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Wem gehort der Arztentscheid

Mit dem Arztbesuch tritt der Patient in eine Beziehung zum Arzt

Der Arzt kommt schliesslich zu einer Ansicht:
Indikationsentscheid
Diskussion des Entscheids mit dem Patienten
Beschluss, den Entscheid durchzufuhren

Kostenfolge

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Wem gehort der Arztentscheid

Die Gesundheit meines Patienten soll
oberstes Gebot meines Handelns sein.

(Deklaration des Weltarztebundes , Genf, Revision 2006)

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Wem gehort der Arztentscheid

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Wem gehort der Arztentscheid

Ich werde arztliche Verordnungen treffen zum Nutzen der Kranken
nach meiner Fahigkeit und meinem Urtell,
huten aber werde ich mich davor,
sie zum Schaden und
In unrechter Weise anzuwenden
(Eid des Hippokrates )

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Wem gehort der Arztentscheid

Der Arztentscheid gehort dem Patienten
Der Arzt fuhrt lediglich den Auftrag gemass bestem Wissen und Berufsethos aus

Schweizerisches Medizinalrecht kann korrumpierte Ents cheide blssen

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Zukunftszenarien — Bain report

«Das Gesundheitswesen steht vor einem dramatischen Wandel. In den néachsten
10 Jahren wird es mehr Veranderungen geben als in den 50 Jahren davor. Denn
angesichts einer kritischen Staatsverschuldung  werden die Gesundheitsausgaben
der Industrielander in den heutigen Strukturen nicht langer finanzierbar sein . Der
universale Kostendruck wird als Katalysator wirken und Anpassungsprozesse im
Gesundheitswesen beschleunigen.»

Losungsansatze
engagierter Patient (?)
Datenrevolution / elektronische Vernetzung

Integrierte Behandlung : Versicherer kaufen HMOs, Managed
Care oder ganze Spitaler

Gesundheitsokonomische Innovation / Medizinischer Fortschritt

Geringere Margen in allen Bereichen
Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Zukunftszenarien

Konsequenzen Unabhangigkeit des Arztes gestattet unabh angigen
Indikationsentscheid

Verkauf der Unabhangigkeit bedeutet Einkauf des
Indikationsentscheides durch den Arztbesitzer

Arztbesitzer kbnnen Spitaler sein, Krankenkassen |,
Banke n oder Staaten

Der Arzt kann zwar noch den richtigen Entscheid flr
seinen Patienten denken, ob er bezahlt wird,
hangt dann vom Arztbesitzer ab.

Der lukrative Gesundheitsmarkt  wird dann durch
Zusatz- Versicherungen noch attraktiver : denn nur
diese zahlt notwendige Behandlungen ausreichend.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Zukunftszenarien — Bain report

«Umfassende Veranderungen bedeuten naturlich auch eine Verschiebung der zu
erzielenden Profit Pools. Der hohe Kostendruck sorgt daftir, dass die Margen
praktisch aller beteiligten Branchensegmente im Durchschnitt zurtiickgehen. Dabei
wird es Gewinner und Verlierer geben. Unter den Gewinnern werden die Akteure
sein, die jetzt Geschaftsmodelle pilotieren, um sich optimal auf den Wandel
vorzubereiten und ihn mitgestalten.»

Die Frage lautet: was passiert mit jenen Patienten, die sich das
klinftige Gesundheitswesen nicht mehr leisten
konnen?

«Gesundheitsokonomische Uberlegungen und der tatsachliche Wert einer
Behandlung flr Patienten und Versicherer riicken in den Vordergrund. Anbieter von
Gut-Genug-Produkten drangen auf den Markt, ,vergoldete* Produkte und
Losungen werden klunftig auf Marktsegmente mit hohem Privatkundenanteil
beschrankt sein.»

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Zukunftszenarien — Bain report

«Anreizorientierte Honorarstrukturen sind 2020 ein zentrales Instrument zum
Kosten- und Qualitdtsmanagement. Sie bilden eines der wichtigsten Mittel, um der
Mengenausweitung gesundheitlicher Leistungen entgegenzuwirken und deren
Qualitat sicherzustellen. Honorarstrukturen werden so konzipiert sein, dass
gemeinsame Interessen und Ziele der Teilnehmer im G esundheitswesen
gewahrleistet sind .»

