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Introduction: Clinical coding is a complex and error-prone process. Correct 

clinical coding requires high-quality documentation of medical records. This 

study aimed to identify the quality of medical records documentation and the 

accuracy of coding with ICD-10 compared to ICD-11. 

Methods: This cross-sectional descriptive study was conducted in 2022. The 

samples were chosen from 11638 medical records of patients admitted at the 

Shahid Mohammadi teaching hospital with the diagnosis of injury, poisoning, 

and certain other consequences of external causes. Using Cochran's formula, 

500 medical records were evaluated. The research was conducted in two stages 

to check the accuracy of coding and the defects in the documentation of 

medical records for coding. The research data collection tools were separate 

checklists for each stage. Data were analyzed using descriptive statistics in 

SPSS software. 

Results: The number of codes allocated to the studied medical records was 

1673 and 1468 codes based on ICD-10 and ICD-11 classification systems, 

respectively. The majority of records (98%) had at least one type of major or 

minor error, 23% had only major errors, 46% had only minor errors, and 31% 

had both types of ICD-10 coding errors. Moreover, 81% and 26% of the 

medical records contained adequate information to fully or relatively fully 

describe the codes using ICD-10 and ICD-11 classification systems, 

respectively. 

Conclusion: Compared to ICD-10, there were more defects in the 

documentation of medical records for coding with ICD-11. Development 

written documentation guidelines by ICD-11, using templates and reminders, 

and providing feedback to healthcare providers. Using automated coding 

support tools, coding audits, and continuous training of coders are essential for 

coding quality improvement. 
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The medical record is the basis of clinical 

coding, so the quality of coding is affected 

by the quality of documentation of the 

medical record. [1] Information obtained 

from clinical coding is used for various 

purposes including epidemiological 

studies, clinical research, hospital audit, 

hospital budget allocation, and healthcare 

policy-making. [2] To reimburse hospital 

tariffs, clinical coding is relying on the 

coding of the data related to medical 

diagnosis and procedures. Hence, the 

quality of clinical coding is directly related 

to hospital financial outcomes. [3] High-

quality clinical coding of medical records is 

at the forefront of high-quality healthcare 

information to maintain patient safety, and 

improve the quality of patient care, 

research, monitoring, hospital 

management, and resource allocation. 

[1,4,5] The low quality of clinical coding 

may lead to irreparable consequences in 

areas such as epidemiology, clinical audits, 

and financial reimbursement of healthcare 

organizations. Clinical coding is error-

prone, and the accuracy of coding is the 

joint responsibility of both clinical and 

coding professionals. Therefore, 

maintaining coding quality requires 

multidisciplinary coding audits across all 

specialties in any hospital. [2,6] The 

accuracy of coding is closely related to the 

accuracy of documentation of medical 

records. Previous studies have also stated 

the effect of poor documentation on the 

reduction of code quality and mentioned it 

as one of the important factors of coding 

errors [7-10]. A study by Burns et al[14] in 

the United Kingdom showed that the 

average accuracy of diagnosis codes was 

80.3%. In addition, Ahmadi and Madani [7] 

reported the accuracy of clinical coding in 

Iran between 41.80 and 88.78 percent for 

diagnostic codes. There are solutions to 

improve documentation and coding 

including adherence to the correct 

principles of documentation in recording 

diagnoses and procedures by physicians 

and other therapists, standard policies and 

procedures for coding medical records [14-

15] computer-aided coding (CAC) [16] and 

finally the use of clinical documentation 

improvement (CDI) tools. [17,18] In fact, 

clinical documentation improvement 

programs, also known as clinical 

documentation integrity programs, 

facilitate the accurate representation of the 

patient's clinical condition, converted into 

coded data. [19] In Iran, the tenth revision 

of the International Statistical 

Classification of Diseases and Related 

Health Problems (ICD-10) is used to 

classify diagnoses. Having revised the 

current version, the World Health 

Organization (WHO) presented the 11th 

revision of the International Classification 

of Diseases (ICD-11). [14] In clinical 

coding using the ICD-11 classification 

system, there are four main concepts of 

stem code, postcoordination, cluster 

coding, and extension code. Stem code 

refers to entities or a group of related 

clinical entities that are prepared in ICD-11 

as 26 chapters. [20] Postcoordination refers 

to the combining or linking of two or more 

codes to describe the complete information 

of a clinical concept. [21] The combined or 

linked codes are called cluster coding. 

Extension codes in ICD-11 are prepared as 

appendix chapter X to add related 

information to stem codes. [22] The new 

technical structure of ICD-11 has already 

facilitated the use of the classification 

system and has also significantly increased 

the potentiality to record a patient's health 

conditions in complete detail via linking 

ICD-11 terms with other classification 

systems and terminologies. [18] Given the 

structure of ICD-11, accurate 

documentation of diagnosis details is 

necessary for the high-quality coding of 

medical records. Therefore, it is necessary 
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to determine the documentation 

requirements of the new version of the ICD 

before implementation in Iran. [23] Clinical 

coding of patients with injury, poisoning, 

and certain other consequences of external 

causes turns to be more challenging 

compared to the coding of other diseases. It 

is mainly due to the nature of such patients 

who undergo different types of procedures 

during hospitalization. This, in turn, makes 

the documentation of the procedures more 

challenging and complicated. In this way, 

the quality of the clinical codes assigned to 

trauma patients is influenced by the 

complex nature of trauma, extensive patient 

history, incomplete documents, multiple 

injuries, and the use of several codes. [24-

26] To the best of our knowledge, few 

studies has already addressed the feasibility 

of implementing the ICD-11 classification 

system in Iran. [20,27] So, this study is 1( 

to investigate the accuracy of clinical codes 

assigned to diagnoses related to injury, 

poisoning and certain other consequences 

of external causes based on ICD-10 

classification, 2) to identify the 

documentation incompleteness of the 

existing medical records in direction of 

complete data recording accurate coding of 

diagnoses using ICD-10 and ICD-11 

classification systems. 
 

  
This cross-sectional descriptive study was 

conducted in 2021-2022. The research 

population included 11,638 medical records 

of patients admitted to Shahid Mohammadi 

Hospital in Bandar Abbas (Iran) with the 

diagnosis of different types of injury, 

poisoning, and certain other consequences 

of external causes in 2019-2022. They were 

previously coded by the hospital's coders 

based on ICD-10. Using Cochran's 

sampling formula, 500 medical records 

were chosen using a stratified sampling 

method to allocate samples to each of the 

blocks of Chapter 19 from ICD-10. There 

were no records from blocks T33-T35 and 

T79 in the target population, so they were 

excluded. There were two stages in this 

study. In the first stage, the medical records 

previously coded by the hospital coders - 

based on ICD-10 - were independently 

coded by two auditors (with at least three 

years of practical coding experience in 

hospitals) based on ICD-10 and ICD-11 

classification systems. Then the codes 

assigned by the auditors were compared 

with one another. In case of discrepancy, 

the medical records were re-coded by the 

third auditor (a university faculty member 

with more than ten years of theoretical and 

practical experience in clinical coding). The 

assigned codes by the third auditor were 

considered the correct code. Finally, the 

correct codes selected by the auditors were 

compared with the assigned codes by the 

hospital coders in terms of correctness and 

the type of coding error based on ICD-10. 

