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Zusammenfassung: In der Versorgung kardiovaskularer Erkrankungen besteht insbesondere bei der Erreichung der in Leitlinien vorgesehe-
nen Zielwerte in der Schweiz Verbesserungspotenzial. Adherence-Scores wie der in der Schweiz etablierte SGED-Score fir die Diabetiker-
versorgung konnen helfen, den evidence-to-implementation-gap zu verkleinern. Der hier vorgestellte CARE-Score ist ein Adherence-Score,
der die Versorgungsqualitat von Patienten und Patientinnen mit einem kardiovaskularen Risiko anhand von Prozess- und Outcome-Indikato-

ren zuverlassig und reproduzierbar abbildet.
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The CARE (CArdiovasculaR prEvention) Score —

an instrument for recording the quality of care of cardiovascular risk patients in the GP practice

Abstract: There is potential for improvement in the care of cardiovascular diseases in Switzerland, particularly when it comes to achieving target
values defined in guidelines. Adherence scores such as the SGED score for diabetic care established in Switzerland can help to reduce the
evidence-performance gap. The CARE score presented here is an adherence score that validly reflects the quality of care for patients with a

cardiovascular risk using process and outcome indicators.
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Le CARE (CArdiovasculaR prEvention) Score —

un instrument pour évaluer la qualité des soins des patients a risque cardiovasculaire au cabinet du médecin généraliste

Résumé: Il existe un potentiel d'amélioration dans la prise en charge des maladies cardiovasculaires en Suisse, notamment lorsqu'’il s'agit
d’atteindre les valeurs cibles fixées dans les lignes directrices. Les scores d’observance tels que le score SGED pour les soins du diabete
établi en Suisse peuvent contribuer a réduire I'écart entre données probantes et performances. Le score CARE présenté ici est un score
d'observance qui reflete valablement la qualité des soins pour les patients présentant un risque cardiovasculaire a l‘aide d‘indicateurs de

processus et de résultats.
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Einleitung

Ungeachtet enormer Fortschritte in der Prdvention und
Therapie kardiovaskuldrer Erkrankungen in den letz-
ten Jahrzehnten sind kardiovaskuldre Erkrankungen in
Europa gemdss Angaben der World Health Organization
(WHO) und der Krankheitsstatistik der europdischen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (European Society of Cardiology,
ESC) mit bis zu 3.9 Millionen Todesféllen fiir circa 45%
aller Todesfille verantwortlich (1, 2).

In der Schweiz liegt der relative Anteil kardiovaskuldrer
Erkrankungen an allen Todesfillen etwas tiefer, so sind
gemiss dem schweizerischen Gesundheitsobservatorium
(OBSAN) 20.463 entsprechende Todesfille im Jahre 2022
oder 27.5% aller Todesursachen kardiovaskuldrer Natur
(3). Damit sind auch in der Schweiz kardiovaskuldre Er-
krankungen die haufigste Todesursache. Eine Gesellschaft
wie die unsere mit einem hoéheren Anteil dlterer Menschen

© 2024 Aerzteverlag medinfo AG

geht naturgemdéss mit einer hoheren Prévalenz an kardio-
vaskuldren Erkrankungen einher, da das Lebensalter ein
wesentlicher Risikofaktor fiir deren Entwicklung darstellt.
Dennoch gibt es zahlreiche Studien, die zeigen, dass das
Potenzial in der Primér- und vor allem auch der Sekundar-
pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen nur unzurei-
chend ausgeschopft wird.

Dabei ist die den therapeutischen Interventionsméglich-
keiten zugrunde legende Evidenz iiberwiltigend, so ist
klar belegt, dass es einen linearen Zusammenhang zwi-
schen dem LDL-Cholesterinspiegel im Blut und dem Ri-
siko, ein kardiovaskuldres Ereignis zu erleiden, gibt, wie
Mendelsche Randomisierungsstudien durch die Simula-
tion einer lebenslangen Exposition eindrucksvoll belegen
(4). Andererseits zeigte eine Schweizer Studie, die 4.349
Patienten und Patientinnen nach einem erlittenen Myo-
kardinfarkt verfolgte, dass gerade einmal 6.9 % der Patien-
tinnen die in den Leitlinien empfohlenen drei wichtigsten
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sekundérpriventiven Medikamente nach einem Jahr er-
hielten. Allein die Statintherapie ging in der Studie mit
einer Risikoreduktion von fast 50 % (OR: 0.59 (0.45-0.77,
95% CI)) fiir Mortalitdt und 0.54 (0.43-0.68) fur MACE
(major cardiovascular events) einher und zeigte damit den
starksten sekundérpraventiven Effekt aller Medikamente,
noch vor der dualen Plattchenhemmung (5).

