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行政院衛生署全民健康保險爭議審議委員會 

 
 

案情摘要 

         中央健康保險局(以下簡稱健保局)台北分局於

93 年 1 月 12 日至 94 年 4 月 6 日派員訪查申請人及

保險對象，發現申請人有下列違規情事： 

(一) 林姓甲、楊姓甲、羅姓、胡姓、黃姓甲、盧徐

氏、余姓、戴姓、吳姓、高姓及劉姓保險對象

於 92 年 9 月至 93 年 8 月至 A 醫院就診，只做

1 次杜卜勒氏超音波心臟圖檢查、超音波心臟

圖檢查或杜卜勒氏彩色心臟血流圖檢查，惟 A

醫院申報 2 次該等檢查費用。 

(二) 張姓、楊姓乙、賴姓、許姓、蘇姓、藍姓、邱

姓、陳姓、林姓乙、丙、鄭姓、劉林姓、李姓

及許姓保險對象於 92 年 9 月至 93 年 10 月至 A

醫院就診，或只做 1 次腹部（或頭頸部或四肢）

超音波檢查，或未同日 2 次超音波檢查，惟 A

醫院卻申報 2 次或多次腹部（或頭頸部或四

肢）超音波檢查費用。 

(三) 林姓丁保險對象 93 年 12 月至 A 醫院就診，X

光檢查當日共拍正面及側面 2 次，惟 A 醫院卻

申報 4 次 X 光脊椎檢查費用。 

(四) 黃姓乙保險對象 93 年 8 月至 A 醫院就診，只

做過 1 次靜脈注射泌尿系統造影術，惟 A 醫院

卻申報 4 次靜脈注射泌尿系統造影術檢查費

用。 

(五) 詹姓保險對象於 93 年 8 月 7 日第 2 次門診，

單純由技術員做聽力檢查，未給醫師看診，93

年 8 月 21 日門診看結果，未做任何檢查，惟

A 醫院卻申報 93 年 8 月 7 日診察費及 8 月 21

日腦幹聽覺誘發電位檢查費用。 

(六) A 醫院坦承，重複申報檢查費用係因申報作

業轉出轉入程式出狀況及復健科復健療程

帶入非復健療程項目等未確實執行檢查。 

法令依據 

(一)行為時全民健康保險法第 72 條 

「以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳

述而領取保險給付或申報醫療費用者，按其

領取之保險給付或醫療費用處以 2 倍罰鍰；

其涉及刑責者，移送司法機關辦理。保險醫

事服務機構因此領取之醫療費用，得在其申

報應領費用內扣除。」 

(二)行為時全民健康保險醫事服務機構特約及

管理辦法第 34 條第 1 項第 7 款 

「保險醫事服務機構於特約或指定期間有

下列情事之一者，保險人應予停止特約或停

止指定一至三個月，或就其違反規定部分之

診療科別或服務項目停止特約或停止指定

一至三個月：七、以不正當行為或以虛偽之

證明、報告或陳述，申報醫療費用者。」 

健保局處置 

(一) 2 倍罰鍰。 

(二) 停止特約內科及復健科門診業務 3 個月，A

醫院負責醫師及科別於停止特約期間，對保

險對象提供之醫療保健服務，不予支付費

用。 
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申請人提出爭議審議的理由 
(一) 健保局未給予適當陳述意見之機會，處分程序