A checklist was used for recording the 

codes and the type of coding that included 

items concerning the accuracy or 

inaccuracy of the codes at the levels of 

chapters, blocks, categories, subcategories, 

and subdivisions, as well as the type of 

major or minor coding errors. In this study, 

the criteria for major and minor coding 

errors were the errors that occurred at the 

level of chapters, blocks, and categories and 

the errors that occurred at the level of 

subcategories (fourth) and subdivisions 

(fifth character), respectively. [20] In the 

second stage, to identify the deficiencies of 

the medical records documentation, a 

checklist was developed based on the 

details of describing the diagnoses of 

Chapter 19 in ICD-10 and ICD-11. It 

included two parts: 1) The first part of the 

checklist included the details of the 

description of ICD-10 diagnoses, such as 

the type of injury, anatomical site, open or 

closed fractures, with or without open 

wounds in injuries to internal organ 

cavities, degree of burns, percentage of 

burns, place of occurrence of the external 

cause, and the activity of the injured person; 

2) The second part of the checklist 

contained the details of the description of  

Methods 
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ICD-11 diagnoses, such as the description 

of the external cause, the nature of injuries, 

brain injuries, burns, accidents related to 

transportation, the type of poisoning, and 

aspects of self-harm and assault. The rating 

criteria provided in the study [28] were used 

to determine the documentation 

deficiencies. In this ranking system, ranks 

are considered according to the existence of 

documentation details of medical records 

related to diagnoses for coding as follows: 

Rank 1: Diagnoses (documentations) do not 

indicate relevant codes and descriptions 

(codes, details, and illustrations are 

missing) 

Rank 2: Diagnoses (documentations) do not 

represent the relevant codes and 

descriptions to a large extent (Key details 

are missing) 

Rank 3: Diagnoses (documentations) 

partially represent codes and relevant 

descriptions (partially missing details) 

Rank 4: Diagnoses (documentations) have 

almost wholly expressed the relevant codes 

and descriptions (there are a few missing 

details). 

Rank 5: Diagnoses (documentations) have 

fully represented the codes (all codes, their  

 

details, and descriptions are found) 

The collected data was entered into SPSS 

version 22 and after ensuring the accuracy 

of the data, they were analyzed in the form 

of descriptive (frequency and percentage) 

Statistics. 
 

 

 

Findings related to ICD-10: 

Based on ICD-10, 1642 codes were 

assigned to diagnoses in the 500 medical 

records (samples of the study) by the 

hospital coder. Ninety-eight percent of the 

medical records had at least one type of 

major or minor error. In addition, 23% of 

cases (n=117) had only major errors, 46% 

(n=228) had only minor errors, and 31% 

(n=155) of them had both types of errors. 

The first and second auditors assigned 1673 

and 1654 diagnostic codes to the records, 

respectively. Having discussed the 

discrepancies with the third auditor, we 

agreed on 1673 codes. Thus, reliability 

between auditors was 99%. Comparing the 

codes assigned by the auditors and the 

hospital coders, we found out that of the 

total number of codes assigned based on 

ICD-10, 49% (813) codes were correct. 

Table 1. The status of accuracy and the type of coding error based on ICD-10 

Block 
Status of accuracy  Coding errors  

Correct Incorrect Major Minor 

S00-S09  102 (13%) 47 (5%) 34 (8%) 13 (3%) 

S10-S19  10 (1%) 1 (0%) 1 (0%) 0 (0%) 

S20-S29  24 (3%) 10 (1%) 10 (2%) 0 (0%) 

S30-S39  23 (3%) 13 (2%) 10 (2%) 3 (1%) 

S40-S49  37 (5%) 10 (1%) 7 (2%) 3 (1%) 

S50-S59  97 (12%) 21 (2%) 9 (2%) 12 (3%) 

S60–S69  151 (19%) 36 (4%) 23 (5%) 13 (3%) 

S70-S79  33 (4%) 10 (1%) 6 (1%) 4 (1%) 

S80-S89  77 (9%) 27 (3%) 11 (3%) 16 (4%) 

S90–S99  91 (11%) 16 (2%) 10 (2%) 6 (1%) 

T00-T07  16 (2%) 54 (6%) 48 (11%) 6 (1%) 

T08-T14  3 (0%) 2 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 

 

 

Results 
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Table 1: continue 
 

Block 
Status of accuracy  Coding errors  

Correct Incorrect  Correct 

T15-T19  13 (2%) 4 (0%) 2 (0%) 2 (0%) 

T20-T25  3 (0%) 69 (8%) 68 (16%) 1 (0%) 

T26-T28  0 (0%) 2 (0%) 2 (0%) 0 (0%) 

T29-T32  22 (3%) 2 (0%) 2 (0%) 0 (0%) 

T33-T35  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

T36-T50  53 (7%) 15 (2%) 13 (3%) 2 (0%) 

T51-T65  27 (3%) 6 (1%) 3 (1%) 3 (1%) 

T66-T78   1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

T79  0 (0%) 2 (0%) 2 (0%) 0 (0%) 

T80-T88  7 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

V01-X59  4 (0%) 404 (47%) 124 (29%) 280 (64%) 

X60-X84  0 (0%) 33 (4%) 9 (2%) 24 (5%) 

X85-Y09  0 (0%) 45 (5%) 9 (2%) 36 (8%) 

Y10-Y34  1 (0%) 21 (2%) 4 (1%) 17 (4%) 

Y35-Y36  2 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Y40-Y84  8 (1%) 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%) 

Y85-Y89  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Y90-Y98  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

other 8 (1%) 9 (1%) 9 (2%) 0 (0%) 

 

The most common types of coding errors 

identified include those related to the 

blocks of external causes of injuries (47 %), 

external causes of poisoning by drugs, 

medicaments, and biological substances (11 

%), burns in multiple and unspecified sites 

of the body (8 %), injuries in multiple sites 

of the body (6 %) and head injuries, 

respectively (5%).  (Table 1) Major coding 

errors included not assigning codes (n=169, 

20%), incorrect selection of chapters (n=6, 

1%), blocks (n=78, 9%), and categories of 

codes (n=11, 1%). In addition, minor errors 

included incorrect code assignment at the 

levels of subcategories (n=559, 65%) and 

subdivisions (fifth character) (n=37, 4%). 

Defects related to the medical records 

include the absence of details related to the 

activity of the injured person (n=462, 93%), 

the type of injury (n=157, 84%), the place 

of occurrence of the external cause (n=298, 

60%), anatomical site of injuries (n=58, 

14%), open or closed fracture (n=2, 1%), 

with or without open wounds in injuries to 

internal organ cavities (n=2, 3%), degree of 

burn (n=2, 9%) and the percentage of burns 

(n=2, 9%), respectively. 

