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Was ist Nachhaltigkeit?

» [...] Entwicklung, die die Bedurfnisse der
Gegenwart befriedigt, ohne zu riskieren,
dal3 kiinftige Generationen ihre
Bedurfnisse nicht befriedigen konnen,,

Okologisch

Volker Hauff (Hrsg.), Unsere gemeinsame Zukunft. Der Brundtland-
Bericht der Weltkommission fur Umwelt und Entwicklung, Greven
1987, S. 46.

Okonomisch Sozial
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Okonomische Nachhaltigkeit

,Maximierung des 6konomischen Ertrags
bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der
benotigten Eingangsressourcen”

Nowak & Leymann (2018) in Gablers Wirtschaftslexikon

Okonomisch

Okologisch

Sozial
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Gesundheitsausgaben im Anteil der Gesundheitsausgaben am
europdaischen Vergleich (us s pro Kopf) BIP (%)
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OECD (2023), Health spending (indicator). doi: 10.1787/8643de7e-en
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Blick in die Zukunft...

Prognose von Breyer & Lorenz (2020)

Erwerbspersonen- potenzial

Einwohner (EPP) BIP BIP/Einwohner Ausgaben Beitragssatz (in %)

Jahr . BIP/EPP

in Mio. in % in Mio. '"Equf' oo 2'31‘:'::1 ﬁ;:x Iiz\; GKV SPV Summe
2015 82,176 61,0 42,993 2807,946 65.312 34170 1,000 1,000 1,000 15,50 2,43 17,93
2020 83,365 61,0 43,615 2936,524 67.328 35.225 1,031 1,104 1,187 16,60 2,80 19,40
2030 83,341 58,3 41,673 2981,664 71.550  35.777 1,047 1,334 1,639 19,75 | 3,80 23,55
2040 82,091 55,8 39,287 2987,256 76.036  36.390 1,065 1,625 2,265 | 23,65 | 5,17 28,82
2050 80,200 56,1 38,589 3118,112 80.804 38.879 1,138 1,945 3,303 26,50 | 7,05 EEISS

https://www.wirtschaftsdienst.eu/inhalt/jahr/2020/heft/8/beitrag/wie-nachhaltig-sind-die-gesetzliche-kranken-und-pflegeversicherung-finanziert.html
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Behandelbare Todesursachen ro 100.000 Einwohner) &
Gesundheitsausgaben
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Hinweis: Der EU-Durchschnitt hat nur fiur Daten beztglich der Gesundheitsausgaben keine Gewichtung.
Quellen: Eurostat-Datenbank; OFCD-Gesundheitsstatistik 2019.

State of Health in the EU — Deutschland Landerprofil Gesundheit 2019
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Problem: Uberversorgung?

Overuse:

‘the provision of medical services for which the potential for harm exceeds the
potential for benefit”

Chassin MR, Galvin RW (1998)
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Schwierige Abgrenzung von Uberversorgung

| Increasing net benefit >

Clearly ineffective services Grey zone services Clearly effective services

< Increasing net harm |

Brownlee et al. (2017): Evidence for overuse of medical services around
the world. Lancet 390: 156-168
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Evidenz fir Uberversorgung (international)

o ® 18.8% Early stage breast cancer patients with preop advanced imaging [72]
5 - 21:5% TKA after knee arthroscopy [76]
-§ A ® 10:8%, 21.9% Low-risk surgery patients with chest radiography [80,85]
& 9 2: Contrast material use in abdomen CT [85]
) Early radiographs for LBP [77]
@ 22.5% Imaging for LBP [70]
A 232% Low-risk surgery patients with chest x-ray [88]
® 723" Localised papillary thyroid tumour patients with RAI [74]
® 5% Lungcancer patients with combined BS and PCT imaging [67]
® 29%  Repeated spine CTs[68]
A A 13-4%, 31% Low-risk surgery patients with ECG [88,80]
@ 14.1%  Survey responders with cervical cancer screen after hysterectomy [79]
s Upper endoscopy patients with repeat within 3 years [90]
36% Colonoscopy patients with non-guideline recommendations for repeat [78]
3 Survey responders with PSA tests within 12 months [82]
. Patients with localised prostate cancer and pADT [82]
9 3 MRI imaging for LBP [85]
Radical nephrectomy patients received IA [91] A 401%
Cytoscopy patients with repeat within 3 years [90] @ 4059
Stress test patients with repeated stress testin 3 years [90] ————————————————@ 430
Repeated chest CTs in 3 years [90] ]
Colonoscopy patients with repeat within 7 years [74] ®
Preop cardiac test for non-cardiac surgery patients [70] @ 46
PFT test patients with repeat within 3 years [90] ® 491
Cataract surgery patients with preop testing [69] 9 53
Patients with repeated ECG in 3 years [90] @ 552°
Survey responders (older women) with cervical cancer screen [79)] ® 584%
TMS in patients with previous breast cancer [85] ® 732
T T T T T T T T T T T T T T T ]
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Estimated proportion of affected patients in population (%)

