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zum Beispiel fiir Morbiditiatsschdtzungen. Da es sich bei GKV-Routinedaten primdr um drztliche Abrech-
nungsdaten handelt, muss deren Validitdt - auch im Hinblick auf eine Nutzbarkeit fiir Sekunddranalysen
- kritisch hinterfragt werden. Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Analyse der Qualitdt der
hausarztlichen Diagnosedokumentation in Patientenakten von Hausarztpraxen am Beispiel von Patienten
mit Schilddriisenerkrankungen, um eine Anwendbarkeit fiir Morbiditatsschatzungen zu priifen.

Methoden: Im Rahmen der Pilotstudie ,,Multimedikation und ihre Folgen fiir die hausarztliche Patien-
tenversorgung in Sachsen“ wurden die Krankenakten von 548 Patienten mit Schilddriisenerkrankungen

Schliisselwérter:
Diagnosedokumentation
Schilddriisenerkrankungen

Prévaleqz . aus sechs Dresdner Hausarztpraxen analysiert. Um die Abweichung der Diagnosedokumentation von der
Allgemeinmedizin tatsachlichen Versorgung zu iiberpriifen, erfolgte ein Kongruenzabgleich der Arzneimittelverordnungen
Querschnittstudie

von Schilddriisenmedikationen als Indikator fiir die tatsdachliche Patientenversorgung mit den Schilddrii-
sendiagnosen in den Krankenakten. Pradiktoren fiir eine eingeschrankte Diagnosedokumentation von
Schilddriisenerkrankungen wurden mithilfe einer logistischen Regression eruiert.

Ergebnisse: Der Anteil unzureichend dokumentierter Schilddriisendiagnosen gemessen an der Anzahl
der einbezogenen Schilddriisenpatienten betrug 26,8% (n=147). Die Anteile nicht (1,1-35,8%), unprdzise
(4,6-22,3%) oder unspezifisch dokumentierter (14,9-73,8%) Schilddriisendiagnosen waren in den unter-
suchten Hausarztpraxen mit unterschiedlicher Haufigkeit zu beobachten. Aufgrund nicht dokumentierter
Schilddriisenerkrankungen lag die korrigierte Pravalenz von Schilddriisenerkrankungen fiir alle Praxen
zusammengefasst um 5,5 Prozentpunkte hoher als die urspriinglich dokumentierte Krankheitshdufig-
keit (29,7 statt 24,2%). Eine hohe Anzahl verordneter Dauermedikamente war ein signifikanter Pradiktor
fiir eine unzureichende Dokumentation von Schilddriisenerkrankungen (fiir 5-8 Dauermedikamente
OR=2,4/p<0,001; fiir 9-12 OR=4,0/p <0,001; fiir 13-20 OR=7,4/p<0,001).

Schlussfolgerungen: Aufgrund der eingeschrankten Datenqualitit hausdrztlicher Abrechnungs-
diagnosen zum Zweck von Morbiditdtsschdtzungen sollten hausdrztliche Diagnoseangaben in GKV-
Routinedaten einer regelmdfRigen internen und externen Diagnosevalidierung unterzogen werden.
Zusitzliche fallbezogene Gespriche mit den dokumentierenden Arzten wiirden die Validitit der Daten
wesentlich erhéhen. Intelligente E-Tools bei der elektronischen Patientendokumentation kénnten die
hausarztliche Dokumentationsqualitdt ebenfalls verbessern.
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Background: Routine data of statutory health insurance (SHI) provide a great potential for evaluating
the healthcare situation in Germany by providing, e. g., morbidity estimates. In the context of secondary
data, analyses based on insurance data were conducted using the outpatient medical billing diagnosis. If,
however, medical billing data, which are collected for this primary purpose, are the only source of these
morbidity estimates, a limited validity of outpatient medical diagnostic data will have to be assumed or
validity will have to be assured. This investigation aimed to analyse the quality of family practitioners’
documentation regarding diagnostic data in patients with thyroid disease based on medical records for
billing purposes.

Methods: As part of the pilot study General practitioners’ Views on Polypharmacy and its Consequences for
Patient Health Care, the medical records of 548 multi-morbid patients with thyroid disease from six gene-
ral practices in Dresden, Saxony, were analysed with respect to the congruence of prescriptions of thyroid
medication and associated thyroid diagnosis. Logistic regression was used to investigate predictors of
limited diagnostic data of thyroid disease.

Results: There was insufficient documentation of thyroid diagnoses in 26.8% (n=147) of the included
patients diagnosed with or treated for thyroid disease. The proportion of undocumented (1.1 to 35.8%),
imprecise (4.6 to 22.3%) and non-specific documented (14.9 to 73.8%) thyroid diagnoses varied in all
general practices. Due to undocumented thyroid disease, the corrected prevalence of thyroid diseases
summarised for all practices was 5.5 percentage points higher than the originally documented preva-
lence (29.7 instead of 24.2%). An increasing number of prescribed drugs was a significant predictor for
inadequate documentation of thyroid disease (for 5 to 8 routinely taken medications: OR=2.4/p<0.001;
for 9 to 12: OR=4.0/p<0.001; for 13 to 20: OR=7.4/p<0.001).

