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Introduction: High-quality documentation is a prerequisite for accurate coding. This study 

aims to assess the quality of documentation and accuracy of coding medical procedures with 

the ICHI and ICD-9-CM.  

 Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted in 2023. A total of 382 medical 

records related to injuries, poisonings, and certain other consequences of external causes were 

selected using Cochran's formula. The completeness of documentation and the accuracy of 

coding medical procedures with ICD-9-CM and the documentation completeness required for 

ICD-9-CM and ICHI, were evaluated using re-coding and a checklist. Data were analyzed 

using descriptive statistics (frequency and percentage) using SPSS software. 

Results: Of the 382 medical records reviewed, 77% had at least one type of major or minor 

ICD-9-CM coding error.  Among the inaccurate records, 81% had only major errors (errors in 

the first two digits), 6% had only minor errors (errors in the last two digits), and 13% had both 

types of errors. Furthermore, 42% of the codes were accurate. Documentation completeness 

for ICD-9-CM was 100%. However, 168 and 42 medical records lacked documentation for 

the Means and Target components, respectively, required for ICHI coding. 

Conclusion: While documentation of procedures for ICD-9-CM coding was highly favorable, 

the accuracy of coding was low. Half of the cases lacked the necessary documentation for 

ICHI coding. Therefore, it is essential to develop written documentation guidelines based on 

ICHI, train coders, provide regular feedback on documentation quality, utilize automated 

coding support tools, and conduct continuous audits of coding quality. 
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What was already known about this topic: 

 Complete documentation of all types of procedures (surgical and non-surgical) is essential for accurate 

and complete coding. 

 Currently, volume 3 of the ICD-9-CM is used for procedure coding in Iran, offering relatively complete 

coding for surgical procedures but limited support for non-surgical procedures. 

 The structure and core of the international classification of health interventions (ICHI) enable more 

complete coding of various types of interventions.  

 

What this study added to our knowledge: 

 Despite complete documentation for ICD-9-CM coding, the majority of reviewed cases contained at least 

one type of major or minor error. 

 Documentation of health interventions in the medical record for with ICHI-based coding is incomplete. 

 To implement ICHI in Iranian hospitals, planning and training are needed to ensure complete 

documentation of procedures. 
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Extended Abstract 

Introduction 
High-quality data collection and coding of 

diagnoses and procedures in patient medical records 

are necessary for the accuracy of clinical research, 

epidemiological analyses, quality audits of services 

and procedures, resource allocation, policy-making, 

planning, and healthcare decision-making at local, 

national, and international levels [1-3]. To reduce 

coding errors, minimize insurance claim rejections, 

and maximize reimbursement, medical records must 

be properly documented [4]. Lack of coder training, 

particularly when using new versions of a 

classification system, inadequate audit mechanisms 

and feedback to coders [5-7], illegible or incomplete 

documentation, limited interaction between coders 

and clinical specialists [5-10], and lack of access to 

necessary coding resources and tools are among the 

factors that lead to poor-quality clinical 

documentation and coding [6, 10].  

Equitable utilization of healthcare services, 

quality management, access to services, and 

ultimately health equity requires comprehensive 

information on health interventions. To cover the 

full range of healthcare interventions, the World 

Health Organization (WHO) developed the 

international classification of health interventions 

(ICHI). This system provides a standard framework 

and terminology for collecting, integrating, 

evaluating, and comparing data on health 

interventions, making it easier to describe and obtain 

information related to health promotion and 

prevention [11, 12]. Volume 3 of the ninth edition of 

the international classification of diseases - clinical 

modifications (ICD-9-CM) is not comprehensive 

enough to cover all health interventions; it primarily 

covers surgical operations and includes only a 

limited range of non-surgical procedures [13]. On 

the other hand, ICHI's core terminology and 

structure facilitate detailed coding of various health 

interventions [14].  

The ICHI classification system captures 

diagnostic, medical, surgical, mental health, primary 

care, ancillary healthcare, functional support, 

rehabilitation, traditional medicine, and public 

health interventions. For clinical and statistical 

applications, ICHI offers a standardized tool for the 

analysis and reporting of health interventions [11, 

14]. In Iran, medical procedures are currently coded 

using ICD-9-CM volume 3 [5]. Given the limited 

scope of the current procedure coding system in 

Iran, transitioning to a comprehensive international 

standard like ICHI is necessary to classify all types 

of interventions. This study aims to assess the 

accuracy of procedure coding based on the ICD-9-

CM classification system and evaluate the quality of 

medical record documentation for procedure coding 

based on both the ICHI and ICD-9-CM 

classification systems. 
 

 

Methods  
This descriptive, cross-sectional study was 

conducted in 2023. The study population 

included 11,638 patient records, from Shahid 

Mohammadi Hospital in Bandar Abbas, related 

to patients admitted with various injuries, 

poisonings, and other external causes. The 

interventions had already been coded by 

hospital coders using ICD-9-CM. The 

procedures related to these diagnoses were 

selected due to the availability of a sufficient 

number of records and the routine assignment 

of procedure codes for this category of 

conditions. Given the known population size, 

Cochran's formula (n= NZ2pq/Nd2 + Z2pq) with 

d=0.05, p=q=0.5, and Z=1.96 was used to 

calculate a sample size of 382 medical records, 

selected using simple random sampling. 
This study was conducted in two phases. In 

the first phase, medical records coded by the 

hospital coders using ICD-9-CM were 

independently re-coded by two evaluators using 

the same classification system. Evaluators were 

selected based on having a BSc of health 

information technology and at least three years 

of practical hospital coding experience. The 

codes assigned by the evaluators were then 

compared. In cases of discrepancies between 

the two evaluators, records were re-coded by a 

third evaluator, a university faculty member 

with a PhD and over ten years of theoretical and 

practical coding experience, whose codes were 

considered the correct codes. Subsequently, the 

evaluators’ final codes were compared with 

those of the hospital coders to assess accuracy 

and identify coding errors based on ICD-9-CM. 

A checklist was used to assess code accuracy 

and categorize error types. This checklist 

recorded whether the codes were accurate and 

identified major or minor coding errors. In this 

study, major errors were defined as either a 

missing code or errors in coding the nature or 

site of interventions (errors in the first two 

digits), while minor errors referred to errors in 

the coding of the approach, instrument, or 

direction of the procedure (errors in the digits 

after the decimal point) [15]. 

In the second phase, the details of each 

procedure code related to injuries, poisonings, 
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or other external causes were determined using 

the ICD-9-CM and ICHI. Based on this, a two-

part checklist was developed to identify 

documentation deficiencies in medical records. 

The first section encompassed ICD-9-CM 

details including site approach, direction, or 

instrument of a procedure. The second section 

contained the details of medical procedures 

based on ICHI including Target, Action, and 

Means. To validate the tool, the checklist was 

reviewed by five faculty members with a PhD 

degree in health information management; 

following their feedback, it was approved. 

