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In der Hausarztmedizin klafft die Schere zwischen
Qualitätssteigerung und knapper werdenden Ressour-
cen immer weiter auseinander. Zur Überbrückung
dieser Diskrepanz bietet sich das «Patientenzentrierte
medizinische Zuhause» als Versorgungsmodell an.
Dabei unterstützen klinische Informationssysteme
die Ärzte und verbessern so die Betreuungsmöglich-
keiten ihrer Patienten nachhaltig.

Patientenzentrierte Betreuung erhält in der Diskussion
über effizientere Versorgungsstrukturen zunehmend an Ge-
wicht. Bereits 1998 wurde in Salzburg eine Vision für ein
patientenzentriertes Gesundheitssystem entwickelt [1]. In
dieser «idealen Welt» ist das Patient-Arzt-Verhältnis durch
computerbasierte Anleitungen und Kommunikationssys-
teme ergänzt. Krankengeschichten sind internetbasiert
und den richtigen Personen zur richtigen Zeit verfügbar.
Patienten erstellen regelmässige Erfahrungsberichte, die
dann den Ärzten rückgemeldet werden, damit diese ihre
Betreuung entsprechend anpassen können. Patienten und
Ärzte gehen einen Vertrag über die Qualität der Betreuung
ein, der angemessene Ziele für die Patienten und ihre
Krankheiten definiert. Ein anderes Attribut dieser Vision
ist die engere Zusammenarbeit zwischen Gesellschaft und
Gesundheitssystem. Zudem sind Patientenfürsprecher
auch im Finanzierungsprozess der Gesundheitsversorgung
vertreten.
Während in der Definition einer patientenzentrierten
Versorgung inzwischen gute Übereinstimmung besteht,
herrscht weniger Klarheit über die Kriterien, die die haus-
ärztliche Grundversorgung aufweisen soll, um als patien-
tenzentriert gelten zu können. Vor fast 30 Jahren beschrieb
Malcolm Peterson im Namen des American College of
Physicians vier notwendige Attribute hausärztlicher
Versorgung. Sie sollte zugänglich, umfassend, koordiniert
und kontinuierlich sein [2]. Das Institute of Medi-
cine (IOM) zählt die auf die Bedürfnisse der Patienten
zentrierten Versorgung zu einer der sechs wichtigsten
Domänen für eine Qualitätsverbesserung [3] und macht
auf die zunehmende Kluft zwischen der Art der Betreu-
ung, die Patientinnen und Patienten erhalten und die sie
erhalten sollten sowie auf notwendige Veränderungen im
Versorgungssystem aufmerksam.
Ein prominentes Modell für eine solche Veränderung, das
grosse Beachtung und Erwähnung erfährt, ist das «Patient
Centered Medical Home» (PCMH), das im Folgenden
erläutert wird.

Was ist das «Patientenzentrierte
medizinische Zuhause»?
Das PCMH ist ein Ansatz für eine
umfassende Betreuung Erwachse-
ner, Jugendlicher und Kinder in der
Grundversorgung. Es stärkt die Pa-
tient-Arzt-Beziehung dadurch, dass
es die episodische Betreuung basie-
rend auf akuten Beschwerden der
Patientinnen und Patienten durch
eine koordinierte Langzeitbetreuung
ersetzt. Es ist als Versorgungsmodell
definiert, indem jeder Patient eine
fortlaufende Beziehung mit seinem
Arzt hat und der Patient eine aktive
Rolle spielt. Die Verantwortung für
die Patientenversorgung, wird im
Team, das der Arzt leitet, übernom-
men, wobei der Patient ein wichtiges
Teammitglied ist. Das PCMH sorgt
dafür, dass den Krankheits- und
Gesundheitsbedürfnissen der Patien-
ten im Langzeitverlauf Rechnung
getragen wird. Bei Bedarf erfolgt
eine Kollaboration mit Spezialisten.
Ein «medizinisches Zuhause» legt
Wert auf durch klinische Informa-
tionssysteme unterstützte verbesserte
Betreuungsmöglichkeiten wie Kom-
munikations- und Konsultationsmöglichkeiten ausserhalb
der planmässigen Bürozeiten (Tab. 1).

