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衛部爭字第 1153401601 號 

審      定   

主 文 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 115年 2月 11日健保○字第

0000000000號函(初核)及其附表「○○診所(代號：0000000000)違規說明」]： 

（一）申請人○○診所承辦全民健康保險醫療業務，經查有「提供保險對象非治

療需要之藥品、營養品或其他物品之方式，登錄就醫並申報醫療費用」、

「保險對象接受預防保健或領取慢箋用藥當日，並無疾病需求就醫及領

藥，卻申報醫療費用」等違規情節重大情事： 

1.保險對象計有○○○、○○○(由其配偶○○○受訪)、○○○、○○○(○

○○之配偶)、○○○、○○○(由其配偶○○○受訪)、○○○、○○○

(○○○之配偶)、○○○、○○○及○○○等 11 位保險對象。 

2.上開○○○等 11位保險對象本人或其配偶接受健保署訪問時表示，渠等至

申請人○○診所，或持本人及配偶健保卡在櫃台領取銀杏、維骨力膠囊、

酸痛貼布、B群錠、肝藥，並未就診，或單純打疫苗、抽血檢驗、健檢、領

慢性病處方箋用藥，未因疾病就醫等語，惟申請人○○診所卻申報渠等保

險對象 112年 4月至 114年 3月期間多筆醫療費用計 16萬 6,105點。 

（二）裁處內容 

處申請人○○診所自 115 年 5 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。 

二、申請人等不服，向健保署申請複核，經健保署重行審核，認違規事證明確，

以 115 年 3 月 23 日健保○字第 0000000000 號函(複核)核復，仍維持原核

定；另申請暫緩執行，經健保署以 115 年 4 月 21 日健保○字第 0000000000

號函同意於爭議審議審定前暫緩執行。 

二、申請人等仍未甘服，於 115年 4月 13日(本部收文日)向本部申請審議，申請

爭議審議之理由要旨如下： 

（一）健保署 115 年 2 月 11 日健保○字第 0000000000 號函(初核)及 115 年 3 月

23日健保○字第 0000000000號函(複核)認有違規虛報 16萬 6,105點，終

止特約 1年，惟經其等重新計算統計後，發現僅有錯誤申報 3萬 9,002點，

因此應停止特約 3 個月。事後健保署認依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 46 條規定：「保險醫事服務機構

於保險人或其他機關訪查前，主動向保險人通報有申報不正確或向其他機
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關坦承等情事，並繳回應扣減(還)之相關費用者，得不適用第 37條至第 40

條之規定」，又認 114 年 6 月 2 日至 114 年(誤植為 116 年)6 月 11 日健保

署派員訪查保險對象，且於 114年 7月 15日調取病歷，經綜整受訪保險對

象說詞後，其始於 114年 7月 31日自清切結返還 109年 4月 1日至 114年

3 月 31 日醫療費用 550 萬點，故不符合特約及管理辦法第 46 條規定之訪

查前自動繳回之要件。 

（二）然查，其等所自清切結繳回者為「藥品」部分，與健保署所進行調查之「保

險對象有無親自前來看診」事實並不相同，健保署尚未就用藥是否合規開

始進行調查，因此其所繳回之藥品爭議款 550 萬點，確實屬於「訪查前自

動繳回」之情形。因此健保署認為其等虛報之 16萬 6,105點，應扣除自動

繳回之 550 萬元，其等 115 年 3 月 5 日及 6 日複核申請書已製作附表，可

以證明扣除自動繳回部分，違規申報僅有 3 萬 9,002 點，依法應調整為停

止特約 3個月。  

三、健保署提具意見要旨 

（一）經查該署於 114年 6月 2日至 7月 31日期間派員訪查申請人○○診所及○

○○等多位保險對象，發現有「以提供保險對象非治療需要之藥品、營養

品或其他物品之方式，登錄就醫並申報醫療費用」及「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」等違規情節重大情事，虛報

醫療費用計 16 萬 6,105 點，違規事證明確，爰依特約及管理辦法第 40 條

第 1項第 2款及第 43條第 1項第 1款等規定，處申請人○○診所自 115年

5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。 

（二）本案該署訪查過程說明如下： 

1.該署係於 114 年 6 月 2 日至 11 日派員訪查保險對象，並於 114 年 7 月 15

日持訪查公文至申請人○○診所調閱受訪保險對象之病歷，申請人○○診

所亦於 114 年 7 月 18 日補齊所有調閱之病歷，經綜整受訪保險對象說詞

後，於 114年 7月 23日請申請人○○○至該署○○業務組就本案保險對象

違規申報內容進行說明。 

2.嗣申請人○○診所於 114 年 7 月 31 日始提供自行清查願意返還醫療費用

之計算方式，經當日於該署○○業務組協商，自願切結繳回 109 年 4 月 1

日至 114年 3月 31日止，經清查後錯誤申報之醫療費用合計 550萬點，該

署○○業務組遂於 114 年 8 月 25 日以健保○字第 0000000000 號函同意在

案，該同意函說明二提及申請人○○診所負責醫師即申請人○○○表示，
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申請人○○診所辦理本保險醫療業務，「除本署訪視查獲之事證外」，另自