Klartext: Die finanziellen Interessen der Versicherer und Spitalbesitzer
sowie der Besitzer der Netzwerke werden mehr bericksichtigt.
Ziel: Weniger Ausgaben pro Pramienfranken
Kaufkraftverlust des Pramienfrankens
Indikationsentscheid diktiert durch computerisierte Richtlinien

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Zukunftszenarien — rechtsmassig?

Die Frage lautet:

Lassen die gesetzlichen Rahmenbedingungen den
Verkauf des unabhangigen Arztentscheids  zu?

Wo werden allenfalls ethisch-rechtliche Grenzen
verletzt ?

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Ethik und Recht

Obligationenrecht: «Mit dem Auftrag verpflichtet sich der Beauftragte zur

Besorgung ihm Ubertragener Geschafte im Interesse und nach dem Willen des
Auftraggebers (OR 394, N 1). Zwingende Folge hiervon ist, dass der Beauftragte
auf Verlangen jederzeit Uber seine Geschaftsfuhrung Rechenschaft  abzulegen hat
(N 2 f.). Auch soll er sich an dem Auftrag (seine Vergutungsanspriche vorbehalten)
nicht bereichern und muss daher dem Auftraggeber alles zurtickerstatten bzw.
abliefern, was ihm infolge der Auftragsausfiihrung zu gekommenist (N 4f.).»

Medizinalberufegesetz:  «Art. 40 lit.e des Medizinalberufegesetztes legt fest, dass
Arztinnen und Arzte bei der Zusammenarbeit mit Angehoérigen anderer
Gesundheitsberufe ausschliesslich die Interessen der Patientinnen und

Patienten zu wahren haben .»

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Ethik und Recht

Die Vertikalisierung des Indikationsentscheides — also der Einkauf dieses
Entscheides durch den Arztbesitzer — ist mit existierendem Recht kaum
kompatibel .

Das existierende Recht schitzt eben gerade den Patienten vor der Profitgier
von Institutionen, welche am Arztentscheid mitverdienen wollen.

Wer schutzt kiinftig die rechtlich festgeschriebenen Interessen der Patienten?

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Recht und Budget Verantwortung

Mit Hochdruck wurde die Managed Care-Vorlage durchs Parlament gepeitscht und
ist nun nur noch durch Referendum zu stoppen

Uns hat grundlegend interessiert, ob sich eine Budgetmitverantwortung, die ja
der Kern des Managed Care-Modells ist, Gberhaupt mi  t geltendem Recht
vereinbaren lasst .

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Recht und Budget Verantwortung

Antworten des Rechtsgutachters PD Dr. iur. Ueli Kie  ser, Institut fr
Rechtswissenschaften der Universitat St. Gallen:

Der Gesetzgeber halt unmissverstandlich fest: «... bei der Austibung des Arztberufes
sind — unter Androhung gesundheitspolizeilicher Massnahmen — ausschliesslich die
Interessen der Patientinnen als Auftragnehmer zu ver  folgen ... »

Zwischen Arzt und Patient herrscht ein Auftragsverhaltnis , und der Arzt ist
verpflichtet, aussschliesslich die Interessen der Patientinnen und Patienten zu
wahren.

Eine Verpflichtung gegentiber einer Drittpartei (Krankenkassen) tangiert dieses
Verhaltnis und birgt das Risiko der Korruption , insbesondere, wenn es, wie in der
Budgetmitverantwortung von Managed Care-Modellen, mit Gewinn- oder
Verlustbeteiligung verbunden ist.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Recht und Budget Verantwortung

Antworten des Rechtsgutachters PD Dr. iur. Ueli Kie  ser, Institut fr
Rechtswissenschaften der Universitat St. Gallen:

Das Gutachten kommt zum Schluss, dass der Hauptgrund einer medizinischen
Massnahme ihre Wirksamkeit und Zweckmassigkeit sein muss und erst danach
Uberlegungen zu den Kosten anzustellen sind.