Brownlee et al. (2017): Evidence for overuse of medical services around the world. Lancet 390: 156-168

Country
® USA
A Canada
@ Australia
¥ Sweden
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Aber wie steht es in Deutschland mit
Uberversorgung?

10
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Entlassungen aus dem Krankenhaus MRTs
(pro 100.000 Einwohner) (pro 1.000 Einwohner)
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OECD (2023), Hospital discharge rates (indicator).

OECD (2023), Magnetic resonance imaging (MRI) exams (indicator).
doi: 10.1787/5880c955-en

doi: 10.1787/1d89353f-en
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Berichtete Uberversorgung in Deutschland

Wie hiiufig kommen iiberfliissige Leistungen (Uberversorgung) in lhrem
Zustindigkeitshereich vor? (in Prozent)
| |
Mehrmals pro Woche 445
1 | Basis:
Téaglich 1-10-mal 25,9 4160
§ | Félle
Etwa 1-mal pro Woche 12,6
Weniger als 1-mal pro Woche 10,3
Taglich mehr als 10-mal | 2,6
0 20 40 60 80 100
Haufigkeit iiberflilssiger Leistungen

Folsch et al. (2016): Mitgliederbefragung zu ,Klug entscheiden®: Wie
Internisten das Problem von Uber- und Unterversorgung bewerten. Arzteblatt 12
113(13)
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Vereinzelte Evidenz zu Uberversorgung in Deutschland

« Bildgebung bei unspezifischen Rickenschmerzen
* Verschreibung von Protonenpumpeninhibitoren

« Schilddriisenoperationen

* Implantation von Defibrillatoren

« Uberversorgung am Lebensende

Uberversorgung - eine

Grote Westrick & Volbracht (2020): Uberversorgung — AusmaR, Ursachen und Spurensuche

Gegenmalinahmen. GGW 20 (2)

| BertelsmannStiftung

13
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Operationalisierung

Systematisches Review
10.086 Datenbanktreffer
66 ausgewahlte Publikationen

Uberversorgung systematisch erfassen

DELPHI Panel

Extrahierte Indikatoren
171 Indikatoren

Operationalisierte Indikatoren
42 Indikatoren

A 4

1. Befragungsrunde
42 Indikatoren
62 Teilnehmende

Auswertung

Bewertung der Zustimmung

Diskussionsrunde
42 Indikatoren
37 Teilnehmende

2. Befragungsrunde
39 Indikatoren
57 Teilnehmende

A 4

39 Indikatoren

Bewertung der Einigkeit
36 Indikatoren

Einschluss:

22 low-value care Indikatoren

14
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Saureblocker bei Sauglingen

Husten- und Erkaltungsmittel bei Kindern
Benzodiazepine bei alteren Personen
Tumormarkerbestimmung

Perkutane renale Angioplastie

Bestimmung der Schilddrisenhormone fT3/ fT4
Gastroskopie bei Dyspepsie

Endoskopische retrograde Cholangiographie
Bildgebung bei Kopfschmerz

Elektrotherapie bei Dekubitus

Test auf Streptokokken-Pharyngitis
Unwirksame Arzneimittel bei Alzheimerdemenz
EEG bei Kopfschmerzen

RegelmaRige Knochendichtemessung
Inhalationstherapie ohne Spirometrie
Therapeutische Sondierung der Tranengangsverengung
Bildgebung bei Ruckenschmerzen
Praoperativer Thoraxréntgen
Krebs-Friherkennungsuntersuchungen bei Dialysepatienten
Praoperative Belastungsuntersuchungen
Opioide bei Kopfschmerzen