Findings related to ICD-11: 

Based on ICD-11, the first and second 

auditors, respectively, assigned 1468 and 

1462 codes to the 500 chosen medical 

records. In just 6 medical records, there 

were differences concerning the number of 

codes between the auditors. Thus, 

reliability between auditors was 99.6%. 

They were referred to the third coder, and 

finally, 1468 codes were allocated to the 

medical records. Defects related to medical 

records for describing the external cause, 

respectively, included activity when injured 
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(n=384, 91%), psychoactive drug use in 

injury (n=335, 90%), alcohol use in injury 

(n=330, 88%)), place of occurrence of an 

external cause (n=290, 66%), object or 

substance producing injury (n=73, 35%) 

and associated with (n=39, 9%). Defects 

related to the medical records for describing 

the nature of injuries, respectively, included 

has manifestation (n=70, 93%), joint 

involvement in fracture (n=93, 91%), 

fracture subtype (n=157, 84%), specific 

anatomy subcategory (n=195, 71%), 

specific anatomy category (n=58, 14%), 

distribution (n=58, 14%), laterality (n=33, 

9%), and open or closed fracture (n=2, was 

1%). Defects related to medical records in 

describing the nature of injuries were 

related to Glasgow Coma Scale (GCS) 

(n=19, 53%)  and  has  pupil  reaction  score  

(n=17, 47%),  respectively.  Defects  related 

 

to medical records in the description of 

burns included Infectious agent (n=3, 

100%), the outcome of full-thickness burn 

(n=13, 93%), the extent of full-thickness 

burn by body surface (n=13, 93%), and 

extent of burn by body surface (n=2, 9%). 

Defects related to medical records in the 

description of accidents related to 

transportation, respectively, included 

counterpart in land transport crash (n=55, 

33%), vehicle user role of a person injured 

in transport event (n=18, 12%), extent of 

full Type of vehicle (n=13, 8%), and mode 

of transport of person injured in transport 

event (n=3, 3%) were. Defects related to 

medical records in the description of 

accidents related to transportation were 

related to the chemical agents (n=3, 15%) 

and medications (n=2, 11%), respectively. 

 

Table 2. The results of studying the details of the description related to the aspects of self-harm and 

assault based on the ICD-11 classification system 

Title 

Aspects of intentional self-harm Aspects of assault and maltreatment 

Intention to 

die aspect of 

self-harm 

Previous non-

fatal intentional 

self-harm 

Proximal risk-

factors for 

intentional self-

harm 

Context of assault 

and maltreatment 

Gender of 

perpetrator 

Perpetrator -

victim 

relationship 

Documentation 

errors: N (%) 
2 (%10) 19 (%95) 18 (%86) 13 (%65) 17 (%85) 40 (%89) 

 

The highest rate of defects in describing the 

aspects of self-harm and assault were, 

respectively, related to previous non-fatal 

intentional self-harm (n=19, 95%) and the 

gender of the perpetrator (n=17, 85%). 

(Table 2) 

 
Table 3. Ranking of medical records documentation defects based on the details required by the ICD-

10 and ICD-11 classification systems 

Rank 

 

ICD-10 

 

ICD-11 

N % N % 

5 207 41 10 2 

4 201 40 121 24 

3 83 17 237 47 

2 9 2 105 21 

1 0 0 27 5 
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The degree of completeness of the 

documentation of medical records for 

coding with ICD-10 in 41% of cases had a 

complete description to assign a code, while 

in ICD-11 only 2% of cases had enough 

details to assign a code. (Table 3) 
 

 

This study found that about half of the 

diagnoses coded in Chapter 19 according to 

ICD-10 were correct. The agreement 

between coders and auditors was 71% and 

53%, respectively, at the level of three 

characters and four characters. Therefore, 

this study evaluated the accuracy of the 

coding of diagnoses at a low level. Earlier 

studies report coding accuracy in the range 

of 15 to 93 %. In Iran, the study of Asadi et 

al [24] reported the reliability rate of coding 

injuries as 76% and external causes to be 

57%, and the study by Saghaeiannejad et al 

[10] reported the accuracy rate of coding 

burns at the level of 74.1%. In France, De 

Almeida Chaves et al [29] reported the 

accuracy rate for systemic sclerosis coding 

as 93%. In Canada, Peng et al [26] reported 

the agreement between the coders and the 

auditors as 86.5% and 82.2% respectively 

for the level of three characters and four 

characters. In South Africa, Daniels et al 

[30] expressed the agreement of coding the 

primary diagnosis at the level of three and 

four characters as 34.3 and 26.3%, 

respectively. In addition, the agreement of 

the codes of secondary diagnoses at the 

level of three and four characters was 27.7 

and 14.9 percent, respectively. The 

accuracy of coding in the results of the 

present study is consistent with the results 

of the studies of Saghaiannejad et al [10] 

and Asadi et al [24] while the accuracy of 

coding in the present study is higher than 

that of Daniels et al [30] and it has been less 

than to other studies. Jebraeily et al [31] 

reported the most important reasons for 

coding errors in Iran to be the lack of 

appropriate guidelines, lack of clinical 

coding audits and providing coders with 

feedback, the insufficient skills of coders, 

lack of on-the-job training for coders, lack 

of awareness of doctors regarding the 

importance of quality documentation, lack 

of electronic patient records, and automatic 

coding support tools. From the viewpoint of 

the number of codes, the difference 

between the two auditors was less in ICD-

11 compared to ICD-10. Zarei et al [27] 

found that the accuracy of the code with 

ICD-10 was at 89.1% and with ICD-11 was 

to 74.2%, and the most coding error in ICD-

11 was related to injuries, poisonings, and 

external causes (51.1%), which is 

consistent with the results of the present 

study. Goebel et al [32] reported higher 

consistency of codes by clinicians in ICD-

10. In the study of Eisele et al [33] in 

Germany, the reliability of coding in ICD-

10 was reported to be higher than in ICD-

11. This is contrary to the results of our 

study. It could be due to the lack of 

documentation of medical records in the 

target population, as well as the insufficient 

experience and mastery of the auditors for 

using ICD-11. Therefore, it seems 

necessary to use clinical documentation 

improvement solutions (CDI) and to train 

coders on how to use and extract codes from 

ICD-11.  Most defects in the documentation 

of medical records for the assignment of 

codes based on ICD-10 were related to the 

lack of details of the activity of the injured 

person, the type of injury, the place of 

occurrence of an external cause, and the 

anatomical site of the injuries. In addition, 

the majority of defects in the 

documentation of medical records for 

coding in ICD-11 were related to the details 

of external causes, nature of injuries, 

transportation accidents, self-harm, and 

assault. Having more details (high 

granularity) codes in the ICD-11 

classification system and the use of post-

coordination coding in this system, high-

quality coding with ICD-11 requires 

accurate documentation with sufficient 

details. [20] Studying the details 

documented in the medical records showed 

that 81% and 26% of the medical records, 

Discussion 
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respectively, in ICD-10 and ICD-11 

contained sufficient information to fully or  

relatively fully describe the codes 

(cumulative frequency of ranks 4 and 5). 