Zuerst die Gesundheit, dann das Budget.  Mit anderen Worten: zuerst die
Anliegen des Patienten, dann die Anliegen der Kasse

Damit dies in der Praxis gewébhrleistet ist, fordert das Gutachten: «Die Patientin und
der Patient missen dartiber informiert sein, dass der Arzt und die Arztin in ein
entsprechendes Netzwerk eingebunden sind und gegebenenfalls einen Verlust zu

tragen haben oder am Gewinn beteiligt werden ... ES muss — ohne
Einschrankung — sichergestellt sein, dass der Entsch eid Uber die Behandlung
ausschliesslich unter gesundheitsbezogenen Aspekten gefallt wird .“

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Recht und Budget Verantwortung

Antworten des Rechtsgutachters PD Dr. iur. Ueli Kie  ser, Institut fr
Rechtswissenschaften der Universitat St. Gallen:

Mit Blick auf die Grundséatze des Auftragsrechts zur Verhinderung von Korruption
fordert das Gutachten «... dass bekannt ist, welche finanziellen Vorteile  in welcher
Form gewahrt werden und wie die Verlustverteilung geordnet ist.

Es ist zu berticksichtigen, dass der Arzt und die Arztin grundsatzlich
Vergunstigungen der versicherten Person oder dem Versicherer weiter zu geben
haben .»

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Recht und Budget Verantwortung

Urabstimmung der FMH flr oder gegen ein  Referendum zu Managed Care
Zweli Drittel der befragten Aerztlnnen beftirworten ein Referendum

Das hat wahrscheinlich damit zu tun, dass die Auflehnung gegen
Korrumpierungszwange in Form von Budgetmitverantwortung

weiter verbreitet ist als beflirchtet .

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — aktuelle Kritik

Art. 32 KVG: Die Leistungen ... mussen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich
sein. (Deshalb WZW-Verfahren.)

Art. 56 KVG: 1 Der Leistungserbringer muss sich in seinen Leistungen auf das
Mass beschranken , das im Interesse der Versicherten liegt und fir den
Behandlungszweck erforderlich ist.

2... Eine ... zu Unrecht bezahlte Vergltung kann zurtickgefordert werden.
Rickforderungsberechtigt ist: a) ... nach Art. 89 3 der Versicherer.

Delegation Verfahren an santésuisse  (Vertrag SAS - Kassen - FMH).

Die Leistungen der frei praktizierenden Arzte werden seit tiber 20 Jahren durch
Santésuisse auf ihre Wirtschaftlichkeit Gberpruft, am Anfang nur Hauséarzte, heute zu
50% auch Spezialisten.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — aktuelle Kritik

Erfasst werden

Direkte Kosten
(KVG, Pflichtleistung)
Arztliche Leistung und Praxislabor
Medikamente vom Arzt

Veranlasste Kosten
(KVG, Pflichtleistung)
Apotheken
Laboratorien
Physiotherapeuten

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — aktuelle Kritik

Was wird nicht erfasst?

Alle Rechnungen, die nie zur Rlckerstattung an einen Krankenversicherer
eingereicht wurden (out of pocket Zahlungen). Im Bereich der Grundversorgung
sind dies gemass Studie physician profiling 18% (VEMS) aller Rechnungen.

Veranlasste bildgebende Verfahren (Rx, MRI)

Veranlasste Kosten durch Uberweisungen  an Spezialisten, in Heime oder Spitéler.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



-QIrfoNo
WZW — aktuelle Kritik

Wo liegt das Problem?

Die Morbiditat als wichtigste kostentreibende Variable wird beim ANOVA-Index der
Santésuisse nicht bertcksichtigt

Ein Arzt mit einem Patientengut mit Gberdurchschnittlich vielen chronisch kranken
(HIV) und/oder polymorbiden Patienten ist mit dieser Methode von vornherein
auffallig. Er muss sich verteidigen, indem er darauf als Praxisbesonderheit hinweist,
wenn er von Santésuisse angeschrieben wurde.