Documentation deficiencies were assessed 

using the ranking criteria proposed in a study 

[16]. The ranking system was  as follows: score 

1: documentation does not reflect the codes or 

related descriptions at all (codes, details, and 

descriptions are missing); score 2: 

documentation largely does not reflect the 

codes and related descriptions (main details are 

missing); score 3: documentation partially 

reflects the codes and related descriptions 

(some missing details ); score 4: documentation 

almost fully reflects the codes and related 

descriptions (a few details are missing) and 

score 5: documentation fully reflects all codes, 

details, and related descriptions. Data were 

analyzed using descriptive statistics, including 

frequency, and percentage. 
 

Results  
Coding accuracy 

In the 382 reviewed records, a total of 745 

procedure codes were assigned using ICD-9-CM. 

Seventy-seven percent (295 records) had at least one 

type of major or minor ICD-9-CM coding error, with 

81% (240 records) of these inaccurate records 

containing only major errors, 6% (17 records) only 

minor errors, and 13% (38 records) having both 

types of errors. The first and second evaluators 

assigned 948 and 962 procedure codes, respectively. 

Inter-rate reliability between evaluators was 98.6%. 

After consultation with the third evaluator, the final 

number of codes was determined to be 948. Of the 

total number of ICD-9-CM codes assigned, 51 % 

(479 codes) were accurate.   

Table 1. Accuracy status and type of coding error based on ICD-9-CM Volume 3 (Total codes reviewed: N = 948) 
Title of the chapter Blocks Accuracy  

N (%) 

Type of errors  

N (%) 

True False Major Minor 

Procedures and interventions, not elsewhere classified 00 0 1(0) 1(0) 0 

Operations on the nervous system 01-05 59(12) 7(1) 7(2) 0 

Operations on the endocrine system 06-07 0 1(0) 1 (0) 0 

Operations on the Eye 08-17 3(1) 3(1) 3 (1) 0 

Operations on the Ear 18-20 0 0 0 (0) 0 

Operations on the nose, mouth, and throat 21-29 8(2) 3(1) 3 (1) 0 

Operations on the respiratory system 30-34 11(2) 3(2) 2(0) 1 (2) 

Operations on the cardiovascular system 35-39 20(4) 4(1) 4(1) 0 

Operations on the hemic and lymphatic system 40-41 3(1) 0 0 0 

Operations on the digestive system 42-54 4(1) 4(1) 4(1) 0 

Operations on the urinary system 55-59 1(0) 0 0 0 

Operations on male genital organs 60-64 1(0) 0 0 0 

Operations on female genital organs 65-71 0 0 0 0 

Obstetric procedures 72-75 0 0 0 0 

Operations on the musculoskeletal system 76-84 183(38) 241(51) 213(52) 28(46) 

Operations on the integumentary system 85-86 156(33) 83 (18) 51 (13) 32(52) 

Miscellaneous diagnostic and therapeutic procedures 87-99 30(6) 119(25) 119(29) 0 

Total 479(51) 469(49) 408 (87) 61 (13) 

The major errors occurred primarily in 

musculoskeletal system procedures (51%), 

miscellaneous diagnostic and therapeutic 

procedures (25%), and operations on the 

integumentary system (18%). The primary major 

errors were related to operations on the 

musculoskeletal system (52%), miscellaneous 

diagnostic and therapeutic procedures (29%), and 

operations on integumentary system (13%). The 

main minor errors were related to operations on 

integumentary system (52%) and musculoskeletal 

system (46%) (Table 1). 
 

Accuracy and type of ICD-9-CM coding error  
Eighty-seven percent of the errors were major, 

while 13% were minor. Major coding errors 

included failure to assign a code (43%), incorrect 

selection of the nature of the procedure (18%), site 

of the procedure (21%), and upcoding (5%). Minor 

errors included incorrect selection of “approach” 

(10%) and “instrument” (3%), with no minor errors 
related to “direction”. 
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Documentation deficiencies 

According to the findings, 100% of the required 

documentation for ICD-9-CM coding, including 

site, approach, and instrument, was documented in 

the medical records. Based on the ICHI, 

documentation deficiencies were mostly related to 

missing details regarding the Means (44%) and the 

Target (12%). Documentation completeness for 

ICD-9-CM coding was 100%, whereas for ICHI 

coding, it was 51%.  
 

Table 2. Ranking of documentation deficiencies in medical records based on the details required ICD-9-CM and 

ICHI coding 

Score ICD-9-CM ICHI 

Frequency Percent Frequency Percent 

5 382 100 194 51 

4 0 0 166 43 

3 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

1 0 0 22 6 

Discussion 
Procedures were classified using ICD-9-CM by 

hospital coders and independent evaluators. The 

study found that only 51% of the procedure codes 

assigned using ICD-9-CM were accurate. Errors in 

coded procedures at the level of nature and site 

(major errors) accounted for 87%, while errors 

related to approach, means, and direction (minor 

errors) were 13%, respectively. In Iran, Ahmadi et 

al. [17] reported an average accuracy rate of 89.5% 

for coding procedures.  Additionally, Farzandipour 

and Sheikhtaheri [15] reported overall coding 

accuracy of 81%, with 97% accuracy for the primary 

two-digit level, and 81% for two digits after the 

decimal point. In England, Burns et al. [1] reported 

an average accuracy rate for coding medical 

procedures as 84%. In Malaysia, Zafirah et al. [18] 

reported the accuracy of coding as 51% for primary 

procedures and 58% for secondary procedures, 

which significantly impacted the implementation of 

DRG and hospital income. In the United States, 

Balla et al. [19] stated that the overall accuracy of 

surgical residents in coding medical procedures was 

82.52%. Moreover, Beck et al. [20] reported the 

accuracy of coding hip fracture surgical procedures 

as 66%. In South Africa, Britton et al. [21] 

mentioned a 35% accuracy rate in coding clinical 

procedures and reported the negative impact of 

coding errors on hospital revenue. The results of our 

study were lower than those reported in studies [1, 

15, 17, 19-20], higher than [21] and similar to study 

[18]. Additionally, the ICD-9-CM classification was 

published in 1979 and has been discontinued in 

many countries, with limited studies in the last 

decade evaluating the accuracy of procedure coding 

using ICD-9-CM. Most studies have focused on 

evaluating the impact of coding quality on 

reimbursement systems and hospital income [18, 20-

22]. 
The major reason for the high rate of coding 

errors identified in this study was the coders' 

exclusive reliance on admission and discharge 

summary sheet, unit summary sheet, and operation 

report sheet. However, billing forms contain more 

detailed and comprehensive information about the 

procedures performed. Another reason for coding 

errors was the omission of non-surgical procedures 

such as gastric lavage, blood transfusion, intubation, 

and catheterization. In other words, the study found 

that coders focused only on surgical procedures, 

whereas all procedures, both surgical and non-

surgical, should be coded. Additionally, inaccurate 

application of coding rules, failure to consult the 

alphabetic index, use of outdated coding books, 

incomplete medical records, and the complexity of 

coding process were identified as contributing 

factors to coding errors. 
Based on the findings, the inter-rater reliability 

between the first and second evaluators for ICD-9-

CM procedure coding was 98.6%. Daneshvar et al. 

