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Tw-DRGs 支付方案問答輯(4)-申報作業 

修訂日期、題次及重點（頁碼）： 

修訂日期 修訂題次 修訂重點 頁碼 

114.1.9 第 33題 增列「全民健康保險孕產婦全程照護醫療給付改善方案」醫令

為得補報醫令 

12-

13 

113.9.30 第 33 題 增列「預立醫療照護諮商費」及「主動脈剝離手術及腦中風經動

脈取栓術病人跨院合作照護計畫」醫令為得補報醫令 

12-

13 

112.6.19 第 33 題 增列一般病床臨床藥事照護費為得補報醫令 12 

111.12.1 第 33 題 增列簽署 DNR 醫令及「住院整合照護服務試辦計畫」醫令為得

補報醫令 

12 

111.11.3 第 33 題 增列「急診品質提升方案」醫令為得補報醫令 11 

111.11.3 第 39 題 尚未納入給付特材文字酌修 15 

111.6.16 第 33 題 增列「主動脈剝離照護獎勵」為得補報醫令 11 

111.5.23 第 33 題 增列「孕產期管理照護費」為得補報醫令 11 

111.5.6 第 39 題 
「全民健康保險保險醫事服務機構收取自費特材費用規範」修正

為「全民健保尚未納入給付特材管理作業要點」 
15 

110.9.2 第 33 題 增列「OHCA 照護獎勵」為得補報醫令 11 

108.4.26 第 33 題 增列「重症加護臨床藥事照護費」為得補報醫令 11 

107.12.27 第 41 題 補充說明轉診支付標準申報規範 16 

107.11.20 第 42 題 住院接受本保險未收載之自費手術案件，其當次住院其他健保給

付之費用，應如何申報？ 

17 

107.9.18 第 42 題 住院接受自費手術之案件，其當次住院其他健保給付之費用，應

如何申報？ 

17 

107.9.18 第 41 題 DRG案件是否適用轉診支付標準 16 

107.9.18 第 40 題 修正切帳申報方式表 16 

107.9.18 第 33 題 增列轉診診察費為可補報醫令或醫令差額項目 11 

107.4.13 第 15 題 更正法源依據及國際疾病分類標準版本 6 

107.3.12 第 33 題 增列「急性後期整合照護計畫（簡稱 PAC）」得補報之 4項醫令 11 

107.2.21 第 40 題 「急性後期整合照護計畫（簡稱 PAC）」之「脆弱性骨折」住院

模式個案切帳申報方式 

15 

107.2.21 第 21 題 長期住院切帳申報，其住院日數已大於 30天且尚未出院之非

Tw-DRGs案件，請問應如何申報？ 

9 

106.11.16 第 39 題 特約醫事服務機構申報尚未納入給付特材未扣除被替代健保特材

品項之行政檢核方式 

16 

106.4.28 第 33 題 增列醫令編號 02025B 為可補報醫令或醫令差額項目 12 

106.1.11 第 5 題 更新 ICD-10 版冠狀動脈血管支架置入虛擬碼 2 

106.1.11 第 33 題 更正費用核定前，樣本案件之部分醫令漏報或申報錯誤處理方式 12 

106.1.11 第 38 題 新增新生兒同次住院，如先以依附母親或父親方式就醫，之後取 15 
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得身分證改以本人身分申報方式 

105.6.14 第 5 題 修訂 ICD-10 版冠狀動脈血管支架置入虛擬碼 2 

105.6.14 第 32 題 
修正植入 IABP(Intra-aortic balloon pump，主動脈內氣球幫浦)之

個案，應如何申報 
12 

105.3.30 第 5 題 修訂 ICD-10 版冠狀動脈血管支架置入及虛擬碼申報方式 3 

105.3.30 第 9 題 修訂新生兒非院內生產係由外院轉入，其主診斷碼應如何申報? 5 

105.3.30 第 18 題 修訂安胎後自行要求剖腹產之申報方式 8 

105.3.30 第 29 題 刪除本項 12 

105.3.30 第 32 題 
修訂 IABP(Intra-aortic balloon pump，主動脈內氣球幫浦)之 ICD-

10-PCS 碼 
13 

105.3.30 第 37 題 
新增同次住院多胎生產，一胎自然產後，其餘胎數非自行要求改

以剖腹產，其醫療費用如何申報 
15 

104.9.25 第 34 題 修正原 Tw-DRGs 案件醫令類別 K(符合特定範圍護病比加成之醫

令)可補報醫令或醫令差額。 

13 

104.6.1 第 5 題 同時屬案件分類「5」Tw-DRGs 案件及案件分類「3」特定案

件，應以那一個案件分類優先適用 

2 

104.6.1 第 34 題 Tw-DRGs 案件，部分醫令漏報或申報錯誤，應如何申報？ 13 
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Tw-DRGs 支付方案問答輯-申報作業 

目錄 

1.有關實施 Tw-DRGs 總表申報之重點為何？ .................................................................... 1 

2.因應 Tw-DRGs 實施之住院醫療服務申報總表、點數清單及醫令清單之書面格式為

何？ ....................................................................................................................................... 2 

3.代辦案件(如勞保)或西醫基層診所住院案件是否適用實施之 Tw-DRGs 之支付標準？

 ............................................................................................................................................... 2 

