目前全民健保總額制度下的論量計酬制，對於醫療資源有效率的重分配效果有限，所以健保局規劃朝向多元化與前瞻性支付制度發展，並擬於民國九十五年住院部份採用診斷關係群（Diagnosis Related Group, DRG）作為診療項目的支付基準。DRG的歸類係根據ICD-9-CM碼，若病歷未及時完成，將導致編碼不完整或錯誤，進而可能影響醫院的財務收入。 
本研究主要探討病歷未於申報前及時完成對疾病分類碼不一致性、DRG與病例組合指標（Case Mix Index, CMI）之影響，以及比較在期限內完成病歷之獎勵辦法實施後疾病分類碼不一致情形，以某醫學中心之出院病歷為對象進行研究。因93年9月開始提高獎勵辦法，所以選取93年6-8月及9-11月兩組出院病歷為個案組；而以92年6-8月及9-11月為對照組。利用健保局申報之住院資料檔，與申報後病歷完成之疾病分類檔比對，篩選出疾病分類碼不一致個案，運用健保局第一版DRG編審規則進行分類，比較申報前後DRG碼與病例組合指標（CMI）之變化。統計部分採用Brio軟體、Microsoft Excel、SPSS10.0版套裝統計軟體進行描述性分析與配對t檢定。 
研究結果發現病歷未完成的確會影響疾病分類編碼不一致，其分佈及影響如下：（1）申報前後各科疾病分類碼不一致性6%至55%，整體不一致性19%至26%，其中復健科、家庭醫學科、血液腫瘤科、胸腔科、心臟科、乳房外科、胸腔外科、消化外科、心臟血管外科不一致性比例較高。造成疾病分類碼不一致主要原因是主診斷編碼不一致、遺漏次要診斷、重要處置遺漏未編碼等。（2）申報前後疾病分類碼不一致性造成DRG的改變為6.3%至9.0%，全院CMI值申報後較申報前提高1.14%至2.06%，經配對t檢定結果皆達統計上顯著差異，且次診斷數申報後較申報前高。（3）提高獎勵措施後，未完成病歷比例，住院醫師由實施前1.6%降至實施後0.03%，主治醫師由7.5%降至6.5%，疾病分類碼不一致性由26%降至19%，獨立樣本t檢定結果，其變化達統計上顯著差異。另一方面，因DRG改變導致相對權值提高，其潛在效益增加，所以若實施DRG支付制度，本研究醫院每年可減少損失近550萬元。 
本研究建議衛生主管機關統一病歷書寫規範、建立完整的審查機制、提昇疾病分類編碼一致性，建議醫院管理者加強未完成病歷之管理，實施同步審查，監控編碼正確性與費用異常管理。最後本研究亦歸納疾病分類碼不一致原因及常見錯誤或通則提供參考。