[23] in Canada reported a 96% reliability for ICD-9-

CM medical procedure coding, which is consistent 

with our study. This high reliability rate may be 

attributed to review all clinical and cost-related 

documents, the simplicity of coding, and the 

repetitive nature of procedures performed on to 

injured patients. 

Recent research on the ICHI classification system 

has focused on mapping it with other classification 

systems, nomenclature, and disease registry systems 

[24-27], as well as on its feasibility for 

implementation in audiology, nursing, public health, 

reporting, statistics, and reimbursements [12, 28-

30]. Few studies have investigated documentation 

deficiencies in medical records using ICHI. This 

study revealed that although documentation for 

ICD-9-CM coding was complete in all cases, the 

completeness rate dropped to 51% for ICHI. 

Furthermore, the most common documentation 

deficiencies for ICHI coding were related to Means 

(44%) and Target (12%). Fung et al. [31] reported 

the highest documentation deficiencies in Means 

(67%) and Target (33%), which contradicts our 

results. Because procedure registration forms 

(especially the surgery report) are completed by 

physicians after the procedure, documentation may 

be incomplete due to physician fatigue in immediate 

documentation process or forgetfulness during 
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delayed documentation. Therefore, it is necessary to 

inform physicians on the importance of complete 

documenting all details. Poor documentation of 

medical interventions in medical records 

significantly impacts the quality of ICHI coding. A 

lack of adequate detail on interventions and their 

outcomes [29], along with interventions involving 

multiple targets or actions, complicates the 

application of the ICHI system. Additionally, the 

distinction between action and means in coding 

poses further challenges [12]. 
 

Limitations 
This study has some limitations. First, this study 

focused on medical interventions related to trauma, 

poisoning, and external causes, which may not be 

representative of all types of medical interventions 

performed in the hospital. Second, the ICHI system 

is not currently implemented for coding medical 

interventions in Iran, and the lack of ICHI coded 

data by hospital coders prevented direct evaluation 

of ICHI coding accuracy. Finally, since this study 

was conducted in only one hospital, the findings 

cannot be generalized to all hospitals in Bandar 

Abbas. 
 

Conclusion 
The accuracy of medical record coding using 

ICD-9-CM was found to be low. Despite relatively 

complete documentation, the error rate in ICD-9-

CM coding remained high. The adequacy of medical 

record documentation for ICD-9-CM coding was 

higher compared to ICHI. Therefore, in addition to 

improving the documentation of procedures, it is 

necessary to improve the accuracy of intervention 

coding. The ICHI requires more detailed 

information than the ICD-9-CM. To improve 

documentation quality, it is essential to develop 

standardized ICHI-compatible documentation 

guidelines, implement templates and reminders 

during data recording, raise awareness among 

healthcare providers about the importance of quality 

documentation and provide feedback on 

documentation quality. Additionally, to improve the 

accuracy of procedure coding, it is recommended to 

utilize automated coding support tools, conduct 

regular coding audits, and continuous training for 

coders. 
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 ریو سا هاتیمرتبط با صدمات، مسموم یاقدامات پزشک یبودن مستندسازو کامل یصحت کدگذار

 بندرعباس یمحمد دیشه مارستانیدر ب ICD-9-CMو  ICHIبر اساس  یعلل خارج یامدهایپ
  2* پوریپور علجهان،  1 ییچاهو یناکمالیم،  1یقیحق یویح نیمحمدحس،  1یکرمشانینادر عال،  1 یخرم دیفر

 

 .رانیهرمزگان، بندرعباس، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یراپزشکیاطلاعات سلامت، دانشکده پ یگروه فناور  1
 راز،یش راز،یش یشکدانشگاه علوم پز ،یپزشک یرسانو اطلاع تیریاطلاعات سلامت، دانشکده مد تیریسلامت، گروه مد یمنابع انسان قاتیمرکز تحق  2 

 .رانیا
  

 چکیــــده اطلاعــات مقاله 
  

  نویسنده مسئول:

 پوریپور علجهان

  رایانامه: 

alipourj@sums.ac.ir 

کدگذاری صحت نیاز کدگذاری باکیفیت است. این مطالعه با هدف ارزیابی : مستندسازی باکیفیت پیشمقدمه

های سیستم آنها بر اساسمستندسازی بودن املو ک ICD-9-CM بندیطبقه اقدامات پزشکی با سیستم

 انجام شد. ICD-9-CMو  ICHIبندی طبقه

پرونده پزشکی دارای اقدامات پزشکی  38۲انجام شد. تعداد  ۱۴۰۲ مقطعی در سال-ای توصیفیمطالعه :هاروش

عنوان نمونه ها و سایر پیامدهای خاص علل خارجی با استفاده از فرمول کوکران بهمرتبط با صدمات، مسمومیت

 یبودن مستندسازکامل و ICD-9-CM یبندطبقه ستمیبا س یاقدامات پزشک یانتخاب شد. صحت کدگذار

لیست چکارزیابی مجدد و با استفاده از  ICHIو  ICD-9-CM یبندطبقه یهاستمیبا س یاقدامات جهت کدگذار

 تحلیل شد. SPSSها در قالب آمار توصیفی )فراوانی و درصد( با استفاده از نرم افزار بررسی شد. داده

ی حداقل یکی از انواع خطاهای بزرگ یا کوچک کدگذاری پرونده پزشکی دارا 38۲درصد از کل  77ها: یافته

خطا در )درصد فقط خطای بزرگ  8۱های دارای خطای کدگذاری، بودند. از بین پرونده ICD-9-CMمربوط به 

درصد شامل هر ۱3و  خطا در کدگذاری دو رقم دوم کد()درصد فقط خطای کوچک  6، (کدگذاری دو رقم اول کد

های مورد بررسی بودن مستندسازی پروندهدرصد کدها صحیح بود. کامل ۴۲همچنین، تنها دو نوع خطا بودند. 

های پزشکی فاقد مورد از پرونده ۴۲و  ۱68ترتیب بود. بهدرصد  ۱۰۰معادل   ICD-9-CMجهت کدگذاری با 

 بود. ICHI ستمیبا س یکدگذار یبرا Targetو  Meansخصوص در مستندات لازم  

در  یمطلوب و صحت کدگذار اریبس در حد ICD-9-CMبا  یاقدامات جهت کدگذار یمستندساز :یریگجهینت

 یهاستورالعملد نیبودند. تدو ICHIبا  یکدگذار یبرا یفاقد مستندات ضرور هااز پرونده یمیبود. ن نییسطح پا

 ستمرم یزیمم و خودکار یکدگذار یتیحما ی، آموزش کدگذاران، استفاده از ابزارهاICHIمدون متناسب با 

 .است یضرور یکدگذار و یمستندساز تیفیک
 

 

  ۰7/۰8/۱۴۰3 :مقاله وصول

  ۰۱/۰3/۱۴۰۴ :ییصلاح نهاا

 ۱8/۰3/۱۴۰۴ :نهایی رشیپذ

 ۲9/۰3/۱۴۰۴: آنلاینانتشار
 

 

 :ی کلیدیهاواژه

مداخلات  یالمللنیب یبندطبقه

 سلامت

 یبندطبقه شیرایو نینهم

 اصلاحات-هایماریب یالمللنیب

  بالینی

 یمستندساز

 یکدگذار

 یاقدامات پزشک
  

 
 دانیم:آنچه می

 نیاز کدگذاری صحیح و کامل این اقدامات است.مستندسازی کامل همه انواع اقدامات جراحی و غیرجراحی پیش 

  در ایران، در حال حاضر از جلد سومICD-9-CM شود که برای کدگذاری اقدامات جراحی نسبتا برای کدگذاری اقدامات استفاده می

 کامل و برای کدگذاری اقدامات غیرجراحی محدود است.

