
臺北高等行政法院判決臺北高等行政法院判決

高等行政訴訟庭第六庭

112年度訴字第917號

113年9月12日辯論終結

原      告  徐永峯即樹義診所

訴訟代理人  黃清濱  律師

被      告  衛生福利部中央健康保險署

代  表  人  石崇良（署長）

訴訟代理人  喻崇文                                   

            卓均彥             

上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，本院判決

如下：

    主  文

被告應給付原告新臺幣621萬9,759元。

訴訟費用由被告負擔。

　　事實及理由

一、程序事項：

　　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。查原告於向臺

灣臺北地方法院（下稱臺北地院）起訴時之聲明原為：被告

應給付原告新臺幣(下同）300萬元整及自起訴狀送達之次日

起至清償日止，按週年利率5%計算之利息（臺北地院卷第11

頁）。嗣於本院民國112年12月26日準備程序期日更正為：
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被告應給付原告300萬元整（本院卷第115頁）；復於113年5

月15日準備程序期日將請求金額變更為621萬9759元，上開

變更，雖經被告表示不同意（本院卷第130、171、227-228

頁），惟本院認上開訴之變更，衡諸其請求之基礎相同，無

礙於訴訟終結，本院認為適當，爰予准許，先此敘明。

二、事實概要：

    原告為獨資經營之臺中市南區樹義診所（下稱樹義診所，代

號：0000000000，業經被告以109年1月8日健保查字第10800

44599號函〈下稱109年1月8日函〉自109年4月1日予以終止

特約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)

之負責醫師，其主張依其與被告間簽立全民健康保險特約醫

事服務機構合約(下稱系爭合約)，被告有給付原告申請醫療

費用義務，然被告中區業務組擅將已核定應給付原告之110

年2月至3月之健保醫療費用、109年收入之「109年第1、2季

點值結算差額」應補給付原告之171萬6,774元，合計約300

萬元，於無法律依據下，扣留上開款項，卻仍開立扣繳憑單

給原告繳納上開款項之稅款，被告之行為已構成債務不履行

事由，向臺北地院提起本件訴訟，經該地院以112年7月7日1

12年度訴字第2216號裁定移送本院審理。嗣原告於本院審理

時請求被告返還其扣留款項之金額變更為621萬9,759元(110

年3月4日至111年1月5日)。

三、本件原告主張：

  ㈠原告雖遭臺灣臺中地方檢察署（下稱臺中地檢署）起訴，但

仍在臺灣臺中地方法院（下稱臺中地院）一審審理中（案

號：111年度易字第920號），該案是否涉及刑事犯罪，仍屬

有疑，且該案依據臺中地院刑事庭最近一次之開庭筆錄之記

載，該刑案審理之範圍，僅為檢察官起訴之31萬5,937元，

而該金額業經返還予被告，被告不可混淆與本案積欠應給付

原告醫療費用之部分。被告也自承本件系爭扣留金額621萬

9,759元與刑事案件起訴之金額31萬5,937元不同且無關，遑

論對於扣留金額621萬9,759元抑或其所主張之2,199萬5,679
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元，被告均未進行訪查，自無經保險人訪查事證明確之情

事，檢調單位也未對此進行偵查。因此，縱然原告雖有上開

刑事案件審理中，然本案系爭扣留金額621萬9,759元，並沒

有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16條、第17條規定之情形，即原告目前並

無應扣減及應核扣金額，自無必須停止醫療費用之暫付及核

付之情形。

　㈡本件系爭扣留金額621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5

日)，依系爭合約、全民健康保險法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相關規定，屬原告依法申

請，被告應支付予原告之醫療服務費用，因被告扣留未予支

付，乃依系爭合約之約定，請求被告返還。

　㈢末以，倘被告主張之2,000多萬金額有理，則被告尚可依法

行政，透過正當之行政程序或司法程序，於取得執行名義

後，對原告進行強制執行，並不會有任何債權受損之情況等

語。並聲明：被告應給付原告621萬9759元。

四、被告則以：

　㈠原告係樹義診所負責醫師，該診所因涉及「以不正當行為或

以虛偽之證明、報告或陳述，申報健保醫療費用」經被告10

9年1月8日函予以終止特約（自109年4月1日起，惟經該診所

向被告申請暫緩執行，是以處分實際執行日係110年4月1

日），其負責醫師即原告於前述終止特約之日起1年內，對

保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，該診所循序提起

行政爭訟，經最高行政法院111年度上字第542號判決駁回其

訴確定。

  ㈡原告上開之犯行，亦經被告依全民健康保險法第81條第1項

之規定移送臺中地檢署偵辦其刑法上詐欺、偽造文書罪嫌，

經該署以111年調偵字第19號起訴書予以起訴，目前於臺中

地院審理中，被告為保障自身債權得以行使，乃依審查辦法

第16條、第17條規定，依職權斟酌原告所涉嫌虛、浮報之額

度，並核定暫付及核付成數與其執行期間。
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　㈢從而，本件原告不法總所得乃2,199萬5,679元，因被告擷取

樹義診所於103年3月至108年4月期間申報之「顏面皮膚及皮

下腫瘤切除術62001C、62002C、62003C」、「臉部以外皮膚

及皮下腫瘤切除術62010C、62011C、62012C」、「內痣結紮

74417C」、「第三級外科病理處置25003C」、「第四級外科

病理處置25004C」費用計3,142萬2,399元，再依查獲之違規

比例百分之70(以「25003C、25004C、62001C、62002C、620

03C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保

險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開

醫令範圍，占全體比例之7成），認列該診所全數之虛報費

用應為2,199萬5,679元。被告囿於查核人力、物力有限，無

法逐一就該診所虛報健保醫療費用之保險對象進行訪查，經

被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象，

發現該診所針對渠等38位申報之健保醫療費用均有虛報情

事，訪查違規比例達百分之百，本案被告以上開方式認列該

診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,

679元，已屬寬認。

　㈣再者，被告自110年3月2日管控先前原告擔任負責醫師之樹

義診所申報之健保醫療費用計621萬9,759元，仍遠遠不足上

開原告應返還之款項額度。

　㈤被告於系爭刑事庭開庭時已向臺中地檢署聲請沒收樹義診所

未自清之2,199萬5,679元，經該檢察官拒絕後，再以112年7

月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶

民事訴訟。又由於樹義診所已與被告終止特約，後續不會再

向被告進行費用申報，被告為保障自身債權得以行使，乃依

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16

條、第17條規定，於原告自行清查、足額返還全數不法所得

前，對樹義診所申報費用進行暫時性之管控，以防原告脫產

導致被告債權損失，並無原告所稱債務不履行情事等語，資

為抗辯。並聲明：駁回原告之訴。　　
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五、上開事實概要欄所述之事實經過(目前被告全部扣留、管控

金額乃621萬9,759元，另被告自109年4月1日予以終止特

約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)，

除下述爭點外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（本院

卷第93-111頁）、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書

（臺北地院卷第87-95頁、本院卷第259-287頁）、被告109

年1月8日處分書、本院110年度訴字第303號判決（臺北地院

卷第97-99、121-137頁）、最高行政法院111年度上字第542

號判決(本院卷第146-157頁)、管控證明（原處分卷第75頁

〈亦可參本院卷第141頁〉，已供原告閱覽、影印，見本院

卷第130頁）、點值換算結果及費用申報明細表（本院卷第1

59-167頁）、被告109年3月5日健保查字第1090044206號函

複核決定（本院110訴字第303號卷第266頁至267頁）、刑事

附帶民事起訴狀(原處分卷第23-27頁)附卷可稽，洵堪認

定。經核兩造之陳述，本件爭點厥為：被告得否以審查辦法

第16條、第17條扣留健保醫療費用？

六、本院得判斷之心證

　㈠被告為依職權辦理全民健康保險醫療服務有關事項，與各醫

事服務機構締結系爭合約，約定由特約醫事服務機構提供被

保險人醫療保健服務，此項合約具有行政契約之性質，已經

司法院釋字第533號解釋闡述甚明。被告與醫事服務機構間

關於所訂定之系爭合約所生之爭議，除被告所為行政作為，

具有最高行政法院95年7月份庭長法官聯席會議（二）決議

所指「基於其管理保險醫事服務機構之公權力而發，應認為

行政處分」外，其與醫事服務機構間之權利義務，應依契約

之合意內容，及行政程序法第149條規定：「行政契約，本

法未規定者，準用民法相關之規定。」以定之。又行政契約

為公法上債之關係之發生原因，所謂債者，為契約一方得向

他方請求給付之法律關係；其得請求給付之一方，為債權人

享有債權，相對之他方則為負有給付義務之債務人。由是民

法第199條第1項規定：「債權人基於債之關係，得向債務人
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請求給付。」(最高行政法院111年度上字第408號判決意旨

參照)

　㈡系爭合約第10條約定：「（第1項）甲乙雙方關於本保險醫

療費用之申請期限、申報應檢具書表、暫付成數、暫付日

期、核付、停止暫付、停止核付、申請案件之資料補件及申

復、點值計算、點值結算等作業，應依「全民健康保險

法」、「全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查

辦法」相關規定辦理。（第2項）前項乙方對醫療服務案件

審查結果有異議時之申復，以一次為限，逾期以自願放棄

論。（第3項）甲方對乙方第1項醫療費用補報申請案件，應

不予暫付。（第4項）乙方依前項規定如期申報之保險醫療

費用，手續齊全，而甲方未能於所定60日期限內完成暫付或

核付手續時，應依民法規定之利率支付遲延利息。但因不可

歸責於甲方之事由，致未於期限內完成暫付或核付手續時，

甲方不負延遲責任。（第5項）乙方依規定如期申報之醫療

費用，且無全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第37

條至第40條所列情事之一者，甲方未能於所定60日期限內完

成核定者，應依當月申請金額逕予核付。但因不可歸責於甲

方之事由者，不在此限。」　　　　

　㈢原告依系爭合約關係，向被告請求給付申報之醫療費用，被

告就原告已對就診之保險對象完成醫療服務，依系爭合約約

定核定而尚未支付之醫療費用為621萬9,759元等情，並不爭

執。惟被告主張原告於103年3月至108年4月，虛報醫療費用

高達2,199萬5,679元，為保障被告應追扣之債權，自得依審

查辦法第16條第1款、第2款、第17條暫時性管控並拒絕給付

上開醫療費用之核付等語。經查，被告之主張無非以系爭合

約、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書、本院110年度

訴字第303號判決、管控證明、點值換算結果及費用申報明

細表，以及附帶民事訴訟狀等為證據，然而：

　⒈全民健康保險法第63條第3項規定：「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。」審
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查辦法第1條規定：「本辦法依全民健康保險法（以下稱本