Im Zweifelsfalle flr den Angeklagten gilt hier also nicht, sondern es ist umgekehrt so,
dass der Arzt schuldig ist, bis er das Gegenteil beweist

Die Gefahr, dass er aus Angst vor Ruckzahlungsforderungen  keine solchen
Patienten annimmt oder sie ungenigend versorgt, ist deshalb sehr gross.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — aktuelle Kritik

PD Dr. Schwenkglenks Gutachten Uni Basel 2010

Die Rechnungsstellerstatistin (RSS) ist die Datengrundlage von santésuisse, die
Praxisspiegelstatistik (PSS) wird aus dem arzteeigenen Datenpool der Trustcenters
generiert.

Die Vergleichsstudie RSS-PSS von PD Dr. M. Schwenkglenks (Institute of
Pharmaceutical Medicine / ECPM, Universitat Basel) beurteilt das Verfahren der
santésiusse aus statistischer Sicht und kommt zum Schluss, dass statistisch
signifikante Unterschiede beider Datenbanken betref  fend der Frage nach
Uberarztung bestehen.

Finanzierung: Trustcenters / VEMS

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



—Qirfond
WZW — aktuelle Kritik

Prof. Dr. Jiurgen Wasem Gutachten Uni Duisburg 2010

Der Arbeitsschwerpunkt von Prof. Dr. Jirgen Wasem (Lehrstuhl fur
Medizinmanagement Universitat Duisburg-Essen) und die ForBiG GmbH liegt im
Bereich der Budgetplanung sowie des Risiko- und des Versorgungsmanagements

der gesetzlichen Krankenversicherungen.

Die Studievon VEMS in Auftrag gegebene Studie «Beurteilung des Screening-
Verfahrens der Krankenversicherer in der Schweiz zur |dentifikation von
Uberarztung » ist also keine Beurteilung aus Arztesicht, sondern ein Gutachten von
Gesundheitsékonomen.

Es kommt zum Schluss, dass das Verfahren der santésuisse nicht sachgerecht
Ist und zu versteckter Rationierung fuhrt

Finanzierung: VEMS / Fairfond

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — aktuelle Kritik

PD Dr. Ueli Kieser Gutachten Uni St. Gallen 2010, R echtswissenschaftler

Der gestutzt auf die RSS vorgenommene
Durchschnittskostenvergleich leidet sowohl in recht licher
wie auch in
statistischer Sicht an wesentlichen Mangeln.
Er ist nicht geeignet, den Beweis zu erbringen,

dass unwirtschaftliches Handeln vorliegt

Finanzierung: VEMS / Fairfond / Romanens

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — aktuelle Kritik

Bundesgericht: Anderung der Rechtssprechung 2010

Das Urteil prazisiert, wann die statistische Methode zum Zug kommen kann:
- Vergleichsgruppe mindestens 10 Arzte
- Die Vergleichsperiode muss genigend lang sein.

- Es muss eine vergleichsweise gewichtige Anzahl Behandlungsfalle
des kontrollierten Arztes verglichen werden.

Die wesentliche Bedeutung dieses Entscheids liegt aber darin, dass dem
angeschuldigten Arzt ein viel ausgedehnteres Einsichtsrecht  in die statistischen
Daten von SAS gewahrt werden muss.

- Kenntnis der Namen der Arzte der Vergleichsgruppe
- Kenntnis der Kostenverteilung fur jeden Arzt in der
Vergleichsgruppe (anonymisiert).

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — aktuelle Kritik

Bundesgericht: Anderung der Rechtssprechung 2011

Im Januar 2011 entschied das Bundesgericht in einem weiteren Urteil folgendes:

... Diese neu gewonnenen Erkenntnisse zum Verstandnis von Art. 56 Abs. 2 KVG
stellen - wie hieflr vorausgesetzt ... gewichtige und ernsthafte sachliche Griinde dar,
die Rechtsprechung gemass BGE 130 V 377 dahingehend zu andern, dass von der

Ruckerstattungspflicht  nach Art. 56 Abs. 2 KVG nur die direkten Kosten des

Arztes (einschliesslich die von ihm abgegebenen Medikamente) erfasst werden.

