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衛部爭字第 1123401463號 

審      定   

主 文 一、關於健保署 112年 2月 4日健保○字第 0000000000號函及 112年 3

月 27 日健保○字第 0000000000 號函部分，申請人○○○、○○○

申請審議不受理。 

二、其餘申請審議駁回。 

事  實 

一、案件緣由及健保署核定內容要旨 

（一）本件健保署於 110年 8月 26日至 111年 8月 8日期間派員訪查申請人診所

負責醫師○○○、執業醫師即申請人○○○與申請人○○○，及保險對象○

○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○

○及○○○等 10人，發現保險對象係單純自費減重或調理身體，並非因疾

病就醫，申請人診所卻於同日分別以申請人○○○或申請人○○○名義申報

疾病就醫之醫療費用，共計於 109年 7月至 111年 2月期間虛報 3萬 3,307

點(涉及申請人○○○申報○○○及○○○2 位保險對象計 9,051 點；申請

人○○○申報其餘 8位保險對象計 2萬 4,256點)，有以不正當行為或以虛

偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用之違規情事，健保署依全民健康保險

法第 81條第 1項、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法（以下稱特

約及管理辦法）第 39條第 4款及第 47條第 1項、特約及管理辦法第 39條

違約處分裁量基準第 2 點第 1 款、第 2 款等規定，以 111 年 12 月 26 日健

保○字第 0000000000號函(停約初核)，核處申請人診所自 112年 3月 1日

至 4月 30日期間停止特約 2個月，申請人診所負責醫師○○○於前述停約

期間，及負有行為責任醫師即申請人○○○、申請人○○○自 112年 3月 1

日起至 31日止 1個月期間，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，

另以 112年 2月 4日健保○字第 0000000000號函(追扣初核)追扣申請人診

所虛報醫療費用 3萬 3,307點[依健保署○○區○○門診總額結算各季平均

點值核算為新臺幣(下同)3萬 4,471元]。 

（二）申請人等不服，申請複核及暫緩執行，經健保署同意暫緩執行，並重行審核，

其中以申請人○○○名義申報保險對象○○○110 年 8 月 4 日及 31 日醫療

費用計 1,930點(2,055元)部分同意從寬排除不列虛報，其餘 3萬 1,377點

維持原核定，乃以 112年 3月 20日健保○字第 0000000000號函(停約複核)

核復仍維持核處申請人診所停止特約 2個月，申請人診所負責醫師○○○於

停約 2個月期間，及負有行為責任醫師即申請人○○○、申請人○○○於停

約 1個月期間，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，另以 112年 3

月 27 日健保○字第 0000000000 號函核復申請人診所(追扣複核)將追扣金

額由 3 萬 3,307 點(3 萬 4,471 元)減為 3 萬 1,377 點(3 萬 2,416 元，計算
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式：34,471元-2,055元=32,416元)。 

二、申請人○○○不服健保署前揭 112 年 3 月 20 日健保○字第 0000000000 號函

(停約複核)，於 112年 4月 20日(本部收文日)向本部申請審議（同日併就健

保署 112 年 3 月 20 日健保○字第 0000000000 號函申請審議，因該函涉及案

外人○○○○○○診所違規查核，經本部以衛部○字第 0000000000號另案受

理），申請人○○○於 112年 4月 27日(本部收文日) 補充理由後，復於 112

年 5 月 16 日(本部收文日) 併同申請人○○○○○○診所及申請人○○○就

停約、追扣金額(健保署 112年 3月 27日健保○字第 0000000000號追扣複核

函)等事項向本部申請審議、閱卷、陳述意見及調查證據，另申請人○○○○

○○診所、申請人○○○及申請人○○○再於 112年 8月 14日(本部收文日)

補充理由，申請人等之申請理由及補充理由要旨如下： 

（一）人之記憶會隨時間經過而記憶模糊，經科學實驗驗證，記憶亦會隨著詢問方

式不同及是否處於壓力之狀態下而造成扭曲，具有可塑性。健保署請保險對

象回憶事隔半年、一年或二年以上之久之情事，其記憶本已甚為模糊，依詢

問方式之不同及所受壓力，保險對象之記憶確實出現扭曲。保險對象○○○

於 110年 8月 4日視訊看診時確實以文字告知有「有時胃食道逆流」等語，

然在事隔半年以上之健保署承辦人員詢問下，健保署人員卻記載非因疾病或

不適就醫等語而認列為虛報，可證受訪保險對象之記憶確實有可能出錯之情

形。 

1.健保署無非係請保險對象回憶半年至一、二年前就診時之情形並以其記憶作

為認定虛報金額之依據，惟在科學實驗中會發現人之記憶會出錯，隨著詢問

方式之不同，以及是否處於壓力之環境下，人之記憶具有可塑性。 

2.以保險對象○○○為例，在健保署承辦人員詢問下，表達這三次我都是自費

減重，非因疾病或不適就醫，醫師從未告訴我有慢性表淺性胃炎未伴有出血

疾病此疾病需要治療等語，然 110年 8月 4日係視訊看診，於視訊看診時，

在 LINE 對話中，○○○確實以 LINE 表示「這一年以來(開始喝咖啡）有時

胃食道逆流的灼熱胸悶」，可知○○○確實曾告知醫師，有胃食道逆流之狀

況，然事隔半年以上，在健保署人員詢問下，○○○陳述則有所不同而遭列

為虛報。健保署人員究竟是如何詢問？是否直接以健保申報項目詢問保險對

象？有無依該項目就診?還是詢問到還記得當時身體有無及有何不適？詢問

過程是否有錄音錄影為記錄？申請人等均無從得知，可看出受訪保險對象之

記憶確實與問診當時之文字表示有所歧異。 

3.另保險對象○○○曾於 110年 3月 23 日因腸胃敏感，經申請人○○○診斷

為「消化不良」，並於當日以通訊軟體 Line詢問「忘記問咖啡茶可以喝嗎」、

「無糖」，經回覆「剛剛蔡醫師把脈沒有特別說不能喝茶喝咖啡的話就可以

唷」、「但拿鐵不行喔~」，○○○再繼續詢問「牛奶 豆漿 可以嗎」，經回覆
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「這就不行了」，可知○○○確實於 110 年 3 月 23 日曾主訴腸胃敏感等消

