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VORBEMERKUNG


»Terminologie: Gesamtheit der in einem Fachgebiet üblichen Fachwörter und -ausdrücke.«1


Diesen Anspruch für das Fachgebiet medizinischer Informationen in Form von Dokumenten, Daten, Bildern zu erfüllen, ist die Aufgabe der Klinischen Dokumentenklassen-Liste (KDL). Sie umfasst die gesamten üblichen Bezeichnungen von Dokumententypen, die im deutschen Gesundheitswesen verwendet werden. Dabei ist nicht nur die stationäre Versorgung im Krankenhaus, sondern auch die ambulante Versorgung, die Rehabilitation und Pflege berücksichtigt.


Ein Blick in die Papierwelt zeigt, dass als identifizierendes Kriterium der Akte überwiegend die Aktennummer, die Patientennummer, die Fallnummer, das Behandlungsdatum und ggfs. identifizierende Angaben wie Geburtsdatum und Namen genutzt werden, um einzelne Fallakten zum Beispiel bei einem wiederkehrenden Patienten (m/w/d) einzusehen. Bezogen auf die Notwendigkeit eines differenzierten Rechtemanagements auf die Akte und die Dokumente in einer Akte wird klar, dass diese Angaben aus der Papierwelt nicht genügen und weitere Metadaten hinzugenommen werden müssen.


Die KDL, die Klinische Dokumentenklassen-Liste, dient als Standardisierungswerkzeug, um die unterschiedlichen Dokumententypen und die dazugehörigen verschiedensten Dokumentenausprägungen zu klassieren, aber auch um die individuell notwendigen Bezeichnungen der Leistungserbringer zu erhalten.


Basis für dieses Buch ist die Facharbeit von Frau Susann Köhler, die sie im Rahmen der Qualifizierung zur Medizinischen Dokumentarin (DVMD/GMDS) geschrieben hat. Unterstützt wurde sie dabei durch die Firma DMI GmbH & Co. KG, Münster unter Mitarbeit der IEKF GmbH, Ibbenbüren.


Die Weiterentwicklung der KDL ist insbesondere auf die umfangreichen Erfahrungswerte der DMI Gruppe zurückzuführen. Im Rahmen der digitalen revisionssicheren Langzeitarchivierung für Kliniken in Deutschland wird die KDL dort bereits seit 2015 als Klassifikationswerkzeug eingesetzt und schafft damit die Basis für Kliniken zum intersektoralen Austausch mittels IHE-XDS und den digitalen Austausch mit dem Medizinischen Dienst bzw. externen Dienstleistern der Privatliquidation.


An dieser Stelle möchten wir uns herzlich bei Herrn Christoph Schmelter (Geschäftsführer der DMI Gruppe) bedanken, der seinen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen aus den Fachdiensten Medizinische Dokumentation die Möglichkeit gibt, an der aktiven Weiterentwicklung der KDL mitzuwirken. Ohne diesen wertvollen Input der Medizinischen Dokumentare aus dem operativen Tagesgeschäft wäre die KDL nicht das, was sie heute ist.


Annett Müller


Vorsitzende DVMD e.V.






1. DIE KLASSIFIKATION ALS ORDNUNGSPRINZIP





Eine gemeinsame Sprache ist essenziell, um sich zu verstehen. Dies gilt auch für das medizinische Informationsmanagement. Terminologien in Form von Klassifikationssystemen, Begriffskombinationen, o. Ä. sind wichtige Werkzeuge, um die anfallenden Informationen zu standardisieren und für die weitere Verarbeitung aufzubereiten und auswertbar zu machen. Mit dem praktischen Einsatz der KDL sind die technischen Voraussetzungen für einen digitalen Austausch zwischen den Leistungserbringern oder externen Dienstleistern – auch mittels moderner IHE-Profile oder aktueller FHIR-Ressourcen – erfüllt, ohne dabei die eigene institutionelle Individualität in der medizinischen Dokumentation aufgeben zu müssen.


Mit der KDL ist es möglich, sowohl papiergeführte Dokumente, als auch elektronisch erzeugte Dokumente zu klassieren. Die praktischen Erfahrungen mit der KDL in den letzten Jahren haben gezeigt, dass es für beide Entstehungsarten – elektronisch oder papierbasiert – verschiedene Klassierungsregeln geben muss. Die daraus entstandenen Richtlinien sind in diesem Buch zusammengefasst und werden stetig auf Basis der Erfahrungen aus der KDL-Anwendergruppe weiterentwickelt und angepasst.