 المللی مداخلات سلامت بندی بینشناسی طبقهساختار و هسته اصطلاح(ICHI) پذیر مختلف اقدامات را امکانتر انواع کدگذاری کامل

 کرده است.

 آنچه این مطالعه اضافه کرده است:

 بودن مستندات برای کدگذاری با رغم کاملبهICD-9-CMخطاهای بزرگ یا های مورد بررسی حاوی حداقل نوعی از ، اکثر پرونده

 بندی اقدامات است.کوچک بر اساس این سیستم طبقه

 شده در پرونده پزشکی برای کدگذاری با  مستندات مربوط به اقدامات ثبتICHI .کامل نیست 

  برای استفاده عملی ازICHI ریزی و آموزش برای بهبود مستندسازی صحیح و کامل ضروری است.های کشور، برنامهدر بیمارستان 

 

https://orcid.org/0000-0001-7846-5455
https://orcid.org/0000-0003-3865-1469
https://orcid.org/0000-0002-8833-0930
https://orcid.org/0000-0002-0465-922
https://orcid.org/0000-0002-8139-1140
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مقدمه 
 

پرونده پزشکی بیماران حاوی اطلاعات بالینی بیماران از قبیل 

های انجام شده برای آنان است. این اطلاعات ها و مداخلهتشخیص

ها و اقدامات به کد المللی بیماریبندی بینمعمولا با استفاده از طبقه

تبدیل شده و برای اهداف بازپرداخت بیمارستانی، سنجش عملکرد، 

. بنابراین، صحت [۱-3]شود تحقیقات استفاده میگذاری و سیاست

های بالینی، ممیزی کیفیت خدمات و های اپیدمیولوژی، پژوهشتحلیل

گیری ریزی و تصمیماقدامات، تخصیص منابع، سیاستگذاری، برنامه

المللی( مستلزم مراقبت بهداشتی در سطوح مختلف )محلی، ملی و بین

ها و های مربوط به تشخیصآوری و کدگذاری باکیفیت دادهجمع

 . [۴-6]اقدامات ثبت شده در پرونده پزشکی بیماران است 

های پزشکی نقش حیاتی در کاهش مستدسازی باکیفیت پرونده

ای و بهبود بازپرداخت دارد های بیمهخطاهای کدگذاری، کاهش مطالبه

دریافتند که مستندسازی  ۲۰۱3در سال  [8]. شهید و تیندال [7]

 تواند سالانهمی و پانسمان اقدام کوچک شامل کشیدن بخیه ضعیف دو

زیان مالی به کلینیک ارتوپدی تحمیل کند. پوند ۰56/۱۱8

مستندسازی بالینی با کیفیت پایین )ناخوانا و ناکامل(، تعامل کم 

، آموزش کم کدگذاران [9-۱۴]کدگذاران با متخصصان بالینی 

بندی، د سیستم طبقههای جدیخصوص هنگام استفاده از نسخهبه

 ،۱3 ،۱۴]فقدان سازوکار ممیزی کدگذاری و ارائه بازخورد به کدگذاران 

 [۱۲ ،۱3]، دسترسی نداشتن به منابع و ابزارهای تسهیل کدگذاری [۱۰

از جمله دلایل کیفیت پایین کدگذاری بالینی عنوان شده است. 

. [۱5]نیاز کدگذاری بالینی باکیفیت است مستندسازی باکیفیت پیش

نشان دادند که تقریبا نیمی از کدهای اقدامات  [۱6]زفیراه و همکاران 

پزشکی اشتباه بوده است. همچنین، نتایج حاکی از  ارتباط معنادار بین 

کیفیت مستندسازی پرونده پزشکی با رخداد خطاهای کدگذاری 

نیز صحت  [۱۴]طاهری پور و شیخ(. فرزندیp < 0.001اقدامات بود )

درصد گزارش کردند و دریافتند که  79های اقدامات پزشکی را کلی کد

سزایی در بهبود صحت کدگذاری اقدامات کیفیت مستندسازی نقش به

 پزشکی دارد. 

وجود اطلاعات جامع از مداخلات سلامت برای اهدافی از قبیل 

برداری دسترسی به خدمات، بهرهمدیریت کیفیت خدمات، قابلیت

داشتی و در نهایت عدالت در سلامت حیاتی است. عادلانه از خدمات به

المللی بندی بین( با توسعه طبقهWHOسازمان جهانی بهداشت )

 International Classification of Healthمداخلات سلامت )

