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衛部爭字第 1123401842 號 

審      定   

主 文 原核定撤銷，由原核定機關另為適法之核定。 

事  實 

一、申請人診所前因查有虛報醫療費用，經健保署於 109 年 2月 24 日以健保○字

第 00000000000 號函核處停止特約 1個月，並於 109 年 7月 31 日執行完畢在

案。 

二、健保署 112 年 1月 17 日健保○字第 0000000000 號函(初核函) 內容要旨 

    健保署於 109 年 7月 6日至 9月 10 日派員訪查，發現申請人診所有未診治李

○○、黃○○、童○○、李○○及張○○等 5位保險對象，卻自創就醫紀錄，

虛報 109 年 1月至 5月期間計 25 筆醫療費用共 9,705 點，本次違規係於前開

停約處分執行完畢後 5 年內再犯，處申請人診所自 112 年 4 月 1 日起終止特

約，並自終止特約之日起 1 年內不得再申請特約，負責醫師沈○○自終止特

約之日起 1年內，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付。 

三、申請人申請複核及暫緩執行，經健保署重行審核，因違規事證明確，以 112 年

3 月 9 日健保○字第 0000000000 號函(複核函)核復仍維持原核定，並同意於

爭議審議審定前暫緩執行。 

四、申請理由要旨 

（一）其診所為完全處方箋釋出，健保署 112 年 3 月 9 日健保○字第 0000000000

號函(複核函)為球員兼裁判所審。其診所專門服務低收與街友(要幫其上繳

50 元部分負擔)已有 8 年半，違規只是企圖要拿回原屬於自己的一小部分

（不但成為了門前藥局-低診療費制度的犧牲者，還要幫每個病人上繳不相

干藥師繳交藥事費 120 元部分負擔），比之當今醫療給付制度大多院所疑以

藥價差吃到飽，健保署不要對其趕盡殺絕。 

（二）查 108 年案黃○○為白天工讀晚上讀夜間部，她媽媽宣稱自殺過 8 次，該

筆稽查員曾在電話問「你怎沒有來申覆」，所以現在又含這筆加罰，請再審

酌一次，另外 109 年案李○○是低收勞工，43 歲已罹患右膝蓋退化性關節

炎，免費為他關節腔注射玻尿酸，因沒照 X光不能申報也沒收取自費，就請

他注射完後多回診幾次，以診療費抵銷玻尿酸自費金額，且其診所是完全處

方箋釋出沒有虛報貴重藥不當得利，只是申報純服務診療費，本質上都是為

保險對象服務，他們都有家人來拿藥回家服用，不是跟藥局合作刷人頭虛報

貴重藥品分贓，現在已知道自己這些均屬沒看到病人而申報是違規，今後絕

對不會再犯。 

（三）功勞第一件：其診所一直默默配合制度，直到被訴才向健保署函詢 2 次：

「門前藥局-低診療費，申請人○○診所是否在幫藥師繳交藥事費 120 元部

分負擔」。而得到健保署回函謂藥費+醫事服務費=免部分負擔，卻未告知法

條依據為何已違反世俗通則。全國院所均擁有門前藥局，因院所本可領有藥
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事費之結餘，又可以門前藥局一條龍操作處方箋獲取藥價差彌補低診療費，