法）第63條第3項規定訂定之。」第16條規定：「保險醫事

服務機構有下列各款情形之一者，保險人應於應扣減及應核

扣金額之範圍內，停止醫療費用之暫付及核付：一、停止特

約或終止特約者。二、虛報、浮報醫療費用，案經檢察官提

起公訴者。三、特約醫院、診所，涉有容留未具醫師資格之

人員為保險對象診療、處方；特約藥局，涉有容留未具藥事

人員資格之人員為保險對象調劑藥品；特約醫事檢驗或放射

所，涉有容留未具醫事檢驗或醫事放射人員資格之人員為保

險對象檢驗或施行放射業務；特約物理或職能治療所，涉有

容留未具物理或職能治療人員資格之人員為保險對象提供物

理或職能服務。經保險人訪查事證明確或移檢調單位偵辦中

者。」第17條規定：「保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報

醫療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中

者，保險人得斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成

數與其執行期間。」全民健康保險醫療費用申報與核付及醫

療服務審查辦法係依照全民健康保險法第63條第3項所訂

定。保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險

人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人始得依

第17條規定斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數

與其執行期間(即保險人可暫時性扣款不予給付與保險醫事

服務機構)。並須保險人對醫事服務機構有「應扣減及應核

扣金額」，始得於該範圍內，依第16條規定停止醫療費用之

暫付及核付。

　⒉被告提及的本院110年度訴字第303號判決(最高行政法院111

年度上字第542號判決確定)，其相關事實略以：原告虛報保

險對象鄭○義等38人之醫療費用，被告爰依全民健康保險法

第81條第1項、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法

第40條第1項第2款、第43條第4款及第47條第1項規定，以10

9年1月8日函核定原告虛報醫療費用共32萬9,366點，自109

年4月1日起終止特約，並自終止特約之日起1年內，不得再
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申請特約，且原告於上述終止特約之日起1年內，對保險對

象提供之醫事服務費用不予支付（經審議剔除林○香及陳○

志等2位保險對象4,472點、9,551點後仍高達31萬5,343點）

等語。另被告提及之起訴書之起訴內容同為：原告虛設不實

疾病之診斷結果，開立處方、申請醫療費用，將之登載於業

務上所掌之病歷紀錄以及就醫紀錄，再持向被告虛報相關診

察醫療點數而行使之，使被告所屬不知情之承辦人員因此陷

於錯誤，而如數核付診察醫療點數費用共31萬5,343點(31萬

5,343元，已返還被告)，足生損害於被告審核診察醫療給付

之管理正確性等語。依照上開判決、起訴書可得知原告有涉

及虛報、浮報醫療費用，且經被告終止特約，其金額為31萬

5,343元。

　⒊被告援引上開審查辦法，主要因其認定原告不法所得總金額

甚高(2,199萬5,679元)，乃為維護自身債權，先管控原告請

求之金額等情，但觀諸上開判決以及起訴書所涉及虛報之醫

療點數僅為31萬5,343點數，固可認為原告有涉及虛報、浮

報醫療費用，本案被告固然與原告終止特約，但依照其主張

所拒絕給付之款項高達621萬9,759點數(元)，此既非上開判

決審查範圍，更非檢察官提起公訴、偵查之範圍，而上開31

萬5,343點數既然已經追扣，上開刑事案件更無擴張起訴範

圍至裁判上一罪情事，亦經被告自承在卷(本院卷第117頁、

第295頁)，自難以上開證據作為認定後續被告得以之作為其

他暫時性管控而拒絕給付系爭醫療費用621萬9,759元之依

憑，從而，無論是依照審查辦法第16條第1款或者第2款，被

告之釋明、舉證均顯有不足(另被告固於言詞辯論時將審查

辦法第16條限定為第1款之情事，然其之前書狀均有提及第2

款情事，本院仍一併審查之，一併敘明)。

　⒋至於被告固然陳稱其可依照審查辦法第17條保險人訪查範

圍，斟酌上開原告浮報總金額一事，被告更提及其以「2500

3C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為

查核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬
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9,366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例

之7成，又被告因查核人力、物力有限，無法逐一進行訪

查，但經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保

險對象均有虛報健保醫療費用情事，訪查違規比例達百分之

百，本案被告以認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399

元之7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認等語，並提出113年

5月9日健保中字第1138494693號之附件2(本院卷第159頁)為

佐證。然而，依照被告提供之附件2至多只能了解，被告本

應給付原告之總點數為何，並未能以之說明除本已查獲原告

之違章事由外，被告有何其他具體查證行為；再者，依照被

告所述，其7成的算法，係以附件2所示「25003C、25004C、

62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，其

抽樣方式難認係隨機抽樣，況被告除上開抽查得知原告違章

事由外，關於其他違章情節即2,199萬5,679元部分，既無其

他證據可證明，被告更自承並未續行其他調查作為本案被告

拒絕原告請求之依據或釋明，被告僅以抽樣違規比例達到7

成，推論原告103年至108年申報醫療費用7成係虛報，金額

高達2,199萬5,679元，而認應扣減或核扣之醫療費用金額達

到2,199萬5,679元，自不足採。

　⒌至於本案被告提及其斟酌之另一項證據乃112年7月24日健保

中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟等

語。但同前述，觀諸上開書狀，被告同未交代其依憑之證據

為何，且未經法院判決其請求有理由，尚難遽認應扣減或核

扣之醫療費用金額達2,199萬5,679元。

  ㈣綜上所述，本件被告主張依審查辦法第16條、第17條停止核

付系爭醫療費用，經核尚非可採。從而，原告依系爭合約關

係請求給付醫療費用621萬9,759元，為有理由。

七、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊及防禦方法，均與本件判

決結果不生影響，爰不一一論駁，併予敘明。

八、據上論結，本件原告之訴為有理由，依行政訴訟法第98條第

1項前段，判決如主文。　　　
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中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日

                                審判長法  官  洪慕芳

                                      法  官  孫萍萍

                                      法  官  周泰德

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

(一)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。

(二)非律師具有

右列情形之

一，經最高

行政法院認

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。
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中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日

                                      書記官　徐偉倫

為適當者，

亦得為上訴

審訴訟代理

人

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(一)、(二)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(二)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
高等行政訴訟庭第六庭
112年度訴字第917號
113年9月12日辯論終結
原      告  徐永峯即樹義診所