Die Gutachten der VEMS koénnen bei
versicherungsgerichtlichen Streitigkeiten verwendet werden.

Michel Romanens / Zlrcher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — wie besser?

AG WZW der FMH

Verbesserung der Vergleichsgruppe
Korrektur fr
Alter,
Geschlecht,
Hospitalisation im Vorjahr,
Morbiditat
(wahrscheinlich anhand von pharmaceutical cost groups, PCG)

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — wie besser?

Vorschlage VEMS - Vergleichsgruppe

Alter und Geschlecht des Arztes (5 Jahres-Kategorien)
Dauer der Praxistatigkeit (5 Jahres-Kategorien)
Behandelte Patienten pro Jahr [/ Prozent Praxistatigkeit und Spitaltatigkeit
Facharzttitel / Subspezialisierung
Medikamentenabgabeform
Notfalldienst
Praxisneuerdffnung versus Praxisubernahme in den le tzte 5 Jahren.

Weitere Merkmale gemass Selbstdeklaration  (z.B. Spitaltatigkeit, operierend,
invasiv tatig, diagnostische Tatigkeit ecc).

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — wie besser?

Vorschlage VEMS — Risikoausgleich (C. Beck, CSS)

Kosten pro
Kopf und Monat

700 + )
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5
Risikogruppen nach Alter und Geschlecht
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WZW — wie besser?

Vorschlage VEMS — Risikoausgleich (C. Beck, CSS)

Kosten pro
~ Kopf und Monat
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5
Risikogruppen nach Alter und Geschlecht und Spital im Vorjahr

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — wie besser?

Vorschlage VEMS — Risikoausgleich (C. Beck, CSS, 200 7)

Zuschlédge fiir die PCGs nach Altersgruppe in Franken pro Monat

B s s o ) o o — |

‘00-18 m19-35036-50051-65m66 -80 m81+

PCG = Pharmazeutische Kosten Gruppen

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW — wie besser?

Vorschlage VEMS - Vergleichsstatistik

Auf Anfrage

http://sites.google.com/site/physicianprofiling2012/statistik

Referenzen
www.physicianprofiling.ch/references.htm

Kontakt: michel.romanens@gmail.com oder info@kardiolab.ch

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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WZW und medizinische Richtlinien

Konnen Richtlinien fur die WZW Beurteilung  verwendet werden?

santésuisse meint ja: in der Onkologie wurden viel zu viel
Medikamente verabreicht , dies entsprache nicht den Richtlinien

Diese Strategie konnte flr Bundesgericht aufgehen!

In der Onkologie existieren tatsachlich Minimal-Richtlinie n far
die Krebsbehandlung — welche auch auf arme Lander anwendbar
sind.

Die Kardiologie kennt keine Minimalrichtlinien , hier bestehen
eher Hinweise auf eine zu geringen Befolgung der Richtlinien, z.B.
bei der Cholesterinbehandlung

In der Kardiologie kdnnte die Strategie der santésuisse also nicht
aufgehen, die Kosten wiurden steigen .

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



vascular

LDL

=]
3
e
|
2%
SO

' T Y Cholesterin-Epidemie
major independent risk factor for myocardial infarc tion
Teure Statine sind nichts fur Gesunde
LDL fUhrt zu Atherosklerose

Atherosklerose fuhrt zu Herzinfarkt, Hirnschlag und Vascular
Cognitive Impairment (Pflegekosten!) und Mikroinfarkte (MR
normal!) mit M. Parkinson (Cerebrovascular Disease Pathology
and Parkinsonian Signs in Old Age, Stroke 2011, 1. September).

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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vascular risk foundation

Cholesterin-Epidemie

Statinkosten pro verhindertem Ereignis

Gemass Jupiter Studie (hochgerechnet auf 5 Jahre) bendtigt es
einen NNT von 25 um einen kardiovaskularen Endpunkt zu
verhindern: Bei Tagestherapiekosten von 2 Fr. ca. CHF 100’000

Kosten pro verhindertem Herzinfarkt: CHF 183’000
(MedArt Seminar Dr. Stockli, Basel, 2011)

Statinbehandlung bei Gesunden Verschwendung?

