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壹、案  由：衛生福利部中央健康保險署（下稱健保署）

受理國人申請核退自墊醫療費用，對於國外

醫療機構提供之醫療服務及醫療書據申請核

退費用，疑未能確實掌握其醫療品質及國外

醫事人員資格，且未能建立國外醫療機構事

前認證機制，亦有部分國人偽造不實國外醫

療書據詐領健保費，致該署需耗費行政資源

及人力進行事後審核。究健保署對於國外醫

療機構開立之書據，或醫事人員提供之醫療

服務內容，相關查核驗證措施為何？為防杜

詐領健保費等情事發生，現行自墊醫療費用

核退之相關規定有無檢討修正之必要？均有

深入瞭解之必要案。 
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貳、調查意見： 

本案緣係衛生福利部中央健康保險署（下稱健保

署）民國(下同)104年辦理境外就醫自墊醫療費用核退申

請案件行政審查發現，大陸地區吳○峯醫師開立之診斷

書記載之內容極為相似，同時亦察覺保險對象於該診所

就醫之核退案件數量有急遽增加之趨勢，經過集中分析

比對後，歸納出該診所醫師診斷書記載皆為發燒39度以

上或血液常規檢查結果皆為白血球及中性粒細胞比例增

加、腹瀉數次及嘔吐等，且醫師治療方式皆給予點滴注

射3天、使用多種抗生素、維他命等，疑涉不實就醫之不

法情事。經健保署以國內醫事人員管理系統查詢，並無

吳○峯醫師資料，尚無法以我國「醫師法」等規定相繩，

研判伊應係赴陸取得大陸醫師證照後於當地自行開業。

另健保署政風室於105年8月彙整相關資料，將全案移送

司法機關，並由臺北地方檢察署檢察官指揮法務部廉政

署偵辦。 

臺北地方檢察署於107年12月17日，以吳○峯醫師

犯刑法第339條第1項詐欺取財、第215條、第216條行使

業務登載不實文書之罪嫌，到案後對案情亦有所推諉，

避重就輕，存有僥倖之念，惡性重大，故請臺北地方法

院予以從重量處有期徒刑4年，另針對涉案保險對象54

人分別經檢察官聲請簡易判決處刑(1人)、緩起訴(33

人)、不起訴(20人)。 

本院於108年1月7日、5月3日、7月12日及8月8日函

請衛生福利部(下稱衛福部)查復相關事項，該部並於108

年2月26日、5月24日、8月2日及10月1日函復說明。然因

健保署受理國人申請核退自墊醫療費用，對於國外醫療

機構提供之醫療服務及醫療書據申請核退費用，疑未能

確實掌握其醫療品質及國外醫事人員資格，且未能建立

國外醫療機構事前認證機制，亦有部分國人偽造不實國
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外醫療書據詐領健保費，致該署需耗費行政資源及人力

進行事後審核。該署對於國外醫療機構開立之書據，或

醫事人員提供之醫療服務內容其相關查核驗證措施、為

防杜詐領健保費等情事發生，現行自墊醫療費用核退相

關規定之檢討等情，皆有了解之必要，爰立案調查。 

本案於109年3月24日請健保署蔡淑鈴副署長暨該署

醫務管理組吳科屏副組長到院說明，業已調查完竣，茲

臚列調查意見如下： 

一、歷年境外自墊醫療費用核退申請件數大幅成長，致健

保署需投入審查人力，人事成本高；又健保署為防範

境外不實申報健保情事，以逐年增加行政管理措施、

加強審查等方式進行把關，行政資源的耗費亦逐年增

加。而現行我駐外單位已建置有緊急救護醫院之參考

名單及全球緊急救護聯盟，可提供旅外國人所在地醫

院就醫參考，健保署允宜善用並研議該等醫院納入認

可之可行性，又疾管署之外勞健檢海外核備醫院亦請

一併考量，以提升國人海外就醫品質，並減少現行境

外自墊醫療費用申請案件審查所需之行政資源與人

力之耗用 

(一)依全民健康保險法第55條規定:「保險對象有下列情

形之一者，得向保險人申請核退自墊醫療費用：……

二、於臺灣地區外，因罹患保險人公告之特殊傷

病、發生不可預期之緊急傷病或緊急分娩，須在當

地醫事服務機構立即就醫；其核退之金額，不得高

於主管機關規定之上限。」、同法第56條規定:「……

保險對象申請核退自墊醫療費用應檢具之證明文

件、核退基準與核退程序及其他應遵行事項之辦

法，由主管機關定之。」及第63條；「保險人對於

保險醫事服務機構辦理本保險之醫療服務項目、數
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量及品質，應遴聘具有臨床或相關經驗之醫藥專家

