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衛部爭字第 1153401105 號 

審      定   

主 文 申請審議駁回。 

事  實 

一、健保署 115年 3月 2日健保○字第 0000000000號罰鍰處分書要旨 

（一）受處分人○○○即申請人係○○診所負責醫師，承辦全民健康保險醫療業

務期間，查有「保險對象持家人健保卡代領藥(包括領取非健保卡本人所

需藥品、備用藥品)、預防接種當日不當申報疾病就醫費用，情節重大」

情事，向該署虛報醫療費用計 14 萬 3,938 點，點值換算金額為新臺幣(下

同)13 萬 5,358 元，經該署於 114 年 3 月 18 日以健保○字第 0000000000

號函核處終止特約在案。 

（二）上揭情事，違反全民健康保險法第 81 條規定，依法應處以虛報醫療費用

2 倍至 20 倍罰鍰，次依全民健康保險保險人執行全民健康保險法罰鍰注

意事項(以下簡稱罰鍰注意事項)第 7 點第 4 款規定，符合全民健康保險

醫事服務機構特約及管理辦法(以下簡稱特約及管理辦法)所定情節重大

者，處 15 倍罰鍰，爰本件經核算違約申報醫療費用 15 倍罰鍰計 203 萬

370 元(計算式：135,358 元 x15=2,030,370 元)。 

二、申請理由要旨 

（一）原處分不適用特約及管理辦法第 46條規定之違誤 

○○診所於 113年 8月 22日提出切結書自願坦承(通報)繳回 108年 7月至

113年 6月期間，經清查後錯誤申報之醫療費用 577萬點，並經健保署 113

年 9月 5日健保○字第 0000000000號函主旨表明「貴診所坦承有未依規定

辦理全民健康保險醫療業務，自願繳回錯誤申報之醫療費用 577萬點一案，

本署同意辦理，請查照。」，誠已確認該診所該當特約及管理辦法第 46條

所定「通報有申報不正確情事，並自動繳回應扣減(還)之相關費用者」之

要件，得不適用第 37條至第 40條等規定。 

（二）原處分有認定事實錯誤之違誤 

本件如審酌有利於○○診所之陳述證據，事實認定顯有違誤，○○診所錯

誤申報醫療點數尚未達 10 萬點，容不該當特約及管理辦法第 43 條第 2 款

規定所謂情節重大之情況，原處分認定之虛報點數為 14萬 3,938點，容有

認定事實錯誤之瑕疵。 

（三）原處分有違反職權調查義務之違誤 

健保署固依全民健康保險法第 80條第 1項規定訪查保險對象，惟本於行政

程序之有利不利一律注意原則，○○診所前所提出之有利事證即保險對象

書面陳述意見內容，亦為健保署負有概括調查義務之範圍，各該保險對象

之書面陳述意見內容，攸關其診所是否有違約情節重大之判斷顯具有重要
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性，健保署自應調查以釐清是否與事實相符。 