Die vier Eckpfeiler des PCMH-Modells
Das PCMH-Modell ruht auf den vier Säulen Hausarzt-
medizin, Patientenzentriertheit, neuen Praxismodellen
und innovativen Vergütungsmodellen [4].
Hausarztmedizin:
Die Bedeutung der Hausarztmedizin basiert auf einer um-
fangreichen Datenlage, die eine positive Korrelation zwi-
schen Lebensqualität und Kosteneffizienz in Gesund-
heitssystemen mit hoher Hausarztorientierung belegt [5].
Die primäre Versorgung durch den Hausarzt ist im
PCMH-Modell definiert als umfassende, akute, chroni-
sche, präventive und über die Lebensspanne erfolgende
Versorgung durch ein Team, das der persönliche Arzt des
Patienten führt. Es beinhaltet die Funktion der Koordi-
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nation der Versorgung und der verschiedenen Dienstleis-
tungen.
Trotz einer starken Evidenz für die Hausarztmedizin sieht
sich die Grundversorgung in vielen westlichen Gesund-
heitssystemen mit zahlreichen Herausforderungen kon-
frontiert, allen voran dem Nachwuchsmangel als Folge
einer schwindenden Attraktivität des Berufs [6]. Eine not-
wendige Renaissance der Hausarztmedizin und die bessere
Aus- und Weiterbildung sind seit langem erkannte The-
men. Prognosen zeigen, dass auch der Schweiz ein Man-
gel an Hausärzten bevorsteht. Die Hausarztmedizin gilt
unter Studierenden als unattraktiv, nur einer von zehn will

sich später in diese Richtung spezialisieren [7, 8]. Haupt-
gründe sind neben dem zunehmend schwierigen Arbeits-
umfeld mit immer mehr Dienstleistungen in zunehmend
weniger Zeit, den massgeblichen Unterschieden in der
Bezahlung zwischen Hausärzten und Spezialisten auch der
Umstand, dass die Weiterbildung zum Facharzt für All-
gemeinmedizin in der Schweiz nur unzureichend struktu-
riert und organisiert ist. Die Politik scheint gerade die Ver-
gütung als Determinante der Berufswahl immer noch zu

unterschätzen, die Studierenden offenbar nicht. England
ist derzeit das einzige Land Europas, das einen deutlichen
Zuwachs an Hausärzten hat. Der Hintergrund dafür ist,
dass das Einkommen der britischen Hausärzte durch die
Einführung einer qualitätsorientierten Bezahlung («pay-
for-performance») um etwa 23% gestiegen ist [9].
Andere Fachpersonen wie «Nurse practitioners» sind
zudem auf dem Vormarsch und es wird diskutiert, ihnen
hausärztliche Aufgaben und Funktionen zu übertragen,
was zu Besorgnis und Widerstand bei den Hausärzten
führt. Die Vorstellung einer teambasierten Versorgung,
die der Hausarzt leitet und in der die Rollen und Verant-
wortlichkeiten zwischen Arzt und anderen nichtärztlichen
Fachpersonen klar definiert sind, dürfte auf mehr Akzep-
tanz stossen. Die «ideale Teamzusammensetzung» in der
Grundversorgung ist allerdings bisher ungenügend unter-
sucht.
Patientenzentriertheit:
Die zweite Säule des PCMH ist die Patientenzentriertheit.
Das heisst, das Ausrichten der Betreuung auf die Bedürf-
nisse und Präferenzen der Patienten sowie ihre Befähi-
gung, aktiv am Krankheitsmanagement teilnehmen zu
können.
Patient, Arzt und Betreuungsteam erfüllen komplemen-
täre Rollen und der Patient ist nicht passiver Empfänger
von Information sondern vorbereiteter, mit Wissen und
Kompetenzen ausgestatteter Partner im Krankheitsmana-
gement [10]. Patientenzentrierte Versorgung ist auch
durch erleichterte, niederschwellige Kontaktmöglichkei-
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Persönlicher Arzt Jeder Patient hat eine kontinuierliche Beziehung zu einem persönlichen Arzt, der so
ausgebildet ist, dass er eine kontinuierliche und umfassende Betreuung gewährleisten kann.