Eine weitere Anwendungsmöglichkeit der KDL ist die Standardisierung der medizinischen Dokumentation bei einem Leistungserbringer. Auch dieser Aspekt wird auf den folgenden Seiten vorgestellt und näher beleuchtet. Hierbei werden die Chancen, aber auch die Grenzen aufgezeigt.


Klassifikationen kommen im Gesundheitswesen regelmäßig zum Einsatz. Die wohl bekannteste und meist genutzte Klassifikation ist die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Classification of Diseases), die in Deutschland als 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) genutzt wird. Gemäß dem Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ist die ICD-10-GM »eine wichtige Grundlage für das pauschalisierende Entgeltsystem G-DRG«2. Dieses Entgeltsystem findet Verwendung in der stationären somatischen Versorgung und wird im Auftrag der Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fortlaufend aktualisiert.


Neben der ICD-10-GM gibt es den Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS), der »zum Verschlüsseln von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen Maßnahmen«3 genutzt wird. Auch die Verschlüsselung von medizinischen Maßnahmen während der Behandlung fließt in die Eingruppierung einer G-DRG ein und ist essenzielle Grundlage für eine leistungsgerechte Abrechnung.


Wie die ICD-10-GM basiert auch die KDL auf dem Prinzip einer monohierarchischen Begriffsstruktur und findet hauptsächlich in der Klassierung klinischer Dokumentation ihre Anwendung. Vereinzelt wird sie in ihrer Gesamtheit als Basis für die Strukturierung digitaler klinischer Dokumentation verwendet. Hierbei werden Begriffe verwendet, wie z.B. Belege, Dokumente, Dokumententypen und Register. Worin die Unterschiede liegen, werden die nachfolgenden Abschnitte näher beleuchten.




1.1. ORDNUNGSSYSTEME





Jedem Ordnungssystem liegt ein Ordnungsprinzip zu Grunde. Frei nach dem Motto: »Ordnung ist das halbe Leben«, trägt die Verwendung von Ordnungsprinzipien zur Anwenderfreundlichkeit von Ordnungssystemen bei. Auch die bekanntesten Ordnungssysteme folgen klaren Prinzipien. Das kann zum Beispiel alphabetisch, systematisch, chronologisch oder hierarchisch sein.




1.2. KLASSIFIKATIONEN





Klassifikationen sind geeignete Ordnungsprinzipien, um essenzielle Inhalte eines speziellen Themengebietes zu strukturieren und zu vereinheitlichen.


Bekannte Beispiele in der Medizin sind u.a.:




	Die ICD-10-GM zur Verschlüsselung von Krankheiten in der stationären und ambulanten Versorgung.


	Die ICD-10-WHO zur Verschlüsselung der Todesursachen.


	Die ICD-O-3 zur Verschlüsselung von Topografie und Morphologie von Neubildungen.


	Die TNM als Facettenklassifikation zur Verschlüsselung u.a. der Tumorausdehnung, des regionären Lymphknotenbefalls und der Fernmetastasierung.


	Der OPS zur Verschlüsselung von Maßnahmen im Rahmen der Behandlung.





1.2.1. MERKMALE EINER KLASSIFIKATION


In jeder guten Klassifikation sollte gesichert sein, dass alle möglichen essenziellen Inhalte eines Sachverhaltes darin abgebildet werden. Ebenso sollte eine umfangreiche Klassifikation aus einem alphabetischen und systematischen Teil bestehen und zusätzlich in einem Textteil beschrieben sein.


Resteklassen der KDL


Eine Klassifikation muss vollständig sein. Dies wird durch das Erstellen von Resteklassen gewährleistet. Das bedeutet, sobald ein Sachverhalt nicht in eine spezielle Klasse eingeordnet werden kann, wird die Resteklasse als Reserve genutzt, und somit ist die Zuordnung des Sachverhaltes gesichert.


Beispiel 1 »Anwendung der Resteklassen«




Der Leistungserbringer erstellt für seine Einrichtung ein neues Formular für die »Poststationäre Verordnung einer alternativen Behandlungsmethode«.


Die KDL-2021 stellt für die Klassierung poststationärer Verordnungen folgende Kodes zur Verfügung:





	AM160301

	Heil-/Hilfsmittelverordnung





	AM160302

	Krankentransportschein





	AM160399

	Sonstige poststationäre Verordnung







Um das neue individuelle Formular des Leistungserbringers mit der KDL zu klassieren, ist die Resteklasse »Sonstige poststationäre Verordnung« zu verwenden.