難謂適法－ 
健保局雖通知其說明，惟未告知將處分之

法規依據、不提出效果等，又未收受其準備之

資料即予處分，未給予適當陳述意見之機會，

處分程序難謂適法；健保局意見書記載曾給予

其陳述意見之機會，應具體說明所履踐之程序

如何？ 
(二) 特約及管理辦法之規定違反法律保留及授權 

明確性原則－ 
特約及管理辦法第 33 條至 35 條處罰之法

律效果非健保法所明定，亦非健保法授權主管

機關訂定，已違反法律保留及授權明確性原

則。 
(三) 重複處罰- 

健保法第 72 條及特約及管理辦法第 34
條第 1 項第 7 款之構成要件相 同，健保局併

處 2 倍罰鍰及停止特約，應屬就同一行為重複

處罰；健保局意見書雖認二者處罰種類不同，

得予併罰，然以回溯停止特約之效果全為醫療

費用之扣減，與罰鍰手段與目的相同，應屬重

複處罰。 
(四) 虛報醫療費用應以故意為限－ 

行為人應有主觀之故意，健保局核定未論

究  其是否對違規事實具有故 意或過失，有

理由不備之程序瑕疵，其自始承認資訊系統設

計有缺失，致有重複申報情形，但並非故意。 
(五) 健保局不當擴大解釋「就其違反規定部分之診

療科別或服務項目」－ 
依特約及管理辦法第 34 條處分時，應以

保險醫事服務機構實質上違規且可分之科別

或服務項目為準，並視具體情節決定特定範圍

之診療科別或服務項目，其內科下分 6 個次專

科，且健保局要求依各次專科申報醫療費用，

健保局既認違規科別為心臟科及胃腸肝膽

科，則停止特約之範圍應限於違規之心臟科及

胃腸肝膽科，如以服務項目為準，範圍應為杜

卜勒氏超音波心臟圖檢查等服務項目，然健保

局卻以衛生局核發之基本資料表記載之診療

科別形式解釋，處其停止特約內科及復健科業

務，已不當擴大違規之診療科別（如內科下分

之心臟科、胃腸肝膽科）及服務項目（如杜卜

勒氏超音波心臟圖檢查等）。 
(六) 停止特約 3 個月實屬裁量濫用且違反比例原

則－ 
本件多報金額為 35,539 元，與健保局回

溯停止特約 3 個月所受處罰 76,748,877 元，相

差 2,000 倍以上，且相較健保局處罰之案例，

實有裁量濫用且違反比例原則，健保局應說明

其裁量基準何在？ 
(七) 回溯計算停約期間，於法不符－ 

行政處分之內容應具有實現可能性，對過

去已發生完成之事實為命令或禁止，應屬客觀

事實不能，另從契約角度，停止特約僅向後發

生效力，蓋停止特約制度原寓有使醫事服務機

構於停約期間內檢討改善之意，本件健保局在

法律無明文容許溯及下，回溯計算停約期間，

造成其無法預見之損害，於法不符，亦喪失停

約期間檢討改善之功能。而「法未禁止故得為

之」，係指法律未禁止者，人民得自由為之，

並不包含行政機關行使公權力之行為，行政機

關應依法行政，尤其對人民裁罰之侵益行政，

更應有法律明文為依據，不能自創處罰方式。

況回溯停約，其得以無特約關係，回溯請求保

險對象給付差額費用，將造成法律秩序大亂，

對保險對象有何保障可言？ 
(八) 本件對其權益影響甚大，且涉及停止特約能否

向前溯及之制度運作，具有原則上重要性，

請給予陳述意見。 
(九) 其開業執照未登記內科下所設置之次專科，係

因主管機關之規定，未准內科下次專科登記

所致，但如不考量實際違規之服務項目或科

別，將形成規模越大之醫療機構越不利之現

象，並不公平。另健保局與申請人簽訂之特

約雖未明文記載特約之科別，惟健保局自訂

之「申報格式及填表說明」已承認內科下之

次專科，申請人歷年來均依內科分設之次專

科申報醫療項目及費用，健保局亦受理審查

支付，是本於誠信原則或禁反言原則，即「審

查辦法」與「特約及管理辦法」，所同樣規定
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之「診療科別」，不應作不同的解釋。 
(十) 健保局以「回溯」方式停止內科及復健科特約

