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衛部爭字第 1143406004 號 

審      定   

主 文 一、原核定關於追扣保險對象○○○114年 1月 20日醫療費用計 594點

部分申請審議不受理。 

二、其餘申請審議駁回。 

事  實 

一、健保署認定之違規事實及裁處內容[詳如健保署 114 年 10 月 22 日健保○字

第 0000000000 號函(初核函)及其附表「○○藥局違規事證」] 

（一）申請人藥局承辦全民健康保險醫療業務，經查有「以不正當行為或以虛偽

之證明、報告或陳述，申報醫療費用」等違規情事： 

據健保署於 114年 6月 25日至 8月 14日期間派員訪查○○○等 8位保險

對象及申請人藥局負責藥師○○○，發現 1.○○○、○○○、○○○、○

○○、○○○、○○○、○○○等 7 位保險對象至○○○診所就醫後，是

由櫃檯女性人員給藥，惟申請人卻申報渠等保險對象 114 年 1 月至 3 月期

間負責藥師○○○調劑之藥事費用(含藥費及藥事服務費，以下同)2,785

點；2.保險對象○○○至○○○診所就醫回診拆線，沒有拿藥，惟申請人

卻申報該保險對象 114 年 2 月 1 日藥事費用 98 點；3.申請人藥局負責藥

師○○○外出就醫不在藥局時間，卻申報○○○等多位保險對象 109 年 10

月至 113 年 9 月期間藥事費用 5,147 點(其中 3 年裁處權期間計 891 點)，

共計虛報藥事費用 8,030 點(2,785 點+98 點+5,147 點=8,030 點)，其中裁

處權期間計 3,774 點(2,785 點+98 點+891 點=3,774 點)。 

（二）裁處內容： 

核處申請人藥局自 114 年 12 月 1 日起至 114 年 12 月 31 日止停約 1 個

月，追扣醫療費用 8,030 點[藥費點值 1 點 1 元，藥事服務費點值依○○

西醫基層總額各季平均點值換算成元，計換算為新臺幣(下同)8,119 元]，

申請人藥局負責藥師○○○於停約期間，對保險對象提供之醫事服務費

用，不予支付。 

二、申請人申請複核，經健保署重行審核，因違規事證明確，以 114 年 11月 13

日健保○字第 0000000000 號函核復仍維持原核定。申請人申請暫緩執行，

健保署以 114 年 11 月 28 日健保○字第 0000000000 號函同意所請。 

三、申請理由要旨 

（一）未有具體證據就定罪，太草率。病患未拿到藥品缺乏具體證據。未具體指

出哪位行政人員親自拿藥品給哪位病患，太草率。 

（二）114 年 11 月上旬左右，○○縣衛生局藥政科前來稽查，全程錄音錄影並做

紀錄，請調閱相關證物查證。 

四、健保署提具意見要旨 
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（一）申請人稱該署「未有具體證據就定罪，太草率。」一節，非屬事實。本案