訴訟代理人  黃清濱  律師
被      告  衛生福利部中央健康保險署


代  表  人  石崇良（署長）
訴訟代理人  喻崇文                                    
            卓均彥              
上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，本院判決如下：
    主  文
被告應給付原告新臺幣621萬9,759元。
訴訟費用由被告負擔。
　　事實及理由
一、程序事項：
　　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。查原告於向臺灣臺北地方法院（下稱臺北地院）起訴時之聲明原為：被告應給付原告新臺幣(下同）300萬元整及自起訴狀送達之次日起至清償日止，按週年利率5%計算之利息（臺北地院卷第11頁）。嗣於本院民國112年12月26日準備程序期日更正為：被告應給付原告300萬元整（本院卷第115頁）；復於113年5月15日準備程序期日將請求金額變更為621萬9759元，上開變更，雖經被告表示不同意（本院卷第130、171、227-228頁），惟本院認上開訴之變更，衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，本院認為適當，爰予准許，先此敘明。
二、事實概要：
    原告為獨資經營之臺中市南區樹義診所（下稱樹義診所，代號：0000000000，業經被告以109年1月8日健保查字第1080044599號函〈下稱109年1月8日函〉自109年4月1日予以終止特約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)之負責醫師，其主張依其與被告間簽立全民健康保險特約醫事服務機構合約(下稱系爭合約)，被告有給付原告申請醫療費用義務，然被告中區業務組擅將已核定應給付原告之110年2月至3月之健保醫療費用、109年收入之「109年第1、2季點值結算差額」應補給付原告之171萬6,774元，合計約300萬元，於無法律依據下，扣留上開款項，卻仍開立扣繳憑單給原告繳納上開款項之稅款，被告之行為已構成債務不履行事由，向臺北地院提起本件訴訟，經該地院以112年7月7日112年度訴字第2216號裁定移送本院審理。嗣原告於本院審理時請求被告返還其扣留款項之金額變更為621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5日)。
三、本件原告主張：
  ㈠原告雖遭臺灣臺中地方檢察署（下稱臺中地檢署）起訴，但仍在臺灣臺中地方法院（下稱臺中地院）一審審理中（案號：111年度易字第920號），該案是否涉及刑事犯罪，仍屬有疑，且該案依據臺中地院刑事庭最近一次之開庭筆錄之記載，該刑案審理之範圍，僅為檢察官起訴之31萬5,937元，而該金額業經返還予被告，被告不可混淆與本案積欠應給付原告醫療費用之部分。被告也自承本件系爭扣留金額621萬9,759元與刑事案件起訴之金額31萬5,937元不同且無關，遑論對於扣留金額621萬9,759元抑或其所主張之2,199萬5,679元，被告均未進行訪查，自無經保險人訪查事證明確之情事，檢調單位也未對此進行偵查。因此，縱然原告雖有上開刑事案件審理中，然本案系爭扣留金額621萬9,759元，並沒有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16條、第17條規定之情形，即原告目前並無應扣減及應核扣金額，自無必須停止醫療費用之暫付及核付之情形。
　㈡本件系爭扣留金額621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5日)，依系爭合約、全民健康保險法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相關規定，屬原告依法申請，被告應支付予原告之醫療服務費用，因被告扣留未予支付，乃依系爭合約之約定，請求被告返還。
　㈢末以，倘被告主張之2,000多萬金額有理，則被告尚可依法行政，透過正當之行政程序或司法程序，於取得執行名義後，對原告進行強制執行，並不會有任何債權受損之情況等語。並聲明：被告應給付原告621萬9759元。
四、被告則以：
　㈠原告係樹義診所負責醫師，該診所因涉及「以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報健保醫療費用」經被告109年1月8日函予以終止特約（自109年4月1日起，惟經該診所向被告申請暫緩執行，是以處分實際執行日係110年4月1日），其負責醫師即原告於前述終止特約之日起1年內，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，該診所循序提起行政爭訟，經最高行政法院111年度上字第542號判決駁回其訴確定。
  ㈡原告上開之犯行，亦經被告依全民健康保險法第81條第1項之規定移送臺中地檢署偵辦其刑法上詐欺、偽造文書罪嫌，經該署以111年調偵字第19號起訴書予以起訴，目前於臺中地院審理中，被告為保障自身債權得以行使，乃依審查辦法第16條、第17條規定，依職權斟酌原告所涉嫌虛、浮報之額度，並核定暫付及核付成數與其執行期間。
　㈢從而，本件原告不法總所得乃2,199萬5,679元，因被告擷取樹義診所於103年3月至108年4月期間申報之「顏面皮膚及皮下腫瘤切除術62001C、62002C、62003C」、「臉部以外皮膚及皮下腫瘤切除術62010C、62011C、62012C」、「內痣結紮74417C」、「第三級外科病理處置25003C」、「第四級外科病理處置25004C」費用計3,142萬2,399元，再依查獲之違規比例百分之70(以「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例之7成），認列該診所全數之虛報費用應為2,199萬5,679元。被告囿於查核人力、物力有限，無法逐一就該診所虛報健保醫療費用之保險對象進行訪查，經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象，發現該診所針對渠等38位申報之健保醫療費用均有虛報情事，訪查違規比例達百分之百，本案被告以上開方式認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認。
　㈣再者，被告自110年3月2日管控先前原告擔任負責醫師之樹義診所申報之健保醫療費用計621萬9,759元，仍遠遠不足上開原告應返還之款項額度。
　㈤被告於系爭刑事庭開庭時已向臺中地檢署聲請沒收樹義診所未自清之2,199萬5,679元，經該檢察官拒絕後，再以112年7月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟。又由於樹義診所已與被告終止特約，後續不會再向被告進行費用申報，被告為保障自身債權得以行使，乃依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16條、第17條規定，於原告自行清查、足額返還全數不法所得前，對樹義診所申報費用進行暫時性之管控，以防原告脫產導致被告債權損失，並無原告所稱債務不履行情事等語，資為抗辯。並聲明：駁回原告之訴。　　
五、上開事實概要欄所述之事實經過(目前被告全部扣留、管控金額乃621萬9,759元，另被告自109年4月1日予以終止特約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)，除下述爭點外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（本院卷第93-111頁）、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書（臺北地院卷第87-95頁、本院卷第259-287頁）、被告109年1月8日處分書、本院110年度訴字第303號判決（臺北地院卷第97-99、121-137頁）、最高行政法院111年度上字第542號判決(本院卷第146-157頁)、管控證明（原處分卷第75頁〈亦可參本院卷第141頁〉，已供原告閱覽、影印，見本院卷第130頁）、點值換算結果及費用申報明細表（本院卷第159-167頁）、被告109年3月5日健保查字第1090044206號函複核決定（本院110訴字第303號卷第266頁至267頁）、刑事附帶民事起訴狀(原處分卷第23-27頁)附卷可稽，洵堪認定。經核兩造之陳述，本件爭點厥為：被告得否以審查辦法第16條、第17條扣留健保醫療費用？
六、本院得判斷之心證
　㈠被告為依職權辦理全民健康保險醫療服務有關事項，與各醫事服務機構締結系爭合約，約定由特約醫事服務機構提供被保險人醫療保健服務，此項合約具有行政契約之性質，已經司法院釋字第533號解釋闡述甚明。被告與醫事服務機構間關於所訂定之系爭合約所生之爭議，除被告所為行政作為，具有最高行政法院95年7月份庭長法官聯席會議（二）決議所指「基於其管理保險醫事服務機構之公權力而發，應認為行政處分」外，其與醫事服務機構間之權利義務，應依契約之合意內容，及行政程序法第149條規定：「行政契約，本法未規定者，準用民法相關之規定。」以定之。又行政契約為公法上債之關係之發生原因，所謂債者，為契約一方得向他方請求給付之法律關係；其得請求給付之一方，為債權人享有債權，相對之他方則為負有給付義務之債務人。由是民法第199條第1項規定：「債權人基於債之關係，得向債務人請求給付。」(最高行政法院111年度上字第408號判決意旨參照)
　㈡系爭合約第10條約定：「（第1項）甲乙雙方關於本保險醫療費用之申請期限、申報應檢具書表、暫付成數、暫付日期、核付、停止暫付、停止核付、申請案件之資料補件及申復、點值計算、點值結算等作業，應依「全民健康保險法」、「全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法」相關規定辦理。（第2項）前項乙方對醫療服務案件審查結果有異議時之申復，以一次為限，逾期以自願放棄論。（第3項）甲方對乙方第1項醫療費用補報申請案件，應不予暫付。（第4項）乙方依前項規定如期申報之保險醫療費用，手續齊全，而甲方未能於所定60日期限內完成暫付或核付手續時，應依民法規定之利率支付遲延利息。但因不可歸責於甲方之事由，致未於期限內完成暫付或核付手續時，甲方不負延遲責任。（第5項）乙方依規定如期申報之醫療費用，且無全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第37條至第40條所列情事之一者，甲方未能於所定60日期限內完成核定者，應依當月申請金額逕予核付。但因不可歸責於甲方之事由者，不在此限。」　　　　
　㈢原告依系爭合約關係，向被告請求給付申報之醫療費用，被告就原告已對就診之保險對象完成醫療服務，依系爭合約約定核定而尚未支付之醫療費用為621萬9,759元等情，並不爭執。惟被告主張原告於103年3月至108年4月，虛報醫療費用高達2,199萬5,679元，為保障被告應追扣之債權，自得依審查辦法第16條第1款、第2款、第17條暫時性管控並拒絕給付上開醫療費用之核付等語。經查，被告之主張無非以系爭合約、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書、本院110年度訴字第303號判決、管控證明、點值換算結果及費用申報明細表，以及附帶民事訴訟狀等為證據，然而：
　⒈全民健康保險法第63條第3項規定：「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。」審查辦法第1條規定：「本辦法依全民健康保險法（以下稱本法）第63條第3項規定訂定之。」第16條規定：「保險醫事服務機構有下列各款情形之一者，保險人應於應扣減及應核扣金額之範圍內，停止醫療費用之暫付及核付：一、停止特約或終止特約者。二、虛報、浮報醫療費用，案經檢察官提起公訴者。三、特約醫院、診所，涉有容留未具醫師資格之人員為保險對象診療、處方；特約藥局，涉有容留未具藥事人員資格之人員為保險對象調劑藥品；特約醫事檢驗或放射所，涉有容留未具醫事檢驗或醫事放射人員資格之人員為保險對象檢驗或施行放射業務；特約物理或職能治療所，涉有容留未具物理或職能治療人員資格之人員為保險對象提供物理或職能服務。經保險人訪查事證明確或移檢調單位偵辦中者。」第17條規定：「保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人得斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數與其執行期間。」全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法係依照全民健康保險法第63條第3項所訂定。保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人始得依第17條規定斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數與其執行期間(即保險人可暫時性扣款不予給付與保險醫事服務機構)。並須保險人對醫事服務機構有「應扣減及應核扣金額」，始得於該範圍內，依第16條規定停止醫療費用之暫付及核付。
　⒉被告提及的本院110年度訴字第303號判決(最高行政法院111年度上字第542號判決確定)，其相關事實略以：原告虛報保險對象鄭○義等38人之醫療費用，被告爰依全民健康保險法第81條第1項、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第40條第1項第2款、第43條第4款及第47條第1項規定，以109年1月8日函核定原告虛報醫療費用共32萬9,366點，自109年4月1日起終止特約，並自終止特約之日起1年內，不得再申請特約，且原告於上述終止特約之日起1年內，對保險對象提供之醫事服務費用不予支付（經審議剔除林○香及陳○志等2位保險對象4,472點、9,551點後仍高達31萬5,343點）等語。另被告提及之起訴書之起訴內容同為：原告虛設不實疾病之診斷結果，開立處方、申請醫療費用，將之登載於業務上所掌之病歷紀錄以及就醫紀錄，再持向被告虛報相關診察醫療點數而行使之，使被告所屬不知情之承辦人員因此陷於錯誤，而如數核付診察醫療點數費用共31萬5,343點(31萬5,343元，已返還被告)，足生損害於被告審核診察醫療給付之管理正確性等語。依照上開判決、起訴書可得知原告有涉及虛報、浮報醫療費用，且經被告終止特約，其金額為31萬5,343元。
　⒊被告援引上開審查辦法，主要因其認定原告不法所得總金額甚高(2,199萬5,679元)，乃為維護自身債權，先管控原告請求之金額等情，但觀諸上開判決以及起訴書所涉及虛報之醫療點數僅為31萬5,343點數，固可認為原告有涉及虛報、浮報醫療費用，本案被告固然與原告終止特約，但依照其主張所拒絕給付之款項高達621萬9,759點數(元)，此既非上開判決審查範圍，更非檢察官提起公訴、偵查之範圍，而上開31萬5,343點數既然已經追扣，上開刑事案件更無擴張起訴範圍至裁判上一罪情事，亦經被告自承在卷(本院卷第117頁、第295頁)，自難以上開證據作為認定後續被告得以之作為其他暫時性管控而拒絕給付系爭醫療費用621萬9,759元之依憑，從而，無論是依照審查辦法第16條第1款或者第2款，被告之釋明、舉證均顯有不足(另被告固於言詞辯論時將審查辦法第16條限定為第1款之情事，然其之前書狀均有提及第2款情事，本院仍一併審查之，一併敘明)。
　⒋至於被告固然陳稱其可依照審查辦法第17條保險人訪查範圍，斟酌上開原告浮報總金額一事，被告更提及其以「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例之7成，又被告因查核人力、物力有限，無法逐一進行訪查，但經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象均有虛報健保醫療費用情事，訪查違規比例達百分之百，本案被告以認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認等語，並提出113年5月9日健保中字第1138494693號之附件2(本院卷第159頁)為佐證。然而，依照被告提供之附件2至多只能了解，被告本應給付原告之總點數為何，並未能以之說明除本已查獲原告之違章事由外，被告有何其他具體查證行為；再者，依照被告所述，其7成的算法，係以附件2所示「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，其抽樣方式難認係隨機抽樣，況被告除上開抽查得知原告違章事由外，關於其他違章情節即2,199萬5,679元部分，既無其他證據可證明，被告更自承並未續行其他調查作為本案被告拒絕原告請求之依據或釋明，被告僅以抽樣違規比例達到7成，推論原告103年至108年申報醫療費用7成係虛報，金額高達2,199萬5,679元，而認應扣減或核扣之醫療費用金額達到2,199萬5,679元，自不足採。
　⒌至於本案被告提及其斟酌之另一項證據乃112年7月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟等語。但同前述，觀諸上開書狀，被告同未交代其依憑之證據為何，且未經法院判決其請求有理由，尚難遽認應扣減或核扣之醫療費用金額達2,199萬5,679元。
  ㈣綜上所述，本件被告主張依審查辦法第16條、第17條停止核付系爭醫療費用，經核尚非可採。從而，原告依系爭合約關係請求給付醫療費用621萬9,759元，為有理由。
七、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊及防禦方法，均與本件判決結果不生影響，爰不一一論駁，併予敘明。
八、據上論結，本件原告之訴為有理由，依行政訴訟法第98條第1項前段，判決如主文。　　　
中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日
                                審判長法  官  洪慕芳
                                      法  官  孫萍萍
                                      法  官  周泰德
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