故申請人為 8年半被犧牲者，另申請人由自己兩個小孩身上發現，吾人社會

Omicron 疫情腦炎死亡率是日本 10 倍、韓國 8 倍，因醫療給付制度讓醫師

為促進藥單業績-退燒消炎藥物過度使用。 

（四）功勞第二件：社會局照顧街友外展中心制度沒擴及診所，僅及於市醫院，且

街友身分證大多借人報稅無福保，其診所不能棄求診街友不顧，虧本經營多

年。處方箋完全釋出本沒有瓜田底下亂開藥的嫌疑，最適合從事專門服務三

重地區低收、街友，8 年來不但不收掛號費，還幫每位街友上繳 50 元部分

負擔。 

五、健保署提具意見要旨 

（一）申請人診所前因查有虛報醫療費用，經該署於 109 年 2月 24 日以健保○字

第 00000000000 號函處以停約 1個月在案(停約執行期間自 109 年 7月 1日

起至 31 日止)，本次違規係於前開停約處分執行完畢後 5 年內再犯，依全

民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 40條第 1項第 1款規定，應予

以終止特約。 

（二）本案認定違規虛報案件並未包括保險對象黃○○，該違規事件係 109 年 2月

24 日以健保○字第 00000000000 號函停約 1個月處分案，與本案無涉。 

（三）保險對象李○○部分，其稱係平日下午就醫，申請人接受該署訪問時證稱

「李君因肌肉疲勞固定在本診所注射循例寧，表列疾病都是打循例寧順便

看病，健保卡放在我這裡幫他去附近藥局拿藥，隔天下班後順道過來拿藥。

一個月來 4-5 次，如果只有報諮詢，即是信中提及打針日，額外掛號報診察

費抵付收費」，惟查李○○就醫紀錄中近半數皆為例假日或國定假日刷健保

卡，並非李○○就醫之日，顯有留置健保卡並刷取自創就醫紀錄；且此次申

請人亦證稱「以免費注射為由，請李君注射完多回診幾次，以抵銷玻尿酸自

費金額」，顯見李○○就醫係因申請人診所提供自費玻尿酸，而其受要求多

次回診所致，自始均非屬健保應給付之範圍。 

（四）申請人所提「處方箋釋出致使診療費降低」、「為街友繳 50元部分負擔」等

節，均與本案違規情事無涉，對核定結果不生影響。 

理  由 

一、法令依據 

（一）全民健康保險法第 81條第 1項。 

（二）全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法（以下簡稱特約及管理辦法）

第 39 條第 4款、第 40 條第 1項第 1款及第 47 條第 1項。 

（三）全民健康保險特約醫事服務機構合約（特約醫院、診所、助產機構、精神

復健機構、居家護理機構、居家呼吸照護所適用）第 20 條第 1項。 

二、卷證 

健保署業務訪查訪問紀錄、109 年 2月 24 日健保○字第 00000000000 號函(前
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次停約初核)、109 年 4月 16 日健保○字第 0000000000 號函、保險對象門診

就醫紀錄明細表、保險對象 IC卡回傳就醫紀錄明細表、交付調劑醫療費用明

細表、診療記錄單、處方箋、訪查報告、查處表等影本及健保署意見書。 

三、審定理由 

（一）依卷附前開相關資料顯示，本件係緣起於民眾多次檢舉申請人診所刷健保

卡換現金 100 元、自費打玻尿酸刷健保卡抵債、私下販售安眠藥等情事，健

保署乃立案查核並於 109 年 7 月 6 日至 9月 10 日期間訪查系爭李○○等 5

位保險對象及申請人診所負責醫師沈○○，發現申請人有未診治保險對象，

卻自創就醫記錄，虛報 109 年 1 月至 5 月期間計 25 筆醫療費用共 9,705

點，因申請人診所前因查有虛報醫療費用，經健保署於 109 年 2月 24 日以

健保○字第 00000000000 號函停約 1 個月處分在案，健保署認定本次違規

係於前次停約處分執行完畢 5年內再犯，依全民健康保險法第 81條第 1項、

特約及管理辦法第 39條第 4款、第 40 條第 1項第 1款及第 47 條第 1項等

規定，核定申請人診所自 112 年 4 月 1 日起終止特約，並自終止特約之日

起 1 年內，不得再申請特約，申請人診所負責醫師沈○○於前述終止特約

之日起 1年內，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付。 

（二）申請人主張健保署又加罰 108 年案保險對象黃○○、本案保險對象李○○

是低收勞工，免費為他關節腔注射玻尿酸，因沒照 X 光不能申報也沒收取

自費，就請他注射完後多回診幾次，以診療費抵銷玻尿酸自費金額，違規只

是企圖要拿回原屬於自己的一小部分，現在已知道自己違規，今後絕對不會

再犯，及診所為門前藥局-低診療費制度的犧牲者、專門服務低收與街友，

幫每位街友上繳 50元部分負擔 8年半云云，請求將功折罪為 1至 2個月，

茲查核分述如下： 

1.按全民健保資源有限，於全民健保總額支付制度下，保險醫事服務機構依特

約，負有向保險對象提供醫療服務之義務，並享有得依支出成本向保險人申

報及領取醫療費用之權利；且應據實申報醫療費用，不得以不正當行為或虛

偽之證明、報告或陳述為之，如詐領醫療費用，將排擠據實提供醫療服務者

所得請領之數額，間接損及被保險人獲得醫療服務之數量及品質，並侵蝕全

民健保財務，致影響全民保費負擔，危及全民健保制度之健全發展，此有臺

北高等行政法院 110年度訴字第 559號判決及 106年度訴字第 1219號判決

可資參照，又醫事服務機構與健保署簽訂「全民健康保險特約醫事服務機構

合約」，成為特約醫事服務機構，依合約約定，在辦理全民健康保險醫療業

務時，應將就診日期、主訴、檢查項目及結果、診斷或病名、治療、處置或

用藥及其他情形，據實填載於病歷，並按實際診療情形向健保署申報領取醫

療費用，亦有臺北高等行政法院 104 年度訴字第 1310 號判決可資參考，合

先敘明。 

2.本件健保署於 109 年 7月 6日至 21日訪查訪問系爭李○○等 5位保險對象
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時，已當場提示受訪保險對象系爭就醫資料，訪問紀錄內容均明確記載詢問