願切結繳回 109年 4月 1日起至 114年 3月 31日止，經清查後錯誤申報之

醫療費用合計 550 萬點。另說明五提及「本件並不免除已經查獲部分之行

政處分」，故本案查獲之虛報金額 16 萬 6,105 點，並未包含於申請人○○

診所切結自願繳回之 550萬點內，爰申請人等提及虛報之 16萬 6,105點，

應扣除自動繳回之 550 萬點等語，顯有誤解。 

（三）按特約及管理辦法第 46 條規定：「保險醫事服務機構於保險人或其他機關

訪查前，主動向保險人通報有申報不正確或向其他機關坦承等情事，並繳

回應扣減(還)之相關費用者，得不適用第三十七條至第四十條之規定」，依

前開所述時間點，申請人○○診所迄至 114年 7月 31日始切結自清返還，

並未符合特約及管理辦法第 46條規定之訪查前主動通報之要件，自無特約

及管理辦法第 46條規定之適用。 

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第 40 條第 1 項第 2 款、第 43

條第 1款、第 46條及第 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、訪查報告、查處表、保險對象門診就醫紀錄明細

表、病歷等資料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，本件係健保署依民眾反映申請人○○診所有押

健保卡及刷卡換物等情事，乃立案查核，於 114年 6月 2日至 7月 31日期

間派員訪查○○○等多位保險對象及申請人○○診所負責醫師○○○後，

認定申請人○○診所有「提供保險對象非治療需要之藥品、營養品或其他

物品之方式，登錄就醫」、「保險對象接受預防保健或領取慢箋用藥當日，並

無疾病需求就醫及領藥」，申報醫療費用 16 萬 6,105 點之違規情事，除經

健保署原核定、複核核定及意見書論明者外，並有經保險對象本人、申請人

○○診所負責醫師○○○簽名或蓋章或按捺指紋確認之業務訪查訪問紀

錄、保險對象門診就醫紀錄明細表、病歷等影本附卷可稽。 

（二）查申請人等對於健保署認定系爭之違規情事，並不否認，惟於申復及爭議

審議一再主張其等自清切結繳回者為「藥品」部分，與健保署所進行調查
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之「保險對象有無親自前來看診」事實並不相同，健保署尚未就用藥是否

合規開始進行調查，因此其所繳回之藥品爭議款 550 萬點，確實屬於「訪

查前自動繳回」之情形，健保署認定虛報 16萬 6,105點，應扣除自動繳回

部分，違規申報僅有 3 萬 9,002 點，依法應調整為停止特約 3 個月云云，

茲查核分述如下： 

1.按「保險醫事服務機構於保險人或其他機關訪查前，主動向保險人通報有

申報不正確或向其他機關坦承等情事，並繳回應扣減（還）之相關費用者，

得不適用第三十七條至第四十條之規定；其負責醫事人員或負有行為責任

之醫事人員，有前開之情事者，亦同。」，為特約及管理辦法第 46 條所明

訂。考其立法本意，係為鼓勵該不正確申報之保險醫事服務機構自新及自

動繳回相關費用以代替處分，且適用對象包括保險醫事服務機構及負責醫

事人員或負有行為責任之醫事人員。是以，保險醫事服務機構或醫事人員

得免除處分之要件為保險醫事服務機構、其負責醫事人員或負有行為責任

之醫事人員於保險人或其他機關「訪查前」，主動向保險人通報有申報不正

確或向其他機關坦承等情事，並繳回應扣減（還）之相關費用，始足該當

得不適用特約及管理辦法第 37條至第 40條有關扣減 10倍醫療費用、停止

特約、終止特約之規定，合先敘明。 

2.茲就本案相關事實按時序表列如下： 

日期 內容 

114/6/2至 

114/6/10 

健保署訪問系爭○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○、○○○、○○○及○○○等 9位保險對象(虛報保

險對象本人或配偶○○○、○○○計 11位之醫療費用計 16

萬 6,105點) 

114/7/23 健保署訪問申請人○○診所負責醫師○○○，訪問及回答

內容記載於「業務訪查訪問紀錄」 

114/7/31 申請人○○診所負責醫師○○○向健保署切結同意返還

109年 4 月 1 日至 114 年 3月 31 日錯誤申報之醫療費用計

550萬點 

114/8/25 健保署 114 年 8 月 25 日健保○字第 0000000000 號函同意

申請人○○診所自願繳回錯誤申報之醫療費用計 550萬點 

3.承上所述，健保署認定申請人○○診所有虛報醫療費用計 16萬 6,105點之

違規情事，已如前述，違約虛報點數「超過 10萬點，並有發給保險對象非

醫療必要之藥品、營養品或其他物品」，違規情節重大，則健保署依特約及

管理辦法第 40條第 1項第 2款、第 43條第 1款及第 47條第 1項等規定，
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核處申請人○○診所終止特約，並自終止特約之日起 1年內，不得再申請特

約、其診所負責醫師即申請人○○○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，核屬有據。 

（三）綜上，健保署處申請人○○診所終止特約，並自終止特約之日起 1 年內不

得再申請特約，其診所負責醫師即申請人○○○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，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項暨第 25條規定，審定如主文。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

中    華    民    國  115  年  6  月  29  日 

本件申請人等如有不服，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、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 40條第 1項第 2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：二、以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報

醫療費用，情節重大。」 

三、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 43條第 1款 

「第四十條第一項第二款、第四款所稱情節重大，指下列情事之一：一、違約

虛報點數超過十萬點，並有發給保險對象非醫療必要之藥品、營養品或其他

物品。」 

四、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 46條 
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「保險醫事服務機構於保險人或其他機關訪查前，主動向保險人通報有申報不

正確或向其他機關坦承等情事，並繳回應扣減（還）之相關費用者，得不適用

第三十七條至第四十條之規定；其負責醫事人員或負有行為責任之醫事人員，

有前開之情事者，亦同。」 

五、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。」 

六、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。」 

 
 