Interventions: ICHIهای ( با پوشش کاملی از مداخلات در بخش

ن مشترک برای عملکردی نظام سلامت، استانداردی با ساختار و زبا

های های مربوط به مداخلهگردآوری، تجمیع، تحلیل و مقایسه داده

سلامت و توصیف و اخذ اطلاعات مربوط به پیشگیری و مداخلات 

 بندی. استاندارد طبقه[۱7, ۱8]پذیر کرده است ارتقای سلامت را امکان

اصلاحات بالینی  –ها المللی بیماریبندی بیننهمین ویرایش طبقه

(the International Classification of Diseases, 9th 

Revision, Clinical Modification ICD-9-CM vol.3)  نیز

بیشتر کدگذاری اقدامات جراحی را پوشش داده و اقدامات غیرجراحی 

گیرد و بنابراین، جامعیت کافی جهت در برگرفتن محدودی را در بر می

ولی ساختار و هسته  [۱9]ا ندارد های تشخیصی درمانی  رهمه مداخله

انواع مختلف اقدامات را با  یکدگذارامکان  ICHIشناسی اصطلاح

 .[۲۰] کندیتر فراهم مکامل اتیجزئ

های قابل انجام توسط طیف مداخله  ICHIبندی سیستم طبقه

های دهندگان در نظام سلامت شامل مداخلهای از ارائهگسترده

های اولیه، بهداشت تشخیصی، پزشکی، جراحی، بهداشت روان، مراقبت

کمکی، پشتیبانی عملکرد، توانبخشی، طب سنتی و سلامت عمومی را 

دهی و گزارش ابزاری استاندارد برای ICHIرو، ایندهد. ازپوشش می

 ،۲۰]کند های سلامت با اهداف بالینی و آماری فراهم میتحلیل مداخله

برای کدگذاری  ICD-9-CM volume 3تاکنون در ایران از . [۱7

. با توجه به پوشش ناکافی [۱۴]اقدامات پزشکی استفاده شده است 

بندی، حرکت به سمت های پزشکی در این استاندارد طبقهمداخله

برای کدگذاری  ICHIالمللی مانند ازی استاندارد جامع و بینسپیاده

حال، قبل از رسد. با ایننظر میها ضروری بههمه انواع مداخله

مستندسازی دقیق بندی، سازی نسخه جدید از یک سیستم طبقهپیاده

نیاز برای کدگذاری با سیستم جدید های موردجزئیات و ثبت داده

سازی در ایران، مستلزم مستند ICHIسازی پیادهباشد. ضروری می

بندی موجود است. عدم های طبقهتر نسبت به سیستمتر و کاملدقیق

سازی بالینی ناقص منجر به سازی و یا مستندتعیین نیازهای مستند

شود. بنابراین، لازم های بالینی و مالی ثبت شده میتفسیر اشتباه داده

بندی ی اطلاعات بر اساس سیستم طبقهاست تا الزامات مستندساز

رو، این مطالعه با هدف اینجدید قبل از اجرای آن مشخص شود. از

-ICDبندی ارزیابی صحت کدگذاری اقدامات بر اساس سیستم طبقه

9-CM های پزشکی و همچنین ارزیابی کیفیت مستندسازی پرونده

و  ICHIدی بنهای طبقهجهت کدگذاری اقدامات با استفاده از سیستم

ICD-9-CM .انجام شد 
 

 روش ها

انجام شد. جامعه  ۱۴۰۲این پژوهش توصیفی مقطعی در سال 

های بیماران پذیرش شده در بیمارستان پرونده ۱۱638پژوهش شامل 

با  تا پایان همان سال ۱۴۰۲شهید محمدی بندرعباس از ابتدای سال 

ی علل ها و سایر پیامدهاها، مسمومیتتشخیص انواع مصدومیت

خارجی بود که اقدامات انجام شده قبلا توسط کدگذار بیمارستان بر 

دلیل انتخاب  کدگذاری شده بود. ICD-9-CM آخرین ویرایش اساس

های موجود در ها، فراوانی کافی پروندهاقدامات مرتبط با این تشخیص

با توجه  ها بود.این زمینه و تخصیص کد اقدامات به این گروه از وضعیت

گیری مشخص بودن تعداد کل جامعه، با استفاده از فرمول نمونهبه 

و  =0.05d( و با فرض  =pq2Z+  2Nd/pq2NZnکوکران )

p=q=0.5  وz=1.96  گیری به روش نمونهپرونده پزشکی  38۲تعداد

 انتخاب شد.تصادفی ساده 

موردنیاز )نه فقط اقدام اصلی( در مطالعه حاضر، کل کدهای اقدامات 

های پزشکی مورد ارزیابی قرار گرفت. تعداد کل کدهای پروندهاین برای 

. در شددر دو مرحله انجام  کد بود. این مطالعه 9۴8 اقدامات موردنیاز

صورت ، توسط دو ارزیاب بهی شدهکدگذار هایپرونده ،مرحله اول

و بدون مشاهده   ICD-9-CMبندیبراساس سیستم طبقهو مستقل 

دارای شد. این دو ارزیاب  مجددا کدگذاری کدهای تخصیص یافته قبلی،

مقطع کارشناسی رشته فناوری اطلاعات سلامت و  سطح تحصیلات
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 بیمارستان خارج از حداقل سه سال سابقه کدگذاری عملی در

ها با کدهای اختصاص یافته توسط ارزیاب ،. سپسندبود موردمطالعه

، پرونده همدیگر مقایسه شدند. در صورت مغایرت کدهای دو ارزیاب

دکترای تخصصی مدیریت اطلاعات سلامت مجددا توسط ارزیاب سوم )

عضو هیات علمی دانشگاه و دارای بیش از ده سال سابقه تدریس و 

یافته کدگذاری و کدهای تخصیصمجدد نظری و عملی کدگذاری( 

کد صحیح  ،عنوان کد صحیح درنظرگرفته شد. در ادامه بهارزیاب سوم 

بیمارستان از نظر وضعیت اصلی یص یافته کدگذار با کد تخص یانتخاب

. ابزار مقایسه شد ICD-9-CMصحت و نوع خطای کدگذاری بر اساس 

سنجش صحت کدها و نوع خطاهای کدگذاری چک لیست بود. این 

هایی در خصوص صحت یا عدم صحت کدها و چک لیست شامل داده

 هایمعیار ،نوع خطاهای بزرگ یا کوچک کدگذاری بود. در این مطالعه

و   لازم، اختصاص کد اضافی کدندادن اختصاص شامل خطاهای بزرگ 

موضع اقدام  یاخطا در کدگذاری ماهیت (، upcodingغیرضروری )

خطا در  شامل )خطا در کدگذاری دو رقم اول( و خطای کوچک

جهت اقدام )خطا در کدگذاری دو رقم بعد  یاکدگذاری رویکرد، وسیله 

 .[۲۱]گرفته شد از اعشار( در نظر 

های براساس سیستماقدام مرحله دوم، جزئیات توصیف هر کد در  

شد و بر اساس  تعیینICHI و  ICD-9-CMبندی اقدامات پزشکی طبقه

های های مستندسازی پروندهمنظور شناسایی نقصلیستی بهآنها چک

لیست پزشکی ایجاد شد که شامل دو بخش بود. بخش اول چک

از قبیل موضع   ICD-9-CM در جزئیات اقدامات پزشکیدربرگیرنده 

 حاویلیست بخش دوم چک .اقدام، رویکرد اقدام، جهت یا وسیله بود

، Targetتوصیف از قبیل  ICHI در جزئیات توصیف اقدامات پزشکی

Action  وMeans  .لیست در اختیار تایید روایی ابزار، چک برایبود

میزان تحصیلات دکتری در رشته پنج نفر از اعضای هیات علمی با 

تایید  ،مدیریت اطلاعات سلامت قرار گرفت و پس از اعمال نظر آنها

برای تعیین نواقص  [۲۲]بندی ارائه شده در مطالعه . از معیار رتبهشد

صورت به هابندی، امتیازمستندسازی استفاده شد. در این سیستم رتبه

های ها و توصیفانگر کد: اقدامات )مستندات( بی۱امتیاز  زیر است:

