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前  言
全民健康保險制度以提供全民醫療保健服

務為目的，係我國醫療體系之基石，醫療保健之

服務，則由保險人所特約之醫事服務機構對於保

險對象提供之。因全民健保資源有限，於總額支

付制下，保險醫事服務機構依特約，負有向保險

對象提供醫療服務之義務，並享有得依支出成本

向保險人申報及領取醫療費用之權利，且應據實

申報醫療費用，如以不正當或虛偽方式申報醫療

費用為之詐領醫療費用，將排擠據實提供醫療服

務者所得請領之數額，間接損及被保險人獲得醫

療服務之數量及品質，並侵蝕全民健保財務，危

及全民健保制度之健全發展。隨著醫療服務量增

加，不當申報案件亦逐漸成為健保管理與醫界關

注之重要議題。

依《全民健康保險法》第81條第1項規定，
以不正當方法申報醫療費用者，除處以2倍至20
倍罰鍰外，涉及刑責者，尚須移送司法機關偵

辦。過去實務上，對於不當申報案件多採全面移

送司法之處理模式，未細分違規情節，即逕予移

送，導致部分本應以行政處分處理之案件進入刑

事程序，不但耗費了相當大量司法資源，且有違

刑罰謙抑性與最後手段性原則，亦提高了醫師執

業風險。

經醫師公會全國聯合會持續反映，健保署於

112年訂定《全民健康保險法第八十一條涉及刑
責移送司法機關辦理原則》(下稱本原則)，建立
較為明確之判斷標準，使醫療院所能更清楚掌握

界線，對法律風險有更明確之預期。本文即從醫

健保不當申報案件之司法移送標準
―醫師執業風險控管與法規遵循之實務解析

師實務角度出發，整理該原則重點，並提出執業

上之法遵建議，維護專業安全與醫界信譽。

刑事責任之法律結構：詐欺取財之成立要件

健保詐領案件於司法實務上，多以刑法詐

欺取財罪論處，其成立須具備「行為人具有不法

所有意圖虛偽申報(施用詐術)，使健保署陷於錯
誤因而給付醫療費用」之要件。其中，關鍵在於

「是否明知不實而仍為申報」，亦即主觀故意之

認定。實務上，法院多強調，若醫療行為本身即

不存在，或申報內容與實際診療顯著不符，即足

以推認詐欺故意。

制度轉變：分級處理與刑罰最後手段性

本原則之核心，在於將不當申報案件區分為

「行政違規」與「刑事不法」兩個層次。亦即，

情節輕微或非故意者，以行政處分為主(罰鍰、
停約等)，倘情節重大或具詐欺性質者，始移送
司法機關。此種分級處理方式，落實刑法「最後

手段性」原則，避免過度刑事化，同時保留對重

大違規之嚇阻效果，即僅於行政手段不足以達成

規範目的時，始動用刑事制裁。目的在於「建立

客觀且可操作之移送標準」、「降低輕微違規案

件之刑事化程度」、「提升行政處分之即時性與

效率」及「確保重大違規行為得以有效追訴」。

本原則規定不當申報案件是否移送司法，主

要綜合考量以下三項因素：

一、行為性質：是否具詐欺或重大違規性質(主
觀故意)。

二、金額規模：是否達一定門檻(如10萬點以上)。
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三、補救情形：是否已返還費用或配合調查(事
後態度)。
透過上述標準，可使制度兼顧執法嚴謹性與

