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衛部爭字第 1153400887 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核定內容 

（一）健保署 115年 1月 14日健保○字第○號函(初核) 

1.違規事實：自立名目向保險對象收取醫療費用 

申請人診所承辦全民健康保險醫療業務，經查黃姓保險對象於

114 年 3 月 25 日至 4 月 3 日至申請人診所就醫，除繳納掛號費

及部分負擔費用外，另有向申請人診所繳納新臺幣(下同)800 元

至 600元不等費用，經申請人診所說明表示 800元係針劑抗生素

費用、600 元是回診超音波檢查費用，囿於先前類此個案申報相

關費用皆被核刪，爰取得病患同意後，簽訂自費同意書並請其自

費；為釐清申請人診所向黃姓保險對象收取自費之合理性，經該

署專業審查，認為 114年 3月 25日至 3月 30日收取之自費項目

實不符健保給付範圍，惟 114 年 4 月 3 日施行之回診超音波檢

查，係一星期後之追蹤檢查屬合理，符合健保給付範圍，爰應向

本保險申請給付，不得自立名目另向保險對象收取自費 600元。 

2.裁處內容 

(1)退還黃姓保險對象已收取之費用 600元。 

(2)處以違約記點 1點。 

(3)處以 5倍罰鍰 3,000元(另函通知申請人再行繳納)。 

（二）健保署 115年 1月 14日健保○字第○號罰鍰處分書 

受處分人陳○○係申請人診所負責醫師，承辦全民健康保險醫療

業務期間，查有違反全民健康險法第 68條情事，依同法第 82條

規定，處以自費金額 600元之 5倍罰鍰 3,000元。 

（三）健保署 115年 2月 24日健保○字第○號函(複核) 

申請人申請複核，經健保署重新審核，認為本件違規事證明確，

仍維持原核定。 

二、申請理由及補充理由要旨 

（一）其診所向來配合健保相關規定辦理申報作業，對於追蹤性檢查之

申報間隔亦持審慎態度，惟本案涉及腹部超音波（19001C、

19009C）於病情無變化情形下之申報時距，經查詢現行全民健康

保險給付標準及相關審查實務，其規範及解釋尚有不一： 

1.依據既有腹部超音波申報 19001C或 19009C之健保核刪案例及相

關爭議說明，於病情無變化情形下，再次申報通常須間隔至少 3

個月以上，如附件(衛生福利部全民健康保險爭議審議會第 12期

電子報「腹部超音波申報 19001C或 19009C之健保核刪與爭議」)。 
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2.另依據中華民國醫師公會全國聯合會西醫基層醫療服務審查執

行會（審查組）110 年第 1 次會議紀錄，除兒童個案外，再次申

報至少應間隔 28日。 

3.綜上，現行制度中對於病情無變化之成人腹部超音波檢查

（19009C），是否得於較短期間內再次申報，未見明確之規範、公

告函釋或一致性之審查標準，可資遵循，實務上仍存在一定解釋

空間。 

（二）本案爭議在於其診所對黃姓保險對象施行超音波檢查之醫療行

為，係基於臨床專業判斷及實際診療需要；其診所於本案檢查時

間點，考量該次超音波是否符合健保申報要件，尚有疑義，為避

免申報爭議，爰向黃姓保險對象收取自費 600元，此一作法係基

於維護健保制度秩序及審慎因應審查實務之考量，並非刻意規避

健保或圖取不當利益。 

三、健保署提具意見及補充意見要旨 

（一）按全民健康保險法第 68 條規定「保險醫事服務機構對本保險所

提供之醫療給付，除本法另有規定外，不得自立名目向保險對象

收取費用」，次按同法第 82條規定：「保險醫事服務機構違反第六

十八條之規定者，應退還已收取之費用，並按所收取之費用處以

五倍之罰鍰」，再按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 13條規定「本保險給付之項目，

保險醫事服務機構除依第十四條規定收取費用外，其他不得囑保

險對象付費或自購藥劑、治療材料或自費檢查；亦不得應保險對

象要求，提供其非醫療必要之服務及申報費用」，末按同辦法第 36

條第 2款規定「保險醫事服務機構有下列情事之一者，由保險人

予以違約記點一點：二、違反第十條至第十四條、第十六條至第

十七條、第二十五條、第三十二條第二項、第三十三條或第三十

四條規定」。 

（二）本案經該署審查醫師認定，申請人診所向黃姓保險對象收取 114

年 4月 3日腹部超音波檢查費用 600元部分符合健保給付規範，

申請人診所應依法向該署進行費用申報，不得向保險對象收取自

費，是以，該署處分乃適法且並無不當。 

理 由 一、法令依據 

（一）全民健康保險法第 68條及第 82條。 

（二）全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 13條及第 36條第

2款。 

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、病歷記
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錄、「自費同意書」等影本及健保署意見書、補充意見。 