化不良之症狀，否則為何會再以 LINE方式詢問「忘記問咖啡茶可以喝嗎」、

「牛奶豆漿可以嗎」，可證○○○於就診時確係有腸胃不適並無虛報，益證

○○○回憶事隔半年以上、誘導詢問及壓力下確會有記憶出錯之情事。 

4.又健保署曾以保險對象○○○所陳述「曾作 2次視訊診療，用 LINE，將健保

卡放臉旁供確認，蔡醫師執行前述除把脈外其他減重方式(問減重情形、看

舌頭、開科學中藥粉及自費套餐等），看診完轉帳給明師中醫，診所會把藥

品及收據寄至其家，看診後未回去補卡及領藥，這兩次就醫皆相同」來詢問

申請人○○○，然而○○○在視訊看診向申請人○○○以 LINE 詢問「那押

金會退嗎」、「會可以拍健保卡給你嗎 下週也超忙」，最後決定「那我下週四

拿過去好了！」，即與○○○於健保署人員面前陳述不同，益證保險對象回

憶事隔半年以上、誘導詢問及壓力下確會有記憶出錯之情事。 

（二）有關申請人診所負責醫師○○○部分 

系爭函文並未說明核定申請人診所全部停約 2 個月，而非處以部分門診或

部分服務項目停約之理由，有違權益損害程度小之原則。又查申請人診所當

時除負責醫師○○○外，聘僱之中醫師即申請人○○○、申請人○○○及沈

○貞醫師，此外尚有多名護理人員、行政人員以及其他員工。於本件發生

後，行為責任醫師即申請人○○○、申請人○○○已先後離職，對於申請人

診所全部停約 2 個月之核定，不啻以離職中醫師之極少數比例錯誤健保金

額，嚴重損害申請人診所工作人員 2 個月收入，對於申請人診所暨其所有

工作人員造成之損害，遠高於健保署所認定虛報點數數十倍，遠超出處罰所

要達成之目的，實有違行政程序法所定比例原則之虞。 

（三）有關申請人○○○部分(涉及保險對象○○○、○○○) 

1.申請人○○○並非診所負責人，是受僱醫師，絕對不會為了一次 100 元的

抽成，讓病人無故掛健保，絕對不會知法犯法，讓病人沒有需求而要求看健

保。健保署詢問申請人○○○為何能用自費解決，卻要使用健保？其回答本

於醫德良知，不會強行推銷自費，若病人能用健保改善體質，為何要病人自

費？至於自費減重部分，因健保不給付，所以才讓病人選擇自費減重。 

2.保險對象○○○部分 

(1)○○○以健保卡掛號，護理人員會清楚詢問是否領取健保藥，若表明無需

要，就會改成自費，確定○○○明確表示要服健保藥，才會開立健保藥，且

收據標示保別為健保，足證○○○清楚自己是領取健保藥在調理身體。 

(2)○○○經健保署電話訪問後，在 111年 5月 26日於申請人○○○看診時，

曾告知遇到詐騙電話等語。又一般正常理性之人在回覆詐騙電話時，其陳述

多會有所保留或應付式回覆，則○○○已懷疑該電話為詐騙電話，豈可能毫

無保留陳述，其陳述之正確性及完整性已值得懷疑。 
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(3)又○○○於 109 年 8 月間初診，主訴脹氣(胃食道逆流)而就診，迄今看診

26 次等，而於 111 年間仍持續主訴「腸胃脹氣」、「打嗝」、「胃酸逆流」等

症狀，並於看診後領有「門診掛號費收據」及「處方及費用收據」，亦曾親

筆簽署聲明書並記載「○○○ 確實都有來○○○給○醫師看診調理腸胃便

秘 並非像健保局所說只有看減重 在此嚴厲譴責健保局斷章取義扭曲本人

的原意 ○○○ 112年○月○日」等語。可知○○○接獲健保署承辦人員電

話詢問時已懷疑係詐騙電話，其陳述之完整性及正確性頗值得懷疑。又○○

○從 109年 8月迄今均持續至申請人○○○看診，充分溝通後開藥為調理，

絕非僅有減重，申請人等無任何以虛偽之證明、報告、陳述虛報醫療費用之

違規情事。 

3.保險對象○○○部分 

(1)○○○以健保卡掛號，護理人員會清楚詢問是否領取健保藥，若表明無需

要，就會改成自費，確定○○○明確表示要服健保藥，才會開立健保藥，且

收據標示保別為健保，足證○○○清楚自己是領取健保藥在調理身體。 

(2)○○○於 104 年 10 月 23 日起即已有主訴「慢性鼻炎」、「鼻涕倒流」、「鼻

塞」等症狀並持續就診，於 109 年間除自費減重外，仍持續調理鼻子過敏

或内分泌，○○○親筆出具聲明書記載「○○○ 我都有給醫生看診，主要

鼻子過敏或内分泌問題，請○醫師協助看診處理，並非只有減重。請健保局

不要只聽我看減重，而忽略了我還有調理的部分。○醫師是很好的醫師，請

不要因為這個事情損失了一位好醫師。○○○ 112年○月○日」可憑。又

○○○看診後領有「門診掛號費收據」及「處方及費用收據」。由上可知，

○○○確實接受申請人○○○看診調理身體，包括鼻炎或内分泌問題，並非

僅有減重，申請人等無任何以虛偽之證明、報告、陳述虛報醫療費用之違規

情事。 

(3)又○○○於 104 年 10 月 23 日起在○○○○聯合診所、接續於 107 年 6 月

29日起在申請人診所陸續因鼻子過敏、慢性鼻炎求診。此外在這 2、3年間

除因鼻炎向申請人○○○就診外，於 109 年 1 月 18 日、12 月 23 日、111

年 1月 11日、3月 15日因鼻炎及陰道疾患分別向○○○醫師、○○○醫師

就診；再細看○○○病歷資料，除鼻炎外，分別於 107 年 10 月 15 日、11

月 2日、12月 10 日、108年 1月 3日、15日因尿道炎症狀而就診於申請

人○○○、於 109年 6月 16日、7月 28日、8月 21日、9月 21日、11月

13 日、12 月 23 日、110 年 2 月 1 日、4 月 23 日因内分泌等婦科疾病就診

於申請人○○○、○○○醫師，可知○○○於訪問時陳述「這 2、3年來只

有 6 次剛好因鼻炎順便看病，除這 6 次外，我皆沒有因鼻炎、感冒或其他

疾病在○○○○就診」云云，係因其記憶混淆或有誤所致，當不得以其混淆

或有誤之記憶作為依據。 
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（四）有關申請人○○○部分(涉及保險對象○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○、○○○及○○○) 