Analoges gilt fiir den Blutdruck: Eine aktuelle Analyse, die
Blutdruckwerte aus dem National Health and Nutrition
Examination Survey {iber einen Zeitraum von 19Jahren
(1999-2018) anhand von 53.289 Menschen analysierte,
zeigte erneut den J-formigen Zusammenhang zwischen
Blutdruck und kardiovaskuldrer Mortalitit und belegte
erneut eindrucksvoll, dass das niedrigste Risiko bei einem
Druck von unter 120 mmHg systolisch respektive 80 mmHg
diastolisch vorliegt (6). Im hausarztlichen Alltag erscheint
es oft schwierig, Patienten und Patientinnen, die jahrzehn-
telang an — wenn auch oft nur leicht — hypertensive Werte
gewohnt sind, auf diese Blutdruckwerte einzustellen. Die
Evidenz zeigt aber klar, dass auch eine grenzwertige Hy-
pertonie friihzeitig behandelt werden sollte, wie dies den
Blutdruckzielwerten der ESC und insbesondere den noch
strengeren Zielwerten der American Heart Association/
American College of Cardiology entspricht. Dennoch zei-
gen Studien, dass nur ein geringer Teil der Patient/-innen
diese Zielwerte erreicht. Positiv zu vermerken ist, dass sich
in den letzten 10 Jahren in der Schweiz die Blutdruckkon-
trolle verbessert hat, so wiesen gemaéss der europdischen
EURIKA-Studie 2010 nur 37.4% der Patient/-innen einen
Blutdruck im empfohlenen Zielbereich auf, wihrend in
einer aktuellen Arbeit mit Daten von 80.759 Patient/-innen
44.9 % Blutdruckwerte im Zielbereich der ESC-Guidelines
aufwiesen (7). Allerdings bedeuten die aktuellen Ergeb-
nisse immer noch, dass iiber 50 % die Zielwerte nicht er-
reichen.

Analog zur Therapie kardiovaskuldrer Risikofaktoren zeigte
vor Jahren eine Studie mit Daten des Krankenversicherers
Helsana eine unzureichende Umsetzung von Leitlinienemp-
fehlungen bei Diabetikern (8). Diese Ergebnisse veranlasste
die Schweizer Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabeto-
logie, evidenzbasierte Kriterien einer Diabetikerversorgung
im sogenannten «SGED Score» zusammenzufassen (9). Der
Begriff «Score» bezieht sich dabei nicht — wie sonst im medi-
zinischen Kontext meist {iblich - auf ein Risiko, sondern der
Score-Wert reflektiert das Ausmass der Umsetzung der Leit-
linienempfehlungen; er stellt somit einen Adherence-Score
dar. Der SGED-Score betrdgt im Maximum 100 Punkte,
wobei als Zielwert im Sinne einer Guideline-adhérenten
Versorgung mindestens 70 Punkte vorgegeben werden.
Kardiovaskuldre Erkrankungen zeigen eine weit hohere
Pravalenz als der Diabetes, ein analoges Instrument, dass
die Versorgungsqualitit bei kardiovaskuldren Erkran-
kungen widerspiegelt, existiert bisher aber noch nicht. Im
Dezember 2022 hat sich eine interdisziplindre Gruppe aus
Hausiérzt/-innen und Kardiolog/-innen zusammengefun-
den und in Anlehnung an den SGED-Score ein analoges
Evidence-Adherence Instrument zur Quantifizierung der
Qualitdt der Versorgung kardiovaskuldrer Risikopatient/-
innen, den Take-CARE-Score (CArdiovasculaR prEven-
tion score), entwickelt.
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Methodik

Beginnend im Dezember 2022 wurde eine interdisziplindre
Projektgruppe aus Allgemeininternist/-innen und Kardio-
log/-innen formiert, die neben den Autoren weitere Stake-
holder, insbesondere auch aus dem Bereich der Kranken-
versicherer, dem Forum Managed Care und hausérztlicher
Netzwerke umfasste. Das Ziel war es, einen evidenzbasier-
ten Summenscore zu entwickeln, der die Qualitat der Ver-
sorgung kardiovaskuldrer Risikopatient/-innen, im Hin-
blick auf ihre Zielwerterreichung, quantifiziert. Grundlage
fur die Zielwerte waren die Leitlinien der ESC respektive
deren adaptierte Leitlinien fir das Schweizer Grundver-
sorgersetting aus dem Institut fiir Hausarztmedizin der
Universitat Ziirich.

Der Score sollte aus den {iblichen hausirztlichen Routine-
daten errechenbar sein, die im Rahmen der Betreuung von
kardiovaskuldren Risikopatient/-innen gemiss Leitlinien
zu dokumentieren sind. Ziel des Scores ist es, dem einzelnen
Arzt oder der Arztin einen einfachen und pragmatischen
Uberblick iiber die «Performance» und Guideline-Adhe-
rence der eigenen Versorgung zu bieten. Natiirlich kénnen
diese Daten auch in Qualitatszirkeln oder in Netzwerken
zu Qualitdtsmassnahmen genutzt werden. Eine Stirke des
SGED-Score ist es, nicht nur Prozesse abzubilden, sondern
auch klinische Outcomes, wie das HbAlc oder den Blut-
druck, abzubilden, dies sollte analog auch im CARE-Score
erfolgen. Diese kontinuierlichen, klinischen Variablen wer-
den je nach Zielwerterreichung in beiden Scores mit einem
Score-Wert verkntipft.