		(一)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。



		(二)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(一)、(二)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(二)所示關係之釋明文書影本及委任書。

		








中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日
                                      書記官　徐偉倫



臺北高等行政法院判決

高等行政訴訟庭第六庭

112年度訴字第917號

113年9月12日辯論終結

原      告  徐永峯即樹義診所









訴訟代理人  黃清濱  律師

被      告  衛生福利部中央健康保險署



代  表  人  石崇良（署長）

訴訟代理人  喻崇文                                    

            卓均彥              

上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，本院判決

如下：

    主  文

被告應給付原告新臺幣621萬9,759元。

訴訟費用由被告負擔。

　　事實及理由

一、程序事項：

　　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。查原告於向臺灣臺

    北地方法院（下稱臺北地院）起訴時之聲明原為：被告應給

    付原告新臺幣(下同）300萬元整及自起訴狀送達之次日起至

    清償日止，按週年利率5%計算之利息（臺北地院卷第11頁）

    。嗣於本院民國112年12月26日準備程序期日更正為：被告

    應給付原告300萬元整（本院卷第115頁）；復於113年5月15

    日準備程序期日將請求金額變更為621萬9759元，上開變更

    ，雖經被告表示不同意（本院卷第130、171、227-228頁）

    ，惟本院認上開訴之變更，衡諸其請求之基礎相同，無礙於

    訴訟終結，本院認為適當，爰予准許，先此敘明。

二、事實概要：

    原告為獨資經營之臺中市南區樹義診所（下稱樹義診所，代

    號：0000000000，業經被告以109年1月8日健保查字第10800

    44599號函〈下稱109年1月8日函〉自109年4月1日予以終止特

    約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)之

    負責醫師，其主張依其與被告間簽立全民健康保險特約醫事

    服務機構合約(下稱系爭合約)，被告有給付原告申請醫療費

    用義務，然被告中區業務組擅將已核定應給付原告之110年2

    月至3月之健保醫療費用、109年收入之「109年第1、2季點

    值結算差額」應補給付原告之171萬6,774元，合計約300萬

    元，於無法律依據下，扣留上開款項，卻仍開立扣繳憑單給

    原告繳納上開款項之稅款，被告之行為已構成債務不履行事

    由，向臺北地院提起本件訴訟，經該地院以112年7月7日112

    年度訴字第2216號裁定移送本院審理。嗣原告於本院審理時

    請求被告返還其扣留款項之金額變更為621萬9,759元(110年

    3月4日至111年1月5日)。

三、本件原告主張：

  ㈠原告雖遭臺灣臺中地方檢察署（下稱臺中地檢署）起訴，但

    仍在臺灣臺中地方法院（下稱臺中地院）一審審理中（案號

    ：111年度易字第920號），該案是否涉及刑事犯罪，仍屬有

    疑，且該案依據臺中地院刑事庭最近一次之開庭筆錄之記載

    ，該刑案審理之範圍，僅為檢察官起訴之31萬5,937元，而

    該金額業經返還予被告，被告不可混淆與本案積欠應給付原

    告醫療費用之部分。被告也自承本件系爭扣留金額621萬9,7

    59元與刑事案件起訴之金額31萬5,937元不同且無關，遑論

    對於扣留金額621萬9,759元抑或其所主張之2,199萬5,679元

    ，被告均未進行訪查，自無經保險人訪查事證明確之情事，

    檢調單位也未對此進行偵查。因此，縱然原告雖有上開刑事

    案件審理中，然本案系爭扣留金額621萬9,759元，並沒有全

    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16條、第17條規定之情形，即原告目前並無應

    扣減及應核扣金額，自無必須停止醫療費用之暫付及核付之

    情形。

　㈡本件系爭扣留金額621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5日

    )，依系爭合約、全民健康保險法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相關規定，屬原告依法申請

    ，被告應支付予原告之醫療服務費用，因被告扣留未予支付

    ，乃依系爭合約之約定，請求被告返還。

　㈢末以，倘被告主張之2,000多萬金額有理，則被告尚可依法行

    政，透過正當之行政程序或司法程序，於取得執行名義後，

    對原告進行強制執行，並不會有任何債權受損之情況等語。

    並聲明：被告應給付原告621萬9759元。

四、被告則以：

　㈠原告係樹義診所負責醫師，該診所因涉及「以不正當行為或

    以虛偽之證明、報告或陳述，申報健保醫療費用」經被告10

    9年1月8日函予以終止特約（自109年4月1日起，惟經該診所

    向被告申請暫緩執行，是以處分實際執行日係110年4月1日

    ），其負責醫師即原告於前述終止特約之日起1年內，對保

    險對象提供之醫事服務費用，不予支付，該診所循序提起行

    政爭訟，經最高行政法院111年度上字第542號判決駁回其訴

    確定。

  ㈡原告上開之犯行，亦經被告依全民健康保險法第81條第1項之

    規定移送臺中地檢署偵辦其刑法上詐欺、偽造文書罪嫌，經

    該署以111年調偵字第19號起訴書予以起訴，目前於臺中地

    院審理中，被告為保障自身債權得以行使，乃依審查辦法第

    16條、第17條規定，依職權斟酌原告所涉嫌虛、浮報之額度

    ，並核定暫付及核付成數與其執行期間。

　㈢從而，本件原告不法總所得乃2,199萬5,679元，因被告擷取

    樹義診所於103年3月至108年4月期間申報之「顏面皮膚及皮

    下腫瘤切除術62001C、62002C、62003C」、「臉部以外皮膚

    及皮下腫瘤切除術62010C、62011C、62012C」、「內痣結紮

    74417C」、「第三級外科病理處置25003C」、「第四級外科

    病理處置25004C」費用計3,142萬2,399元，再依查獲之違規

    比例百分之70(以「25003C、25004C、62001C、62002C、620

    03C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保

    險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開

    醫令範圍，占全體比例之7成），認列該診所全數之虛報費

    用應為2,199萬5,679元。被告囿於查核人力、物力有限，無

    法逐一就該診所虛報健保醫療費用之保險對象進行訪查，經

    被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象，

    發現該診所針對渠等38位申報之健保醫療費用均有虛報情事

    ，訪查違規比例達百分之百，本案被告以上開方式認列該診

    所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,67

    9元，已屬寬認。

　㈣再者，被告自110年3月2日管控先前原告擔任負責醫師之樹義

    診所申報之健保醫療費用計621萬9,759元，仍遠遠不足上開

    原告應返還之款項額度。

　㈤被告於系爭刑事庭開庭時已向臺中地檢署聲請沒收樹義診所

    未自清之2,199萬5,679元，經該檢察官拒絕後，再以112年7

    月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶

    民事訴訟。又由於樹義診所已與被告終止特約，後續不會再

    向被告進行費用申報，被告為保障自身債權得以行使，乃依

    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16

    條、第17條規定，於原告自行清查、足額返還全數不法所得

    前，對樹義診所申報費用進行暫時性之管控，以防原告脫產

    導致被告債權損失，並無原告所稱債務不履行情事等語，資

    為抗辯。並聲明：駁回原告之訴。　　

五、上開事實概要欄所述之事實經過(目前被告全部扣留、管控

    金額乃621萬9,759元，另被告自109年4月1日予以終止特約

    ，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)，除

    下述爭點外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（本院卷

    第93-111頁）、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書（

    臺北地院卷第87-95頁、本院卷第259-287頁）、被告109年1

    月8日處分書、本院110年度訴字第303號判決（臺北地院卷

    第97-99、121-137頁）、最高行政法院111年度上字第542號

    判決(本院卷第146-157頁)、管控證明（原處分卷第75頁〈亦

    可參本院卷第141頁〉，已供原告閱覽、影印，見本院卷第13

    0頁）、點值換算結果及費用申報明細表（本院卷第159-167

    頁）、被告109年3月5日健保查字第1090044206號函複核決

    定（本院110訴字第303號卷第266頁至267頁）、刑事附帶民

    事起訴狀(原處分卷第23-27頁)附卷可稽，洵堪認定。經核

    兩造之陳述，本件爭點厥為：被告得否以審查辦法第16條、

    第17條扣留健保醫療費用？

六、本院得判斷之心證

　㈠被告為依職權辦理全民健康保險醫療服務有關事項，與各醫

    事服務機構締結系爭合約，約定由特約醫事服務機構提供被

    保險人醫療保健服務，此項合約具有行政契約之性質，已經

    司法院釋字第533號解釋闡述甚明。被告與醫事服務機構間

    關於所訂定之系爭合約所生之爭議，除被告所為行政作為，

    具有最高行政法院95年7月份庭長法官聯席會議（二）決議

    所指「基於其管理保險醫事服務機構之公權力而發，應認為

    行政處分」外，其與醫事服務機構間之權利義務，應依契約

    之合意內容，及行政程序法第149條規定：「行政契約，本

    法未規定者，準用民法相關之規定。」以定之。又行政契約

    為公法上債之關係之發生原因，所謂債者，為契約一方得向

    他方請求給付之法律關係；其得請求給付之一方，為債權人

    享有債權，相對之他方則為負有給付義務之債務人。由是民

    法第199條第1項規定：「債權人基於債之關係，得向債務人

    請求給付。」(最高行政法院111年度上字第408號判決意旨

    參照)