Mit der um sich greifenden Verletzung etablierter Richtlinien  zur
Senkung des LDL-Cholesterins besteht die zunehmende Gefahr

von Auftragsrechtsverletzungen
Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



Only 45% of 24,000 Swiss high-risk patients reach
the LDL-C target <2.6 mmol/l

Target achievement in the patient population
(patients with DM, CHD, CHD & DM)

10056

0%

B0%

40% 4

20% 4

0% A

LDL-cholesterol goal attained Blood pressure goal attained Both LDL-cholesterol and
blood pressure goal attained
W Total (n=23%42] DM h=3868) O CHD (=3 185) B CHD & DM (h=1298)
Current cardiovascular risk management patterns wit h special focus on lipid-lowering in daily practice in Switzerland.

Publication submitted to Eur J Cardiovasc Prev Reha bil



Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboratio  n*. Lancet 2010; 376: 1670-81

CTT meta-analysis: assess benefit and safety of mor e
Intensive LDL-C lowering

BaC kg roun d ;; Major vascular events
= §0% —
- CTT-analysis Lancet 20051, E& 4o
90’000 patients, 14 trials, B !
statin vs. placebo: 30%
-> 1mmol/l LDL-C! 21% RR! I S
iIn major vascular events at 1 year ™ |
10% — [ ] E
Obijective :
0% | i | |
- CTT-analysis Lancet 2010, - e o e
more I‘e|lab|e data -10%~ Reduction in LDL cholesterol (mmol/L)

more trials, more patients
170’000 patients, 26 trials; statin vs placebo + intensive vs. standard statin

-> 1mmol/l LDL-C! ? RR!

RR= proportional Risk Reduction

1 Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborat  ion*. Lancet 2005; 366: 1267—-78



Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboratio  n*. Lancet 2010; 376: 1670-81

Summary and conclusion

- RR! in major vascular events= proportional to absolute LDL-C!, even if LDL-C
Is already < 2-:0 mmol/I

-> 1mmol/l LDL-C! 22% RR!
In major vascular events at 1 year
irrespective of baseline LDL-C

- 2-3 mmol/l LDL-C!  40-50% RR'!
- These data are consistent with the previous analysis from 2005 (21%RR!)

- Primary goal for patients at high risk of occlusive vascular events: achieve the
largest LDL cholesterol reduction possible without materially increasing
myopathy risk

- These benefits may be achieved more safely with newer, more potent statins
and by combination of standard doses of generic statins with other LDL-C
lowering therapies.

RR= proportional Risk Reduction



Correction Factor for Age Variable Using Carotid Atherosclerosis Imaging
Normal Database: Vascular Risk Foundation (N=1500)

Target Measure: Total Carotid Plague Area (TPA)

Example: intermediate risk subjects with rapid progression of atherosclerosis
"You are as old as your arteries

," wrote physician William Osler, in 1894
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Risk Modifyers and How do I tell the Patient

LABORDATEN (mmol/l) BLUTDRUCK (mm Hg)
Cholesterin 6.8 Blutzucker 4.9 138 systolisch

LDL-Cholesterin 4.3 Triglyceride 1.4

94 diastolisch
HDL-Cholesterin 1.6

KAROTIS-PLAQUES ALTER (Jahre) ZIGARETTENKONSUM
139 mm? 60 Ja
Herzinfarktrisiko Uber die nachsten 10 Jahre in % (rot) Hirnschlagrisiko in 10 Jahren in %
Risiko bei erreichten Zielwerten, siehe Legende Griin = kein Nikotin, Blutdruck 130 mm Hg
80 30 ~
70 —
60
50.4 20
34.2 15 -
10 -
17.7 16.9
EEe 1.0 11.0 5 >0
T T T T 0 h
Risiko  Nikotin LDL BDs Aspirin LDL HDL Risiko Bei Behandlung falls
AGLA <200 >1.50 zutreffend