3 個月處分，並不適法－ 

「停止」之意義是指往後生效。特約及管

理辦法並未明文規定可以「往前停止」，健保

局之裁量已逾越法定授與裁量之範圍。健保局

認為法規無明文禁止「回溯」停止特約，然回

溯停止特約既生申請人過去所請領之醫療費

用必須返還之法律效果，法理上當以法律有明

文規定為限，始符法律明確性原則。至於所謂

為維護民眾就醫權益，或回溯停止特約比將來

停止特約對申請人較有利云者，根本未顧及申

請人無法預見之損害，有違法安定性原則，且

何種情形對申請人有利，應由申請人決定。 

(十一) 健保局原核定違反比例、平等原則－ 

依特約及管理辦法第 34 條規定，不論從

文義解釋或比例原則而論，權責機關於處分

時，應以保險醫事服務機構事實上違規且可分

之科別或服務項目為準，並視具體情節決定特

定範圍之診療科別或服務項目停止特約。本件

對健保局處以停止特約內科（含六個次專科）

及復健科三個月處分，顯過於嚴重，違反比例

原則，且與其他案例相較，亦屬違背平等原

則。 

本會審查結果 

    爰將原核定撤銷，由原核定機關另為適法

之核定。 

本會審查理由 

(一) 本件健保局於 93 年 1 月 12 日至 94 年 4 月 6

日派員訪查申請人及保險對象，發現申請人

有就林姓甲等 28 位保險對象或只做 1 次杜卜

勒氏超音波心臟圖檢查、超音波心臟圖檢

查、杜卜勒氏彩色心臟血流圖檢查、超音波

檢查、X 光檢查、靜脈注射泌尿系統造影術，

或只看檢查結果，未做任何檢查等，惟申請

人卻申報 2 至 4 次該等檢查費用及診察費之違

規情事，除經原核定論明者外，並有經林姓

甲等保險對象（或家屬）、申請人醫院醫師簽

名確認之健保局台北分局業務訪查訪問紀錄

等卷證可稽，復為申請人所不否認，則申請

人既未執行上開檢查或診察，卻申報醫療費

用，即該當健保法第 72 條以及特約及管理辦

法第 34 條第 1 項第 7 款之構成要件。 

(二) 申請人雖稱健保局要求依各次專科申報醫療

費用，應以保險醫事服務機構實質上違規且

可分之科別或服務項目為準云云，惟查健保

局與院所特約之診療科別，向來以院所申請

特約時，所檢附之當地衛生主管單位核發之

開業執照及醫事服務機構基本資料表上所登

載之診療科別為限，至服務項目係指醫院申

請特約時，於「全民健康保險特約醫院申請

書」上「申請辦理業務」欄位所勾選之門診

診療、住診診療、血液透析、預防保健、復

健業務、婦女乳房檢查服務等，健保局與申

請人之合約書雖未明文記載特約之科別，當

然係以申請人申請科別（即當地衛生主管單

位核准科別）為限，另申報費用資料有就內

科再作細分為心臟內科、胸腔內科、胃腸肝

膽科…等科別，僅是為便於審查專業之合理

性，並非特約之診療科別等語，業經健保局

前開意見書陳明，則申請人虛報之杜卜勒氏

超音波心臟圖檢查、超音波心臟圖檢查、杜

卜勒氏彩色心臟血流圖檢查、超音波檢查及 X

光檢查等檢查項目，既非前開服務項目範

圍，且申請人亦自陳開業執照未登記內科次

專科，從而健保局衡酌申請人重複申報檢查

費用五千多件（期間 92 年到 93 年），實地抽

問訪查 28 個個案均有虛報醫療費用，乃處以

申請人停止特約內科及復健科 3 個月，固無不

合。 

(三) 惟依行為時全民健康保險特約醫事服務機構

合約第 22 條所定「乙方（保險醫事服務機構）

有全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦

法第 33 條、第 34 條及 35 條所列情事之一者，

甲方（保險人）應分別予以扣減醫療費用、

停止特約或終止特約。」之意旨，保險醫事

服務機構如有前開違約情事，保險人縱有權

對違約之保險醫事服務機構為扣減醫療費
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用、停止特約或終止特約之處分，然其中停

止或終止之效力，除非法有明定得向前追溯

處分外，應以處分之意思表示到達後，向後

發生效力。本件健保局在法無明定得向前追

溯處分之情形下，於 94 年 4 月 26 日處以申

請人自 94 年 1 月 1 日至 94 年 3 月 31 日停止

特約內科及復健科門診業務 3 個月，申請人負

責醫師及科別於停止特約期間，對保險對象

提供之醫療保健服務，不予支付費用，即欠

妥適。 

 