4.案件分類 2 或 A2 之論病例計酬案件，實施 Tw-DRGs 後，應如何申報？ ................. 2 

5.若同時屬案件分類「5」Tw-DRGs 案件及案件分類「3」特定案件，應以那一個案件

分類優先適用？ ................................................................................................................... 2 

6.98 年 9 月費用月份起，Tw-DRGs 已實施項目為必填欄位，尚未施行的 Tw-DRGs

是否不需填 Tw-DRGs 碼？ ............................................................................................... 3 

7.有關 Tw-DRGs 出院個案因相關檢驗報告未及完成，恐影響編碼之正確性或 Tw-

DRGs 實際支付點數之情形，應如何申報？ ................................................................... 3 

8.有關 Tw-DRGs 實施後門、急診轉住院之個案，其當次門、急診之醫療費用，是否

合併申報？ ........................................................................................................................... 4 

9.新生兒非院內生產係由外院轉入，其主診斷碼應如何申報？ ....................................... 5 

10.陰陽人性別未定時，在 Tw-DRGs 無法認定性別，應如何申報？ .............................. 5 

11.跨月又涉切帳之個案，若遇支付標準調整，切帳第 2 筆費用併報時如何適用支付標

準？ ....................................................................................................................................... 5 

12.101 欄位之依附就醫新生兒胞胎註記，應如何申報？ ................................................... 5 

13.申報格式中 74-2 不適用 Tw-DRGs 案件之特殊註記，或個案同時符合二種情況，

例如主診斷為癌症、次診斷為罕病，則特殊註記有無填寫順序？ .............................. 6 

14.98 年 12 月已切帳申報之費用要如何併入 99 年 1 月計算？ ........................................ 6 

15.Tw-DRGs 支付制度後，14 日內再住院是否合併申報計算？ ...................................... 6 



4 

16.長期住院案件切帳及申報住院日數大於 30 日之方式是否改變？ ............................... 7 

17.實施 Tw-DRGs 支付制度，安胎後接著生產之案件應如何申報？部分負擔應如何收

取？。 ................................................................................................................................... 7 

18.安胎之後轉生產，且該生產為自行要求剖腹產者，安胎費用與自行要求剖腹產項目

應如何分開申報？ ............................................................................................................... 8 

19.身份變更切帳申報住到第二筆時已累計住院日數大於 30 天(尚未出院)，已知為非

Tw-DRGs 案件，請問第二筆可先申報或等到最後出院時再一起申報？ .................... 8 

20.案件分類改變之切帳(住院<30 天)，點數清單欄位 IDd102 特殊註記，應如何填

寫？ ....................................................................................................................................... 8 

21.長期住院切帳申報，其住院日數已大於 30 天且尚未出院之非 Tw-DRGs 案件，請

問應如何申報？ ................................................................................................................... 9 

22.當醫令類別為 A、B、Y 時醫令清單項次第 15:總量、16:單價、17:金額等欄位需如

何呈現？ ............................................................................................................................... 9 

23.醫令類別 A~F 之醫令都是電腦設定是固定的，為何要醫院再多填報？為何要申報

醫令類別『Z』之醫令？ .................................................................................................... 9 

24.有關 Tw-DRGs 醫令代碼之申報排序方式為何？ ....................................................... 10 

25.有關切帳案件醫令類別之排序方式為何？ .................................................................... 10 

26.有關病患當月身份變更切帳申報又需併報醫令部份，如屬當月申報之案件，該

G00000 資料如何產生？ ................................................................................................... 10 

27.器官捐贈者，為身分保密，無法取得器官捐贈者 ID，致 Y00000 之申報有困難？10 

28.轉歸代碼為 5：一般自動出院或 6：轉院個案，其住院日數≧該 Tw-DRGs 幾何平

均住院日數之申報方式為何？ ......................................................................................... 10 

29.新增之地區醫院加成率，應如何申報？ ........................................................................ 11 

30.得另行核實申報不含於 DRG 支付點數，其點數亦不得計入本通則六所稱實際醫療

服務點數計算，應如何申報？ ......................................................................................... 11 



5 

31.新生兒如為雙胞胎以上得另計一人次新生兒費(多胞胎類推) ，該得另行核實申

報，不含於 DRG 支付點數，應如何申報？ .................................................................. 11 

32.有關植入 IABP(Intra-aortic balloon pump，主動脈內氣球幫浦)之個案，應如何申

報？ ..................................................................................................................................... 11 

33.Tw-DRGs 案件，部分醫令漏報或申報錯誤，應如何申報？ ..................................... 12 

34.裝置「腹主動脈瘤支架暨輸送引導系統」之個案，原應屬 DRG 範圍暫以論量計酬

方式申報者，應如何申報? ............................................................................................... 13 

35.住院醫療費用點數申報格式「轉歸代碼」欄位代碼 B（住院 30 日內因身分變更切

帳申報後，轉為論日支付或代辦之非 Tw-DRGs 案件）申報範例說明： ................. 13 

36.使用人工血管接環（特材代碼：FHP41V1017VW）」之主動脈剝離（主動脈瘤）

重建手術之案例，其醫療費用如何申報？ ..................................................................... 15 

37.同次住院多胎生產，一胎自然產後，其餘胎數非自行要求改以剖腹產，其醫療費用

如何申報? ........................................................................................................................... 15 