1.申請人○○○於診療時，會觀察患者之氣色、舌苔分布，並詢問患者之身體

狀況及把脈，開立處方予以治療、調養身體，或許彼此溝通未臻明確而造成

患者誤會，亦或是患者記憶混淆、錯誤而有所誤解，然申請人○○○未有任

何以虛偽之證明、報告、陳述虛報醫療費用之違規情事。 

2.保險對象○○○於 110 年 1 月間向申請人○○○主訴常有胃不適，想要治

療及減重，經診斷為慢性胃炎，開立處方予以治療；保險對象○○○109年

10月 31日就診時有排便不順出血情形，開立處方予以治療；保險對象○○

○111年 2月 11日看診，主訴口乾嘴破，想要治療及減重，診斷為口腔炎，

開立處方予以治療；保險對象○○○109 年 8 月 4 日初診時主訴有脹氣現

象，想要治療及減重，診斷為慢性胃炎，開立處方予以治療；保險對象關〇

貞 110年 9月 21日就診時主訴潮熱盜汗情況，想要同時治療及減重，經診

斷為更年期障礙，開立處方予以治療；保險對象○○○109年 7月 9日看診

時主訴胃不舒服，想要治療及減重，經診斷為慢性胃炎，開立處方予以治

療；保險對象○○○110年 3月 23日看診時主訴胃脹氣，想要治療及減重，

經診斷為慢性胃炎，後續患者主張鼻過敏，經診斷為過敏性鼻炎，並開立處

方予以治療。 

3.保險對象○○○、○○○、○○○、○○○、○○○亦出具聲明書表示確實

有接受○○○醫師看診調理相關疾病，開立健保藥治療。 

4.保險對象○○○仍持續向申請人○○○看診，在其回診時，保險對象○○

○曾向申請人○○○表示健保署人員來其公司，一直想把話鋒轉到減肥這

一塊，調查很多人，那時候丟很多資料給我看，我有看到其他人，說其他人

是減重，你為什麼不是看減重，我說我不只是看減重等語，實際上○○○確

實有口乾口苦等症狀，經申請人○○○診斷為「口腔炎」，並無虛報情事。 

（五）申請調查證據 

○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○及○○○等 7位保險對

象分別有腸胃、慢性鼻炎與內分泌、慢性鼻炎、脹氣、潮熱盜汗、慢性胃炎、

胃脹氣等病症，除在申請人診所就診外，於 102 年起至 112 年 5 月底亦應

會有在其他診所就醫紀錄及病歷，請調取該等保險對象於其他診所之就醫

紀錄及病歷，當可證明申請人等無任何虛偽之證明、報告、陳述，虛報醫療

費用之違規情事。 

（六）申請閱覽卷宗。 

三、申請人○○○於 112年 11月 10日陳述意見要旨 

（一）其正常看診流程是患者進入診所掛號，櫃台人員會問要看健保或自費，再給

收據，如果看健保，收據上就會標示「健保」；患者拿掛號收據給護理人員，
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護理人員會拿 1 包健保示範藥包問患者是否拿健保藥後再進診間，會問是

