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Compelling data show much of spend does little to improve health, and sometimes leads to 
poorer health.  
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• Many routine acute, chronic and preventive care needs can be handled by other 
team members– NPs, PAs, RNs, MAs, etc.

• Physicians should use their face to face visits for patients requiring their 
diagnostic and management expertise 

• Patients may be cared for via multiple encounter modes – phone visits, e‐mail 
visits, distance encounters, visits to non‐physician team members, group visits 
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In order to provide effective health care and contain 
costs, need to change the way we deliver health 
care. 

Goals of MediQHome:
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Overall, 80% of BCBSND members residing in ND are in the MediQHome program.
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Overall, 75% of primary care physicians in ND are participating in the MediQHome
program.
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Optimal Vascular: BP outcome, LDL outcome, Aspirin Use, Tobacco Free

Optimal Diabetes: BP outcome, LDL outcome, A1c outcome, Tobacco Free
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MediQHome was intended to be the vehicle to achieve the principles of a patient centered 
medical home.  Instead it’s been about the tool, implementing and training on the use of 
the tool and getting and keeping the data accurate

Providers willing say they only engage with  the measures that are incentivized – amount of 
incentive not enough to drive massive behavior change

Lack of patient engagement and knowledge of the program due to lack of aligned 
incentives between the provider and the member/patient.

Requires access and sign‐in to two disparate systems (MDI and EMR) to utilize tool.  Need a 
single sign‐in or integration between the platforms.
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