This predicts that the 

application/implementation of ICD-11 in 

Iran would face the challenge of 

documentation. Interventions that could be 

used to improve the documentation of 

medical records by physicians include 

auditing the documentation of medical 

records and providing them with 

appropriate feedback, using reminders, 

ready templates, and dictation in line with 

the data required for coding in electronic 

records, and teaching the principles, 

objectives, and the importance of 

documentation to health care professionals. 

[34] In this study, we only address the 

challenges concerning the documentation 

of medical records in line with coding 

relying on ICD-11, while the 

implementation of ICD-11 in practice is 

likely associated with other challenges that 

may have been addressed in this study. It is 

hereby recommended to study the 

challenges of coding based on ICD-11 more 

comprehensively in the upcoming studies.  

The accuracy of the coding of medical 

records based on ICD-10 was evaluated at a 

low level. On the other hand, the adequacy 

of documentation of medical records for 

coding ICD-10 was more favorable than 

ICD-11. Despite the relatively complete 

documentation, the coding error rate with 

ICD-10 was at a high level. Therefore, in 

addition to improving the documentation of 

medical records, it is necessary to improve 

the accuracy of coding. In order to improve 

the quality of documentation, it is also 

necessary to develop written 

documentation guidelines in accordance 

with ICD-11, use templates and reminders 

when recording data, raise awareness 

concerning the importance of high-quality 

documentation and provide feedback on 

documentation results to healthcare 

providers. It is recommended to improve 

coding accuracy through the use of 

automatic coding support tools, coding 

audits, and continuous training of coders. 
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پرونده پزشکی اساس کدگذاری بالینی است. بنابراین، 

کیفیت کدگذاری متأثر از کیفیت مستندسازی پرونده 

اطلاعات کدگذاری بالینی برای اهداف  [1]پزشکی است. 

متعددی از قبیل مطالعات اپیدمیولوژی، تحقیقات بالینی، 

خصیص بودجه بیمارستانی و ممیزی بیمارستانی، ت

 [2]شود. گذاری مراقبت سلامت استفاده میسیاست

های بیمارستانی، کدگذاری بالینی با هدف بازپرداخت تعرفه

دامات ها و اقهای مرتبط با تشخیصمتکی به کدگذاری داده

رو، کیفیت شده برای بیمار است. ازاینانجام پزشکی

ها طور مستقیم پیامدهای مالی بیمارستانکدگذاری بالینی به

کدگذاری بالینی باکیفیت پرونده  [3]را در پی خواهد داشت. 

تولید اطلاعات مراقبت سلامت باکیفیت  خط مقدمپزشکی 

است که برای حفظ ایمنی و بهبود کیفیت ارزیابی مراقبت 

بیمار، تحقیقات، نظارت، مدیریت بیمارستان و اختصاص 

ازآنجاکه کدگذاری بالینی  [1،4،5]منابع ضروری است. 

تواند پائین کدگذاری بالینی می تیفیو کمستعد خطاست 

هایی مانند ناپذیری در حیطهمنجر به پیامدهای جبران

پرداخت مالی سازمان های بالینی و بازاپیدمیولوژی، ممیزی

رو، صحت کدگذاری مسئولیت مراقبت سلامت شود. ازاین

مشترک متخصصان بالینی و کدگذاران بوده که حفظ کیفیت 

های چند تخصصی در تمام کدگذاری، مستلزم ممیزی

ارتباط صحت کدگذاری  [2،6]های بیمارستانی است. حوزه

دارد.  پزشکی هایصحت مستندسازی پروندهبا  تنگاتنگی

تأثیر مستندات ضعیف بر کاهش کیفیت کد  قبلی نیزمطالعات 

را بیان نموده و آن را از عوامل مهم خطاهای کدگذاری ذکر 

نشان  ایتانیبر در [13]و همکاران  برنز  مطالعه [7-12]. کرده اند

 یدرصد و برا 3/80 یصیتشخ یمتوسط کدها حتصداد که 

 [7]. به علاوه احمدی و مدنی  درصد بود 2/84 اقدام یکدها

 را یصیتشخ یکدهابرای  رانیدر ا ینیبال یصحت کدگذار

 21/80 نیب اقدام یکدها برای درصد و 78/88 تا 80/41 نیب

رعایت اصول صحیح  گزارش کردند. درصد 93/98 تا

ها و اقدامات درمانی توسط در ثبت تشخیص یمستندساز

های مشی و رویهوجود خط ،پزشکان و سایر درمانگران

 [14،15] یاستاندارد برای کدگذاری پرونده پزشک

 Computer-Assisted( وتریکامپ کمک به یکدگذار

Coding (CAC) ([16]  بهبود  یابزارهاو استفاده از

 Clinical Documentation( ینیمستندسازی بال

Improvement (CDI)( [17] بهبود از جمله راهکارهای 

های برنامهدرواقع  [18]هستند.  یو کدگذار یمستندساز

اسناد  یکپارچگیعنوان برنامه به ینیبال یمستندساز بهبود

 ی ازقیدق شینما که جهت سهولت شودشناخته می زین ینیبال

شود.  لیبه کد تبد ینیبالهای است داده بیمار لازم تیوضع

تجدیدنظر  نیدهم از هاتشخیص بندیطبقه یبرا رانیا در [19]

ها و مشکلات مربوط به المللی بیماریبین یبندی آمارطبقه

 International Statistical Classification Of(سلامت 

Diseases and Related Health Problems, 10th 

Revision(ICD-10)( یسازمان جهان .شوداستفاده می 

 نیازدهمکرده و ی یبازنگررا  یبهداشت نسخه کنون

 International(ها المللی بیماریبندی بینتجدیدنظر در طبقه

Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, 11th Revision(ICD-11)(  را ارائه

در کدگذاری با استفاده از سیستم  [14]. ه استنمود

 Stem code ،Postچهار مفهوم اصلی  ICD-11بندی طبقه

coordination ،Cluster coding  وExtension code  وجود

ها یا گروهی از اشاره به موجودیت Stem codeدارد. 

