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Klarstellung von Helsana zum Artikel
«Pseudo-Hausarztmodelle: den Kassen
Paroli bieten!» von Dr. Gerhard Schil-
ling in PrimaryCare Nr. 46 [1]

Per 2007 hat Helsana erstmals eine Haus-
arztversicherung (HAV) mit einer einsei-
tigen Arzteliste lanciert. Helsana musste
so vorgehen, weil viele Kundinnen und
Kunden préamiensparende Versiche-
rungsmodelle wiinschen, sich ein solches
Modell in zahlreichen Regionen aber
nicht auf eine vertragliche Basis stellen
liess. Dies hat zum Teil heftige Reaktio-
nen in der Arzteschaft ausgeldst.

Die Kritik der Arzte griindet auf Miss-
verstdndnissen, verzerrt Tatsachen und
gipfelt in nicht akzeptablen Aufrufen an
die Versicherten von Helsana, ihren Ver-
sicherer zu wechseln. Entsprechend hat
sich auch Dr. Gerhard Schilling in Prima-
ryCare Nr. 46 gedussert, weshalb wir Wert
auf folgende Klarstellung legen:

Es gibt grundsétzlich zwei Moglichkeiten
in der Hausarztversicherung, um die Ko-
sten zu beeinflussen: die Patientensteue-
rung durch den Gatekeeper und die Be-
schrankung der Wahlfreiheit bei Versi-
cherten. Es sind jedoch nicht alle Regio-
nen geeignet, Kosten einzusparen. Eine
Patientensteuerung iiber ein auf einer
Arzteliste basierendes Gatekeeping ist
nur dort moglich und sinnvoll, wo iiber-
haupt eine Wahl- und damit auch Steue-
rungsmoglichkeit besteht. In Gebieten
mit wenig Hausdrzten oder nur geringer
Bevolkerungsdichte fiihrt die Verknap-
pung der Auswahl zu einer Unterver-
sorgung und damit zu einer verstarkten
und unerwiinschten Rationierung. Dies
hat Helsana bei der Einfiihrung ihres
neuen HAV-Modells beriicksichtigt.
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Vernetzung ist wichtig

Sind diese Regionen identifiziert, suchen
wir als erstes Partner bei den Arzten.
Idealerweise konnen wir mit bestehen-
den Arztezirkeln oder Arztenetzen ins
Gesprach kommen, bei welchen der Ge-
danke von Managed Care bereits veran-
kert ist. Dies gelingt nicht immer. Ein
haufiger Grund, weshalb Grundversor-
ger mit Helsana nicht zusammenarbeiten
wollen oder konnen, ist die fehlende Ver-
netzung untereinander.

Oft gehorte Kritik

Am meisten zu reden gibt aber unser
Wunsch nach der Selektion bei den Arz-
ten. Dass durch diese Beschrankung der
Wabhlfreiheit bei den Versicherten bereits
eine erste Einsparung erzielt wird, ver-
stehen viele Arzte nicht. Auch weitere
Anforderungen von Helsana werden
teilweise heftig angezweifelt. Wir horen
immer wieder, dass der Besuch von zehn
Qualitétszirkeln pro Jahr unzumutbar
und ein Critical Incident Reporting zu
kompliziert sei und nichts bringe oder
dass eine drztliche Kostenmitverantwor-
tung - selbst auf niedrigem Niveau - un-
ethisch sei.

Nutzen fiir die Arzte

Die Vorteile der Partnerschaft mit Hel-
sana werden hiufig ausgeblendet. Fiir
uns macht eine Zusammenarbeit mit Ex-
ponenten, die innerhalb des Gesundheits-
wesens sehr unterschiedliche Rollen wahr-
nehmen, besonders Sinn. Wir befahigen
ein Arztenetz, Guidelines oder Einkaufs-
empfehlungen anhand von quantitativen
Daten iiber die gesamte Behandlungs-
kette zu erarbeiten. Mit Hilfe unserer
Daten ist es moglich, die Kosten der The-
rapeuten und Spezialisten zu vergleichen.
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article sera publiée dans le
numéro 3 de PrimaryCare.