只看健保或是自費或都要看，其診間電腦前面也都有貼 1個，因為怕造成誤

會，現在很多西醫如果有自費，會叫人家簽自費同意書，這個其之後有做。

其先詢問病情再開立藥物，如沒有任何症狀，就不會開立健保。 

（二）保險對象○○○在 111年 5月 26日就診時自述遇到詐騙集團電話，所以對

於以後的訪查都存高度戒心。○○○從 111 年 8 月 2 日在健保署訪談後仍

有繼續來看診，如果其有健保署認定之違規內容，為何○○○在健保署訪談

後還持續來看診拿藥？○○○共看 29次，長達 3年。其在初診會問病情，

複診會問前次吃藥後症狀有無改善，○○○確實有來看診。 

（三）保險對象○○○來看診時間長達 4到 5年，共有 29次，並有在其他院所就

診，107年 9月 14日因尿道炎看診，確實有需求且有拿健保藥，持續看 3、

4年，表示有改善，有吃藥。 

（四）其不是申請人診所負責人，申請健保是申請人診所，因申請人診所是健保署

加強審查對象，所以其一直很遵守法規，健保署問其為何自費又要使用健

保？因為不是每個人都有辦法付得起自費藥，如果是治療身體、調理身體，

會以健保藥物給付。 

四、申請人○○○於 112年 11月 10日陳述意見要旨 

（一）患者有疾病想治療，其開立相應處方，也許是患者記憶不清，也許是其沒有

跟患者說清楚病名，造成患者在接受健保署訪問時產生誤會，但其沒有虛偽

製造病名、病況來詐領健保。 

（二）保險對象○○○主訴有時肚子會脹氣悶悶、長時間戴口罩，臉部出油，乾燥

脫屑，其判斷是表淺性胃炎、脂漏性皮膚炎；○○○主訴排便不順，想治療

排便，其判斷是痔瘡；○○○主訴嘴巴容易乾，嘴巴有破洞，其診斷是口腔

炎；○○○主訴脹氣胃酸已一段時間，其判斷是表淺性胃炎；○○○主訴睡

眠問題，會潮熱盜汗，其判斷是更年期相關問題；○○○主訴因業務跑客戶，

長時間沒吃東西容易覺得脹氣，其診斷為表淺性胃炎；以上均有開立相關藥

物予以治療。 

（三）另○○○主訴吃東西後肚子會脹脹不舒服，其判斷是消化不良，其開立相關

藥物予以治療，並做衛教，○○○在 line對話也有詢問可不可以喝豆漿和

牛奶。○○○說診斷功能性消化不良 OK，可是健保署給其資料是○○○否

認有消化不良，沒有來看消化不良，兩者完全相反，○○○知道病歷記載會

被上傳到網路，所以很在意，○○○知道使用健保，還是使用自費身分。 

（四）其確實是依照保險對象需要及實際狀況開立處方，並沒有虛偽不實開立或詐

領健保，保險對象也在溝通後簽署聲明。 

（五）站在保險對象立場，如果知道看診醫生偽造疾病來詐領健保，不會再相信這

位醫生，但是○○○、○○○、○○○在這事件被調查後，還有去找其看診。 



 7 

五、申請人等 3人之代理人○○○律師於 112年 11月 10日陳述意見要旨 

（一）保險對象是用自費或健保，在病歷上有記載清楚。就診時會有保險別，是「自

費」或「健保」就診，也會紀錄上次吃藥的情況，在主訴的部分都有記載，

會有 1個療效的回饋。 

（二）110年 3月 23日○○○跟護理師對話紀錄，問護理師能不能吃牛奶、豆漿，

很明顯當時確實是因腸胃不適來就診，從對話紀錄反推，保險對象接受健保

署訪問時可能會緊張，回答可能趨於保守，但不能用來認定有虛報情形。 

（三）申請人○○○醫師、申請人○○○醫師已經在外開立其他診所，負責醫師停

約 2 個月是否違反比例原則，侵害到其他員工或其他醫生的工作權，請斟

酌。 

六、健保署提具意見及補充意見要旨 

（一）本案經查保險對象係單純因自費減重而前往，並非因疾病就醫，惟申請人診

所卻於同日併報一筆健保疾病就醫費用，虛報金額共計 3萬 1,377點（申復

後減列之點數），該署依特約及管理辦法第 39 條第 4 款及第 47 條規定，核

處申請人診所停約 2個月，負責醫事人員○○○於停約 2個月期間、負有行

為責任醫師即申請人○○○、申請人○○○於停約 1個月期間内不予支付費

用，並無違誤。復參酌司法院釋字第 753號解釋理由書，略以停止特約及不

予支付之目的，在於預防及處置詐領醫療費用，提供完善醫療服務，係為維

護重要公共利益，應屬正當。而所採取之手段，係停止特約而不予支付，結

果可能造成病患流失，又因公告周知而影響名譽，對詐領醫療費用有一定嚇

阻及懲罰作用，自有助於目的之達成。且現行特約及管理辦法就違約之各種

情形，其中停止特約，更得視違約情節輕重不同而有 1 至 3 個月不同之處

置，並無顯不合理之處。是有關停止特約及不予支付，與憲法第 23 條比例

原則尚無違背。 

（二）有關保險對象○○○部分，申請人診所於申復時提出 110 年 8 月 4 日○○

○以 line視訊看診，向申請人○○○主訴有胃食道逆流的灼熱胸悶，有 line

對話截圖為證，該署審酌後爰於申復核定時已從寬排除申請人診所以「慢性

表淺性胃炎未伴有出血」疾病申報○○○110 年 8月 4日 990 點及 110年 8

月 31日 940點之醫療費用共 1,930點，不列虛報。 

（三）該署於訪問保險對象時，均有告知並明確記載訪查依據(全民健康保險法第

80條）、詢問受訪保險對象是否暸解及取得同意始進行訪問、提示申請人診

所申報之就醫紀錄明細表供其確認，至訪查程序結束後，受訪保險對象均親

自檢閱確認訪問紀錄記載内容，受訪保險對象及該署訪問同仁均緊接於訪

問紀錄最末端簽名確認，且訪問紀錄内容有修改之處，保險對象均有逐處簽

名確認，足見訪問紀錄内容確係出於受訪保險對象之自由意識所為陳述，内

容並經確認無誤，該署訪查程序並無瑕疵。依最高行政法院 103 年度判字
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第 657 號判決之意旨，該署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條之規定推定具有真實性，自得採為證據。 