係該署依據實地訪查、電話訪問及客觀數據勾稽等相關事證綜合研判之結

果。 

（二）該署 114 年 6 月 25 日及 7 月 30 日實地抽訪 10 位保險對象，皆是○○○

診所申報就醫後開立處方箋，由申請人藥局申報調劑。該署經查核發現，

○○○診所及申請人藥局疑有將醫療費用分拆申報及非藥事人員給藥之

情事，相關調查程序均依法行政，並無違誤，詳述如下： 

1.關於藥師未調劑部分 

○○○等 7 位保險對象明確指稱係由○○○診所之女性行政人員交付藥

品，而申請人藥局登記執業藥師僅為○○○一位男性藥師，保險對象對於

診所或藥局內部作業流程是否瞭解並不妨礙其分辨給藥人員是男性或女

性。此節事實，已足堪認定申請人藥局有未具藥事人員資格者執行藥品交

付業務之違規情事。○○○藥師於訪查時表示：「處方箋由○○○診所行

政人員拿過來○○藥局這邊，親自調劑後，由其本人親自拿藥過去○○○

診所並唱名叫病人名字後，親自把藥品交給病人，並做藥物諮詢。行政人

員僅交付收據等非關專業東西，調劑與藥物諮詢都是其親自做的等等…」

與所有受訪保險對象陳述皆不相符。○○○藥師之陳述顯屬卸責之詞，不

足採信。該署實地訪查前曾電話訪問 7 位保險對象，全數都表示在○○○

診所就醫後是在○○○診所櫃檯領藥，另申請人藥局所稱「為方便病人取

藥」云云，非但不能免除藥師應親自交付藥品及用藥指導之法定責任，亦

間接承認藥品係於診所櫃檯交付之事實。申請人藥局申報○○○7 位保險

對象調劑均列虛報。 

2.關於保險對象未領藥申報調劑費用部分 

保險對象○○○稱 114 年 2 月 1 日未領取藥品一節，經查該保險對象因

臉部外傷就診，對攸關外貌之診療過程記憶深刻，乃事理之常。其陳述內

容具體、前後一致，並經家屬再次確認，核與情理相符，應堪採信。該署

據此認定申請人藥局就該次診療申報藥事服務費用，核屬「以虛偽之證明、

報告或陳述申報醫療費用」。 

3.關於藥師外出就醫卻申報調劑費用部分 

該署比對近 5 年申請人藥局申報交付調劑醫療費用、保險對象就醫紀錄

及負責藥師○○○就醫紀錄，發現有 45 筆調劑申報紀錄顯示，於該調劑

時間○○○藥師應正在院所就醫或交通路途中，○○○藥師於客觀事實

上明顯無法在○○藥局親自調劑。○○○藥師訪查時表示：「因為年代久

遠，我不太記得，我大多數是利用下班時間去就醫，到底有沒有因我去就

醫時間，由他人交付藥品的疏失，因為年代久遠我不太清楚。」，該署提

示其就醫紀錄時，雖○○○藥師語帶含糊託詞表示因年代久遠不復記憶，
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惟相關電磁紀錄事證確鑿，難謂無違規之實。 