醫療實務彈性。

移送司法機關之行為態樣及要件

本原則將應移送案件類型化為五大類 (圖
1)，本文依其規範內容，進行要件分析如下：
一、容留密醫行為

醫療機構容留未具醫師資格者從事醫

療行為，涉及醫師法密醫罪之刑責，對病人

安全之危害亦極為重大。此類行為之核心在

於違反醫療專業資格制度，容許未具醫師資

格者實際從事診療行為。其不僅侵害病人安

全，亦動搖醫療制度之信賴基礎。故規範採

「零容忍」態度，即不論申報金額多寡，一

經查證，即認定具有刑事不法性移送。此種

設計，反映出立法政策上對「資格違法」之

高度重視，其法益保護重點已超越財產利

益，而擴及公共安全與醫療秩序。

二、提供不符醫療必要之給付並申報醫療費用

若以醫療名義提供與病情不相符之藥

品、營養品或其他物品，並據以申報費用，

且金額達一定門檻(10萬點以上)，又未與健
保署達成和解或未足額返還費用，則可能被

認定具刑事不法性。本類型行為結合醫療專

業判斷與經濟利益考量，其不法性主要體現

在「故意提供不適當醫療內容」並據以申

報費用。並非單純以結果(申報金額)作為判
準，而係結合行為人事後補救態度，作為是

否進入刑事程序之重要依據。於臨床決策

時，應確保醫療處置具合理必要性，並留存

完整紀錄，以降低爭議。

三、虛構醫療行為申報醫療費用

未實際對保險對象提供診療服務，卻

製作就醫紀錄並申報費用，屬典型詐領健保

之行為。當申報金額達10萬點以上，且未與
健保署達成和解或未足額返還費用時，通常

會被認定具有刑事責任。此類案件在司法實

務上成立詐欺罪之可能性極高，亦為健保署

重點查核項目，醫療機構應確保所有申報均

有對應之實際醫療行為。相較於前類型，虛

圖1  司法移送認定標準綜覽。
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構醫療行為屬純粹之詐欺型態，其特徵在於

完全欠缺實際醫療服務內容。該類行為直接

侵害健保制度之誠信基礎，亦最接近刑法詐

欺罪之構成要件。因此，規範採與第二類型

相同之金額門檻與補救條件，但在實務評價

上，其不法性較高，於裁量時予以適度區

分。

四、冒用身分申報醫療費用

明知實際就醫者非保險憑證持有人本

人或非保險對象，仍故意以該身分申報醫療

費用，其不僅侵害財產法益，亦涉及個人資

料保護與醫療隱私，並可能衍生其他法律責

任。此類行為之不法性，不以金額多寡為判

準，採「一經查證即移送」之嚴格標準。

五、累犯加重類型

保險醫事服務機構有以虛偽之證明、

報告或陳述申報醫療費用，並符合「曾依相

關規定受停約三個月以上或終止特約處分」

且「於處分執行完畢後五年內，再犯相同或

類似違規行為」之要件，針對此曾受重大行

政處分後再犯之行為，規範採取加重移送之

模式。此規定體現「特別預防」之理念，即

透過提高違規成本，以抑制重複違法行為。

同時，亦反映行政處分已無法達成矯正目的

時，刑事手段之介入具有其正當性。

配合調查之量刑參考

保險醫事服務機構涉有上開第一、第四或第

五類行為態樣之情事，且符合「主動揭露違規事

實」、「配合主管機關調查或訪查」、「態度良

好並坦承違規行為」及「已繳回應扣減或返還之

全部費用」之條件者，健保署得將其配合情形併

送司法機關，供作量刑參考。

制度功能與實務影響

本原則之制度設計，可視為刑罰謙抑性原則

之具體實踐，其透過設定金額門檻與補救機制，

使部分違規行為得以留在行政處理層次，避免過

度刑事化以符合比例原則，極具正面意義。從制

度功能觀之，本原則對於實務有以下幾項重要影

響：

一、減輕司法機關負擔，促進資源合理配置。

二、強化行政處分之即時嚇阻效果。

三、提升保險醫事服務機構法遵意識。

四、維護健保財務與制度信賴。

惟其最終成效，仍有賴於執法一致性及配套

措施之完善。

醫師執業之法遵建議及風險控管策略

綜合上述規範，為降低不當申報之風險，建

議醫師會員可從以下幾個面向強化風險控管：

一、落實據實申報原則：所有申報內容應與實際

醫療行為一致，避免形式與實質不符。

二、避免非必要之處方：特別注意保健品、營養

品或人情處方。

三、強化身分確認機制：建立標準作業流程，降

低冒用健保卡之風險。

四、建立內部稽核制度：定期檢視申報內容，及

早發現異常。

五、強化醫療處置紀錄：完整記載診療過程，以

支持醫療判斷之合理性。

六、及時處理異常案件：一旦發現問題，應主動

更正申報與返還費用。

結語：從法規遵循到專業自律

健保制度之運作，在於信賴醫師之專業判斷

與誠信，當申報行為偏離醫療實質，即可能轉化

為刑事責任問題。健保不當申報案件之處理，已

由過去一律司法移送模式，轉向依違規性質與情

節分級處理。此一制度轉變，有助於降低醫師執

業之不確定性，並使法律適用更符合比例原則。

對醫師而言，法規遵循已不僅是行政要求，更

是專業責任的一環，透過制度理解、內部管理與

自律機制，建立良好法遵習慣正確申報，乃是降

低風險之最佳方式，只要秉持專業判斷與誠信原

則，即使申報不慎稍有疏失，多數案件仍可在行

政層次妥善處理，避免進入刑事程序，也能維護

醫界整體形象。
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