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Willkommen im Medical Home!

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

Patientenzentrierte Betreuung erhilt in der Diskussion
iiber effizientere Versorgungsstrukturen zunechmend an Ge-
wicht. Bereits 1998 wurde in Salzburg eine Vision fiir ein
patientenzentriertes Gesundheitssystem entwickele [1]. In
dieser «idealen Welt» ist das Patient-Arzt-Verhiltnis durch
computerbasierte Anleitungen und Kommunikationssys-
teme erginzt. Krankengeschichten sind internetbasiert
und den richtigen Personen zur richtigen Zeit verfiigbar.
Patienten erstellen regelmissige Erfahrungsberichte, die
dann den Arzten riickgemeldet werden, damit diese ihre
Betreuung entsprechend anpassen kénnen. Patienten und
Arzte gehen einen Vertrag iiber die Qualitit der Betreuung
ein, der angemessene Ziele fiir die Patienten und ihre
Krankheiten definiert. Ein anderes Attribut dieser Vision
ist die engere Zusammenarbeit zwischen Gesellschaft und
Gesundheitssystem. Zudem sind Patientenfiirsprecher
auch im Finanzierungsprozess der Gesundheitsversorgung
vertreten.

Wihrend in der Definition einer patientenzentrierten
Versorgung inzwischen gute Ubereinstimmung besteht,
herrscht weniger Klarheit iiber die Kriterien, die die haus-
drztliche Grundversorgung aufweisen soll, um als patien-
tenzentriert gelten zu konnen. Vor fast 30 Jahren beschrieb
Malcolm Peterson im Namen des American College of
Physicians vier notwendige Attribute hausirzdlicher
Versorgung. Sie sollte zuginglich, umfassend, koordiniert
und kontinuierlich sein [2]. Das Institute of Medi-
cine (IOM) zihlt die auf die Bediirfnisse der Patienten
zentrierten Versorgung zu einer der sechs wichtigsten
Dominen fiir eine Qualititsverbesserung [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 Verinderungen im
Versorgungssystem aufmerksam.

Ein prominentes Modell fiir eine solche Verinderung, das
grosse Beachtung und Erwihnung erfihre, ist das «Patient
Centered Medical Home» (PCMH), das im Folgenden

erliutert wird.

Was ist das «Patientenzentrierte
medizinische Zuhause»?

Das PCMH ist ein Ansatz fiir eine
umfassende Betreuung Erwachse-
ner, Jugendlicher und Kinder in der
Grundversorgung. Es stirke die Pa-
tient-Arzt-Beziechung 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 fiir
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die Patientenversorgung, wird im
Team, das der Arzt leitet, iibernom-
men, wobei der Patient ein wichtiges
Teammitglied ist. Das PCMH sorgt
dafiir, dass den Krankheits- und
Gesundheitsbediirfnissen 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 unterstiitzte verbesserte
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Betreuungsmoglichkeiten wie Kom-
munikations- und Konsultationsméglichkeiten ausserhalb
der planmissigen Biirozeiten (Tab. 1).

Die vier Eckpfeiler des PCMH-Modells

Das PCMH-Modell ruht auf den vier Siulen Hausarzt-
medizin, Patientenzentriertheit, neuen Praxismodellen
und innovativen Vergiitungsmodellen [4].
Hausarztmedizin:

Die Bedeutung der Hausarztmedizin basiert auf einer um-
fangreichen Datenlage, die eine positive Korrelation zwi-
schen Lebensqualitit und Kosteneffizienz in Gesund-
heitssystemen mit hoher Hausarztorientierung belegt [5].
Die primire Versorgung durch den Hausarzt ist im
PCMH-Modell definiert als umfassende, akute, chroni-
sche, priventive und iiber die Lebensspanne erfolgende
Versorgung durch ein Team, das der personliche Arzt des
Patienten fiihrt. Es beinhaltet die Funktion der Koordi-
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Tabelle 1 Prinzipien des «Patientenzentrierten medizinischen Zuhause».