Ärztlich geleitete Der persönliche Arzt leitet auf Praxisniveau ein Team, das die Verantwortung für die
und koordinierte Praxis Kontinuität der Betreuung übernimmt.

Ganzheitliche Ausrichtung Der Arzt ist zusammen mit anderen qualifizierten Fachpersonen bemüht, den Gesundheits-
bedürfnissen des Patienten in allen Lebensphasen (akute Versorgung, chronische
Betreuung, Prävention und Betreuung am Lebensende) Rechnung zu tragen.

Koordinierte und/ Koordinierte und/oder integrierte Versorgung in allen Bereichen des Gesundheitssystems
oder integrierte Versorgung (Spezialisten, Spitäler, Spitex, Pflegeheim) und auf Patientenseite (Familie, öffentliche

und private Dienstleister). Die Betreuung wird durch Informationstechnologie erleichtert.
Sicherstellung einer kulturell und sprachlich geeigneten Versorgung.

Qualität und Sicherheit Qualität und Sicherheit sind Gütemerkmale des «Medical Home», vorangetrieben durch
eine tragfähige Partnerschaft zwischen Arzt und befähigtem Patient, evidenzbasierter
Medizin und klinischen Entscheidungshilfen, freiwillige Performance-Messungen, Akkredi-
tierungsprozess.

Niederschwelligkeit Erleichterter, erweiterter Zugang durch ausgebaute Sprechstundenzeiten und neue
Möglichkeiten der Kommunikation.

Vergütungssystem Die Vergütung spiegelt in angemessener Weise den zusätzlichen Wert für Patienten wieder, den das
patientenzentrierte medizinische Zuhause hat. Ärztliches und nichtärztliches patientenzentriertes
Management, das auch ausserhalb der persönlichen Visiten stattfindet sowie Koordinationsaufgaben
werden berücksichtigt. Anreize zum Einsatz von Informationstechnologie zur Qualitätsverbesserung
und Risikoausgleich durch zusätzliche Vergütung für erreichte messbare Qualitätsverbesserung.

Tabelle 1 Prinzipien des «Patientenzentrierten medizinischen Zuhause».

Im PCMH hat jeder Patient

eine fortlaufende Beziehung mit seinem Arzt

und spielt eine aktive Rolle.



ten und Kommunikationswege, beispielsweise via Inter-
net, elektronische Visiten und andere, über die vier Wände
des traditionellen Untersuchungszimmers hinausgehende
Optionen gekennzeichnet.
Neue Praxismodelle:
Die Verabschiedung vom «Business as usual» bildet die
dritte Säule. Sie baut auf notwendige Innovationen auf,
die sich im Zeitalter von Qualitätsverbesserung, Patien-
tensicherheit, Transparenz und Verantwortlichkeit un-
weigerlich ergeben. Hausarztpraxen des 21. Jahrhunderts