Legende: Rot = Risiko von heute, Nikotin = Risikosenkung durch zusatzlichen Nikotinstop, LDL AGLA = Risikosenkung durch zusatzliches
Erreichen des LDL Zielwertes (nach AGLA Kriterien), BDs = Risikosenkung durch zusatzliche Behandlung der Blutdruckwerte auf 130 mm
Hg, ASA = zusatzliche Risikosenkung durch Aspirin cardio 100 mg (15% Risikoreduktion), LDL<2.0 = Risikosenkung durch zusétzliches

Erreichen eines LDL Zielwertes von 2.0 mmol/l, HDL > 1.5 = Risikosenkung durch zusétzliches Erreichen eines HDL Wertes von mindestens
1.5 mmol/l. (Die angezeigten Risikosenkungen sind geschatzt)



Treat Arteries, Not Risk Factors

vascular risk foundation

....... [t e e rars i rral w tereseers wasearrs are ey s ) s
cardiovascular magnetic resonance: comparison with ultrasound intima media
thickness

Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance 2011, 13:37  doi:10.1186/1532-429X-13-37
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Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



Treating arteries instead of risk factors:
A paradigm change in management of
atherosclerosis

J. David Spence M.D.

Stroke Prevention & Atherosclerosis Research
Centre

Robarts Research Institute
London, Canada

dspence@robarts.ca http://www.robarts.ca/sparc



Plaque progression despite therapy doubles the risk*

*Adjusted for Age, sex, SBP, tChol, pack-yrs, tHcy, diabetes, Rx lipids and
BP



Average rate of plaque progression by year among
all patients in clinic
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Treating arteries without measuring plaque
IS like treating hypertension
without measuring blood pressure

April 15, 2009 July 23, 2009
Ezetimibe alone Ezetimibe + rosuvastatin

"1 # $9%6"8( "))



Cholesterin-Epidemie

Neue Strategien Neue Strategien sind gefragt
Behandlung des LDL-Cholesterins ist der falsche Aus druck
Wir behandeln die Atherosklerose.
Das kann man den Leuten auch einfacher erklaren...

Fragen zur Kosteneffizienz sind jedoch erlaubt und missen auch
far die Schweiz genauer wissenschaftlich abgeklart  werden

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



Benchmark

~Strategie®

Hohe Risiken vermeiden und niedrige Risiken haufiger behandeln
Publikation von Sterberaten flihren zum Risk Avoidance Creep
Sterberaten sind als Benchmark ungeeignet

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



Benchmark

Eine nationale hollandische Beobachtung korrigierter Sterberaten flr die Jahre
2003-2005 zeigte die hochsten Sterberaten in den Universitatskliniken.
Eine Routinekontrolle samtlicher Sterbefalle bei insgesamt 7.6 Mio.

Hospitalisationen zeigte in England, dass die Sterberaten hoher waren in
Regionen mit weniger Spitdlern, weniger Aerzten und bei krankeren Personen.
Eine Senkung der Spitaldichte kann deshalb die Spitalmortalitat erhéhen. Die
Spitaldichte wird aber selten als Co-Variable in der korrigierten Spitalsterberate
verwendet.

Betreffend publizierter Sterberaten des Bundesamtes flr Gesundheit: eine
Nachkontrolle der Kardiologie des Universitatsspitals Zirich zeigte, dass das
Bundesamt flur Gesundheit (BAG) bezogen auf dieses Spital und Departement
nicht korrekte Sterberaten fur Koronareingriffe publizierte das BAG (sogenannter
Type | error mit ,data source and coding inaccuracies®).

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



QALY?

Der Architekt der QALYs, Allan Williams, definiert diese so:

«The essence of a QALY is that it takes a year of healthy life expectancy to be
worth one, but regards a year of unhealthy life expectancy as worth less than one.
Its precise value is lower the worse the quality of life of the unhealthy person
(which is what the «quality-adjusted> bit is all about). If being dead is worth zero, it
IS, In principle, possible for a QALY to be negative, die for the quality of someone’s
life to be judged worse than being dead.»