Chemotherapie vor Tod

Pravalenz von Uberversorgung

0%

20% 40% 60% 80%
Anteil unangemessener Versorgungsleistungen

I
100%

Leistung

® Behandlung
® Pharmazeutika
¢ Diagnostik

Zahler Definition

* Sensitiv
® Spezifisch

Zahler Falle
+ 0-1,000
+ 1,000 - 5,000
® 5000 - 50,000
® 50,000 - 100,000
@ 100,000 - 1,500,000
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Mit Uberversorgung assoziierte Kosten

20.000.000

18.000.000

16.000.000

14.000.000

12.000.000

10.000.000

8.000.000

Ausgaben in mio. €

6.000.000

4.000.000

2.000.000

Sens

2.020

Chemotherapie vor Tod

Bestimmung der Schilddriisenhormone T3/ T4
Bildgebung bei Riickenschmerzen

Unwirksame Arzneimittel bei Alzheimerdemenz
QOpioide bei Kopfschmerzen

Saureblocker bei Sauglingen

Husten- und Erkaltungsmittel bei Kindern

Spez Sens Spez

2.021

Benzodiazepine bei dlteren Personen

® Gastroskopie bei Dyspepsie
Tumormarkerbestimmung

B RegelmaRige Knochendichtemessung

W Test auf Streptokokken-Pharyngitis

m Prioperative Belastungsuntersuchungen

Sens Spez

2.022

m Inhalationstherapie ohne Spirometrie

m Bildgebung bei Kopfschmerz

B EEG bei Kopfschmerzen

W Prioperativer Thoraxrontgen
Krebs-Fritherkennungsuntersuchungen bei Dialyse patienten
Elektrotherapie bei Dekubitus

16
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Was sind Treiber von Uberversorgung?

17
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Berichtete Griinde fiir Uberversorgung
owrks

Welche der folgenden Griinde sind lhrer Meinung nach fiir die Durchfiihrung
unnitiger diagnostischer/therapeutischer Manahmen ausschlaggebend?
(in Prozent) (Mehrfachnennungen maglich)
Sorge vor Behandlungsfehlern 79,2
Druck der Patienten
Erzielung zusétzlicher Erlose
Unkenntnis der Leitlinie
Fehlende Zeit fiir den Patienten
Fehlende Negativempfehlun-
gen in der Leitlinie
Sonstige
0 20 40 60 80 100
¥ Ausschlaggebende Griinde

Folsch et al. (2016): Mitgliederbefragung zu ,Klug entscheiden®: Wie Internisten das
Problem von Uber- und Unterversorgung bewerten. Arzteblatt 113(13)

18
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Einflussfaktoren auf Uberversorgung

National

*Vergutung
* Versicherung
* Interessensvertretung

* Forschungsférderung

Gesellschaftlich

» Medienberichterstattung
» Medizinische Industrie
*Mangel an Evidenz

Eigene Abbildung in Anlehnung an Brownlee et al. (2017)

Regional
* Fragmentierung

* Versorgungskapazitaten
* Kultur und Soziodkonomie
» Medizinische Ausbildung » Schwache

Primarversorgung

Behandlungs-
entscheidung

Arzt-/Patient

* Diskontinuitéat

* Informationsasymmetrie
» Kognitive Verzerrungen
* Risikowahrnehmung

* Praferenzen

* Angst vor Rechtsstreit

19
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Mogliche Strategien missen auf allen Ebenen
ansetzen:

» De-implementierung
» Bedarfsplanung

GesundheltSSyStem + Koordinierte Versorgung

 Vergutungsanreize
» Entscheidungshilfen
* Public reporting

Arzt

_ + Kostenbeteiligung
Patient/ + Patienten-Empowerment

Versicherter « Pravention
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The carbon footprint of Australian health care and the share of its carbon
emissions attributable to harmful, low value and effective care

Carbon footprint of clinical care
28,618 kilotonnes CO,e emissions

Carbon footprint of health care
35,772 kilotonnes CO,e emissions

10%

I sc2 o

30%
8,585 COe

60%
17171 CO,e

28,618
CQe

@ Harmful care
. Buildings, electricity, gas Low value care
@ Clinical care @ Effective care