進行審查，並據以核付費用；……」；次依全民健康

保險法第63條授權訂定之全民健康保險醫療費用

申報與核付及醫療服務審查辦法第2條規定:「……

本辦法所定醫療服務審查，包括程序審查、專業審

查、事前審查、實地審查及檔案分析。」同辦法第

23條:「專業審查由具臨床或相關經驗之醫藥專家

依本辦法及相關法令規定辦理，並基於醫學原理、

病情需要、治療緩急、醫療能力及服務行為進行

之。……」，再依全民健康保險法第56條第2項授權

訂定之全民健康保險自墊醫療費用核退辦法第3條

所訂之緊急傷病範圍。依上可知，健保署應遴聘具

有臨床或相關經驗之醫藥專家，依相關法令規定進

行保險對象自墊醫療費用申報之審查，審查醫師並

依其檢附證明文件(如：診斷書或病歷摘要)，以臨

床專業角度審查是否屬緊急傷病範圍外，並審查所

提供之醫療服務適當性 (例如是否符合醫療常規

等)。 

(二)經查健保署境外自墊醫療費用核退申請及審查程序

相關審核流程如下: 

1、受理：受理保險對象之申請書據。 

2、檢核：審核保險對象是否在保、是否境外發生之

傷病或分娩、是否在法定6個月之申請期限內，

就醫日是否在境外及檢附書據資料是否齊全。 

3、補件：案件檢附資料不齊全將通知補件。 

4、退件：案件經審查結果不符自墊核退資格，予以

退件。 

5、專審：檢核完成案件再送專業醫師審查判斷是否

符合「不可預期之緊急傷病」及醫療服務內容之

適當性。 



5 

 

6、核算：依審查結果核算應給付保險對象之金額。 

7、核付：寄出核定通知及將核定金額以支票寄送或

轉入保險對象帳戶中。 

(三)次查歷年健保海外不實申報案件有:101年刑事局打

擊犯罪中心破獲柬埔寨旅遊住院詐騙集團，因旅行

社與保險業務勾結，28人持假住院證明詐領商業保

險及健保核退之自墊醫費用約新臺幣(下同)41萬

元； 104年健保署辦理境外自墊醫療費用核退案

件，發現大陸地區吳○峯診所開立不實診斷書給54

位保險對象詐領核退費用約26萬元。故健保署為防

範境外不實申報健保情事，歷年所採取之措施有:

於101年建置加強審查名單、104年增加分區業務組

專案審查名單、106年增加違規鎖定院所或保險對

象及108年增加臺灣地區外住院次數前5名之住院

保險對象及違規醫師。基上可知，健保署為防範境

外不實申報健保情事，以逐年增加行政管理措施、

加強審查等方式進行把關，行政資源的耗費亦逐年

增加。 

(四)再查97至108年境外自墊醫療費用申請件數約介於9

萬餘件至15萬餘件，如下表1。 

表1.95年至108年境外自墊醫療費用就醫件數及金額統計表 

金額單位:新臺幣  

年度 

申請 核付
註
 

件數(千件) 金額(十萬) 件數(千件) 金額(十萬) 

97 93.1  8,164.6  83.2  2,939.9  

98 107.6  8,419.6  98.6  3,212.4  

99 118.7  7,938.5  109.2  2,970.8  

100 125.0  8,423.0  113.6  3,037.1  

101 135.0  10,115.2  122.3  3,119.0  
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年度 

申請 核付
註
 

件數(千件) 金額(十萬) 件數(千件) 金額(十萬) 