（四）申請人診所提出保險對象○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○

○及○○○等人之親筆簽名聲明，表示渠等確實有因相關疾病至申請人診

所看診，並由醫師開藥調理等語，惟本案保險對象於接受該署訪問時，對於

其本人之就醫及自費減重情形，回答内容陳述明確清楚，並明確表示「沒有

胃炎、胃痛、消性潰瘍疾病等原因就醫，我無此需求，因自費減重去，醫師

主要幫我看自費減重」(○○○)、「我是因自費減重，非因疾病去的，有時

減重時剛好有感冒或鼻炎，這 2、3年來只有 6次剛好因鼻炎順便看病，除

這 6次外，我皆沒有因鼻炎、感冒或其他疾病在明師中醫就診」(○○○）、

「我單純因自費減重去的，不是疾病去的，也沒有慢性表淺性胃炎未伴有出

血及脂漏性皮膚炎」(○○○)、「我因自費減重去明師中醫... 我沒有痔瘡，

不知道為何醫師要下如此診斷，痔瘡沒有治療看診過」(○○○）、「我因調

理身體在朋友介紹下約 2、3年前至明師中醫⋯我沒有因『其他類型口腔炎』

看診過」(○○○)、「單純因自費減重去，皆未因慢性表淺性胃炎未伴有出

血、貧血、蕁麻疹等疾病及不適就醫，○○○醫師也未因該些疾病看診、診

療」(○○○）、「每次單純因自費減重去，非因疾病或不適看診，…○醫師

那二次診療皆未問過睡眠問題，只有提醒我要早點吃才不會睡不好」(○○

○）、「我從 105 年起每次皆因自費減重去，沒有慢性表淺性胃炎未伴有出

血情形，醫師主要幫我看自費減重，不是因疾病去的」（○○○）、「我從 110/ 

3/23 起固定每 1~2 週去○○○○看自費減重，非因功能性消化不良及過敏

性鼻炎去看診，也沒有上述疾病，主要由○○○醫師作自費減重，非看疾

病」(○○○)。按依我國之醫病關係，病人不太可能故為誣陷醫師之訪談紀

錄，反而是醫師不難要求病患事後做出有利於醫師之陳述，又該署訪查人員

與申請人等間並無利害關係，並不會因查獲申請人等之違規情事而有額外

獎勵，殊無誣陷申請人等或誘導保險對象作不利於申請人等陳述之必要。反

之受訪保險對象於該署訪查後之陳述，易受到申請人等之影響而變更其說

詞，其可信度不如受訪保險對象第 1 次接受該署訪查時之說詞為可採，此

有臺北高等行政法院 104 年度訴字第 745 號判決、最高行政法院 102 年度

判字第 18號判決意旨可資參考。是以，前開保險對象於該署訪查後或處分

後始出具之聲明，係屬事後迴護之詞，尚不足以推翻申請人違規事實之認

定，核難採信。 

（五）本案因涉及醫療專業，該署經送請專業審查，意見略以「自費醫療不應轉嫁

健保要全民買單；不應引導病人入症狀入疾病而刷健保卡，如此自費與公費

不分，有詐領之嫌；患者只為減重而來，不是有病而去，明顯申請健保費是

不對的；患者既因減重而去，不因疾病而去，如何有該疾病病歷記載，顯然
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為不實之記載；自費減重，不能自創名目、疾病，浮報健保費；病歷記載不

實，病患沒有疾病就醫之認知和主訴；自費減重相關費用，不應由全民買

單；明顯虛報、浮報，患者單純減肥，患者也不買單；無中生有創造疾病名

稱，虛報健保費用；自費門診，不該轉嫁或詐領保費；病人不是因疾病而去，

有詐領健保費之嫌；每次都自費減重，患者為醫事人員，很明確說明沒有上

述疾病，也非疾病就醫。」等語。復於申請人申請複核後，再送請專業審查，

意見略以「病人受訪時主訴多因自費減重而求診，惟該兩家診所病歷多未記

載減重相關紀錄，疑病歷記載不詳實；病歷記載皆不符合中醫門診醫療常

規；即便診所有提供門診掛號費收據、處方及費用收據，但病患仍無法透過

收據得知具體求診時的診斷治療内容為何；僅從病歷紀錄，無法判斷是否如

實就醫診斷。」 

（六）申請人○○○雖主張護理人員會清楚詢問病人是要否領取健保藥，並主動於

手中拿著一包健保藥再次詢問病人有無須健保藥，如果病人表明沒有需要，

病人就會去掛號處改成一般自費，非常確定病患清楚確認領取健保藥云云，

惟查○○○於受訪時明確表示「在候診區由女性護理師作減重諮詢，問減重

目標、原因、困擾、不便等，也有量體重、BMI，都指定○○○醫師看診，

○醫師問診、把脈、看舌頭，但未作穴位埋線，開自費用藥 7 天或 30 天

份，有藥錠、藥水、中藥粉、代餐、茶包及協助排便水藥，每次都有拿到一

樣的藥方，我分不清楚哪種品項是自費或健保。」，如申請人○○○所述為

真，則○○○對於申請人○○○所述情事怎會一無所悉，且尚明確表示不清

楚哪些品項是自費，哪些品項是健保，故是否如申請人○○○所述，不無疑

慮。另保險對象○○○受訪時確表示係因自費減重於訪查前 2〜3 年（按

108、109年），且表示係單純因自費減重需求，非因疾病去的，對於就醫過

程明確描述：每次看診前在候診區會有一位女性護理師作減重諮詢，同時量

體重、BMI，之後進診間由○醫師或其他醫師看，醫師會把脈、看舌頭、問

診(生理期、睡眠、飲食、排便、運動、用藥過敏等），在診間會給健保卡、

掛號單及一張自費減重券，每次都會開 7 天科學中藥粉及代餐、排油膠囊

（綠色）及減重茶包，如有超過 7 天份用量，就要多付 1,400~1,700 元不

等（通常為 30天份）。如申請人○○○所述為真，乃不至於該署訪問○○○

時，○○○對申請人○○○所述情事一無所悉，故是否如申請人○○○陳

述，不無疑慮。 

（七）至於申請人○○○表示保險對象○○○於 111年 8月 2日在健保署訪談後，

於 111 年 9 月 15 日、111 年 11 月 26 日、112 年 1 月 3 日仍繼續到申請人

診所看診一節，按該署係於 110 年 8 月 26 日訪問保險對象○○○，並非

111年 8月 2日，另上開 3次就診時間距該署訪查時間已過 1年多，其後之

就醫情形是否有所改變，該署尚無從得知。 
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（八）申請人等提出保險對象○○○LINE 之對話，欲證明其確有腸胃敏感等消化

