
臺北高等行政法院判決臺北高等行政法院判決

高等行政訴訟庭第七庭

110年度訴更一字第73號

113年11月7日辯論終結

原      告  張仲明即善源診所

訴訟代理人  陳建宏  律師

複 代理 人  蔡宜耘  律師

被      告  衛生福利部中央健康保險署

代  表  人  石崇良             

訴訟代理人  楊世同（兼送達代收人）

            陳懿娟             

上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，前經本院

以107年度訴字第1601號判決後，最高行政法院以108年度上字第

1142號判決廢棄，發回本院更為審理，本院判決如下：

    主  文

原告之訴駁回。

第一審及發回前上訴審訴訟費用由原告負擔。

　　事實及理由

一、程序事項：

  ㈠本件被告代表人原為李伯璋，訴訟進行中變更為石崇良，並

經變更後代表人具狀聲明承受訴訟（本院卷第335-336

頁），核無不合，應予准許。

  ㈡按「訴狀送達後，原告不得將原訴變更或追加他訴。但經被

告同意或行政法院認為適當者，不在此限。」「有下列情形
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之一者，訴之變更或追加，應予准許：……。二、訴訟標的

之請求雖有變更，但其請求之基礎不變。……。」行政訴訟

法第111條第1項、第3項第2款分別定有明文。查原告起訴時

之聲明原為：「被告應給付原告新臺幣（下同）747,287元

及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定

利息。」（本院卷第29頁）；嗣於112年12月28日言詞辯論

期日追加訴之聲明第2項（本院卷第463頁），復經變更，原

告最終以113年10月24日變更聲明（二）狀變更為：「⒈被

告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年

利率百分之5計算之法定利息。⒉被告應給付原告644,612

元，及自112年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利

息。」上開變更，經被告表示無意見（本院卷第464、576

頁），本院衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，認為

適當，爰予准許，先此敘明。

二、事實概要：

    原告與被告間訂有全民健康保險特約醫事服務機構合約（下

稱系爭合約），為被告之特約醫事服務機構，系爭合約有效

期間自民國105年1月14日起至108年1月13日止。原告前依規

定申報106年1至3月份門診醫療服務費用，經被告逐月審

查，先後於106年4月17日、5月4日、6月7日核定醫療點數為

負225,651點、負526,751點及負18,979點，並發函通知原

告，原告認核定有誤，就上開核定結果提出申復，經被告複

審後於106年7月4日、18日、8月8日函復。嗣被告於106年10

月2日以健保北字第1061621582A號函通知原告，有關106年

第1季西醫基層總額支付制度點值結算已完成，經結算原告

該季已核付案件之點數後，該季費用計應向原告追扣新臺幣

747,287元，且逕由原告之醫療費用帳上核減追扣在案（下

稱原核定）。原告不服，提起申復，經被告以107年3月30日

健保北字第1071055406號函維持原核定（下稱申復決定），

原告仍不服，申請爭議審議，經決定駁回後，遂提起行政訴

訟，前經本院107年度訴字第1601號判決（下稱原判決），
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原告提起上訴，經最高行政法院108年度上字第1142號判決

（下稱最高行廢棄判決）廢棄本院前審原判決，發回本院更

為審理。

三、本件原告主張：

　㈠原告申報106年1至3月之精神科門診診察費點數及醫療費

用，經被告確認符合契約本旨，被告就此部分醫療費用有給

付義務，原告依系爭合約第1條第1項、第10條第1項與全民

健康保險法（下稱健保法）第62條、第63條等規定，得向被

告請求給付之747,287元之醫療費用：

　⒈原告前依健保法第62條第1、2項及全民健康保險醫療費用申

報與核付及醫療服務審查辦法（下稱審查辦法）第4條等規

定，向被告申報所屬原告之醫師所提供之醫療服務之點數及

藥物費用後，被告應依健保法第62條第3項、第63條、費用

申報審查辦法第10條等規定，審查並核定原告申報之醫療費

用點數，並依核定點數計算醫療費用，於受理申請文件之日

起60日內給付予原告。本件原告請求被告給付之精神科門診

診察費經被告審查確認無訛，被告並於本案中將該費用作為

健保法第64條之「自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費

用」而對之追扣給付，可證原告就該費用部分確實已依系爭

契約履行符合契約本旨之醫療行為，是被告應給付如申報費

用之金額予原告。

　⒉被告主張依健保法第64條規定刪減原告申請之106年1至3月

醫療費用點數，然細繹健保法第64條規定，係賦予被告於符

合特定情形時，得自「該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費

用核減之」，所得核減之客體為「醫療費用」，而非「醫療

費用點數」，則被告不得依健保法第64條規定追扣原告申請

之106年1至3月醫療費用點數。從而，被告前依健保法第64

條規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數，並拒絕

給付106年1至3月之醫療費用，於法無據，已違反行政程序

法第4條之規定。
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　㈡醫療點數核定為醫療費用核算之準備程序，原告於計算具體

金額之醫療費用核定時，得一併爭執點數核定：

　⒈被告就醫事機構有關醫療費用之核定，係基於行政契約就醫

療費用所為之核算，則點數核定僅係醫療費用核算之準備程

序，與醫療費用核定均非行政處分（最高行廢棄判決參

照）。被告就原告有關106年1至3月醫療費用點數之核定，

係基於行政契約就醫療費用所為之核算，點數核算過程中，

不論原告是否有於前階段點數核定時提出申覆、審議，被告

所為之106年1至3月點數核定均非行政處分，並不生行政處

分因確定而發生之拘束效力。

　⒉原告得於最終具體金額醫療費用核定時，一併爭執先前階段

核定之點數或點值：

　　⑴健保法第6條規定修正之前，依司法院釋字第533號解釋意

旨，醫事機構對醫療費用核定如有不服時，本得逕行提起

給付訴訟予以救濟，提起申復僅係賦予醫事機構得向被告

請求再次審查之權利；至於現行健保法第6條，修正規定

醫療費用核定案件應先申請審議，如醫事機構業對爭議審

定不服，自得就該類案件提起給付訴訟。繼以，全民健康

保險爭議事項審議辦法（下稱爭審辦法）第2條第2項亦僅

規定醫事機構對被告「『醫療費用』核定案件」有爭議

時，得依該辦法相關規定申請審議。雖依目前健保相關法

規之設計，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過被

告數次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之

先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已

依相關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，自

得一併爭執先前階段點數或點值核定。又點數之核定，為

履約內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數

核定時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行

爭執，均無不可，有最高行廢棄判決可參。

　　⑵106年1至3月之點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，

於106年1至3月醫療費用具體金額核定前，實質上係原告
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申領醫療費用之先後階段，均非被告依法作成之行政處

分，而不生行政處分確定後之拘束力。再者，原告就106

年1、2、3月最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定

及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，關係先前階段

點數或點值核定時，因點數之核定為履約內容之一部分，

原告不服該核定，仍得於計算出具體金額之醫療費用核定

就此一併爭執。

　㈢被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查及比例

回推計算醫療費用：

　⒈依健保法第63條規定可知，保險醫事服務機構與被告成立系

爭合約後，醫事服務機構是否依系爭合約提供醫療服務，被

告得依健保法第63條及審查辦法進行隨機抽樣審查保險醫事

服務機構是否有依醫事服務合約提供醫事服務，並以比例回

推計算醫事服務機構申報之醫療費用，然而此僅限於醫事服

務機構「辦理本保險之醫療服務項目、數量及品質」後，向

被告提出醫療費用之申請，被告據以核付費用時始有適用。

再依審查辦法第19條本文及第22條第1、2項規定可知，保險

人對保險醫事服務機構所提供之醫療服務得委託專業機構或

團體辦理，而就醫事服務機構申報之醫療費用，得採抽樣方

式進行審查，並得以等比例回推，如有審查辦法第19條規

定，則不予支付不當部分之費用。顯然就醫事服務機構未申

報之醫療費用，並無得採用隨機抽樣並以等比例回推之規

定。

　⒉原告未配置職能治療師，故不得進行職能治療，而未申請職

能治療費用，職能治療費用係由進行職能治療之保險醫事服

務機構申報，原告並無提供職能治療之醫療服務，自無從向

被告以「職能治療」之醫療項目申報健保點數，遑論領取醫

療費用；再者，被告於111年7月20日準備程序中表示，「原

告善源診所申報的費用是精神科的『診察費』，可是醫生的

處方箋含有交付處方職能治療（45031C）施作6次，因為是

職能治療的釋出處方的費用，診所不會向被告申報這筆費
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用，……」、「……，原則上善源診所只申報診察費，這6

次職能治療費用由職能治療所申報，他們是分開申報。」可

知原告僅向被告申報精神科診察費，並未向被告申報職能治

療費用。

　⒊又原告依系爭合約約定，原告僅對病患進行診察，原告申請

醫療費用(即診察費)時，被告依健保法第63條及審查辦法規

定，無庸審查原告申請之每一筆診察費是否皆符合系爭合約

之本旨，而得進行隨機抽樣審查原告提供之醫療服務，並以

比例回推計算醫療費用，如審查後核定金額低於暫付金額

時，被告依審查辦法第6條第1項第4款規定，追償被告已暫

付之醫療費用，原告並無異議。

　⒋原告開出職能治療之處方申報點數為0，不論如何比例回推

計算，金額皆為0元；況自衛生福利部（下稱衛福部）112年

6月16日衛部保字第1120123748號函亦可知，處方交付案件

係以「不計價方式申報交付處方項目」，則既然「不計價」

即無數額可供比例回推，顯然健保法第64條中之「該費用」

並不能自所屬原告醫師開出之處方籤依照審查辦法第18條或

第22條進行抽樣方式審查、再等比例回推而來。詎被告竟恣

意僅以所屬原告醫師開立之處方計算「可能」進行職能治療

之數量做為計算基礎，擅自以抽樣審查並比例回推之方式自

行計算「費用」，核減原告747,287元，並無法律依據。

　⒌況原告醫師所開出之處方中雖有記載應進行職能治療之次

數，然病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進

行職能治療，亦得選擇是否進行職能治療，更可僅進行部份

職能治療，因此所屬原告醫師縱於處方上記載應施作6次職

能治療，亦非立即產生6次職能治療之費用；縱病患確實前

往職能治療所進行職能治療，職能治療所是否確實依醫師處

方進行治療、是否依規定申報醫療費用點數等，仍待被告進

行審查。被告既未提出經審查、而不予核定給付關職能治療

所申請之醫療費用等證據，則顯然並無需以健保法第64條核

減原告申報之醫療費用之費用。　
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　㈣被告就其他醫事服務機構申請之醫療費用進行抽樣審查及比

例回推計算後，如核定不予給付，且可歸責於所屬原告醫師

開立之處方時，始得核減原告申報之診療費：

　⒈細繹健保法第64條規定可知，保險醫事服務機構向被保險人

提供調劑、檢驗、檢查或處置後，向保險人申報醫療費用，

如「該費用」經保險人審查後核定不予給付，且核定不予給

付之理由可歸責於開立處方之醫師時，因保險醫事服務機構

係依照醫師處方向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置，

此時依健保法第64條規定，例外賦予被告得自醫師所屬之醫

療機構申報之醫療費用核減「該費用」，而非追扣申報費用

之保險醫事服務機構。

　⒉況原告所屬醫師開立之處方並無任何強制力，亦無強制力可

命職能治療所必須依照處方進行職能治療或必須依照規定申

報職能治療費用之強制力；病患取得醫師處方後，得自由選

擇任一職能治療所進行職能治療、是否進行職能治療，因此

醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次

職能治療之費用，仍須待被告依健保法第63條及審查辦法對

職能治療所所申報之醫療費用進行審查後，始可得知健保法

第64條中之「該費用」金額為多少，再核減原告申報之醫療

費用。

　⒊被告主張無庸就職能治療所所申報之職能治療項目進行審

查，即得依所屬原告醫師開立總價為0職能治療之處方之申

報資料，逕行抽樣審查並比例回推，核減原告747,287元之

診察費云云。惟倘被告無庸核定不予給付職能治療費用予職

能治療所，被告本得因核定不予給付原告，而可扣減原告所

申請之診察費，則根本無庸健保法第64條另行規定「……

『該費用』應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減

之。」，顯然被告主張造成健保法第64條形同具文；另被告

主張其須依健保法第64條始得追扣原告之診察費，顯然自相

矛盾，而不足採。　

　㈤被告不得據違法之行政慣例主張追扣：
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　  被告主張向來處理醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構

調劑、檢驗、檢查或處置，且認醫師所開立之處方並不符合

與事服務機構間醫事服務合約之本旨時，皆係以醫師開立處

方之內容逕行抽樣審查並比例回推，追扣醫師所屬醫療機構

申報之醫療費用，本案亦為相同處理，而為合法云云。惟被

告空言有行政慣例，卻未提出相關證據證明有行政慣例存

在；再者，健保法第63條亦未授權被告得以抽樣審查及比例

回推之方式計算原告未申請之醫療費用，並據以核減已屬原

告依系爭合約而可取得之診療費，已如前述，則縱使被告歷

來皆以此計算金額，並據以核減醫事服務機構所申請之醫療

費用，亦不使保險人未依法律之行為取得合法性，而自始為

違法行為。　　

　㈥所屬原告之醫師開立職能治療「處方箋」為履行雙方合約所

必要、有效且非過度之醫療服務，被告不得依健保法第64條

核減原告申報費用：

　⒈依健保法第64條規定，須被告核定不予給付且係可歸責於原

告所屬醫師時，被告始取得核減權。而此不予給付之費用，

為被告支付予職能治療所之職能治療費用，並非被告因同一

原因而給付予原告之費用，所核減對象係原告因對病患進行

精神科門診診察費等醫療費用，是核減權於性質上類似民法

第334條抵銷權，該權利有利於被告，依高雄高等行政法院8

9年度訴字第442號判決見解，被告就核減權確實存在之權利

發生事實應負舉證責任。

　⒉被告掌理全民健康保險醫療服務審查業務，就全民健康保險

醫療服務審查具有高度專業，是就原告是否確有審查辦法第

19條各款事由、是否可歸責於所屬原告之醫師二權利發生要

件，被告皆有能力舉證證明。然而，就是否確「被告核定不

予給付」及「可歸責於所屬原告之醫師」等權利發生事實，

被告僅提出空泛記載0102A、0113A、0114A、0703A、0220A

等代碼之內部資料，然此並不能作為證明確實有權利發生事
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實存在，且就其他權利發生事實之證據付之闕如，則被告並

未盡其舉證責任。

　⒊縱認被告無庸就權利發生事實負舉證責任，原告所屬醫師開

立之「職能治療」處方箋亦符合債之本旨，而無健保法第64

條之適用：

　　⑴本件被告以具有專業知識之醫師審查原告之醫療服務是否

合於上述「必要、且非無效或過度治療」之要件，其標準

並非診療結果是否正確或醫術高下，而在確認原告之醫療

服務在現有資源下，是否為必要，且非無效或過度治療。

而原告申報醫療點數、醫療費用之案件中，苟其病歷記載

完整而得支持其診斷與治療內容者，即合於醫事服務合約

本旨之附隨義務，被告經客觀審查後，若無明確理由判定

在現有醫療資源下，該醫療行為係非必要、無效或過度治

療者，即應認原告已依約踐履醫事服務合約之主義務，被

告即應依約給付醫療費用，而不得藉故推拖。

　　⑵原告之醫師開具「職能治療處方箋」，係根據就診病患實

際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，

且該處方之治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度

治療，且與醫療服務之本旨相符。被告之審查醫師係依據

原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯

過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全

忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並

未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正

確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無

另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告

核減之依據，從而被告所為系爭核減函，容有認定事實不

當之違誤。

　⒋退萬步言，縱認所屬原告醫師開具「職能治療處方箋」未符

合兩造間契約，所得拒絕給付者應為原告申請之醫療費用即

診查費，而非職能治療之費用，則顯然被告核減原告申請之

醫療費用747,287元並無理由。
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　㈦原告訴之聲明第1項金額之由來，係原告依兩造系爭合約及

規定，向被告申報106年第1季醫療費用點數669,304點（1月

218,944點、2月209,844點、3月240,516點）；被告按月核

定點數，總計審查核減點數1,440,685點（1月444,595點、2

月736,595點、3月259,495點），送核費用審查後核定點數

為-711,381點（1月-225,651點、2月-526,751點、3月-18,9

79點），-711,381點依照106年第1季西醫基層總額結算後核

定金額為-726,247元（1月-211,993元、2月-503,881元、3

月-10,373元），再加上部分負擔21,040元（1月6,560元、2

月6,240元、3月8,240元），總計追扣747,287元（1月218,5

53元、2月510,121元、3月18,613元）。然而此金額並不包

含原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點部分，從

而，被告尚有原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304

點尚未給付。且106年第1季點值已確定為0.96310727，故被

告應依照106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,

612元（669,304×0.96310727=644,612）予原告。

　㈧聲明：　　　　

  ⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按

年利率百分之5計算之法定利息。

  ⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利

率百分之5計算之法定利息。

  四、被告答辯及聲明：

　㈠有關原告106年1至3月醫療費用審查及核定，被告係依健保

法第63條第1項、第2項及審查辦法第19條等規定辦理，採取

抽樣方式進行審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回

推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數。原告

診所抽樣審查個案核減内容，尚包含由原告診所醫師開立處

方箋交由其他保險醫事服務機構處置之職能治療項目，依健

保法第64條規定，該交付處方經審查核減之費用，應自醫師

所屬之原告診所申報之醫療費用核減之。健保法第64條係規

定，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該
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處方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用

應自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應

由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張顯係

誤解健保法第64條規定。

　㈡系爭合約（特約職能治療所適用）第8條規定，特約職能治

療所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核

有不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約

職能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任

者，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須

完全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發

生不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合

醫學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療

機構申報之醫療費用案件為審查。被告辦理診所交付職能治

療處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫

師所屬之醫療機構，申報之醫療費用核減之，皆依照健保法

第63條及第64條相關規定辦理。有關原告主張其開立總價為

0元之處方，被告辦理抽樣審查及回推追扣為違法且違約一

節，不符前開健保相關法令規定意旨，並不足採。

　㈢原告雖主張被告並未舉證證明其所屬醫師開立職能治療處方

箋有何可歸責事由云云，惟原告106年1至3月醫療費用經被

告審核，依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資

料缺乏具體内容或過於簡略，或有非積極性或必要性之附件

治療/精神治療/社區復健/居家訪視等情事，被告業以106年

7月4日健保北字第1062322933號函、106年7月18日健保北字

第1062326570號函、106年8月8日健保北字第10623289832號

函等，通知原告審查結果在案，原告並未為後續申復、爭議

審議核定點數即已確定，尚無由原告再行爭執。

　㈣聲明：原告之訴駁回。

五、上開事實概要欄所述之事實經過，除下列爭執事項外，其餘

為兩造所不爭執，並有系爭合約（原判決卷第25-42頁）、

被告106年10月2日健保北字第1061621582A號函（原判決卷
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第43頁）、申復決定（原判決卷第45-47頁）、107年10月5

日衛部爭字第1073402881號爭議審定書（原判決卷第51-58

頁）、原判決（原判決卷第227-243頁）、最高行廢棄判決

（本院卷第13-22頁）等影本在卷可稽，自堪認為真正。是

本件爭執事項厥為：被告依健保法第64條規定，認定原告醫

師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸

責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千2

87元，是否適法？原告得否請求被告給付原告申報106年第1

季醫療費用64萬4千612元（計算方式為：點數669304X0.963

10727＝644,612）？以下敘明之。

六、本院之判斷：

  ㈠本件原告提起一般給付訴訟，並無錯誤：

　  按司法院釋字第533號解釋意旨，保險人與醫事機構簽訂之

「全民健康保險特約醫事服務機構合約」具有行政契約之性

質，締約雙方如對契約內容發生履約爭議，屬於公法上爭議

事件，依行政訴訟法第2條、第8條第1項規定，應循提起公

法上一般給付訴訟之程序救濟。保險人與醫事機構間既為行

政契約，依健保法第6條第1項之規定，被告就醫事機構有關

醫療費用之核定，僅係基於行政契約就醫療費用所為之核

算，並非行政處分，如醫事機構不服，應循行政訴訟法第8

條之規定提起公法上一般給付訴訟為之。本件原核定所涉原

告申報醫療費用之追扣，依據前開說明，係屬行政契約履約

爭議，原告提起一般給付訴訟，即有所據，本院遂應判斷被

告應否負有給付（1）106年度1至3月遭被告追扣之系爭醫療

費用74萬7千287元及（2）106年第一季西醫基層總額結算後

核定之醫療費用64萬4千612元予原告之義務。　　

　㈡全民健康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，依全民健康保險法規

定給與保險給付，為健保法第1條第2項所明定。又按健保法

第62條第1項規定：「保險醫事服務機構應依據醫療服務給

付項目及支付標準、藥物給付項目及支付標準，向保險人申
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報其所提供之醫療服務之點數及藥物費用。」同條第3項規

定：「保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審

查後之醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服

務機構經審查後之點數，核付其費用。」、第63條規定：

「（第1項）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；審查業務得委託相關專

業機構、團體辦理之。（第2項）前項醫療服務之審查得採

事前、事後及實地審查方式辦理，並得以抽樣或檔案分析方

式為之。（第3項）醫療費用申報、核付程序與時程及醫療

服務審查之辦法，由主管機關定之。……」；又前揭健保法

第63條第3項授權訂定之審查辦法第12條規定：「（第1項）

保險醫事服務機構申報之醫療費用點數按季結算，其每點支

付金額以當季結束後第三個月月底前核定之當季及前未核定

季別之醫療費用點數計算為原則，但得考量核付進度調整結

算日期。每點支付金額應於結算後一個月內完成確認。（第

2項）結算時，結算金額如低於核定金額，保險人應於應撥

付保險醫事服務機構之醫療費用中抵扣，如不足抵扣，應予

以追償，但保險醫事服務機構有特殊困難者，得向保險人申

請分期攤還；結算金額高於核定金額時，保險人應予補

付。」第19條規定：「保險醫事服務機構申報非屬於住院診

斷關聯群（以下稱診斷關聯群）之案件，經審查有下列情形

之一者，應不予支付不當部分之費用，並載明理由：一、治

療與病情診斷不符。……四、治療內容與申報項目或其規定

不符。……七、病歷記載不完整，致無法支持其診斷與治療

內容。……十七、其他違反相關法令或醫療品質不符專業認

定。」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。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。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
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體共同擬訂，並依本法第61條第4項規定研商後，由保險人