Ordnungssystem der KDL


Umfangreiche Klassifikationssysteme bestehen idealerweise aus nachfolgenden Bestandteilen:




	systematischer Teil


	alphabetischer Teil


	Textteil





Wichtige Informationen im Umgang mit der Klassifikation werden häufig mit entsprechenden Hinweisen näher erläutert und Sachverhalte, die bereits eingeschlossen bzw. ausgeschlossen sind, werden im Inklusivum bzw. Exklusivum erwähnt. Die Berücksichtigung von Ordnungssystemen in der KDL ist im Kapitel 2 beschrieben.


Notation


Um eine nationale, aber auch internationale Auswertbarkeit zu gewährleisten, ist es sinnvoll, den Klassen eine eindeutige Identifikation voranzustellen. Dies wird als Notation bezeichnet und kann numerisch, aber auch alphanumerisch gestaltet werden.


Mit der Verwendung einer Notation wird auch eine semantische Sprachbarriere überwunden. Die alphanumerische Notation ist dann sinnvoll, wenn anhand dieser die verwendete Klasse leichter nachvollziehbar sein soll.


Beispiel 2 »Interpretation KDL-Kode«




In einer digitalen Patientenakte sind folgende KDL-Kodes verschlüsselt:





	AM160101

	Blutgruppenausweis





	AD020202

	Befundbogen





	LB120103

	Laborbefund intern







Interpretation Notation:





	AM = Administration

	AM1601 = Patienteneigene Dokumentation





	AD = Arztdokumentation

	AD0202 = Befunderhebungen





	LB = Labor

	LB1201 = Laborbefunde










Bereits an den ersten beiden Stellen des KDL-Kodes ist ersichtlich, ob das Dokument korrekt klassiert ist. Dies erleichtert eine retro-spektive Qualitätskontrolle und weist direkt auf offensichtliche Fehlklassierung hin.


1.2.2. MONOHIERARCHISCHE UND POLYHIERARCHISCHE BEGRIFFSSTRUKTUREN


Das Zuordnen eines Sachverhaltes zu einer Klasse wird Klassieren genannt. Voraussetzung für eine Klassifikation ist, dass alle Sachverhalte mit den entsprechenden Klassen abgebildet werden können. Bei einer monohierarchischen Begriffsstruktur handelt es sich um ein Ordnungsprinzip, bei dem entsprechende Sachverhalte speziell dafür vorgegebenen Klassen zugeordnet werden. Die »Klassen sind disjunkt, das heißt, sie schließen sich gegenseitig aus und überlappen sich nicht«4.


Eine polyhierarchische Begriffsstruktur ermöglicht die Zuordnung eines Sachverhaltes in mehrere Klassen. Diese Klassen sind dann nicht disjunkt.




1.3. ZWECK DER KDL-KLASSIFIKATION





Jeder Leistungserbringer hat seine eigene Vorstellung, wie und wo er medizinische Daten speichert und verfügbar macht. Um diese Individualität zu erhalten, macht der Einsatz der KDL Sinn. Werden die Dokumente zusätzlich oder sogar direkt mit der KDL klassiert und dieses weitere Dokumentenmerkmal gespeichert, sind die medizinischen Informationen standardisiert. Dabei ist es unerheblich, ob ausschließlich eine papiergeführte Patientendokumentation oder eine digitale Patientendokumentation im Einsatz ist.


Durch die gemeinsame Abstimmung verschiedener Mappingkonzepte, wie z.B. »KDL-Mapping IHE-XDS classCode und typeCode«, ist es möglich, auch individuelle Dokumentation von Leistungserbringern interoperabel verfügbar zu machen. Weiterführende Informationen zu den Mappingkonzepten sind unter Kapitel 4.2.3 aufgeführt.


Die KDL stellt dabei sicher, dass diese – für das Haus individuellen Dokumentenbezeichnungen – immer mit den aktuellen IHE-XDS Value Sets (ClassCode/TypeCode) abgeglichen werden. Die KDL sorgt im Hintergrund für eine Standardisierung der Dokumentennamen. Die Namensgebung in der Anwendungsumgebung des Nutzers wird davon nicht berührt. Sie soll aber auch eine Orientierung sein, um medizinische Dokumente in klinischen Informationssystemen einheitlich zu benennen und so die große Vielzahl an verwendeten Synonymen zu begrenzen.


Von der Nutzung des gesamten Kodesystems als digitale Aktenstruktur wird abgeraten. Dafür ist es nicht entwickelt worden. In welchem Register und Unterregister das jeweilige Dokument in der elektronischen Patientenakte visualisiert wird, sollte in der Hoheit der Leistungserbringer bleiben.