102 140.7  10,050.5  127.5  3,229.6  

103 149.7  9,976.9  133.5  3,347.9  

104 147.3  10,507.9  131.2  3,417.5  

105 151.3  11,853.4  134.6  3,767.2  

106 153.8  11,688.5  132.5  3,640.5  

107 145.0  11,437.1  105.9  2,648.8  

108 115.6 9,475.6 71.1 2,014.2 

註：107年始核付給付上限金額以國內特約醫院及診所平均費用

為準。 

資料來源:衛福部108年10月1日及109年3月25日健保署約詢書面

資料。 

依上統計，健保署受理國人申請於境外地區緊

急傷病核退費用之件數，自97到106年度10年間，

從9萬3千餘件增加到15萬3千餘件，成長幅度約

65%。由於健保署於107年對核付境外自墊醫療費用

上限金額改以國內特約醫院及診所平均費用……

等措施，故申請件數已未見成長。然健保署蔡叔玲

副署長於本院約詢時表示:該署一年約要審查11萬

件境外自墊醫療費用申請案，目前健保署約有100

人投入進行審查，行政成本高。 

(五)另查外交部旅外國人急難救助實施要點第六點:駐

外機構於不牴觸當地國法令規章及保護個人隱私

之範圍內，得視實際情況需要，提供遭遇急難之旅

外國人下列協助：……(四) 提供當地醫師、醫院、

葬儀社、律師、公證人或專業翻譯人員之參考名

單。再查近年(105年迄今)我國境外自墊醫療費用

就醫申請件數第二位之日本 (第一位為中國大

陸)，依台北駐日經濟文化代表處網頁，該代表處
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目前係提供有中文服務之醫院、診所及牙醫診所，

而在醫療品質方面，因該代表處非為醫療衛生主管

機關，故無法確保，然代表處網頁亦提供日本政府

觀光局針對外國觀光客之醫療搜尋系統，系統所提

供之醫療機構，係由都道府縣基於觀光廳與厚生勞

動省公開的標準而選定可以接收外籍患者的據點

醫療機構等。 

(六)再據本院約詢就「疾管署外勞健檢有海外核備醫院

之管理制度，健保署是否可以參照」一節，健保署

蔡淑鈴副署長表示:外勞健檢是對外勞之該國籍之

人，但海外國人非屬外國籍者，兩者概念不同。考

量海外醫療機構多且旅外國人分布廣泛，難以正面

表列供參考就醫。曾有利用長年建立之黑名單來公

告管理，並預計要修法，但衛福部認時機不宜，未

修成。再就「透過外國政府窗口統一接洽建立醫療

機構互相認證機制」一節，蔡副署長則表示:此也

是正面表列的方式，或許可以朝申請核退較大的國

家研議辦理，要先找外交部討論。先前也有在大陸

的台商醫院提出特約認證，但與全民健康保險法規

範不符，故沒有同意。另就「許多民眾至國外旅遊

或短期居住而有醫療需求，在當地找幾家醫院來確

保民眾就醫品質應該有其需要，外交部目前有24小

時全球緊急救護聯盟，透過該專線民眾可得知當地

的急救醫院，可進行救護」之建議一節，蔡副署長

表示:會後會向外交部取得與各國與外交部之合作

名單網絡，看是否可以利用。雖外勞健檢的海外核

備醫院制度，與規範國人海外就醫核退管理，兩者

規範主體概念不同，但既經疾管署依一定標準認

可，健保署允宜善用納入建議國人前往就醫之考

量。 
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(七)綜上，歷年境外自墊醫療費用核退申請件數大幅成

長，致健保署需投入審查人力，人事成本高；又健

保署為防範境外不實申報健保情事，以逐年增加行

政管理措施、加強審查等方式進行把關，行政資源

的耗費亦逐年增加。而現行我駐外單位已建置有緊

急救護醫院之參考名單及全球緊急救護聯盟，可提

供旅外國人所在地醫院就醫參考，健保署允宜善用

並研議該等醫院納入認可之可行性，又疾管署之外

勞健檢海外核備醫院亦請一併考量，以提升國人海

外就醫品質，並減少現行境外自墊醫療費用申請案

件審查所需之行政資源與人力之耗用。 

二、依據近10年統計，中國大陸為境外自墊醫療費用核退

申請地區之大宗，該地區歷年存有公證單位缺乏國際

公信力，濫開、偽造大陸醫療證明詐領健保給付、保

險對象與「黃牛」結合詐領健保給付等情事，健保署

曾提出修正全民健康保險法，增列保險人得公告不予

受理於國外不良醫療機構就醫之申請案及其要件，賦

予該署建立「不給付自墊醫療費用境外醫療院所名

單」之法源依據。然衛福部考量在未完成全民健康保

險整體改革規劃前，暫不啟動修法作業。鑑於兩岸交

流日漸頻繁，往返兩地旅遊、出差及工作之人數與日

俱增，相關醫療需求亦隨之提高，囿於健保財源之有

限性，健保署允宜與時俱進，持續檢討調整民眾在中

國大陸地區就醫及其醫療費用核退的精進管理措

施，確保健保資源之分配正義 

(一)依據全民健康保險法第55條規定:「保險對象有下列

情形之一者，得向保險人申請核退自墊醫療費

用：……二、於臺灣地區外，因罹患保險人公告之

特殊傷病、發生不可預期之緊急傷病或緊急分娩，
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須在當地醫事服務機構立即就醫；其核退之金額，

