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چکیده
ارایه دهندگان  عملکرد  نحوه ی  و  منابع  تخصیص  برای  مهمی  معیار  بازپرداخت،  روش های  سلامت،  نظام  در  هدف:  و  زمینه 
خدمات است. استفاده از سیستم پرداخت مبتنی برگروه های تشخیصی مرتبط می تواند باعث کاهش مدت اقامت و هزینه های 
سیستم  توسعه ی  شود.  سلامت  نظام  محدود  منابع  بهره وری  افزایش  و  غیرضروری  درمان های  از  جلوگیری  بیمار،  اضافی 
DRG: Diagnosis-Related Groups بر مستندسازی کامل پرونده های پزشکی و کدگذاری صحیح تشخیص ها و اقدامات 

پیاده سازی  پزشکی جهت  پرونده های  کدگذاری  و  مستندسازی  الزامات  ارزیابی  تحقیق،  این  انجام  از  می باشد. هدف  متمرکز 
سیستم پرداخت مبتنی بر گروه های تشخیصی مرتبط بود.

روش بررسی: این پژوهش توصیفی-مقطعی در سال 1401 انجام شد. جامعه ی پژوهش شامل 418 پرونده پزشکی در پنج مرکز 
آموزشی درمانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ارومیه بود که از طریق نمونه گیری طبقه ای- نسبتی انتخاب شدند. ابزار گردآوری 
اطلاعات، چک لیستی محقق ساخته بود که روایی آن براساس نظر متخصصان )مدیریت اطلاعات سلامت و اقتصاد سلامت( تایید 

شد و پایایی آن از طریق محاسبه آلفای کرونباخ )0/83( به دست آمد. داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS تحلیل شدند. 
یافته ها: نتایج ارزیابی الزامات مستندسازی و کدگذاری پرونده های پزشکی جهت پیاده سازی سیستم DRG نشان داد که متغیرهای 
دموگرافیک/ اداری شامل سن، جنس، نوع پذیرش، مدت اقامت بیمار، بیمه درمانی، تخصص پزشک کامل ثبت شده بودند. بررسی  
متغیرهای بالینی نیز نشان داد که تشخیص اصلی، اقدام اصلی، تشخیص ثانویه و سایر اقدامات به ترتیب 98%، 97%، 88% و %75 
در پرونده های پزشکی مستندسازی شده و از لحاظ کدگذاری تشخیص اصلی و اقدام اصلی 100%، تشخیص ثانویه 68% و سایر 

اقدامات 80% انجام شده بود. 
نتیجه گیری: با توجه به این که برخی متغیرهای ضروری بالینی برای پیاده سازی DRG به ویژه بیماری همراه، عوارض و سایر اقدامات 
به صورت مجزا و کامل ثبت نمی شوند، بنابراین لازم است که در پرونده های پزشکی و HIS، عناصر اطلاعاتی جداگانه ای برای 
ثبت دقیق این متغیرها، تعریف شود و تعامل مناسب بین کدگذاران و پزشکان ایجاد شده تا امکان کدگذاری صحیح افزایش یابد. 
همچنین پیشنهاد می گردد که در کشور ما سیستم DRG را به صورت مرحله ای و تدریجی پیاده سازی شده تا تغییرات لازم در 

فرایند مستندسازی و سیستم های اطلاعات بیمارستانی ایجاد گردد.
واژه های کلیدی: گروه های تشخیصی مرتبط، پرونده های پزشکی، کدگذاری بالینی، سیستم های اطلاعات سلامت
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ارزیاب��ی الزامات مستندس��ازی و کدگذاری  ...

مقدمه
با توجه به رشد روزافزون نیاز به خدمات سلامت و محدودیت منابع، ارایه 

خدمات با کیفیت بالا و هزینه – اثربخش همواره از جمله موضوعات مهم در نظام 

سلامت کشورهای مختلف هستند)2و1(. در نظام سلامت، روش های بازپرداخت 

معیار مهمی برای تخصیص منابع مراقبت های بهداشتی و نحوه ی عملکرد ارایه 

دهندگان خدمات بهداشتی است)3(. اهمیت کسب اطلاعات صحیح در مورد 

هزینه هاي ارایه خدمات و تمرکز بر مدیریت بهینه منابع، باعث گردید تا سیستم های 

بازپرداخت آینده نگر توسعه یابد که رایج ترین آن ها،  DRG  می باشد)4(. این سیستم 

در اوایل دهه 1980 در ایالت متحد آمریکا برای بیماران زیر پوشش بیمه مدیکیر 

استفاده گردید)5(. در واقع DRG یک سیستم طبقه بندی بیماران بستری است 

که با مشخصات بالینی مشابه که از منابع نسبتاً همگن استفاده کرده، طراحی شده 

است)6(. این گروه بندی ها براساس تشخیص ها بوده و همچنین متغیرهایی مانند 

اقدام، سن، جنس و وجود عوارض یا بیماری های همراه را نیز در بر می گیرد)8 و 7(. 