38.新生兒同次住院，如先以依附母親或父親方式就醫，之後取得身分證改以本人身

分，應如何申報？ ............................................................................................................. 15 

39.特約醫事服務機構申報自費尚未納入給付特材未扣除被替代健保特材品項之行政檢

核方式 ................................................................................................................................. 16 

40.「急性後期整合照護計畫（簡稱 PAC）」之「脆弱性骨折」住院模式個案切帳申

報方式。 ............................................................................................................................. 17 

41.DRG 案件是否適用轉診支付標準？ .............................................................................. 17 

42.住院接受本保險未收載之自費手術案件，其當次住院其他健保給付之費用，應如何

申報？ ................................................................................................................................. 18 

 

 



1 

 

問題 保險人說明  

1.有關實施 Tw-DRGs 總表申報之

重點為何？ 

1. 當住院醫療服務點數清單段欄位 IDd102「不適

用 Tw-DRGs 案件特殊註記」為 9 者，總表下

列項次不列入計算： 

t8 一般案件日數、 

t9 一般案件醫療費用點數 

t14 特定案件日數 

t15 特定案件醫療費用點數 

t19 部分負擔件數總計 

t20 部分負擔日數總計 

t21 部分負擔點數總計 

2. 總表段欄位 IDd21「部分負擔點數總計」：當住

院醫療服務醫令清單段申報之 G00001 部分負

擔代碼改變已切帳申報且該次已收取之部分負

擔點數列入計算。 

3. 案件分類 5 之申請件數總計、申請日數總計、

醫療費用點數總計列入總表段欄位 IDt25、

t26、t27 計算。 

4. 欄位 IDt27「Tw-DRGs 醫療費用點數總計」，係

案件分類 5 之醫療費用點數＝住院醫療服務點

數清單段欄位 IDd85「申請費用點數「＋84

「部分負擔點數」。 

5. 住院醫療服務醫令清單段申報之 G00001 部分

負擔代碼改變已切帳申報且該次已收取之部分

負擔點數列入 9、12、15、27 一般案件、論病

例計酬案件、特定案件、Tw-DRGs、安寧療護

案件醫療費用點數計算。 
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問題 保險人說明  

2.因應 Tw-DRGs 實施之住院醫療

服務申報總表、點數清單及醫

令清單之書面格式為何？  

住院醫療服務申報總表、點數清單及醫令清單之

書面格式請參閱本署 98 年 7 月 2 日健保醫字第

0980090930 號公告辦理。  

3.代辦案件(如勞保)或西醫基層診

所住院案件是否適用實施之

Tw-DRGs 之支付標準？  

代辦案件(如勞保) 或西醫基層診所住院案件，非

屬「醫院醫療給付費用總額」範圍之案件，不適

用 Tw-DRGs 之支付標準。  

4.案件分類 2 或 A2 之論病例計酬

案件，實施 Tw-DRGs 後，應如

何申報？  

1. 99 年 1 月 Tw-DRGs 實施後，除保留之論病例

計酬項目以案件分類 2、A2 論病例計酬申報

外，其餘之案件均不應以案件分類 2、A2 論病

例計酬案件申報，若屬不適用 Tw-DRG 之案

件，則以案件分類 1(A1)或 3（A3）申報。 

2. 承上，99 年 1 月實施 Tw-DRGs 之論病例計酬

案件，若住院總天數>30 日，屬不適用 Tw-

DRGs 之案件，住院醫療服務點數清單段欄位

IDd102 不適用註記應為 7，住院超過 30 日之

個案，並以案件分類 1 或 3 申報。  

5.若同時屬案件分類「5」Tw-

DRGs 案件及案件分類「3」特

定案件，應以那一個案件分類

優先適用？ 

(104.6.1修訂) 

(105.3.30修訂) 

(105.5.3修訂) 

(105.6.14修訂) 

(106.1.11修訂) 

1. 因 Tw-DRGs 對超出上限臨界點之個案亦有大

於上限臨界點超額部份給付 80%邊際成本之設

計，若該個案屬已實施之 Tw-DRGs 項目，應

優先適用案件分類「5」Tw-DRGs 案件。 

2. 特約醫事服務機構醫療費用點數申報格式「案

件分類」欄位規範血管支架案件應填報代碼 3

（特定案件），Tw-DRGs 案件則應填報代碼

5，惟病患如不符特材使用適應症自費裝置支架

應如何申報，說明如下： 

(1) 病患當次施行冠狀動脈血管支架置入，

如不符特材使用適應症自費裝置支架，
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問題 保險人說明 

ICD-9 版應編處置碼 0001，ICD-10 版應

編處置碼 0200001，其 DRG 為

11201/11202，屬已實施 DRG 項目，應

以案件分類「5」申報。 

(2) 病患當次施行冠狀動脈血管支架置入，

如符合健保特材使用適應症，應編「冠

狀動脈支架植入術」處置碼，其 DRG 為

11601/11602，屬暫緩實施 DRG 項目，

應以案件分類「3」申報。 

(3) 病患當次施行冠狀動脈血管支架置入，

如部份符合健保特材使用適應症，部分

不符健保適應症而有自費置入支架之情

形，應編處置碼「冠狀動脈支架植入

術」處置碼+虛擬處置碼「0200006」，

其 DRG 為 11601/11602，屬暫緩實施

DRG 項目，應以案件分類「3」申報。  

6.98 年 9 月費用月份起，Tw-

DRGs 已實施項目為必填欄位，

尚未施行的 Tw-DRGs 是否不需

填 Tw-DRGs 碼？ 

凡屬公告之 Tw-DRGs 權重表之代碼，無論是否

為 99 年 1 月實施之 DRG 項目，住院醫療服務點

數清單段欄位 IDd18「Tw-DRGs 碼」均應申報。  

 