（四）原處分有裁量怠惰及違反比例原則之違誤 

1.按行政罰法第 18 條第 1 項規定：「裁處罰鍰，應審酌違反行政法上義務行

為應受責難程度、所生影響及因違反行政法上義務所得之利益，並得考量

受處罰者之資力。」，對此合義務裁罰之要求，司法實務亦有具體闡釋。最

高行政法院 109年度判字第 662號判決揭示：「行政程序法第 6條規定，揭

櫫平等原則對於行政作為之要求。晚近行政機關為符合平等原則之要求，

以行政規則對於特定事項之作成，預為分類，建立與立法目的相關或法律

要求之裁量因素為分類標準，以區別同類或異類而給予相應之對待，用以

協助下級機關合法妥適行使裁量權，以達到『等則等之，不等則不等之』實

質平等。其中，尤以裁罰基準最為常見，應以行政罰法第 18條第 1項所揭

示之應受責難程度、所生影響、所得之利益、考量受處罰者之資力等為參

考標準，並審視各別管制事項之特性，加計各種應予考慮之裁量因素，如

違規次數等。」，另最高行政法院 107年度判字第 82號判決揭示：「裁量之

目的在於實現個案正義，裁量之行使，以主管機關就個案作成為原則。上

級機關為維持法律適用之一致性，符合平等原則之要求，固得訂頒裁量基

準，以協助下級機關行使裁量權，下級機關原則上亦應受裁量基準之拘束，

但裁量基準僅係基於平等原則實踐要求而為之抽象類型化標準，仍應容許

特殊情形存在而為不同的處理，因此判斷行政機關裁量權之行使有無瑕疵

而屬違法，尚不得以裁罰基準作為判斷之唯一標準。」 

2.經查，原處分固以全民健康保險法第 81條第 1項及罰鍰注意事項第 7點第

4款規定為基礎，對其裁處違約申報醫療費用 15倍罰鍰，然原處分以特約

及管理辦法第 43條規定之「情節重大」，即遽以 15倍計算罰鍰，全然未就

本案違規情節之輕重再為區分，形同未為裁量之裁量怠惰。實則特約及管

理辦法第 43條所定各種「情節重大」情形，其違規態樣、可歸責程度、對 

健保資源之實質侵害程度均明顯有別，然卻不分情節一體適用 15倍罰鍰，

並未考量本件個案中「應受責難程度」、「所生影響」及「所得利益」等法定 

裁量因素之差異，與行政罰法第 18條第 1項之規範意旨有所不合。 

三、健保署提具意見要旨 

（一）該署 113年 9月 5日健保○字第 0000000000號函說明二已敘明「除本署訪

視查獲事證外」，○○診所另自願切結繳回 108年 7月至 113年 6月期間錯

誤申報之醫療費用 577 萬點，經該署函復同意辦理。是該署就○○診所自

願繳回之 577萬點部分，已適用特約及管理辦法第 46條規定，未列為本案

虛報金額予以核處之範圍，至於本案已查獲之違規虛報費用 14萬 3,938點，

並未包含在○○診所切結自願繳回之 577 萬點內，該署依規定核處罰鍰，

並無違誤。 
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（二）○○診所確實有「保險對象持家人健保卡代領藥(含非健保卡本人所需藥品、

備用藥品)」、「預防接種當日不當申報疾病就醫費用」，涉未診治保險對象，

仍記載就醫紀錄，虛報醫療費用共 14萬 3,938點，該署依特約及管理辦法

第 40 條第 1 項第 2 款及第 43 條第 2 款規定予以終止特約，並依全民健康

保險法第 81條規定處以虛報醫療費用 2倍至 20倍罰鍰，自屬於法有據。 

（三）本件該署依罰鍰注意事項第 7點第 4款規定：「符合全民健康保險醫事服務

機構特約及管理辦法所定情節重大者，處 15 倍罰鍰」。另考量同注意事項

第 9 點規定，略以前 2 點罰鍰金額最高不得超過保險人第一次處分函發文

日期之該服務機構最近一年之平均每月申報醫療費用或受處分之診療科

別、服務項目或全部或一部之門診、住診業務之申報醫療費用之 2 倍。本

件○○診所違約虛報醫療費用點數經○○分區○○各季平均點值換算為 13

萬 5,358元，核算該 15倍罰鍰，共 203萬 370元，未超過第一次處分函發

文日期最近一年平均每月申報醫療費用之 2 倍(372 萬 4,374 元)，則本案

依法所為之罰鍰處分及金額並無不當。 

理    由 

一、法令依據 

（一）全民健康保險法第 81條第 1項。 

（二）全民健康保險保險人執行全民健康保險法罰鍰注意事項第 7 點第 4 款及第

9點。 

二、卷證 

健保署 114 年 3 月 18 日健保○字第 0000000000 號函(終約初核)、114 年 5

月 13 日健保○字第 0000000000 號函(終約複核)、本部 114年 12 月 23 日衛

部爭字第 0000000000 號爭議審定書、○○診所罰鍰金額核算表等影本及健保

署意見書。 

三、審定理由 

（一）依卷附前開相關資料顯示，本件係健保署依資料分析結果，發現○○診所

「家戶群聚率」及「同日預防保健二刷」等指標百分位皆高於轄區內院所，

110年 4月至 112年 3月期間家戶多刷率占 29.7%，且家戶同日高達 5至 7

人就醫，112年 11月至 113年 4月期間月平均申報 3,475件約 213萬點偏

高，乃立案查核，於 113年 7月 1日至 8月 22日期間派員訪查黃○君等多

位保險對象及○○診所負責醫師○○○即申請人後，認定○○診所有虛報

112 年 7 月至 113 年 4 月期間 321 筆醫療費用計 14 萬 3,938 點等違規情

事，經健保署以 114 年 3 月 18 日健保○字第 0000000000 號函(終約初核)

核處○○診所自 114年 6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○○○即申請人於終止特約之日起 1 年內，對

保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，至罰鍰部分，暫未核處。○○診
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所循序申請複核、爭議審議，經本部審查認為健保署認定○○所違規虛報