不良之症狀，惟據該署訪問○○○明確表示，其從 110年 3月 23日起固定

每 1~2 週去○○○○看自費減重，非因功能性消化不良及過敏性鼻炎去看

診，也沒有上述疾病，爰尚難以上開 LINE 之對話，即據以認定○○○有因

消化不良等症狀就診；至於○○○LINE 之對話，僅係有無回診所補卡，與

本件所認定之虛報事實尚無相關。 

（九）申請人等提出保險對象○○○之錄音光碟，内容係某次看診時申請人○○○

向○○○解釋當時未明確告知診斷之疾病名稱(口腔炎），○○○向申請人

○○○陳述該署對渠之訪問過程，惟此僅為於該署處分後之事後說明解釋，

尚難作為有利於申請人之證據。 

（十）有關申請調查保險對象○○○、○○○、○○○、○○○、關〇貞、○○○

及○○○等 7 人自 102 年起至 112 年 5 月底在其他醫療院所之健保紀錄及

該醫療院所之就診紀錄乙節，已提供該 7 位保險對象自 107 年 1 月 1 日至

112 年 5 月 31 日止之門診、住診就醫紀錄明細表，即便渠等保險對象過去

曾於其他醫療院所有相類似之疾病就醫紀錄，亦與本件所認定之虛報事實，

尚無相關，更無從即據以推斷申請人診所之申報内容為真，更何況經檢視僅

○○○於 107 年 1 月有 2 筆「消化性潰瘍」、○○○於 107 年 2 月有 1 筆

「急性胃炎未伴有出血」、○○○107年 2月至 4月有 4筆「急性鼻竇炎」、

○○○109年 6月有 1筆「慢性表淺性胃炎未伴有出血」及 112年 4月有 2

筆「胃炎未伴有出血」於其他醫療院所之就醫紀錄，其餘相類似疾病之多筆

就醫紀錄均為由申請人診所申報，且其他院所之類似診斷與申請人申報時

日相距甚久，尚難以其他院所曾有類似診斷即認申請人診所申報屬實。 

理  由 

一、法令依據 

（一）全民健康保險爭議事項審議辦法第 3條第 1項及第 18條第 1項第 3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第 39 條第 4 款及第 47 條第 1

項。 

（四）全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 39 條違約處分裁量基準第 2

點第 1款及第 2款。 

（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 17 條第 1 項第 4 款

及第 20 條第 1 項。 

（六）行政程序法第 20 條。 

二、卷證 

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
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紀錄明細表、訪查報告、病歷、「健保特約醫事機構查詢明細」等影本及健保

署意見書、補充意見。 

三、審定理由 

甲、關於申請人○○○、○○○就健保署 112 年 2 月 4 日健保○字第 0000000000

號函(追扣初核)及 112 年 3 月 27 日健保○字第 0000000000 號函(追扣複核)

部分，申請審議不受理 

此部分系爭 2函，係健保署以 112年 2月 4日健保○字第 0000000000號函核

定追扣申請人診所醫療費用 3 萬 3,307 點，經申請人診所申請複核，健保署

以 112 年 3 月 27 日健保○字第 0000000000 號函核復申請人診所減列為 3 萬

1,377點，受核定對象為申請人診所，並非申請人○○○及○○○，申請人○

○○、○○○對之申請審議，當事人不適格，應不予受理。 

乙、關於其餘部分 

（一）依卷附前開相關資料顯示，本件係健保署於 109年 12月間辦理疑似減重保

險對象電話抽訪作業，經查有保險對象前往○○○○○○診所及位址相鄰

之申請人診所自費減重，惟申請人診所當天亦有健保申報紀錄，乃立案查核

並於 110 年 8 月 26 日至 111 年 8 月 8 日期間訪查系爭○○○等 10 位保險

對象，以及申請人診所負責醫師○○○、執業醫師即申請人○○○與申請人

○○○，發現○○○等 10 位保險對象至申請人診所係單純自費減重(○○

○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○及○○○

等 9人)或調理身體(○○○)，並非因疾病就醫，申請人診所卻於同日分別

以申請人○○○或申請人○○○名義申報該等保險對象因疾病(「功能性消

化不良」、「慢性消化性潰瘍，部分未明示，未伴有出血或穿孔」、「慢性表淺

性胃炎未伴有出血」、「慢性鼻炎」、「痔瘡」、「其他類型口腔炎」、「停經及停

經前後之疾患」、「過敏性鼻炎」)就醫之醫療費用，共計虛報 3萬 3,307點

(複核排除保險對象○○○1,930點，減列為 3萬 1,377點)，此有經○○○

等 10 位保險對象(複核排除保險對象○○○1 位)簽名確認之業務訪查訪問

紀錄、保險對象門診就醫紀錄明細表、IC 卡回傳就醫紀錄明細表及病歷等

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，及特約及管理辦法第 39條違約處分裁量

基準第 2 點第 1 款、第 2 款等規定，核處申請人診所自 112 年 3 月 1 日至

4 月 30 日期間停止特約 2 個月，申請人診所負責醫師○○○於前述停約期

間，及負有行為責任醫師即申請人○○○、申請人○○○自 112年 3月 1日

起至 31日止 1個月期間，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，以

及追扣申請人診所醫療費用 3萬 1,377點(3萬 2,416元)，揆諸前揭規定，

並無不合。 

（二）申請人等檢附○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○
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等 7位保險對象聲明書、○○○錄音光碟(含錄音譯文)及○○○錄音譯文，