Co,e= carbon dioxide equivalent. Data sources: Malik et al,> Tennison et al 2021,% and Braithwaite et al.®

Barrat et al. (2022): High value health care is low carbon health care. MJA 216 (2)

Uberversorgung und dkologische Nachhaltigkeit

Okono-
misch

Okolo-
gisch

Sozial

21
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Fazit

« Unser Gesundheitssystem ist finanziell nicht nachhaltig aufgestellt

« Ein nachhaltiges Gesundheitssystem lasst sich nur erreichen, wenn
Uberversorgung reduziert wird

« Um Strategien hierzu zu informieren braucht es eine bessere Datengrundlage

«  Neben dem Abbau von Uberversorgung: Gesundheitsforderung und Pravention!

22
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Met h @) d @ —Beispielindikator

Bestimmung der freien Schilddriisenhormone fT3/ fT4 bei
Personen mit (bekannter) Schilddriisenunterfunktion

Zahler (sensitiv) Durchfiihrung eines fT3/fT4 Test bei Personen (> 18 Jahre) mit diagnostizierter Schilddriisenunterfunktion

Durchfiihrung eines fT3/fT4 Test bei Personen (> 18 Jahre) mit diagnostizierter Schilddriisenunterfunktion

Zahler (spezifisch):

(sp ) ohne Verdacht auf Erkrankungen der Hypophyse oder des Hypothalamus
Nenner (Population): Personen (> 18 Jahre) mit diagnostizierter Schilddriisenunterfunktion
Nenner (Leistung): Durchfiihrung eines fT3/fT4 Test bei Personen (> 18 Jahre)

Schwartz et al. 2019; Choosing Wisely Canada 2020
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Operationalisierungen

Numerator
Abdominal hysterectomy for benign disease (vs laparoscopic or vaginal)
Broad Women aged 18 and older having abdominal hysterectomy, with no codes for caesarean or cancer.

Narrow Women aged 18 and older having abdominal hysterectomy, with no codes for caesarean, cancer,
endometriosis or pelvic peritoneal adhesions

Arthroscopic lavage and debridement of knee for osteoarthritis or degenerative meniscal tears
Broad Knee arthroscopy in patients with diagnosis of gonarthrosis or meniscal derangements and no

diagnosis of ligament strain or damage and no diagnosis of septic (pyogenic) arthritis. Minimum age:

18. Sex: both.
Narrow Knee arthroscopy in patients with diagnosis of gonarthrosis and no diagnosis of ligament strain or
damage and no diagnosis of septic (pyogenic) arthritis. Minimum age: 55. Sex: both.

Colonoscopy for constipation in people < 50 years

Broad

Narrow Colonoscopies involving patients aged 18-49 with diagnosis of constipation, and no diagnoses of
anaemia, weight loss, family or personal history of cancer of digestive system, or personal history of
other diseases of the digestive system in the episode.

Endometrial biopsy for investigation of infertility

Broad Endometrial biopsy involving women aged 18 or older with a diagnosis of infertility and no cancer
diagnosis codes.

Narrow Endometrial biopsy involving women aged 18 or older with infertility as principal diagnosis and no
cancer diagnosis codes.

Denominator

All women aged 18 and older with
hysterectomy (including
laparoscopic or vaginal)

Episodes of knee arthroscopy in
people aged 18 or older.

Episodes involving colonoscopy
in a person aged 18-49.

Episodes involving endometrial
biopsy in women aged 18 or
older.

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) for acute gallstone pancreatitis without cholangitis

Broad ERCP in patients with diagnosis of calculus of bile duct or biliary acute pancreatitis, and cholangitis
and obstruction not recorded. Minimum age: 18. Sex: both.

Narrow ERCP in patients with diagnosis of calculus of bile duct or biliary acute pancreatitis, and cholangitis
and obstruction are not recorded. Minimum age: 18. Sex: both. Exclude emergency admissions
and admissions from the emergency department.

Episodes involving ERCP in
patients aged 18 or older.