　㈡系爭合約第10條約定：「（第1項）甲乙雙方關於本保險醫療

    費用之申請期限、申報應檢具書表、暫付成數、暫付日期、

    核付、停止暫付、停止核付、申請案件之資料補件及申復、

    點值計算、點值結算等作業，應依「全民健康保險法」、「

    全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法」相

    關規定辦理。（第2項）前項乙方對醫療服務案件審查結果

    有異議時之申復，以一次為限，逾期以自願放棄論。（第3

    項）甲方對乙方第1項醫療費用補報申請案件，應不予暫付

    。（第4項）乙方依前項規定如期申報之保險醫療費用，手

    續齊全，而甲方未能於所定60日期限內完成暫付或核付手續

    時，應依民法規定之利率支付遲延利息。但因不可歸責於甲

    方之事由，致未於期限內完成暫付或核付手續時，甲方不負

    延遲責任。（第5項）乙方依規定如期申報之醫療費用，且

    無全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第37條至第40

    條所列情事之一者，甲方未能於所定60日期限內完成核定者

    ，應依當月申請金額逕予核付。但因不可歸責於甲方之事由

    者，不在此限。」　　　　

　㈢原告依系爭合約關係，向被告請求給付申報之醫療費用，被

    告就原告已對就診之保險對象完成醫療服務，依系爭合約約

    定核定而尚未支付之醫療費用為621萬9,759元等情，並不爭

    執。惟被告主張原告於103年3月至108年4月，虛報醫療費用

    高達2,199萬5,679元，為保障被告應追扣之債權，自得依審

    查辦法第16條第1款、第2款、第17條暫時性管控並拒絕給付

    上開醫療費用之核付等語。經查，被告之主張無非以系爭合

    約、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書、本院110年度

    訴字第303號判決、管控證明、點值換算結果及費用申報明

    細表，以及附帶民事訴訟狀等為證據，然而：

　⒈全民健康保險法第63條第3項規定：「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。」審查

    辦法第1條規定：「本辦法依全民健康保險法（以下稱本法

    ）第63條第3項規定訂定之。」第16條規定：「保險醫事服

    務機構有下列各款情形之一者，保險人應於應扣減及應核扣

    金額之範圍內，停止醫療費用之暫付及核付：一、停止特約

    或終止特約者。二、虛報、浮報醫療費用，案經檢察官提起

    公訴者。三、特約醫院、診所，涉有容留未具醫師資格之人

    員為保險對象診療、處方；特約藥局，涉有容留未具藥事人

    員資格之人員為保險對象調劑藥品；特約醫事檢驗或放射所

    ，涉有容留未具醫事檢驗或醫事放射人員資格之人員為保險

    對象檢驗或施行放射業務；特約物理或職能治療所，涉有容

    留未具物理或職能治療人員資格之人員為保險對象提供物理

    或職能服務。經保險人訪查事證明確或移檢調單位偵辦中者

    。」第17條規定：「保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫

    療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者

    ，保險人得斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數

    與其執行期間。」全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療

    服務審查辦法係依照全民健康保險法第63條第3項所訂定。

    保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險人訪

    查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人始得依第17

    條規定斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數與其

    執行期間(即保險人可暫時性扣款不予給付與保險醫事服務

    機構)。並須保險人對醫事服務機構有「應扣減及應核扣金

    額」，始得於該範圍內，依第16條規定停止醫療費用之暫付

    及核付。

　⒉被告提及的本院110年度訴字第303號判決(最高行政法院111

    年度上字第542號判決確定)，其相關事實略以：原告虛報保

    險對象鄭○義等38人之醫療費用，被告爰依全民健康保險法

    第81條第1項、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法

    第40條第1項第2款、第43條第4款及第47條第1項規定，以10

    9年1月8日函核定原告虛報醫療費用共32萬9,366點，自109

    年4月1日起終止特約，並自終止特約之日起1年內，不得再

    申請特約，且原告於上述終止特約之日起1年內，對保險對

    象提供之醫事服務費用不予支付（經審議剔除林○香及陳○志

    等2位保險對象4,472點、9,551點後仍高達31萬5,343點）等

    語。另被告提及之起訴書之起訴內容同為：原告虛設不實疾

    病之診斷結果，開立處方、申請醫療費用，將之登載於業務

    上所掌之病歷紀錄以及就醫紀錄，再持向被告虛報相關診察

    醫療點數而行使之，使被告所屬不知情之承辦人員因此陷於

    錯誤，而如數核付診察醫療點數費用共31萬5,343點(31萬5,

    343元，已返還被告)，足生損害於被告審核診察醫療給付之

    管理正確性等語。依照上開判決、起訴書可得知原告有涉及

    虛報、浮報醫療費用，且經被告終止特約，其金額為31萬5,

    343元。

　⒊被告援引上開審查辦法，主要因其認定原告不法所得總金額

    甚高(2,199萬5,679元)，乃為維護自身債權，先管控原告請

    求之金額等情，但觀諸上開判決以及起訴書所涉及虛報之醫

    療點數僅為31萬5,343點數，固可認為原告有涉及虛報、浮

    報醫療費用，本案被告固然與原告終止特約，但依照其主張

    所拒絕給付之款項高達621萬9,759點數(元)，此既非上開判

    決審查範圍，更非檢察官提起公訴、偵查之範圍，而上開31

    萬5,343點數既然已經追扣，上開刑事案件更無擴張起訴範

    圍至裁判上一罪情事，亦經被告自承在卷(本院卷第117頁、

    第295頁)，自難以上開證據作為認定後續被告得以之作為其

    他暫時性管控而拒絕給付系爭醫療費用621萬9,759元之依憑

    ，從而，無論是依照審查辦法第16條第1款或者第2款，被告

    之釋明、舉證均顯有不足(另被告固於言詞辯論時將審查辦

    法第16條限定為第1款之情事，然其之前書狀均有提及第2款

    情事，本院仍一併審查之，一併敘明)。

　⒋至於被告固然陳稱其可依照審查辦法第17條保險人訪查範圍

    ，斟酌上開原告浮報總金額一事，被告更提及其以「25003C

    、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查

    核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬9,

    366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例之

    7成，又被告因查核人力、物力有限，無法逐一進行訪查，

    但經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對

    象均有虛報健保醫療費用情事，訪查違規比例達百分之百，

    本案被告以認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之

    7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認等語，並提出113年5月9

    日健保中字第1138494693號之附件2(本院卷第159頁)為佐證

    。然而，依照被告提供之附件2至多只能了解，被告本應給

    付原告之總點數為何，並未能以之說明除本已查獲原告之違

    章事由外，被告有何其他具體查證行為；再者，依照被告所

    述，其7成的算法，係以附件2所示「25003C、25004C、6200

    1C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，其抽樣

    方式難認係隨機抽樣，況被告除上開抽查得知原告違章事由

    外，關於其他違章情節即2,199萬5,679元部分，既無其他證

    據可證明，被告更自承並未續行其他調查作為本案被告拒絕

    原告請求之依據或釋明，被告僅以抽樣違規比例達到7成，

    推論原告103年至108年申報醫療費用7成係虛報，金額高達2

    ,199萬5,679元，而認應扣減或核扣之醫療費用金額達到2,1

    99萬5,679元，自不足採。

　⒌至於本案被告提及其斟酌之另一項證據乃112年7月24日健保

    中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟等

    語。但同前述，觀諸上開書狀，被告同未交代其依憑之證據

    為何，且未經法院判決其請求有理由，尚難遽認應扣減或核

    扣之醫療費用金額達2,199萬5,679元。

  ㈣綜上所述，本件被告主張依審查辦法第16條、第17條停止核

    付系爭醫療費用，經核尚非可採。從而，原告依系爭合約關

    係請求給付醫療費用621萬9,759元，為有理由。

七、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊及防禦方法，均與本件判

    決結果不生影響，爰不一一論駁，併予敘明。

八、據上論結，本件原告之訴為有理由，依行政訴訟法第98條第

    1項前段，判決如主文。　　　

中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日

                                審判長法  官  洪慕芳

                                      法  官  孫萍萍

                                      法  官  周泰德

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 (一)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。 (二)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(一)、(二)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(二)所示關係之釋明文書影本及委任書。  