受訪保險對象接受訪問之意願、是否知道申請人診所、是否親自就醫、至申

請人診所就醫看診情形、使用健保卡情形、有無將健保卡留置在診所、醫

院、藥局或其他院所未取回等，該等保險對象均詳實明確陳述，至訪查程序

結束後，受訪人及 2 位健保署訪問人員均緊接於訪查訪問紀錄最末端簽名

確認，足見健保署訪查訪問紀錄內容確係出於受訪保險對象之自由意識所

為陳述，訪查程序並無瑕疵，且依最高行政法院 103 年度判字第 657 號判

決意旨，略以健保署之訪查紀錄係由公務員依法製作，依行政訴訟法第 176

條準用民事訴訟法第 355 條規定推定為真正，自得採為證據等語，爰健保

署據前開業務訪查訪問紀錄等資料，認定本件申請人有前揭違規情事，自屬

有據。 

3.承上，健保署係依據系爭李○○等 5 位保險對象受訪陳述內容，認定申請

人有未診治保險對象，卻自創就醫紀錄，虛報該 5 位保險對象 109 年 1 月

至 5月計 25 筆醫療費用共 9,705 點之違規情事，申請人所稱之保險對象黃

○○並非申請人本次違規查核範圍，非本件所得審究，至所稱免費為保險對

象李○○注射玻尿酸，以診療費抵銷玻尿酸自費金額等語，益證申請人有虛

偽申報費用之違規事實，所稱固難執為本案之論據。 

4.惟查「保險醫事服務機構有下列情事之一者，保險人予以終止特約。但於特

約醫院，得按其情節就違反規定之診療科別、服務項目或其全部或一部之門

診、住院業務，予以停約一年：一、保險醫事服務機構或其負責醫事人員依

前條規定受停約，經執行完畢後五年內再有前條規定之一。」為特約及管理

辦法第 40條第 1項第 1款所明定。本件申請人固前經健保署以 109 年 2月

24 日健保○字第 0000000000 號函處停止特約 1 個月，惟該停約處分係於

109 年 7 月 31 日執行完畢，有卷附健保署 109 年 4 月 16 日健保○字第

0000000000 號函附卷可稽，而本次健保署所認定申請人虛報李○○等 5 位

保險對象 109 年 1月至 5月計 25 筆醫療費用共 9,705 點之違規事實，係發

生於前次停約處分 109 年 7月 31 日執行完畢之前，並非發生在該停約處分

執行完畢之後，不該當前揭特約及管理辦法第 40條第 1項第 1款之構成要

件，健保署據以核定申請人診所自 112 年 4 月 1 日起終止特約，並自終止

特約之日起 1 年內不得再申請特約，負責醫師沈○○自終止特約之日起 1

年內，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，即有未洽。 

（三）綜上，爰將原核定撤銷，由原核定機關另為適法之核定。 

 

據上論結，本件申請為有理由，爰依全民健康保險法第 6 條及全民健康保險爭

議事項審議辦法第 19 條第 2項暨第 25 條規定，審定如主文。 

 

 



 5 

 

 

 

   

中    華    民    國  112  年  8  月  28  日 

 

相關法令： 

一、全民健康保險法第 81條第 1項 

  「以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳述而領取保險給付、申請核退或申

報醫療費用者，處以其領取之保險給付、申請核退或申報之醫療費用二倍至

二十倍之罰鍰；其涉及刑責者，移送司法機關辦理。保險醫事服務機構因該

事由已領取之醫療費用，得在其申報之應領醫療費用內扣除。」 

二、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 39條第 4款 

  「保險醫事服務機構於特約期間有下列情事之一者，保險人予以停約一個月至

三個月。但於特約醫院，得按其情節就違反規定之診療科別、服務項目或其

全部或一部之門診、住院業務，予以停約一個月至三個月：四、其他以不正當

行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用。」 

三、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 40條第 1項第 1款 

「保險醫事服務機構有下列情事之一者，保險人予以終止特約。但於特約醫院，

得按其情節就違反規定之診療科別、服務項目或其全部或一部之門診、住院

業務，予以停約一年：一、保險醫事服務機構或其負責醫事人員依前條規定

受停約，經執行完畢後五年內再有前條規定之一。」 

四、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 47條第 1項 

「保險醫事服務機構受停約或終止特約，其負責醫事人員或負有行為責任之醫

事人員，於停約期間或終止特約之日起一年內，對保險對象提供之醫事服務

費用，不予支付。」 

五、全民健康保險特約醫事服務機構合約（特約醫院、診所、助產機構、精神復健

機構、居家護理機構、居家呼吸照護所適用）第 20條第 1項 

「乙方有全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第三十七條至第四十條所

列情事之一者，甲方應分別予以扣減醫療費用、停止特約或終止特約。」 