: ۲امتیاز ، ها وجود ندارد(مربوطه نیست )کدها، جزئیات و توصیف

های مربوطه اقدامات )مستندات( تا حدود زیادی بیانگر کدها و توصیف

: اقدامات )مستندات( تا 3امتیاز ، نیست )جزئیات اصلی وجود ندارد(

، حدی وجود ندارد(های مربوطه )جزئیات تا حدی بیانگر کدها و توصیف

طور کامل بیانگر کدها و : اقدامات )مستندات( تقریباً به۴امتیاز 

: 5امتیاز و  های مربوطه است )جزئیات کمی وجود ندارد(توصیف

طور کامل بیانگر کد است )همه کدها، جزئیات اقدامات )مستندات( به

 .شود(و توصیف مربوط به آنها یافت می

تندات موردنیاز برای کدگذاری با بودن مسجهت تعیین کامل

، اقدامات ثبت شده در ICHIو  ICD-9-CMبندی های طبقهسیستم

کننده در مرحله دو ارزیاب مشارکتهمان های پزشکی توسط پرونده

ها انجام شد.  نیز توسط ارزیاب ICHIکدگذاری با . شدکدگذاری ارزیابی 

برای ظر و برطرف شد. های موجود با ارزیاب سوم بحث و تبادل نمغایرت

 ها از آمارهای توصیفی )فراوانی، درصد( استفاده شد.تحلیل داده
 

 ها یافته

 صحت کدگذارییافته های مربوط به 

پرونده، بر اساس سیستم کدگذاری  38۲به اقدامات موجود در   

ICD-9-CM  ارزیابان اول و  .کد اقدام اختصاص یافته بود 7۴5تعداد

ها اختصاص دادند که با کد اقدام به پرونده 96۲و  9۴8دوم به ترتیب 

، کد اقدام تعیین شد 9۴8تبادل نظر با ارزیاب سوم تعداد نهایی کدها، 

یافته از تعداد کل کدهای تخصیص بود. 6/98 نپایایی بین ارزیابادرواقع 

از  اند.بوده کد( صحیح ۴79درصد کدها ) ICD-9-CM ،5۱بر اساس 

دارای حداقل یکی از انواع  (پرونده ۲95درصد ) 77ها، مجموع پرونده

دارای های خطاهای بزرگ یا کوچک کدگذاری بودند که از این پرونده

درصد  6فقط خطای بزرگ،  (پرونده ۲۴۰درصد ) 8۱خطای کدگذاری، 

( شامل هر دو پرونده 38درصد )۱3( فقط خطای کوچک و پرونده ۱7)

  .(۱)جدول  خطا بود نوع
 

 ICD-9-CM. وضعیت صحت و نوع خطای کدگذاری براساس جلد سوم ۱جدول 

 )درصد(تعدادخطاها نوع  )درصد(تعداد وضعیت صحت  رده بندی فصل عنوان فصل

 کوچک بزرگ غلط صحیح
 ( ۰) ۰ ( ۰) ۱ ( ۰) ۱ ( ۰) ۰ ۰۰ اندبندی نشدهاقدامات و مداخلاتی، که در جای دیگر طبقه

 ( ۰) ۰ ( ۲) 7 ( ۱) 7 ( ۱۲) 59 ۰5-۰۱ اعمال جراحی روی سیستم عصبی

 ( ۰) ۰ ( ۰) ۱ ( ۰) ۱ ( ۰) ۰ ۰7-۰6 ریزاعمال جراحی روی سیستم غدد درون

 ( ۰) ۰ ( ۱) 3 ( ۱) 3 ( ۱) 3 ۱7-۰8 اعمال جراحی روی چشم

 ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ۲۰-۱8 اعمال جراحی روی گوش

 ۰( ۰) ( ۱) 3 ( ۱) 3 ( ۲) 8 ۲9-۲۱ اعمال جراحی روی بینی، دهان و حلق

 ( ۲) ۱ ( ۰) ۲ ( ۲) 3 ( ۲) ۱۱ 3۴-3۰ اعمال جراحی روی سیستم تنفسی

 ( ۰) ۰ ( ۱) ۴ ( ۱) ۴ ( ۴) ۲۰ 39-35 اعمال جراحی روی سیستم قلبی عروقی

 ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۱) 3 ۴۱-۴۰ و لنفاوی خوناعمال جراحی روی سیستم 

 ( ۰) ۰ ( ۱) ۴ ( ۱) ۴ ( ۱) ۴ 5۴-۴۲ اعمال جراحی روی دستگاه گوارش

 ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۱ 59-55 اعمال جراحی روی سیستم ادراری

 ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۱ 6۴-6۰ اعمال جراحی روی اندام تناسلی مردانه

 ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ 7۱-65 اعمال جراحی روی اندام تناسلی زنان



 و همکاران یخرم دیفر                                                    یاقدامات پزشک یبودن مستندسازو کامل یصحت کدگذار 

 

۱۴-۱( :۴) ۲7 ;۱۴۰3سلامت.  تیریفصلنامه مد ۱۱

 ه. ادام۱جدول 

 )درصد(تعدادخطاها نوع  )درصد(تعداد وضعیت صحت  رده بندی فصل عنوان فصل

 کوچک بزرگ غلط صحیح

 ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ ( ۰) ۰ 75-7۲ اقدامات مامایی

 ( ۴6) ۲8 ( 5۲) ۲۱3 ( 5۱) ۲۴۱ ( 38) ۱83 8۴-76 اعمال جراحی روی سیستم اسکلتی عضلانی

 ( 5۲) 3۲ ( ۱3) 5۱ ( ۱8) 83 ( 33) ۱56 86-85 اعمال جراحی روی سیستم پوششی

 (۰) ۰ ( ۲9) ۱۱9 ( ۲5) ۱۱9 ( 6) 3۰ 99-87 اقدامات متفرقه تشخیصی و درمانی

 ( ۱3) 6۱ ( 87) ۴۰8 ( ۴9) ۴69 (5۱) ۴79 جمع

 

 خطاها در فصول اعمال جراحی انجام شده بر روی سیستم بیشترین

مورد(، اقدامات متفرقه تشخیصی  ۲۴۱رصد، د 5۱اسکلتی )-عضلانی

جراحی انجام شده بر روی مورد( و اعمال ۱۱9درصد،  ۲5درمانی )

خطای بزرگ  بیشترینمورد( بود.  83درصد، ۱8سیستم پوششی )

عضلانی -جراحی انجام شده بر روی سیستم اسکلتیمربوط به اعمال

درصد،  ۲9درمانی )مورد(، اقدامات متفرقه تشخیصی ۲۱3درصد،  5۲)

مورد( و اعمال جراحی انجام شده بر روی سیستم پوششی  ۱۱9

مربوط به نیز ی کوچک هاخطا بیشترینمورد( بود و  5۱درصد، ۱3)

( مورد 3۲درصد،  5۲شده بر روی سیستم پوششی ) اعمال جراحی انجام

 . (۱)جدول  دمورد( بو ۲8درصد،  ۴6ضلانی )ع-و سیستم اسکلتی

مورد(  ۴۰8درصد ) 87شامل  ICD-9-CMخطاهای کدگذاری در 

از مجموع کل  کوچک بود. یمورد( خطا 6۱درصد )۱3بزرگ و  یخطا

رد( مربوط مو ۲۰3درصد ) ۴3در بین خطاهای بزرگ،  کد اشتباه، ۴69

انتخاب مربوط به  مورد( 8۴) درصد۱8به اقدام،  عدم اختصاص کد به 

 مربوط به مورد( 97) درصد ۲۱، نادرست ماهیت اقدام انجام شده

اختصاص مورد( مربوط به  ۲۴درصد ) 5و انتخاب نادرست موضع اقدام 

درصد  ۱۰خطاهای کوچک در  ،بود. همچنینو غیرضروری  کد اضافی

درصد  3 انتخاب نادرست رویکرد اقدام و از خطاها مربوط به مورد(  ۴8)

 انتخاب نادرست وسیله اقدام بود.  مورد( مربوط به ۱3)

 های مربوط به نواقص مستندسازییافته
درصد مستندات مورد نیاز برای کدگذاری با  ۱۰۰ ،هابراساس یافته

و شامل موضع اقدام، رویکرد اقدام  ICD-9-CMبندی سیستم طبقه

 بندیها مستند شده بود. بر اساس سیستم طبقهوسیله در پرونده
ICHIثبت نشدن ترتیب شاملهای پزشکی به، نواقص مربوط به پرونده 

 Targetمورد( و  ۱68درصد،  ۴۴) Meansمربوط به کافی جزئیات 
خطایی وجود  ،Directionمورد( بود. در خصوص  ۴۲درصد،  ۱۲)

های پزشکی جهت کدگذاری بودن مستندات پروندهمیزان کامل نداشت.