26
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Operationalisierungen

Removal of healthy ovaries during hysterectomy

Broad

Narrow

Removal of ovaries during hysterectomy involving women aged 18 to 50 with no diagnosis justifying
removal of ovaries in the episode.

Removal of ovaries during hysterectomy involving women aged 18 to 50 with diagnosis of heavy
menstrual bleeding and no diagnosis justifying removal of ovaries in the episode.

Renal artery angioplasty or stenting

Broad

Narrow

Episodes involving patients aged 18 or older with diagnosis of renovascular hypertension or
atherosclerosis of renal artery in the episode, and no diagnosis of fiboromuscular dysplasia or pulmonary
oedema.

Retinal laser or cryotherapy for lattice degeneration

Broad

Narrow

Episodes involving patients aged 18 or older with diagnosis of lattice degeneration and no procedure
code indicating repair of retinal detachment, or history of diagnosis of retinal detachment in the
episode.

Episodes involving patients aged 18 or older with diagnosis of lattice degeneration and no procedure
code indicating repair of retinal detachment, or history of diagnosis of retinal detachment in previous
12 months.

Spinal fusion for patients with low back pain

Broad

Narrow

Episodes involving patients aged 18 or older with diagnosis of low back pain, spinal stenosis with no
mention of sciatica, spondylolisthesis or spinal deformity, or pain in legs in the

episode.

Episodes involving patients aged 18 or older with diagnosis of low back pain with no mention of sciatica,
spondylolisthesis or spinal deformity, or pain in legs in previous 12 months

Vertebroplasty for osteoporotic vertebral fracture

Broad

Narrow

Procedure of vertebroplasty. Minimum age: 18. Sex: both.

Procedure of vertebroplasty with a diagnosis of osteoporotic vertebral fracture in the episode, and no
evidence of bone cancer, myeloma or hemangioma in the previous 12 months. Minimum age: 18. Sex:
both.

Episodes involving hysterectomy in
women aged 18 to 50.

Episodes involving patients aged 18 or
older having angioplasty/stenting with
diagnosis of renovascular
hypertension or atherosclerosis of
renal artery.

Episodes involving retinal laser or
cryotherapy in patients aged 18 or
older.

Episodes involving spinal fusion in a
person aged 18 or older.

Episodes involving vertebroplasty in
people aged 18 or older.

27
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Mechanism and Policy
Demand-side mechanisms
Incentives

Patient cost sharing
Value-based insurance
design

Information

Patient education

Provider report cards

Supply-side mechanisms
Incentives

Pay for performance

Prior authorization

Risk sharing

Information

Clinical decision support

Clinician education

Clinician feedback

Description

Encourages consumers to internalize service costs

Communicates relative value of services to consumers
through differential cost sharing, discouraging
low-value care while promoting effective care

Supports patients to make informed decisions based
on service value, possibly through structured
shared decision making, use of decision aids, or
public education campaigns

Gives patients or referring physicians value profiles
of hospitals or clinicians; promotes competition
through publicly available data on low-value care

Encourages providers to consider value of health
care services with bonuses for reducing low-
value care

Requires approval from health plan to use service
that may be low-value

Encourages providers to consider value of services
delivered, because of financial exposure for costs
incurred (e.g., shared savings, capitation,
bundled payments)

Supports clinicians with evidence-based care cues
and cost information within electronic health
record

Supports clinicians with continuing education on
evidence-based care and cost-conscious care
delivery

Supports clinicians with feedback on use of low-
value care, suggestions for change, achievable
benchmarks, and tools for improvement (e.g.,
Lean, Six Sigma)

Reduces overall health care use; does not require
service-level measurement of overuse

Successfully used to encourage effective care

Decision aids have been shown to reduce elective
procedures; patient education has been shown
to reduce overuse of benzodiazepines; little risk
of adverse consequences

Public reporting may draw further attention to and
motivate physicians to address overuse

Effective at priority setting; encourages physicians
to focus on most harmful or costly forms of
overuse

Systems already in place for most insurers

Does not require precise measurement; preserves
physician autonomy; encourages provider-level
use of other mechanisms; physician practices
with capitated payment have been shown to be
more likely to measure overuse

Shown to improve performance for some targets,
including appropriateness of outpatient imaging