三、審定理由 

（一）按「保險醫事服務機構對本保險所提供之醫療給付，除本法另有

規定外，不得自立名目向保險對象收取費用。」為全民健康保險

法第 68 條所明定。又依特約及管理辦法第 13 條規定：「本保險

給付之項目，保險醫事服務機構除依第 14條規定收取費用外，其

他不得囑保險對象付費或自購藥劑、治療材料或自費檢查；亦不

得應保險對象要求，提供其非醫療必要之服務及申報費用。」，如

有違反者，依全民健康保險法第 82條、特約及管理辦法第 36條

第 2款規定，除應退還已收取之費用外，並按所收取之費用處以

5倍之罰鍰，以及違約記點 1點，合先敘明。 

（二）依卷附前開相關資料顯示，本件係緣起於○○市政府衛生局接獲

民眾申訴至申請人診所就醫事實與健保卡就醫紀錄不符，移由健

保署查核，經健保署於 114 年 8 月 14 日至 12 月 15 日期間派員

訪查保險對象及申請人診所負責醫師陳○○，發現申請人診所於

114 年 4 月 3 日為黃姓保險對象施行腹部超音波檢查，向該保險

對象收取費用 600元，經該署專業審查，認為 114年 4月 3日施

行之回診超音波檢查，係一星期後之追蹤檢查屬合理，符合健保

給付範圍，應向本保險申請給付，不得自立名目另向保險對象收

取自費 600元，乃依全民健康保險法第 82條、特約及管理辦法第

36條第 2款規定，核定申請人需退還收取之費用 600元，並按所

收取之費用處以 5倍罰鍰 3,000元及處以違約記點 1點。 

（三）申請人雖主張其診所對黃姓保險對象施行超音波檢查之醫療行

為，係基於臨床專業判斷及實際診療需要，現行制度中對於病情

無變化之成人腹部超音波檢查，是否得於較短期間內再次申報，

未見明確之規範或審查標準，考量該次超音波是否符合健保申報

要件，尚有疑義，為避免申報爭議，向黃姓保險對象收取自費 600

元云云，惟所稱核難執為本案之論據，分述如下： 

1.黃姓保險對象以健保身分就醫，申請人申報情形： 

(1)114年 3月 25日門診以「腎小管-間質腎炎，未明示為急性或慢

性者」申報費用 1,614點(含「19009C-腹部超音波，追蹤性」643

點)。 

(2)114年 3月 28日門診以「腎小管-間質腎炎，未明示為急性或慢

性者」申報費用 408點(不含腹部超音波)。 

(3)114年 3月 30日門診以「腎小管-間質腎炎，未明示為急性或慢

性者」申報費用 1,186點(不含腹部超音波)。 

(4)114 年 4 月 3 日門診以「腎小管-間質腎炎，未明示為急性或慢
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性者」申報費用 378點(不含腹部超音波)。 

2.申請人收費情形： 

114 年 4 月 3 日向黃姓保險對象收取腹部超音波檢查費用 600 元

(「自費同意書」記載「本治療經詳細說明後，我已充分了解，並

願意接受此項治療，確知自費金額為新台幣 600元，本人(簽名)

同意接受。」，註：該同意書並無自費診療項目名稱之記載，依申

請人診所負責醫師 114 年 12 月 15 日接受健保署訪查訪問時陳

述，為回診之超音波檢查費用)。 

3.健保署醫療專家審查意見： 

114 年 4 月 3 日回診超音波，為一星期後追蹤屬合理，符合健保

給付規範。 

4.本部為審慎計，經委請醫療專家審查結果，認為 114 年 3 月 25

日、28日、30日及 4月 3日之臨床表現，並無明顯惡化的情況，

故於(114年 3月 25日)1週後追蹤腹部超音波檢查，應屬合理，

114年 4月 3日執行腹部超音波檢查，同意由健保給付。 

5.按「保險對象均以健保身分就醫，且…針劑皆為全民健保險藥物

給付項目及支付標準收載項目，依特約及管理辦法第 13條規定，

原告除依同辦法第 14 條規定收取費用外，其他不得囑保險對象

付費或自購藥劑、治療材料或自費檢查；亦不得應保險對象要求，

提供其非醫療必要之服務及申報費用。原告無論係主動囑保險對

象或應保險對象要求自費醫療，均屬自立名目向保險對象收取費

用」，有臺北高等行政法院 104年度訴字第 1540號判決意旨可資

參照，承上，黃姓保險對象以健保身分於系爭 114年 4月 3日至

申請人診所就醫，經健保署及本部醫療專家審查結果，均認為符

合健保給付腹部超音波檢查之條件，申請人診所並不得向該保險

對象收取該項檢查費用，則健保署認定申請人自立名目向保險對

象收取費用，自無不妥。 

（四）綜上，健保署核定申請人診所應退還黃姓保險對象醫療費用 600

元、違約記點 1點及處以罰鍰 3,000元，並無不合，原核定均應

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。 
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中    華    民    國  115  年  6  月  18  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68條 

「保險醫事服務機構對本保險所提供之醫療給付，除本法另有規定外，不得自

立名目向保險對象收取費用。」 

二、全民健康保險法第82條 

「保險醫事服務機構違反第六十八條之規定者，應退還已收取之費用，並按所

收取之費用處以五倍之罰鍰。」 

三、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 13條 

「本保險給付之項目，保險醫事服務機構除依第十四條規定收取費用外，其他

不得囑保險對象付費或自購藥劑、治療材料或自費檢查；亦不得應保險對象

要求，提供其非醫療必要之服務及申報費用。」 

四、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 36條第 2款 

「保險醫事服務機構有下列情事之一者，由保險人予以違約記點一點：二、違

反第十條至第十四條、第十六條至第十七條、第二十五條、第三十二條第二

項、第三十三條或第三十四條規定。」 
 