در قالب  ICD-11دارد که در  های بالینی مرتبطموجودیت

 Post [20] .اندشدهگانه تدارک دیده 26فصول 

coordination  به ترکیب یا لینک دو یا چند کد به منظور

شود. قی میتوصیف اطلاعات کامل یک مفهوم بالینی تل

نامیده  Cluster codingکدهای ترکیب یا لینک شده 

در قالب یک  ICD-11ها در Extension code [21]شود. می

 Stemبا هدف افزودن اطلاعات مرتبط به  Xفصل ضمیمه 

code دیجد یساختار فن [22]شده است. ها تدارک دیده 

ICD-11 کرده است و  تسهیلبندی را طبقه ستمیاستفاده از س

طور به راکامل  اتیجزئ با ماریب سلامت طیثبت شرا ییتوانا

و  ICD-11 نیب وندیکار با پ نیا و داده شیتوجهی افزاقابل
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 هاروش

 هاشناسیاصطلاحبندی و های طبقهسیستم ریسا

)Terminology( توجه به ساختار  با [18]. داده استرخICD-

 یکدگذار ها جهتتشخیص اتیجزئ قیدق یمستندساز ،11

 لازم ،نیبنابرا است. یضرورهای پزشکی باکیفیت پرونده

 از قبل دیجد بندیطبقه ستمیس یمستندساز الزامات تا است

 یگذارکد [23]. شود مشخص رانیا در ستمیسس نیا یاجرا

 عوامل خاص یامدهایپ ریسا ای هامسمومیت ها،مصدومیت

 در رایز ،است دشوارترها بیماری ریبا سا سهیدر مقا یخارج

ها از مراقبت یانواع مختلف معمولاً مارانیب نیا یطول بستر

 یهامراقبت یمستندساز نسبت همان به و نموده دریافت

 ماریب یکدها تیفیک ،لذاتر است. پیچیده زین آن یپزشک

، ماریتروما، سوابق گسترده ب پیچیده تیماه تأثیر تحتتروما 

متعدد  یهای متعدد و استفاده از کدهااسناد ناقص، آسیب

بر اساس بررسی پژوهشگران تاکنون  [24-26]. گیردمی قرار

زی ساسنجی پیادهمطالعات محدودی در خصوص امکان

 [20،27]شده است. در ایران انجام ICD-11بندی سیستم طبقه

 یکدگذار صحت تعیین. 1هدف دو  بنابراین، مطالعه حاضر با

 ریسا ایها ها، مسمومیتمرتبط با مصدومیتی هاتشخیص

بندی ی بر اساس سیستم طبقهخاص عوامل خارج یامدهایپ

ICD-10 ،2 .های پزشکی پروندهنواقص مستندات  ییشناسا

ها با تشخیص قیدق یها و کدگذارثبت کامل داده یدر راستا

 ICD-11 و ICD-10بندی طبقه هایسیستماستفاده از 

 شده است.انجام

 

 -یفیبود که با روش توص یپژوهش از نوع کاربرد نیا

 11638انجام شد. جامعه پژوهش شامل  1401در سال  یمقطع

 یمحمد دیشه مارستانیدر ب شدهرشیپذ مارانیب یهاپرونده

 ها،تیمصدوم صیبا تشخ مارانیشهر بندرعباس بود که ب

به  1399در سال  یعلل خارج یامدهایپ ریو سا هاتیمسموم

ها توسط کدگذار مراجعه کرده بودند و قبلاً پرونده مرکز نیا

 500شد. تعداد  یکدگذار ICD-10 اساسبر  مارستانیب

کوکران  یریگبا استفاده از فرمول نمونه یپرونده پزشک

ها به نمونه صیتخص یعنوان نمونه پژوهش انتخاب شد. برابه

 یاطبقه یریگ، از روش نمونه19فصل  یهااز بلوک کیهر 

 یسرمازدگ صیبا تشخ یااستفاده شد. ازآنجاکه پرونده

وجود  (T79) تروما هیو عوارض اول (T33-T35) یبلوکها

 .ها در نمونه پژوهش قرار نگرفتبلوک نیا ن،ینداشت. بنابرا

 ییاهمطالعه در دو مرحله انجام شد. در مرحله اول پرونده نیا

 ICD-10 براساس مارستانیکه قبلاً توسط کدگذاران ب

صورت مستقل به ابیشده بود، توسط دو ارز یکدگذار

 ICD-11 و   ICD-10 یبندطبقه یهاستمیبراساس س

داشتن حداقل  ابیدو ارز نیانتخاب ا اریشد. مع یکدگذار

بود. سپس،  مارستانیدر ب یعمل یکدگذار هسه سال سابق

 سهیمقا گریبا همد هاابیتوسط ارز افتهیاختصاص یکدها

پرونده مجدداً  اب،یدو ارز یکدها رتیشد. در صورت مغا

دانشگاه  یعلم ئتیانتخاب عضو ه اریسوم )مع ابیتوسط ارز

صورت به یکدگذار سیاز ده سال سابقه تدر شیب یو دارا

 افتهیصیتخص یشد که کدها یگذار( کدیو عمل ینظر

 حیر گرفته شد. در ادامه کد صحدر نظ حیعنوان کد صحبه

کدگذار  افتهیصیبا کد تخص ابانیشده توسط ارزانتخاب

بر  یکدگذار یصحت و نوع خطا تیاز نظر وضع مارستانیب

شد. ابزار سنجش صحت کدها و نوع  یبررس ICD-10 اساس

در  ییهاشامل داده هبود ک ستیلچک یکدگذار یخطاها

عدم صحت کدها در سطح فصل، بلوک،  ایخصوص صحت 

 ایبزرگ  یو نوع خطاها ماتیتقس ریو ز رردهیرده، ز

خطاهای بزرگ  اریمطالعه مع نیبود. در ا یکوچک کدگذار

است که در سطح فصل، بلوک و رده  ییخطاها ،یکدگذار

 ماتیتقس ریو ز رردهیکه در سطح ز ییداده باشد و خطاهارخ

کوچک در نظر  یعنوان خطابه داده بود)کاراکتر پنجم( رخ

 فیتوص اتی[ در مرحله دوم، جزئ20گرفته شد. ]

-ICD یبندطبقه یهاستمیبر اساس س 19فصل  یهاصیتشخ

به  یستیلها چکشد و بر اساس آن نییتعICD-11  و 10

 یپزشک یهاپرونده یمستندساز یهانقص ییمنظور شناسا

 ست،یلشامل دو بخش بود. بخش اول چک کهشد  جادیا

 لیاز قب ICD-10 یهاصیتشخ فیتوص اتیجزئ رندهیدربرگ

باز  ،یبسته بودن شکستگ ایباز  ،یکینوع صدمه، موضع آناتوم

مکان  ،یدرصد سوختگ ،یبسته بودن زخم، درجه سوختگ ای

بود. بخش دوم  دهیدفرد حادثه تیرخداد حادثه، نوع فعال
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-ICD یها صیتشخ فیتوص اتیجزئ یمحتو ست،یلچک

صدمات،  تیماه ،یعلت خارج فیتوص لیاز قب 11

ونقل، نوع سوانح مرتبط با حمل ،یسوختگ ،یمغز یهابیآس

 اریبود. از مع یو دگرآزار یخودآزار یهاو جنبه تیمسموم

 نییتع ی[ برا28] دایآلم یشده در مطالعه دارائه یبندرتبه

 ،یبندرتبه ستمیس نیاستفاده شد. در ا یمستندساز صینقا

برحسب وجود  هاصیبه تشخ یجهت کدگذار ازاتینحوه امت

 ریبود که به شرح ز یپزشک یهاپرونده یمستندساز اتیجزئ

 .شده استدر نظر گرفته

 یهافیکدها و توص انگری)مستندات( ب صی: تشخکی ازیامت•

 ارد(وجود ند هافیو توص اتی)کدها، جزئ ستیمربوطه ن

ها کد انگریب یادی)مستندات( تا حدود ز صیدو: تشخ ازیامت•

 .وجود ندارد( یاصل اتی)جزئ ستیمربوطه ن یهافیو توص

کدها و  انگریب ی)مستندات( تا حد صیسه: تشخ ازیامت•

 .وجود ندارد( یتا حد اتیمربوطه است )جزئ یهافیتوص

 انگریطور کامل ببه باًی)مستندات( تقر صیچهار: تشخ ازیامت•

 وجود یکم اتیمربوطه بوده است )جزئ یهافیکدها و توص

 .ندارد(

 کد بوده  انگریطور کامل ب)مستندات( به صیپنج: تشخ ازیامت•

  افتی ها آن  مربوط به فیو توص اتیاست )همه کدها، جزئ

 