Success depends on educational intervention; use
of clinical pathways has been shown to reduce
costs and improve outcomes; little risk of
adverse consequences

Shown to modestly improve use of effective
services, especially among poor performers

Cons

Patients do not discriminate between effective
and low-value care; potentially harmful for
vulnerable groups

No evidence regarding effect on overuse;
requires complex benefit design, varying
payment rates, and adequate appeal process

Depends on precise population targeting,
health literacy, and patient engagement
and activation

Little evidence that patients use quality data
to choose providers; requires precise
measurement and effective dissemination

Requires precise measurement; blunt instru-
ments may reduce use of effective care;
narrow focus on a limited set of services

Requires complex design; potentially reduces
physician autonomy

May reduce use of effective services; may
foster patient backlash

Requires complex design and updating; under
fee-for-service system, there is little
financial incentive to invest in it

Little evidence regarding effect on overuse

Little evidence regarding effect on overuse
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Fazit

* Unser Gesundheitssystem ist finanziell nicht nachhaltig aufgestellt

- Finanzielle Nachhaltigkeit lasst sich nur erreichen, wenn Uberversorgung reduziert
wird

- Neben Abbau von Uberversorgung: Gesundheitsférderung und Pravention!

30



Bestimmung der freien Schilddriisenhormone fT3/ fT4 bei Personen mit (bekannter)

Schilddriisenunterfunktion

Sensitive Kriterien der
unangemessenen Leistung

Personen (=18 Jahren) mit diagnostizierter Schilddrisenunterfunktion, flr die im gleichen Jahr die
Quantitative Bestimmung des Totalen T3-levels oder freien Schilddriisenhormone T3 und/oder fT4
abgerechnet wurden.

Spezifische Kriterien der
unangemessenen Leistung

Personen (=18 Jahren) mit diagnostizierter Schilddrisenunterfunktion, fir die im gleichen Jahr die
Quantitative Bestimmung des freien Schilddriisenhormons fT3 abgerechnet und kein Verdacht auf
Erkrankungen der Hypophyse oder des Hypothalamus diagnostiziert wurden.

Gesamtpopulation: Personen (=18 Jahren) mit diagnostizierter Schilddrisenunterfunktion

Leistungsspektrum: Quantitative Bestimmung der freien Schilddrisenhormone fT3 und/oder fT4

Limitation: Bestimmung des total T3 Levels wird in Deutschland nicht separat kodiert. Es liegen nur Codes fir die quantitative Bestimmung der
freien Schilddriisenhormone T3 oder fT4 vor

Anmerkung: fT4-Wert wird bei inzidenten Patienten zur Diagnostik bestimmt und ist in diesem Setting angemessen. Daher Ausschluss aus

spezifischer Version des Indikators.

Einschlussdiagnosen*

*Als Einschlussdiagnosen zahlen hier Diagnosen, bei denen die Bestimmung der freien Schilddrisenhormone T3/ fT4 unangemessen ware
In Anlehnung anf Schwartz et al. 2019 (Siehe Literatur)

icp Beschreibung Sensitiv  Spezifisch |
EO03.- Sonstige Hypothyreose X X
E89.0 Hypothyreose nach medizinischen MaRnahmen % X
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Einschlussleistungen*
*Als Einschlussleistungen zahlen hier Leistungen, die bei Personen mit Schilddriisenunterfunktion unangemessen wéren
In Anlehnung an Schwarlz et al. 2019 (Siehe Literatur)

Sensiti Spezifisc
Beschreibung v h
32320 Freies Thyroxin (fT4) X
32321 Freies Trijodthyranin (fT3) % b
Ausschluss

*Als Ausschlussdiagnose zahlen hier Diagnosen, bei denen die Bestimmung der freien Schilddrisenhormone fT3/ fT4 angemessen wére

In Anlehnung an Schwartz et al. 2019 (Siehe Literatur)