7.有關 Tw-DRGs 出院個案因相關

檢驗報告未及完成，恐影響編

碼之正確性或 Tw-DRGs 實際支

付點數之情形，應如何申報？  

有關 Tw-DRGs 實施後，凡影響 DRG 個案診斷、

手術（處置）碼編碼之正確性【例如相關檢驗

(查)報告未及完成】或 Tw-DRGs 實際支付點數，

應於該相關檢驗(查)報告完成、編碼確認後始申

報，若因此未及於當月份送核申報之案件，則依

全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審

查辦法規定，以補報辦理。 
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問題 保險人說明  

8.有關 Tw-DRGs 實施後門、急診

轉住院之個案，其當次門、急

診之醫療費用，是否合併申

報？   

1. 依公告之全民健康保險醫療服務給付項目及支

付標準第七部「全民健康保險住院診斷關聯

群」第一章 Tw-DRGs 支付通則二，各 Tw-

DRGs 之給付，已包含當次住院屬支付標準及

藥價基準所訂各項相關費用，特約醫療院所不

得將屬當次住院範圍之相關費用移轉至門診或

急診申報，或採分次住院，或另行向保險對象

收取給付範圍費用，違反本項規定者，整筆醫

療費用不予支付。惟考量 Tw-DRGs 支付制度

下，醫院為提升管理效率，降低不必要住院日

數，而將屬當次住院範圍之相關費用於門診或

急診執行時，本署同意自 99 年 9 月(費用年月)

起，應將該門急診費用合併於該 Tw-DRGs 案

件申報。 

2. 另依「特約醫事服務機構門診醫療費用點數申

報格式填表說明」註 14 所述門診(或急診)當次

轉住院、、、、，其費用應以合併於住院費用

申報為原則，至於診察費之申報仍應依「全民

健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第二

部第一章第一節通則九「門診或急診當次轉住

院，如仍由同科醫師診治，門診診察費或，住

診診察費應擇一申報。」辦理。 

3. 本署 98 年 10 月 20 日健保醫字第 0980059617

號函，有關急診轉住院之案例，本署重申未強

制須合併住院案件申報，合先敘明；惟特約院

所若將當次急診轉住院個案合併住院申報者，

其住院醫療服務點數清單段之「入院年月日」，
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自 99 年 1 月起(費用月份)，則以急診就醫日為

「入院年月日」。 

 

9.新生兒非院內生產係由外院轉

入，其主診斷碼應如何申報？ 

(105.3.30修訂)  

主診斷(Principal Diagnosis)為經研判後，被確定為

引起病人此次住院醫療主要原因編碼，請疾病分

類編碼之專業人員，依編碼原則編碼。  

10.陰陽人性別未定時，在 Tw-

DRGs 無法認定性別，應如何申

報？ 

醫療服務點數清單格式並無單獨性別欄位要填

寫，但每一個案身分證統一編號之第 2 碼係為性

別之表示，醫院不需另填性別。    

11.跨月又涉切帳之個案，若遇支

付標準調整，切帳第 2 筆費用

併報時如何適用支付標準？ 

依支付標準第七部『全民健康保險住院診斷關聯

群』第一章 Tw-DRGs 支付通則十一、本部各章

節支付標準修訂時，跨月案件依出院日支付標準

申報。若屬實際診療內容(醫令類別 1：用藥明

細、2：診療明細、3：特殊材料等，則依現行方

式辦理。  

12.101 欄位之依附就醫新生兒胞

胎註記，應如何申報？ 

依附就醫新生兒胞胎註記，係依健保 IC 卡欄位

8.2 新生兒就醫註記以當次生產該新生兒之出生順

序之胞胎註記表示，單胞胎或多胞胎之新生兒出

生順序及性別表示，如下表： 

1. 新生兒出生順序以英文 26 個字母之順序

表示。 

2. 英文大寫表示男性，英文小寫表示女性。 

3. 依附就醫新生兒胞胎註記舉例說明如下： 

單胞胎之男性填「A」，單胞胎之女性填

「a」；雙胞胎第 1 胎之男性填「A」，第 2

胎之男性填「B」，雙胞胎第 1 胎之女性

填「a」，第 2 胎之女性填「b」，依此類
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推。 

 

 

 

 

 

 

 

  

新生兒出
生順序 

性別 

男 女 
1 A a 
2 B b 
3 C c 
4 D d 
5 E e 
6 F f 
7 G g 
8 H h 
9 I i 

10~26 J~Z j~z 
 

13.申報格式中 74-2 不適用 Tw-

DRGs 案件之特殊註記，或個案

同時符合二種情況，例如主診

斷為癌症、次診斷為罕病，則

特殊註記有無填寫順序？ 

由醫院選擇最適之特殊註記填寫。 

 