Conclusions: Due to the limited data quality of outpatient medical billing diagnoses as a basis for mor-
bidity estimates, GPs’ diagnostic data should be subjected to regular internal and external diagnostic
validation in SHI routine data. Additional case-related interviews with documenting GPs would signifi-
cantly increase data validity. Also, intelligent e-tools supporting electronic patient documentation could
be helpful to improve the quality of primary care documentation.
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Hintergrund bezeichnet) abrechnen, ohne die Krankheitsursache (zum Beispiel
funktionelle Stérungen oder morphologische Verdnderungen)
gemadf’ ICD-10-Klassifikation zu spezifizieren. Fiir differenziertere
Prdvalenzschdtzungen wiirden damit wichtige Angaben fehlen, die
im Falle der Schilddriisenerkrankungen zu Unterschdtzungen der
Diagnosen der anderen Klassifikationsgruppen EO1 bis EO6 fiihren.

Aufgrund dessen kann angenommen werden, dass die reale
Erkrankungshdufigkeit der Bevolkerung in GKV-Routinedaten teil-
weise {iber- oder unterschatzt ist [8,9].

Eine im Jahr 2012 im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes

Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
werden als wichtige Datenquelle genutzt, um epidemiologische
Aspekte oder Fragestellungen zur medizinischen Versorgung in der
Bevolkerung zu untersuchen [1]. Ihre Relevanz wird ihnen nicht
zuletzt durch die Tatsache zugesprochen, dass 90 Prozent der deut-
schen Bevolkerung iiber die GKV krankenversichert sind [2]. Damit
besitzen GKV-iibergreifende Analysen von Routinedaten, die seit
April 2014 iiber das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumenta-

tion und Information (DIMDI) méglich sind, eine hohe Aussagekraft
fiir die deutsche Bevélkerung [3,4].

Unter anderem werden mithilfe der GKV-Routinedaten
administrative Morbiditdtsschitzungen von Versicherten vorge-
nommen [5,6], beispielsweise auch um Daten fiir den morbidi-
tdtsorientierten Risikostrukturausgleich zu generieren. Da es sich
bei diesen Sekunddrdaten primdr um drztliche Abrechnungsdaten
handelt, muss deren Validitdt — auch im Hinblick auf eine Nutz-
barkeit fiir Sekunddranalysen - kritisch hinterfragt werden. Dafiir
ist es wichtig, den Entstehungskontext der abgerechneten Diag-
nosedaten zu betrachten, um so prozessbedingte Riickschliisse
auf die Validitdt zu ziehen und letztlich deren Anwendbarkeit fiir
konkrete Forschungsabsichten, wie etwa Morbiditdtsschatzungen,
zu priifen [4].

Die Routinedaten der GKV basieren auf den von Vertragsarzten
dokumentierten Diagnosen, welche zu drztlich abrechnungsrele-
vanten Leistungen fiihrten. Einerseits konnen damit existierende
Erkrankungen unterreprdsentiert sein, die nicht oder nicht regel-
madRig zu einem Arztbesuch fiihren [4]. Andererseits besteht im
Hinblick auf die Weiterverwendung der Daten fiir Sekunddranaly-
sendie Limitierung, dass seitens der Arzte Diagnosen abrechnungs-
orientiert kodiert werden, zum Beispiel dass auf die unspezifische
Kodierung ,,nicht ndher bezeichnet“ oder Einordnung als ,,sonstige
Krankheiten des jeweiligen Organs“ zuriickgegriffen wird [7]. Dies
wiirde exakt differenzierte Pravalenzschdtzungen im Rahmen
von Sekunddranalysen beeintrdchtigen. Zum Beispiel kénnte ein
Arzt bei Patienten mit Schilddriisenerkrankungen jeweils die
Diagnose E07.9 (Sonstige Krankheiten der Schilddriise, nicht ndher

veroffentlichte Untersuchung zur Bewertung der Kodierqualitdt
vertragsdrztlicher Diagnosen kam zu dem Schluss, dass unter
anderem bei Schilddriisenerkrankungen aufgrund einer unzurei-
chenden Diagnosedokumentation von Unterkodierung ausgegan-
gen werden muss. Die untersuchte Kongruenz von verordneten
Arzneimitteln und dokumentierten Schilddriisendiagnosen zeigte,
dass bei etwa 18 bis 21% der untersuchten Versicherten mit
Verordnung eines jodhaltigen Schilddriisenmedikamentes, eines
Schilddriisenhormons oder eines Thyreostatikums keine entspre-
chende Schilddriisenerkrankung dokumentiert wurde [10]. Zudem
ist im hausarztlichen Setting die Tendenz zu beobachten, dass ein
Grof3teil hausdrztlicher Diagnosen unspezifisch (ICD-Kodierung
,nicht ndher bezeichnet“ [nnb]) kodiert wird [10,11].

Die Validitdt der vertragsdrztlichen Diagnosedaten wird nicht
routinemdfig von den Krankenkassen oder den Kassendrztlichen
Vereinigungen gepriift [8]. In Deutschland liegen Untersuchungen
zur Diagnosevaliditdt nur in begrenzter Anzahl vor [12,13], jedoch
fehlen aussagekraftige Studien speziell fiir den ambulanten Bereich
[11].

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die Qualitdt der
hausdrztlichen Diagnosedokumentation bei Patienten mit Schild-
driisenerkrankungen mittels Krankenaktenanalyse untersucht.
Ausgehend von dokumentierten verordneten Schilddriisenthera-
peutika wurde

1. der Anteil von nicht oder ungenau dokumentierten Schilddrii-
senerkrankungen erfasst und
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