Beschreibung SensitivSpezifiscH
Bésartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukiuren
C75.1 der Hypophyse X
D09.3 Carcinoma in situ der Hypophyse %
D17.- Hypophysenlipom X
D44.3 Meubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der endokrinen Drilsen Hypophyse X
EOO Angeborenes Jodmangelsyndrom X
E23.- Unterfunktion und andere Stérungen der Hypophyse X
E24.0 Hypophysares Cushing-Syndrom X
E85.- Hypophysenamyloidose X
EB9.- Endokrine und Stoffwechselstérungen nach medizinischen Mafnahmen, anderenorts nicht klassifiziert X
G04.- Enzephalitis, Myelitis und Enzephalomyelitis X
M14.5- Arthropathien bei sonstigen endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (inkl. Arthropathie b
bei: Akromegalie und hypophysarem Hochwuchs E22.0+)
S06.- Intrakranielle Verletzung (des Hypophysenstiels) *
Literatur
Schwartz AL, Jena AB, Zaslavsky AM, McWilliams JM. Analysis of Physician Variation in Provision of Low-Value Services. JAMA Intern 32

Med. 2019;179(1):16-25. doi:10.1001/jamainternmed.2018.5086
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Tumormarker bei Personen (= 18 Jahre) ohne Krebsdiagnose

.. N Personen (= 18 Jahre) ohne Krebsdiagnose, bei denen ein Tumormarker bestimmt wurde
Sensitive Kriterien der

unangemessenen Leistung

FPersonen (= 18 Jahre) ohne Krebsdiagnose oder ohne eine Diagnose, die mit der Bestimmung von
Spezifische Kriterien der Tumormarkern assoziiert ist, bei denen ein Tumormarker bestimmt wurde
unangemessenen Leistung

Gesamtpopulation: Alle Personen (z 18 Jahre) ohne Krebsdiagnose
Leistungsspektrum: Personen (= 18 Jahre), bei denen ein Tumormarker bestimmt wurde

Limitation:
Abbildung von Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) in den Routinedaten.

Anmerkung:
Bestimmen von Tumormarkern ist nicht generell unangemessen, daher bitten wir darum, die untenstehenden Informationen zu beachten und lhre
Entscheidungen basierend auf eigenen klinischen Erfahrungen zu treffen!

Einschlussdiagnosen*

*Als Einschlussdiagnasen zéhlen hier Diagnosen, bei denen das Bestimmen von Tumormarkern unangemessen wére

—> Giogn et al. 2017 definieren keine Einschlussdiagnosen (siehe Literatur)
Einschlussleistung*

*Als Einschlussleistungen zéhlen hier Leistungen, die bei Personen chne Krebsdiagnosen unangemessen waren
In Anlehnung an Gion et al. 2017 (siehe Literatur)

ATC Beschreibung Sensitiv_Spezifisch)

32324 Garcinoembryonales Antigen (CEA) X X

32350 Alpha:Eetoprotein (AEE) X X
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32390 CA 125 undioder HE 4 X X
32391 CA 153 X X
32392 CA19-9 X X

Ausschlussdiagnosen*

*Als Ausschlussdiagnosen zéhlen hier Diagnosen, bei denen das Bestimmen von Tumormarkern bei Personen ohne Krebsdiagnose angemessen ware
In Anlehnung an Gion et al. 2017 (siehe Literatur)

| ICD Beschreibung Tumormarker Sensitiv_| Spezifisch

B18.2 Chronische Virushepatitis C AFP X
Co0- - .

co7 Bosartige Neubildungen alle X X
D0o- .

D09 In-situ- X X
K50.- Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn] CEA X
K51.- | Colifis ulcerosa CES X
K74.3 Primare hiliare Zirrhose AFP X
K74.4 Sekundare biliare Zirrhose AFR X
K74.5 Bilire Zirrhose, nicht ndher bezeichnet AFP ¥
K74.6 Sonstige und nicht naher bezeichnete Zirrhose der Leber AFP X
KB8E6.1 Sonstige chronische Pankreatitis CA19-9 X
NB3.- Nichtentzindliche Krankheiten des Qvars, der Tuba uterina und des Lig, latum uteri X
Uss.- Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation* AFP, CA19-9 X
775.6- Eigl;%tgy }Eeglstnerung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High AFP, CA19-9 x
275.7. 5?;;%155{ }Eeglslnerung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High AFP, CA19-9 X
794 - Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation AFP, CA19-9 X

~ die assoziierten Tumormarker sind fur eine verbesserte Ubersichtlichkeit hier mit aufgefihrt (in Anlehnung an Giop et al 2017)
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