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全民健保醫療審查之法源檢驗與舉證程度的實務觀察 
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作者 蔡維音教授 
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摘要 

醫療費用比例回推之核減方式之法源依據為「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 22 條規定，其母法第 63 條第 3 項容

許以抽樣或大量數據形式分析方式進行費用審查，係考量健保費用申請

件數龐大，必然需要審查作業的行政簡化，故而抽樣審查即合乎現實需

求與規範之合目的性，惟不可當然解釋為包含比例核減之授權，放大核

刪之效果至多只能適用於惡意浮報之狀況而已。 

重點整理 

本案爭點 比例回推之法源依據？費用核付爭議之司法審查強度？ 

解評 

一、支付標準之法源定性─最高行政法院 104 年度判字第

2 號判決 

(一)2011 年修法前支付法源性質之問題點 

1.健保合約法律關係之屬性：依釋字第 533 號解釋

認定為公法上之契約關係，而規範其權利義務關

係之法律依據，可能是行政契約或行政處分雙軌

並行。 

2.健保醫療費用支付之依據可能之來源： 

(1)母法：全民健康保險法。 

(2)法規命令：健保法施行細則、全民健康保險醫

事服務機構特約及管理辦法、全民健康保險醫

療辦法、全民健康保險醫事服務機構醫療服務

審查辦法。 

(3)合約：各類型之全民健康保險特約合約。 

(4)母法或授權命令中，規定應共同擬訂之支付細

節性規定：在舊法時期為醫療費用支付標準及

藥價基準、全民健康保險檔案分析審查異常不

予支付指標、全民健康保險西醫基層醫療費用

審查注意事項等。 

3.舊法時期除了屬於第二類法規命令之全民健康

保險醫療辦法第 31 條，曾被釋字第 524 號解釋

宣示為逾越母法且不符明確性而應予修正外，特

別是在第四類之細節性規定，更存在大量定性未
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重點整理 解評 

明的支付規範，使得司法見解陷入混淆： 

(1)最高行政法院 100 年度判字第 1239 號判決一

方面定性醫療費用支付標準為法規命令，然其

理由中卻又同時認為其係基於協議產生，根本

不涉法律保留之論述。 

(2)另如所謂「全民健康保險西醫基層醫療費用審

查注意事項」，亦屬於不具法律授權依據之支

付規則，卻一向被健保局援用為健保審查醫療

費用之依據，而法院幾乎一般性地接受而未做

合法性檢視。 

(3)「全民健康保險藥品給付規定」僅為一本健保

局藥事小組之出版物，並無法源依據與法規制

定程序，但卻長年被醫療審查實務逕引用為審

查依據。 

(二)2011 年修法後支付法源性質之變動 

1.全民健康保險修法對健保醫療給付之法律依據

有所加強，對於參與團體有更明確的規定，特別

是對「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標

準」與「全民健康保險藥物給付項目及支付標準」

(以下共同簡稱「支付標準」)，於修正後第 41 條

將原「共同擬訂」之程序更加明確化，擬定程序

中加強了多方參與之組織、程序與資訊公開要

求。 

2.經由「共同擬訂」程序所議定之支付標準應如何

定性？ 

(1)一種路徑是認為母法所稱「共同擬訂」後報主

管機關核定，僅僅是意謂法規命令訂定過程中

應給予醫事團體表達意見之機會，亦即定性為

一種程序參與之特殊要求，支付標準之定性仍

為一般之法規命令。 

(2)另一路徑則是將「共同擬訂」認定為係合約議

約程序的踐行，亦即將支付標準定性為合約性

質，惟如此則必須要有健全之合意為基礎。惟

共同擬訂會議其成員之組成包含各方多元代

表，多數由保險人指派或遴選產生，在此基礎

上欲援引契約法理則更為困難。 

(3)定性上尚須注意者，則是相關健保給付之規範

並非僅係合約事項處理之細節性規定。除了決
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重點整理 解評 