Die Schwierigkeit bei den QALYs ist die Erfassung der Lebensqualitat (LQ). Fur
einen Gesunden kann die Lebensqualitat eines Paraplegikers den Wert LQ = 0,5
erhalten, wahrend der Gesunde selbst fir sich einen LQ Wert von 1,0 roklamiert.
Aus der Sicht des Paraplegikers kann jedoch der LQ-Wert fir sein Leben
durchaus den Wert 1,0 haben.

QALY kobnnen hochstens eine grobe Richtlinie fir einen Indikationsentscheid
darstellen. QALY gehen eigentlich nur in einer vertikalisierten Medizin.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



QALY?

«Simvastatin versus Pitavastatin bei Personen ab 70 Jahren. Beide Medikamente
senken das gefahrliche LDL-Cholesterin, werden jedoch unterschiedlich
metabolisiert. Bei alteren polymorbiden Patienten mit interkurrent akuten
Krankheiten sind Medikamenteninteraktionen programmiert. Diese haben einen
vielfaltigen Einfluss auf den weiteren klinischen Verlauf.

Hat nun der QALY Entscheid der Krankenkasse das billigere Simvastatin
favorisiert, sind schadliche Medikamenteninteraktionen programmiert. Wenn der
Arzt nun vergisst, Simvastatin abzusetzen, kénnen schwere Nebenwirkungen
resultieren (Nierenversagen, Rhabdomyolyse). Setzt er aber Simvastatin ab, ist
der Patient durch einen Herzinfarkt bedroht.

Mit diesem Beispiel wird klar, dass der Entscheid, welches Statin im Einzelfall
sinnvoll sein kann, nie durch einen QALY Entscheid ersetzt werden kann. Dazu ist
die medizinische Realitat zu komplex.»

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



Patientenschutz?

Wie Patienten vor der anstehenden Zweiklassenmedizin schitzen?

Existierende Schutzmechanismen gegen korrumpierte Indikationsentscheide

(z.B. Mengenausweitung wegen Fallpauschalen ) sind nicht in ausreichendem
Masse vorhanden.

Ein gangbarer Weg ware die «unabhangige, professionelle Zweitmeinung  ».

Liesse sich eine solche Kultur im Indikationsentscheid implementieren, kdnnten
tatsachlich viele Kosten gespart werden.

Existierende Patientenschutzorganisationen  haben zu wenig professionelle
Resourcen , um diese Aufgabe wahrzunehmen.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011






Schlussbemerkungen

Die Qualitat der arztlichen Behandlung wird gewahrleistet durch Ausbildung,
Fort- und Weiterbildung . Diese ist im Medizinalberufegesetz ausreichend

geregelt.

Vertikale Modelle wollen den Arzt und seinen Indikationsentscheid von der
Arzt-Patienten Beziehung entkoppeln  und eine differenzierte Beurteilung der
Situation zumindest finanziell verunmaoglichen: Beispiele sind existierende \WZ\W-
Verfahren, Fallpauschalen, Budgetverantwortung.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



Schlussbemerkungen

Die Kosten des Gesundheitswesen sind ihren Preis wert
(sinkende Sterberaten bei Krebs, Herzschlag und Hirnschlag)

Das Parlament hat das Medizinalberufegesetz als Schutz  im System des
Kontrahierungszwanges (ambulant / stationar) gegen Korruption realisiert.

Der Missbrauch (Korruption) medizinischer Leistungen ISt ein reales
Problem . Mehr «Wettbewerb im Gesundheitswesen » (Fallpauschalen,
Globalbudgets, Budgetverantwortung) erhdht das Korruptionsrisiko und ist damit
unethisch .

Eine Losung zur Vermeidung des Leistungsmissbrauchs liegt im professionellen
Coaching der Kranken durch unabhangige Fachkrafte (second opinion im
Zweifelsfall)

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011



Schlussbemerkungen

Der arztliche Diskurs im Bereich von Ethik und Recht ist zu wenig horbar .

Ziel bleibt das primum nil nocere , der Schutz der Interessen des Patienten — wie
iIm Gesetz vorgesehen — und die finanzielle Unabhangigkeit des
Indikationsentscheids.

Michel Romanens / Zircher Herz-Kurs, 29. September 2011
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Aufmerksamkeit
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