Die Grundversorger kennen die medizi-
nische Qualitdt der Spezialdrzte in der
Regel bereits. Aber erst die Kombination
dieses Wissens befahigt die Grundversor-
ger, ihre Patienten zu einem wirtschaft-
lich arbeitenden Spezialisten hinzusteu-
ern. Und was héufig vergessen wird: Mit
Hilfe der HAV hat der Gatekeeper ein
wirksames Instrument, um einem Patien-
ten eine iiberfliissige Behandlung «auszu-
reden». Die medizinische Behandlungs-
freiheit verbleibt im {iiblichen Rahmen
und wird auch im Rahmen der HAV nicht
zusétzlich beschrankt.

Versicherte wollen
Hausarztnetze

Die Versicherten fragen die HAV heute
viel starker nach als noch vor fiinf Jahren.
Um dieses Kundenbediirfnis zu befriedi-
gen und damit auf dem Markt konkur-
renzfiahig zu bleiben, bietet Helsana seit
2007 die HAV auch ohne eine vertrag-
liche Zusammenarbeit mit Grundver-
sorgern an. Dies ist allerdings nicht im
Verborgenen geschehen. Wir haben im
Februar 2006 alle Grundversorger in den
neuen HAV-Regionen angeschrieben und
um ihre Mitarbeit gebeten.

Im Frithjahr 2006 haben wir nachgefasst
und einen Fragebogen fiir eine Quali-
tatsselbstdeklaration versandt. Diese
hat zu einem Aufruf der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Allgemeine Medizin
(SGAM) gefiihrt [2]. Die SGAM hat den
Fragebogen fiir gut befunden, die Ergeb-
nisse jedoch fiir sich allein beansprucht.
Wir haben uns iiber diese Bestdtigung
sehr gefreut und hoffen, dass es der
SGAM gelingt, die Weiterentwicklung in
Sachen Qualitdtsmessung voranzutreiben.
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Helsana will den Dialog

Unsere  Akquisitionsbemithungen in
neuen Regionen sind leider zum grossten
Teil ergebnislos geblieben. Vielleicht
wurden wir nicht verstanden. Wir haben
die Emporung der Grundversorger ge-
hort und méchten uns dem konstruktiven
Dialog gerne stellen. An Ort zu treten
oder auf einem System zu beharren, das
dem Kostenwachstum keine echten Lo-
sungen anzubieten vermag, ist fiir uns
nicht mehr ldnger eine Option.

Wir wollen Managed Care betreiben.
Und wir wollen das jetzt! Wir entschuldi-
gen uns nicht dafiir, dass wir neue Wege
gehen und dabei neue Mechanismen aus-
probieren. Sollten diese auf dem Schwei-
zer Markt nicht funktionieren, dann wis-
sen wir es immerhin. Aber ist es nicht bes-
ser und im Sinne einer wirtschaftlichen
Gesundheitsversorgung, Innovationen zu
testen? Wir meinen ja — aber am liebsten
zusammen mit den Arzten.

Anforderungen von Helsana

an Arztenetze

I Klare organisatorische Strukturen,
Zustandigkeiten und Entscheidungs-
wege.

I Elektronische Anbindung zwischen
den Arzten und zu Helsana (E-Mail,
Download von Daten).

B Zehn Qualitétszirkel pro Jahr, wobei
jeder Grundversorger an mindestens
sieben teilnehmen muss. Diese Qua-
litatszirkel dienen dem Austausch,
dem Vergleich und der Entwicklung.
Es handelt sich hier nicht um eine
medizinische Fortbildung.

I Einfithrung eines CIR (Critical Inci-
dent Reporting).

I Teilweise finanzielle Mitverantwor-
tung an den Gesamtkosten oder eine
Capitation.

W Klar formulierte Aufnahme- und Aus-
schlusskriterien fiir Netzarzte.
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