中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日

                                      書記官　徐偉倫






臺北高等行政法院判決
高等行政訴訟庭第六庭
112年度訴字第917號
113年9月12日辯論終結
原      告  徐永峯即樹義診所








訴訟代理人  黃清濱  律師
被      告  衛生福利部中央健康保險署


代  表  人  石崇良（署長）
訴訟代理人  喻崇文                                    
            卓均彥              
上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，本院判決如下：
    主  文
被告應給付原告新臺幣621萬9,759元。
訴訟費用由被告負擔。
　　事實及理由
一、程序事項：
　　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。查原告於向臺灣臺北地方法院（下稱臺北地院）起訴時之聲明原為：被告應給付原告新臺幣(下同）300萬元整及自起訴狀送達之次日起至清償日止，按週年利率5%計算之利息（臺北地院卷第11頁）。嗣於本院民國112年12月26日準備程序期日更正為：被告應給付原告300萬元整（本院卷第115頁）；復於113年5月15日準備程序期日將請求金額變更為621萬9759元，上開變更，雖經被告表示不同意（本院卷第130、171、227-228頁），惟本院認上開訴之變更，衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，本院認為適當，爰予准許，先此敘明。
二、事實概要：
    原告為獨資經營之臺中市南區樹義診所（下稱樹義診所，代號：0000000000，業經被告以109年1月8日健保查字第1080044599號函〈下稱109年1月8日函〉自109年4月1日予以終止特約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)之負責醫師，其主張依其與被告間簽立全民健康保險特約醫事服務機構合約(下稱系爭合約)，被告有給付原告申請醫療費用義務，然被告中區業務組擅將已核定應給付原告之110年2月至3月之健保醫療費用、109年收入之「109年第1、2季點值結算差額」應補給付原告之171萬6,774元，合計約300萬元，於無法律依據下，扣留上開款項，卻仍開立扣繳憑單給原告繳納上開款項之稅款，被告之行為已構成債務不履行事由，向臺北地院提起本件訴訟，經該地院以112年7月7日112年度訴字第2216號裁定移送本院審理。嗣原告於本院審理時請求被告返還其扣留款項之金額變更為621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5日)。
三、本件原告主張：
  ㈠原告雖遭臺灣臺中地方檢察署（下稱臺中地檢署）起訴，但仍在臺灣臺中地方法院（下稱臺中地院）一審審理中（案號：111年度易字第920號），該案是否涉及刑事犯罪，仍屬有疑，且該案依據臺中地院刑事庭最近一次之開庭筆錄之記載，該刑案審理之範圍，僅為檢察官起訴之31萬5,937元，而該金額業經返還予被告，被告不可混淆與本案積欠應給付原告醫療費用之部分。被告也自承本件系爭扣留金額621萬9,759元與刑事案件起訴之金額31萬5,937元不同且無關，遑論對於扣留金額621萬9,759元抑或其所主張之2,199萬5,679元，被告均未進行訪查，自無經保險人訪查事證明確之情事，檢調單位也未對此進行偵查。因此，縱然原告雖有上開刑事案件審理中，然本案系爭扣留金額621萬9,759元，並沒有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16條、第17條規定之情形，即原告目前並無應扣減及應核扣金額，自無必須停止醫療費用之暫付及核付之情形。
　㈡本件系爭扣留金額621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5日)，依系爭合約、全民健康保險法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相關規定，屬原告依法申請，被告應支付予原告之醫療服務費用，因被告扣留未予支付，乃依系爭合約之約定，請求被告返還。
　㈢末以，倘被告主張之2,000多萬金額有理，則被告尚可依法行政，透過正當之行政程序或司法程序，於取得執行名義後，對原告進行強制執行，並不會有任何債權受損之情況等語。並聲明：被告應給付原告621萬9759元。
四、被告則以：
　㈠原告係樹義診所負責醫師，該診所因涉及「以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報健保醫療費用」經被告109年1月8日函予以終止特約（自109年4月1日起，惟經該診所向被告申請暫緩執行，是以處分實際執行日係110年4月1日），其負責醫師即原告於前述終止特約之日起1年內，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，該診所循序提起行政爭訟，經最高行政法院111年度上字第542號判決駁回其訴確定。
  ㈡原告上開之犯行，亦經被告依全民健康保險法第81條第1項之規定移送臺中地檢署偵辦其刑法上詐欺、偽造文書罪嫌，經該署以111年調偵字第19號起訴書予以起訴，目前於臺中地院審理中，被告為保障自身債權得以行使，乃依審查辦法第16條、第17條規定，依職權斟酌原告所涉嫌虛、浮報之額度，並核定暫付及核付成數與其執行期間。
　㈢從而，本件原告不法總所得乃2,199萬5,679元，因被告擷取樹義診所於103年3月至108年4月期間申報之「顏面皮膚及皮下腫瘤切除術62001C、62002C、62003C」、「臉部以外皮膚及皮下腫瘤切除術62010C、62011C、62012C」、「內痣結紮74417C」、「第三級外科病理處置25003C」、「第四級外科病理處置25004C」費用計3,142萬2,399元，再依查獲之違規比例百分之70(以「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例之7成），認列該診所全數之虛報費用應為2,199萬5,679元。被告囿於查核人力、物力有限，無法逐一就該診所虛報健保醫療費用之保險對象進行訪查，經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象，發現該診所針對渠等38位申報之健保醫療費用均有虛報情事，訪查違規比例達百分之百，本案被告以上開方式認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認。
　㈣再者，被告自110年3月2日管控先前原告擔任負責醫師之樹義診所申報之健保醫療費用計621萬9,759元，仍遠遠不足上開原告應返還之款項額度。
　㈤被告於系爭刑事庭開庭時已向臺中地檢署聲請沒收樹義診所未自清之2,199萬5,679元，經該檢察官拒絕後，再以112年7月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟。又由於樹義診所已與被告終止特約，後續不會再向被告進行費用申報，被告為保障自身債權得以行使，乃依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16條、第17條規定，於原告自行清查、足額返還全數不法所得前，對樹義診所申報費用進行暫時性之管控，以防原告脫產導致被告債權損失，並無原告所稱債務不履行情事等語，資為抗辯。並聲明：駁回原告之訴。　　
五、上開事實概要欄所述之事實經過(目前被告全部扣留、管控金額乃621萬9,759元，另被告自109年4月1日予以終止特約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)，除下述爭點外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（本院卷第93-111頁）、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書（臺北地院卷第87-95頁、本院卷第259-287頁）、被告109年1月8日處分書、本院110年度訴字第303號判決（臺北地院卷第97-99、121-137頁）、最高行政法院111年度上字第542號判決(本院卷第146-157頁)、管控證明（原處分卷第75頁〈亦可參本院卷第141頁〉，已供原告閱覽、影印，見本院卷第130頁）、點值換算結果及費用申報明細表（本院卷第159-167頁）、被告109年3月5日健保查字第1090044206號函複核決定（本院110訴字第303號卷第266頁至267頁）、刑事附帶民事起訴狀(原處分卷第23-27頁)附卷可稽，洵堪認定。經核兩造之陳述，本件爭點厥為：被告得否以審查辦法第16條、第17條扣留健保醫療費用？
六、本院得判斷之心證
　㈠被告為依職權辦理全民健康保險醫療服務有關事項，與各醫事服務機構締結系爭合約，約定由特約醫事服務機構提供被保險人醫療保健服務，此項合約具有行政契約之性質，已經司法院釋字第533號解釋闡述甚明。被告與醫事服務機構間關於所訂定之系爭合約所生之爭議，除被告所為行政作為，具有最高行政法院95年7月份庭長法官聯席會議（二）決議所指「基於其管理保險醫事服務機構之公權力而發，應認為行政處分」外，其與醫事服務機構間之權利義務，應依契約之合意內容，及行政程序法第149條規定：「行政契約，本法未規定者，準用民法相關之規定。」以定之。又行政契約為公法上債之關係之發生原因，所謂債者，為契約一方得向他方請求給付之法律關係；其得請求給付之一方，為債權人享有債權，相對之他方則為負有給付義務之債務人。由是民法第199條第1項規定：「債權人基於債之關係，得向債務人請求給付。」(最高行政法院111年度上字第408號判決意旨參照)
　㈡系爭合約第10條約定：「（第1項）甲乙雙方關於本保險醫療費用之申請期限、申報應檢具書表、暫付成數、暫付日期、核付、停止暫付、停止核付、申請案件之資料補件及申復、點值計算、點值結算等作業，應依「全民健康保險法」、「全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法」相關規定辦理。（第2項）前項乙方對醫療服務案件審查結果有異議時之申復，以一次為限，逾期以自願放棄論。（第3項）甲方對乙方第1項醫療費用補報申請案件，應不予暫付。（第4項）乙方依前項規定如期申報之保險醫療費用，手續齊全，而甲方未能於所定60日期限內完成暫付或核付手續時，應依民法規定之利率支付遲延利息。但因不可歸責於甲方之事由，致未於期限內完成暫付或核付手續時，甲方不負延遲責任。（第5項）乙方依規定如期申報之醫療費用，且無全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第37條至第40條所列情事之一者，甲方未能於所定60日期限內完成核定者，應依當月申請金額逕予核付。但因不可歸責於甲方之事由者，不在此限。」　　　　
　㈢原告依系爭合約關係，向被告請求給付申報之醫療費用，被告就原告已對就診之保險對象完成醫療服務，依系爭合約約定核定而尚未支付之醫療費用為621萬9,759元等情，並不爭執。惟被告主張原告於103年3月至108年4月，虛報醫療費用高達2,199萬5,679元，為保障被告應追扣之債權，自得依審查辦法第16條第1款、第2款、第17條暫時性管控並拒絕給付上開醫療費用之核付等語。經查，被告之主張無非以系爭合約、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書、本院110年度訴字第303號判決、管控證明、點值換算結果及費用申報明細表，以及附帶民事訴訟狀等為證據，然而：
　⒈全民健康保險法第63條第3項規定：「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。」審查辦法第1條規定：「本辦法依全民健康保險法（以下稱本法）第63條第3項規定訂定之。」第16條規定：「保險醫事服務機構有下列各款情形之一者，保險人應於應扣減及應核扣金額之範圍內，停止醫療費用之暫付及核付：一、停止特約或終止特約者。二、虛報、浮報醫療費用，案經檢察官提起公訴者。三、特約醫院、診所，涉有容留未具醫師資格之人員為保險對象診療、處方；特約藥局，涉有容留未具藥事人員資格之人員為保險對象調劑藥品；特約醫事檢驗或放射所，涉有容留未具醫事檢驗或醫事放射人員資格之人員為保險對象檢驗或施行放射業務；特約物理或職能治療所，涉有容留未具物理或職能治療人員資格之人員為保險對象提供物理或職能服務。經保險人訪查事證明確或移檢調單位偵辦中者。」第17條規定：「保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人得斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數與其執行期間。」全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法係依照全民健康保險法第63條第3項所訂定。保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人始得依第17條規定斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數與其執行期間(即保險人可暫時性扣款不予給付與保險醫事服務機構)。並須保險人對醫事服務機構有「應扣減及應核扣金額」，始得於該範圍內，依第16條規定停止醫療費用之暫付及核付。
　⒉被告提及的本院110年度訴字第303號判決(最高行政法院111年度上字第542號判決確定)，其相關事實略以：原告虛報保險對象鄭○義等38人之醫療費用，被告爰依全民健康保險法第81條第1項、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第40條第1項第2款、第43條第4款及第47條第1項規定，以109年1月8日函核定原告虛報醫療費用共32萬9,366點，自109年4月1日起終止特約，並自終止特約之日起1年內，不得再申請特約，且原告於上述終止特約之日起1年內，對保險對象提供之醫事服務費用不予支付（經審議剔除林○香及陳○志等2位保險對象4,472點、9,551點後仍高達31萬5,343點）等語。另被告提及之起訴書之起訴內容同為：原告虛設不實疾病之診斷結果，開立處方、申請醫療費用，將之登載於業務上所掌之病歷紀錄以及就醫紀錄，再持向被告虛報相關診察醫療點數而行使之，使被告所屬不知情之承辦人員因此陷於錯誤，而如數核付診察醫療點數費用共31萬5,343點(31萬5,343元，已返還被告)，足生損害於被告審核診察醫療給付之管理正確性等語。依照上開判決、起訴書可得知原告有涉及虛報、浮報醫療費用，且經被告終止特約，其金額為31萬5,343元。
　⒊被告援引上開審查辦法，主要因其認定原告不法所得總金額甚高(2,199萬5,679元)，乃為維護自身債權，先管控原告請求之金額等情，但觀諸上開判決以及起訴書所涉及虛報之醫療點數僅為31萬5,343點數，固可認為原告有涉及虛報、浮報醫療費用，本案被告固然與原告終止特約，但依照其主張所拒絕給付之款項高達621萬9,759點數(元)，此既非上開判決審查範圍，更非檢察官提起公訴、偵查之範圍，而上開31萬5,343點數既然已經追扣，上開刑事案件更無擴張起訴範圍至裁判上一罪情事，亦經被告自承在卷(本院卷第117頁、第295頁)，自難以上開證據作為認定後續被告得以之作為其他暫時性管控而拒絕給付系爭醫療費用621萬9,759元之依憑，從而，無論是依照審查辦法第16條第1款或者第2款，被告之釋明、舉證均顯有不足(另被告固於言詞辯論時將審查辦法第16條限定為第1款之情事，然其之前書狀均有提及第2款情事，本院仍一併審查之，一併敘明)。
　⒋至於被告固然陳稱其可依照審查辦法第17條保險人訪查範圍，斟酌上開原告浮報總金額一事，被告更提及其以「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例之7成，又被告因查核人力、物力有限，無法逐一進行訪查，但經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象均有虛報健保醫療費用情事，訪查違規比例達百分之百，本案被告以認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認等語，並提出113年5月9日健保中字第1138494693號之附件2(本院卷第159頁)為佐證。然而，依照被告提供之附件2至多只能了解，被告本應給付原告之總點數為何，並未能以之說明除本已查獲原告之違章事由外，被告有何其他具體查證行為；再者，依照被告所述，其7成的算法，係以附件2所示「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，其抽樣方式難認係隨機抽樣，況被告除上開抽查得知原告違章事由外，關於其他違章情節即2,199萬5,679元部分，既無其他證據可證明，被告更自承並未續行其他調查作為本案被告拒絕原告請求之依據或釋明，被告僅以抽樣違規比例達到7成，推論原告103年至108年申報醫療費用7成係虛報，金額高達2,199萬5,679元，而認應扣減或核扣之醫療費用金額達到2,199萬5,679元，自不足採。
　⒌至於本案被告提及其斟酌之另一項證據乃112年7月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟等語。但同前述，觀諸上開書狀，被告同未交代其依憑之證據為何，且未經法院判決其請求有理由，尚難遽認應扣減或核扣之醫療費用金額達2,199萬5,679元。
  ㈣綜上所述，本件被告主張依審查辦法第16條、第17條停止核付系爭醫療費用，經核尚非可採。從而，原告依系爭合約關係請求給付醫療費用621萬9,759元，為有理由。
七、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊及防禦方法，均與本件判決結果不生影響，爰不一一論駁，併予敘明。
八、據上論結，本件原告之訴為有理由，依行政訴訟法第98條第1項前段，判決如主文。　　　
中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日
                                審判長法  官  洪慕芳
                                      法  官  孫萍萍
                                      法  官  周泰德
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