報請主管機關核定後公告。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。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。隨機抽樣方式及核減、補付點數回推計

算方式如附表二。」上開審查辦法內容包含醫療服務申報及

支付、程序審查及專業審查等有關核付醫療服務費用等項

目，為簡化核付醫療服務費用、避免上開費用浮濫申報所必

要，並未逾越健保法等相關之規定，與法律尚無牴觸，行政

機關自可適用之。此外，依健保法第66條第1項之授權，制

定前揭特約及管理辦法，俾供被告與醫事服務機構作為辦理

全民健康保險醫療業務之準據，及訂立特約的內容，為醫事

服務機構於締結特約時所得預見，合先敘明。　　　

　㈢又按當事人主張有利於己之事實者，就其事實有舉證之責

任，民事訴訟法第277條前段定有明文，依行政訴訟法第136

條之規定，上開規定為行政訴訟程序所準用。保險醫事服務

機構依據與被告訂定之「全民健康保險特約醫事服務機構合

約」(下稱健保合約)，請求被告為醫療服務費用之給付，自

應就請求權發生之事實負舉證責任，亦即，原告就其業以保

險醫事服務機構地位，完成「合於健保合約本旨」之醫療行

為之事實，負舉證責任。全民健康保險屬於強制性社會保

險，以增進全體國民健康為目的，而提供醫療服務，其財源

除被保險人負擔部分保費外，主要仍係由全民稅收支應，故

為資源之合理配置，非為維持生理、心理機能正常狀態之必

要診療服務，即不應予保險給付。健保制度因屬於社會保險

之一環，其制度設計雖從保險之觀點出發，惟健保保險事

故，實際上是由被保險人發動，經由保險醫事服務機構診斷

認定並先行提供給付，而不待保險人之核定，故對於保險醫

事服務機構先行提供醫療及藥品之給付過程，保險人無法於

事前掌控其給付是否符合「必要」、「合目的」及「不浪
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費」之經濟原則，因此在健保制度設計上，即須透過對保險

醫事服務機構之監督、及對醫療服務之審查，以健全保險人

之財務及營運，並發揮健保制度之效能。易言之，為平衡保

險人於健保給付中對被保險人給付之特性，與一般保險給付

由保險人先審後發之不同，從而就直接提供健保給付之醫事

服務機構，必須經過保險人嚴格縝密之標準審查，否則現實

上健保制度無以運作，此乃兩造系爭合約特別於第1條明定

須依照健保法、同法施行細則、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、審查辦法辦理之

緣由。故就「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治

療」等給付要件，醫事服務機構即應負舉證責任。因此，被

告就申報費用之審查，乃在於決定保險醫事服務機構醫療服

務是否符合特約而應得對待給付，其標準並非在於評價診療

結果是否完美或醫術優劣高下，而在確認其醫療服務於現有

資源下是否為充分且必要。

　㈣本件爭議審議決定雖以原告僅對被告追扣醫療費之認定存有

錯誤加以爭執，惟原告未於規定期限內申請爭議審議而確定

在案，其再對已確定之醫療費用點數有所爭執，顯無理由而

予以駁回。惟查，依目前健保相關法規之設計，醫療費用之

核付，保險人即被告先後需確認至少3項數據，其流程係經

醫事機構申報醫療點數，先由被告審查而為點數核定，次由

被告為各點點值之核定，最後再由點數、點值進而醫事機構

所得申領之醫療費用具體金額之核定，於最後醫療費用具體

金額核定前，固然經過數次核定，惟實質上應係同一醫事機

構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫

療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審議及給

付訴訟時，若關係先前階段點數或點值核定時，自得就此一

併爭執。又點數之核定為履約內容之一部分，醫事機構如不

服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額

之醫療費用核定始行爭執，均無不可（最高行廢棄判決意旨

參照），亦先予敘明。　　
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　㈤經查，被告就原告申請106年1月、2月、3月門診醫療費用，

採抽樣方式進行審查，發現原告開立「職能治療」處方箋交

由頡齡職能治療所進行職能治療，因有審查辦法第19條第

1、4、7、17款之事由，遂依健保法第64條規定追扣原告之

醫療點數及醫療費用，及計算方式略以：原告分別於106年

1、2、3月「申請醫療費用點數」為：225,504、216,084、2

48,756（見附表一（B）欄）；「審查核減點數」分別為：4

44,595、736,595、259,495，共計1,440,685點（見附表一

第三欄）；「送核費用審查後核定點數」分別為：-225,65

1、-526,751、-18,979，其結算後之核定總額為-771,381

點。扣除送核費用審查後核定金額（0元）及部分負擔（21,

040元）後，106年度第1季西醫基層總額點值結算後核定總

金額為726,247元（見附表一（D）欄）。再加上部分負擔2

1,040元，其追扣金額即為747287元（見附表一追扣/補付金

額（F）欄）等情，為兩造所不爭執，亦有被告相關函文及

原告106年1至3月門診醫療費用核定點數計算明細表等在卷

可稽，堪以採認。而原告對追扣之點數及醫療費用並未爭

執，或具體指明被告主張其治療非屬必要乙節有何不實之

處，僅一再主張其就「職能治療」項目未向被告申報或領取

醫療費用，其既未保有可供被告追扣之醫療費用利益存在，

被告猶向其追扣點數及醫療費用747,287元，顯屬違法云

云。惟查：

  1.按健保法第64條規定：「醫師開立處方交由其他保險醫事服

務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，

且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報

之醫療費用核減之。」，蓋醫師開立之處方倘係交由其他保

險醫事服務機構依處方調劑、檢驗、檢查或處置，如該處方

內容經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應

自該處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，不應

由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減。而原告卻對該

法條自行解釋為：「其他保險醫事服務機構依醫師開立處方
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進行調劑、檢驗、檢查或處置而申報費用，所申報費用經保

險人核定不予給付。」，查前開條文並未涉及其他保險醫事

服務機構申報費用事項，原告之主張顯與健保法第64條規範

意旨不合。　　

　2.再查，本院依職權函詢衛福部有關審查辦法第18條及第22條

所謂「保險醫事服務機構申報之醫療費用案件」所應審查該

類案件之項目，究竟有無包含保險醫事服務機構醫師所開立

處方箋所指交付職能治療或物理治療之項目及費用在內？衛

福部函覆以：「……二、有關保險醫事服務機構所開立交付

處方之職能治療或物理治療項目及費用是否適用審查辦法規

定一節：（一）依據全民健康保險法第63條規定略以：

『……』爰保險人於『各約醫事服務機構門診醫療費用點數

申報格式及填表說明』規定，診所對於處方交付案件以不計

價方式申報交付處方項目，以利保險人審查其開立處方內容

之適當性（含數量）及品質。故該類案件自涵括於審查辦法

第18條及第22條規定之『保險醫事服務機構申報之醫療費用

案件』。（二）另健保法第64條亦明定：『醫師開立處方交

由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險

人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所

屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。』。（三）綜上，職

能（物理）治療所係依據醫師所開立交付之處方提供醫療服

務，該類醫療服務之適當性（含數量）應歸屬處方開立醫師

責任，爰適用審查辦法第18條及第22條所定之案件。」（衛

福部112年6月16日衛部保字第1120123748號函，本院卷第37

1-373頁）。足見健保法第64條係規定，「醫師開立之處

方」交由其他保險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定

不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之

醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機

構申報之醫療費用核減，原告主張健保法第64條並無審查辦

法第18條或第22條之適用云云，自無理由。
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　3.況查：依據第三人頡齡診所與被告簽署之全民健康保險特約

醫事服務機構合約第八條，亦明文規定：「乙方（即頡齡診

所）依甲方特約醫院、診所開立之處方、轉檢單或提檢驗服

務，向甲方申報費用，經甲方審核有不符合規定並可歸責於

乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣除；若屬甲方特

約醫療院所責任者，甲方應向甲方特約醫院、診所扣除。」

（本院卷第275頁）。足見特約職能治療所依特約診所開立

之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸

責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費

用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、

診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開

立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用

之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需

要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費

用案件為審查。本件被告辦理診所交付職能治療處方之審

查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫

療機構申報之醫療費用核減之，皆依健保法第63條及第64條

相關規定辦理，原告主張：被告僅得就原告所申請之醫療費

用點數進行抽樣審查比例回推計算醫療費用、健保法第64條

之「該費用」並不能自所屬醫師開立之處方箋依照審查辦法

第18條或22條進行抽樣審查比例回推云云，顯然與法條規定

意旨不符，其主張自不足採。　

　㈥原告復主張：原告之醫師開具「職能治療」處方箋，係根據

就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後

所作成，治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治

療，且與醫療服務之本旨相符；被告之審查醫師係依據原告

送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，

無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接

受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸

病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實

際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方
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客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告追扣之依據，從而

被告所為系爭追扣函，容有認定事實不當之違誤云云。經

查：

　1.本件原告與被告簽訂系爭合約，向被告申報106年1至3月門

診醫療服務費用，業被告提出之門診醫療費用核定點數計算

明細表及門診醫療費用核定總表、抽樣暨核檢經單等報表補

充資料（本院卷第101至第133頁）為證。依前揭審查辦法第

22條第1、2項規定可知，除醫事機構申報之醫療費用案件，

保險人得採抽樣方式進行審查。抽樣方式得採隨機或立意抽

樣，隨機抽樣以等比例回推，立意抽樣則不回推。查原告善

源診所106年1月、2月、3月(費用年月)醫療費用之審查，被

告係依其申報之醫療費用案件以抽樣方式進行審查，106年1

月抽審案件為案件分類04(西醫慢性病）、流水號30等20筆

案件，106年2月抽審案件為案件分類08(慢性病連續處方調

劑）、流水號5等20筆案件，106年3月抽審案件為案件分類0

4、流水號96等20筆案件。被告對每一筆抽審案件依其申報

項目內容（含有診察費、交付職能治療費用、檢查費、藥費

等項目）進行專業審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比

例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數於

法並無不合，原告對此亦不爭執（原告補充理由㈣狀第四

點，本院卷第180頁）。被告對於原告申報點數106年1月份

核定為-225,651點，106年2月份核定為-526,751點，106年3

月份核定為-18,979點（計算式如前所述爭議審定書理由

（七），被告答辯狀證據卷第67頁）即無不合。被告並分別

於106年4月17日以健保北字第1062310672號函（被告答辯狀

證據卷第32-33頁）、106年5月4日以健保北字第1062316440

號函（被告答辯狀證據卷第34-35頁）、106年6月7日以健保

北字第1062321267號函（被告答辯狀證據卷第36-37頁），

檢送門診醫療費用核定總表等相關資料（被告答辯狀證據卷

第38-40頁），將費用核定結果通知原告在案。原告對前揭

核定提出申復，被告審查結果仍維持原核定，不同意補付；
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並分別於106年7月4日以健保北字第1062322993號函、106年

7月18日以健保北字第1062326570號函、106年8月8日以健保

北字第1062328983號函將複核結果送達通知原告在案（被告

答辯狀證據卷第41-49頁）。　　

　2.原告另主張被告未舉證證明所屬原告之醫師親自看診並依醫

療專業作成處方箋有何不予給付、並可歸責於原告醫師之事

由及證據云云，然查依據兩造系爭合約第九條規定：「本保

險特約藥局、物理治療所、職能治療所、醫事檢驗所及醫事

放射所一乙方開立之處方箋向甲方申報費用，經甲方審核有

不符規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用

中扣還；……」（被告答辯狀證據卷第5頁），被告既已提

出原告106年1至3月抽審案件未提申復27件個案之醫療費用

明細、抽審個案釋出處方與頡齡職能治療所申報個案之費用

明細暨西醫專業審查不予支付理由代編碼說明等資料在卷可

稽（本院卷第163-173頁）。依代碼表顯示，原告醫師開立

之處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略（0102

A），或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復

健/居家訪視（0703A）、非必要之連續就診（0005A）、不

同病患但所附資料均雷同（0113A）、所附病歷資料每次記

載內容均同一（0114A）、本患者在該院所之看診次數頻

繁，依據病況及病歷記錄判斷並無需如此頻繁就醫，且亦不

符醫療常理；屬非必要之連續就診，另應加強對病患之說

明/衛生教育（0220A）等情事，亦有原告所提申復清單上被

告審查醫師所為之審核意見可稽（見原判決第123-187

頁）。原告對於「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度

治療」等給付要件，即應負舉證責任，原告既未舉證前揭資

料有何項證據不符之事項，僅空言被告審查認定結果屬片面

意見云云，即無所據，不足採信。

七、綜上所述，被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交

由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告

醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，於
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法有據。又因106年1-3月被告審查核減點數共計1,440,685

點，扣除原核定所扣減的點數771,381點之後，尚有669,304

點，原告主張原告另請求被告應給付106年第1季西醫基層總

額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=64

4,612）元及自112年12月28日起至清償日止按年利率百分之

5計算之利息，亦無所據，原告訴請給付如聲明所示，為無

理由，應予駁回。

八、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及聲明陳述，於

判決結果無影響，爰不逐一論列，附此敘明。　　

九、據上論結，本件原告之訴為無理由，爰判決如主文。

中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日

                              審判長法  官　侯志融

                                    法  官　郭淑珍

                                    法  官　張瑜鳳  

一、上為正本係照原本作成。

二、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院高等行政訴訟庭

提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內

補提理由書；如於本判決宣示或公告後送達前提起上訴者，

應於判決送達後20日內補提上訴理由書（均須按他造人數附

繕本）。

三、上訴未表明上訴理由且未於前述20日內補提上訴理由書者，

逕以裁定駁回。

四、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書（行政訴訟

法第49條之1第1項第3款）。但符合下列情形者，得例外不

委任律師為訴訟代理人（同條第3項、第4項）。

得不委任律師為訴訟

代理人之情形

所  需  要  件

㈠符合右列情形之一

者，得不委任律師

為訴訟代理人　

1.上訴人或其代表人、管理人、法定代

  理人具備法官、檢察官、律師資格或

  為教育部審定合格之大學或獨立學院

  公法學教授、副教授者。
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中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日

           　　　　　　      　　　 書記官  李宜蓁

2.稅務行政事件，上訴人或其代表人、

  管理人、法定代理人具備會計師資格

  者。

3.專利行政事件，上訴人或其代表人、

管理人、法定代理人具備專利師資格

或依法得為專利代理人者。

㈡非律師具有右列情

形之一，經最高行

政法院認為適當

者，亦得為上訴審

訴訟代理人

1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二

親等內之姻親具備律師資格者。

2.稅務行政事件，具備會計師資格者。

3.專利行政事件，具備專利師資格或依

法得為專利代理人者。

4.上訴人為公法人、中央或地方機關、

公法上之非法人團體時，其所屬專任

人員辦理法制、法務、訴願業務或與

訴訟事件相關業務者。

是否符合㈠、㈡之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴

人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出㈡所示關係之釋明

文書影本及委任書。
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臺北高等行政法院判決
高等行政訴訟庭第七庭
110年度訴更一字第73號
113年11月7日辯論終結
原      告  張仲明即善源診所