Personlicher Arzt

Jeder Patient hat eine kontinuierliche Beziehung zu einem personlichen Arzt, der so
ausgebildet ist, dass er eine kontinuierliche und umfassende Betreuung gewédhrleisten kann.

Arztlich geleitete
und koordinierte Praxis

Der personliche Arzt leitet auf Praxisniveau ein Team, das die Verantwortung fur die
Kontinuitat der Betreuung tibernimmt.

Ganzheitliche Ausrichtung

Der Arzt ist zusammen mit anderen qualifizierten Fachpersonen bemuht, den Gesundheits-
bedurfnissen des Patienten in allen Lebensphasen (akute Versorgung, chronische
Betreuung, Pravention und Betreuung am Lebensende) Rechnung zu tragen.

Koordinierte und/
oder integrierte Versorgung

Koordinierte und/oder integrierte Versorgung in allen Bereichen des Gesundheitssystems
(Spezialisten, Spitdler, Spitex, Pflegeheim) und auf Patientenseite (Familie, 6ffentliche
und private Dienstleister). Die Betreuung wird durch Informationstechnologie erleichtert.
Sicherstellung einer kulturell und sprachlich geeigneten Versorgung.

Qualitat und Sicherheit

Qualitdt und Sicherheit sind Gitemerkmale des «Medical Home», vorangetrieben durch
eine tragfahige Partnerschaft zwischen Arzt und befdahigtem Patient, evidenzbasierter
Medizin und klinischen Entscheidungshilfen, freiwillige Performance-Messungen, Akkredi-
tierungsprozess.

Niederschwelligkeit

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

Vergutungssystem

Die Vergutung spiegelt in angemessener Weise den zusétzlichen Wert flr Patienten wieder, den das
patientenzentrierte medizinische Zuhause hat. Arztliches und nichtarztliches patientenzentriertes

Management, das auch ausserhalb der personlichen Visiten stattfindet sowie Koordinationsaufgaben
werden berticksichtigt. Anreize zum Einsatz von Informationstechnologie zur Qualitdtsverbesserung

und Risikoausgleich durch zusétzliche Vergltung fiir erreichte messbare Qualitatsverbesserung.

nation der Versorgung und der verschiedenen Dienstleis-
tungen.

Trotz einer starken Evidenz fiir die Hausarztmedizin sieht
sich die Grundversorgung in vielen westlichen Gesund-
heitssystemen mit zahlreichen Herausforderungen kon-
frontiert, allen voran dem Nachwuchsmangel als Folge
einer schwindenden Attraktivitit 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 Hausirzten bevorsteht. Die Hausarztmedizin gilt
unter Studierenden als unattraktiv, nur einer von zehn will

Im PCMH hat jeder Patient
eine fortlaufende Beziehung mit seinem Arzt

und spielt eine aktive Rolle.

sich spiter in diese Richtung spezialisieren [7, 8]. Haupt-
griinde sind neben dem zunehmend schwierigen Arbeits-
umfeld mit immer mehr Dienstleistungen in zunehmend
weniger Zeit, den massgeblichen Unterschieden in der
Bezahlungzwischen Hausirzten und Spezialisten auch der
Umstand, dass die Weiterbildung zum Facharze fiir All-
gemeinmedizin in der Schweiz nur unzureichend strukeu-
riert und organisiert ist. Die Politik scheint gerade die Ver-
giitung als Determinante der Berufswahl immer noch zu

unterschitzen, die Studierenden offenbar nicht. England
ist derzeit das einzige Land Europas, das einen deutlichen
Zuwachs an Hausirzten hat. Der Hintergrund dafiir ist,
dass das Einkommen der britischen Hausirzte durch die
Einfithrung einer qualititsorientierten 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
hausirztliche Aufgaben und Funktionen zu iibertragen,
was zu Besorgnis und Widerstand bei den Hausirzten
fithre. Die Vorstellung einer teambasierten Versorgung,
die der Hausarzt leitet und in der die Rollen und Verant-
wortlichkeiten zwischen Arzt und anderen nichtirztlichen
Fachpersonen klar definiert sind, diirfte auf mehr Akzep-
tanz stossen. Die «ideale Teamzusammensetzungy in der
Grundversorgung ist allerdings bisher ungentigend unter-
sucht.