 یها از آمارهاداده لیتحل یبرا یبنداز رتبه پس (.شودیم

 استفاده شد. SPSSافزار درصد( با نرم ،ی)فراوان یفیتوص
 

 

 
 

 :ICD-10 مربوط به یهاافتهی

-ICD یکدگذاربر اساس کتاب  یبررس پرونده مورد 500

به  مارستانیکد توسط کدگذار ب 1642، تعداد 10

 98ها اختصاص داده شد که موجود در پرونده یهاصیتشخ

 یاز انواع خطاها یکیحداقل  یها داراپرونده نیدرصد از ا

ها درصد از پرونده 23کوچک بوده است. به علاوه  ایبزرگ 

 228درصد ) 46بزرگ،  یفقط خطا یمورد( دارا 117)

ها مورد( از آن 155رصد )د 31کوچک و  یمورد( فقط خطا

 بیاول و دوم به ترت ابانیارز .هر دو نوع خطا بودند یدارا

ها اختصاص داده بودند به پرونده یصیکد تشخ 1654و  1673

کدها،  ییسوم تعداد نها ابینظر با ارزکه پس از بحث و تبادل

درصد بود و  99 ابانیارز نیب ییایپا ن،یشد. بنابرا نییتع 1673

 ICD-10 ،49بر اساس  افتهیصیتخص یاز تعداد کل کدها

صحت و  تیبوده اند. وضع حی( کدها صحمورد 813درصد )

 کیدر جدول  ICD-10براساس  یکدگذار ینوع خطا

شده است.ارائه

 

 ICD-10براساس  یکدگذار یصحت و نوع خطا تی: وضع1جدول 

 عنوان بلوک بلوک
 خطاهانوع  وضعیت صحت

 (*%)n کوچک (*%)n بزرگ (*%)n غلط (*%)n صحیح

S00-S09  13( 3) 34( 8) 47(5) 102( 13) آسیب به سر 

S10-S19  0(0) 1(0) 1(0)** 10(1) آسیب به گردن 

S20-S29  0(0) 10(2) 10(1) 24(3) آسیب به قفسه سینه 

S30-S39 
آسیب به شکم، کمر، ستون فقرات  

 کمری و لگن
(3)23 (2)13 (2)10 (1)3 

S40-S49  3(1) 7(2) 10(1) 37(5) آسیب به شانه و بازو 

S50-S59 12(3) 9(2) 12(2) 97(12) آسیب به آرنج و ساعد 

S60–S69  13(3) 23(5) 36(4) 151(19) آسیب به مچ دست و دست 

S70-S79  4(1) 6(1) 10(1) 33(4) آسیب به لگن و ران 

S80-S89  16(4) 11(3) 27(3) 77(9) آسیب به زانو و ساق پا 

 
 

 هایافته
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 ادامه :1جدول 

 عنوان بلوک بلوک
 خطاهانوع  وضعیت صحت

 (*%)n کوچک (*%)n بزرگ (*%)n غلط (*%)n صحیح

S90–S99  6(1) 10(2) 16(2) 91(11) آسیب به مچ پا و پا 

T00-T07 6(1) 48(11) 54(6) 16(2) آسیب به چندین ناحیه بدن 

T08-T14 
آسیب به قسمت نامشخص تنه،  

 اندام یا ناحیه بدن
(0)3 (0)2 (0)1 (0)1 

T15-T19 
اثرات جسم خارجی که از  

 شوددهانه طبیعی وارد می
(2)13 (0)4 (0)2 (0)2 

T20-T25 
سوختگی سطح خارجی بدن،  

 شده توسط محلمشخص
(0)3 (8)69 (16)68 (0)1 

T26-T28 
سوختگی محدود به چشم و  

 های داخلیاندام
(0)0 (0)2 (0)2 

(0)0 

T29-T32 
سوختگی نواحی متعدد و  

 نامشخص بدن
(3)22 (0)2 (0)2 

(0)0 

T33–T35 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) سرمازدگی 

T36-T50 
مسمومیت با داروها و مواد 

 بیولوژیکی
(7)53 (2)15 (3)13 (0)2 

T51-T65 
عمدتاً غیر اثرات سمی مواد 

 دارویی از نظر منبع
(3)27 (1)6 (1)3 (1)3 

T66-T78 
اثرات علل خارجی سایر و 

 نامشخص

(0)1 (0)0 (0)0 (0)0 

T79 0(0) 2(0) 2(0) 0(0) عوارض اولیه تروما 

T80-T88 

های عوارض ناشی از مراقبت

جراحی و پزشکی که در جای 

 بندی نشده استدیگر طبقه

(1)7 (0)0 (0)0 (0)0 

V01-X59 280(64) 124(29) 404(47) 4(0) ونقلتصادفات حمل 

X60-X84 24(5) 9(2) 33(4) 0(0) خودآزاری عمدی 

X85-Y09 36(8) 9(2) 45(5) 0(0) دگرآزاری 

Y10-Y34 17(4) 4(1) 21(2) 1(0) رویداد با قصد نامشخص 

Y35-Y36 0(0) 0(0) 0(0) 2(0) یمداخله قانونی و عملیات جنگ 

Y40-Y84 
های پزشکی و عوارض مراقبت

 جراحی
(1)8 (0)1 

(0)0 (0)1 

Y85-Y89 
علل خارجی عوارض و  پیامد

 ومیرمرگ

(0)0 (0)0 (0)0 (0)0 

Y90-Y98 

عوامل تکمیلی مرتبط با علل 

ومیر در ناخوشی و مرگ

 اندشدهبندیجاهای دیگر طبقه

(0)0 (0)0 (0)0 (0)0 

 0(0) 9(2) 9(1) 8(1) سایر
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دهد، به ترتیب های جدول یک نشان میطور که یافتههمان