訴訟代理人  陳建宏  律師
複 代理 人  蔡宜耘  律師
被      告  衛生福利部中央健康保險署


代  表  人  石崇良              
訴訟代理人  楊世同（兼送達代收人）


            陳懿娟              
上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，前經本院以107年度訴字第1601號判決後，最高行政法院以108年度上字第1142號判決廢棄，發回本院更為審理，本院判決如下：
    主  文
原告之訴駁回。
第一審及發回前上訴審訴訟費用由原告負擔。
　　事實及理由
一、程序事項：
  ㈠本件被告代表人原為李伯璋，訴訟進行中變更為石崇良，並經變更後代表人具狀聲明承受訴訟（本院卷第335-336頁），核無不合，應予准許。
  ㈡按「訴狀送達後，原告不得將原訴變更或追加他訴。但經被告同意或行政法院認為適當者，不在此限。」「有下列情形之一者，訴之變更或追加，應予准許：……。二、訴訟標的之請求雖有變更，但其請求之基礎不變。……。」行政訴訟法第111條第1項、第3項第2款分別定有明文。查原告起訴時之聲明原為：「被告應給付原告新臺幣（下同）747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。」（本院卷第29頁）；嗣於112年12月28日言詞辯論期日追加訴之聲明第2項（本院卷第463頁），復經變更，原告最終以113年10月24日變更聲明（二）狀變更為：「⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利息。」上開變更，經被告表示無意見（本院卷第464、576頁），本院衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，認為適當，爰予准許，先此敘明。
二、事實概要：
    原告與被告間訂有全民健康保險特約醫事服務機構合約（下稱系爭合約），為被告之特約醫事服務機構，系爭合約有效期間自民國105年1月14日起至108年1月13日止。原告前依規定申報106年1至3月份門診醫療服務費用，經被告逐月審查，先後於106年4月17日、5月4日、6月7日核定醫療點數為負225,651點、負526,751點及負18,979點，並發函通知原告，原告認核定有誤，就上開核定結果提出申復，經被告複審後於106年7月4日、18日、8月8日函復。嗣被告於106年10月2日以健保北字第1061621582A號函通知原告，有關106年第1季西醫基層總額支付制度點值結算已完成，經結算原告該季已核付案件之點數後，該季費用計應向原告追扣新臺幣747,287元，且逕由原告之醫療費用帳上核減追扣在案（下稱原核定）。原告不服，提起申復，經被告以107年3月30日健保北字第1071055406號函維持原核定（下稱申復決定），原告仍不服，申請爭議審議，經決定駁回後，遂提起行政訴訟，前經本院107年度訴字第1601號判決（下稱原判決），原告提起上訴，經最高行政法院108年度上字第1142號判決（下稱最高行廢棄判決）廢棄本院前審原判決，發回本院更為審理。
三、本件原告主張：
　㈠原告申報106年1至3月之精神科門診診察費點數及醫療費用，經被告確認符合契約本旨，被告就此部分醫療費用有給付義務，原告依系爭合約第1條第1項、第10條第1項與全民健康保險法（下稱健保法）第62條、第63條等規定，得向被告請求給付之747,287元之醫療費用：
　⒈原告前依健保法第62條第1、2項及全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法（下稱審查辦法）第4條等規定，向被告申報所屬原告之醫師所提供之醫療服務之點數及藥物費用後，被告應依健保法第62條第3項、第63條、費用申報審查辦法第10條等規定，審查並核定原告申報之醫療費用點數，並依核定點數計算醫療費用，於受理申請文件之日起60日內給付予原告。本件原告請求被告給付之精神科門診診察費經被告審查確認無訛，被告並於本案中將該費用作為健保法第64條之「自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用」而對之追扣給付，可證原告就該費用部分確實已依系爭契約履行符合契約本旨之醫療行為，是被告應給付如申報費用之金額予原告。
　⒉被告主張依健保法第64條規定刪減原告申請之106年1至3月醫療費用點數，然細繹健保法第64條規定，係賦予被告於符合特定情形時，得自「該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之」，所得核減之客體為「醫療費用」，而非「醫療費用點數」，則被告不得依健保法第64條規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數。從而，被告前依健保法第64條規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數，並拒絕給付106年1至3月之醫療費用，於法無據，已違反行政程序法第4條之規定。
　㈡醫療點數核定為醫療費用核算之準備程序，原告於計算具體金額之醫療費用核定時，得一併爭執點數核定：
　⒈被告就醫事機構有關醫療費用之核定，係基於行政契約就醫療費用所為之核算，則點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，與醫療費用核定均非行政處分（最高行廢棄判決參照）。被告就原告有關106年1至3月醫療費用點數之核定，係基於行政契約就醫療費用所為之核算，點數核算過程中，不論原告是否有於前階段點數核定時提出申覆、審議，被告所為之106年1至3月點數核定均非行政處分，並不生行政處分因確定而發生之拘束效力。
　⒉原告得於最終具體金額醫療費用核定時，一併爭執先前階段核定之點數或點值：
　　⑴健保法第6條規定修正之前，依司法院釋字第533號解釋意旨，醫事機構對醫療費用核定如有不服時，本得逕行提起給付訴訟予以救濟，提起申復僅係賦予醫事機構得向被告請求再次審查之權利；至於現行健保法第6條，修正規定醫療費用核定案件應先申請審議，如醫事機構業對爭議審定不服，自得就該類案件提起給付訴訟。繼以，全民健康保險爭議事項審議辦法（下稱爭審辦法）第2條第2項亦僅規定醫事機構對被告「『醫療費用』核定案件」有爭議時，得依該辦法相關規定申請審議。雖依目前健保相關法規之設計，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過被告數次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，自得一併爭執先前階段點數或點值核定。又點數之核定，為履約內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行爭執，均無不可，有最高行廢棄判決可參。
　　⑵106年1至3月之點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，於106年1至3月醫療費用具體金額核定前，實質上係原告申領醫療費用之先後階段，均非被告依法作成之行政處分，而不生行政處分確定後之拘束力。再者，原告就106年1、2、3月最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，關係先前階段點數或點值核定時，因點數之核定為履約內容之一部分，原告不服該核定，仍得於計算出具體金額之醫療費用核定就此一併爭執。
　㈢被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查及比例回推計算醫療費用：
　⒈依健保法第63條規定可知，保險醫事服務機構與被告成立系爭合約後，醫事服務機構是否依系爭合約提供醫療服務，被告得依健保法第63條及審查辦法進行隨機抽樣審查保險醫事服務機構是否有依醫事服務合約提供醫事服務，並以比例回推計算醫事服務機構申報之醫療費用，然而此僅限於醫事服務機構「辦理本保險之醫療服務項目、數量及品質」後，向被告提出醫療費用之申請，被告據以核付費用時始有適用。再依審查辦法第19條本文及第22條第1、2項規定可知，保險人對保險醫事服務機構所提供之醫療服務得委託專業機構或團體辦理，而就醫事服務機構申報之醫療費用，得採抽樣方式進行審查，並得以等比例回推，如有審查辦法第19條規定，則不予支付不當部分之費用。顯然就醫事服務機構未申報之醫療費用，並無得採用隨機抽樣並以等比例回推之規定。
　⒉原告未配置職能治療師，故不得進行職能治療，而未申請職能治療費用，職能治療費用係由進行職能治療之保險醫事服務機構申報，原告並無提供職能治療之醫療服務，自無從向被告以「職能治療」之醫療項目申報健保點數，遑論領取醫療費用；再者，被告於111年7月20日準備程序中表示，「原告善源診所申報的費用是精神科的『診察費』，可是醫生的處方箋含有交付處方職能治療（45031C）施作6次，因為是職能治療的釋出處方的費用，診所不會向被告申報這筆費用，……」、「……，原則上善源診所只申報診察費，這6次職能治療費用由職能治療所申報，他們是分開申報。」可知原告僅向被告申報精神科診察費，並未向被告申報職能治療費用。
　⒊又原告依系爭合約約定，原告僅對病患進行診察，原告申請醫療費用(即診察費)時，被告依健保法第63條及審查辦法規定，無庸審查原告申請之每一筆診察費是否皆符合系爭合約之本旨，而得進行隨機抽樣審查原告提供之醫療服務，並以比例回推計算醫療費用，如審查後核定金額低於暫付金額時，被告依審查辦法第6條第1項第4款規定，追償被告已暫付之醫療費用，原告並無異議。
　⒋原告開出職能治療之處方申報點數為0，不論如何比例回推計算，金額皆為0元；況自衛生福利部（下稱衛福部）112年6月16日衛部保字第1120123748號函亦可知，處方交付案件係以「不計價方式申報交付處方項目」，則既然「不計價」即無數額可供比例回推，顯然健保法第64條中之「該費用」並不能自所屬原告醫師開出之處方籤依照審查辦法第18條或第22條進行抽樣方式審查、再等比例回推而來。詎被告竟恣意僅以所屬原告醫師開立之處方計算「可能」進行職能治療之數量做為計算基礎，擅自以抽樣審查並比例回推之方式自行計算「費用」，核減原告747,287元，並無法律依據。
　⒌況原告醫師所開出之處方中雖有記載應進行職能治療之次數，然病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進行職能治療，亦得選擇是否進行職能治療，更可僅進行部份職能治療，因此所屬原告醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次職能治療之費用；縱病患確實前往職能治療所進行職能治療，職能治療所是否確實依醫師處方進行治療、是否依規定申報醫療費用點數等，仍待被告進行審查。被告既未提出經審查、而不予核定給付關職能治療所申請之醫療費用等證據，則顯然並無需以健保法第64條核減原告申報之醫療費用之費用。　
　㈣被告就其他醫事服務機構申請之醫療費用進行抽樣審查及比例回推計算後，如核定不予給付，且可歸責於所屬原告醫師開立之處方時，始得核減原告申報之診療費：
　⒈細繹健保法第64條規定可知，保險醫事服務機構向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置後，向保險人申報醫療費用，如「該費用」經保險人審查後核定不予給付，且核定不予給付之理由可歸責於開立處方之醫師時，因保險醫事服務機構係依照醫師處方向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置，此時依健保法第64條規定，例外賦予被告得自醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減「該費用」，而非追扣申報費用之保險醫事服務機構。
　⒉況原告所屬醫師開立之處方並無任何強制力，亦無強制力可命職能治療所必須依照處方進行職能治療或必須依照規定申報職能治療費用之強制力；病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進行職能治療、是否進行職能治療，因此醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次職能治療之費用，仍須待被告依健保法第63條及審查辦法對職能治療所所申報之醫療費用進行審查後，始可得知健保法第64條中之「該費用」金額為多少，再核減原告申報之醫療費用。
　⒊被告主張無庸就職能治療所所申報之職能治療項目進行審查，即得依所屬原告醫師開立總價為0職能治療之處方之申報資料，逕行抽樣審查並比例回推，核減原告747,287元之診察費云云。惟倘被告無庸核定不予給付職能治療費用予職能治療所，被告本得因核定不予給付原告，而可扣減原告所申請之診察費，則根本無庸健保法第64條另行規定「……『該費用』應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。」，顯然被告主張造成健保法第64條形同具文；另被告主張其須依健保法第64條始得追扣原告之診察費，顯然自相矛盾，而不足採。　
　㈤被告不得據違法之行政慣例主張追扣：
　  被告主張向來處理醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，且認醫師所開立之處方並不符合與事服務機構間醫事服務合約之本旨時，皆係以醫師開立處方之內容逕行抽樣審查並比例回推，追扣醫師所屬醫療機構申報之醫療費用，本案亦為相同處理，而為合法云云。惟被告空言有行政慣例，卻未提出相關證據證明有行政慣例存在；再者，健保法第63條亦未授權被告得以抽樣審查及比例回推之方式計算原告未申請之醫療費用，並據以核減已屬原告依系爭合約而可取得之診療費，已如前述，則縱使被告歷來皆以此計算金額，並據以核減醫事服務機構所申請之醫療費用，亦不使保險人未依法律之行為取得合法性，而自始為違法行為。　　
　㈥所屬原告之醫師開立職能治療「處方箋」為履行雙方合約所必要、有效且非過度之醫療服務，被告不得依健保法第64條核減原告申報費用：
　⒈依健保法第64條規定，須被告核定不予給付且係可歸責於原告所屬醫師時，被告始取得核減權。而此不予給付之費用，為被告支付予職能治療所之職能治療費用，並非被告因同一原因而給付予原告之費用，所核減對象係原告因對病患進行精神科門診診察費等醫療費用，是核減權於性質上類似民法第334條抵銷權，該權利有利於被告，依高雄高等行政法院89年度訴字第442號判決見解，被告就核減權確實存在之權利發生事實應負舉證責任。
　⒉被告掌理全民健康保險醫療服務審查業務，就全民健康保險醫療服務審查具有高度專業，是就原告是否確有審查辦法第19條各款事由、是否可歸責於所屬原告之醫師二權利發生要件，被告皆有能力舉證證明。然而，就是否確「被告核定不予給付」及「可歸責於所屬原告之醫師」等權利發生事實，被告僅提出空泛記載0102A、0113A、0114A、0703A、0220A等代碼之內部資料，然此並不能作為證明確實有權利發生事實存在，且就其他權利發生事實之證據付之闕如，則被告並未盡其舉證責任。
　⒊縱認被告無庸就權利發生事實負舉證責任，原告所屬醫師開立之「職能治療」處方箋亦符合債之本旨，而無健保法第64條之適用：
　　⑴本件被告以具有專業知識之醫師審查原告之醫療服務是否合於上述「必要、且非無效或過度治療」之要件，其標準並非診療結果是否正確或醫術高下，而在確認原告之醫療服務在現有資源下，是否為必要，且非無效或過度治療。而原告申報醫療點數、醫療費用之案件中，苟其病歷記載完整而得支持其診斷與治療內容者，即合於醫事服務合約本旨之附隨義務，被告經客觀審查後，若無明確理由判定在現有醫療資源下，該醫療行為係非必要、無效或過度治療者，即應認原告已依約踐履醫事服務合約之主義務，被告即應依約給付醫療費用，而不得藉故推拖。
　　⑵原告之醫師開具「職能治療處方箋」，係根據就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，且該處方之治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治療，且與醫療服務之本旨相符。被告之審查醫師係依據原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告核減之依據，從而被告所為系爭核減函，容有認定事實不當之違誤。
　⒋退萬步言，縱認所屬原告醫師開具「職能治療處方箋」未符合兩造間契約，所得拒絕給付者應為原告申請之醫療費用即診查費，而非職能治療之費用，則顯然被告核減原告申請之醫療費用747,287元並無理由。
　㈦原告訴之聲明第1項金額之由來，係原告依兩造系爭合約及規定，向被告申報106年第1季醫療費用點數669,304點（1月218,944點、2月209,844點、3月240,516點）；被告按月核定點數，總計審查核減點數1,440,685點（1月444,595點、2月736,595點、3月259,495點），送核費用審查後核定點數為-711,381點（1月-225,651點、2月-526,751點、3月-18,979點），-711,381點依照106年第1季西醫基層總額結算後核定金額為-726,247元（1月-211,993元、2月-503,881元、3月-10,373元），再加上部分負擔21,040元（1月6,560元、2月6,240元、3月8,240元），總計追扣747,287元（1月218,553元、2月510,121元、3月18,613元）。然而此金額並不包含原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點部分，從而，被告尚有原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點尚未給付。且106年第1季點值已確定為0.96310727，故被告應依照106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=644,612）予原告。
　㈧聲明：　　　　
  ⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。
  ⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利息。
  四、被告答辯及聲明：
　㈠有關原告106年1至3月醫療費用審查及核定，被告係依健保法第63條第1項、第2項及審查辦法第19條等規定辦理，採取抽樣方式進行審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數。原告診所抽樣審查個案核減内容，尚包含由原告診所醫師開立處方箋交由其他保險醫事服務機構處置之職能治療項目，依健保法第64條規定，該交付處方經審查核減之費用，應自醫師所屬之原告診所申報之醫療費用核減之。健保法第64條係規定，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張顯係誤解健保法第64條規定。
　㈡系爭合約（特約職能治療所適用）第8條規定，特約職能治療所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費用案件為審查。被告辦理診所交付職能治療處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫療機構，申報之醫療費用核減之，皆依照健保法第63條及第64條相關規定辦理。有關原告主張其開立總價為0元之處方，被告辦理抽樣審查及回推追扣為違法且違約一節，不符前開健保相關法令規定意旨，並不足採。
　㈢原告雖主張被告並未舉證證明其所屬醫師開立職能治療處方箋有何可歸責事由云云，惟原告106年1至3月醫療費用經被告審核，依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略，或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復健/居家訪視等情事，被告業以106年7月4日健保北字第1062322933號函、106年7月18日健保北字第1062326570號函、106年8月8日健保北字第10623289832號函等，通知原告審查結果在案，原告並未為後續申復、爭議審議核定點數即已確定，尚無由原告再行爭執。
　㈣聲明：原告之訴駁回。
五、上開事實概要欄所述之事實經過，除下列爭執事項外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（原判決卷第25-42頁）、被告106年10月2日健保北字第1061621582A號函（原判決卷第43頁）、申復決定（原判決卷第45-47頁）、107年10月5日衛部爭字第1073402881號爭議審定書（原判決卷第51-58頁）、原判決（原判決卷第227-243頁）、最高行廢棄判決（本院卷第13-22頁）等影本在卷可稽，自堪認為真正。是本件爭執事項厥為：被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，是否適法？原告得否請求被告給付原告申報106年第1季醫療費用64萬4千612元（計算方式為：點數669304X0.96310727＝644,612）？以下敘明之。
六、本院之判斷：
  ㈠本件原告提起一般給付訴訟，並無錯誤：
　  按司法院釋字第533號解釋意旨，保險人與醫事機構簽訂之「全民健康保險特約醫事服務機構合約」具有行政契約之性質，締約雙方如對契約內容發生履約爭議，屬於公法上爭議事件，依行政訴訟法第2條、第8條第1項規定，應循提起公法上一般給付訴訟之程序救濟。保險人與醫事機構間既為行政契約，依健保法第6條第1項之規定，被告就醫事機構有關醫療費用之核定，僅係基於行政契約就醫療費用所為之核算，並非行政處分，如醫事機構不服，應循行政訴訟法第8條之規定提起公法上一般給付訴訟為之。本件原核定所涉原告申報醫療費用之追扣，依據前開說明，係屬行政契約履約爭議，原告提起一般給付訴訟，即有所據，本院遂應判斷被告應否負有給付（1）106年度1至3月遭被告追扣之系爭醫療費用74萬7千287元及（2）106年第一季西醫基層總額結算後核定之醫療費用64萬4千612元予原告之義務。　　
　㈡全民健康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，依全民健康保險法規定給與保險給付，為健保法第1條第2項所明定。又按健保法第62條第1項規定：「保險醫事服務機構應依據醫療服務給付項目及支付標準、藥物給付項目及支付標準，向保險人申報其所提供之醫療服務之點數及藥物費用。」同條第3項規定：「保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審查後之醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服務機構經審查後之點數，核付其費用。」、第63條規定：「（第1項）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；審查業務得委託相關專業機構、團體辦理之。（第2項）前項醫療服務之審查得採事前、事後及實地審查方式辦理，並得以抽樣或檔案分析方式為之。（第3項）醫療費用申報、核付程序與時程及醫療服務審查之辦法，由主管機關定之。……」；又前揭健保法第63條第3項授權訂定之審查辦法第12條規定：「（第1項）保險醫事服務機構申報之醫療費用點數按季結算，其每點支付金額以當季結束後第三個月月底前核定之當季及前未核定季別之醫療費用點數計算為原則，但得考量核付進度調整結算日期。每點支付金額應於結算後一個月內完成確認。（第2項）結算時，結算金額如低於核定金額，保險人應於應撥付保險醫事服務機構之醫療費用中抵扣，如不足抵扣，應予以追償，但保險醫事服務機構有特殊困難者，得向保險人申請分期攤還；結算金額高於核定金額時，保險人應予補付。」第19條規定：「保險醫事服務機構申報非屬於住院診斷關聯群（以下稱診斷關聯群）之案件，經審查有下列情形之一者，應不予支付不當部分之費用，並載明理由：一、治療與病情診斷不符。……四、治療內容與申報項目或其規定不符。……七、病歷記載不完整，致無法支持其診斷與治療內容。……十七、其他違反相關法令或醫療品質不符專業認定。」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。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。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61條第4項規定研商後，由保險人報請主管機關核定後公告。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。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。隨機抽樣方式及核減、補付點數回推計算方式如附表二。」上開審查辦法內容包含醫療服務申報及支付、程序審查及專業審查等有關核付醫療服務費用等項目，為簡化核付醫療服務費用、避免上開費用浮濫申報所必要，並未逾越健保法等相關之規定，與法律尚無牴觸，行政機關自可適用之。此外，依健保法第66條第1項之授權，制定前揭特約及管理辦法，俾供被告與醫事服務機構作為辦理全民健康保險醫療業務之準據，及訂立特約的內容，為醫事服務機構於締結特約時所得預見，合先敘明。　　　
　㈢又按當事人主張有利於己之事實者，就其事實有舉證之責任，民事訴訟法第277條前段定有明文，依行政訴訟法第136條之規定，上開規定為行政訴訟程序所準用。保險醫事服務機構依據與被告訂定之「全民健康保險特約醫事服務機構合約」(下稱健保合約)，請求被告為醫療服務費用之給付，自應就請求權發生之事實負舉證責任，亦即，原告就其業以保險醫事服務機構地位，完成「合於健保合約本旨」之醫療行為之事實，負舉證責任。全民健康保險屬於強制性社會保險，以增進全體國民健康為目的，而提供醫療服務，其財源除被保險人負擔部分保費外，主要仍係由全民稅收支應，故為資源之合理配置，非為維持生理、心理機能正常狀態之必要診療服務，即不應予保險給付。健保制度因屬於社會保險之一環，其制度設計雖從保險之觀點出發，惟健保保險事故，實際上是由被保險人發動，經由保險醫事服務機構診斷認定並先行提供給付，而不待保險人之核定，故對於保險醫事服務機構先行提供醫療及藥品之給付過程，保險人無法於事前掌控其給付是否符合「必要」、「合目的」及「不浪費」之經濟原則，因此在健保制度設計上，即須透過對保險醫事服務機構之監督、及對醫療服務之審查，以健全保險人之財務及營運，並發揮健保制度之效能。易言之，為平衡保險人於健保給付中對被保險人給付之特性，與一般保險給付由保險人先審後發之不同，從而就直接提供健保給付之醫事服務機構，必須經過保險人嚴格縝密之標準審查，否則現實上健保制度無以運作，此乃兩造系爭合約特別於第1條明定須依照健保法、同法施行細則、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、審查辦法辦理之緣由。故就「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付要件，醫事服務機構即應負舉證責任。因此，被告就申報費用之審查，乃在於決定保險醫事服務機構醫療服務是否符合特約而應得對待給付，其標準並非在於評價診療結果是否完美或醫術優劣高下，而在確認其醫療服務於現有資源下是否為充分且必要。
　㈣本件爭議審議決定雖以原告僅對被告追扣醫療費之認定存有錯誤加以爭執，惟原告未於規定期限內申請爭議審議而確定在案，其再對已確定之醫療費用點數有所爭執，顯無理由而予以駁回。惟查，依目前健保相關法規之設計，醫療費用之核付，保險人即被告先後需確認至少3項數據，其流程係經醫事機構申報醫療點數，先由被告審查而為點數核定，次由被告為各點點值之核定，最後再由點數、點值進而醫事機構所得申領之醫療費用具體金額之核定，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過數次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審議及給付訴訟時，若關係先前階段點數或點值核定時，自得就此一併爭執。又點數之核定為履約內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行爭執，均無不可（最高行廢棄判決意旨參照），亦先予敘明。　　
　㈤經查，被告就原告申請106年1月、2月、3月門診醫療費用，採抽樣方式進行審查，發現原告開立「職能治療」處方箋交由頡齡職能治療所進行職能治療，因有審查辦法第19條第1、4、7、17款之事由，遂依健保法第64條規定追扣原告之醫療點數及醫療費用，及計算方式略以：原告分別於106年1、2、3月「申請醫療費用點數」為：225,504、216,084、248,756（見附表一（B）欄）；「審查核減點數」分別為：444,595、736,595、259,495，共計1,440,685點（見附表一第三欄）；「送核費用審查後核定點數」分別為：-225,651、-526,751、-18,979，其結算後之核定總額為-771,381點。扣除送核費用審查後核定金額（0元）及部分負擔（21,040元）後，106年度第1季西醫基層總額點值結算後核定總金額為726,247元（見附表一（D）欄）。再加上部分負擔21,040元，其追扣金額即為747287元（見附表一追扣/補付金額（F）欄）等情，為兩造所不爭執，亦有被告相關函文及原告106年1至3月門診醫療費用核定點數計算明細表等在卷可稽，堪以採認。而原告對追扣之點數及醫療費用並未爭執，或具體指明被告主張其治療非屬必要乙節有何不實之處，僅一再主張其就「職能治療」項目未向被告申報或領取醫療費用，其既未保有可供被告追扣之醫療費用利益存在，被告猶向其追扣點數及醫療費用747,287元，顯屬違法云云。惟查：
  1.按健保法第64條規定：「醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。」，蓋醫師開立之處方倘係交由其他保險醫事服務機構依處方調劑、檢驗、檢查或處置，如該處方內容經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減。而原告卻對該法條自行解釋為：「其他保險醫事服務機構依醫師開立處方進行調劑、檢驗、檢查或處置而申報費用，所申報費用經保險人核定不予給付。」，查前開條文並未涉及其他保險醫事服務機構申報費用事項，原告之主張顯與健保法第64條規範意旨不合。　　
　2.再查，本院依職權函詢衛福部有關審查辦法第18條及第22條所謂「保險醫事服務機構申報之醫療費用案件」所應審查該類案件之項目，究竟有無包含保險醫事服務機構醫師所開立處方箋所指交付職能治療或物理治療之項目及費用在內？衛福部函覆以：「……二、有關保險醫事服務機構所開立交付處方之職能治療或物理治療項目及費用是否適用審查辦法規定一節：（一）依據全民健康保險法第63條規定略以：『……』爰保險人於『各約醫事服務機構門診醫療費用點數申報格式及填表說明』規定，診所對於處方交付案件以不計價方式申報交付處方項目，以利保險人審查其開立處方內容之適當性（含數量）及品質。故該類案件自涵括於審查辦法第18條及第22條規定之『保險醫事服務機構申報之醫療費用案件』。（二）另健保法第64條亦明定：『醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。』。（三）綜上，職能（物理）治療所係依據醫師所開立交付之處方提供醫療服務，該類醫療服務之適當性（含數量）應歸屬處方開立醫師責任，爰適用審查辦法第18條及第22條所定之案件。」（衛福部112年6月16日衛部保字第1120123748號函，本院卷第371-373頁）。足見健保法第64條係規定，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張健保法第64條並無審查辦法第18條或第22條之適用云云，自無理由。
　3.況查：依據第三人頡齡診所與被告簽署之全民健康保險特約醫事服務機構合約第八條，亦明文規定：「乙方（即頡齡診所）依甲方特約醫院、診所開立之處方、轉檢單或提檢驗服務，向甲方申報費用，經甲方審核有不符合規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣除；若屬甲方特約醫療院所責任者，甲方應向甲方特約醫院、診所扣除。」（本院卷第275頁）。足見特約職能治療所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費用案件為審查。本件被告辦理診所交付職能治療處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，皆依健保法第63條及第64條相關規定辦理，原告主張：被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查比例回推計算醫療費用、健保法第64條之「該費用」並不能自所屬醫師開立之處方箋依照審查辦法第18條或22條進行抽樣審查比例回推云云，顯然與法條規定意旨不符，其主張自不足採。　
　㈥原告復主張：原告之醫師開具「職能治療」處方箋，係根據就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治療，且與醫療服務之本旨相符；被告之審查醫師係依據原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告追扣之依據，從而被告所為系爭追扣函，容有認定事實不當之違誤云云。經查：
　1.本件原告與被告簽訂系爭合約，向被告申報106年1至3月門診醫療服務費用，業被告提出之門診醫療費用核定點數計算明細表及門診醫療費用核定總表、抽樣暨核檢經單等報表補充資料（本院卷第101至第133頁）為證。依前揭審查辦法第22條第1、2項規定可知，除醫事機構申報之醫療費用案件，保險人得採抽樣方式進行審查。抽樣方式得採隨機或立意抽樣，隨機抽樣以等比例回推，立意抽樣則不回推。查原告善源診所106年1月、2月、3月(費用年月)醫療費用之審查，被告係依其申報之醫療費用案件以抽樣方式進行審查，106年1月抽審案件為案件分類04(西醫慢性病）、流水號30等20筆案件，106年2月抽審案件為案件分類08(慢性病連續處方調劑）、流水號5等20筆案件，106年3月抽審案件為案件分類04、流水號96等20筆案件。被告對每一筆抽審案件依其申報項目內容（含有診察費、交付職能治療費用、檢查費、藥費等項目）進行專業審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數於法並無不合，原告對此亦不爭執（原告補充理由㈣狀第四點，本院卷第180頁）。被告對於原告申報點數106年1月份核定為-225,651點，106年2月份核定為-526,751點，106年3月份核定為-18,979點（計算式如前所述爭議審定書理由（七），被告答辯狀證據卷第67頁）即無不合。被告並分別於106年4月17日以健保北字第1062310672號函（被告答辯狀證據卷第32-33頁）、106年5月4日以健保北字第1062316440號函（被告答辯狀證據卷第34-35頁）、106年6月7日以健保北字第1062321267號函（被告答辯狀證據卷第36-37頁），檢送門診醫療費用核定總表等相關資料（被告答辯狀證據卷第38-40頁），將費用核定結果通知原告在案。原告對前揭核定提出申復，被告審查結果仍維持原核定，不同意補付；並分別於106年7月4日以健保北字第1062322993號函、106年7月18日以健保北字第1062326570號函、106年8月8日以健保北字第1062328983號函將複核結果送達通知原告在案（被告答辯狀證據卷第41-49頁）。　　
　2.原告另主張被告未舉證證明所屬原告之醫師親自看診並依醫療專業作成處方箋有何不予給付、並可歸責於原告醫師之事由及證據云云，然查依據兩造系爭合約第九條規定：「本保險特約藥局、物理治療所、職能治療所、醫事檢驗所及醫事放射所一乙方開立之處方箋向甲方申報費用，經甲方審核有不符規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣還；……」（被告答辯狀證據卷第5頁），被告既已提出原告106年1至3月抽審案件未提申復27件個案之醫療費用明細、抽審個案釋出處方與頡齡職能治療所申報個案之費用明細暨西醫專業審查不予支付理由代編碼說明等資料在卷可稽（本院卷第163-173頁）。依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略（0102A），或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復健/居家訪視（0703A）、非必要之連續就診（0005A）、不同病患但所附資料均雷同（0113A）、所附病歷資料每次記載內容均同一（0114A）、本患者在該院所之看診次數頻繁，依據病況及病歷記錄判斷並無需如此頻繁就醫，且亦不符醫療常理；屬非必要之連續就診，另應加強對病患之說明/衛生教育（0220A）等情事，亦有原告所提申復清單上被告審查醫師所為之審核意見可稽（見原判決第123-187頁）。原告對於「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付要件，即應負舉證責任，原告既未舉證前揭資料有何項證據不符之事項，僅空言被告審查認定結果屬片面意見云云，即無所據，不足採信。
七、綜上所述，被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，於法有據。又因106年1-3月被告審查核減點數共計1,440,685點，扣除原核定所扣減的點數771,381點之後，尚有669,304點，原告主張原告另請求被告應給付106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=644,612）元及自112年12月28日起至清償日止按年利率百分之5計算之利息，亦無所據，原告訴請給付如聲明所示，為無理由，應予駁回。
八、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及聲明陳述，於判決結果無影響，爰不逐一論列，附此敘明。　　
九、據上論結，本件原告之訴為無理由，爰判決如主文。
中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
                              審判長法  官　侯志融
                                    法  官　郭淑珍
                                    法  官　張瑜鳳  
一、上為正本係照原本作成。
二、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院高等行政訴訟庭提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內補提理由書；如於本判決宣示或公告後送達前提起上訴者，應於判決送達後20日內補提上訴理由書（均須按他造人數附繕本）。
三、上訴未表明上訴理由且未於前述20日內補提上訴理由書者，逕以裁定駁回。
四、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書（行政訴訟法第49條之1第1項第3款）。但符合下列情形者，得例外不委任律師為訴訟代理人（同條第3項、第4項）。
		得不委任律師為訴訟代理人之情形

