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把握住院理賠三原則 中壽教您省去糾紛免煩惱 

釐清住院必要性及住院天數認定 減少認知落差保權益 

有投保醫療險的民眾往往認為，只要因傷病到醫院住院，出院後檢附診斷證明書及收據等

文件申請理賠，保險公司就會給付，這樣的想法恐怕不全然對了。根據財團法人金融消費評議

中心揭露的統計數據顯示，壽險業民國 101 年第 1 季的爭議類型統計中，申請評議註 1總件數

105 件中，直接與醫療相關的爭議就佔了 26 件，佔比重四分之一，顯見醫療險的理賠認定，

是產生保險爭議的一大成因。 

中國人壽總公司售後服務體系協理許竹芳表示，若將有道德危險的特殊案例除外，絕大多

數產生醫療保險爭議的原因，往往是民眾與壽險公司在觀念認知上的落差。因此，中國人壽建

議民眾，在申請住院理賠時應把握三原則：一、病情須接受住院急性醫療照護，且是門診或非

急性醫療機構無法提供的；二、住院有無療效，如治療黃金期的住院復健；三、備齊理賠申請

文件，必要時提供病歷佐證。如此才能降低醫療險爭議的風險，不致日後申請理賠時勞心又費

神，享有充分的保障。 

通常醫療險糾紛的爭議點就在「住院必要性」的認定。保險單條款大多約定經醫師診斷須

住院治療者，保險公司始負給付保險金之責，其要件有三：一、經醫師診斷必須住院；二、正

式辦理住院手續；三、確實在醫院接受診療。保險公司在處理理賠過程中，除文件審核外，遇

到明顯與住院醫療常規不符者，多半會進行審查住院是否具備必要性。比如民眾在經過住院治

療後，醫生認定病況穩定已可出院，民眾或家屬有時會主動要求自費多住幾天，此時如果病房

足夠，醫生也未予以拒絕而延長住院天數，就可能成了「非必要住院」。依據醫療保險單條款

條文精神，「非必要住院」保險公司是可以拒絕理賠的。民眾千萬不可以為只要有住院之事實，

保險公司即會依照實際住院天數給付保險金。 

許竹芳舉例說明，一般大腸息肉多半以門診方式內視鏡切除即可，90%以上不須住院，因

此如果保戶申請大腸息肉住院 5天，那保險公司就會進行住院必要性的了解。又腦中風或車禍

導致肢體受傷者有所謂黃金治療期，最大關鍵期在病發後三至六個月內透過積極復健治療，有

機會回復日常生活的功能，超過半年後才復健，就很難讓損傷的神經元復原。所以於黃金治療

期間之住院復健治療，保險公司一般都會認為有住院之必要性，但如經過黃金治療期後(事故

發生六個月後)，多數透過門診定期復健治療即可，此時雖有住院之事實，卻僅因單純復健之

目的或因交通(行動)不便而入住醫院時，保險公司通常會認定為此種住院並無必要性。 



 

 

許竹芳也特別指出，這類超過黃金治療期(事故發生六個月後)後需靜養恢復及門診復健一

般較不屬於住院醫療險的保障範圍，但其因傷病無法工作所產生的保障缺口，在保險產品中則

較偏向屬於失能險的保障範疇，這也是民眾常常誤解以致產生爭議的原因。另外，有時民眾可

能因輕症向醫生要求要自費住院，也就是以人為因素讓住院事實發生，此與保險是保障因不可

預料或不可抗力的事故所導致的損害之目的有所不同，因此保險公司在理賠處理上如果發現保

戶一開始就以自費身分住院時，或是先以健保住院，辦理出院後，隨即以自費身分繼續住院等

上述兩種類型，也容易被歸屬為「非必要住院」。 

許竹芳強調保險的精神之一是遭遇風險時填補短期支應，以減少對個人或家庭經濟的衝擊

及影響，壽險公司有責任與義務用公平謹慎的態度來檢視每一件理賠申請案件，以確保每一位

保戶的權益都能夠合理的獲得保障。民眾若能釐清規範並建立正確的觀念，減少理賠認定上的

落差，就可確保自身保障權益。 

註 1、申請評議是指金融消費者先向金融服務業提出申訴，但是金融服務業的處理未使消費者滿意或超過 30 天

仍未回覆，而向評議中心申請進入評議程序者。 
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