 47های علل خارجی صدمات )خطاهای مربوط به بلوک

درصد(،  11های دارویی )درصد(، علل خارجی مسمومیت

سوختگی نواحی متعدد و نامشخص بدن )هشت درصد(، 

های یبهای نواحی متعدد بدن )شش درصد( و آسآسیب

ترین نوع خطاهای عنوان رایجناحیه سر )پنج درصد( به

دگذاری کخطاهای بزرگ شده بودند. کدگذاری شناسایی

، انتخاب نادرست ( n=169، 20)% شامل عدم اختصاص کد

، 19)%و رده کدها  ( n=78، 9)%، بلوک ( n=6، 1)%فصل 

164=n ) های جدول یک، بود. به علاوه براساس یافته

خطاهای کوچک شامل اختصاص نادرست کد در سطوح 

، 4)%و زیر تقسیمات )کاراکتر پنجم(  ( n=406، 47)%زیررده 

37=n ) .بیبه ترت یپزشک یهامربوط به پرونده صینقا بود 

مصدوم  تیمربوط به نوع فعال اتیشامل عدم وجود جزئ

(%93 ،462=n ) نوع صدمه ،%(157، 84=n ) مکان رخداد ،

، 14)%صدمه  یکی، موضع آناتوم( n=298، 60)%حادثه 

58=n ) یبسته بودن شکستگ ای، باز %(2، 1=n ) سته ب ای، باز

و درصد  ( n=2، 9)% یسوختگ درجه، ( n=2، 3)%بودن زخم 

 بود. ( n=2، 9)% یسوختگ

 :ICD-11 مربوط به یهاافتهی

-ICD یبر اساس کتاب کدگذار یموردبررسپرونده  500

 صیاول و دوم تخص ابیارز بیکد به ترت 1462و  1468، 11

 ابیدو ارز یتعداد کدها نیداده شد. در شش مورد ب

نظر وجود داشت که به کدگذار سوم ارجاع داده و اختلاف

 اختصاص داده یپزشک یهاکد به پرونده 1468 تیدر نها

 صیانق .درصد بود 6/99 ابانیارز نیب ییایپا ن،یشد. بنابرا

به  یعلت خارج فیدر توص یپزشک یهامربوط به پرونده

 ، ( n=384، 91%) تیدر هنگام مصدوم تیشامل فعال بیترت

 

 

، ( n=335، 90%) بیگردان در آسروان یمصرف دارو

، 66%) ، محل رخداد( n=330، 88%) بیمصرف الکل در آس

290=n ،) بیمنجر به آس ءیش ایماده (%73، 35=n )  و مرتبط

 یپزشک یهامربوط به پرونده صیبود. نقا ( n=39، 9%) با آن

شامل داشتن تظاهرات  بیصدمات به ترت تیماه فیدر توص

، 91%) یمفصل در شکستگ یریدرگ(، n=70، 93%) ینیبال

93=n )یشکستگ ی، نوع فرع (Fracture subtype) (%84 ،

157=n )خاص یآناتوم رردهی، ز (%195، 71=n ،) رده

، %14) (Distribution) عی، توز( n=58، 14%) خاص یآناتوم

58=n )جهت ، (Laterality) (%9 ،33=n ) بسته بودن  ایو باز

 یهامربوط به پرونده صینقا .بود( n=2، 1%) یشکستگ

مربوط به  بیبه ترت یمغز یهابیآس فیدر توص یپزشک

 یو دارا( %53 ،19=n) (Glasgow)گلاسکو  یکما اسیمق

مربوط به  صیبود. نقا ( n=17، 47)%نمره واکنش مردمک 

شامل  بیبه ترت یسوختگ فیدر توص یپزشک یهاپرونده

 ملکا یسوختگ امدی، پ( n=3، 100)% یعامل عفون

(Outcome of full thickness burn) (%93 ،13=n )زانی، م 

 زانیو م( n=13، 93)%کامل بر اساس سطح بدن  یسوختگ

مربوط  صیبود. نقا ( n=2، 9)%بر اساس سطح بدن  یسوختگ

ونقل سوانح مرتبط با حمل فیدر توص یپزشک یهابه پرونده

 Counterpart in land transport crashشامل  بیبه ترت

(%33 ،55= n ) ،Vehicle user role of person injured in 

transport event (%12 ،18=n ) ،Extent of full Type of 

vehicle (%8 ،13= n )  وMode of transport of person 

injured in transport event (%3 ،3=n ) مربوط  صیبود. نقا

سوانح مرتبط با  فیدر توص یپزشک یهابه پرونده

 ییایمیبا عامل ش تیمربوط به مسموم بیبه ترت هاتیمسموم

(%15 ،3=n )  و دارو%(2، 11=n ) .بود 
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 بحث

 ICD-11بندی طبقه ستمیس براساسهای خودآزاری و دگرآزاری جنبهنتایج بررسی جزئیات توصیف  :2جدول 

 عنوان

های دگرآزاری و سوء درمانجنبه های خودآزاری عمدیجنبه   

قربانی-ارتباط مجرم  جنسیت مجرم 
بستر خودآزاری 

 و سوء درمان

عوامل خطر 

نزدیک به 

 خودآزاری عمدی

 

خودآزاری عمدی 

 غیر کشنده قبلی

قصد مرگ جنبه 

 خودآزاری

 

تعداد نقص در 

 مستندسازی )درصد(
(40)89 (17)85 (65)13 (86)18 (95)19 (2)10 

 

و  یخودآزار یهاجنبه فینقص توص زانیم نیبالاتر

کشنده  ریغ یعمد یمربوط به خودآزار بیبه ترت یدگرآزار

بود.  (n=17، 85%)مجرم  تیو جنس  ( n=19، 95%) یقبل

 )جدول دو(
 

 ICD-11 و ICD-10بندی های طبقههای پزشکی بر اساس جزئیات موردنیاز سیستمبندی نقایص مستندسازی پروندهرتبه سهیمقا :3جدول 

 بندیرتبه
ICD-10 ICD-11 

 درصد تعداد درصد تعداد

5 207 41 10 2 

4 201 40 121 24 

3 83 17 237 47 

2 9 2 105 21 

1 0 0 27 5 
 

بر  یپزشک یهاپرونده یمستندساز صینقا یبندرتبه سهیمقا

و  ICD-10 یبندطبقه یهاستمیس ازیموردن اتیاساس جزئ

ICD-11 کامل بودن  زانیم دهد،یدر جدول سه نشان م

 ICD-10با  یجهت کدگذار یپزشک یهامستندات پرونده

 یدر حال نیبود، ا یکامل فیتوص یدرصد موارد دارا 41در 

 یکاف اتیتنها در دو درصد موارد جزئ ICD-11 دراست که 

 جهت اختصاص کد وجود داشت.