امروزه در بسیاری از کشورهای پیشرفته )آمریکا، کانادا، استرالیا، اتریش، 

آلمان، فرانسه، کره، چین و...( برای بازپرداخت از سیستم DRG استفاده 

می کنند)10و 9(. کدهای DRG با توجه به کدهای برگرفته از سیستم طبقه بندی 

 )International Classification of Diseases: ICD( بین المللی بیماری ها

تعیین می گردد. در مورد کدهای تشخیصی، کشورهای متعدد، نسخه های بومی 

و اصلاح شده ICD-10 را استفاده کرده اما در رابطه با کدهای اقدامات هر 

کشوری با توجه به شرایط خود، سیستم کدگذاری اقدامات ویژه خود را ایجاد 

و استفاده می کند)11- 8(.

نظام بازپرداخت حاکم در بیمارستان های ایران، غالباً بر اساس روش 

بازپرداخت گذشته نگر پرداخت به ازای خدمت )Fee for service( است و 

تنها در تعداد محدودی از اقدامات جراحی شایع از نظام پرداخت آینده نگر 

گلوبال )Global budget( استفاده مي شود)14- 12(. تحقیقات انجام شده 

نشان می دهد که مکانیسم پرداخت به ازای خدمت، می تواند به  افزایش خدمات 

غیرضروری، افزایش طول اقامت بیمار، عدم کارایی در ارایه خدمات پزشکی، 

بی دقتی در استفاده از منابع، افزایش هزینه های مراقبت سلامت، عدم نظارت بر 

لزوم انجام خدمات ارایه شده  منجر می شود)18- 15(. 

باتوجه به این که همه کشورها با کمبود منابع مراقبت های بهداشتی مواجه 

هستند، استفاده از سیستم های بازپرداخت آینده نگر به ویژه DRG می تواند 

منجر به کاهش هزینه های دولت ها در بخش درمان و افزایش کیفیت خدمات 

سلامت شود)20و19(. نتایج مطالعات انجام شده در مورد  تأثیر اجرای سیستم 

DRG در نظام سلامت کشورهای مختلف نشان داد که DRG باعث کاهش مدت 

اقامت و هزینه های اضافی بیمار، جلوگیری از درمان غیرضروری، افزایش بهره 

وری منابع و شفافیت خدمات مراقبت سلامت می شود)23- 21(. با توجه به 

مزایای به کارگیری نظام های بازپرداخت آینده نگر، توسعه این نظام بازپرداخت 

در کشور ما نیز ضروری به نظر مي رسد)16(.

توسعه ی سیستم DRG بر مستندسازی دقیق و کامل پرونده های پزشکی 

و کدگذاری صحیح تشخیص ها و اقدامات وابسته است؛ بنابراین فرایند ثبت 

اطلاعات پرونده پزشکی توسط پزشکان و اختصاص کد مناسب توسط کدگذاران 

در  پیاده سازی این سیستم، بسیار مهم و ضروری است)25- 22(. تحقیقات انجام 

شده نشان می دهد که مستندسازی ناقص و کدگذاری نادرست باعث ایجاد خطا 

در انتخاب کدهای DRG شده که می تواند در کاهش درآمد ناشی از خدمات 

ارایه شده تأثیر زیادی داشته باشد )28- 26(.  به طوری که بقای اقتصادی یک 

بیمارستان به طور کامل به صحت و کامل بودن داده های مربوط به DRG مانند 

کدهای تشخیص و اقدام بستگی دارد)29(. 

 در کشور ما، اهمیت مستندسازي و کدگذاری پرونده هاي پزشکي به خوبی 

درک نشده و نظارت دقیقی بر کیفیت اطلاعات ثبت شده در بیمارستان انجام 

نمی گیرد؛ ازاین رو مشکلاتي نظیر استفاده از اصطلاحات پزشکي کلي و مبهم براي 

ثبت تشخیص ها و اقدامات، مستندسازي ناقص اطلاعات، عدم ورود اطلاعات 

بالینی در سیستم های اطلاعات بیمارستانی توسط پزشکان وجود دارد. )30-32(. 