 .(۲درصد بود )جدول 5۱ در مجموع، ICHIبا 

 (ICHIدر مقابل  ICD-9-CMهای اقدامات پزشکی )های پزشکی بر اساس جزئیات موردنیاز سیستمبندی نواقص مستندسازی پرونده. رتبه۲جدول 

 ICD-9-CM ICHI امتیاز
 درصد تعداد درصد تعداد

5 38۲ ۱۰۰ ۱9۴ 5۱ 

4 ۰ ۰ ۰ ۰ 

3 ۰ ۰ ۱66 ۴3 

2 ۰ ۰ ۰ ۰ 

1 ۰ ۰ ۲۲ 6 
 

 بحث
درصد ازکدهای مربوط به اقدامات  5۱این مطالعه نشان داد که 

اقدامات خطای ، صحیح بودند. ICD-9-CMکدگذاری شده بر اساس 

( و رویکرد، خطای بزرگکدگذاری شده در سطح ماهیت و موضع اقدام )

بود. در درصد  ۱3و  درصد 87ب ترتی( بهخطای کوچکوسیله و جهت )

در مطالعه ای نظامند میزان متوسط  [۲3]ایران احمدی، همکاران 

 ،درصد گزارش کردند. همچنین 5/89صحت کدگذاری اقدامات را 

صحت کلی کدهای اقدامات  [۲۱]طاهری پور و شیخیمطالعه فرزند

درصد، صحت کدهای اقدامات پزشکی در سطح دو رقم  8۱پزشکی را 

درصد گزارش  8۱درصد و در سطح دو رقم بعد از اعشار را  97اصلی را 

مند متوسط ای نظامدر مطالعه [۴]کردند. در انگلستان، بِرنز و همکاران 

 درصد گزارش کردند. در  8۴پزشکی را  میزان صحت کدگذاری اقدامات

 

 

 صحت کدگذاری اقدامات پزشکی را برای  [۱6]مالزی، زفیراه و همکاران 

درصد گزارش کردند که  58درصد و اقدامات ثانویه  5۱اقدامات اصلی 

و درآمد بیمارستان داشت. در  DRGسازی سزایی بر پیادههتاثیر ب

های جراحی در رزیدنتدقت کلی  [۲۴]همکاران و ایالات متحده، بَالو 

درصد بیان کردند. همچنین  8۲/5۲کدگذاری اقدامات پزشکی را 

میزان صحت کدگذاری اعمال جراحی  [۲5]مطالعه بِک و همکاران 

درصد گزارش کردند. در آفریقای جنوبی،  66درمان شکستگی لگن را 

 35میزان صحت کدگذاری اقدامات بالینی را  [۲6]بریتون و همکاران 

درصد بیان کردند و تاثیر منفی خطاهای کدگذاری بر کاهش درآمد 

بیمارستان را گزارش کردند. نتایج این پژوهش نشان داد که میزان 

نسبت به نتایج  ICD-9-CMصحت کدهای اقدامات با استفاده از 

بوده بالاتر  [۲6]نسبت به مطالعه  ولیکمتر  [۴ ،۲۱ ،۲3 ،۲۴]مطالعات 
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۱۴-۱( :۴) ۲7 ;۱۴۰3سلامت.  تیریفصلنامه مد ۱۲

در  ICD-9-CMبندی طبقه ،. از طرفیمشابه است [۱6] و با مطالعه

منتشر شده و در بسیاری از کشورها استفاده از آن منسوخ  ۱979سال 

شده است و مطالعات مرتبط با بررسی صحت کدگذاری اقدامات 

در ده سال گذشته بسیار محدود بوده و اکثر  ICD-9-CMبراساس 

دگذاری اقدامات با مطالعات انجام شده در خصوص ارزیابی صحت ک

رویکرد بررسی تاثیر کیفیت کدگذاری بر سیستم بازپرداخت و درآمد 

 .[۲5-۱6،۲7]بیمارستان انجام شده است 

دلیل خطای کدگذاری اقدامات، توجه  بیشترین ،در مطالعه حاضر

کدگذاران به فرم پذیرش و خلاصه ترخیص و فرم شرح عمل بود، صرف 

جزئیات بیشتر و  وضعیت مالی صورتهای صورتی که در فرمدر

. یکی دیگر از شودشده برای بیمار ثبت میتری از اقدامات انجامکامل

دلایل خطاهای کدگذاری، عدم کدگذاری اقدامات غیر جراحی از قبیل 

 ،عبارتیهگیری بود. بشست و شوی معده، تزریق خون، اینتوباسیون، آتل

اقدامات جراحی  وارد تنهادر بیشتر م ان اصلیدر مطالعه حاضر کدگذار

در صورتیکه تمام اقدامات )اعم از جراحی و بودند را کدگذاری نموده 

، عدم دقت در استفاده از علاوه براین. شودغیر جراحی( باید کدگذاری 

قوانین کدگذاری، عدم مراجعه به فهرست الفبایی توسط کدگذار، 

رآیند دشوار استفاده از ویرایش قدیمی کتاب کدگذاری اقدامات و ف

عنوان سایر دلایل توان بههای پزشکی ناقص را میکدگذاری پرونده

پایایی بین ارزیاب اول و  ،هابراساس یافته خطاهای کدگذاری دانست.

درصد  ICD-9-CM ،6/98دوم در کدگذاری اقدامات پزشکی براساس 

پایایی کدگذاری اقدامات در کانادا  [۲8]بود. مطالعه دانشور و همکاران 

درصد بیان نمودند که با مطالعه  96را  ICD-9-CMپزشکی براساس 

توان به مطالعه از دلایل درصد بالای پایایی می حاضر همخوانی دارد.

ای مرتبط با اقدامات انجام شده برای تمام مستندات بالینی و هزینه

مرتبط با  بیمار، سهولت کدگذاری و تکراری بودن اقدامات پزشکی

 بیماران صدمه دیده اشاره نمود.