14.98 年 12 月已切帳申報之費用

要如何併入 99 年 1 月計算？ 

98 年 12 月已切帳申報之費用核實申報，且不併

入 99 年 1 月計算。  

15.Tw-DRGs 支付制度後，14 日

內再住院是否合併申報計算？  

1. DRG 支付制度係以同次完整住院為支付單位，

出院後 14 日內再次住院，視為另一人次之住院

申報案件，惟二案合併審查，若認定 14 日內再

住院之案件與前次住院有關且第 2 次住院係因

第 1 次過早出院…………等不合理行為造成

者，則由審查結果認定後支付。 

2. 二次住院獨立申報之案件，仍應依全民健康保

險法第 47 條暨全民健康保險法施行細則第 62

條規定，保險對象以同一疾病(ICD-10-CM 前

三碼)於同一醫院出院後十四日內再次住院者，
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其住院日數應予合併計算其應自行負擔之費

用。  

16.長期住院案件切帳及申報住院

日數大於 30 日之方式是否改

變？ 

長期住院案件因非屬 Tw-DRGs 支付方式，切帳及

申報方式未做改變，並請按住院醫療費用點數申報

格式及填表說明註 9 辦理凡屬繼續住院案件，其醫

療費用以兩個月（含）以上申報一次為原則，不足

二個月之案件，於出院時一次申報，俾提供較完整

資料供審查參考；避免與 Tw-DRGs 案件混淆。  

17.實施 Tw-DRGs 支付制度，安

胎後接著生產之案件應如何申

報？部分負擔應如何收取？。 

1. 依支付標準通則同次住院期間之安胎費用不併

入生產相關 DRG，俟所屬 MDC 導入時按其適

當 DRG 申報及支付，爰此，安胎合併生產

者，視為二個獨立費用案件申報方式處理： 

(1) 第一筆安胎案件轉歸代碼以 1，出院日期

不可空白，填切帳當日，住院天數算進

不算出，點數清單之欄位 IDd102 不適用

Tw-DRGs 案件特殊註記塡「C」。 

(2) 第二筆生產案件入院日期為切帳當日，

住院天數算進不算出 

(3) 其他與現行之切帳相同。 

2. 安胎出院 24 小時後返院生產者，則安胎費用與

生產費用屬二次住院之獨立案件申報方式，並

未改變。 

3. 部分負擔之收取並未因 Tw-DRGs 之實施而改

變，仍以實際發生之醫療費用收取。 



8 

 

問題 保險人說明  

18.安胎之後轉生產，且該生產為

自行要求剖腹產者，安胎費用

與自行要求剖腹產項目應如何

分開申報？ 

  (105.3.30修訂) 

1. 安胎費用點數清單段欄位 IDd102「不適用 Tw-

DRGs 特殊註」記塡「C」。 

2. 自行要求剖腹產以 Tw-DRGs 案件申報。 

 

19.身份變更切帳申報住到第二筆

時已累計住院日數大於 30 天

(尚未出院)，已知為非 Tw-

DRGs 案件，請問第二筆可先申

報或等到最後出院時再一起申

報？ 

切帳費用出院時一起申報，因此，出院會有多筆

之 G00000 及 G00001 之醫令代碼。  

 

20.案件分類改變之切帳(住院<30

天)，點數清單欄位 IDd102 特

殊註記，應如何填寫？  

舉例如下: 

醫療費用 

點數清單 

切帳方式 

d102 欄位特殊註記 

切帳前 切帳後 

健保给付案件改為代辦

给付案件 

8 B 

代辦给付案件改為代辦

给付案件 

8 B 

代辦给付案件改為健保

给付案件 

8 8 

病人在住院當中<30 天

由健保給付案件分類轉

為呼吸器試辦計畫案件

或安寧療護案件者(健保

給付案件間代碼改變)。 

8 6 
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21.長期住院切帳申報，其住院日

數已大於 30 天且尚未出院之非

Tw-DRGs 案件，請問應如何申

報？ 

1. 申報方式如下： 

d102 欄位特殊註記 

<30 天切帳 

（不限 1 次） 

切帳後 

(>30 天未出院) 

>30 天出

院或多筆

切帳 

9 

(轉歸代碼為 2 或 7) 

A 

(轉歸代碼為 2) 

7 

2. 有關「急性後期整合照護計畫（簡稱 PAC）」

之「脆弱性骨折」住院模式個案切帳申報方

式，請詳第 40 題。  

22.當醫令類別為 A、B、Y 時醫

令清單項次第 15:總量、16:單

價、17:金額等欄位需如何呈

現？ 

當醫令類別為 A、B、Y 時，醫令清單段欄位

IDp16「總量」、p17「單價」、p18「點數」均為

0，依申報格式填表說明填寫。 

 