باتوجه به نقش مهم کیفیت مستندسازی و کدگذاری در توسعه DRG، مهارت 

مستندسازی پزشکان و کدگذاری کدگذاران باید ارتقا یافته، همچنین تعامل مناسبی 

بین آن ها در بیمارستان ایجاد شود تا تشخیص اصلی و تشخیص های ثانویه توسط 

پزشک، دقیق و کامل ثبت شده و کدگذاری آن ها نیز به طور صحیح انجام گیرد)14(. 

هدف از انجام این تحقیق، ارزیابی الزامات مستندسازی و کدگذاری پرونده های 

پزشکی جهت پیاده سازی سیستم پرداخت مبتنی بر گروه های تشخیصی مرتبط 

در مراکز آموزشی درمانی دانشگاه علوم پزشکی ارومیه بود.

روش بررسی
این پژوهش توصیفی-مقطعی در سال 1401 انجام شد. ابتدا با بررسی منابع علمی 
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محمد جبرائیلی و همکاران

)مقاله ها، کتاب ها، گزارش ها(، الزامات مستندسازی و متغیرهای ضروری جهت 

پیاده سازی سیستم DRG برای بیماران بستری شناسایی شد. سپس چک لیستی 

براساس نتایج به دست آمده از بررسی منابع علمی طراحی شد که دارای سه بخش 

مجزا بود. بخش اول شامل اطلاعات کلی از جمله شماره پرونده، نام بیمارستان، نام 

بخش، شکایت اصلی بیمار؛ بخش دوم مربوط به متغیرهایی دموگرافیک/ اداری بودند 

شامل: سن، جنسیت، تابعیت)ایرانی – غیرایرانی(، نوع پذیرش )الکتیو-غیرالکتیو(، 

تاریخ پذیرش، تاریخ ترخیص، طول مدت اقامت بیمار، تعداد دفعات بستری، نحوه ی 

مراجعه بیمار، وضعیت بیمار حین ترخیص، انتقال بیمار بین بخش های بیمارستان، 

وزن بیمار)در صورت نوزاد بودن(، سازمان بیمه گر، کدپستی، وضعیت بیمار حین 

پذیرش، تخصص پزشکی، نظام پزشکی، نوع دارو)دوز و ساعت مصرف(، اقامت 

در بخش تخصصی، درمان می باشند. بخش سوم نیز اطلاعات مربوط به متغیرهای 

بالینی بودند شامل: تشخیص اولیه، تشخیص اصلی، تشخیص ثانویه )بیماری همراه، 

عارضه( و اقدام اصلی و سایر اقدامات. روایی چک لیست براساس روش اعتبار 

محتوا و نظر متخصصان )4 نفر مدیریت اطلاعات سلامت و 3 نفر اقتصاد سلامت( 

بررسی و تایید شد. براي تعیین پایایي چک لیست نیز، 20 پرونده انتخاب و در دو 

دوره زماني 10 روزه ارزیابی شد که مقدار ضریب آلفای کرونباخ 0/83 به دست آمد.

جامعه پژوهش شامل پرونده های پزشکی در پنج مرکز آموزشی درمانی وابسته 

به دانشگاه علوم پزشکی ارومیه شامل امام خمینی، سیدالشهدا، مطهری، کوثر و 

طالقانی بود. نمونه ی موردنیاز از طریق جدول مورگان تعیین شد. از مجموع 

پرونده های بیماران بستری در مراکز آموزشي درماني دانشگاه علوم پزشکی 

ارومیه در شش ماهه اول سالN =37955( ،1401(، مطابق جدول مورگان، حجم 

نمونه 380 پرونده تعیین شد. با توجه به قواعد نمونه گیری در تحقیقات میدانی 

میزان 10 درصد به حجم نمونه ی برآورد شده افزوده شد بنابراین در مجموع 418 

پرونده بررسی شد. روش نمونه گیری در این مطالعه طبقه ای- نسبتی بود که مراکز 

آموزشي درماني دانشگاه علوم پزشکی ارومیه طبقه ها را تشکیل می داد، تعداد 

پرونده در هر یک از مراکز با تخصیص متناسب با پرونده های آن مرکز انتخاب شده 

و نمونه گیری به صورت کاملًا تصادفی انجام شد. پژوهشگر به هر یک از مراکز 

آموزشي درماني دانشگاه حضوری مراجعه کرده و مطابق با تخصیص متناسب 

با حجم پرونده ی هر مرکز، براساس شماره پرونده استخراج گردید. پرونده های 

انتخابی از لحاظ صحت کدگذاری تشخیص اصلی و اقدام اصلی توسط یک نفر 

کدگذار خبره )با سابقه ی بیش از 15 سال کدگذاری و مدرس دوره های آموزش 

مداوم( ارزیابی شده و در صورت عدم تطبیق کد پرونده با کد اختصاصی خبره، 

پرونده از مطالعه خارج و پرونده ی دیگری جایگزین می شد که در پایان، 418 

پرونده بررسی گردید. پس از مطالعه ی کامل پرونده ها، داده های مورد نیاز مطابق 

چک لیست طراحی شده جمع آوری گردید. میزان انطباق وضعیت موجود مستند 

سازی و کدگذاری با الزامات DRG در پرونده پزشکی و در سیستم اطلاعات 

بیمارستان )HIS( و همچنین همسانی آن ها بررسی گردید. در نهایت داده های 

گردآوری شده با استفاده از نرم افزار SPSS تحلیل گردید. 