		所  需  要  件



		㈠符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　

		1.上訴人或其代表人、管理人、法定代
  理人具備法官、檢察官、律師資格或
  為教育部審定合格之大學或獨立學院
  公法學教授、副教授者。
2.稅務行政事件，上訴人或其代表人、
  管理人、法定代理人具備會計師資格
  者。
3.專利行政事件，上訴人或其代表人、管理人、法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。



		㈡非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人

		1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。
2.稅務行政事件，具備會計師資格者。
3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。
4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。



		是否符合㈠、㈡之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出㈡所示關係之釋明文書影本及委任書。

		








中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
           　　　　　　      　　　 書記官  李宜蓁

臺北高等行政法院判決
高等行政訴訟庭第七庭
110年度訴更一字第73號
113年11月7日辯論終結
原      告  張仲明即善源診所





訴訟代理人  陳建宏  律師
複 代理 人  蔡宜耘  律師
被      告  衛生福利部中央健康保險署

代  表  人  石崇良              
訴訟代理人  楊世同（兼送達代收人）

            陳懿娟              
上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，前經本院
以107年度訴字第1601號判決後，最高行政法院以108年度上字第
1142號判決廢棄，發回本院更為審理，本院判決如下：
    主  文
原告之訴駁回。
第一審及發回前上訴審訴訟費用由原告負擔。
　　事實及理由
一、程序事項：
  ㈠本件被告代表人原為李伯璋，訴訟進行中變更為石崇良，並
    經變更後代表人具狀聲明承受訴訟（本院卷第335-336頁）
    ，核無不合，應予准許。
  ㈡按「訴狀送達後，原告不得將原訴變更或追加他訴。但經被
    告同意或行政法院認為適當者，不在此限。」「有下列情形
    之一者，訴之變更或追加，應予准許：……。二、訴訟標的之
    請求雖有變更，但其請求之基礎不變。……。」行政訴訟法第
    111條第1項、第3項第2款分別定有明文。查原告起訴時之聲
    明原為：「被告應給付原告新臺幣（下同）747,287元及自
    起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息
    。」（本院卷第29頁）；嗣於112年12月28日言詞辯論期日
    追加訴之聲明第2項（本院卷第463頁），復經變更，原告最
    終以113年10月24日變更聲明（二）狀變更為：「⒈被告應給
    付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百
    分之5計算之法定利息。⒉被告應給付原告644,612元，及自1
    12年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利息。」上
    開變更，經被告表示無意見（本院卷第464、576頁），本院
    衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，認為適當，爰予
    准許，先此敘明。
二、事實概要：
    原告與被告間訂有全民健康保險特約醫事服務機構合約（下
    稱系爭合約），為被告之特約醫事服務機構，系爭合約有效
    期間自民國105年1月14日起至108年1月13日止。原告前依規
    定申報106年1至3月份門診醫療服務費用，經被告逐月審查
    ，先後於106年4月17日、5月4日、6月7日核定醫療點數為負
    225,651點、負526,751點及負18,979點，並發函通知原告，
    原告認核定有誤，就上開核定結果提出申復，經被告複審後
    於106年7月4日、18日、8月8日函復。嗣被告於106年10月2
    日以健保北字第1061621582A號函通知原告，有關106年第1
    季西醫基層總額支付制度點值結算已完成，經結算原告該季
    已核付案件之點數後，該季費用計應向原告追扣新臺幣747,
    287元，且逕由原告之醫療費用帳上核減追扣在案（下稱原
    核定）。原告不服，提起申復，經被告以107年3月30日健保
    北字第1071055406號函維持原核定（下稱申復決定），原告
    仍不服，申請爭議審議，經決定駁回後，遂提起行政訴訟，
    前經本院107年度訴字第1601號判決（下稱原判決），原告
    提起上訴，經最高行政法院108年度上字第1142號判決（下
    稱最高行廢棄判決）廢棄本院前審原判決，發回本院更為審
    理。
三、本件原告主張：
　㈠原告申報106年1至3月之精神科門診診察費點數及醫療費用，
    經被告確認符合契約本旨，被告就此部分醫療費用有給付義
    務，原告依系爭合約第1條第1項、第10條第1項與全民健康
    保險法（下稱健保法）第62條、第63條等規定，得向被告請
    求給付之747,287元之醫療費用：
　⒈原告前依健保法第62條第1、2項及全民健康保險醫療費用申
    報與核付及醫療服務審查辦法（下稱審查辦法）第4條等規
    定，向被告申報所屬原告之醫師所提供之醫療服務之點數及
    藥物費用後，被告應依健保法第62條第3項、第63條、費用
    申報審查辦法第10條等規定，審查並核定原告申報之醫療費
    用點數，並依核定點數計算醫療費用，於受理申請文件之日
    起60日內給付予原告。本件原告請求被告給付之精神科門診
    診察費經被告審查確認無訛，被告並於本案中將該費用作為
    健保法第64條之「自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用
    」而對之追扣給付，可證原告就該費用部分確實已依系爭契
    約履行符合契約本旨之醫療行為，是被告應給付如申報費用
    之金額予原告。
　⒉被告主張依健保法第64條規定刪減原告申請之106年1至3月醫
    療費用點數，然細繹健保法第64條規定，係賦予被告於符合
    特定情形時，得自「該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用
    核減之」，所得核減之客體為「醫療費用」，而非「醫療費
    用點數」，則被告不得依健保法第64條規定追扣原告申請之
    106年1至3月醫療費用點數。從而，被告前依健保法第64條
    規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數，並拒絕給
    付106年1至3月之醫療費用，於法無據，已違反行政程序法
    第4條之規定。
　㈡醫療點數核定為醫療費用核算之準備程序，原告於計算具體
    金額之醫療費用核定時，得一併爭執點數核定：
　⒈被告就醫事機構有關醫療費用之核定，係基於行政契約就醫
    療費用所為之核算，則點數核定僅係醫療費用核算之準備程
    序，與醫療費用核定均非行政處分（最高行廢棄判決參照）
    。被告就原告有關106年1至3月醫療費用點數之核定，係基
    於行政契約就醫療費用所為之核算，點數核算過程中，不論
    原告是否有於前階段點數核定時提出申覆、審議，被告所為
    之106年1至3月點數核定均非行政處分，並不生行政處分因
    確定而發生之拘束效力。
　⒉原告得於最終具體金額醫療費用核定時，一併爭執先前階段
    核定之點數或點值：
　　⑴健保法第6條規定修正之前，依司法院釋字第533號解釋意
      旨，醫事機構對醫療費用核定如有不服時，本得逕行提起
      給付訴訟予以救濟，提起申復僅係賦予醫事機構得向被告
      請求再次審查之權利；至於現行健保法第6條，修正規定
      醫療費用核定案件應先申請審議，如醫事機構業對爭議審
      定不服，自得就該類案件提起給付訴訟。繼以，全民健康
      保險爭議事項審議辦法（下稱爭審辦法）第2條第2項亦僅
      規定醫事機構對被告「『醫療費用』核定案件」有爭議時，
      得依該辦法相關規定申請審議。雖依目前健保相關法規之
      設計，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過被告數
      次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之先後
      階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已依相
      關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，自得一
      併爭執先前階段點數或點值核定。又點數之核定，為履約
      內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數核定
      時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行爭執
      ，均無不可，有最高行廢棄判決可參。
　　⑵106年1至3月之點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，於
      106年1至3月醫療費用具體金額核定前，實質上係原告申
      領醫療費用之先後階段，均非被告依法作成之行政處分，
      而不生行政處分確定後之拘束力。再者，原告就106年1、
      2、3月最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定
      提出申復、爭議審定及給付訴訟時，關係先前階段點數或
      點值核定時，因點數之核定為履約內容之一部分，原告不
      服該核定，仍得於計算出具體金額之醫療費用核定就此一
      併爭執。
　㈢被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查及比例
    回推計算醫療費用：
　⒈依健保法第63條規定可知，保險醫事服務機構與被告成立系
    爭合約後，醫事服務機構是否依系爭合約提供醫療服務，被
    告得依健保法第63條及審查辦法進行隨機抽樣審查保險醫事
    服務機構是否有依醫事服務合約提供醫事服務，並以比例回
    推計算醫事服務機構申報之醫療費用，然而此僅限於醫事服
    務機構「辦理本保險之醫療服務項目、數量及品質」後，向
    被告提出醫療費用之申請，被告據以核付費用時始有適用。
    再依審查辦法第19條本文及第22條第1、2項規定可知，保險
    人對保險醫事服務機構所提供之醫療服務得委託專業機構或
    團體辦理，而就醫事服務機構申報之醫療費用，得採抽樣方
    式進行審查，並得以等比例回推，如有審查辦法第19條規定
    ，則不予支付不當部分之費用。顯然就醫事服務機構未申報
    之醫療費用，並無得採用隨機抽樣並以等比例回推之規定。
　⒉原告未配置職能治療師，故不得進行職能治療，而未申請職
    能治療費用，職能治療費用係由進行職能治療之保險醫事服
    務機構申報，原告並無提供職能治療之醫療服務，自無從向
    被告以「職能治療」之醫療項目申報健保點數，遑論領取醫
    療費用；再者，被告於111年7月20日準備程序中表示，「原
    告善源診所申報的費用是精神科的『診察費』，可是醫生的處
    方箋含有交付處方職能治療（45031C）施作6次，因為是職
    能治療的釋出處方的費用，診所不會向被告申報這筆費用，
    ……」、「……，原則上善源診所只申報診察費，這6次職能治
    療費用由職能治療所申報，他們是分開申報。」可知原告僅
    向被告申報精神科診察費，並未向被告申報職能治療費用。
　⒊又原告依系爭合約約定，原告僅對病患進行診察，原告申請
    醫療費用(即診察費)時，被告依健保法第63條及審查辦法規
    定，無庸審查原告申請之每一筆診察費是否皆符合系爭合約
    之本旨，而得進行隨機抽樣審查原告提供之醫療服務，並以
    比例回推計算醫療費用，如審查後核定金額低於暫付金額時
    ，被告依審查辦法第6條第1項第4款規定，追償被告已暫付
    之醫療費用，原告並無異議。
　⒋原告開出職能治療之處方申報點數為0，不論如何比例回推計
    算，金額皆為0元；況自衛生福利部（下稱衛福部）112年6
    月16日衛部保字第1120123748號函亦可知，處方交付案件係
    以「不計價方式申報交付處方項目」，則既然「不計價」即
    無數額可供比例回推，顯然健保法第64條中之「該費用」並
    不能自所屬原告醫師開出之處方籤依照審查辦法第18條或第
    22條進行抽樣方式審查、再等比例回推而來。詎被告竟恣意
    僅以所屬原告醫師開立之處方計算「可能」進行職能治療之
    數量做為計算基礎，擅自以抽樣審查並比例回推之方式自行
    計算「費用」，核減原告747,287元，並無法律依據。
　⒌況原告醫師所開出之處方中雖有記載應進行職能治療之次數
    ，然病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進行
    職能治療，亦得選擇是否進行職能治療，更可僅進行部份職
    能治療，因此所屬原告醫師縱於處方上記載應施作6次職能
    治療，亦非立即產生6次職能治療之費用；縱病患確實前往
    職能治療所進行職能治療，職能治療所是否確實依醫師處方
    進行治療、是否依規定申報醫療費用點數等，仍待被告進行
    審查。被告既未提出經審查、而不予核定給付關職能治療所
    申請之醫療費用等證據，則顯然並無需以健保法第64條核減
    原告申報之醫療費用之費用。　
　㈣被告就其他醫事服務機構申請之醫療費用進行抽樣審查及比
    例回推計算後，如核定不予給付，且可歸責於所屬原告醫師
    開立之處方時，始得核減原告申報之診療費：
　⒈細繹健保法第64條規定可知，保險醫事服務機構向被保險人
    提供調劑、檢驗、檢查或處置後，向保險人申報醫療費用，
    如「該費用」經保險人審查後核定不予給付，且核定不予給
    付之理由可歸責於開立處方之醫師時，因保險醫事服務機構
    係依照醫師處方向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置，
    此時依健保法第64條規定，例外賦予被告得自醫師所屬之醫
    療機構申報之醫療費用核減「該費用」，而非追扣申報費用
    之保險醫事服務機構。
　⒉況原告所屬醫師開立之處方並無任何強制力，亦無強制力可
    命職能治療所必須依照處方進行職能治療或必須依照規定申
    報職能治療費用之強制力；病患取得醫師處方後，得自由選
    擇任一職能治療所進行職能治療、是否進行職能治療，因此
    醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次
    職能治療之費用，仍須待被告依健保法第63條及審查辦法對
    職能治療所所申報之醫療費用進行審查後，始可得知健保法
    第64條中之「該費用」金額為多少，再核減原告申報之醫療
    費用。
　⒊被告主張無庸就職能治療所所申報之職能治療項目進行審查
    ，即得依所屬原告醫師開立總價為0職能治療之處方之申報
    資料，逕行抽樣審查並比例回推，核減原告747,287元之診
    察費云云。惟倘被告無庸核定不予給付職能治療費用予職能
    治療所，被告本得因核定不予給付原告，而可扣減原告所申
    請之診察費，則根本無庸健保法第64條另行規定「……『該費
    用』應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。」
    ，顯然被告主張造成健保法第64條形同具文；另被告主張其
    須依健保法第64條始得追扣原告之診察費，顯然自相矛盾，
    而不足採。　
　㈤被告不得據違法之行政慣例主張追扣：
　  被告主張向來處理醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構
    調劑、檢驗、檢查或處置，且認醫師所開立之處方並不符合
    與事服務機構間醫事服務合約之本旨時，皆係以醫師開立處
    方之內容逕行抽樣審查並比例回推，追扣醫師所屬醫療機構
    申報之醫療費用，本案亦為相同處理，而為合法云云。惟被
    告空言有行政慣例，卻未提出相關證據證明有行政慣例存在
    ；再者，健保法第63條亦未授權被告得以抽樣審查及比例回
    推之方式計算原告未申請之醫療費用，並據以核減已屬原告
    依系爭合約而可取得之診療費，已如前述，則縱使被告歷來
    皆以此計算金額，並據以核減醫事服務機構所申請之醫療費
    用，亦不使保險人未依法律之行為取得合法性，而自始為違
    法行為。　　
　㈥所屬原告之醫師開立職能治療「處方箋」為履行雙方合約所
    必要、有效且非過度之醫療服務，被告不得依健保法第64條
    核減原告申報費用：
　⒈依健保法第64條規定，須被告核定不予給付且係可歸責於原
    告所屬醫師時，被告始取得核減權。而此不予給付之費用，
    為被告支付予職能治療所之職能治療費用，並非被告因同一
    原因而給付予原告之費用，所核減對象係原告因對病患進行
    精神科門診診察費等醫療費用，是核減權於性質上類似民法
    第334條抵銷權，該權利有利於被告，依高雄高等行政法院8
    9年度訴字第442號判決見解，被告就核減權確實存在之權利
    發生事實應負舉證責任。
　⒉被告掌理全民健康保險醫療服務審查業務，就全民健康保險
    醫療服務審查具有高度專業，是就原告是否確有審查辦法第
    19條各款事由、是否可歸責於所屬原告之醫師二權利發生要
    件，被告皆有能力舉證證明。然而，就是否確「被告核定不
    予給付」及「可歸責於所屬原告之醫師」等權利發生事實，
    被告僅提出空泛記載0102A、0113A、0114A、0703A、0220A
    等代碼之內部資料，然此並不能作為證明確實有權利發生事
    實存在，且就其他權利發生事實之證據付之闕如，則被告並
    未盡其舉證責任。
　⒊縱認被告無庸就權利發生事實負舉證責任，原告所屬醫師開
    立之「職能治療」處方箋亦符合債之本旨，而無健保法第64
    條之適用：
　　⑴本件被告以具有專業知識之醫師審查原告之醫療服務是否
      合於上述「必要、且非無效或過度治療」之要件，其標準
      並非診療結果是否正確或醫術高下，而在確認原告之醫療
      服務在現有資源下，是否為必要，且非無效或過度治療。
      而原告申報醫療點數、醫療費用之案件中，苟其病歷記載
      完整而得支持其診斷與治療內容者，即合於醫事服務合約
      本旨之附隨義務，被告經客觀審查後，若無明確理由判定
      在現有醫療資源下，該醫療行為係非必要、無效或過度治
      療者，即應認原告已依約踐履醫事服務合約之主義務，被
      告即應依約給付醫療費用，而不得藉故推拖。
　　⑵原告之醫師開具「職能治療處方箋」，係根據就診病患實
      際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，
      且該處方之治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度
      治療，且與醫療服務之本旨相符。被告之審查醫師係依據
      原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯
      過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全
      忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並
      未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正
      確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無
      另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告
      核減之依據，從而被告所為系爭核減函，容有認定事實不
      當之違誤。
　⒋退萬步言，縱認所屬原告醫師開具「職能治療處方箋」未符
    合兩造間契約，所得拒絕給付者應為原告申請之醫療費用即
    診查費，而非職能治療之費用，則顯然被告核減原告申請之
    醫療費用747,287元並無理由。
　㈦原告訴之聲明第1項金額之由來，係原告依兩造系爭合約及規
    定，向被告申報106年第1季醫療費用點數669,304點（1月21
    8,944點、2月209,844點、3月240,516點）；被告按月核定
    點數，總計審查核減點數1,440,685點（1月444,595點、2月
    736,595點、3月259,495點），送核費用審查後核定點數為-
    711,381點（1月-225,651點、2月-526,751點、3月-18,979
    點），-711,381點依照106年第1季西醫基層總額結算後核定
    金額為-726,247元（1月-211,993元、2月-503,881元、3月-
    10,373元），再加上部分負擔21,040元（1月6,560元、2月6
    ,240元、3月8,240元），總計追扣747,287元（1月218,553
    元、2月510,121元、3月18,613元）。然而此金額並不包含
    原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點部分，從而
    ，被告尚有原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點
    尚未給付。且106年第1季點值已確定為0.96310727，故被告
    應依照106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,61
    2元（669,304×0.96310727=644,612）予原告。
　㈧聲明：　　　　
  ⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年
    利率百分之5計算之法定利息。
  ⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利
    率百分之5計算之法定利息。
  四、被告答辯及聲明：
　㈠有關原告106年1至3月醫療費用審查及核定，被告係依健保法
    第63條第1項、第2項及審查辦法第19條等規定辦理，採取抽
    樣方式進行審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回推
    計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數。原告診
    所抽樣審查個案核減内容，尚包含由原告診所醫師開立處方
    箋交由其他保險醫事服務機構處置之職能治療項目，依健保
    法第64條規定，該交付處方經審查核減之費用，應自醫師所
    屬之原告診所申報之醫療費用核減之。健保法第64條係規定
    ，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該處
    方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應
    自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由
    接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張顯係誤
    解健保法第64條規定。
　㈡系爭合約（特約職能治療所適用）第8條規定，特約職能治療
    所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核有
    不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約職
    能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者
    ，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須完
    全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發生
    不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合醫
    學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機
    構申報之醫療費用案件為審查。被告辦理診所交付職能治療
    處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師
    所屬之醫療機構，申報之醫療費用核減之，皆依照健保法第
    63條及第64條相關規定辦理。有關原告主張其開立總價為0
    元之處方，被告辦理抽樣審查及回推追扣為違法且違約一節
    ，不符前開健保相關法令規定意旨，並不足採。
　㈢原告雖主張被告並未舉證證明其所屬醫師開立職能治療處方
    箋有何可歸責事由云云，惟原告106年1至3月醫療費用經被
    告審核，依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資
    料缺乏具體内容或過於簡略，或有非積極性或必要性之附件
    治療/精神治療/社區復健/居家訪視等情事，被告業以106年
    7月4日健保北字第1062322933號函、106年7月18日健保北字