點數 14 萬 3,938 點，核屬有據，爰以 114 年 12 月 23 日衛部爭字第

0000000000號爭議審定書審定「申請審議駁回」，○○診所仍未甘服，提

起訴願，合先敘明。 

（二）本件係健保署就前開○○診所違規虛報醫療費用計 14 萬 3,938 點(13 萬

5,358 元)之違規事實，依全民健康保險法第 81 條及罰鍰注意事項第 7 點

第 4 款等規定，裁處 15 倍罰鍰 203 萬 370 元(計算式：135,358 元

X15=2,030,370 元)，經核並無不合。 

（三）申請人主張 1.原處分不適用特約及管理辦法第 46條規定之違誤；2.原處分

有認定事實錯誤之違誤；3.原處分有違反職權調查義務之違誤；4.原處分

有裁量怠惰及違反比例原則之違誤云云，除經健保署前開意見書論明者外，

復經本部審查卷附相關資料結果，認為所稱核不足採，理由分述如下： 

1.查本件罰鍰處分之裁罰基礎，為健保署 114 年 3 月 18 日健保○字第 

0000000000 號函(終約初核)認定○○診所虛報醫療費用 14萬 3,938點， 

而○○診所對於健保署核處終止特約之核定申請複核，經健保署重行審核， 

因違規事證明確，以 114年 5月 13日健保○字第 0000000000 號函(終約複

核)核復○○診所仍維持原核定，復經○○診所就終止特約複核核定申請爭

議審議，執與本次爭議審議相同主張(原核定及複核核定不適用特約及管理

辦法第 46條規定、認定事實錯誤、違反職權調查義務、違反比例原則)，

業經本部審酌卷附健保署業務訪查訪問紀錄、業務問題說明書、訪查報告、

查處表、保險對象門診就醫紀錄明細表、病歷表等資料影本、健保署意見書

及補充意見結果，以 114年 12月 23日衛部爭字第 0000000000 號爭議審定

書審定「申請審議駁回」有案，已如前述，則健保署以該終止特約核定所認

定違規事實(虛報醫療費用 14萬 3,938點)為計算基礎，後續裁處罰鍰，自

無不合。 

2.按「行政機關為行使法律所授與裁量權，在遵循法律授權目的及範圍內，必

須實踐具體個案正義，惟顧及法律適用之一致性及符合平等原則，乃訂定

行政裁量準則作為下級機關行使裁量權之基準，既能實踐具體個案正義，

又能實踐行政之平等原則，非法律所不許。經查，本件被告為保險人為執行

全民健康保險法有關罰鍰處分事項，訂定系爭注意事項，其中第 7 點乃規

定違反全民健康保險法第 81條規定之裁罰倍數，參照上開說明，被告執為

本件裁罰準則，並未違法。」有臺北高等行政法院 106年度訴字第 1400號

判決可資參考，本件○○診所以保險對象持家人健保卡代領藥(包括領取非

健保卡本人所需藥品、備用藥品)及預防接種當日不當申報疾病就醫費用，

虛報醫療費用計 14 萬 3,938 點，已該當特約及管理辦法第 43 條第 2 款所

定「違約虛報點數超過十萬點，並有收集保險憑證，或有未診治保險對象，



 5 

仍記載就醫紀錄，虛報醫療費用。」要件，為同辦法第 40條第 1項第 2款

所定之情節重大，則健保署審酌○○診所違規態樣、違規申報點數(超過 10

萬點)及受處罰者之資力(處罰金額未超過○○診所最近 1 年平均每月申報

醫療費用 2倍)等因素，依罰鍰注意事項第 7點第 4款規定，按○○診所違

規申報之醫療費用 15倍計算罰鍰，經核並無違法，所稱原處分有裁量怠惰

及違反比例原則之違誤一節，核有誤解。 

（四）綜上，本件健保署核處申請人罰鍰計 203 萬 370 元，並無不合，原核定應

予維持。 

 

 據上論結，本件申請為無理由，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 19條第 1項規定，審定如主文。 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

中    華    民    國  115  年  5  月  6  日 

本件申請人如有不服，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、全民健康保險保險人執行全民健康保險法罰鍰注意事項第 7點第 4款 

「保險醫事服務機構以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳述而申報醫療費

用者，其罰鍰標準如下：（四）符合全民健康保險醫事服務機構特約及管理

辦法所定情節重大者，處十五倍罰鍰。」 

三、全民健康保險保險人執行全民健康保險法罰鍰注意事項第 9點 
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「前二點罰鍰金額最高不得超過保險人第一次處分函發文日期之該服務機構最

近一年之平均每月申報醫療費用或受處分之診療科別、服務項目或全部或一

部之門診、住診業務之申報醫療費用之二倍，但違約申報之醫療費用大於該

服務機構最近一年之平均每月申報醫療費用或受處分之診療科別、服務項目

或全部或一部之門診、住診業務申報醫療費用者，均處違約申報醫療費用之

二倍罰鍰。」 
 