4.該署於 114 年 8 月 14 日派員實地訪查申請人藥局時，○○○藥師未在場

執業，申請人藥局大門僅開啟一小部分未正常營業，負責藥師○○○亦未

在藥局內，經○○○診所櫃檯人員聯繫後始從他處前來。進入申請人藥局

檢視後發現藥局內無執業跡象，藥局內除未設置健保卡讀卡機外，地上堆

置紙箱及雜物，似無實際執行調劑業務之跡象。因申請人藥局負責藥師疑

涉未依規定親自主持業務，且藥品疑涉由診所端非藥事人員交付，恐已違

反藥師法及藥事法等相關規定，為確保民眾用藥安全，因此於 114 年 10

月 21 日移案○○縣衛生局。申請人稱○○縣衛生局於 114 年 11 月稽查

時未發現違規，請求撤銷原處分一節，惟查，本案違規事實係發生於該署

114 年 6 月至 8 月查核期間，違規行為既經查證屬實，即應依法核處。申

請人以事後（114 年 11 月）衛生主管機關之稽查當下之結果，欲推翻該

署此前查獲之違規事實，顯係倒果為因，混淆視聽，與本案違規認定無涉。 

理    由 

一、法令依據 

（一）全民健康保險爭議事項審議辦法第 18條第 1項第 4款。 

（二）全民健康保險法第 81條第 1項。 

（三）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款及第 47條第 1項。 

（四）全民健保特約及管理辦法第 39條違約處分裁量基準第 2點第 1款。 

（五）全民健康保險特約醫事服務機構合約（特約藥局適用）第 17條第 1項第 9

款及第 20條第 1項。 

二、卷證 

健保署業務訪查訪問紀錄、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、門診交付調劑/慢性病連續處

方箋、全民健康保險特約醫事服務機構合約、訪查報告、查處表、公務電話

紀錄、病歷等影本及健保署意見書。 

三、審定理由 

（一）關於追扣保險對象○○○114年 1月 20日醫療費用計 594點部分 

此部分申請人於 114 年 11 月 28 日(本部收文日)申請審議後，業經健保署

重新審核認為申請人申報保險對象○○○114 年 1 月 20 日醫療費用(序號

IC07)594點，屬於衛生福利部國民健康署戒菸就醫科別，該筆費用應由衛

生福利部國民健署公務預算補助，非健保醫療費用，並以 115年 1月 19日

健保○字第 0000000000 號函知申請人，將於申請人虛報費用中排除並補付

594點（換算為 593元）在案，則此部分申請爭議審議標的已不存在。 

（二）關於健保署核處申請人藥局停約 1個月及追扣其餘醫療費用 7,436點(計算
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式：8,030 點-重核補付 594點=7,436點) 

1.依卷附前開相關資料顯示，本件係健保署辦理專案查核，經勾稽發現申請

人藥局疑似有由○○○診所未具藥事人員資格者執行調劑及交付藥品、藥

事人員未親自執業及虛報醫療費用等情事，於 114 年 6 月 25 日至 8 月 14

日期間派員訪查保險對象及申請人藥局負責藥師○○○，發現 1.○○○等

7 位保險對象至○○○診所就醫後，是櫃檯女性人員給藥，惟申請人卻申

報渠等保險對象 114 年 1 月至 3 月期間負責藥師○○○調劑之藥事費用

2,785 點(其中 594 點業經健保署重新核定排除)；2.保險對象○○○至○

○○診所就醫回診拆線，沒有拿藥，申請人卻申報該保險對象 114 年 2 月

1 日藥事費用 98 點；3.申請人藥局負責藥師○○○外出就醫不在藥局時

間，卻申報○○○等多位保險對象 109 年 10 月至 113 年 9 月期間藥事費

用 5,147 點(其中 3年裁處權期間計 891 點)，共計虛報藥事費用 8,030點

(其中 594點業經健保署重新核定排除)，其中裁處權期間計 3,774點(其中

594點業經健保署重新核定排除)，此有受訪保險對象、申請人藥局負責藥

師○○○等人簽名或蓋章確認之業務訪查訪問紀錄、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、門診交付調劑/慢性病連續處方箋及病歷等影本附卷可稽，健保署依全

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 47條第

1項及全民健保特約及管理辦法第 39條違約處分裁量基準第 2點第 1款等

規定，核定申請人藥局停止特約 1 個月，申請人藥局負責藥師○○○於停

止特約期間，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，追扣費用 7,436

點，經核並無不合。 

2.申請人雖主張 1.未有具體證據就定罪，太草率。病患未拿到藥品缺乏具體

證據。未具體指出哪位行政人員親自拿藥品給哪位病患，太草率；2.114年

11月上旬左右，○○縣衛生局藥政科前來稽查，全程錄音錄影並做紀錄，

請調閱相關證物查證云云，惟除經健保署前開意見書論明甚為詳細外，復

經本部審查卷附相關資料結果，認為所稱核難執為本案之論據，茲分述如

下： 

(1)查○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○及○○○

等 8 位保險對象於接受健保署訪查訪問時，該署均有提示系爭申請人申報

渠等保險對象藥事費用之門診就醫紀錄明細表及保險對象 IC 卡回傳就醫

紀錄明細表供渠等保險對象確認，訪查訪問紀錄內容均明確記載訪查依據

(全民健康保險法第 80條)、詢問受訪保險對象是否接受訪問、至○○○診

所就醫後之領取藥品情形(哪裡領藥？由何人給藥？診所有無交付處方

箋？)，至訪查程序結束後，受訪保險對象及健保署訪問人均緊接於訪查訪

問紀錄最末端簽名確認，且訪問內容有修改之處，保險對象均有逐處簽名
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確認，足見訪查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，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。依卷附○○○等 8 位保險