    第1062326570號函、106年8月8日健保北字第10623289832號
    函等，通知原告審查結果在案，原告並未為後續申復、爭議
    審議核定點數即已確定，尚無由原告再行爭執。
　㈣聲明：原告之訴駁回。
五、上開事實概要欄所述之事實經過，除下列爭執事項外，其餘
    為兩造所不爭執，並有系爭合約（原判決卷第25-42頁）、
    被告106年10月2日健保北字第1061621582A號函（原判決卷
    第43頁）、申復決定（原判決卷第45-47頁）、107年10月5
    日衛部爭字第1073402881號爭議審定書（原判決卷第51-58
    頁）、原判決（原判決卷第227-243頁）、最高行廢棄判決
    （本院卷第13-22頁）等影本在卷可稽，自堪認為真正。是
    本件爭執事項厥為：被告依健保法第64條規定，認定原告醫
    師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸
    責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千2
    87元，是否適法？原告得否請求被告給付原告申報106年第1
    季醫療費用64萬4千612元（計算方式為：點數669304X0.963
    10727＝644,612）？以下敘明之。
六、本院之判斷：
  ㈠本件原告提起一般給付訴訟，並無錯誤：
　  按司法院釋字第533號解釋意旨，保險人與醫事機構簽訂之
    「全民健康保險特約醫事服務機構合約」具有行政契約之性
    質，締約雙方如對契約內容發生履約爭議，屬於公法上爭議
    事件，依行政訴訟法第2條、第8條第1項規定，應循提起公
    法上一般給付訴訟之程序救濟。保險人與醫事機構間既為行
    政契約，依健保法第6條第1項之規定，被告就醫事機構有關
    醫療費用之核定，僅係基於行政契約就醫療費用所為之核算
    ，並非行政處分，如醫事機構不服，應循行政訴訟法第8條
    之規定提起公法上一般給付訴訟為之。本件原核定所涉原告
    申報醫療費用之追扣，依據前開說明，係屬行政契約履約爭
    議，原告提起一般給付訴訟，即有所據，本院遂應判斷被告
    應否負有給付（1）106年度1至3月遭被告追扣之系爭醫療費
    用74萬7千287元及（2）106年第一季西醫基層總額結算後核
    定之醫療費用64萬4千612元予原告之義務。　　
　㈡全民健康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，依全民健康保險法規
    定給與保險給付，為健保法第1條第2項所明定。又按健保法
    第62條第1項規定：「保險醫事服務機構應依據醫療服務給
    付項目及支付標準、藥物給付項目及支付標準，向保險人申
    報其所提供之醫療服務之點數及藥物費用。」同條第3項規
    定：「保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審
    查後之醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服
    務機構經審查後之點數，核付其費用。」、第63條規定：「
    （第1項）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；審查業務得委託相關專業
    機構、團體辦理之。（第2項）前項醫療服務之審查得採事
    前、事後及實地審查方式辦理，並得以抽樣或檔案分析方式
    為之。（第3項）醫療費用申報、核付程序與時程及醫療服
    務審查之辦法，由主管機關定之。……」；又前揭健保法第63
    條第3項授權訂定之審查辦法第12條規定：「（第1項）保險
    醫事服務機構申報之醫療費用點數按季結算，其每點支付金
    額以當季結束後第三個月月底前核定之當季及前未核定季別
    之醫療費用點數計算為原則，但得考量核付進度調整結算日
    期。每點支付金額應於結算後一個月內完成確認。（第2項
    ）結算時，結算金額如低於核定金額，保險人應於應撥付保
    險醫事服務機構之醫療費用中抵扣，如不足抵扣，應予以追
    償，但保險醫事服務機構有特殊困難者，得向保險人申請分
    期攤還；結算金額高於核定金額時，保險人應予補付。」第
    19條規定：「保險醫事服務機構申報非屬於住院診斷關聯群
    （以下稱診斷關聯群）之案件，經審查有下列情形之一者，
    應不予支付不當部分之費用，並載明理由：一、治療與病情
    診斷不符。……四、治療內容與申報項目或其規定不符。……七
    、病歷記載不完整，致無法支持其診斷與治療內容。……十七
    、其他違反相關法令或醫療品質不符專業認定。」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。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。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61條第4項規定研商後，由保險人報請主管機關核定
    後公告。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。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
    。隨機抽樣方式及核減、補付點數回推計算方式如附表二。
    」上開審查辦法內容包含醫療服務申報及支付、程序審查及
    專業審查等有關核付醫療服務費用等項目，為簡化核付醫療
    服務費用、避免上開費用浮濫申報所必要，並未逾越健保法
    等相關之規定，與法律尚無牴觸，行政機關自可適用之。此
    外，依健保法第66條第1項之授權，制定前揭特約及管理辦
    法，俾供被告與醫事服務機構作為辦理全民健康保險醫療業
    務之準據，及訂立特約的內容，為醫事服務機構於締結特約
    時所得預見，合先敘明。　　　
　㈢又按當事人主張有利於己之事實者，就其事實有舉證之責任
    ，民事訴訟法第277條前段定有明文，依行政訴訟法第136條
    之規定，上開規定為行政訴訟程序所準用。保險醫事服務機
    構依據與被告訂定之「全民健康保險特約醫事服務機構合約
    」(下稱健保合約)，請求被告為醫療服務費用之給付，自應
    就請求權發生之事實負舉證責任，亦即，原告就其業以保險
    醫事服務機構地位，完成「合於健保合約本旨」之醫療行為
    之事實，負舉證責任。全民健康保險屬於強制性社會保險，
    以增進全體國民健康為目的，而提供醫療服務，其財源除被
    保險人負擔部分保費外，主要仍係由全民稅收支應，故為資
    源之合理配置，非為維持生理、心理機能正常狀態之必要診
    療服務，即不應予保險給付。健保制度因屬於社會保險之一
    環，其制度設計雖從保險之觀點出發，惟健保保險事故，實
    際上是由被保險人發動，經由保險醫事服務機構診斷認定並
    先行提供給付，而不待保險人之核定，故對於保險醫事服務
    機構先行提供醫療及藥品之給付過程，保險人無法於事前掌
    控其給付是否符合「必要」、「合目的」及「不浪費」之經
    濟原則，因此在健保制度設計上，即須透過對保險醫事服務
    機構之監督、及對醫療服務之審查，以健全保險人之財務及
    營運，並發揮健保制度之效能。易言之，為平衡保險人於健
    保給付中對被保險人給付之特性，與一般保險給付由保險人
    先審後發之不同，從而就直接提供健保給付之醫事服務機構
    ，必須經過保險人嚴格縝密之標準審查，否則現實上健保制
    度無以運作，此乃兩造系爭合約特別於第1條明定須依照健
    保法、同法施行細則、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、審查辦法辦理之緣由。故
    就「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付
    要件，醫事服務機構即應負舉證責任。因此，被告就申報費
    用之審查，乃在於決定保險醫事服務機構醫療服務是否符合
    特約而應得對待給付，其標準並非在於評價診療結果是否完
    美或醫術優劣高下，而在確認其醫療服務於現有資源下是否
    為充分且必要。
　㈣本件爭議審議決定雖以原告僅對被告追扣醫療費之認定存有
    錯誤加以爭執，惟原告未於規定期限內申請爭議審議而確定
    在案，其再對已確定之醫療費用點數有所爭執，顯無理由而
    予以駁回。惟查，依目前健保相關法規之設計，醫療費用之
    核付，保險人即被告先後需確認至少3項數據，其流程係經
    醫事機構申報醫療點數，先由被告審查而為點數核定，次由
    被告為各點點值之核定，最後再由點數、點值進而醫事機構
    所得申領之醫療費用具體金額之核定，於最後醫療費用具體
    金額核定前，固然經過數次核定，惟實質上應係同一醫事機
    構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫
    療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審議及給
    付訴訟時，若關係先前階段點數或點值核定時，自得就此一
    併爭執。又點數之核定為履約內容之一部分，醫事機構如不
    服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額
    之醫療費用核定始行爭執，均無不可（最高行廢棄判決意旨
    參照），亦先予敘明。　　
　㈤經查，被告就原告申請106年1月、2月、3月門診醫療費用，
    採抽樣方式進行審查，發現原告開立「職能治療」處方箋交
    由頡齡職能治療所進行職能治療，因有審查辦法第19條第1
    、4、7、17款之事由，遂依健保法第64條規定追扣原告之醫
    療點數及醫療費用，及計算方式略以：原告分別於106年1、
    2、3月「申請醫療費用點數」為：225,504、216,084、248,
    756（見附表一（B）欄）；「審查核減點數」分別為：444,
    595、736,595、259,495，共計1,440,685點（見附表一第三
    欄）；「送核費用審查後核定點數」分別為：-225,651、-5
    26,751、-18,979，其結算後之核定總額為-771,381點。扣
    除送核費用審查後核定金額（0元）及部分負擔（21,040元
    ）後，106年度第1季西醫基層總額點值結算後核定總金額為
    726,247元（見附表一（D）欄）。再加上部分負擔21,040元
    ，其追扣金額即為747287元（見附表一追扣/補付金額（F）
    欄）等情，為兩造所不爭執，亦有被告相關函文及原告106
    年1至3月門診醫療費用核定點數計算明細表等在卷可稽，堪
    以採認。而原告對追扣之點數及醫療費用並未爭執，或具體
    指明被告主張其治療非屬必要乙節有何不實之處，僅一再主
    張其就「職能治療」項目未向被告申報或領取醫療費用，其
    既未保有可供被告追扣之醫療費用利益存在，被告猶向其追
    扣點數及醫療費用747,287元，顯屬違法云云。惟查：
  1.按健保法第64條規定：「醫師開立處方交由其他保險醫事服
    務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，
    且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報
    之醫療費用核減之。」，蓋醫師開立之處方倘係交由其他保
    險醫事服務機構依處方調劑、檢驗、檢查或處置，如該處方
    內容經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應
    自該處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，不應
    由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減。而原告卻對該
    法條自行解釋為：「其他保險醫事服務機構依醫師開立處方
    進行調劑、檢驗、檢查或處置而申報費用，所申報費用經保
    險人核定不予給付。」，查前開條文並未涉及其他保險醫事
    服務機構申報費用事項，原告之主張顯與健保法第64條規範
    意旨不合。　　
　2.再查，本院依職權函詢衛福部有關審查辦法第18條及第22條
    所謂「保險醫事服務機構申報之醫療費用案件」所應審查該
    類案件之項目，究竟有無包含保險醫事服務機構醫師所開立
    處方箋所指交付職能治療或物理治療之項目及費用在內？衛
    福部函覆以：「……二、有關保險醫事服務機構所開立交付處
    方之職能治療或物理治療項目及費用是否適用審查辦法規定
    一節：（一）依據全民健康保險法第63條規定略以：『……』爰
    保險人於『各約醫事服務機構門診醫療費用點數申報格式及
    填表說明』規定，診所對於處方交付案件以不計價方式申報
    交付處方項目，以利保險人審查其開立處方內容之適當性（
    含數量）及品質。故該類案件自涵括於審查辦法第18條及第
    22條規定之『保險醫事服務機構申報之醫療費用案件』。（二
    ）另健保法第64條亦明定：『醫師開立處方交由其他保險醫
    事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給
    付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構
    申報之醫療費用核減之。』。（三）綜上，職能（物理）治
    療所係依據醫師所開立交付之處方提供醫療服務，該類醫療
    服務之適當性（含數量）應歸屬處方開立醫師責任，爰適用
    審查辦法第18條及第22條所定之案件。」（衛福部112年6月
    16日衛部保字第1120123748號函，本院卷第371-373頁）。
    足見健保法第64條係規定，「醫師開立之處方」交由其他保
    險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定不予給付，且可
    歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之醫療機構申報之
    醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機構申報之醫療費
    用核減，原告主張健保法第64條並無審查辦法第18條或第22
    條之適用云云，自無理由。
　3.況查：依據第三人頡齡診所與被告簽署之全民健康保險特約
    醫事服務機構合約第八條，亦明文規定：「乙方（即頡齡診
    所）依甲方特約醫院、診所開立之處方、轉檢單或提檢驗服
    務，向甲方申報費用，經甲方審核有不符合規定並可歸責於
    乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣除；若屬甲方特
    約醫療院所責任者，甲方應向甲方特約醫院、診所扣除。」
    （本院卷第275頁）。足見特約職能治療所依特約診所開立
    之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸
    責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費
    用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、
    診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開
    立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用
    之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需要
    ，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費用
    案件為審查。本件被告辦理診所交付職能治療處方之審查，
    及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫療機
    構申報之醫療費用核減之，皆依健保法第63條及第64條相關
    規定辦理，原告主張：被告僅得就原告所申請之醫療費用點
    數進行抽樣審查比例回推計算醫療費用、健保法第64條之「
    該費用」並不能自所屬醫師開立之處方箋依照審查辦法第18
    條或22條進行抽樣審查比例回推云云，顯然與法條規定意旨
    不符，其主張自不足採。　
　㈥原告復主張：原告之醫師開具「職能治療」處方箋，係根據
    就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後
    所作成，治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治療
    ，且與醫療服務之本旨相符；被告之審查醫師係依據原告送
    審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，無
    從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接受
    職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸病
    患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實際
    情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方客
    觀之專業意見前，實不得逕採為向原告追扣之依據，從而被
    告所為系爭追扣函，容有認定事實不當之違誤云云。經查：
　1.本件原告與被告簽訂系爭合約，向被告申報106年1至3月門
    診醫療服務費用，業被告提出之門診醫療費用核定點數計算
    明細表及門診醫療費用核定總表、抽樣暨核檢經單等報表補
    充資料（本院卷第101至第133頁）為證。依前揭審查辦法第
    22條第1、2項規定可知，除醫事機構申報之醫療費用案件，
    保險人得採抽樣方式進行審查。抽樣方式得採隨機或立意抽
    樣，隨機抽樣以等比例回推，立意抽樣則不回推。查原告善
    源診所106年1月、2月、3月(費用年月)醫療費用之審查，被
    告係依其申報之醫療費用案件以抽樣方式進行審查，106年1
    月抽審案件為案件分類04(西醫慢性病）、流水號30等20筆
    案件，106年2月抽審案件為案件分類08(慢性病連續處方調
    劑）、流水號5等20筆案件，106年3月抽審案件為案件分類0
    4、流水號96等20筆案件。被告對每一筆抽審案件依其申報
    項目內容（含有診察費、交付職能治療費用、檢查費、藥費
    等項目）進行專業審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比
    例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數於
    法並無不合，原告對此亦不爭執（原告補充理由㈣狀第四點
    ，本院卷第180頁）。被告對於原告申報點數106年1月份核
    定為-225,651點，106年2月份核定為-526,751點，106年3月
    份核定為-18,979點（計算式如前所述爭議審定書理由（七
    ），被告答辯狀證據卷第67頁）即無不合。被告並分別於10
    6年4月17日以健保北字第1062310672號函（被告答辯狀證據
    卷第32-33頁）、106年5月4日以健保北字第1062316440號函
    （被告答辯狀證據卷第34-35頁）、106年6月7日以健保北字
    第1062321267號函（被告答辯狀證據卷第36-37頁），檢送
    門診醫療費用核定總表等相關資料（被告答辯狀證據卷第38
    -40頁），將費用核定結果通知原告在案。原告對前揭核定
    提出申復，被告審查結果仍維持原核定，不同意補付；並分
    別於106年7月4日以健保北字第1062322993號函、106年7月1
    8日以健保北字第1062326570號函、106年8月8日以健保北字
    第1062328983號函將複核結果送達通知原告在案（被告答辯
    狀證據卷第41-49頁）。　　
　2.原告另主張被告未舉證證明所屬原告之醫師親自看診並依醫
    療專業作成處方箋有何不予給付、並可歸責於原告醫師之事
    由及證據云云，然查依據兩造系爭合約第九條規定：「本保
    險特約藥局、物理治療所、職能治療所、醫事檢驗所及醫事
    放射所一乙方開立之處方箋向甲方申報費用，經甲方審核有
    不符規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用
    中扣還；……」（被告答辯狀證據卷第5頁），被告既已提出
    原告106年1至3月抽審案件未提申復27件個案之醫療費用明
    細、抽審個案釋出處方與頡齡職能治療所申報個案之費用明
    細暨西醫專業審查不予支付理由代編碼說明等資料在卷可稽
    （本院卷第163-173頁）。依代碼表顯示，原告醫師開立之
    處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略（0102A），
    或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復健/居
    家訪視（0703A）、非必要之連續就診（0005A）、不同病患
    但所附資料均雷同（0113A）、所附病歷資料每次記載內容
    均同一（0114A）、本患者在該院所之看診次數頻繁，依據
    病況及病歷記錄判斷並無需如此頻繁就醫，且亦不符醫療常
    理；屬非必要之連續就診，另應加強對病患之說明/衛生教
    育（0220A）等情事，亦有原告所提申復清單上被告審查醫
    師所為之審核意見可稽（見原判決第123-187頁）。原告對
    於「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付
    要件，即應負舉證責任，原告既未舉證前揭資料有何項證據
    不符之事項，僅空言被告審查認定結果屬片面意見云云，即
    無所據，不足採信。
七、綜上所述，被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交
    由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告
    醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，於
    法有據。又因106年1-3月被告審查核減點數共計1,440,685
    點，扣除原核定所扣減的點數771,381點之後，尚有669,304
    點，原告主張原告另請求被告應給付106年第1季西醫基層總
    額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=64
    4,612）元及自112年12月28日起至清償日止按年利率百分之
    5計算之利息，亦無所據，原告訴請給付如聲明所示，為無
    理由，應予駁回。
八、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及聲明陳述，於
    判決結果無影響，爰不逐一論列，附此敘明。　　
九、據上論結，本件原告之訴為無理由，爰判決如主文。
中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
                              審判長法  官　侯志融
                                    法  官　郭淑珍
                                    法  官　張瑜鳳  
一、上為正本係照原本作成。
二、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院高等行政訴訟庭
    提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內
    補提理由書；如於本判決宣示或公告後送達前提起上訴者，
    應於判決送達後20日內補提上訴理由書（均須按他造人數附
    繕本）。
三、上訴未表明上訴理由且未於前述20日內補提上訴理由書者，
    逕以裁定駁回。
四、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書（行政訴訟
    法第49條之1第1項第3款）。但符合下列情形者，得例外不
    委任律師為訴訟代理人（同條第3項、第4項）。
得不委任律師為訴訟代理人之情形 所  需  要  件 ㈠符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　 1.上訴人或其代表人、管理人、法定代   理人具備法官、檢察官、律師資格或   為教育部審定合格之大學或獨立學院   公法學教授、副教授者。 2.稅務行政事件，上訴人或其代表人、   管理人、法定代理人具備會計師資格   者。 3.專利行政事件，上訴人或其代表人、管理人、法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 ㈡非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人 1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。 2.稅務行政事件，具備會計師資格者。 3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。 是否符合㈠、㈡之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出㈡所示關係之釋明文書影本及委任書。  
中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
           　　　　　　      　　　 書記官  李宜蓁
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原      告  張仲明即善源診所