定特約醫事服務機構申領醫療費用之准否

外，支付標準尚直接影響作為受益第三人之被

保險人之保險給付請求權之實現。 

(三)最高行政法院定性支付標準作為「定型化契約之前

身」？ 

1.最高行政法院一方面重申特約關係乃屬行政契

約之定性，另一方面提出：「法律授權雙方共同

擬訂支付標準，而由主管機關予以核定，與一般

法規命令授權由主管機關訂定有所不同。是以，

所謂『支付標準』乃為被上訴人與醫事服務機構

健保特約此種定型化契約條款之前身，經引用作

為契約條款，發生拘束健保特約雙方之效力。其

訂定原屬契約自由範疇，原則上僅受『法律優越

原則』之約制」。 

2.此定性可說前所未見，產生之質疑在於：此共同

擬訂程序係由設置於健保署內部之機制進行，代

表之組成與會議進行之程序亦均依健保署訂定

之要點進行，其性質實較類似行政部門內部之諮

議機制；擬定後經主觀機關核定發布，更似產生

外部效力之步驟，且除了對等議約過程難以觀察

到，前後當事人更是全然不相符，要如何將此「前

身」與之後簽署之全民健保合約整體以契約自由

詮釋其拘束力，實頗茲疑問。更何況支付標準尚

有影響被保險人給付請求權之外部效力，這也是

契約立論難以解釋之癥結點。 

二、比例回推之法源依據 

(一)比例回推適法性之實務檢驗 

1.在醫療費用核減的相關判決中，比例回推之核減

方式之法源依據為「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 22 條規定：「保

險醫事服務機構申報之醫療費用案件，保險人得

採抽樣方式進行審查。（第 1 項）前項抽樣方式

得採用隨機或立意抽樣，隨機抽樣以等比例回

推，立意抽樣則不回推。（第 2 項）隨機抽樣回

推方式得設定回推倍數上限值，由保險人與各總

額部門審查業務受委託專業機構、團體或各總額

相關團體共同擬訂，並依本法第六十一條第四項

規定研商後，由保險人報請主管機關核定後公
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重點整理 解評 

告。（第 3 項）保險人得就保險醫事服務機構申

報醫療費用案件進行分析，依分析結果，得免

除、增減抽樣審查或全審。（第 4 項）保險人得

與保險醫事服務機構協商，以一定期間抽取若干

月份之審查結果，做為該期間其他月份核減或補

付作業之計算基礎。（第 5 項）隨機抽樣方式及

核減、補付點數回推計算方式如附表二。（第 6

項）」 

2.其母法第 63 條第 3 項即容許以抽樣或大量數據

形式分析方式進行費用審查。抽樣之比例則可以

透過協商或是以附表規定作為計算基礎。 

3.臺北地方法院 102 年度簡字第 265 號行政訴訟判

決意旨，除指出全民健康保險法修正前欠缺委託

第三人辦理醫療審查之授權，故審查辦法此部分

有逾越母法之虞外，對於隨機抽樣審查與比例回

推制整體持肯定態度，亦並未對回推放大核刪提

出質疑。其餘類似判決亦持相同看法。 

(二)抽樣審查採「比例回推」放大核刪是否逾越母法？

1.全民健康保險法對於專業審查設有容許抽樣審

查之規定，但是比例回推則未見於授權依據。 

2.母法授權審查可以抽樣方式行之，應是考量到健

保費用申請件數龐大，必然需要審查作業的行政

簡化，故而抽樣審查是合乎現實需求與規範之合

目的性的。然而是否可當然解釋為包含比例核減

之授權？ 

3.以抽樣案件中之核減率為計算基礎，將核刪點數

依比例放大為一種意圖嚇阻僥倖的手段，欲達到

監督目的，此手段與目的之適合性上顯有不相當

之處。故該文主張母法第 63 條第 3 項對抽樣審

查之授權並不包含通案地比例回推，放大核刪之

效果至多只能適用於惡意浮報之狀況而已。 

(三)審查辦法與支付標準規範基礎之分立 

1.支付標準之定性，法院係偏向於契約立論，強調

其「共同擬訂」之過程，其約束力基礎來自於合

意；而審查辦法係法規命令、援用母法授權所訂

定，法院亦以法規命令之基準來檢驗其合法性。

2.審查辦法規定醫療費用審查之申報程序與種

類，支付標準則是實質規定醫療服務與藥物給付
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重點整理 解評 

之具體範圍與條件，二者規範標的有明顯區別。

3.比例回推之依據乃是在於審查辦法，並非在於支

付標準，故法院由「共同擬訂」來正當化相關規

範之立論在比例回推上並無法援用。 

三、費用核付爭議之司法審查強度 

(一)契約立論的進一步發展 

1.以往健保署對於醫療費用審查的單方主控，實務

見解並課以醫事機構一方極高舉證程度的要求。

2.臺北地方法院 103 年度簡字第 181 號行政訴訟判

決闡述：「保險人既係透過行政契約，而非單方

高權之行政處分建構與保險醫事服務機構間之

法律關係，自應本於平等、協商之精神，容許保

險醫事服務機構有請求法院調查審究之空間，並

於醫師舉證證明其醫療行為可為醫學常規所支

持時，肯定其醫療費用之給付請求。」 

(二)司法審查強度與舉證程度之調整 

1.實務見解歷年來多採對保險人有利之傾向。健保

署一向堅持司法之低度審查，亦即盡量尊重健保

行政之專業判斷：「醫事服務機關必須要舉證證

明保險人醫師之審核結果已達於『錯誤』之程

度，才可推翻保險人之審核結果」，此極高證明

程度要求。 

2.近期實務對於專業醫療費用審查之強度則著眼

於健保特約作為行政契約的特性，著重契約兩造

之均衡，而非如以往僅強調保險人之公益代表

性、以財務拮据以及監督困難為由，給予健保署

專業意見幾乎不可動搖的尊重。雖保留了醫事機

構的高度舉證責任，惟不要求必定要證明保險人

意見為「錯誤」。 

考題趨勢 抽樣審查採「比例回推」放大核刪是否逾越母法？ 
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