Patientenzentriertheit:

Die zweite Siule des PCMH ist die Patientenzentriertheit.
Das heisst, das Ausrichten der Betreuung auf die Bediirf-
nisse und Priferenzen der Patienten sowie ihre Befihi-
gung, aktiv am Krankheitsmanagement teilnehmen zu
kénnen.

Patient, Arzt und Betreuungsteam erfiillen komplemen-
tire Rollen und der Patient ist nicht passiver Empfinger
von Information sondern vorbereiteter, mit Wissen und
Kompetenzen ausgestatteter Partner im Krankheitsmana-
gement [10]. Patientenzentrierte Versorgung ist auch
durch erleichterte, niederschwellige Kontaktméglichkei-
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ten und Kommunikationswege, beispielsweise via Inter-
net, elektronische Visiten und andere, iiber die vier Winde
des traditionellen Untersuchungszimmers hinausgehende
Optionen gekennzeichnet.

Neue Praxismodelle:

Die Verabschiedung vom «Business as usual» bildet die
dritte Sdule. Sie baut auf notwendige Innovationen auf,
die sich im Zeitalter von Qualititsverbesserung, Patien-
tensicherheit, Transparenz und Verantwortlichkeit un-
weigerlich ergeben. Hausarztpraxen des 21. Jahrhunderts

Eine Schliusselkomponente neuer Praxis-
organisationen ist die elektronische klinische

Informationstechnologie.

sind aufgefordert, auf Evidenz basierte Versorgungspro-
zesse zu inkorporieren, inklusive Patientenregister, Per-
formance—Messungen, Systeme zur Entscheidungsunter—
stiitzung 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 erfiillt
werden. Die wahrscheinlich grésste Herausforderung
besteht daher fiir die kleinen Einzel- und Gruppenpraxen.
Einige Arzte in solchen «settings» sind bereit fiir Verin-
derungen, andere nicht.

Eine Schliisselkomponente neuer Praxisorganisationen
ist die elektronische klinische Informationstechnologie.
Gut geplante und mit ausreichend Ressourcen eingefiihrte,
systemkompatible elektronische Krankengeschichten er-
leichtern die Koordination und Effizienz und haben das Po-
tential, wichtige Gesundheitsendpunkee zu verbessern [11].
Innovative Vergiitungssysteme:

Die letzte und enorm wichtige Siule ist das Vergiitungs-
system. Das PCMH-Modell skizziert ein Vergiitungsmo-
dell, das «Fee for Service», «Pay for Performance» und eine
separate Vergiitung fiir Koordination und Integration der
Versorgung kombiniert. Diese Vergiitungsstrukeur zielt
explizit auf Kompensation von Dienstleistungen fiir Ko-
ordinationsaufgaben und Konsultationen, die nicht nur
«face to face» erfolgen. Anreize fiir Qualititsverbesserung
und den Einsatz von Informationstechnologie sind In-
halte eines solchen Vergiitungsmodells, das fiir weniger
Inanspruchnahme teurer Dienstleistungen, Vermeidung
von Notfillen und Hospitalisationen durch Selbstmana-
gement-Schulung und Fall-Management eine finanzielle
Beriicksichtigung fordert. Praxen, die als medizinisches
Zuhause funktionieren, werden Patienten mit chroni-
schen Krankheiten und Komorbiditit besonders anspre-
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chen, daher ist ein Risikoausgleich wichtig. Praxen, die
als PCMH fungieren, diirfen wegen einer solchen «nega-
tiv Selektion» nicht bestraft werden sondern sollten im
Gegenteil belohnt werden, fiir die Verbesserung der
Betreuung chronisch kranker Menschen, fiir die Vor-
beugung kostenintensiver Komplikationen und Notfall-
situationen.