訴訟代理人  陳建宏  律師
複 代理 人  蔡宜耘  律師
被      告  衛生福利部中央健康保險署


代  表  人  石崇良              
訴訟代理人  楊世同（兼送達代收人）


            陳懿娟              
上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，前經本院以107年度訴字第1601號判決後，最高行政法院以108年度上字第1142號判決廢棄，發回本院更為審理，本院判決如下：
    主  文
原告之訴駁回。
第一審及發回前上訴審訴訟費用由原告負擔。
　　事實及理由
一、程序事項：
  ㈠本件被告代表人原為李伯璋，訴訟進行中變更為石崇良，並經變更後代表人具狀聲明承受訴訟（本院卷第335-336頁），核無不合，應予准許。
  ㈡按「訴狀送達後，原告不得將原訴變更或追加他訴。但經被告同意或行政法院認為適當者，不在此限。」「有下列情形之一者，訴之變更或追加，應予准許：……。二、訴訟標的之請求雖有變更，但其請求之基礎不變。……。」行政訴訟法第111條第1項、第3項第2款分別定有明文。查原告起訴時之聲明原為：「被告應給付原告新臺幣（下同）747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。」（本院卷第29頁）；嗣於112年12月28日言詞辯論期日追加訴之聲明第2項（本院卷第463頁），復經變更，原告最終以113年10月24日變更聲明（二）狀變更為：「⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利息。」上開變更，經被告表示無意見（本院卷第464、576頁），本院衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，認為適當，爰予准許，先此敘明。
二、事實概要：
    原告與被告間訂有全民健康保險特約醫事服務機構合約（下稱系爭合約），為被告之特約醫事服務機構，系爭合約有效期間自民國105年1月14日起至108年1月13日止。原告前依規定申報106年1至3月份門診醫療服務費用，經被告逐月審查，先後於106年4月17日、5月4日、6月7日核定醫療點數為負225,651點、負526,751點及負18,979點，並發函通知原告，原告認核定有誤，就上開核定結果提出申復，經被告複審後於106年7月4日、18日、8月8日函復。嗣被告於106年10月2日以健保北字第1061621582A號函通知原告，有關106年第1季西醫基層總額支付制度點值結算已完成，經結算原告該季已核付案件之點數後，該季費用計應向原告追扣新臺幣747,287元，且逕由原告之醫療費用帳上核減追扣在案（下稱原核定）。原告不服，提起申復，經被告以107年3月30日健保北字第1071055406號函維持原核定（下稱申復決定），原告仍不服，申請爭議審議，經決定駁回後，遂提起行政訴訟，前經本院107年度訴字第1601號判決（下稱原判決），原告提起上訴，經最高行政法院108年度上字第1142號判決（下稱最高行廢棄判決）廢棄本院前審原判決，發回本院更為審理。
三、本件原告主張：
　㈠原告申報106年1至3月之精神科門診診察費點數及醫療費用，經被告確認符合契約本旨，被告就此部分醫療費用有給付義務，原告依系爭合約第1條第1項、第10條第1項與全民健康保險法（下稱健保法）第62條、第63條等規定，得向被告請求給付之747,287元之醫療費用：
　⒈原告前依健保法第62條第1、2項及全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法（下稱審查辦法）第4條等規定，向被告申報所屬原告之醫師所提供之醫療服務之點數及藥物費用後，被告應依健保法第62條第3項、第63條、費用申報審查辦法第10條等規定，審查並核定原告申報之醫療費用點數，並依核定點數計算醫療費用，於受理申請文件之日起60日內給付予原告。本件原告請求被告給付之精神科門診診察費經被告審查確認無訛，被告並於本案中將該費用作為健保法第64條之「自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用」而對之追扣給付，可證原告就該費用部分確實已依系爭契約履行符合契約本旨之醫療行為，是被告應給付如申報費用之金額予原告。
　⒉被告主張依健保法第64條規定刪減原告申請之106年1至3月醫療費用點數，然細繹健保法第64條規定，係賦予被告於符合特定情形時，得自「該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之」，所得核減之客體為「醫療費用」，而非「醫療費用點數」，則被告不得依健保法第64條規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數。從而，被告前依健保法第64條規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數，並拒絕給付106年1至3月之醫療費用，於法無據，已違反行政程序法第4條之規定。
　㈡醫療點數核定為醫療費用核算之準備程序，原告於計算具體金額之醫療費用核定時，得一併爭執點數核定：
　⒈被告就醫事機構有關醫療費用之核定，係基於行政契約就醫療費用所為之核算，則點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，與醫療費用核定均非行政處分（最高行廢棄判決參照）。被告就原告有關106年1至3月醫療費用點數之核定，係基於行政契約就醫療費用所為之核算，點數核算過程中，不論原告是否有於前階段點數核定時提出申覆、審議，被告所為之106年1至3月點數核定均非行政處分，並不生行政處分因確定而發生之拘束效力。
　⒉原告得於最終具體金額醫療費用核定時，一併爭執先前階段核定之點數或點值：
　　⑴健保法第6條規定修正之前，依司法院釋字第533號解釋意旨，醫事機構對醫療費用核定如有不服時，本得逕行提起給付訴訟予以救濟，提起申復僅係賦予醫事機構得向被告請求再次審查之權利；至於現行健保法第6條，修正規定醫療費用核定案件應先申請審議，如醫事機構業對爭議審定不服，自得就該類案件提起給付訴訟。繼以，全民健康保險爭議事項審議辦法（下稱爭審辦法）第2條第2項亦僅規定醫事機構對被告「『醫療費用』核定案件」有爭議時，得依該辦法相關規定申請審議。雖依目前健保相關法規之設計，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過被告數次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，自得一併爭執先前階段點數或點值核定。又點數之核定，為履約內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行爭執，均無不可，有最高行廢棄判決可參。
　　⑵106年1至3月之點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，於106年1至3月醫療費用具體金額核定前，實質上係原告申領醫療費用之先後階段，均非被告依法作成之行政處分，而不生行政處分確定後之拘束力。再者，原告就106年1、2、3月最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，關係先前階段點數或點值核定時，因點數之核定為履約內容之一部分，原告不服該核定，仍得於計算出具體金額之醫療費用核定就此一併爭執。
　㈢被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查及比例回推計算醫療費用：
　⒈依健保法第63條規定可知，保險醫事服務機構與被告成立系爭合約後，醫事服務機構是否依系爭合約提供醫療服務，被告得依健保法第63條及審查辦法進行隨機抽樣審查保險醫事服務機構是否有依醫事服務合約提供醫事服務，並以比例回推計算醫事服務機構申報之醫療費用，然而此僅限於醫事服務機構「辦理本保險之醫療服務項目、數量及品質」後，向被告提出醫療費用之申請，被告據以核付費用時始有適用。再依審查辦法第19條本文及第22條第1、2項規定可知，保險人對保險醫事服務機構所提供之醫療服務得委託專業機構或團體辦理，而就醫事服務機構申報之醫療費用，得採抽樣方式進行審查，並得以等比例回推，如有審查辦法第19條規定，則不予支付不當部分之費用。顯然就醫事服務機構未申報之醫療費用，並無得採用隨機抽樣並以等比例回推之規定。
　⒉原告未配置職能治療師，故不得進行職能治療，而未申請職能治療費用，職能治療費用係由進行職能治療之保險醫事服務機構申報，原告並無提供職能治療之醫療服務，自無從向被告以「職能治療」之醫療項目申報健保點數，遑論領取醫療費用；再者，被告於111年7月20日準備程序中表示，「原告善源診所申報的費用是精神科的『診察費』，可是醫生的處方箋含有交付處方職能治療（45031C）施作6次，因為是職能治療的釋出處方的費用，診所不會向被告申報這筆費用，……」、「……，原則上善源診所只申報診察費，這6次職能治療費用由職能治療所申報，他們是分開申報。」可知原告僅向被告申報精神科診察費，並未向被告申報職能治療費用。
　⒊又原告依系爭合約約定，原告僅對病患進行診察，原告申請醫療費用(即診察費)時，被告依健保法第63條及審查辦法規定，無庸審查原告申請之每一筆診察費是否皆符合系爭合約之本旨，而得進行隨機抽樣審查原告提供之醫療服務，並以比例回推計算醫療費用，如審查後核定金額低於暫付金額時，被告依審查辦法第6條第1項第4款規定，追償被告已暫付之醫療費用，原告並無異議。
　⒋原告開出職能治療之處方申報點數為0，不論如何比例回推計算，金額皆為0元；況自衛生福利部（下稱衛福部）112年6月16日衛部保字第1120123748號函亦可知，處方交付案件係以「不計價方式申報交付處方項目」，則既然「不計價」即無數額可供比例回推，顯然健保法第64條中之「該費用」並不能自所屬原告醫師開出之處方籤依照審查辦法第18條或第22條進行抽樣方式審查、再等比例回推而來。詎被告竟恣意僅以所屬原告醫師開立之處方計算「可能」進行職能治療之數量做為計算基礎，擅自以抽樣審查並比例回推之方式自行計算「費用」，核減原告747,287元，並無法律依據。
　⒌況原告醫師所開出之處方中雖有記載應進行職能治療之次數，然病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進行職能治療，亦得選擇是否進行職能治療，更可僅進行部份職能治療，因此所屬原告醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次職能治療之費用；縱病患確實前往職能治療所進行職能治療，職能治療所是否確實依醫師處方進行治療、是否依規定申報醫療費用點數等，仍待被告進行審查。被告既未提出經審查、而不予核定給付關職能治療所申請之醫療費用等證據，則顯然並無需以健保法第64條核減原告申報之醫療費用之費用。　
　㈣被告就其他醫事服務機構申請之醫療費用進行抽樣審查及比例回推計算後，如核定不予給付，且可歸責於所屬原告醫師開立之處方時，始得核減原告申報之診療費：
　⒈細繹健保法第64條規定可知，保險醫事服務機構向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置後，向保險人申報醫療費用，如「該費用」經保險人審查後核定不予給付，且核定不予給付之理由可歸責於開立處方之醫師時，因保險醫事服務機構係依照醫師處方向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置，此時依健保法第64條規定，例外賦予被告得自醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減「該費用」，而非追扣申報費用之保險醫事服務機構。
　⒉況原告所屬醫師開立之處方並無任何強制力，亦無強制力可命職能治療所必須依照處方進行職能治療或必須依照規定申報職能治療費用之強制力；病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進行職能治療、是否進行職能治療，因此醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次職能治療之費用，仍須待被告依健保法第63條及審查辦法對職能治療所所申報之醫療費用進行審查後，始可得知健保法第64條中之「該費用」金額為多少，再核減原告申報之醫療費用。
　⒊被告主張無庸就職能治療所所申報之職能治療項目進行審查，即得依所屬原告醫師開立總價為0職能治療之處方之申報資料，逕行抽樣審查並比例回推，核減原告747,287元之診察費云云。惟倘被告無庸核定不予給付職能治療費用予職能治療所，被告本得因核定不予給付原告，而可扣減原告所申請之診察費，則根本無庸健保法第64條另行規定「……『該費用』應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。」，顯然被告主張造成健保法第64條形同具文；另被告主張其須依健保法第64條始得追扣原告之診察費，顯然自相矛盾，而不足採。　
　㈤被告不得據違法之行政慣例主張追扣：
　  被告主張向來處理醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，且認醫師所開立之處方並不符合與事服務機構間醫事服務合約之本旨時，皆係以醫師開立處方之內容逕行抽樣審查並比例回推，追扣醫師所屬醫療機構申報之醫療費用，本案亦為相同處理，而為合法云云。惟被告空言有行政慣例，卻未提出相關證據證明有行政慣例存在；再者，健保法第63條亦未授權被告得以抽樣審查及比例回推之方式計算原告未申請之醫療費用，並據以核減已屬原告依系爭合約而可取得之診療費，已如前述，則縱使被告歷來皆以此計算金額，並據以核減醫事服務機構所申請之醫療費用，亦不使保險人未依法律之行為取得合法性，而自始為違法行為。　　
　㈥所屬原告之醫師開立職能治療「處方箋」為履行雙方合約所必要、有效且非過度之醫療服務，被告不得依健保法第64條核減原告申報費用：
　⒈依健保法第64條規定，須被告核定不予給付且係可歸責於原告所屬醫師時，被告始取得核減權。而此不予給付之費用，為被告支付予職能治療所之職能治療費用，並非被告因同一原因而給付予原告之費用，所核減對象係原告因對病患進行精神科門診診察費等醫療費用，是核減權於性質上類似民法第334條抵銷權，該權利有利於被告，依高雄高等行政法院89年度訴字第442號判決見解，被告就核減權確實存在之權利發生事實應負舉證責任。
　⒉被告掌理全民健康保險醫療服務審查業務，就全民健康保險醫療服務審查具有高度專業，是就原告是否確有審查辦法第19條各款事由、是否可歸責於所屬原告之醫師二權利發生要件，被告皆有能力舉證證明。然而，就是否確「被告核定不予給付」及「可歸責於所屬原告之醫師」等權利發生事實，被告僅提出空泛記載0102A、0113A、0114A、0703A、0220A等代碼之內部資料，然此並不能作為證明確實有權利發生事實存在，且就其他權利發生事實之證據付之闕如，則被告並未盡其舉證責任。
　⒊縱認被告無庸就權利發生事實負舉證責任，原告所屬醫師開立之「職能治療」處方箋亦符合債之本旨，而無健保法第64條之適用：
　　⑴本件被告以具有專業知識之醫師審查原告之醫療服務是否合於上述「必要、且非無效或過度治療」之要件，其標準並非診療結果是否正確或醫術高下，而在確認原告之醫療服務在現有資源下，是否為必要，且非無效或過度治療。而原告申報醫療點數、醫療費用之案件中，苟其病歷記載完整而得支持其診斷與治療內容者，即合於醫事服務合約本旨之附隨義務，被告經客觀審查後，若無明確理由判定在現有醫療資源下，該醫療行為係非必要、無效或過度治療者，即應認原告已依約踐履醫事服務合約之主義務，被告即應依約給付醫療費用，而不得藉故推拖。
　　⑵原告之醫師開具「職能治療處方箋」，係根據就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，且該處方之治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治療，且與醫療服務之本旨相符。被告之審查醫師係依據原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告核減之依據，從而被告所為系爭核減函，容有認定事實不當之違誤。
　⒋退萬步言，縱認所屬原告醫師開具「職能治療處方箋」未符合兩造間契約，所得拒絕給付者應為原告申請之醫療費用即診查費，而非職能治療之費用，則顯然被告核減原告申請之醫療費用747,287元並無理由。
　㈦原告訴之聲明第1項金額之由來，係原告依兩造系爭合約及規定，向被告申報106年第1季醫療費用點數669,304點（1月218,944點、2月209,844點、3月240,516點）；被告按月核定點數，總計審查核減點數1,440,685點（1月444,595點、2月736,595點、3月259,495點），送核費用審查後核定點數為-711,381點（1月-225,651點、2月-526,751點、3月-18,979點），-711,381點依照106年第1季西醫基層總額結算後核定金額為-726,247元（1月-211,993元、2月-503,881元、3月-10,373元），再加上部分負擔21,040元（1月6,560元、2月6,240元、3月8,240元），總計追扣747,287元（1月218,553元、2月510,121元、3月18,613元）。然而此金額並不包含原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點部分，從而，被告尚有原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點尚未給付。且106年第1季點值已確定為0.96310727，故被告應依照106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=644,612）予原告。
　㈧聲明：　　　　
  ⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。
  ⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利息。
  四、被告答辯及聲明：
　㈠有關原告106年1至3月醫療費用審查及核定，被告係依健保法第63條第1項、第2項及審查辦法第19條等規定辦理，採取抽樣方式進行審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數。原告診所抽樣審查個案核減内容，尚包含由原告診所醫師開立處方箋交由其他保險醫事服務機構處置之職能治療項目，依健保法第64條規定，該交付處方經審查核減之費用，應自醫師所屬之原告診所申報之醫療費用核減之。健保法第64條係規定，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張顯係誤解健保法第64條規定。
　㈡系爭合約（特約職能治療所適用）第8條規定，特約職能治療所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費用案件為審查。被告辦理診所交付職能治療處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫療機構，申報之醫療費用核減之，皆依照健保法第63條及第64條相關規定辦理。有關原告主張其開立總價為0元之處方，被告辦理抽樣審查及回推追扣為違法且違約一節，不符前開健保相關法令規定意旨，並不足採。
　㈢原告雖主張被告並未舉證證明其所屬醫師開立職能治療處方箋有何可歸責事由云云，惟原告106年1至3月醫療費用經被告審核，依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略，或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復健/居家訪視等情事，被告業以106年7月4日健保北字第1062322933號函、106年7月18日健保北字第1062326570號函、106年8月8日健保北字第10623289832號函等，通知原告審查結果在案，原告並未為後續申復、爭議審議核定點數即已確定，尚無由原告再行爭執。
　㈣聲明：原告之訴駁回。
五、上開事實概要欄所述之事實經過，除下列爭執事項外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（原判決卷第25-42頁）、被告106年10月2日健保北字第1061621582A號函（原判決卷第43頁）、申復決定（原判決卷第45-47頁）、107年10月5日衛部爭字第1073402881號爭議審定書（原判決卷第51-58頁）、原判決（原判決卷第227-243頁）、最高行廢棄判決（本院卷第13-22頁）等影本在卷可稽，自堪認為真正。是本件爭執事項厥為：被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，是否適法？原告得否請求被告給付原告申報106年第1季醫療費用64萬4千612元（計算方式為：點數669304X0.96310727＝644,612）？以下敘明之。
六、本院之判斷：
  ㈠本件原告提起一般給付訴訟，並無錯誤：
　  按司法院釋字第533號解釋意旨，保險人與醫事機構簽訂之「全民健康保險特約醫事服務機構合約」具有行政契約之性質，締約雙方如對契約內容發生履約爭議，屬於公法上爭議事件，依行政訴訟法第2條、第8條第1項規定，應循提起公法上一般給付訴訟之程序救濟。保險人與醫事機構間既為行政契約，依健保法第6條第1項之規定，被告就醫事機構有關醫療費用之核定，僅係基於行政契約就醫療費用所為之核算，並非行政處分，如醫事機構不服，應循行政訴訟法第8條之規定提起公法上一般給付訴訟為之。本件原核定所涉原告申報醫療費用之追扣，依據前開說明，係屬行政契約履約爭議，原告提起一般給付訴訟，即有所據，本院遂應判斷被告應否負有給付（1）106年度1至3月遭被告追扣之系爭醫療費用74萬7千287元及（2）106年第一季西醫基層總額結算後核定之醫療費用64萬4千612元予原告之義務。　　
　㈡全民健康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，依全民健康保險法規定給與保險給付，為健保法第1條第2項所明定。又按健保法第62條第1項規定：「保險醫事服務機構應依據醫療服務給付項目及支付標準、藥物給付項目及支付標準，向保險人申報其所提供之醫療服務之點數及藥物費用。」同條第3項規定：「保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審查後之醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服務機構經審查後之點數，核付其費用。」、第63條規定：「（第1項）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；審查業務得委託相關專業機構、團體辦理之。（第2項）前項醫療服務之審查得採事前、事後及實地審查方式辦理，並得以抽樣或檔案分析方式為之。（第3項）醫療費用申報、核付程序與時程及醫療服務審查之辦法，由主管機關定之。……」；又前揭健保法第63條第3項授權訂定之審查辦法第12條規定：「（第1項）保險醫事服務機構申報之醫療費用點數按季結算，其每點支付金額以當季結束後第三個月月底前核定之當季及前未核定季別之醫療費用點數計算為原則，但得考量核付進度調整結算日期。每點支付金額應於結算後一個月內完成確認。（第2項）結算時，結算金額如低於核定金額，保險人應於應撥付保險醫事服務機構之醫療費用中抵扣，如不足抵扣，應予以追償，但保險醫事服務機構有特殊困難者，得向保險人申請分期攤還；結算金額高於核定金額時，保險人應予補付。」第19條規定：「保險醫事服務機構申報非屬於住院診斷關聯群（以下稱診斷關聯群）之案件，經審查有下列情形之一者，應不予支付不當部分之費用，並載明理由：一、治療與病情診斷不符。……四、治療內容與申報項目或其規定不符。……七、病歷記載不完整，致無法支持其診斷與治療內容。……十七、其他違反相關法令或醫療品質不符專業認定。」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。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。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61條第4項規定研商後，由保險人報請主管機關核定後公告。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。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。隨機抽樣方式及核減、補付點數回推計算方式如附表二。」上開審查辦法內容包含醫療服務申報及支付、程序審查及專業審查等有關核付醫療服務費用等項目，為簡化核付醫療服務費用、避免上開費用浮濫申報所必要，並未逾越健保法等相關之規定，與法律尚無牴觸，行政機關自可適用之。此外，依健保法第66條第1項之授權，制定前揭特約及管理辦法，俾供被告與醫事服務機構作為辦理全民健康保險醫療業務之準據，及訂立特約的內容，為醫事服務機構於締結特約時所得預見，合先敘明。　　　
　㈢又按當事人主張有利於己之事實者，就其事實有舉證之責任，民事訴訟法第277條前段定有明文，依行政訴訟法第136條之規定，上開規定為行政訴訟程序所準用。保險醫事服務機構依據與被告訂定之「全民健康保險特約醫事服務機構合約」(下稱健保合約)，請求被告為醫療服務費用之給付，自應就請求權發生之事實負舉證責任，亦即，原告就其業以保險醫事服務機構地位，完成「合於健保合約本旨」之醫療行為之事實，負舉證責任。全民健康保險屬於強制性社會保險，以增進全體國民健康為目的，而提供醫療服務，其財源除被保險人負擔部分保費外，主要仍係由全民稅收支應，故為資源之合理配置，非為維持生理、心理機能正常狀態之必要診療服務，即不應予保險給付。健保制度因屬於社會保險之一環，其制度設計雖從保險之觀點出發，惟健保保險事故，實際上是由被保險人發動，經由保險醫事服務機構診斷認定並先行提供給付，而不待保險人之核定，故對於保險醫事服務機構先行提供醫療及藥品之給付過程，保險人無法於事前掌控其給付是否符合「必要」、「合目的」及「不浪費」之經濟原則，因此在健保制度設計上，即須透過對保險醫事服務機構之監督、及對醫療服務之審查，以健全保險人之財務及營運，並發揮健保制度之效能。易言之，為平衡保險人於健保給付中對被保險人給付之特性，與一般保險給付由保險人先審後發之不同，從而就直接提供健保給付之醫事服務機構，必須經過保險人嚴格縝密之標準審查，否則現實上健保制度無以運作，此乃兩造系爭合約特別於第1條明定須依照健保法、同法施行細則、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、審查辦法辦理之緣由。故就「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付要件，醫事服務機構即應負舉證責任。因此，被告就申報費用之審查，乃在於決定保險醫事服務機構醫療服務是否符合特約而應得對待給付，其標準並非在於評價診療結果是否完美或醫術優劣高下，而在確認其醫療服務於現有資源下是否為充分且必要。
　㈣本件爭議審議決定雖以原告僅對被告追扣醫療費之認定存有錯誤加以爭執，惟原告未於規定期限內申請爭議審議而確定在案，其再對已確定之醫療費用點數有所爭執，顯無理由而予以駁回。惟查，依目前健保相關法規之設計，醫療費用之核付，保險人即被告先後需確認至少3項數據，其流程係經醫事機構申報醫療點數，先由被告審查而為點數核定，次由被告為各點點值之核定，最後再由點數、點值進而醫事機構所得申領之醫療費用具體金額之核定，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過數次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審議及給付訴訟時，若關係先前階段點數或點值核定時，自得就此一併爭執。又點數之核定為履約內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行爭執，均無不可（最高行廢棄判決意旨參照），亦先予敘明。　　
　㈤經查，被告就原告申請106年1月、2月、3月門診醫療費用，採抽樣方式進行審查，發現原告開立「職能治療」處方箋交由頡齡職能治療所進行職能治療，因有審查辦法第19條第1、4、7、17款之事由，遂依健保法第64條規定追扣原告之醫療點數及醫療費用，及計算方式略以：原告分別於106年1、2、3月「申請醫療費用點數」為：225,504、216,084、248,756（見附表一（B）欄）；「審查核減點數」分別為：444,595、736,595、259,495，共計1,440,685點（見附表一第三欄）；「送核費用審查後核定點數」分別為：-225,651、-526,751、-18,979，其結算後之核定總額為-771,381點。扣除送核費用審查後核定金額（0元）及部分負擔（21,040元）後，106年度第1季西醫基層總額點值結算後核定總金額為726,247元（見附表一（D）欄）。再加上部分負擔21,040元，其追扣金額即為747287元（見附表一追扣/補付金額（F）欄）等情，為兩造所不爭執，亦有被告相關函文及原告106年1至3月門診醫療費用核定點數計算明細表等在卷可稽，堪以採認。而原告對追扣之點數及醫療費用並未爭執，或具體指明被告主張其治療非屬必要乙節有何不實之處，僅一再主張其就「職能治療」項目未向被告申報或領取醫療費用，其既未保有可供被告追扣之醫療費用利益存在，被告猶向其追扣點數及醫療費用747,287元，顯屬違法云云。惟查：
  1.按健保法第64條規定：「醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。」，蓋醫師開立之處方倘係交由其他保險醫事服務機構依處方調劑、檢驗、檢查或處置，如該處方內容經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減。而原告卻對該法條自行解釋為：「其他保險醫事服務機構依醫師開立處方進行調劑、檢驗、檢查或處置而申報費用，所申報費用經保險人核定不予給付。」，查前開條文並未涉及其他保險醫事服務機構申報費用事項，原告之主張顯與健保法第64條規範意旨不合。　　
　2.再查，本院依職權函詢衛福部有關審查辦法第18條及第22條所謂「保險醫事服務機構申報之醫療費用案件」所應審查該類案件之項目，究竟有無包含保險醫事服務機構醫師所開立處方箋所指交付職能治療或物理治療之項目及費用在內？衛福部函覆以：「……二、有關保險醫事服務機構所開立交付處方之職能治療或物理治療項目及費用是否適用審查辦法規定一節：（一）依據全民健康保險法第63條規定略以：『……』爰保險人於『各約醫事服務機構門診醫療費用點數申報格式及填表說明』規定，診所對於處方交付案件以不計價方式申報交付處方項目，以利保險人審查其開立處方內容之適當性（含數量）及品質。故該類案件自涵括於審查辦法第18條及第22條規定之『保險醫事服務機構申報之醫療費用案件』。（二）另健保法第64條亦明定：『醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。』。（三）綜上，職能（物理）治療所係依據醫師所開立交付之處方提供醫療服務，該類醫療服務之適當性（含數量）應歸屬處方開立醫師責任，爰適用審查辦法第18條及第22條所定之案件。」（衛福部112年6月16日衛部保字第1120123748號函，本院卷第371-373頁）。足見健保法第64條係規定，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張健保法第64條並無審查辦法第18條或第22條之適用云云，自無理由。
　3.況查：依據第三人頡齡診所與被告簽署之全民健康保險特約醫事服務機構合約第八條，亦明文規定：「乙方（即頡齡診所）依甲方特約醫院、診所開立之處方、轉檢單或提檢驗服務，向甲方申報費用，經甲方審核有不符合規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣除；若屬甲方特約醫療院所責任者，甲方應向甲方特約醫院、診所扣除。」（本院卷第275頁）。足見特約職能治療所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費用案件為審查。本件被告辦理診所交付職能治療處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，皆依健保法第63條及第64條相關規定辦理，原告主張：被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查比例回推計算醫療費用、健保法第64條之「該費用」並不能自所屬醫師開立之處方箋依照審查辦法第18條或22條進行抽樣審查比例回推云云，顯然與法條規定意旨不符，其主張自不足採。　
　㈥原告復主張：原告之醫師開具「職能治療」處方箋，係根據就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治療，且與醫療服務之本旨相符；被告之審查醫師係依據原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告追扣之依據，從而被告所為系爭追扣函，容有認定事實不當之違誤云云。經查：
　1.本件原告與被告簽訂系爭合約，向被告申報106年1至3月門診醫療服務費用，業被告提出之門診醫療費用核定點數計算明細表及門診醫療費用核定總表、抽樣暨核檢經單等報表補充資料（本院卷第101至第133頁）為證。依前揭審查辦法第22條第1、2項規定可知，除醫事機構申報之醫療費用案件，保險人得採抽樣方式進行審查。抽樣方式得採隨機或立意抽樣，隨機抽樣以等比例回推，立意抽樣則不回推。查原告善源診所106年1月、2月、3月(費用年月)醫療費用之審查，被告係依其申報之醫療費用案件以抽樣方式進行審查，106年1月抽審案件為案件分類04(西醫慢性病）、流水號30等20筆案件，106年2月抽審案件為案件分類08(慢性病連續處方調劑）、流水號5等20筆案件，106年3月抽審案件為案件分類04、流水號96等20筆案件。被告對每一筆抽審案件依其申報項目內容（含有診察費、交付職能治療費用、檢查費、藥費等項目）進行專業審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數於法並無不合，原告對此亦不爭執（原告補充理由㈣狀第四點，本院卷第180頁）。被告對於原告申報點數106年1月份核定為-225,651點，106年2月份核定為-526,751點，106年3月份核定為-18,979點（計算式如前所述爭議審定書理由（七），被告答辯狀證據卷第67頁）即無不合。被告並分別於106年4月17日以健保北字第1062310672號函（被告答辯狀證據卷第32-33頁）、106年5月4日以健保北字第1062316440號函（被告答辯狀證據卷第34-35頁）、106年6月7日以健保北字第1062321267號函（被告答辯狀證據卷第36-37頁），檢送門診醫療費用核定總表等相關資料（被告答辯狀證據卷第38-40頁），將費用核定結果通知原告在案。原告對前揭核定提出申復，被告審查結果仍維持原核定，不同意補付；並分別於106年7月4日以健保北字第1062322993號函、106年7月18日以健保北字第1062326570號函、106年8月8日以健保北字第1062328983號函將複核結果送達通知原告在案（被告答辯狀證據卷第41-49頁）。　　
　2.原告另主張被告未舉證證明所屬原告之醫師親自看診並依醫療專業作成處方箋有何不予給付、並可歸責於原告醫師之事由及證據云云，然查依據兩造系爭合約第九條規定：「本保險特約藥局、物理治療所、職能治療所、醫事檢驗所及醫事放射所一乙方開立之處方箋向甲方申報費用，經甲方審核有不符規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣還；……」（被告答辯狀證據卷第5頁），被告既已提出原告106年1至3月抽審案件未提申復27件個案之醫療費用明細、抽審個案釋出處方與頡齡職能治療所申報個案之費用明細暨西醫專業審查不予支付理由代編碼說明等資料在卷可稽（本院卷第163-173頁）。依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略（0102A），或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復健/居家訪視（0703A）、非必要之連續就診（0005A）、不同病患但所附資料均雷同（0113A）、所附病歷資料每次記載內容均同一（0114A）、本患者在該院所之看診次數頻繁，依據病況及病歷記錄判斷並無需如此頻繁就醫，且亦不符醫療常理；屬非必要之連續就診，另應加強對病患之說明/衛生教育（0220A）等情事，亦有原告所提申復清單上被告審查醫師所為之審核意見可稽（見原判決第123-187頁）。原告對於「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付要件，即應負舉證責任，原告既未舉證前揭資料有何項證據不符之事項，僅空言被告審查認定結果屬片面意見云云，即無所據，不足採信。
七、綜上所述，被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，於法有據。又因106年1-3月被告審查核減點數共計1,440,685點，扣除原核定所扣減的點數771,381點之後，尚有669,304點，原告主張原告另請求被告應給付106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=644,612）元及自112年12月28日起至清償日止按年利率百分之5計算之利息，亦無所據，原告訴請給付如聲明所示，為無理由，應予駁回。
八、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及聲明陳述，於判決結果無影響，爰不逐一論列，附此敘明。　　
九、據上論結，本件原告之訴為無理由，爰判決如主文。
中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
                              審判長法  官　侯志融
                                    法  官　郭淑珍
                                    法  官　張瑜鳳  
一、上為正本係照原本作成。
二、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院高等行政訴訟庭提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內補提理由書；如於本判決宣示或公告後送達前提起上訴者，應於判決送達後20日內補提上訴理由書（均須按他造人數附繕本）。
三、上訴未表明上訴理由且未於前述20日內補提上訴理由書者，逕以裁定駁回。
四、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書（行政訴訟法第49條之1第1項第3款）。但符合下列情形者，得例外不委任律師為訴訟代理人（同條第3項、第4項）。
		得不委任律師為訴訟代理人之情形