sind aufgefordert, auf Evidenz basierte Versorgungspro-
zesse zu inkorporieren, inklusive Patientenregister, Per-
formance-Messungen, Systeme zur Entscheidungsunter-
stützung und neue Informationstechnologie. Die um-
fangreichen Aufgaben der Koordination der Betreuung
eines Patienten im Sinne eines «Medical Home» kann
durch den einzelnen Arzt, wie motiviert, hingebungsvoll
und kompetent auch immer er sein mag, kaum erfüllt
werden. Die wahrscheinlich grösste Herausforderung
besteht daher für die kleinen Einzel- und Gruppenpraxen.
Einige Ärzte in solchen «settings» sind bereit für Verän-
derungen, andere nicht.
Eine Schlüsselkomponente neuer Praxisorganisationen
ist die elektronische klinische Informationstechnologie.
Gut geplante und mit ausreichend Ressourcen eingeführte,
systemkompatible elektronische Krankengeschichten er-
leichtern die Koordination und Effizienz und haben das Po-
tential, wichtige Gesundheitsendpunkte zu verbessern [11].
Innovative Vergütungssysteme:
Die letzte und enorm wichtige Säule ist das Vergütungs-
system. Das PCMH-Modell skizziert ein Vergütungsmo-
dell, das «Fee for Service», «Pay for Performance» und eine
separate Vergütung für Koordination und Integration der
Versorgung kombiniert. Diese Vergütungsstruktur zielt
explizit auf Kompensation von Dienstleistungen für Ko-
ordinationsaufgaben und Konsultationen, die nicht nur
«face to face» erfolgen. Anreize für Qualitätsverbesserung
und den Einsatz von Informationstechnologie sind In-
halte eines solchen Vergütungsmodells, das für weniger
Inanspruchnahme teurer Dienstleistungen, Vermeidung
von Notfällen und Hospitalisationen durch Selbstmana-
gement-Schulung und Fall-Management eine finanzielle
Berücksichtigung fordert. Praxen, die als medizinisches
Zuhause funktionieren, werden Patienten mit chroni-
schen Krankheiten und Komorbidität besonders anspre-

chen, daher ist ein Risikoausgleich wichtig. Praxen, die
als PCMH fungieren, dürfen wegen einer solchen «nega-
tiv Selektion» nicht bestraft werden sondern sollten im
Gegenteil belohnt werden, für die Verbesserung der
Betreuung chronisch kranker Menschen, für die Vor-
beugung kostenintensiver Komplikationen und Notfall-
situationen.
Eine klare Ausrichtung der Anreize zwischen Grundver-
sorgern, Spezialisten und Spitälern wird nötig sein. Pri-
märversorgung durch den Hausarzt kann nicht unab-
hängig und für sich alleine betrachtet werden. Letztlich
sollten im Interesse einer patientenzentrierten Versorgung
diejenigen belohnt werden, die kollaborativ zu einer
qualitativ hochstehenden, kosteneffizienten Versorgung
unabhängig von Spezialität und Ort beitragen.

Evidenz des «Patientenzentrierten medizinischen
Zuhause»
Positive Auswirkungen auf klinisch relevante Endpunkte,
insbesondere bei Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen, sind in Gesundheitssystemen mit einer starken Haus-
arztversorgung und Betreuung nach den Prinzipien eines
medizinischen Zuhause nachgewiesen [5, 12, 13].
Der Nutzen einer solchen Versorgung kann aber nicht
kurzfristig erwartet werden. Sie spiegelt sich mittelfristig
durch verbesserte Qualität in der Betreuung, erhöhter
Patientensicherheit, reduzierter Notfallkonsultationen,
weniger Hospitalisationen und Rehospitalisationen für
Patienten, die nach kurzer Hospitalisationszeit entlassen
werden. Zudem können kostspielige Komplikationen ver-
mieden und die Patientenzufriedenheit und Lebensqua-
lität gesteigert werden. Die sorgfältige Evaluation solcher
Modelle ist notwendige Voraussetzung, um vorschnelle
und falsche Konklusionen zu verhindern.