以及「門診掛號費收據」(健保)、「○○○○○○診所處方及費用收據」等

影本，主張 1.健保署請保險對象回憶事隔半年、一年或二年以上之久之情

事，其記憶本已甚為模糊，依詢問方式之不同及所受壓力，保險對象之記憶

確實出現扭曲；2.申請人○○○正常看診流程是患者進入診所掛號，櫃台人

員會問要看健保或自費，再給收據，如果看健保，收據上就會標示「健保」，

其先詢問病情再開立藥物，如沒有任何症狀，就不會開立健保；3.保險對象

○○○及○○○出具聲明書，可知確實接受申請人○○○醫師看診；4.申請

人○○○於診療時，會觀察患者之氣色、舌苔分布，並詢問患者之身體狀況

及把脈，開立處方予以治療、調養身體，保險對象○○○、○○○、○○○、

○○○、○○○出具聲明書，表示確實有接受申請人○○○看診調理相關疾

病，開立健保藥治療；5.保險對象○○○、○○○、○○○、○○○、○○

○、○○○及○○○等 7 位保險對象分別有腸胃、慢性鼻炎與內分泌、慢

性鼻炎、脹氣、潮熱盜汗、慢性胃炎、胃脹氣等病症，其等確實是依照保險

對象需要及實際狀況開立處方，並沒有虛偽不實開立或詐領健保，保險對象

應會有在其他診所就醫紀錄及病歷，請調取該等保險對象於 102 年至 112

年 5 月底於其他院所之就醫紀錄及病歷，證明申請人等無虛報醫療費用；

6.申請人○○○及申請人○○○已經在外開立其他診所，健保署核處申請

人診所全部停約 2 個月，而非處以部分門診或部分服務項目停約，損害申

請人診所工作人員 2個月收入，有違比例原則之虞云云，茲查核分述如下： 

1.健保署依據業務訪查訪問紀錄等資料，認定本件違規事實，核無不妥 

本件健保署於 110 年 8 月 26 日至 111 年 5 月 12 日期間訪查訪問系爭保險

對象時，已就系爭就醫期間之門診就醫紀錄明細表、IC 卡回傳就醫紀錄明

細表等資料當場提示受訪保險對象，訪問紀錄內容均明確記載訪問目的(核

對特約醫療院所申報費用正確性)、依據(全民健康保險法第 80 條)、詢問

受訪保險對象接受訪問之意願、至申請人診所接受相關服務之過程、自費項

目收費情形、有無因疾病就醫等，該等保險對象就上開問題均詳實明確陳

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

紀錄有修正之處及最末端均有簽名確認，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，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，爰健保署據前開業務訪查訪問紀錄等資料，認定本件違規事

實，自無不妥，所稱保險對象回憶事隔半年、一年或二年以上情事，記憶甚

為模糊，記憶確實出現扭曲一節，核不足採。 

2.健保署認定申請人診所有虛報費用之違規事實，洵屬有據 



 13 

(1)按「本保險為強制性之社會保險，於保險對象在保險有效期間，發生疾病、

傷害、生育事故時，依本法規定給與保險給付。」「保險對象發生疾病、傷

害事故或生育時，保險醫事服務機構提供保險醫療服務，應依第二項訂定之

醫療辦法、第四十一條第一項、第二項訂定之醫療服務給付項目及支付標

準、藥物給付項目及支付標準之規定辦理。」分別為全民健康保險法第 1條

第 2項及第 40條 1項所明訂，可知政府辦理全民健康保險之目的，僅限於

保險對象因疾病、傷害及生育等事故，始由特約院所依全民健康保險法第

40 條 1 項提供保險醫療服務。又「若自費減重病人主觀認為該等症狀有另

行就醫必要，當然可以使用健保掛號看診，但醫療單位不能在自費減重病人

並無『使用健保卡看診之主觀意願』時，自行將前揭伴隨症狀抽離，用以申

報醫療費用…否則即屬虛報及冒刷（健保卡）。若醫療單位果將冒刷之病症

（失眠）載入病歷用以申報費用，因無健保看診之實，仍屬假造病歷。」此

有臺北高等行政法院 105 年度訴字第 329 號判決意旨可資參照，是倘若自

費減重之民眾有伴隨其他症狀，應以保險對象是否具「有病就診」之主觀意

願為判斷依據，若無主觀就診之意願，特約院所即不能申報醫療費用，否則

即屬虛報，合先敘明。 

(2)申請人等雖主張○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○及○○

○等 7位保險對象分別有腸胃、慢性鼻炎與內分泌、慢性鼻炎、脹氣、潮熱

盜汗、慢性胃炎、胃脹氣等病症，其等確實是依照保險對象需要及實際狀況

開立處方，並沒有虛偽不實開立或詐領健保，保險對象應會有在其他診所就

醫紀錄及病歷，請求調取該等保險對象於 102 年至 112 年 5 月底於其他院

所之就醫紀錄及病歷，證明申請人等無虛報醫療費用云云，惟健保署補充意

見已陳明，略以經檢視保險對象就醫紀錄，其他院所之類似診斷與申請人申

報時日相距甚久，其餘相類似疾病之多筆就醫紀錄均為由申請人診所申報，

尚難以其他院所曾有類似診斷即認申請人診所申報屬實，即便渠等保險對

象過去曾於其他醫療院所有相類似之疾病就醫紀錄，亦與本件所認定之虛

報事實，尚無相關，更無從即據以推斷申請人診所申報内容為真，本件經健

保署專業審查結果，意見為保險對象既因減重，而非疾病而去申請人診所，

如何有疾病病歷記載，顯然為不實之記載，病患沒有疾病就醫之認知和主訴

等語，已如前述，復經本部委請醫療專家審查結果，認為不同療程病歷書寫

與上次雷同，顯見病歷記載不確實，又四診中無發病時間及期間，四診不完

整，如何辨證論治，可見病歷記載可疑，自費減重與健保之病歷，完全無療

效評估，同意健保署專業審查意見等語在案。 

(3)承上，本件系爭 9 位保險對象於第一時間接受健保署訪查訪問時均證稱自

費減重(○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○及○

○○等 8位)或調理身體(○○○)，並非因疾病就醫，已如前述，該等保險
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對象並無「有病就診」之主觀意願，詎申請人診所卻記載病歷申報醫療費

用，健保署認屬虛報，核無不妥。 

3.申請人等所舉保險對象聲明書、LINE 對話截圖、錄音光碟及錄音譯文等資

料，尚不足以推翻本件違規事實之認定 

(1)申請人爭議審議雖提出保險對象聲明書(○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○、○○○及○○○)、LINE 對話截圖(○○○110 年 4 月 29 日及 30