Eine klare Ausrichtung der Anreize zwischen Grundver-
sorgern, Spezialisten und Spitilern wird nétig sein. Pri-
mirversorgung durch den Hausarzt kann nicht unab-
hingig und fiir sich alleine betrachtet werden. Letzdich
sollten im Interesse einer patientenzentrierten Versorgung
diejenigen belohnt werden, die kollaborativ zu einer
qualitativ hochstehenden, kosteneffizienten Versorgung
unabhiingig von Spezialitit 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 Qualitit in der Betreuung, erhshter
Patientensicherheit, reduzierter Notfallkonsultationen,
weniger Hospitalisationen und Rehospitalisationen fiir
Patienten, die nach kurzer Hospitalisationszeit entlassen
werden. Zudem kénnen kostspielige Komplikationen ver-
mieden und die Patientenzufriedenheit und Lebensqua-
licic gesteigert werden. Die sorgfiltige Evaluation solcher
Modelle ist notwendige Voraussetzung, um vorschnelle
und falsche Konklusionen zu verhindern.

Zusatzliche Herausforderungen

Um Hausarztpraxen, die als medizinisches Zuhause
fungieren, kennzeichnen zu kénnen, bedarf es standar-
disierter Qualititskriterien. 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 Infrastrukeur fiir Informationstechno-
logie und ungeniigender Beriicksichtigung anderer essen-
tieller Aspekte, wie zum Beispiel die Verbesserung der
Patientenkompetenz, kritisiert.

Die Entwicklung und der Einsatz von Messinstrumenten,
die Erfahrungen und Bezichungen im Betreuungsprozess
widerspiegeln, in Erginzung zum aktuellen Status quo der
Performance-Messungen, ist daher zu fordern.
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Eine andere Herausforderung fiir eine erfolgreiche Imple-
mentierung des Konzeptes «Medical Home» ist die Wahr-
nehmungin der Offentlichkeit. Es besteht die Gefahr, dass
der Begriff falsche Vorstellungen und sogar Befiirchtun-
gen wecken konnte, wenn er filschlicherweise im Sinne
von «Pflege- oder Altersheim» besetzt wird. Zusitzlich ist
die hausirztliche Titigkeit zu sehr mit dem Image des
Gatekeepers behaftet. Hausirzten wiirde das Image des
personlichen Arztes und Koordinators besser stehen.
Last but not least erfordert die erfolgreiche Umsetzung
des PCMH-Modells entsprechende Infrastrukcur und
Investitionen sowie eine Aufriistung und Restrukturie-
rung der Hausarztmedizin. Innovative Technologien und
Arbeitsprozesse miissen in die tigliche Hauptaufgabe der
Patientenbetreuung integriert werden, ohne diese zu be-
hindern. Es wird den persdnlichen Einsatz von sehr vielen
Arzten und Praxen brauchen, um neue Organisations-
und Geschiftsmodelle, 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 fiir die dro-
hende Krise im Gesundheitssystem auch gelernt werden.
Es ist gefdhrlich, zu kurzfristig zu denken. Den Fokus nur
auf schnelle Kosteneinsparungen oder Gewinne zu legen,
ist verfiihrerisch, konnte sich aber am Ende als verheerend
erweisen.