 

های این مطالعه نشان داد که حدود نیمی از تشخیص

، صحیح بوده ICD-10بر اساس  19کدگذاری شده فصل 

ها در سطح سه است. توافق کدهای کدگذار و ارزیاب

درصد بود. لذا،  53و  71کاراکتر و چهار کاراکتر به ترتیب 

ها در سطح پائینی ارزیابی شد. در صحت کدگذاری تشخیص

 93تا  15صحت کدگذاری در محدوده مطالعات مشابه 

میزان  [24]اند. مطالعه اسدی و همکاران شدهدرصد گزارش

درصد و علل خارجی  76ها را دگذاری مصدومیتپایایی ک

میزان  [10]درصد و مطالعه سقائیان نژاد و همکاران  57را 

درصد  1/74ها را در سطح صحت کدگذاری سوختگی

در فرانسه  [29]و همکاران  چاوزگزارش کردند. دآلمیدا 

 93 را  اسکلروزیس مند نظام  کدگذاری  میزان صحت

 [26]همکارانهای مطالعه پنگ و گزارش کردند. یافته درصد

دهد که میزان توافق کدهای کدگذار و در کانادا نشان می

  2/82و  5/86ارزیاب در سطح سه و چهار کاراکتر به ترتیب 

در آفریقای   [30]درصد بوده است. دانیلز و همکارانش 

 primary( اصلیجنوبی توافق کدگذاری تشخیص 

diagnosis(  3/34در سطح سه و چهار کاراکتر را به ترتیب 

درصد بیان کردند. بعلاوه توافق کدهای سایر  3/26و  

را در سطح سه و  ) secondary Diagnoses(ها تشخیص

درصد نشان دادند.  9/14و  7/27چهار کاراکتر را به ترتیب 

یج میزان صحت کدگذاری در نتایج پژوهش حاضر با نتا
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و اسدی و همکاران   [10]مطالعات سقائیان نژاد و همکاران 

که میزان صحت کدگذاری در همخوانی داشته، درحالی [24]

بالاتر  [30] ر نسبت به مطالعه دانیلز و همکارانمطالعه حاض

جبرئیلی و  بوده و نسبت به سایر مطالعات کمتر بوده است.

ترین دلایل خطاهای کدگذاری در ایران مهم [31]همکاران 

های مناسب، عدم ممیزی کدگذاری را فقدان دستورالعمل

ذاران، مهارت ناکافی بالینی و ارائه بازخورد به کدگ

های ضمن خدمت کدگذاران، کدگذاران و کمبود آموزش

آگاهی نداشتن پزشکان نسبت به اهمیت مستندسازی باکیفیت 

و فقدان پرونده الکترونیک بیمار و ابزارهای حمایتی برای 

کدگذاری خودکار گزارش کردند. مطالعه حاضر نشان داد 

-ICDکدهای سیستم که میزان اختلاف دو ارزیاب در تعداد 

در مطالعه زارعی و  کمتر بوده است. ICD-10نسبت به  11

 1/89معادل  ICD10 صحت کدگذاری با [27]همکاران 

و  شده استگزارشدرصد  2/74معادل  ICD-11 درصد و با

ها و مربوط به آسیب ICD-11 بیشترین خطای کدگذاری در

 1/51عادل ها )فصل موردمطالعه مقاله حاضر( ممسمومیت

که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی دارد.  بوده است درصد

نشان داد که  [32] نتایج مطالعه گوبل و همکاران

 ICD-10کدهای کلینیسین ها  در  (Consistency)همسانی

 در آلمان  [33]ایسل و همکاران  بالاتر بوده است. در مطالعه

 ICD-11   از   بالاتر  ICD-10  در   کدگذاری   پایایی    نیز 

شده است که حاکی از مغایرت با نتایج مطالعه حاضر گزارش

تواند ناشی از نقص زیاد در مستندسازی است. این مغایرت می

های پزشکی در جامعه موردمطالعه و همچنین تجربه و پرونده

باشد.  ICD-11ها نسبت به استفاده از تسلط ناکافی ارزیاب

زی بالینی کارگیری راهکارهای بهبود مستندسالذا، به

)Clinical Documentation Improvement(  و آموزش

کدگذاران در خصوص نحوه استفاده و استخراج کد از 

ICD-11 بیشترین نقایص  .رسدضروری به نظر می

های پزشکی جهت تخصیص کد بر اساس مستندسازی پرونده

ICD-10  فقدان جزئیات نوع فعالیت مصدوم، نوع مربوط به

و موضع آناتومیکی صدمه بود. به  رخداد حادثهمکان صدمه، 

ها برای بیشترین نواقص مستندسازی پروندهعلاوه، 

مربوط به جزئیات علل خارجی،  ICD-11کدگذاری در 

ونقل، خودآزاری و دگرآزاری ماهیت صدمات، سوانح حمل

بود. به علت دارا بودن جزئیات بیشتر )گرانولاریتی بالا( کدها 

و استفاده از کدگذاری پس  ICD-11ندی بدر سیستم طبقه

با این سیستم، کدگذاری  (Post coordination)همارایی 

باکیفیت مستلزم مستندسازی دقیق همراه با جزییات کافی 

بررسی جزئیات موجود در پرونده نشان داد که  [20] است.

ها درصد پرونده 26 و 81به ترتیب  ICD-11و  ICD-10 در

یا نسبتاً کامل کد  حاوی اطلاعات کافی برای توصیف کامل

های چهار و پنج( بود که بیانگر آن است )فراوانی تجمعی رتبه

در ایران با چالش مستندسازی  ICD-11کارگیری که به

مواجه خواهد شد. مداخلاتی که برای بهبود مستندسازی 

توان بکار گرفت شامل ممیزی ها توسط پزشکان میپرونده

رد به پزشکان، استفاده از ها و ارائه بازخومستندسازی پرونده

آماده و دیکته نویسی  (Template)های یادآورها، قالب

(Dictation) های موردنیاز برای کدگذاری در راستای داده

های الکترونیک و آموزش اصول، اهداف و اهمیت در پرونده

در این  [34] .مستندسازی به متخصصین مراقبت سلامت است

های های مرتبط با مستندسازی پروندهمطالعه فقط چالش

 شده است؛ بررسی ICD-11پزشکی در راستای کدگذاری با 

ت با ممکن اس ICD-11سازی عملی که پیادهدرحالی

ها های دیگری نیز همراه باشد که در این مطالعه به آنچالش

گردد در مطالعات آتی پرداخته نشده است. پیشنهاد می

تر بررسی صورت جامعبه ICD-11های کدگذاری چالش

ها دهد که صحت کدگذاری پروندهاین مطالعه نشان می شود.

در سطح پائین ارزیابی شد، از طرفی  ICD-10بر اساس 

های پزشکی برای کدگذاری کفایت مستندسازی پرونده

ICD-10  نسبت بهICD-11 تری داشته است. وضعیت مطلوب

علیرغم وجود مستندات نسبتاً کامل، میزان خطای کدگذاری 

در سطح بالایی بوده است. علاوه بر بهبود وضعیت  ICD-10با 

پزشکی، لازم است به بهبود صحت های مستندسازی پرونده

کدگذاری نیز پرداخته شود. جهت بهبود کیفیت 

های مدون مستندسازی مستندسازی، تدوین دستورالعمل

های آماده و یادآورها در ، استفاده از قالبICD-11متناسب با 
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ها، افزایش آگاهی نسبت به اهمیت هنگام ثبت داده

تایج مستندسازی به مستندسازی باکیفیت و ارائه بازخورد ن

دهندگان مراقبت سلامت ضروری است. همچنین، جهت ارائه

بهبود صحت کدگذاری، استفاده از ابزارهای حمایتی برای 

کدگذاری خودکار، ممیزی کدگذاری و آموزش مستمر 

 شود.کدگذاران پیشنهاد می
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