Zusätzliche Herausforderungen
Um Hausarztpraxen, die als medizinisches Zuhause
fungieren, kennzeichnen zu können, bedarf es standar-
disierter Qualitätskriterien. In Amerika hat das National
Committee for Quality Assurance (NCQA) ein freiwilli-
ges Programm zur Annerkennung als PCMH entwickelt
[14]. Dieses Programm wurde aber wegen einer zu starken
Gewichtung der Infrastruktur für Informationstechno-
logie und ungenügender Berücksichtigung anderer essen-
tieller Aspekte, wie zum Beispiel die Verbesserung der
Patientenkompetenz, kritisiert.
Die Entwicklung und der Einsatz von Messinstrumenten,
die Erfahrungen und Beziehungen im Betreuungsprozess
widerspiegeln, in Ergänzung zum aktuellen Status quo der
Performance-Messungen, ist daher zu fordern.

SCHWERPunKT «CHRonIC CaRE ManaGEMEnT»

Care Management 2009 ;2 : Nr. 4 �

Eine Schlüsselkomponente neuer Praxis-

organisationen ist die elektronische klinische

Informationstechnologie.



Eine andere Herausforderung für eine erfolgreiche Imple-
mentierung des Konzeptes «Medical Home» ist die Wahr-
nehmung in der Öffentlichkeit. Es besteht die Gefahr, dass
der Begriff falsche Vorstellungen und sogar Befürchtun-
gen wecken könnte, wenn er fälschlicherweise im Sinne
von «Pflege- oder Altersheim» besetzt wird. Zusätzlich ist
die hausärztliche Tätigkeit zu sehr mit dem Image des
Gatekeepers behaftet. Hausärzten würde das Image des
persönlichen Arztes und Koordinators besser stehen.
Last but not least erfordert die erfolgreiche Umsetzung
des PCMH-Modells entsprechende Infrastruktur und
Investitionen sowie eine Aufrüstung und Restrukturie-
rung der Hausarztmedizin. Innovative Technologien und
Arbeitsprozesse müssen in die tägliche Hauptaufgabe der
Patientenbetreuung integriert werden, ohne diese zu be-
hindern. Es wird den persönlichen Einsatz von sehr vielen
Ärzten und Praxen brauchen, um neue Organisations-
und Geschäftsmodelle, neue Strukturen und Zusammen-
setzungen im Praxisteam zu schaffen.
Vor unrealistischen Erwartungen hinsichtlich rascher
Kosteneinsparungen muss daher gewarnt werden. Eine
Lektion aus der Finanzkrise kann und muss für die dro-
hende Krise im Gesundheitssystem auch gelernt werden.
Es ist gefährlich, zu kurzfristig zu denken. Den Fokus nur
auf schnelle Kosteneinsparungen oder Gewinne zu legen,
ist verführerisch, könnte sich aber am Ende als verheerend
erweisen.

Bereitschaft zu Veränderungen
Die aus verschiedenen Ländern gewonnene Evidenz quali-
fiziert das Model des «Medical Home» zu einer vielver-
sprechenden Versorgungsform für mehr Qualität in der
Grundversorgung unter Berücksichtung zunehmend
knapper werdender Ressourcen. Es beruht auf den vier
Säulen Hausarztmedizin, Patientenzentriertheit, neuen
Praxisformen sowie innovativen Vergütungsmodellen.
Substantielle Hürden stellen die Investitionen dar, die zur
Restrukturierung der typischen Arztpraxis in ein «Medical
Home» geleistet werden müssen und das Festhalten an
traditionellen Rollenverteilungen in der Patientenversor-
gung. Wenn die Transformation der Hausarztmedizin in
funktionierende «Medical Home» gelingen soll, braucht es
Verfechter dieses Konzepts vor allem unter den Hausärz-
ten und den Politikern. Es braucht Bereitschaft zur Verän-
derung, Kreativität und Flexibilität bei allen Beteiligten.
Mit der entsprechenden Bereitschaft für langfristig erfolg-
reiche Änderungen, den nötigen und vorausschauenden
Führungsqualitäten und politischen Veränderungen, vor
allem was die Wertschätzung einer solchen Betreuung an-
belangt, könnte sich die Vision einer patientenzentrierten
Versorgung in der Schweiz realisieren lassen.
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