		(一)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。



		(二)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(一)、(二)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(二)所示關係之釋明文書影本及委任書。

		








中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日
                                      書記官　徐偉倫



臺北高等行政法院判決

高等行政訴訟庭第六庭

112年度訴字第917號

113年9月12日辯論終結

原      告  徐永峯即樹義診所









訴訟代理人  黃清濱  律師

被      告  衛生福利部中央健康保險署



代  表  人  石崇良（署長）

訴訟代理人  喻崇文                                    

            卓均彥              

上列當事人間全民健康保險事件，原告提起行政訴訟，本院判決如下：

    主  文

被告應給付原告新臺幣621萬9,759元。

訴訟費用由被告負擔。

　　事實及理由

一、程序事項：

　　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。查原告於向臺灣臺北地方法院（下稱臺北地院）起訴時之聲明原為：被告應給付原告新臺幣(下同）300萬元整及自起訴狀送達之次日起至清償日止，按週年利率5%計算之利息（臺北地院卷第11頁）。嗣於本院民國112年12月26日準備程序期日更正為：被告應給付原告300萬元整（本院卷第115頁）；復於113年5月15日準備程序期日將請求金額變更為621萬9759元，上開變更，雖經被告表示不同意（本院卷第130、171、227-228頁），惟本院認上開訴之變更，衡諸其請求之基礎相同，無礙於訴訟終結，本院認為適當，爰予准許，先此敘明。

二、事實概要：

    原告為獨資經營之臺中市南區樹義診所（下稱樹義診所，代號：0000000000，業經被告以109年1月8日健保查字第1080044599號函〈下稱109年1月8日函〉自109年4月1日予以終止特約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)之負責醫師，其主張依其與被告間簽立全民健康保險特約醫事服務機構合約(下稱系爭合約)，被告有給付原告申請醫療費用義務，然被告中區業務組擅將已核定應給付原告之110年2月至3月之健保醫療費用、109年收入之「109年第1、2季點值結算差額」應補給付原告之171萬6,774元，合計約300萬元，於無法律依據下，扣留上開款項，卻仍開立扣繳憑單給原告繳納上開款項之稅款，被告之行為已構成債務不履行事由，向臺北地院提起本件訴訟，經該地院以112年7月7日112年度訴字第2216號裁定移送本院審理。嗣原告於本院審理時請求被告返還其扣留款項之金額變更為621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5日)。

三、本件原告主張：

  ㈠原告雖遭臺灣臺中地方檢察署（下稱臺中地檢署）起訴，但仍在臺灣臺中地方法院（下稱臺中地院）一審審理中（案號：111年度易字第920號），該案是否涉及刑事犯罪，仍屬有疑，且該案依據臺中地院刑事庭最近一次之開庭筆錄之記載，該刑案審理之範圍，僅為檢察官起訴之31萬5,937元，而該金額業經返還予被告，被告不可混淆與本案積欠應給付原告醫療費用之部分。被告也自承本件系爭扣留金額621萬9,759元與刑事案件起訴之金額31萬5,937元不同且無關，遑論對於扣留金額621萬9,759元抑或其所主張之2,199萬5,679元，被告均未進行訪查，自無經保險人訪查事證明確之情事，檢調單位也未對此進行偵查。因此，縱然原告雖有上開刑事案件審理中，然本案系爭扣留金額621萬9,759元，並沒有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16條、第17條規定之情形，即原告目前並無應扣減及應核扣金額，自無必須停止醫療費用之暫付及核付之情形。

　㈡本件系爭扣留金額621萬9,759元(110年3月4日至111年1月5日)，依系爭合約、全民健康保險法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相關規定，屬原告依法申請，被告應支付予原告之醫療服務費用，因被告扣留未予支付，乃依系爭合約之約定，請求被告返還。

　㈢末以，倘被告主張之2,000多萬金額有理，則被告尚可依法行政，透過正當之行政程序或司法程序，於取得執行名義後，對原告進行強制執行，並不會有任何債權受損之情況等語。並聲明：被告應給付原告621萬9759元。

四、被告則以：

　㈠原告係樹義診所負責醫師，該診所因涉及「以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報健保醫療費用」經被告109年1月8日函予以終止特約（自109年4月1日起，惟經該診所向被告申請暫緩執行，是以處分實際執行日係110年4月1日），其負責醫師即原告於前述終止特約之日起1年內，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，該診所循序提起行政爭訟，經最高行政法院111年度上字第542號判決駁回其訴確定。

  ㈡原告上開之犯行，亦經被告依全民健康保險法第81條第1項之規定移送臺中地檢署偵辦其刑法上詐欺、偽造文書罪嫌，經該署以111年調偵字第19號起訴書予以起訴，目前於臺中地院審理中，被告為保障自身債權得以行使，乃依審查辦法第16條、第17條規定，依職權斟酌原告所涉嫌虛、浮報之額度，並核定暫付及核付成數與其執行期間。

　㈢從而，本件原告不法總所得乃2,199萬5,679元，因被告擷取樹義診所於103年3月至108年4月期間申報之「顏面皮膚及皮下腫瘤切除術62001C、62002C、62003C」、「臉部以外皮膚及皮下腫瘤切除術62010C、62011C、62012C」、「內痣結紮74417C」、「第三級外科病理處置25003C」、「第四級外科病理處置25004C」費用計3,142萬2,399元，再依查獲之違規比例百分之70(以「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例之7成），認列該診所全數之虛報費用應為2,199萬5,679元。被告囿於查核人力、物力有限，無法逐一就該診所虛報健保醫療費用之保險對象進行訪查，經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象，發現該診所針對渠等38位申報之健保醫療費用均有虛報情事，訪查違規比例達百分之百，本案被告以上開方式認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認。

　㈣再者，被告自110年3月2日管控先前原告擔任負責醫師之樹義診所申報之健保醫療費用計621萬9,759元，仍遠遠不足上開原告應返還之款項額度。

　㈤被告於系爭刑事庭開庭時已向臺中地檢署聲請沒收樹義診所未自清之2,199萬5,679元，經該檢察官拒絕後，再以112年7月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟。又由於樹義診所已與被告終止特約，後續不會再向被告進行費用申報，被告為保障自身債權得以行使，乃依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16條、第17條規定，於原告自行清查、足額返還全數不法所得前，對樹義診所申報費用進行暫時性之管控，以防原告脫產導致被告債權損失，並無原告所稱債務不履行情事等語，資為抗辯。並聲明：駁回原告之訴。　　