23.醫令類別 A~F 之醫令都是電腦

設定是固定的，為何要醫院再

多填報？為何要申報醫令類別

『Z』之醫令？ 

1. 因 Tw-DRGs 案件支付點數涉及多項參考數據

與多段計算過程，若醫院未申報該等醫令，檢

核有錯時難以具體呈現錯誤原因註記，增加醫

院申報資料被退件時除錯更正之困難，也可能

影響費用申報時效。 

2. 因該個案當次住院所有醫療費用需於出院時合

併申報，G00000、G00001 之醫令代碼僅呈現

前筆已切帳申報費用案件之基本資料與已收取

之部分負擔點數，無法完整呈現該個案住院期

間之診療內容與費用，故需將前次已申報之藥

品、診療與特材等醫令以醫令類別『Z』申

報。另完整申報專審醫師才能看到案件之全

貌。 
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24.有關 Tw-DRGs 醫令代碼之申

報排序方式為何？ 

請按 A00000、A00001、A00002、

A00003、、、、、、F00001 依序申報。  

25.有關切帳案件醫令類別之排序

方式為何？  

為讓專業審查能看到案件之全貌，請先將實際醫

療費用之醫令類別 1、 2、3、X 按 17 項分項費

用順序排列後，再將 Z 之醫令類別按 17 項分項

費用順序排列，最後再按醫令類別 A 、B、Y 排

序。  

26.有關病患當月身份變更切帳申

報又需併報醫令部份，如屬當

月申報之案件，該 G00000 資料

如何產生？ 

每ㄧ案件於當月份之申報資料即有費用年月、申

報類別、申報日期，案件分類、流水號等相關資

料，由醫院資訊系統設計於最適流程產製。 

 

27.器官捐贈者，為身分保密，無

法取得器官捐贈者 ID，致

Y00000 之申報有困難？ 

為能統籌器官資源，建立公平、公開及透明之器

官分配作業，以縮短病患等待器官移植的時間，

目前全國各醫院如果有器官捐贈者，以及正在等

待器官移植的病患，均需登錄到財團法人器官捐

贈移植登錄中心的器官捐贈移植電子登錄系統，

因此，並無所稱無法取得器官捐贈者 ID 之情形，

且所有申報資料(含器官捐贈者)均屬保密資料，

本局均须受電腦處理個人資料保護法之規範。  

28.轉歸代碼為 5：一般自動出院

或 6：轉院個案，其住院日數≧

該 Tw-DRGs 幾何平均住院日數

之申報方式為何？ 

轉歸代碼為 5：一般自動出院或 6：轉院個案，其

住院日數≧該 Tw-DRGs 幾何平均住院日數時，

若醫療費用是介於上、下限臨界點範圍內者，申

報方式同通則六、(二)依 Tw-DRGs 公式計算 Tw-

DRGs 支付定額，不需按日支付。 
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29.新增之地區醫院加成率，應如

何申報？   

新增之地區醫院加成率，其醫令代碼以 A10003

地區醫院加成申報。   

30.得另行核實申報不含於 DRG

支付點數，其點數亦不得計入

本通則六所稱實際醫療服務點

數計算，應如何申報？ 

得另行核實申報不含於 DRG 支付點數，其點數

亦不得計入本通則六所稱實際醫療服務點數計算

之申報如下： 

1. A00004 醫療服務點數=清單段欄位 IDd83 點數

(含醫令類別 Z 部分負擔代碼改變已切帳申報

之醫療費用點數)-醫令類別 X 之醫療費用點數 

2. 醫令類別 X 之申報格式，比照醫令類別"1、

2、3"之醫令方式申報。 

3. 得另行核實申報不含於 DRG 支付點數，故醫

令類別"1、2、3"之醫令內不含該得另行核實申

報之醫令。  

31.新生兒如為雙胞胎以上得另計

一人次新生兒費(多胞胎類

推) ，該得另行核實申報，不

含於 DRG 支付點數，應如何

申報？    

雙胞胎以上得另計一人次新生兒費之申報方式： 

1. 新增醫令類別 X , 清單案件分類必為 5，醫令

代碼必為 57114C,57115C,57116B 者,其 MCD

必為 14。 

2. 該點數並依支付標準之各部章節對應到醫療服

務點數清單段欄位 IDd66~d82 及 d86~d99 中。  

32.有關植入 IABP(Intra-aortic 

balloon pump，主動脈內氣球幫

浦)之個案，應如何申報？ 

    (105.3.30修訂)  

    (105.6.14修訂) 

自 103 年 7 月 1 日起執行 IABP(Intraaortic balloon 

pump)手術之住院案件不適用 DRG 範圍，該類案

件自 103 年 7 月 1 日（依申報期間-迄認定）起，

應於住院醫療費用點數申報格式「不適用 Tw-

DRGs 案件特殊註記」欄位申報「J」（執行博氣

球植入術）。 
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33.Tw-DRGs案件，部分醫令漏報

或申報錯誤，應如何申報？ 

（108.4.26 修訂） 

（110.9.2 修訂） 

（111.5.23 修訂） 

（111.6.16 修訂） 

（111.11.3 修訂） 

（112.6.19 修訂） 

（113.9.30 修訂） 

（114.1.9修訂）  

1. Tw-DRGs 案件不得補報部分醫令或醫令差額

（註記代碼為 2），下列醫令除外： 

(1) 醫令類別 K 且為符合特定範圍護病比加成

醫令 

(2) 醫令類別 X 且醫令代碼為 02025B（出院準

備及追蹤管理費） 

(3) 醫令類別 X 且醫令代碼為 P5113B、P5118B 

（轉出醫院出院準備及評估費）、P5123B

（轉出醫院轉銜作業獎勵費）、P5124B（醫

事人員訪視獎勵費） 

(4) 醫令類別 G 且醫令代碼為 01034B、

01035B、01036C、01037C、01038C（轉診

診察費醫令） 

(5) 醫令類別 G 且醫令代碼為 P6301B（重症加

護臨床藥事照護費）、P6303B（一般病床臨床

藥事照護費） 

(6) 醫令類別 K 且醫令代碼前三碼為 P46（急診

品質提升方案醫令，不包含 P4616B 及

P4622B） 

(7) 醫令類別 X 且醫令代碼為 P3904C、P3905C 

（孕產期管理照護費）、P3915C（妊娠糖尿

病生產評估）、P3921C、P3922C、

P3923C、P3924C（產科醫師與助產人員共

同照護費） 

(8) 醫令類別 G 且醫令代碼為 DNR、DNR01

（呼吸器計畫簽署 DNR 之虛擬醫令） 
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問題 保險人說明 