對象訪查訪問紀錄顯示，渠等保險對象於第一時間接受健保署訪問時，明

確證稱至○○○診所就醫後，是由櫃檯女性人員給藥(○○○、○○○、○

○○、○○○、○○○、○○○、○○○)，或至○○○診所就醫回診拆線，

沒有拿藥(○○○)，則健保署據以認定申請人有虛報渠等保險對象 114 年

1月至 3月期間系爭藥事費用，核屬有據。 

(2)次查健保署比對申請人藥局「申報交付調劑醫療費用」、「保險對象門診就

醫紀錄明細表」及負責藥師○○○就醫紀錄後，發現有多筆調劑申報紀錄

之調劑時間，○○○藥師應正在特約醫療院所就醫或交通路途中，顯無法

在申請人藥局(○○○縣○○○鄉)親自調劑[例如：109 年 10 月 13 日 9

時 36 分至 59 分申報調劑 3 筆，○○○藥師於同日 9 時 51 分在○○醫院

就醫]，且○○○藥師於 114 年 8 月 14 日接受健保署訪查時，就上開情

形僅表示「因為年代久遠，我不太記得，我大多數是利用下班時間去就醫，

到底有沒有因我去就醫時間，由他人交付藥品的疏失，因為年代久遠我不

太清楚。」等語，於爭議審議時亦未就此部分舉證說明，則健保署認定虛

報，亦無不妥。 

(3)至申請人陳稱 114 年 11 月上旬左右，○○縣衛生局藥政科前來稽查，全

程錄音錄影並做紀錄云云，與本件健保署認定申請人虛報 109 年 10 月至

114年 3月期間藥事費用無涉，並不影響本件違規事實之認定。 

（三）綜上，原核定關於追扣保險對象○○○114年 1月 20日醫療費用計 594點

部分申請審議不受理，其餘部分，健保署核處申請人藥局停約 1 個月及追

扣醫療費用 7,436 點，申請人藥局負責藥師○○○於停約期間，對保險對

象提供之醫事服務費用，不予支付，並無不合，原核定應予維持。 

 

 據上論結，本件申請為部分不受理，部分無理由，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 18條第 1項第 4款、第 19條第 1項暨第 25

條規定，審定如主文。 
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中    華    民    國  115  年  3  月  3  日 

本件申請人對於追扣醫療費用部分如有不服，得提起給付訴訟，訴訟標的金額新

臺幣 150萬元以下者向臺北高等行政法院地方行政訴訟庭提起（地址：111044

臺北市士林區福國路 101 號）；逾新臺幣 150萬元者向臺北高等行政法院高等行

政訴訟庭提起（地址：111044臺北市士林區福國路 101號）；申請人對於其餘部

分如有不服，得於收受本審定書之次日起 30日內向衛生福利部(臺北市南港區忠

孝東路 6段 488號)提起訴願。  

 

 

相關法令： 

一、全民健康保險爭議事項審議辦法第 18條第 1項第 4款 

「權益案件有下列各款情形之一者，應為不受理之審定：四、原核定通知已不

存在。」 

二、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。」 

三、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。」 

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、全民健保特約及管理辦法第 39條違約處分裁量基準第 2點第 1款 

「保險醫事服務機構經查有本辦法第三十九條情事之一者，依其情節處停約一

至三個月：（一）保險醫事服務機構違約申報醫療費用，點數在二萬五千點以

下者，處停約一個月。」 

六、全民健康保險特約醫事服務機構合約（特約藥局適用）第 17條第 1項第 9款 

「乙方申請之藥事費用，有下列各款情形之一者，由乙方負責，經甲方查核發

現已核付者，應予追扣：九、以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申

報藥事費用。」 

七、全民健康保險特約醫事服務機構合約（特約藥局適用）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藥事費用、停止特約或終止特約。」 
 