		所  需  要  件



		㈠符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　

		1.上訴人或其代表人、管理人、法定代
  理人具備法官、檢察官、律師資格或
  為教育部審定合格之大學或獨立學院
  公法學教授、副教授者。
2.稅務行政事件，上訴人或其代表人、
  管理人、法定代理人具備會計師資格
  者。
3.專利行政事件，上訴人或其代表人、管理人、法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。



		㈡非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人

		1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。
2.稅務行政事件，具備會計師資格者。
3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。
4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。



		是否符合㈠、㈡之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出㈡所示關係之釋明文書影本及委任書。

		








中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
           　　　　　　      　　　 書記官  李宜蓁

臺北高等行政法院判決
高等行政訴訟庭第七庭
110年度訴更一字第73號
113年11月7日辯論終結
原      告  張仲明即善源診所





訴訟代理人  陳建宏  律師
複 代理 人  蔡宜耘  律師
被      告  衛生福利部中央健康保險署

代  表  人  石崇良              
訴訟代理人  楊世同（兼送達代收人）

            陳懿娟              
上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，前經本院以107年度訴字第1601號判決後，最高行政法院以108年度上字第1142號判決廢棄，發回本院更為審理，本院判決如下：
    主  文
原告之訴駁回。
第一審及發回前上訴審訴訟費用由原告負擔。
　　事實及理由
一、程序事項：
  ㈠本件被告代表人原為李伯璋，訴訟進行中變更為石崇良，並經變更後代表人具狀聲明承受訴訟（本院卷第335-336頁），核無不合，應予准許。
  ㈡按「訴狀送達後，原告不得將原訴變更或追加他訴。但經被告同意或行政法院認為適當者，不在此限。」「有下列情形之一者，訴之變更或追加，應予准許：……。二、訴訟標的之請求雖有變更，但其請求之基礎不變。……。」行政訴訟法第111條第1項、第3項第2款分別定有明文。查原告起訴時之聲明原為：「被告應給付原告新臺幣（下同）747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。」（本院卷第29頁）；嗣於112年12月28日言詞辯論期日追加訴之聲明第2項（本院卷第463頁），復經變更，原告最終以113年10月24日變更聲明（二）狀變更為：「⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利息。」上開變更，經被告表示無意見（本院卷第464、576頁），本院衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，認為適當，爰予准許，先此敘明。
二、事實概要：
    原告與被告間訂有全民健康保險特約醫事服務機構合約（下稱系爭合約），為被告之特約醫事服務機構，系爭合約有效期間自民國105年1月14日起至108年1月13日止。原告前依規定申報106年1至3月份門診醫療服務費用，經被告逐月審查，先後於106年4月17日、5月4日、6月7日核定醫療點數為負225,651點、負526,751點及負18,979點，並發函通知原告，原告認核定有誤，就上開核定結果提出申復，經被告複審後於106年7月4日、18日、8月8日函復。嗣被告於106年10月2日以健保北字第1061621582A號函通知原告，有關106年第1季西醫基層總額支付制度點值結算已完成，經結算原告該季已核付案件之點數後，該季費用計應向原告追扣新臺幣747,287元，且逕由原告之醫療費用帳上核減追扣在案（下稱原核定）。原告不服，提起申復，經被告以107年3月30日健保北字第1071055406號函維持原核定（下稱申復決定），原告仍不服，申請爭議審議，經決定駁回後，遂提起行政訴訟，前經本院107年度訴字第1601號判決（下稱原判決），原告提起上訴，經最高行政法院108年度上字第1142號判決（下稱最高行廢棄判決）廢棄本院前審原判決，發回本院更為審理。
三、本件原告主張：
　㈠原告申報106年1至3月之精神科門診診察費點數及醫療費用，經被告確認符合契約本旨，被告就此部分醫療費用有給付義務，原告依系爭合約第1條第1項、第10條第1項與全民健康保險法（下稱健保法）第62條、第63條等規定，得向被告請求給付之747,287元之醫療費用：
　⒈原告前依健保法第62條第1、2項及全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法（下稱審查辦法）第4條等規定，向被告申報所屬原告之醫師所提供之醫療服務之點數及藥物費用後，被告應依健保法第62條第3項、第63條、費用申報審查辦法第10條等規定，審查並核定原告申報之醫療費用點數，並依核定點數計算醫療費用，於受理申請文件之日起60日內給付予原告。本件原告請求被告給付之精神科門診診察費經被告審查確認無訛，被告並於本案中將該費用作為健保法第64條之「自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用」而對之追扣給付，可證原告就該費用部分確實已依系爭契約履行符合契約本旨之醫療行為，是被告應給付如申報費用之金額予原告。
　⒉被告主張依健保法第64條規定刪減原告申請之106年1至3月醫療費用點數，然細繹健保法第64條規定，係賦予被告於符合特定情形時，得自「該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之」，所得核減之客體為「醫療費用」，而非「醫療費用點數」，則被告不得依健保法第64條規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數。從而，被告前依健保法第64條規定追扣原告申請之106年1至3月醫療費用點數，並拒絕給付106年1至3月之醫療費用，於法無據，已違反行政程序法第4條之規定。
　㈡醫療點數核定為醫療費用核算之準備程序，原告於計算具體金額之醫療費用核定時，得一併爭執點數核定：
　⒈被告就醫事機構有關醫療費用之核定，係基於行政契約就醫療費用所為之核算，則點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，與醫療費用核定均非行政處分（最高行廢棄判決參照）。被告就原告有關106年1至3月醫療費用點數之核定，係基於行政契約就醫療費用所為之核算，點數核算過程中，不論原告是否有於前階段點數核定時提出申覆、審議，被告所為之106年1至3月點數核定均非行政處分，並不生行政處分因確定而發生之拘束效力。
　⒉原告得於最終具體金額醫療費用核定時，一併爭執先前階段核定之點數或點值：
　　⑴健保法第6條規定修正之前，依司法院釋字第533號解釋意旨，醫事機構對醫療費用核定如有不服時，本得逕行提起給付訴訟予以救濟，提起申復僅係賦予醫事機構得向被告請求再次審查之權利；至於現行健保法第6條，修正規定醫療費用核定案件應先申請審議，如醫事機構業對爭議審定不服，自得就該類案件提起給付訴訟。繼以，全民健康保險爭議事項審議辦法（下稱爭審辦法）第2條第2項亦僅規定醫事機構對被告「『醫療費用』核定案件」有爭議時，得依該辦法相關規定申請審議。雖依目前健保相關法規之設計，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過被告數次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，自得一併爭執先前階段點數或點值核定。又點數之核定，為履約內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行爭執，均無不可，有最高行廢棄判決可參。
　　⑵106年1至3月之點數核定僅係醫療費用核算之準備程序，於106年1至3月醫療費用具體金額核定前，實質上係原告申領醫療費用之先後階段，均非被告依法作成之行政處分，而不生行政處分確定後之拘束力。再者，原告就106年1、2、3月最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審定及給付訴訟時，關係先前階段點數或點值核定時，因點數之核定為履約內容之一部分，原告不服該核定，仍得於計算出具體金額之醫療費用核定就此一併爭執。
　㈢被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查及比例回推計算醫療費用：
　⒈依健保法第63條規定可知，保險醫事服務機構與被告成立系爭合約後，醫事服務機構是否依系爭合約提供醫療服務，被告得依健保法第63條及審查辦法進行隨機抽樣審查保險醫事服務機構是否有依醫事服務合約提供醫事服務，並以比例回推計算醫事服務機構申報之醫療費用，然而此僅限於醫事服務機構「辦理本保險之醫療服務項目、數量及品質」後，向被告提出醫療費用之申請，被告據以核付費用時始有適用。再依審查辦法第19條本文及第22條第1、2項規定可知，保險人對保險醫事服務機構所提供之醫療服務得委託專業機構或團體辦理，而就醫事服務機構申報之醫療費用，得採抽樣方式進行審查，並得以等比例回推，如有審查辦法第19條規定，則不予支付不當部分之費用。顯然就醫事服務機構未申報之醫療費用，並無得採用隨機抽樣並以等比例回推之規定。
　⒉原告未配置職能治療師，故不得進行職能治療，而未申請職能治療費用，職能治療費用係由進行職能治療之保險醫事服務機構申報，原告並無提供職能治療之醫療服務，自無從向被告以「職能治療」之醫療項目申報健保點數，遑論領取醫療費用；再者，被告於111年7月20日準備程序中表示，「原告善源診所申報的費用是精神科的『診察費』，可是醫生的處方箋含有交付處方職能治療（45031C）施作6次，因為是職能治療的釋出處方的費用，診所不會向被告申報這筆費用，……」、「……，原則上善源診所只申報診察費，這6次職能治療費用由職能治療所申報，他們是分開申報。」可知原告僅向被告申報精神科診察費，並未向被告申報職能治療費用。
　⒊又原告依系爭合約約定，原告僅對病患進行診察，原告申請醫療費用(即診察費)時，被告依健保法第63條及審查辦法規定，無庸審查原告申請之每一筆診察費是否皆符合系爭合約之本旨，而得進行隨機抽樣審查原告提供之醫療服務，並以比例回推計算醫療費用，如審查後核定金額低於暫付金額時，被告依審查辦法第6條第1項第4款規定，追償被告已暫付之醫療費用，原告並無異議。
　⒋原告開出職能治療之處方申報點數為0，不論如何比例回推計算，金額皆為0元；況自衛生福利部（下稱衛福部）112年6月16日衛部保字第1120123748號函亦可知，處方交付案件係以「不計價方式申報交付處方項目」，則既然「不計價」即無數額可供比例回推，顯然健保法第64條中之「該費用」並不能自所屬原告醫師開出之處方籤依照審查辦法第18條或第22條進行抽樣方式審查、再等比例回推而來。詎被告竟恣意僅以所屬原告醫師開立之處方計算「可能」進行職能治療之數量做為計算基礎，擅自以抽樣審查並比例回推之方式自行計算「費用」，核減原告747,287元，並無法律依據。
　⒌況原告醫師所開出之處方中雖有記載應進行職能治療之次數，然病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進行職能治療，亦得選擇是否進行職能治療，更可僅進行部份職能治療，因此所屬原告醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次職能治療之費用；縱病患確實前往職能治療所進行職能治療，職能治療所是否確實依醫師處方進行治療、是否依規定申報醫療費用點數等，仍待被告進行審查。被告既未提出經審查、而不予核定給付關職能治療所申請之醫療費用等證據，則顯然並無需以健保法第64條核減原告申報之醫療費用之費用。　
　㈣被告就其他醫事服務機構申請之醫療費用進行抽樣審查及比例回推計算後，如核定不予給付，且可歸責於所屬原告醫師開立之處方時，始得核減原告申報之診療費：
　⒈細繹健保法第64條規定可知，保險醫事服務機構向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置後，向保險人申報醫療費用，如「該費用」經保險人審查後核定不予給付，且核定不予給付之理由可歸責於開立處方之醫師時，因保險醫事服務機構係依照醫師處方向被保險人提供調劑、檢驗、檢查或處置，此時依健保法第64條規定，例外賦予被告得自醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減「該費用」，而非追扣申報費用之保險醫事服務機構。
　⒉況原告所屬醫師開立之處方並無任何強制力，亦無強制力可命職能治療所必須依照處方進行職能治療或必須依照規定申報職能治療費用之強制力；病患取得醫師處方後，得自由選擇任一職能治療所進行職能治療、是否進行職能治療，因此醫師縱於處方上記載應施作6次職能治療，亦非立即產生6次職能治療之費用，仍須待被告依健保法第63條及審查辦法對職能治療所所申報之醫療費用進行審查後，始可得知健保法第64條中之「該費用」金額為多少，再核減原告申報之醫療費用。
　⒊被告主張無庸就職能治療所所申報之職能治療項目進行審查，即得依所屬原告醫師開立總價為0職能治療之處方之申報資料，逕行抽樣審查並比例回推，核減原告747,287元之診察費云云。惟倘被告無庸核定不予給付職能治療費用予職能治療所，被告本得因核定不予給付原告，而可扣減原告所申請之診察費，則根本無庸健保法第64條另行規定「……『該費用』應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。」，顯然被告主張造成健保法第64條形同具文；另被告主張其須依健保法第64條始得追扣原告之診察費，顯然自相矛盾，而不足採。　
　㈤被告不得據違法之行政慣例主張追扣：
　  被告主張向來處理醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，且認醫師所開立之處方並不符合與事服務機構間醫事服務合約之本旨時，皆係以醫師開立處方之內容逕行抽樣審查並比例回推，追扣醫師所屬醫療機構申報之醫療費用，本案亦為相同處理，而為合法云云。惟被告空言有行政慣例，卻未提出相關證據證明有行政慣例存在；再者，健保法第63條亦未授權被告得以抽樣審查及比例回推之方式計算原告未申請之醫療費用，並據以核減已屬原告依系爭合約而可取得之診療費，已如前述，則縱使被告歷來皆以此計算金額，並據以核減醫事服務機構所申請之醫療費用，亦不使保險人未依法律之行為取得合法性，而自始為違法行為。　　
　㈥所屬原告之醫師開立職能治療「處方箋」為履行雙方合約所必要、有效且非過度之醫療服務，被告不得依健保法第64條核減原告申報費用：
　⒈依健保法第64條規定，須被告核定不予給付且係可歸責於原告所屬醫師時，被告始取得核減權。而此不予給付之費用，為被告支付予職能治療所之職能治療費用，並非被告因同一原因而給付予原告之費用，所核減對象係原告因對病患進行精神科門診診察費等醫療費用，是核減權於性質上類似民法第334條抵銷權，該權利有利於被告，依高雄高等行政法院89年度訴字第442號判決見解，被告就核減權確實存在之權利發生事實應負舉證責任。
　⒉被告掌理全民健康保險醫療服務審查業務，就全民健康保險醫療服務審查具有高度專業，是就原告是否確有審查辦法第19條各款事由、是否可歸責於所屬原告之醫師二權利發生要件，被告皆有能力舉證證明。然而，就是否確「被告核定不予給付」及「可歸責於所屬原告之醫師」等權利發生事實，被告僅提出空泛記載0102A、0113A、0114A、0703A、0220A等代碼之內部資料，然此並不能作為證明確實有權利發生事實存在，且就其他權利發生事實之證據付之闕如，則被告並未盡其舉證責任。
　⒊縱認被告無庸就權利發生事實負舉證責任，原告所屬醫師開立之「職能治療」處方箋亦符合債之本旨，而無健保法第64條之適用：
　　⑴本件被告以具有專業知識之醫師審查原告之醫療服務是否合於上述「必要、且非無效或過度治療」之要件，其標準並非診療結果是否正確或醫術高下，而在確認原告之醫療服務在現有資源下，是否為必要，且非無效或過度治療。而原告申報醫療點數、醫療費用之案件中，苟其病歷記載完整而得支持其診斷與治療內容者，即合於醫事服務合約本旨之附隨義務，被告經客觀審查後，若無明確理由判定在現有醫療資源下，該醫療行為係非必要、無效或過度治療者，即應認原告已依約踐履醫事服務合約之主義務，被告即應依約給付醫療費用，而不得藉故推拖。
　　⑵原告之醫師開具「職能治療處方箋」，係根據就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，且該處方之治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治療，且與醫療服務之本旨相符。被告之審查醫師係依據原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告核減之依據，從而被告所為系爭核減函，容有認定事實不當之違誤。
　⒋退萬步言，縱認所屬原告醫師開具「職能治療處方箋」未符合兩造間契約，所得拒絕給付者應為原告申請之醫療費用即診查費，而非職能治療之費用，則顯然被告核減原告申請之醫療費用747,287元並無理由。
　㈦原告訴之聲明第1項金額之由來，係原告依兩造系爭合約及規定，向被告申報106年第1季醫療費用點數669,304點（1月218,944點、2月209,844點、3月240,516點）；被告按月核定點數，總計審查核減點數1,440,685點（1月444,595點、2月736,595點、3月259,495點），送核費用審查後核定點數為-711,381點（1月-225,651點、2月-526,751點、3月-18,979點），-711,381點依照106年第1季西醫基層總額結算後核定金額為-726,247元（1月-211,993元、2月-503,881元、3月-10,373元），再加上部分負擔21,040元（1月6,560元、2月6,240元、3月8,240元），總計追扣747,287元（1月218,553元、2月510,121元、3月18,613元）。然而此金額並不包含原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點部分，從而，被告尚有原告申報之106年第1季醫療費用點數669,304點尚未給付。且106年第1季點值已確定為0.96310727，故被告應依照106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=644,612）予原告。
　㈧聲明：　　　　
  ⒈被告應給付原告747,287元及自起訴狀繕本送達翌日起，按年利率百分之5計算之法定利息。
  ⒉被告應給付原告644,612元，及自112年12月28日起，按年利率百分之5計算之法定利息。
  四、被告答辯及聲明：
　㈠有關原告106年1至3月醫療費用審查及核定，被告係依健保法第63條第1項、第2項及審查辦法第19條等規定辦理，採取抽樣方式進行審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數。原告診所抽樣審查個案核減内容，尚包含由原告診所醫師開立處方箋交由其他保險醫事服務機構處置之職能治療項目，依健保法第64條規定，該交付處方經審查核減之費用，應自醫師所屬之原告診所申報之醫療費用核減之。健保法第64條係規定，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張顯係誤解健保法第64條規定。
　㈡系爭合約（特約職能治療所適用）第8條規定，特約職能治療所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費用案件為審查。被告辦理診所交付職能治療處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫療機構，申報之醫療費用核減之，皆依照健保法第63條及第64條相關規定辦理。有關原告主張其開立總價為0元之處方，被告辦理抽樣審查及回推追扣為違法且違約一節，不符前開健保相關法令規定意旨，並不足採。