یافته ها
با بررسی منابع علمی، الزامات مستندسازی و متغیرهای ضروری جهت 

پیاده سازی سیستم DRG برای بیماران بستری در کشورهایی که از این سیستم 

برای بازپرداخت خدمات سلامت استفاده می کنند)24-21و 6( در جدول 1 

نشان داده شده است. اگرچه اکثر کشورها از متغیرهای یکسان استفاده می کنند 

اما با توجه به شرایط حاکم در کشورشان، سیستم DRG را بومی سازی کرده و 

به دنبال آن ورودی های سیستم را با نیاز نظام سلامت خودشان متناسب کرده اند.

جدول1: ارزیابی متغیرهای دموگرافیک/ اداری در پرونده های پزشکی و سیستم های اطلاعات بیمارستانی  
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 کشورها  
کشورهای  فرانسه آلمان استرالیا آمریکا متغیرها 

 اسکاندیناوی
 هلند اتریش لهستان انگلستان

          ی اصلیهاتشخیص

          عوارض(ی ثانویه )بیماری همراه، هاتشخیص
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نتایج بررسی منابع علمی و ارزیابی سیستم DRG در کشورهای مورد مطالعه 

نشان داد که مستندسازی کامل و کدگذاری دقیق متغیرهای مربوط به تشخیص 

اصلی، تشخیص ثانویه، اقدام اصلی، سن و شدت بیماری در همه کشورها الزامی 

می باشد. 

بررسی وضعیت موجود مستندسازی متغیرهای دموگرافیک/ اداری در پرونده 

پزشکی و HIS نشان داد که متغیرکدپستی در هر دو منبع وجود ندارد، تابعیت در 

HIS موجود و درهمه موارد ثبت شده ولی پرونده های پزشکی فاقد این متغیر بود. 

متغیر وزن نوزاد در پرونده هایی که مربوط به نوزادان بود، در فرم ارزیابی نوزادان 

و در HIS ثبت شده بود و در تمامی موارد در هر دو منبع یکسان بود. متغیرهای 

سن، جنس، تاریخ تولد، نوع پذیرش )الکتیو-اورژانسی(، تاریخ پذیرش، تاریخ 

ترخیص، تعداد دفعات بستری، بیمه درمانی، نظام پزشکی، تخصص پزشکی هم 

در پرونده پزشکی و هم در HIS موجود بودند و همگی کامل شده و همسان بودند.

 بررسی مستندسازی متغیرهای بالینی نشان داد که از 418 پرونده ی مورد 

بررسی، مستندسازی تشخیص اصلی در 98% موارد در مقابل عنصر اطلاعاتی 

تشخیص نهایی ثبت شده و فقط در 2% پرونده ها این متغیر در جای دیگری از 

پرونده مستند شده بود و از نظرکدگذاری تشخیص اصلی، در تمامی موارد در 

پرونده و HIS کدگذاری شده بودند و همسانی بین کدهای ثبت شده وجود 

داشت. 

جدول2: ارزیابی متغیرهای بالینی در پرونده های پزشکی و سیستم های اطلاعات بیمارستانی

