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衛部爭字第 1143400585 號

審 定

主 文一、原核定關於重新核定核退申請人於 113 年 7月 10 日至 18 日住院就

醫自付之醫療費用計新臺幣 1萬 852 元部分申請審議不受理。

二、其餘申請審議駁回。

事 實一、境外就醫地點：大陸地區○○醫院。

二、就醫原因：肺炎支原體性肺炎（依健保署意見書記載）。

三、就醫情形：113 年 7月 10 日至 18 日住院。

四、醫療費用：折合新臺幣(下同)1 萬 2,813 元。

五、核定內容：

經專業審查核定，改以 1 次門診費用核退，按健保署公告之「113

年 7、8、9 月份全民健康保險臺灣地區外自墊醫療費用核退上限」，

門診每次 1,023 元，核退 1 次門診費用計 1,023 元；其餘醫療費

用，不予核退。

理 由一、法令依據

（一）全民健康保險爭議事項審議辦法第 18條第 1項第 4款。

（二）全民健康保險法第 51 條第 4款及第 55 條第 2款。

（三）全民健康保險自墊醫療費用核退辦法第 6條第 1項第 2款前段。

二、關於醫療費用 1萬 852 元部分

此部分申請人於 114 年 2月 5日(本部收文日)申請審議後，業經健

保署重新核定，同意按收據記載金額，扣除原已核退之 1 次門診費

用 1,023 元及本保險不給付之「中藥飲片」、「其他住院收費」計

938 元後，補核退住院費用計 1 萬 852 元(計算式：12,813 元-1,023

元-938元=10,852元)，並於114年2月19日以受理號碼0000000000

全民健康保險自墊醫療費用核退核定通知書核退在案，則此部分申

請爭議審議標的已不存在。

三、關於其餘未准核退之醫療費用差額 938 元部分

（一）查全民健康保險所保障之對象雖係全民基本之醫療照顧，但囿於

財源之有限性與社會資源之分配正義，對醫療保險給付之內容作

適當之限制，應屬合理且有其必要，有臺北高等行政法院 95 年

度簡字第 895 號判決可資參照，從而被保險人使用之藥品若係逾

越全民健康保險醫療保險給付之內容，自應由被保險人自行負擔

該筆醫藥費用，此制度不論在國內本保險特約醫療機構就醫或在

非保險醫療機構診療者，均一律適用。又依全民健康保險法第 51

條第 4款規定：「下列項目不列入本保險給付範圍：四、成藥、醫

師藥師藥劑生指示藥品。」，復查全民健康保險醫療費用審查注意
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事項第四部中醫醫療費用審查注意事項第 3 點規定：「中藥之使

用依『全民健康保險中藥用藥品項表』所收載為範圍，係以主管

機關核准經由 G.M.P 中藥濃縮廠製造之『調劑專用』及『須由醫

師（中醫師）處方使用』之濃縮中藥為限；複方濃縮中藥之使用

並應列屬主管機關整編之『臨床常用中藥方劑標準處方』。」，先

予敘明。

（二）此部分費用依卷附「住院收費票據」記載，包含「中藥飲片」及

「其他住院收費」，前者非由 G.M.P 中藥濃縮廠製造之濃縮中藥，

而後者，收費項目不明，無相關住院費用明細供核，尚難認定符

合本保險給付範圍，健保署未准核退，於法並無不合。

四、綜上，原核定關於重新核定核退醫療費用計 1萬 852 元部分，申請

爭議審議之標的已不存在，應不予受理；其餘醫療費用 938 元，健

保署未准核退，並無不合，原核定關於此部分應予維持。

據上論結，本件申請為部分不受理，部分無理由，爰依全民健康保險

法第 6 條及全民健康保險爭議事項審議辦法第 18 條第 1 項第 4 款暨第

19 條第 1項規定，審定如主文。

中 華 民 國 114 年 3 月 28 日

本件申請人如有不服，得於收受本審定書之次日起 30 日內向衛生福利部(臺北市

南港區忠孝東路 6段 488 號)提起訴願。

相關法令：
一、全民健康保險爭議事項審議辦法第 18 條第 1項第 4款
「權益案件有下列各款情形之一者，應為不受理之審定：四、原核定通知已不存

在。」

二、全民健康保險法第 51 條第 4款

「下列項目不列入本保險給付範圍：四、成藥、醫師藥師藥劑生指示藥品。」

三、全民健康保險法第 55 條第 2款
「保險對象有下列情形之一者，得向保險人申請核退自墊醫療費用：二、於臺灣

地區外，因罹患保險人公告之特殊傷病、發生不可預期之緊急傷病或緊急分
娩，須在當地醫事服務機構立即就醫；其核退之金額，不得高於主管機關規定
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之上限。」
四、全民健康保險自墊醫療費用核退辦法第 6條第 1項第 2款前段
「保險人審查結果，認應核退醫療費用時，應依下列規定及基準辦理：二、發生

於臺灣地區外之案件：由保險人依本保險醫療費用支付及給付規定審查後核
實給付。」