Bereitschaft zu Veranderungen

Die aus verschiedenen Lindern gewonnene Evidenz quali-
fiziert das Model des «Medical Home» zu einer vielver-
sprechenden Versorgungsform fiir mehr Qualitit in der
Grundversorgung unter Beriicksichtung zunehmend
knapper werdender Ressourcen. Es beruht auf den vier
Sdulen Hausarztmedizin, Patientenzentriertheit, neuen
Praxisformen sowie innovativen Vergiitungsmodellen.
Substantielle Hiirden stellen die Investitionen dar, die zur
Restrukturierung der typischen Arztpraxis in ein «Medical
Home» geleistet werden miissen 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 Hausirz-
ten und den Politikern. Es braucht Bereitschaft zur Verin-
derung, Kreativitit und Flexibilitit bei allen Beteiligten.
Mit der entsprechenden Bereitschaft fiir langfristig erfolg-
reiche Anderungen, den nétigen und vorausschauenden
Fiihrungsqualititen und politischen Verinderungen, vor
allem was die Wertschitzung einer solchen Betreuung an-
belangt, kénnte sich die Vision einer patientenzentrierten
Versorgung in der Schweiz realisieren lassen.

SCHWERPUNKT « CHRONIC CARE MANAGEMENT»

Literatur

1 Delbanco T, Berwick DM, Boufford JI, Edgman-Levitan S,
Ollenschlager G, Plamping D, et al. Healthcare in a land
called People Power: nothing about me without me.

Health Expect. 2001 Sep;4(3):144-50.

2 Peterson ML. The Institute of Medicine report, «A Man-
power Policy for Primary Health Care»: a commentary from
the American College of Physicians.

Annals of internal medicine. 1980 Jun;92(6):843-51.

3 Medicine lo, ed. Crossing the Quality Chasm:

A new Health sytem for the 21st Century, Vol 6 2001.

4 Rittenhouse DR, Shortell SM. The patient-centered
medical home: will it stand the test of health reform?
JAMA. 2009 May 20;301(19):2038-40.

5 Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary
care to health systems and health.

The Milbank quarterly. 2005;83(3):457-502.

6 Lee TH, Bodenheimer T, Goroll AH, Starfield B, Treadway K.
Perspective roundtable: redesigning primary care. The New
England journal of medicine. 2008 Nov 13;359(20):e24.

7 Landon BE, Reschovsky J, Blumenthal D. Changes in career
satisfaction among primary care and specialist physicians,
1997-2001. JAMA. 2003 Jan 22-29;289(4):442-9.

8 Moore G, Showstack J. Primary care medicine in crisis:
toward reconstruction and renewal.

Annals of internal medicine. 2003 Feb 4;138(3):244-7.

9 Smith PC, York N. Quality incentives: the case of U.K.
general practitioners. Health affairs (Project Hope).

2004 May-Jun;23(3):112-8.

10 Holman H, Lorig K. Patients as partners in managing
chronic disease. Partnership is a prerequisite for effective
and efficient health care.

BMJ (Clinical research ed. 2000 Feb 26;320(7234):526-7.
11 Friedberg MW, Safran DG, Coltin KL, Dresser M, Schneider
EC. Readiness for the Patient-Centered Medical Home: struc-
tural capabilities of Massachusetts primary care practices.
Journal of general internal medicine. 2009 Feb;24(2):162-9.
12 Starfield B. New paradigms for quality in primary care.
Br J Gen Pract. 2001 Apr;51(465):303-9.

13 Beal AC, Doty M.,Hernandez S.E., Shea K., Davis K.
Closing the Devide: How Medical Homes Promote Equity in
Health Care : Results from the Commonwealth Fund 2006
Health Quality Survey. The Commonwealth Fund 2007.

14 Site. P-P-CNCfQAW. 2009 [cited 2009 june 26];
Available from: http://www.ncqa.org/tabid/631/Default.aspx

Korrespondenz:

PD Dr. med. Claudia Steurer-Stey, Leitende Arztin Chronic Care
Prof. Dr. med. Thomas Rosemann, Institutsdirektor

Institut fur Hausarztmedizin der Universitdt Zirich
Universitatsspital, Sonneggstrasse 6, 8091 Zurich
claudia.stey@usz.ch, www.hausarztmedizin.uzh.ch

Care Management 2009;2: Nr. 4 9