متغیر بالینی کلی

کدگذاریمستندسازی
کدهای ثبت شده در 

HIS سیستم

تعداد )%(

وجود همسانی در پرونده 

HIS پزشکی و

تعداد )%(

در مقابل عنصر 

اطلاعاتی ثبت شده

تعداد )%(

در مقابل عنصر 

اطلاعاتی ثبت نشده

تعداد )%(

کدگذاری شده

تعداد )%(

کدگذاری نشده

تعداد )%(

تشحیص اولیه
402

)%96/17(
16

)%3/83(
268

)%64/12(
150

)%35/88( 
 268

)%64/11(
267

)%99/63(

تشخیص اصلی
411

)%98/32(
7

)%1/67(
418

)%100(-418
)%100(

418
)%100(

تشخیص ثانویه
206

)%88/79(
26

)%11/21(
158

)%68/1(
74

)%31/9(
154

)%97/47(
144

)%93/51(

اقدام اصلی
117

)%97/5(
3

)%2/5(
120

)%100(-120
)%100(

120
)%100(

سایر اقدامات
46

)%75/4(
15

)%24/6(
49

)%80/33(
12

)%19/67(
49

)%100(
49

)%100(

یکی از مشکلات اساسی در سیستم های HIS و کاغذی، عدم تفکیک 

تشخیص اصلی بیمار از سایر تشخیص های کدگذاری شده بود؛ درواقع علت 

اصلی مراجعه بیمار از بیماری های همراه قابل تفکیک نیست؛ بنابراین امکان 

تعیین گروه تشخیص ها در روش کنونی وجود ندارد. اگر به طور پیش فرض، 

اولین تشخیص ثبت شده در پرونده کاغذی به عنوان تشخیص اصلی )دلیل 

اصلی مراجعه بیمار( در نظر گرفته می شد، در 88/52 درصد موارد تشخیص 

اصلی به درستی انتخاب شده بود. در صورتی که سایر تشخیص های ثبت شده 

در پرونده، بیانگر بیماری همراه و عارضه)تشخیص های ثانویه( باشد، یافته ها 

نشان داد که 232 پرونده دارای تشخیص ثانویه بودند که در 206 مورد)%88/79(، 

تشخیص توسط پزشک صحیح ثبت شده و 26 مورد)11/21%( درست ثبت 

نشده بود. از لحاظ کدگذاری تشخیص های ثانویه، 158 پرونده کدگذاری شده 

95 مورد)40/95%( از پرونده ها به طور کامل، 63 مورد)27/15%( به طور ناقص 

و 74 مورد)31/90%( کدگذاری نشده بودند.)جدول2(

ارزیابی مستندسازی پرونده های پزشکی نشان داد که120 پرونده دارای اقدام 

اصلی بودند که در 117 مورد)97/5%( اقدام اصلی در مقابل عنصر اطلاعاتی 

مربوط ثبت شده بود. از لحاظ کدگذاری، در تمامی پرونده هایی که اقدام اصلی 

داشتند، کدگذاری انجام شده و در HIS نیز ثبت شده و همسان بود. مشکل عدم 

تعیین اقدام اصلی از بین اقدامات ثبت شده در این قسمت نیز وجود داشت. با 
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فرض این که اولین کد اقدام ثبت شده در پرونده، اقدام اصلی باشد در 95/69 

درصد موارد اقدام اصلی درست انتخاب شده بود. همچنین ارزیابی پرونده ها 

نشان داد که 61 پرونده دارای سایر اقدامات بود که در 46 مورد)75/4%( به 

درستی در مقابل عنصر اطلاعاتی مربوط ثبت شده بودند. از لحاظ کدگذاری 

سایر اقدامات، 49 پرونده)80/3%( کدگذاری شده بود.)جدول2(

نتایج ارزیابی الزامات مستندسازی و کدگذاری پرونده های پزشکی جهت 

پیاده سازی سیستم DRG نشان داد که تشخیص اصلی، اقدام اصلی، تشخیص 

ثانویه و سایر اقدامات به ترتیب 98%، 97%، 88% و 75% در پرونده های پزشکی 

مستند سازی شده و از لحاظ کدگذاری تشخیص اصلی و اقدام اصلی%100، 

تشخیص ثانویه 68% و سایر اقدامات80% انجام یافته است. 