　㈢原告雖主張被告並未舉證證明其所屬醫師開立職能治療處方箋有何可歸責事由云云，惟原告106年1至3月醫療費用經被告審核，依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略，或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復健/居家訪視等情事，被告業以106年7月4日健保北字第1062322933號函、106年7月18日健保北字第1062326570號函、106年8月8日健保北字第10623289832號函等，通知原告審查結果在案，原告並未為後續申復、爭議審議核定點數即已確定，尚無由原告再行爭執。
　㈣聲明：原告之訴駁回。
五、上開事實概要欄所述之事實經過，除下列爭執事項外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（原判決卷第25-42頁）、被告106年10月2日健保北字第1061621582A號函（原判決卷第43頁）、申復決定（原判決卷第45-47頁）、107年10月5日衛部爭字第1073402881號爭議審定書（原判決卷第51-58頁）、原判決（原判決卷第227-243頁）、最高行廢棄判決（本院卷第13-22頁）等影本在卷可稽，自堪認為真正。是本件爭執事項厥為：被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，是否適法？原告得否請求被告給付原告申報106年第1季醫療費用64萬4千612元（計算方式為：點數669304X0.96310727＝644,612）？以下敘明之。
六、本院之判斷：
  ㈠本件原告提起一般給付訴訟，並無錯誤：
　  按司法院釋字第533號解釋意旨，保險人與醫事機構簽訂之「全民健康保險特約醫事服務機構合約」具有行政契約之性質，締約雙方如對契約內容發生履約爭議，屬於公法上爭議事件，依行政訴訟法第2條、第8條第1項規定，應循提起公法上一般給付訴訟之程序救濟。保險人與醫事機構間既為行政契約，依健保法第6條第1項之規定，被告就醫事機構有關醫療費用之核定，僅係基於行政契約就醫療費用所為之核算，並非行政處分，如醫事機構不服，應循行政訴訟法第8條之規定提起公法上一般給付訴訟為之。本件原核定所涉原告申報醫療費用之追扣，依據前開說明，係屬行政契約履約爭議，原告提起一般給付訴訟，即有所據，本院遂應判斷被告應否負有給付（1）106年度1至3月遭被告追扣之系爭醫療費用74萬7千287元及（2）106年第一季西醫基層總額結算後核定之醫療費用64萬4千612元予原告之義務。　　
　㈡全民健康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，依全民健康保險法規定給與保險給付，為健保法第1條第2項所明定。又按健保法第62條第1項規定：「保險醫事服務機構應依據醫療服務給付項目及支付標準、藥物給付項目及支付標準，向保險人申報其所提供之醫療服務之點數及藥物費用。」同條第3項規定：「保險人應依前條分配後之醫療給付費用總額及經其審查後之醫療服務總點數，核算每點費用；並按各保險醫事服務機構經審查後之點數，核付其費用。」、第63條規定：「（第1項）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；審查業務得委託相關專業機構、團體辦理之。（第2項）前項醫療服務之審查得採事前、事後及實地審查方式辦理，並得以抽樣或檔案分析方式為之。（第3項）醫療費用申報、核付程序與時程及醫療服務審查之辦法，由主管機關定之。……」；又前揭健保法第63條第3項授權訂定之審查辦法第12條規定：「（第1項）保險醫事服務機構申報之醫療費用點數按季結算，其每點支付金額以當季結束後第三個月月底前核定之當季及前未核定季別之醫療費用點數計算為原則，但得考量核付進度調整結算日期。每點支付金額應於結算後一個月內完成確認。（第2項）結算時，結算金額如低於核定金額，保險人應於應撥付保險醫事服務機構之醫療費用中抵扣，如不足抵扣，應予以追償，但保險醫事服務機構有特殊困難者，得向保險人申請分期攤還；結算金額高於核定金額時，保險人應予補付。」第19條規定：「保險醫事服務機構申報非屬於住院診斷關聯群（以下稱診斷關聯群）之案件，經審查有下列情形之一者，應不予支付不當部分之費用，並載明理由：一、治療與病情診斷不符。……四、治療內容與申報項目或其規定不符。……七、病歷記載不完整，致無法支持其診斷與治療內容。……十七、其他違反相關法令或醫療品質不符專業認定。」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。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。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61條第4項規定研商後，由保險人報請主管機關核定後公告。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。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。隨機抽樣方式及核減、補付點數回推計算方式如附表二。」上開審查辦法內容包含醫療服務申報及支付、程序審查及專業審查等有關核付醫療服務費用等項目，為簡化核付醫療服務費用、避免上開費用浮濫申報所必要，並未逾越健保法等相關之規定，與法律尚無牴觸，行政機關自可適用之。此外，依健保法第66條第1項之授權，制定前揭特約及管理辦法，俾供被告與醫事服務機構作為辦理全民健康保險醫療業務之準據，及訂立特約的內容，為醫事服務機構於締結特約時所得預見，合先敘明。　　　
　㈢又按當事人主張有利於己之事實者，就其事實有舉證之責任，民事訴訟法第277條前段定有明文，依行政訴訟法第136條之規定，上開規定為行政訴訟程序所準用。保險醫事服務機構依據與被告訂定之「全民健康保險特約醫事服務機構合約」(下稱健保合約)，請求被告為醫療服務費用之給付，自應就請求權發生之事實負舉證責任，亦即，原告就其業以保險醫事服務機構地位，完成「合於健保合約本旨」之醫療行為之事實，負舉證責任。全民健康保險屬於強制性社會保險，以增進全體國民健康為目的，而提供醫療服務，其財源除被保險人負擔部分保費外，主要仍係由全民稅收支應，故為資源之合理配置，非為維持生理、心理機能正常狀態之必要診療服務，即不應予保險給付。健保制度因屬於社會保險之一環，其制度設計雖從保險之觀點出發，惟健保保險事故，實際上是由被保險人發動，經由保險醫事服務機構診斷認定並先行提供給付，而不待保險人之核定，故對於保險醫事服務機構先行提供醫療及藥品之給付過程，保險人無法於事前掌控其給付是否符合「必要」、「合目的」及「不浪費」之經濟原則，因此在健保制度設計上，即須透過對保險醫事服務機構之監督、及對醫療服務之審查，以健全保險人之財務及營運，並發揮健保制度之效能。易言之，為平衡保險人於健保給付中對被保險人給付之特性，與一般保險給付由保險人先審後發之不同，從而就直接提供健保給付之醫事服務機構，必須經過保險人嚴格縝密之標準審查，否則現實上健保制度無以運作，此乃兩造系爭合約特別於第1條明定須依照健保法、同法施行細則、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、審查辦法辦理之緣由。故就「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付要件，醫事服務機構即應負舉證責任。因此，被告就申報費用之審查，乃在於決定保險醫事服務機構醫療服務是否符合特約而應得對待給付，其標準並非在於評價診療結果是否完美或醫術優劣高下，而在確認其醫療服務於現有資源下是否為充分且必要。
　㈣本件爭議審議決定雖以原告僅對被告追扣醫療費之認定存有錯誤加以爭執，惟原告未於規定期限內申請爭議審議而確定在案，其再對已確定之醫療費用點數有所爭執，顯無理由而予以駁回。惟查，依目前健保相關法規之設計，醫療費用之核付，保險人即被告先後需確認至少3項數據，其流程係經醫事機構申報醫療點數，先由被告審查而為點數核定，次由被告為各點點值之核定，最後再由點數、點值進而醫事機構所得申領之醫療費用具體金額之核定，於最後醫療費用具體金額核定前，固然經過數次核定，惟實質上應係同一醫事機構申領醫療費用之先後階段，醫事機構若對最終具體金額醫療費用之核定已依相關規定及約定提出申復、爭議審議及給付訴訟時，若關係先前階段點數或點值核定時，自得就此一併爭執。又點數之核定為履約內容之一部分，醫事機構如不服該核定，無論於點數核定時為爭執，或於計算出具體金額之醫療費用核定始行爭執，均無不可（最高行廢棄判決意旨參照），亦先予敘明。　　
　㈤經查，被告就原告申請106年1月、2月、3月門診醫療費用，採抽樣方式進行審查，發現原告開立「職能治療」處方箋交由頡齡職能治療所進行職能治療，因有審查辦法第19條第1、4、7、17款之事由，遂依健保法第64條規定追扣原告之醫療點數及醫療費用，及計算方式略以：原告分別於106年1、2、3月「申請醫療費用點數」為：225,504、216,084、248,756（見附表一（B）欄）；「審查核減點數」分別為：444,595、736,595、259,495，共計1,440,685點（見附表一第三欄）；「送核費用審查後核定點數」分別為：-225,651、-526,751、-18,979，其結算後之核定總額為-771,381點。扣除送核費用審查後核定金額（0元）及部分負擔（21,040元）後，106年度第1季西醫基層總額點值結算後核定總金額為726,247元（見附表一（D）欄）。再加上部分負擔21,040元，其追扣金額即為747287元（見附表一追扣/補付金額（F）欄）等情，為兩造所不爭執，亦有被告相關函文及原告106年1至3月門診醫療費用核定點數計算明細表等在卷可稽，堪以採認。而原告對追扣之點數及醫療費用並未爭執，或具體指明被告主張其治療非屬必要乙節有何不實之處，僅一再主張其就「職能治療」項目未向被告申報或領取醫療費用，其既未保有可供被告追扣之醫療費用利益存在，被告猶向其追扣點數及醫療費用747,287元，顯屬違法云云。惟查：
  1.按健保法第64條規定：「醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。」，蓋醫師開立之處方倘係交由其他保險醫事服務機構依處方調劑、檢驗、檢查或處置，如該處方內容經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減。而原告卻對該法條自行解釋為：「其他保險醫事服務機構依醫師開立處方進行調劑、檢驗、檢查或處置而申報費用，所申報費用經保險人核定不予給付。」，查前開條文並未涉及其他保險醫事服務機構申報費用事項，原告之主張顯與健保法第64條規範意旨不合。　　
　2.再查，本院依職權函詢衛福部有關審查辦法第18條及第22條所謂「保險醫事服務機構申報之醫療費用案件」所應審查該類案件之項目，究竟有無包含保險醫事服務機構醫師所開立處方箋所指交付職能治療或物理治療之項目及費用在內？衛福部函覆以：「……二、有關保險醫事服務機構所開立交付處方之職能治療或物理治療項目及費用是否適用審查辦法規定一節：（一）依據全民健康保險法第63條規定略以：『……』爰保險人於『各約醫事服務機構門診醫療費用點數申報格式及填表說明』規定，診所對於處方交付案件以不計價方式申報交付處方項目，以利保險人審查其開立處方內容之適當性（含數量）及品質。故該類案件自涵括於審查辦法第18條及第22條規定之『保險醫事服務機構申報之醫療費用案件』。（二）另健保法第64條亦明定：『醫師開立處方交由其他保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置，經保險人核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自該醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之。』。（三）綜上，職能（物理）治療所係依據醫師所開立交付之處方提供醫療服務，該類醫療服務之適當性（含數量）應歸屬處方開立醫師責任，爰適用審查辦法第18條及第22條所定之案件。」（衛福部112年6月16日衛部保字第1120123748號函，本院卷第371-373頁）。足見健保法第64條係規定，「醫師開立之處方」交由其他保險醫療機構處置，如該處方內容經被告核定不予給付，且可歸責於醫師時，該費用應自處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減，而不應由接受處方之交付機構申報之醫療費用核減，原告主張健保法第64條並無審查辦法第18條或第22條之適用云云，自無理由。
　3.況查：依據第三人頡齡診所與被告簽署之全民健康保險特約醫事服務機構合約第八條，亦明文規定：「乙方（即頡齡診所）依甲方特約醫院、診所開立之處方、轉檢單或提檢驗服務，向甲方申報費用，經甲方審核有不符合規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣除；若屬甲方特約醫療院所責任者，甲方應向甲方特約醫院、診所扣除。」（本院卷第275頁）。足見特約職能治療所依特約診所開立之處方，向被告申報費用，經被告審核有不符合規定且可歸責於特約職能治療所之事由，應於特約職能治療所申請之費用中扣除；若屬被告特約醫療院所責任者，應向特約醫院、診所扣除。準此，特約職能治療所必須完全依照特約診所開立之處方，提供完整醫事服務，則不發生不符規定核扣費用之情事；至診所交付處方內容是否符合醫學常規、病情需要，則須由開立交付處方之醫師所屬醫療機構申報之醫療費用案件為審查。本件被告辦理診所交付職能治療處方之審查，及經審查核定不予給付費用，由開立處方醫師所屬之醫療機構申報之醫療費用核減之，皆依健保法第63條及第64條相關規定辦理，原告主張：被告僅得就原告所申請之醫療費用點數進行抽樣審查比例回推計算醫療費用、健保法第64條之「該費用」並不能自所屬醫師開立之處方箋依照審查辦法第18條或22條進行抽樣審查比例回推云云，顯然與法條規定意旨不符，其主張自不足採。　
　㈥原告復主張：原告之醫師開具「職能治療」處方箋，係根據就診病患實際病況，經專業醫療知識判斷病症之治療方式後所作成，治療方式對於病患均屬必要，並非無效或過度治療，且與醫療服務之本旨相符；被告之審查醫師係依據原告送審之病歷進行審查並作成核扣結果，樣本數量明顯過低，無從證明其他病患接受職能治療之效果為何，完全忽視已接受職能治療且有顯著效果之病患，且審查醫師並未實際接觸病患，僅以病歷進行書面審查結果，恐無法正確判斷病患實際情況，且其認定結果究屬片面意見，若無另行徵詢第三方客觀之專業意見前，實不得逕採為向原告追扣之依據，從而被告所為系爭追扣函，容有認定事實不當之違誤云云。經查：
　1.本件原告與被告簽訂系爭合約，向被告申報106年1至3月門診醫療服務費用，業被告提出之門診醫療費用核定點數計算明細表及門診醫療費用核定總表、抽樣暨核檢經單等報表補充資料（本院卷第101至第133頁）為證。依前揭審查辦法第22條第1、2項規定可知，除醫事機構申報之醫療費用案件，保險人得採抽樣方式進行審查。抽樣方式得採隨機或立意抽樣，隨機抽樣以等比例回推，立意抽樣則不回推。查原告善源診所106年1月、2月、3月(費用年月)醫療費用之審查，被告係依其申報之醫療費用案件以抽樣方式進行審查，106年1月抽審案件為案件分類04(西醫慢性病）、流水號30等20筆案件，106年2月抽審案件為案件分類08(慢性病連續處方調劑）、流水號5等20筆案件，106年3月抽審案件為案件分類04、流水號96等20筆案件。被告對每一筆抽審案件依其申報項目內容（含有診察費、交付職能治療費用、檢查費、藥費等項目）進行專業審查，並以抽樣審查個案之核減點數等比例回推計算出整體核減點數，再核算出整月最終核定點數於法並無不合，原告對此亦不爭執（原告補充理由㈣狀第四點，本院卷第180頁）。被告對於原告申報點數106年1月份核定為-225,651點，106年2月份核定為-526,751點，106年3月份核定為-18,979點（計算式如前所述爭議審定書理由（七），被告答辯狀證據卷第67頁）即無不合。被告並分別於106年4月17日以健保北字第1062310672號函（被告答辯狀證據卷第32-33頁）、106年5月4日以健保北字第1062316440號函（被告答辯狀證據卷第34-35頁）、106年6月7日以健保北字第1062321267號函（被告答辯狀證據卷第36-37頁），檢送門診醫療費用核定總表等相關資料（被告答辯狀證據卷第38-40頁），將費用核定結果通知原告在案。原告對前揭核定提出申復，被告審查結果仍維持原核定，不同意補付；並分別於106年7月4日以健保北字第1062322993號函、106年7月18日以健保北字第1062326570號函、106年8月8日以健保北字第1062328983號函將複核結果送達通知原告在案（被告答辯狀證據卷第41-49頁）。　　
　2.原告另主張被告未舉證證明所屬原告之醫師親自看診並依醫療專業作成處方箋有何不予給付、並可歸責於原告醫師之事由及證據云云，然查依據兩造系爭合約第九條規定：「本保險特約藥局、物理治療所、職能治療所、醫事檢驗所及醫事放射所一乙方開立之處方箋向甲方申報費用，經甲方審核有不符規定並可歸責於乙方之事由，甲方應於乙方申請之費用中扣還；……」（被告答辯狀證據卷第5頁），被告既已提出原告106年1至3月抽審案件未提申復27件個案之醫療費用明細、抽審個案釋出處方與頡齡職能治療所申報個案之費用明細暨西醫專業審查不予支付理由代編碼說明等資料在卷可稽（本院卷第163-173頁）。依代碼表顯示，原告醫師開立之處方箋或有病歷資料缺乏具體内容或過於簡略（0102A），或有非積極性或必要性之附件治療/精神治療/社區復健/居家訪視（0703A）、非必要之連續就診（0005A）、不同病患但所附資料均雷同（0113A）、所附病歷資料每次記載內容均同一（0114A）、本患者在該院所之看診次數頻繁，依據病況及病歷記錄判斷並無需如此頻繁就醫，且亦不符醫療常理；屬非必要之連續就診，另應加強對病患之說明/衛生教育（0220A）等情事，亦有原告所提申復清單上被告審查醫師所為之審核意見可稽（見原判決第123-187頁）。原告對於「醫療行為確有必要」、「並非無效或過度治療」等給付要件，即應負舉證責任，原告既未舉證前揭資料有何項證據不符之事項，僅空言被告審查認定結果屬片面意見云云，即無所據，不足採信。
七、綜上所述，被告依健保法第64條規定，認定原告醫師開立交由頡齡治療所處置之處方箋應不予核付，而有可歸責於原告醫師之事由，自原告診所醫療費用中扣減74萬7千287元，於法有據。又因106年1-3月被告審查核減點數共計1,440,685點，扣除原核定所扣減的點數771,381點之後，尚有669,304點，原告主張原告另請求被告應給付106年第1季西醫基層總額結算後核定醫療費用644,612元（669,304×0.96310727=644,612）元及自112年12月28日起至清償日止按年利率百分之5計算之利息，亦無所據，原告訴請給付如聲明所示，為無理由，應予駁回。
八、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊防禦方法及聲明陳述，於判決結果無影響，爰不逐一論列，附此敘明。　　
九、據上論結，本件原告之訴為無理由，爰判決如主文。
中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
                              審判長法  官　侯志融
                                    法  官　郭淑珍
                                    法  官　張瑜鳳  
一、上為正本係照原本作成。
二、如不服本判決，應於送達後20日內，向本院高等行政訴訟庭提出上訴狀，其未表明上訴理由者，應於提出上訴後20日內補提理由書；如於本判決宣示或公告後送達前提起上訴者，應於判決送達後20日內補提上訴理由書（均須按他造人數附繕本）。
三、上訴未表明上訴理由且未於前述20日內補提上訴理由書者，逕以裁定駁回。
四、上訴時應委任律師為訴訟代理人，並提出委任書（行政訴訟法第49條之1第1項第3款）。但符合下列情形者，得例外不委任律師為訴訟代理人（同條第3項、第4項）。
得不委任律師為訴訟代理人之情形 所  需  要  件 ㈠符合右列情形之一者，得不委任律師為訴訟代理人　 1.上訴人或其代表人、管理人、法定代   理人具備法官、檢察官、律師資格或   為教育部審定合格之大學或獨立學院   公法學教授、副教授者。 2.稅務行政事件，上訴人或其代表人、   管理人、法定代理人具備會計師資格   者。 3.專利行政事件，上訴人或其代表人、管理人、法定代理人具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 ㈡非律師具有右列情形之一，經最高行政法院認為適當者，亦得為上訴審訴訟代理人 1.上訴人之配偶、三親等內之血親、二親等內之姻親具備律師資格者。 2.稅務行政事件，具備會計師資格者。 3.專利行政事件，具備專利師資格或依法得為專利代理人者。 4.上訴人為公法人、中央或地方機關、公法上之非法人團體時，其所屬專任人員辦理法制、法務、訴願業務或與訴訟事件相關業務者。 是否符合㈠、㈡之情形，而得為強制律師代理之例外，上訴人應於提起上訴或委任時釋明之，並提出㈡所示關係之釋明文書影本及委任書。  
中　　華　　民　　國　　113 　年　　12　　月　　12　　日
           　　　　　　      　　　 書記官  李宜蓁