مینه زدر  ICHIبندی ی درخصوص سیستم طبقهیهااخیراً، پژوهش

های ثبت بندی، نامگذاری و سیستمهای طبقهنگاشت با سایر سیستم

در حوزه آن سازی سنجی پیادهو امکان [3۲-۲9]بیماری 

مار و دهی و آسنجی، پرستاری و بهداشت عمومی، گزارششنوایی

محدودی به  مطالعات لیانجام شده است و [۱8 ,35-33] بازپرداخت

های پزشکی براساس سیستم بررسی نواقص مستندسازی پرونده

رغم به پرداخته بودند. مطالعه حاضر نشان داد که ICHIبندی طبقه

 ICD-9-CMبرای کدگذاری اقدامات بر اساس کامل مستندات  وجود

، همچنین. رسدمیدرصد  5۱به  ICHIیزان در ها، این مدر همه پرونده

 ICHIها برای کدگذاری در بیشترین نواقص مستندسازی پرونده

درصد( بود.  ۱۲) Targetدرصد( و  ۴۴) Meansمربوط به جزئیات 

ط بیشترین نواقص مستندسازی را مربو [36]مطالعه فانگ و همکاران 

درصد( گزارش کردند.  33) Targetدرصد( و  67) Meansبه جزئیات 

 کمتر [36]میزان نواقص مستندسازی در این پژوهش نسبت به مطالعه 

 بود. 

های مربوط به ثبت اقدامات )خصوصا شرح با توجه به اینکه فرم

، گاهی به دلیل شودعمل( بعد از انجام اقدام توسط پزشک تکمیل می

ه مستندسازی نمودن جزئیات اقدام انجام شدخستگی پزشک یا فراموش

سازی پزشکان نسبت به ، آگاهبنابراینشود. اقدامات ناقص انجام می

 اهمیت مستندسازی تمامی جزئیات مربوط به اقدامات ضروری است.

نقص در مستندسازی اقدامات انجام شده در پرونده پزشکی، کیفیت 

دهد. نقص در ثبت جزئیات را تحت تاثیر قرار می ICHIکدگذاری با 

، اقداماتی که بیش [3۴]ر مورد اقدام و همچنین پیامد اقدام مناسب د

 Meansو  Actionدارند و تفکیک بین  Actionیا  Targetاز یک 

 .[۱8]کند را دشوارتر می ICHIبندی کدگذاری با سیستم طبقه
 

 هامحدودیت

هایی است. این مطالعه با تمرکز بر این مطالعه دارای محدودیت

ها و های صدمات، مسمومیتبا تشخیص اقدامات پزشکی مرتبط

پیامدهای علل خارجی انجام شده است و بیانگر وضعیت همه انواع 

باتوجه باشد. اقدامات پزشکی انجام شده در بیمارستان موردبررسی نمی

جهت کدگذاری اقدامات پزشکی  ICHIاز سیستم نکردن استفاده به 

در ایران و در نتیجه فقدان کدهای تخصیص یافته توسط کدگذار 

بیمارستان با استفاده از این سیستم، امکان ارزیابی صحت کدگذاری 

همچنین، این مطالعه فقط در یک . نداشت وجود ICHIاقدامات با 

تعمیم به  های پژوهش قابلبیمارستان انجام شده است. بنابراین، یافته

 های شهر بندرعباس نیست. بیمارستان
 

 گیرینتیجه

پائین  ICD-9-CMبندی بر اساس طبقه اقداماتصحت کدگذاری 

 های پزشکی برای کدگذاری با سیستم. کفایت مستندسازی پروندهبود

تری وضعیت مطلوب ICHIت به نسب ICD-9-CMبندی طبقه

یزان خطای کدگذاری رغم وجود مستندات نسبتا کامل، مبهداشت. 

، علاوه بر بهبود وضعیت نابراینب. زیاد است  ICD-9-CMبا

های پزشکی، لازم است به بهبود صحت مستندسازی اقدامات در پرونده

مستلزم  ICHIبندی کدگذاری اقدامات نیز پرداخته شود. ساختار طبقه

ست. جهت بهبود ا ICD9-CMبندی جزئیات بیشتری نسبت به طبقه

های مدون مستندسازی ستندسازی، تدوین دستورالعملکیفیت م

های آماده و یادآورها در هنگام ثبت ، استفاده از قالبICHIمتناسب با 

دهندگان مراقبت سلامت نسبت به اهمیت ها، افزایش آگاهی ارائهداده

روری ضمستندسازی باکیفیت و ارائه بازخورد نتایج مستندسازی به آنها 

بهبود صحت کدگذاری اقدامات، استفاده از  برای همچنین،است. 

ابزارهای حمایتی کدگذاری خودکار، ممیزی کدگذاری و آموزش 

 .شودمستمر کدگذاران پیشنهاد می
 

 اعلان ها

کد اخلاق  با پژوهش نیا :یاخلاق ملاحظات

IR.HUMS.REC.1400.359 در اخلاق تهیاز کم شده اخذ 

مصوب شده  هرمزگان یپزشک علوم دانشگاهی زیست پزشکی هاپژوهش

 است. 

 تقایاز طرف معاونت تحق ۴۰۰۰39۲مطالعه با کد   نیا: یمال تیحما

 یمشده است. حا یمال تیهرمزگان حما یدانشگاه علوم پزشک یو فناور

ه داده و نگارش مقال لیتحل داده، یدر گردآور ینقش چگونهیه یمال

 است. نداشته
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.ندارند یمنافع تضاد که داشتند اظهار سندگانینو: منافع تضاد

، هاداده لیحلمطالعه، ت یطراح :یخرم دیفر: سندگانینو مشارکت

 یطراح :یکرمشانیعال نادر ؛یینها دییو تا یاصل سینوشیپ-نگارش

 ؛یینها دییو تا یاصل سینو شیپ-ها، نگارشداده یآورجمعمطالعه، 

-، نگارشهاداده لیحلمطالعه، ت یطراح :یقیحقیویح نیمحمدحس

مطالعه،  یطراح :ییچاهویکمال نایم ؛یینها دییو تا یاصل سینوشیپ

 پورجهان ؛یینها دییو تا یاصل سینو شیپ-، نگارشهاداده یآورجمع

-، نگارشهاداده لیحلمطالعه، ت یطراح (:مسئول سندهی)نو پوریعل

 .یینها دییو تا یاصل سینو شیپ

 مورد ندارد. انتشار: یبرا تیرضا

 سندهینوبه  لیمیا قیاز طر مطالعه نیا یهادادهها: به داده یدسترس

 است. دسترس در یمنطق لیو ذکر دل مسئول

( Grammarly) یاز گرامرل سندگانینو :یاستفاده از هوش مصنوع

 یکردند. تمام محتوا استفاده مقاله یسیبخش انگل شیرایو یبرا

 شده است. دییو تا یبررس سندگانیشده توسط نو شیرایو

نویسندگان از معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه  :یقدردان و تشکر

علوم پزشکی هرمزگان بخاطر حمایت مالی مطالعه قدردانی بعمل 

این آورند. همچنین، نویسندگان از تمامی افرادی که در انجام می

 پژوهش یاری نمودند، کمال تشکر را دارند.
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