نمودار 1: نتایج ارزیابی الزامات مستندسازی و کدگذاری در پرونده های پزشکی)درصد(

بحث
پژوهش حاضر که با هدف ارزیابی الزامات مستندسازی و کدگذاری 

پرونده های پزشکی جهت پیاده سازی سیستم پرداخت مبتنی بر گروه های 

تشخیصی مرتبط)DRG( در مراکز آموزشی درمانی دانشگاه علوم پزشکی ارومیه 

انجام گرفت، نشان داد که همه متغیرهای دموگرافیک- اداری شامل متغیرهای 

سن، جنس، تاریخ تولد، نوع پذیرش، تاریخ پذیرش و ترخیص، تعداد دفعات 

بستری، بیمه درمانی، تخصص پزشک در پرونده پزشکی و HIS کامل شده 

و همسان بودند. همچنین نتایج ارزیابی الزامات مستندسازی متغیرهای بالینی 

و کدگذاری پرونده های پزشکی جهت پیاده سازی سیستم DRG نشان داد که 

تشخیص اصلی، اقدام اصلی و تشخیص ثانویه به ترتیب 98%، 97% و %88 

در پرونده های پزشکی مستندسازی شده و از لحاظ کدگذاری تشخیص اصلی 

و اقدام اصلی100% و تشخیص ثانویه 68% انجام یافته است. در مطالعه ای که 

توسط آنیر و همکارانش در سال 2018 با عنوان »مراحل رسیدن به سیستم های 

پرداخت بیمارستانی مبتنی بر DRG در ژاپن، کره و تایلند« انجام شد، به این 

نتیجه رسیدند که متغیرهای مورد استفاده در شناسایی هر گروه طبقه بندی در 

DRG شامل متغیرهای بالینی، متغیرهای جمعیت شناختی و اداری می باشد)33(، 

که در تحقیق پیش رو نیز این متغیرهای اصلی در ارزیابی الزامات مستندسازی 

و کدگذاری پرونده های پزشکی در نظر گرفته شد.

 یافته های این مطالعه نشان داد که از 418 پرونده ی مورد بررسی، از لحاظ 

مستندسازی، تشخیص اصلی در 98% موارد در مقابل عنصر اطلاعاتی مربوط ثبت 

شده بود و فقط در 2% پرونده ها این متغیر در جای دیگری از پرونده مستندسازی 

شده بود. در مطالعه ای که توسط Cheng و همکاران)2009( انجام شده بود، در 

14 مورد از 752 پرونده)تقریبا 2%(، تشخیص اصلی مستند نشده یا اشتباه مستند 

شده بود)34(. در مطالعه ای دیگر که توسط Opitasari و همکاران )2018( در 

جاکارتا انجام شده بود، نشان داد که متغیر تشخیص اصلی در خلاصه پرونده ی 

تمامی پرونده ها)100%(، کامل بود)35(. از لحاظ کدگذاری تشخیص اصلی، 

تمامی 418 مورد در پرونده و HIS کدگذاری شده و همسانی بین کدهای ثبت 

شده وجود داشت؛ اما از مهم ترین مشکلات در این زمینه، نبود عنصر اطلاعاتی 
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جداگانه برای ثبت تشخیص اصلی به عنوان علت اصلی مراجعه در پرونده 

کاغذی و HIS بود و همه ی تشخیص ها به عنوان تشخیص نهایی ذکر شده بودند.

جبرائیلی و همکاران)1401( در یک مطالعه ی کیفی به بررسی مشکلات 

مستندسازی پرونده های پزشکی جهت پیاده سازی سیستم DRG از طریق 

مصاحبه با متخصصان مدیریت اطلاعات سلامت و اقتصاد سلامت پرداختند. 