不得高於主管機關規定之上限。」、同法第56條規

定:「……保險對象申請核退自墊醫療費用應檢具

之證明文件、核退基準與核退程序及其他應遵行事

項之辦法，由主管機關定之。」及第66條規定：「醫

事服務機構得申請保險人同意特約為保險醫事服

務機構，得申請特約為保險醫事服務機構之醫事服

務機構……、違約之處理及其他有關事項之辦法，

由主管機關定之。前項醫事服務機構，限位於臺

灣、澎湖、金門、馬祖。」次依全民健康保險自墊

醫療費用核退辦法第6條規定：「保險人審查結果，

認應核退醫療費用時，應依下列規定及基準辦

理：……二、發生於臺灣地區外之案件：由保險人

依本保險醫療費用支付及給付規定審查後核實給

付。但申請費用高於其急診、門診治療日或出院之

日前一季本保險支付特約醫院及診所急診每人

次、門診每人次、住院每人日平均費用基準者，其

超過部分，不予給付。前項第二款有關核退費用之

基準，由保險人每季公告之。」是以，健保署鑑於

世界各地醫療水準及計費方式各有所異，無法有效

掌握當地醫療資訊，對於境外案件之核退，參酌外

國立法例採每人次、每人日之定額方式給付；又考

量各國生活水準不同，為維護整體保險對象權益之

公平性，故按特約醫院及診所總體之平均醫療費用

作為定額核退標準上限，其申請費用高於核退上限

者，超過部分不予給付。 

(二)經查健保署為防杜海外就醫詐領弊端，除針對過去

發現過境外整批寄件、異常院所及保險對象列入加

強審查，並建置系統自動勾稽保對象入出境資料

外，為使境外就醫醫療費用核退基準更為合理，將
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以國內特約醫學中心平均費用之基準，改為以保險

特約醫院及診所總體之平均醫療費用為訂定基

準，並於106年12月4日修正全民健康保險自墊醫療

費用核退辦法第6條規定。分析107及108年境外因

不可預期之緊急傷病就醫申請及核退案件(如表1): 

1、申請案件數:107較106年減少29.4千件(申請金

額減少2,514萬)；核付案件數:107較106年減少

26.6千件(核付金額減少9,917萬)。 

2、申請案件數:108較106年減少38.2千件(申請金

額減少2億2,129萬)；核付案件數:108較106年減

少61.4千件(核付金額減少1億6,263萬)。 

顯示健保署採取前開措施後，因給付金額降低

而誘因減少及增加相關行政查核機制門檻，對境外

案件及核退金額日益龐大之現象，已有初步效果。 

(三)鑑於兩岸交流日漸頻繁，往返兩地旅遊、出差及工

作之人數與日俱增，相關醫療需求亦隨之提高，經

統計99年至108年境外自墊醫療費用核退申請件數

中 國 大 陸 地 區 歷 年 所 占 比 率 ， 99 年

81.2%(96.4/118.7)、100年80.2%(100.2/125)、101年

79.6%(107.5/135)、 102年 77.4%(108.9/140.7)、 103

年77.1%(115.4/149.7)、104年75.8%(111.7/147.3)、

105年72.4%(109.5/151.3)、106年68.6%(105.5/153.8)

及107年65.7%(95.2/145)、108年61.3%(70.8/115.6)。

近10年間，中國大陸地區歷年申請案件佔境外申請

總件數比率介於61.3%-81.2%之間，雖該地區申請案

比率逐年降低，然每年皆占總申請案件6成以上，

中國大陸已為境外自墊醫療費用核退申請地區之

大宗。 

(四)次查現行境外就醫醫療費用之核退申請，係以民眾

於全民健保施行區域外（包括國外及大陸地區）發
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生不可預期之傷病，於當地就醫者提出申請為限，

非以境外就醫之醫療機構為申請對象，而目前健保

相關違規罰則並無法適用在大陸地區無特約關係

之醫療機構。另健保署對於在大陸地區就醫，申請

核退住院5日（含5日，另出院日不計）以上的自墊

醫療費用核退案件，申請之醫療文件「醫療費用收

據正本」及「診斷書」必須先在大陸地區公證處辦

理公證，再持公證書正本向國內財團法人海峽交流

基金會申請驗證1後，才可向健保署提出核退申請2。 

(五)據本院相關調查報告: 