五、上開事實概要欄所述之事實經過(目前被告全部扣留、管控金額乃621萬9,759元，另被告自109年4月1日予以終止特約，但經原告請求暫緩執行，實際執行日係110年4月1日)，除下述爭點外，其餘為兩造所不爭執，並有系爭合約（本院卷第93-111頁）、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書（臺北地院卷第87-95頁、本院卷第259-287頁）、被告109年1月8日處分書、本院110年度訴字第303號判決（臺北地院卷第97-99、121-137頁）、最高行政法院111年度上字第542號判決(本院卷第146-157頁)、管控證明（原處分卷第75頁〈亦可參本院卷第141頁〉，已供原告閱覽、影印，見本院卷第130頁）、點值換算結果及費用申報明細表（本院卷第159-167頁）、被告109年3月5日健保查字第1090044206號函複核決定（本院110訴字第303號卷第266頁至267頁）、刑事附帶民事起訴狀(原處分卷第23-27頁)附卷可稽，洵堪認定。經核兩造之陳述，本件爭點厥為：被告得否以審查辦法第16條、第17條扣留健保醫療費用？

六、本院得判斷之心證

　㈠被告為依職權辦理全民健康保險醫療服務有關事項，與各醫事服務機構締結系爭合約，約定由特約醫事服務機構提供被保險人醫療保健服務，此項合約具有行政契約之性質，已經司法院釋字第533號解釋闡述甚明。被告與醫事服務機構間關於所訂定之系爭合約所生之爭議，除被告所為行政作為，具有最高行政法院95年7月份庭長法官聯席會議（二）決議所指「基於其管理保險醫事服務機構之公權力而發，應認為行政處分」外，其與醫事服務機構間之權利義務，應依契約之合意內容，及行政程序法第149條規定：「行政契約，本法未規定者，準用民法相關之規定。」以定之。又行政契約為公法上債之關係之發生原因，所謂債者，為契約一方得向他方請求給付之法律關係；其得請求給付之一方，為債權人享有債權，相對之他方則為負有給付義務之債務人。由是民法第199條第1項規定：「債權人基於債之關係，得向債務人請求給付。」(最高行政法院111年度上字第408號判決意旨參照)

　㈡系爭合約第10條約定：「（第1項）甲乙雙方關於本保險醫療費用之申請期限、申報應檢具書表、暫付成數、暫付日期、核付、停止暫付、停止核付、申請案件之資料補件及申復、點值計算、點值結算等作業，應依「全民健康保險法」、「全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法」相關規定辦理。（第2項）前項乙方對醫療服務案件審查結果有異議時之申復，以一次為限，逾期以自願放棄論。（第3項）甲方對乙方第1項醫療費用補報申請案件，應不予暫付。（第4項）乙方依前項規定如期申報之保險醫療費用，手續齊全，而甲方未能於所定60日期限內完成暫付或核付手續時，應依民法規定之利率支付遲延利息。但因不可歸責於甲方之事由，致未於期限內完成暫付或核付手續時，甲方不負延遲責任。（第5項）乙方依規定如期申報之醫療費用，且無全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第37條至第40條所列情事之一者，甲方未能於所定60日期限內完成核定者，應依當月申請金額逕予核付。但因不可歸責於甲方之事由者，不在此限。」　　　　

　㈢原告依系爭合約關係，向被告請求給付申報之醫療費用，被告就原告已對就診之保險對象完成醫療服務，依系爭合約約定核定而尚未支付之醫療費用為621萬9,759元等情，並不爭執。惟被告主張原告於103年3月至108年4月，虛報醫療費用高達2,199萬5,679元，為保障被告應追扣之債權，自得依審查辦法第16條第1款、第2款、第17條暫時性管控並拒絕給付上開醫療費用之核付等語。經查，被告之主張無非以系爭合約、臺中地檢署111年度調偵字第19號起訴書、本院110年度訴字第303號判決、管控證明、點值換算結果及費用申報明細表，以及附帶民事訴訟狀等為證據，然而：

　⒈全民健康保險法第63條第3項規定：「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。」審查辦法第1條規定：「本辦法依全民健康保險法（以下稱本法）第63條第3項規定訂定之。」第16條規定：「保險醫事服務機構有下列各款情形之一者，保險人應於應扣減及應核扣金額之範圍內，停止醫療費用之暫付及核付：一、停止特約或終止特約者。二、虛報、浮報醫療費用，案經檢察官提起公訴者。三、特約醫院、診所，涉有容留未具醫師資格之人員為保險對象診療、處方；特約藥局，涉有容留未具藥事人員資格之人員為保險對象調劑藥品；特約醫事檢驗或放射所，涉有容留未具醫事檢驗或醫事放射人員資格之人員為保險對象檢驗或施行放射業務；特約物理或職能治療所，涉有容留未具物理或職能治療人員資格之人員為保險對象提供物理或職能服務。經保險人訪查事證明確或移檢調單位偵辦中者。」第17條規定：「保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人得斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數與其執行期間。」全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法係依照全民健康保險法第63條第3項所訂定。保險醫事服務機構因涉有虛報、浮報醫療費用，經保險人訪查事證明確或檢調單位偵（調）查中者，保險人始得依第17條規定斟酌涉嫌虛、浮報之額度，核定暫付及核付成數與其執行期間(即保險人可暫時性扣款不予給付與保險醫事服務機構)。並須保險人對醫事服務機構有「應扣減及應核扣金額」，始得於該範圍內，依第16條規定停止醫療費用之暫付及核付。

　⒉被告提及的本院110年度訴字第303號判決(最高行政法院111年度上字第542號判決確定)，其相關事實略以：原告虛報保險對象鄭○義等38人之醫療費用，被告爰依全民健康保險法第81條第1項、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第40條第1項第2款、第43條第4款及第47條第1項規定，以109年1月8日函核定原告虛報醫療費用共32萬9,366點，自109年4月1日起終止特約，並自終止特約之日起1年內，不得再申請特約，且原告於上述終止特約之日起1年內，對保險對象提供之醫事服務費用不予支付（經審議剔除林○香及陳○志等2位保險對象4,472點、9,551點後仍高達31萬5,343點）等語。另被告提及之起訴書之起訴內容同為：原告虛設不實疾病之診斷結果，開立處方、申請醫療費用，將之登載於業務上所掌之病歷紀錄以及就醫紀錄，再持向被告虛報相關診察醫療點數而行使之，使被告所屬不知情之承辦人員因此陷於錯誤，而如數核付診察醫療點數費用共31萬5,343點(31萬5,343元，已返還被告)，足生損害於被告審核診察醫療給付之管理正確性等語。依照上開判決、起訴書可得知原告有涉及虛報、浮報醫療費用，且經被告終止特約，其金額為31萬5,343元。

　⒊被告援引上開審查辦法，主要因其認定原告不法所得總金額甚高(2,199萬5,679元)，乃為維護自身債權，先管控原告請求之金額等情，但觀諸上開判決以及起訴書所涉及虛報之醫療點數僅為31萬5,343點數，固可認為原告有涉及虛報、浮報醫療費用，本案被告固然與原告終止特約，但依照其主張所拒絕給付之款項高達621萬9,759點數(元)，此既非上開判決審查範圍，更非檢察官提起公訴、偵查之範圍，而上開31萬5,343點數既然已經追扣，上開刑事案件更無擴張起訴範圍至裁判上一罪情事，亦經被告自承在卷(本院卷第117頁、第295頁)，自難以上開證據作為認定後續被告得以之作為其他暫時性管控而拒絕給付系爭醫療費用621萬9,759元之依憑，從而，無論是依照審查辦法第16條第1款或者第2款，被告之釋明、舉證均顯有不足(另被告固於言詞辯論時將審查辦法第16條限定為第1款之情事，然其之前書狀均有提及第2款情事，本院仍一併審查之，一併敘明)。

　⒋至於被告固然陳稱其可依照審查辦法第17條保險人訪查範圍，斟酌上開原告浮報總金額一事，被告更提及其以「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，最終查獲樹義診所38位保險對象之虛報費用32萬9,366點中，有22萬4,704點屬於上開醫令範圍，占全體比例之7成，又被告因查核人力、物力有限，無法逐一進行訪查，但經被告抽訪樹義診所申報上開醫令處置費用之38位保險對象均有虛報健保醫療費用情事，訪查違規比例達百分之百，本案被告以認列該診所之全數虛報費用為3,142萬2,399元之7成，即2,199萬5,679元，已屬寬認等語，並提出113年5月9日健保中字第1138494693號之附件2(本院卷第159頁)為佐證。然而，依照被告提供之附件2至多只能了解，被告本應給付原告之總點數為何，並未能以之說明除本已查獲原告之違章事由外，被告有何其他具體查證行為；再者，依照被告所述，其7成的算法，係以附件2所示「25003C、25004C、62001C、62002C、62003C」5個醫令代碼作為查核標的，其抽樣方式難認係隨機抽樣，況被告除上開抽查得知原告違章事由外，關於其他違章情節即2,199萬5,679元部分，既無其他證據可證明，被告更自承並未續行其他調查作為本案被告拒絕原告請求之依據或釋明，被告僅以抽樣違規比例達到7成，推論原告103年至108年申報醫療費用7成係虛報，金額高達2,199萬5,679元，而認應扣減或核扣之醫療費用金額達到2,199萬5,679元，自不足採。

　⒌至於本案被告提及其斟酌之另一項證據乃112年7月24日健保中字第1128407621號函向臺中地院提起刑事附帶民事訴訟等語。但同前述，觀諸上開書狀，被告同未交代其依憑之證據為何，且未經法院判決其請求有理由，尚難遽認應扣減或核扣之醫療費用金額達2,199萬5,679元。

  ㈣綜上所述，本件被告主張依審查辦法第16條、第17條停止核付系爭醫療費用，經核尚非可採。從而，原告依系爭合約關係請求給付醫療費用621萬9,759元，為有理由。

七、本件事證已臻明確，兩造其餘攻擊及防禦方法，均與本件判決結果不生影響，爰不一一論駁，併予敘明。

八、據上論結，本件原告之訴為有理由，依行政訴訟法第98條第1項前段，判決如主文。　　　

中　　華　　民　　國　　113 　年　　10　　月　　4 　　日

                                審判長法  官  洪慕芳

                                      法  官  孫萍萍

                                      法  官  周泰德

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 (一)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。 (二)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(一)、(二)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(二)所示關係之釋明文書影本及委任書。  
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                                      書記官　徐偉倫