نتایج این مطالعه نشان داد که مهم ترین مشکلات مستندسازی پرونده های 

پزشکی عبارتند از: نبود دستورالعمل های مستندسازی بالینی، نبود عناصر 

اطلاعاتی ضروری، عدم ارزیابی دقیق کیفیت مستندسازی و کدگذاری، کمبود 

دوره های آموزشی مداوم، ناقص بودن مستندسازی، عدم تعامل کافی بین پزشکان 

و کدگذاران در بیمارستان)14(. نتایج مطالعه ی انجام یافته نیز نشان داد که 

برخی متغیرهای لازم برای پیاده سازی سیستم DRG )مانند بیماری همراه، 

عوارض بیماری و سایر اقدامات( به صورت مجزا و قابل تفکیک ثبت نمی شود، 

مستندسازی پرونده های پزشکی به طور کامل توسط پزشکان انجام نمی گیرد و در 

نتیجه کدگذاری این پرونده ها، صحیح و دقیق نمی باشد. نتایج مطالعه انجام شده 

توسط Opitasari و همکاران نیز نشان داد که بیشترین خطای کدگذاری)%21/9( 

مربوط به تشخیص اصلی است که نادرستی کدگذاری در این مطالعه ناشی از 

انتخاب نادرست تشخیص اصلی یا اختصاص کد نادرست توسط کدگذار 

بیمارستان بود)35(. و در مطالعه ای دیگر که توسط Cheng و همکاران در 

استرالیا انجام گرفته بود، انتخاب نادرست یا کدگذاری اشتباه تشخیص اصلی 13 

درصد تغییرات DRG را شامل می شد)Chin .)34 و همکاران در مطالعه ی خود 

دریافتند که 18 مورد از مجموع 150 )12%( خلاصه  پرونده ای که بررسی کرده 

بودند، تشخیص اصلی ثبت شده صحت نداشته و منجر به اشتباه در اختصاص 

کد DRG، شده بود )36(. در مطالعه ی حاضر نیز، از مجموع 418 پرونده ارزیابی 

شده صحت انتخاب تشخیص اصلی 88/52% بود  و 11/48%  از تشخیص های 

اصلی انتخاب شده صحت نداشتند. نتایج مطالعه ی غفاری و همکارانش در 

بیمارستان کاشانی تهران نشان داد که خطاها در طبقه بندی DRG به دلیل کیفیت 

پایین داده ها مانند تشخیص اصلی نامعتبر، بی دقتی در ورود داده ها مثل سن نامعتبر 

یا طول مدت اقامت نامعتبر رخ می دهد. در نتیجه عملکرد ضعیف کدگذار، از 

جمله خطا در انتخاب تشخیص اصلی صحیح و ثبت تمام تشخیص های ثانویه 

و اقدام اصلی، به عنوان نقص اصلی کدگذاری شناسایی شده بود. همچنین نتایج 

این مطالعه نشان داد که  نرم افزار گروپر 9 درصد)105/11765( تشخیص اصلی 

را به صورت نامعتبر مشخص کرد)37(. 

از لحاظ مستندسازی اقدام اصلی، 97.5% اقدام اصلی در مقابل عنصر 

اطلاعاتی مربوط ثبت شده بود و از لحاظ کدگذاری این متغیر، در تمامی پرونده ها 

کدگذاری شده و در سیستم اطلاعات بیمارستانی نیز ثبت شده و همسانی بین 

کدهای ثبت شده در پرونده و HIS وجود داشت. در مطالعه ی Opitasari نیز 

اقدام اصلی به دلیل اهمیت حیانی در تعیین کد DRG از لحاظ کامل بودن در 

فرم خلاصه ترخیص 100% بود)35(. 

 صحت انتخاب اقدام اصلی)اولین کد اقدام ثبت شده در مقابل عنصر 

اطلاعاتی مربوط در فرم پذیرش( 95.69% بود؛  همچنین این متغیر به هنگام 

وارد کردن کدهای تشخیصی در سیستم اطلاعات بیمارستانی)تیراژه و رایاوران( 

نیز وجود نداردکه از معایب  این سیستم های کامپیوتری است.

از لحاظ کدگذاری تشخیص های ثانویه، 68/1% از پرونده ها کدگذاری شده 

بودند. در مطالعه ای که توسط Cheng انجام شده بود، یافته ها نشان داد 29 درصد 

تغییرات DRG به دلیل عدم کدگذاری تشخیص ثانویه یا سایر اقدامات بود)34( 

و همچنین Chin  و همکارانش در مطالعه ای که برای بررسی تغییرات DRG در 

استرالیا انجام داده بودند، به این نتیجه رسیدند که در میان 72 خلاصه پرونده ای 

که DRG را اصلاح کرده بودند، اکثریت)63%( به دلیل بهبود مستندسازی مربوط 

به تشخیص های ثانویه بود)36(.

Zafirah و همکاران )2018( مطالعه ای با عنوان »از دست دادن احتمالی 

درآمد ناشی از اشتباهات کدگذاری بالینی در اجرای سیستم گروه مرتبط 

تشخیص مالزی« انجام دادند. نتایج این مطالعه نشان داد: بیشترین خطاهای 

کدگذاری به ترتیب در تشخیص های ثانویه)81/3%(، اقدام ثانویه با)%58/2(،  

اقدام اصلی)50/9%( و تشخیص اصلی)49/8%( بود. خطاهای کدگذاری منجر 

به اختصاص کدهای اشتباه در DRG شده که باعث کاهش درآمد بیمارستان 

می گردید)38(.  

در این پژوهش فقط به ارزیابی الزامات مستندسازی و کدگذاری پرونده های 

پزشکی جهت پیاده سازی سیستم DRG در مراکز آموزشی درمانی دانشگاه 

علوم پزشکی ارومیه پرداخته شد، جهت تعمیم نتایج آن به کل کشور لازم است 

تحقیقات مشابه در سایر دانشگاه های علوم پزشکی نیز انجام گیرد. همچنین جهت 

امکان سنجی پیاده سازی DRG بهتر است با نرم افزار گروپر کار شود تا مشکلات 

پرونده های پزشکی و HIS از لحاظ مستندسازی و کدگذاری بهتر درک شود.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
9-

30
 ]

 

                             6 / 10

https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7500-en.html


مجله پیاورد سلامت، دوره 17، شماره 3، مرداد 2741402

محمد جبرائیلی و همکاران

نتیجه گیری
پیاده سازی موفق سیستم DRG در بیمارستان، مستلزم ثبت دقیق و کامل 

اطلاعات دموگرافیک، بالینی و مالی بیماران و کدگذاری صحیح آن ها می باشد. 