1.3.1. DIE STRUKTURIERTE PAPIER-PATIENTENAKTE


Die Dokumentation während des stationären Aufenthaltes findet bisher noch überwiegend in der papiergeführten Patientenakte statt. Viele Dokumente werden bereits elektronisch erzeugt, befinden sich dennoch ausgedruckt in der Papier-Patientenakte.


In der Patientenakte werden die unterschiedlichen Dokumente in verschiedene Register abgelegt. Dadurch sind bestimmte Dokumente leichter wiederzufinden, außerdem dokumentieren die verschiedenen Berufsgruppen eines Leistungserbringers damit einheitlich und zielgerichtet.
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Abb. 1: Beispiele Registerblätter








Als optische Trennung werden häufig Registerseiten in die Patientenakte eingefügt. Auf diesen Registerseiten ist meistens als Anhaltspunkt für die Dokumentablage eine weitere Untergliederung der Register zu finden. Unterregister in Form von Trennseiten befinden sich eher selten in den papiergeführten Patientenakten. Beispiele für Registerseiten sind in Abb. 1 dargestellt.


In der Regel besteht eine Akte aus ungefähr 6 bis 12 Registern. Die Anzahl der vorhandenen Register innerhalb einer Patientenakte variiert je nach Versorgungsstufe beziehungsweise nach den Behandlungsschwerpunkten eines Hauses.


Die Patientenakten von Leistungserbringer A, welcher lediglich die Abteilungen Innere und Gynäkologie in seinem Haus aufweist, werden wahrscheinlich eine geringere Aktenstärke nach dem stationären Aufenthalt eines Patienten aufweisen, als die Patientenakten von Leistungserbringer B, welcher zusätzlich noch die Abteilungen Intensivmedizin, Chirurgie und Onkologie in seinem Haus betreibt. Um die Patientenakten dennoch übersichtlicher zu gestalten, wird Leistungserbringer B seine Patientenakten mit einer größeren Anzahl an Registern versehen als Leistungserbringer A.


1.3.2. DIE STRUKTURIERTE DIGITALE PATIENTENAKTE


Ist der Patientenfall abgeschlossen, wird die Akte archiviert. Einige Leistungserbringer beauftragen dafür einen externen Dienstleister. Im Zuge des digitalen Wandels lassen viele Leistungserbringer die Papier-Patientenakte nicht nur in Papierform archivieren, sondern immer häufiger auch digital.


Im Nachfolgenden soll die strukturierte digitale Patientenakte in Zusammenarbeit mit einem externen Archivierungsdienstleister betrachtet werden. Bei der Beauftragung eines externen Archivierungsdienstleisters wird die Papierkrankenakte nach der Entlassung des Patienten durch das Krankenhausarchiv an den externen Archivierungsdienstleister übergeben und gelangt nach dem Scanprozess in die revisionssichere digitale Langzeitarchivierung. Anders als bei der Archivierung der Papier-Patientenakte werden bei der digitalen Patientenakte auch die zu einem Patientenfall gehörenden elektronischen Dokumente beigefügt.


Durch die Zusammenführung gescannter und elektronischer Dokumente entsteht eine konsolidierte Patientenakte, welche vollständig intersektoral auf elektronischem Weg ausgetauscht werden kann. Weiterhin hat der Leistungserbringer jederzeit Zugriff auf die digitale Patientenakte in seinem Dokumenten-Management-System (DMS). Der Leistungserbringer entscheidet dabei selbst, in welcher Struktur, d.h. Register-/Unterregisterstruktur, die digitale Patientenakte im DMS visualisiert werden soll. Beispiele zur Visualisierung im DMS sind in Abb. 2, Abb. 3 und Abb. 4 dargestellt.
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Abb. 2: Archivverwaltungsprogramm (AVP), Fa. DMI GmbH & Co. KG
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Abb. 3: Pegasos, Fa. Nexus-Marabu GmbH
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Abb. 4: CGM Clinical Archiv, Fa. CompuGroup Medical SE








1.3.3. DIE STRUKTURIERTE DIGITALE PATIENTENAKTE FÜR WEITERE LEISTUNGSERBRINGER


Laut § 275 SGB V ist gesetzlich geregelt, dass die »ordnungsgemäße Abrechnung« der Leistungserbringer durch den Medizinischen Dienst (MD) geprüft wird. Dafür wird der MD von der Krankenkasse zur Prüfung beauftragt.