問題探討 

(一) 對於病人提供的診療是與其健康維護、與疾病

照護品質有關的、案內的醫院似乎是將其醫

療費用的申報和上述照護的理念分開的，醫

院管理階層也並未以「病人為中心的思維」

進行統計分析，所以當然也未監測病人多次

申報檢查檢驗是否合理的問題？ 

(二) 對於病人提供的診療是與其健康維護、與疾病

照護品質有關的、案內的醫院應該將其醫療

費用的申報和上述照護的理念分開的，醫院

管理階層並未以「病人為中心的思維」進行

統計分析，所以並未監測病人多次申報檢查

檢驗的問題，除此能有哪些問題應被探討？ 

(三) 在醫療費用總額化之後，醫療機構間是彼此依

存的，沒有很好的互信和依賴及合作，勢必

造成不當的競爭和互相消耗，本案除了盡可

能多申報的出發點而造成錯誤的情形外，對

於其他的醫院而言「資源配置的妥當性」是

會產生問題的，因為有人浮報了醫療費用

後，原有的分配就受到變化，妥當性受了影

響而有了不足的資源，必須均攤時，其他所

有醫院則必須承受，這除了不公平外，「資源

利用的效率性」一樣也受到挑戰！ 

案情評析 

   本次討論案的例凸顯出幾個問題： 

(一) 健保局的監督職責的問題：現行健保制度中應

要建立更合理之機制以管控和確保各醫療機

構申報系統的準確性，及避免醫療機構蓄意

或無意的疏失。 
(二) 醫院管理倫理的問題：醫院的管理倫理在台灣

的醫療體系中，仍是一個難以解決的議題。

就目前的醫療執業型態而言，大多數的醫師

都依附在醫療機構體系下執業，對於醫療機

構中，設計或制定規範者，其造成不當的申

報時，尚未真正受到約束與監督。 
(三) 醫療專業價值與自主性的問題：由於醫療經濟

型態的改變與健保給付的影響導致醫療專業

人員的專業價值受到衝擊、自主性受到擠

壓，也影響了醫療專業人員的執業行為，維

持專業價值目前卻仍較偏重於個人良心層

面。 

(四) 醫療資訊系統建置的問題：就醫院的行政管理

而言，醫療資訊與申報系統的建置，是否讓

醫療人員適度的參與，也會影響資訊系統的

準確性。 

(五) 醫療法律的問題：申請人主要涉及「虛報健保

費用」之問題，申請人既未執行次杜卜勒氏

超音波心臟圖檢查、超音波心臟圖檢查、杜

卜勒氏彩色心臟血流圖檢查、超音波檢查、X

光檢查、靜脈注射泌尿系統造影術等檢查或

診察，卻申報醫療費用。 

本會建議 

(一) 醫療機構方面：在建置醫療保險申報系統時，

應考量臨床實務及臨床作業現況，並設置管

控系統，俟醫療費用申報不當或申報錯誤
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時，可由自動回饋機制適度的提醒，以減少

申報錯誤率。 

(二) 健保局方面： 

1. 居於「資源分配的公平性」與「資源利用妥

善性」的考量，健保局應著手進行支付制度

與審查制度之改革，或與受委託辦理醫療審

查的醫事團體，共同建立(1)檔案分析、異常

管理(2)同儕制約(3)教育輔導的機制。以保障

醫療品質，解決各種醫療品質問題。 

2. 發展一個機制，並透過四個核心價值：「實證

醫學的依據」、「倫理、法律的考量」、「資源

分配的公平性」以及「資源利用的妥當性」

來檢視醫療機構的醫療照護品質與醫療專業

人員的執業行為。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 健保制度應加強瞭解醫療院所之執業型態，

並從制度、實務、法規等層面加以思考以謀

求解決之道，並建構為確保醫療院所正確申

報的監控機制。 

4. 對於違規醫療院所，宜思考或建議修正法

令，以合法公開其違規情形及製作成教案，

以供其他院所之教育和檢視其管理或行為是

否合法。 
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