(9) 醫令類別 X 且醫令代碼為 P7201B（住院整

合照護管理費） 

(10) 醫令類別 X 且醫令代碼為 02028B、

02029B（預立醫療照護諮商費） 

(11) 醫令類別 K 且醫令代碼前三碼為 P82

（主動脈剝離手術及腦中風經動脈取栓

術病人跨院合作照護計畫醫令，不包含

P8204B-P8205B 及 P8208B-P8210B） 

(12) 醫令類別 G 且醫令代碼為 P8301B（高度

管制性抗微生物製劑使用暨抗藥性病原

感染照護量表評估費） 

2. 醫院主動通知有部分醫令漏報或申報錯誤之處

理方式如下： 

(1)單純部分醫令漏報、因多重落點醫院選擇低

權重 DRG 者： 

A.費用核定前： 

a.若為非樣本月或樣本月之非樣本案件，

則原申報案件核減後補報。 

b.若為樣本案件，則依審查結果辦理，不

受理補報。 

B.費用核定後：不受理補報。 

(2)其他申報錯誤者：不受理補報。  

34.裝置「腹主動脈瘤支架暨輸送

引導系統」之個案，原應屬

DRG 範圍暫以論量計酬方式申

報者，應如何申報? 

原應屬 DRG 範圍暫以論量計酬方式申報者，欄

位 ID102「不適用 Tw-DRGs 案件特殊註記 」請

填「G」。 

 

35.住院醫療費用點數申報格式「轉

歸代碼」欄位代碼 B（住院 30

案例：保險對象 A 君因病於 2012-02-29 入院，

2012-03-05 於住院中急性腦中風，並於
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問題 保險人說明 

日內因身分變更切帳申報後，

轉為論日支付或代辦之非 Tw-

DRGs 案件）申報範例說明：  

2012-03-28 轉安寧病房繼續照護。 

申報說明： 

1. 2012.02.29~2012.03.04：「入院年月日」欄位填

載 2012.02.29，因未出院，故「出院年月日」

欄位免填，「申報起日」欄位填載 2012.02.29，

「申報迄日」欄位填載 2012.03.04，「轉歸代

碼」欄位填報 7(身份變更)，「不適用 Tw-DRGs

案件特殊註記」欄位填載 9（住院 30 日內未出

院之切帳申報個案(如部分負擔代碼改變)，但

仍為健保給付案件），申請點數 0。 

2. 2012.03.05~2012.03.27：「入院年月日」欄位填

載 2012.02.29，因未出院，故「出院年月日」

欄位免填，「申報起日」欄位填載 2012.03.05，

「申報迄日」欄位填載 2012.03.27，「轉歸代

碼」欄位填載 B（住院 30 日內因身分變更切帳

申報後，轉為論日支付或代辦之非 Tw-DRGs

案件），「不適用 Tw-DRGs 案件特殊註記」欄

位填載 A（因住院 30 日內切帳申報(如部分負

擔代碼改變)，且出院（或未出院）之非 Tw-

DRGs 案件或>30 日未出院之非 Tw-DRGs 案

件）、住院日數共計 28 天，本筆資料應含前筆

案件（2012.02.29~2012.03.04）未申報費用之

醫令內容，並以醫令類別 B（部分負擔代碼改

變已切帳申報費用之資料，醫令代碼必為

「G00000~G00001」）、Z（部分負擔代碼改變

已切帳申報費用之藥品、診療明細、特殊材料

醫令）呈現，合併申報點數。 
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3. 2012.03.28~：A 君 102-03-28 起因已轉為安寧

療護案件(係採按日支付)，應與前段費用切帳

申報（比照一般切帳方式申報，且將「入院年

月日」欄位應填載 2012.02.29），轉歸代碼依病

人之實際狀況(續住或出院…)填寫、「不適用

Tw-DRGs 案件特殊註記」欄位填載 6（試辦計

畫、安寧療護案件）。  

36.使用人工血管接環（特材代碼：

FHP41V1017VW）」之主動脈剝

離（主動脈瘤）重建手術之案

例，其醫療費用如何申報？ 

使用「人工血管接環」之主動脈剝離（主動脈

瘤）重建手術之案例，自 103 年 1 月 1 日起該次

就醫資料整件暫採核實申報，俟實施一段時間後

再進行評估檢討。是類案件應符合「人工血管接

環」之特材給付規定（備註代碼：A213-6），住

院申報資料之「不適用 Tw-DRGs 案件特殊註

記」欄位請填寫"G（原應屬 Tw-DRGs 範圍暫以

論量計酬方式申報者）" 

 37.同次住院多胎生產，一胎自然產

後，其餘胎數非自行要求改以

剖腹產，其醫療費用如何申報? 