日、○○○109 年 12 月 14 日、○○○110 年 3 月 23 日)、錄音光碟(○○

○，錄音檔建立日期為 112 年 2 月 15 日)及○○○、○○○錄音譯文，主

張保險對象事後聲明之內容與健保署認定並不相符，渠等保險對象均有接

受申請人○○○、申請人○○○看診相關疾病，無虛報醫療費用云云，惟健

保署業已提具意見逐一論明在案，已如前述。 

(2)況經查系爭保險對象事後聲明或錄音說明(含譯文)就相關情節之事實陳

述，與其等在第一時間 110 年 8 月 26 日至 111 年 5 月 12 日期間接受健保

署訪查訪問時證稱並未因疾病就醫等語不同，例如：○○○於事後 112年 1

月 13日聲明「確實都有來○○○○給○醫師看診調理腸胃便秘，並非像健

保局所說只有看減重在此嚴厲譴責健保局斷章取義扭曲本人的原意」等語，

與其於 110年 8月 26日第一時間接受健保署訪查訪問時之陳述「我是因自

費減重去○○、○○○○○○看的…沒有胃炎、胃痛、消化性潰瘍疾病原因

而在診所就醫，我無此需求，是自費減重需求才去的，醫師主要幫我看自費

減重」等語不同；○○○於事後 112 年 2月 20日聲明「本人○○○自 110

年 3月 23日起至今，多次至○○○○○○診所、○○○○○○診所，找○

○○醫師看診，有胃脹氣、鼻塞、流鼻水、鼻子過敏等情形，都有請○醫師

幫我開藥」等語，與其於 110年 8月 31日第一時間接受健保署訪查訪問時

之陳述「我 110/3/23第 1次就直接跟櫃枱人員說要作自費減重…櫃枱也有

問我要不要直接買自費減重券(30 張 17000 元)…我明確知道一張自費券可

以換 2 盤穴位埋線針或一盤針及一次減重自費套餐(藥錠膠囊、茶包、代

餐)，我都選擇後者…我自 110/3/23 固定每週一至二次去○○○○看自費

減重，非因功能性不良及過敏性鼻炎去看診，也沒有上述疾病。主要是由○

○○醫師做自費減重，非看疾病，我本身是護理師，對醫療業務及中醫算是

相當瞭解」等語迥異。依臺灣社會之醫病關係，病人不太可能故為誣陷醫生

之訪談紀錄，反而是醫師不難要求病患做有利醫師之陳述，受訪保險對象訪

查後之陳述，易受到申請人之影響而變更其說辭，其可信度不如受訪保險對

象第 1 次接受健保署訪查時之說詞為可採，此有臺北高等行政法院 104 年

度訴字第 745號判決及最高行政法院 102年度判字第 18號判決意旨可資參

考，所舉尚不足以推翻本件申請人違規事實之認定。 

(3)另申請人等所舉○○○110年 4月 29 日、30日及○○○109年 12月 14日
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之 LINE 對話內容與該 2 位保險對象有無於系爭日期(○○○111 年 2 月 11

日及○○○109 年 8 月 4 日、9 月 3 日、17 日、10 月 1 日、12 月 15 日、

110年 5月 25日、6月 5日及 17日)就醫之認定無涉，而○○○110年 3月

23 日 LINE 對話「(問：忘記問咖啡 茶 可以喝嗎 無糖)剛剛○醫師把脈沒

有特別說不能喝茶喝咖啡的話就可以唷 但拿鐵不行喔~~」內容，亦無法佐

證○○○於該日因疾病就醫，均難作為有利於申請人等之事證。 

4.健保署核處申請人診所停止特約 2個月，無違比例原則 

按特約及管理辦法第 39 條規定：「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。」，已明定得就其違反規定部分之服務項目或科別停約

1至 3個月之處分僅限於特約醫院，本件申請人診所係基層診所，有「健保

特約醫事機構查詢明細」附卷可憑，健保署就其診所違反規定部分之服務

項目或科別予以停約，即無裁量之餘地；另健保署作成申請人診所停止特

約 2 個月之處分，僅生申請人診所於停止特約期間對保險對象提供之醫療

服務，健保署不予支付健保給付費用之結果，並非禁止申請人診所或所屬

其他醫事人員依法執行醫療業務，所稱申請人○○○及申請人○○○已經

在外開立其他診所，健保署核處申請人診所全部停約 2 個月，而非處以部

分門診或部分服務項目停約，損害申請人診所工作人員 2 個月收入，有違

比例原則之虞云云，核有誤解。 

（三）綜上，關於健保署 112年 2月 4日健保○字第 0000000000 號函及 112 年 3

月 27日健保○字第 0000000000號函部分，申請人○○○、○○○申請審議

不受理；其餘部分，健保署核處申請人診所停止特約 2個月，申請人診所負

責醫師○○○於該診所停約 2個月期間，及負有行為責任醫師即申請人○○

○、申請人○○○於該診所停約 1個月期間，對保險對象提供之醫事服務費

用，不予支付，以及追扣申請人診所醫療費用 3萬 2,416元，均無不合，應

予維持。 

（四）至申請人等申請調查證據部分，業經健保署提具意見陳明，略以有關申請調

查○○○等 7位保險對象於其他診所之就醫紀錄及病歷，與本件所認定之虛

報事實，尚無相關等語在卷；另申請閱覽卷宗部分，業由申請人○○○之代

理人○○○、○○○於 112年 7月 7日，及申請人等之代理人○○○律師、

○○○律師於 112 年 7 月 11 日閱覽及複印可供閱覽之爭議審議卷在案，併

予敘明。 

 

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 3款、第 19 條第 1項暨第 25
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條規定，審定如主文。 

 

 

 

 

 

中    華    民    國  112  年  11  月  21  日 

本件申請人診所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）；申請人等對於其餘部分

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 3條第 1項 

「審議之申請，以保險對象、投保單位、扣費義務人及保險醫事服務機構為申

請人。」 

二、全民健康保險爭議事項審議辦法第 18條第 1項第 3款 

「權益案件有下列各款情形之一者，應為不受理之審定：三、非第三條第一

項所定之人而提出申請。」 

三、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。」 

四、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。」 

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 
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「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、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 39條違約處分裁量基準第 2點

第 1款及第 2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。（二）保險醫事服務機構違約申報醫療費用，點數超過

二萬五千點，未逾五萬點者，處停約二個月。」 

七、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 17條第 1項第 4款 

「乙方申請之醫療費用，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：四、其他應可歸責於乙方之事由者。」 

八、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。」 

九、行政程序法第 20條 

「本法所稱之當事人如下：一、申請人及申請之相對人。二、行政機關所為行

政處分之相對人。三、與行政機關締結行政契約之相對人。四、行政機關實

施行政指導之相對人。五、對行政機關陳情之人。六、其他依本法規定參加

行政程序之人。」 