1、「據統計，每年海外就醫傷病申請核退案件中，

於中國就醫之申請件數最多，並發現許多詐領案

件等情」一案所提之調查意見:「衛生署健保局

應強化對於健保施行區域外就醫核退醫療費用

之查核機制，加強查察造假、浮濫等情事……」

指出:「……由於兩岸醫療體系及醫療水平不一

致，大陸公證單位又缺乏國際公信力，濫開、偽

造大陸醫療證明詐領健保給付情事時有所聞；亦

有保險對象與「黃牛」結合成為共犯結構，詐領

健保給付。健保局允應強化對於健保施行區域外

大陸就醫核退醫療費用之查核機制，並應建立懲

處統計資料，對於有不良紀錄的特殊醫院更要列

管，俾利加強查察造假、浮濫等情事；另外，對

於大陸地區方便台商醫院而在院區內設置公證

處所提供之醫療證明公證文件，亦應嚴加控管，

                   
1
 依據臺灣地區與大陸地區人民關係條例第7條：在大陸地區製作之文書，經行政院設立或指

定之機構或委託之民間團體驗證者，推定為真正，另依臺灣地區與大陸地區人民關係條例施

行細則第38條：在大陸地區製作之委託書、死亡證明書、死亡證明文件、遺囑、醫療機構證

明文件、切結書及領據等相關證明文件，應經行政院設立或指定之機構或委託之民間團體驗

證。 
2
 衛福部108年8月2日衛授保字第1080010011號函。 
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避免滋生以偽造不實文件浪費珍貴全民健保資

源。」 

2、「有關衛生福利部中央健康保險署核付『國人申

請核退海外疾病自墊醫療費用』比例及金額涉有

偏低等情」一案所提調查意見:「海外自墊醫療

費用申請核退案件中，不論件數或金額均以大陸

地區之占比最高，健保署雖已建立並改進相關審

查機制，以增進審查效能，然似仍有持續精進空

間」指出:「大陸地區之申請核退案件占比過半

及金額最高，爰本院特別關心健保署之處理情

形。健保署於接受本院詢問時表示：『已於100年

建立自墊核退加強審查名單，包括加強審查整批

寄件申辦自墊醫療費用核退之台商醫院、申請件

數排名前10之院所、申請費用排名前50之被保險

人、就醫次數排名前50之被保險人。為改善審查

效益，已於106年著手醫療資訊系統之自墊核退

系統改造案，將受理案件以自動化系統審查，預

計107年完成建置實施』等。就核退案件最多之

地區，健保署將特別注意並推動審查機制之改造

等，……」 

顯示，境外自墊醫療費用核退申請最大宗之中

國大陸地區，歷年存有公證單位缺乏國際公信力，

濫開、偽造大陸醫療證明詐領健保給付、保險對象

與「黃牛」結合詐領健保給付等情事，故本院曾要

求強化對大陸地區醫核退醫療費用之查核機制。 

(六)健保署為避免保險對象至國外不良醫療機構就醫，

或遏止保險對象與國外醫療機構共同詐領醫療費

用，曾提出修正全民健康保險法，增列保險人得公

告不予受理於國外不良醫療機構就醫之申請案及

其要件，賦予該署建立「不給付自墊醫療費用境外
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醫療院所名單」之法源依據。惟衛福部表示於未完

成全民健康保險整體改革規劃前，暫不啟動修法作

業。而健保署蔡淑鈴副署長於本院約詢時亦表示:

考量海外醫療機構多且旅外國人分布廣泛，難以正

面表列供參考就醫。曾有利用長年建立之黑名單來

公告管理，並預計要修法，但衛福部認時機不宜，

未修成。 

(七)綜上，依據近10年統計，中國大陸為境外自墊醫療

費用核退申請地區之大宗，該地區歷年存有公證單

位缺乏國際公信力，濫開、偽造大陸醫療證明詐領

健保給付、保險對象與「黃牛」結合詐領健保給付

等情事，雖健保署曾提出修正全民健康保險法，增

列保險人得公告不予受理於國外不良醫療機構就

醫之申請案及其要件，賦予該署建立「不給付自墊

醫療費用境外醫療院所名單」之法源依據。然衛福

部考量在未完成全民健康保險整體改革規劃前，暫

不啟動修法作業。鑑於兩岸交流日漸頻繁，往返兩

地旅遊、出差及工作之人數與日俱增，相關醫療需

求亦隨之提高，囿於健保財源之有限性，健保署允

宜與時俱進，持續檢討調整民眾在中國大陸地區就

醫及其醫療費用核退的精進管理措施，確保健保資

源之分配正義。  
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參、處理辦法： 

一、調查意見一，函請衛生福利部中央健康保險署研議見

復，另函請外交部協助該署。 

二、調查意見二，函請衛生福利部中央健康保險署研議見

復。 

三、檢附派查函及相關附件，送請內政及族群委員會處理。 

 

調查委員：張武修 

 