   (105.3.30新增) 

同次住院多胎生產，一胎自然產後，其餘胎數非

自行要求改以剖腹產之案例，自費用年月 105 年

3 月起，該次就醫資料整件採論量計酬申報，住

院申報資料之「不適用 Tw-DRGs 案件特殊註

記」欄位請填寫"N（同次住院多胎生產，一胎自

然產，其餘胎數非自行要求改以剖腹產者， 

以論量計酬方式申報）" 

 38.新生兒同次住院，如先以依附母

親或父親方式就醫，之後取得

身分證改以本人身分，應如何

申報？ 

新生兒同次住院，如先以依附母親或父親方式就

醫，之後取得身分證改以本人身分，以新生兒本

人身分申報之住院申報格式醫令清單段填報方式
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   (106.1.11新增) 如下： 

1. 「醫令代碼」欄位（p3）填報「虛擬醫令代碼

903」（同次住院由新生兒依附註記方式就醫，

改以非依附註記方式就醫之費用拆 2 筆以上申

報案件）。 

2. 「切帳前筆資料」欄位（p12）應依資料說明欄

填寫。 

3. 「醫令類別」欄位（p2）請填「G」（專案支付

參考數值）。 

4. 本項自 106 年 1 月（費用年月）起於醫療費用

申報受理端執行檢核。 

 39.特約醫事服務機構申報自費尚

未納入給付特材未扣除被替代

健保特材品項之行政檢核方式 

（111.11.3 修訂） 

自費用年月 107 年 1 月起，住診 Tw-DRGs 案

件，若申報本署公布之「全民健保尚未納入給付

特材品項表」中尚未納入給付特材項目（醫令類

別 E)，且費用年月介於生效起日~生效迄日期間

者，須申報同一組相對應之「被品項表特材替代

之健保特材品項」（醫令類別 D)，並依 XML 申

報格式說明，以同一「自費特材群組序號」認定

為同一組，未申報醫令類別 D 或申報醫令類別 D

之點數少於對照檔相對應之核價類別支付點數

者，於醫療費用受理前端(RAP 系統)進行檢核時

以退件處理。 
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 40.「急性後期整合照護計畫（簡稱

PAC）」之「脆弱性骨折」住院

模式個案切帳申報方式。 

(107.2.21新增) 

急性後期整合照護計畫中，個案急性期住院屬

DRG 轉 PAC 住院照護之案件，其切帳、出院日

期申報方式如下： 

案件

類別 
欄位名稱 

轉入不同

院所 
轉入同院 

DRG

案件 

轉歸代碼 6：轉院 1：治療出院 

Tw-DRG

出院日期 

承作院所

PAC 住院

模式之入

院日期 

PAC 病房繼續

照護之日期

（虛擬出院

日） 

PAC

案件 

試辦計畫 4：脆弱性骨折 

PAC 病患

來源 

3：轉診 7：同次住院費

用依規定切帳

申報案件 
 

 41.DRG 案件是否適用轉診支付標

準？ 

(107.12.27 修訂)  

1.轉診支付標準並未限定特定案件分類，DRG 案

件若因醫療需要辦理之轉診(不含平轉)，可依規

定申報轉診相關費用。 

2.轉診及接受轉診費用係由特約院所申報後，由

本署後續勾稽個案實際就醫情形於每季統一補

付。故轉診費醫令之 「醫令類別」申報「G

（專案支付參考數值）」，其「總量」、「單價」、

「點數」及「支付成數」欄位請申報 0；若為補

報者，補報原因註記申報「2」（補報部分醫令

或醫令差價）。 
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3.申報欄位 d24「轉歸代碼」依轉診情境，填報

「6(安排至其他醫院)」、「G(依醫囑出院轉機構

照護)」、「H(依醫囑出院並轉介照管中心/長照需

求評估)」、「I(依醫囑出院並安排居家醫療)」、

「J(依醫囑出院並轉社區精神醫療)」、「L(依醫

囑出院，已無需於本院繼續接受治療，但仍需

接受後續醫療服務，下轉至適當院所)」；d108

「轉往之醫事服務機構代號」需填報轉往之院

所代號。診察費點數填報原診察費費用。 

 42.住院接受本保險未收載之自費

手術案件，其當次住院其他健

保給付之費用，應如何申報？ 

(107.11.20 修訂) 

1.民眾如因疾病就醫接受本保險未收載之手術項

目，其當次就醫其餘屬本保險已收載之給付項

目（如病房費、護理費等），依全民健康保險法

第 1 條第 2 項規定，仍予以給付。 

2.上述住院接受自費手術案件，考量屬已導入

DRG 範圍之案件，其自費之主要手術非本保險

給付項目，不適以 Tw-DRGs 支付，故申報當次

其餘住院費用時，住院醫療費用點數申報格式

之「不適用 Tw-DRGs 案件特殊註記」欄位，申

報「P：主要手術為健保不給付」。惟若自費手

術係屬次要手術之住院案件，仍應依「全民健

康保險醫療服務給付項目及支付標準」及「特

約醫事服務機構住院醫療費用點數申報格式及

填表說明」申報。 

 