Mit dem MDK-Reformgesetz5, welches zum 01.01.2020 in Kraft getreten ist, gehören die MDs nun nicht mehr als Arbeitsgemeinschaft zu den Krankenkassen, sondern stellen eine eigenständige Körperschaft des öffentlichen Rechts dar. In diesem Rahmen ist weiterhin geregelt, dass im Jahr 2020 je Leistungserbringer die Prüfquote auf 12,5 % (im Rahmen der Corona-Pandemie Senkung auf 5 %) begrenzt ist. Ab 2021 richtet sich die Prüfquote nach der Abrechnungsqualität. Ist der Anteil fehlerhafter Abrechnungen in einem Quartal über einen bestimmten Prozentsatz gestiegen, wird sich im darauffolgenden Quartal auch die Prüfquote erhöhen. Bei angezweifelten Diagnosen, Prozeduren, Verweildauern etc. muss die Richtigkeit der Abrechnung mit Hilfe der medizinischen Dokumentation nachgewiesen werden.


Diese ärztliche, pflegerische oder therapeutische Dokumentation wird aktuell über verschiedene Wege dem MD bereitgestellt. Die Entscheidung über den Bereitstellungsweg obliegt noch bis 30. Juni 2022 dem verantwortlichen MD.


Dabei sind folgende Varianten möglich:




	Kopie der abrechnungsrelevanten Dokumentation per Post,


	Scan oder PDF-Druck und gebrannt auf CD per Post,


	PDF-Druck und elektronisch übertragen per Mail,


	Einsicht in die Original-Papierakte und weiterer elektronischer Dokumentation im Krankenhausinformationssystem während einer Krankenhausbegehung.


	
digitale Bereitstellung ins Leistungserbringerportal (LE-Portal)





Seit dem 1. Januar 2021 sollen die Dokumente gemäß dem »Digitale-Versorgung-Gesetz« (DVG), aber MDK-Reformgesetz, ausschließlich elektronisch zwischen dem Leistungserbringer und dem Medizinischen Dienst ausgetauscht werden. Die Herausforderungen für die technische, aber auch prozessuale Umsetzung wurden seitens des Gesetzgebers unterschätzt. Sowohl für die Leistungserbringer, als auch Medizinischen Dienste war dieser Termin nicht haltbar.


Das LE-Portal wird dennoch definitiv die bundesweite Daten- und Dokumentendrehscheibe für die Kommunikation zwischen Leistungserbringer und MD werden. Die elektronische-Vorgangsübermittlungs-Vereinbarung (eVV)6 vom 9. Juni 2021 gibt die Klassierung der abrechnungsrelevanten Unterlagen bzw. Dokumente verpflichtend ab 1. Juli 2022 vor. Die Übertragung erfolgt spätestens dann ausschließlich digital und Dokumentenbasiert.


Die übermittelenden Unterlagen müssen mindestens in eine der vier – vom MD definierten – Kategorien eingeordnet werden.


MD-Dokumentenklassierung ab 1. Juli 2022:





	KHB

	Krankenhaus-Berichte





	KPA

	Kurve-Pflege-Arzt-Dokumentation





	TLB

	Technische -/Laborbefunde





	ZUS

	Zusätzliche Informationen







Optional ist es ab 1. Juli 2022 auch bereits möglich, die Unterlagen klassiert nach DocumentEntry.classCode, DocumentEntry.typeCode und KDL-Kode zu übergeben. Spätestens jedoch zum 1. Januar 2024 ist die Kommunikation ausschließlich anhand dieser semantischen Ordnungssysteme vorgeschrieben.


Für die Konvergenzphase bis 1. Januar 2024 steht auch ein Mapping-konzept zwischen KDL & der bundesweiten 4er-Nomenklatur optional zur Verfügung.


Auch dieses Beispiel macht deutlich, wie wichtig die Standardisierung medizinischer Dokumente ist – sei es auch nur technisch im Hintergrund auf Datenbankebene. Erfolgreiche Projekte zeigen, dass durch die Klassierung der medizinischen Dokumente mit der KDL eine solide Basis für eine technologische einheitliche Schnittstelle geschaffen ist. Durch den Einsatz von Mappingkonzepten, z.B. »KDL & MD Nomenklatur bundesweit« ist der digitale Austausch sichergestellt. Dabei ist es unerheblich, ob die Dokumentation papiergeführt oder bereits elektronisch erzeugt wird.


Fazit


Die KDL ist ein wichtiges Bindeglied zwischen den individuellen Aktensystemen bzw. Dokumenten der Leistungserbringer, um den intersektoralen digitalen Austausch sicherzustellen. Weitere Informationen hierzu sind dem Kapitel 4.2.3 zu entnehmen.
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