  DRG نتایج این مطالعه نشان داد که از متغیرهای لازم برای پیاده سازی سیستم

تشخیص اصلی، تشخیص های ثانویه، اقدام اصلی و سایر اقدامات به صورت مجزا 

و قابل درک در فرم های پرونده های پزشکی تعیین نشده است، بنابراین پیشنهاد 

می گردد که در فرم پذیرش و خلاصه ترخیص و فرم خلاصه پرونده، عناصر 

اطلاعاتی جداگانه ای برای تشخیص اصلی، بیماری همراه، عوارض و همچنین 

اقدام اصلی مشخص و تعریف گردد. همچنین این عناصر اطلاعاتی در سیستم های 

اطلاعات بیمارستانی نیز تعریف شود تا به هنگام ثبت کدها، همه ی آن ها قابل 

تفکیک باشند. از سوی دیگر با توجه به کیفیت پایین مستندسازی پرونده های 

پزشکی توسط پزشکان، کدگذاری تشخیص ها و اقدامات دچار مشکل شده 

است، ازاین رو ضروری است که آموزش های کافی برای پزشکان جهت ارتقای 

کیفیت مستندسازی ارایه گردد و تعامل مناسب بین کدگذاران و پزشکان برای 

رفع ابهامات و نواقص موجود در پرونده پزشکی ایجاد شود تا زمینه ی لازم 

جهت کدگذاری صحیح و به موقع افزایش یابد. همچنین پیشنهاد می گردد در 

کشور ما سیستم DRG را به صورت مرحله ای و تدریجی در برخی از مراکز 

آموزشی درمانی پیاده سازی شود تا امکان ایجاد تغییر در فرایند مستندسازی، 

آموزش ارایه کنندگان خدمات سلامت و ارتقای سیستم های اطلاعات بیمارستانی 

فراهم گردد.

تشکر و قدردانی 
الزامات  »ارزیابی  عنوان  با  پایان نامه  از  بخشی  حاصل  مقاله  این 

مستندسازی و کدگذاری پرونده های پزشکی در پیاده سازی سیستم پرداخت 

مبتنی بر گروه های تشخیصی مرتبط DRG« در مقطع کارشناسی ارشد رشته 

فناوری اطلاعات سلامت  مصوب در سال 1400 دارای کد اخلاق به شماره 

IR.UMSU.REC.1400.400 اخذ شده از کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه 

علوم پزشکی ارومیه است. از کلیه کارکنان بخش مدیریت اطلاعات سلامت 

شاغل در مراکز آموزشی و درمانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ارومیه 

که در این مطالعه همکاری داشتند، تشکر و قدردانی می شود. 
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Background and Aim: In the health system, reimbursement methods are an important criterion 
for the allocation of resources and the performance of service providers. The use of diagnosis-
related groups (DRG) system reduces the length of stay and additional costs of the patient, prevents 
unnecessary treatment, increases resource efficiency and transparency of health care services. The 
development of the DRG system focuses on the accurate documentation of medical records and 
the correct coding of diagnoses and procedures. The purpose of this research is to evaluate the 
documentation and coding requirements of medical records in the implementation of a payment 
system based on diagnosis-related groups in Iran.
Materials and Methods: This research was descriptive-cross-sectional and was conducted in 2022. 
The data collection tool was a researcher-made checklist, the validity of which was confirmed based 
on the opinion of experts (health information management health economics) and its reliability was 
obtained by calculating Cronbach’s alpha (0.83). The research population consisted of 418 medical 
records in five medical training centers affiliated to Urmia University of Medical Sciences, which 
were selected through stratified-proportional sampling. Data were analyzed using SPSS software.
Results: The results of the evaluation of the documentation and coding requirements of medical 
records for the implementation of the DRG system showed that the demographic/administrative 
variables including age, sex, type of admission, length of stay, health insurance, and doctor’s 
expertise were completely recorded. Evaluation of clinical variables also showed that the main 
diagnosis, main procedure, secondary diagnosis and other procedures were documented in medical 
records in 98%, 97%, 88% and 75% respectively. Regarding the coding of the main diagnosis and 
the main procedure, 100%, secondary diagnosis 68% and other procedures 80% have been done.
Conclusion: Considering that some essential clinical variables for the implementation of DRG, 
especially co-morbidities, complications and other procedures are not recorded separately and 
completely, therefore it is necessary to define separate information elements in medical records and 
HIS for accurate recording of these variables and proper interaction between coders and doctors is 
established to increase the possibility of correct coding. It is also suggested that the DRG system be 
implemented in our country in a phased and gradual approach so that necessary changes are made in 
the documentation process and hospital information systems.
Keywords: Diagnosis-Related Groups, Medical Records, Clinical Coding, Health Information 
Systems
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