聘具下列資格人員擔任，並指定召集人一人及副召集人若干人，… M前項人員任期二年，期滿得續聘；…。」明訂為審查保險醫事機構辦理全民健康保險之業務，而成立之委員會其委員人數、資格及任期等規範。
(2) 經查醫師公會全聯會全民健康保險基層總額支付執行委員會組織章程第1條規定：「中華民國醫師公會全國聯合會（以下簡稱全聯會）接受行政院衛生署中央健康保險局（以下簡稱健保局）西醫基層總額支付制度下專業審查事務委託勞務契約，設置『全民健康保險基層總額支付執行委員會』（以下簡稱基層執委會），基層執委會下並設立全民健康保險基層總額支付分區委員會（以下簡稱分區委員會），基層執委會對分區委員會有指揮、監督之權責。」基此，醫師公會全聯會於每年接受健保局之西醫基層總額支付醫療服務審查事務委託勞務契約後，以成立執委會及依健保局各分區業務組行政轄區設置六個分區委員會，進行委託業務之審查。
(3) 次查100年度醫師公會全聯會全民健康保險基層總額支付執行委員會組織章程第5條，規定執委會委員任期一任2年。全民健康保險基層總額支付各區委員會組織章程第4條，委員任期亦規定為2年。然查健保局西醫基層總額支付醫療服務審查委託採購案，在總額支付制度及尊重專業自主精神下，為符合專業性及同儕制約效果，及每年該局審查業務需求，以政府採購法第22條第1項第9款限制性招標方式辦理委託，雖現行國內僅有醫師公會全聯會有能力執行健保局委託之審查業務，然醫師公會全聯會在該每年以採購委託審查業務負責管理及執行計畫之委員任期上，明訂2年任期之聘任方式，顯與現行健保局每年委託業務執行期間不符。
(4) 綜上，醫師公會全聯會每年受託健保局之西醫基層總額支付醫療服務審查業務，並依業務需要成立執委會及分區委員會，其委員會委員之聘任，係為執行當年承接業務而產生，然依醫審會設置要點、醫師公會全聯會全民健康保險基層總額支付執行委員會組織章程及全民健康保險基層總額支付各區委員會組織章程，皆明訂該委員任期2年，顯與健保局每年委託業務執行期間不符，肇生業務尚未委託，而管理及執行該業務之委員會委員皆已產生之程序瑕疵，允宜檢討。
調查委員：葛永光
中    華    民    國  101 年   9   月   18   日
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