Fiir den CARE-Score wurden die nachfolgenden Varia-
blen, basierend auf den Empfehlungen der ESC, identifi-
ziert (10), (Tabelle 1).

Die Leitlinien machen grosstenteils keine Empfehlung, wie
hiufig die jeweiligen Werte zu kontrollieren sind, die Vorga-
be fiir den CARE-Score ist eine mindestens einmalige jahr-
liche Messung respektive Kontrolle der Parameter 1-6. Die

Tab. 1: CARE-Score-Punkte

Indikator Punktebereich CARE-
(Prozentsatz Score
der Patient/-in-
nen, die den In-
dikator erftillen)

Mini-  Maxi- Punkte
mum  mum
1. Messung von Blutdruck 40 60 0-10
2. Messung von LDL-Cholesterin 40 60 0-10
3. HbAlc (Glucose beim Nichtdiabetiker) 40 60 0-10
4. Messung von eGFR und Albuminurie 40 60 e0-5

Erfassung weiterer kardiovaskuldrer Risi- Falls erfasst 5
kofaktoren (ASCVD, Endorganschaden)

5. Erfassung Raucherstatus Falls erfasst 5

6. Die LDL-Cholesterinzielwerte sollen ent- 40 65 0-25
sprechend der Risikokategorie bei 65 %
der Patienten erreicht werden.

7. Die Blutdruckzielwerte (<140/90 mmHG) 40 65 0-25
sollen bei 65 % der Patienten erreicht
werden.
Maximaler CARE-Score-Wert 100
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Abb. 1: Kalkulation des CARE-Scores (n=68.203 Patienten)

KDIGO-Leitlinie und die Empfehlung der Schweizer Ge-
sellschaft fiir Nephrologie sehen ein Screening bei Patient/-
innen mit arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipo-
sitas und Herz-Kreislauf-Erkrankungen mittels eGFR und
Albuminausscheidung im Urin mindestens einmal jahrlich
vor. Fiir jeden Test, eGFR und Albumin, werden im CARE-
Score je 5 Prozesspunkte vergeben (11, 12).

Zielwerte

Auf der Basis der in der Schweiz vorhandenen Zielwert-
erreichungsgrade erschien es der Projektgruppe sinn-
voll, 40% Zielerreichung als untersten Wert zu definie-
ren, ab dem es einen CARE-Score-Punkt gibt. Wenn bei
mindestens 60 % aller Patient/-innen die entsprechenden
Parameter gemessen werden, wird bereits der maxima-
le CARE-Score-Wert von 10 vergeben. Fiir die Erfassung
von Raucherstatus oder Endorganschéden respektive einer
vorhanden ASCVD werden bei erfolgter Dokumentation 5
CARE-Score-Punkte vergeben.

Um den Outcomes mehr Bedeutung beizumessen als dem
reinen Messen und somit den Prozessparametern, sind die
Zielwerterreichungen im LDL-Cholesterin respektive dem
Blutdruck hoéhere Score-Punkte zugeordnet. Beginnend
wiederum bei 40 % als Minimum wird hier pro Prozent-
punkt hoherer Zielwerterreichung ein Score-Punkt mehr
vergeben, bis der maximale Score-Punktewert bei 65%
erreicht ist. Rational fiir den unteren Schwellenwert von
40% Patient/-innen, die mindestens den Zielwert errei-
chen sollten, um einen CARE-Score-Punkt zu erhalten, ist
die verfiigbare Literatur, die zeigt, dass in der Schweizer
Grundversorgung dieser Wert beim Hypertonus im Me-
dian leicht tiberschritten wird, beim LDL-Cholesterin in
Abhingigkeit von der ESC-Risikokategorie unterschritten
oder knapp erreicht wird (4, 8). Im Bereich von 40-65 %
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Patient/-innen auf Zielwert gibt es pro 2% hoherem Pa-
tientenanteil, der dies erreicht, je 1 CARE-Score-Punkt,
bis zum Maximum von 25 bei 65 %. Bereits bei 65 %, wenn
also knapp zwei Drittel aller Patientinnen und Patienten
im Zielbereich sind, gibt es somit die volle Punktzahl. So-
mit kdnnen bis zu 35 % der Patient/-innen aufgrund man-
gelnder Adherence, Alter und Multimorbiditét aus der Be-
trachtung der Performance ausgeklammert werden. Dieser
Wert liegt weit iiber den Werten, die von General Practi-
cioners im englischen Pay-for-Performance-Programm
im Rahmen des Quality and Outcomes-Framework des
National Health Service (NHS) durch sie tatsachlich aus-
geschlossen werden (13). In der Summe resultieren daraus
100 Punkte, wobei 50 Punkte auf Prozessparameter entfal-
len und 50 Punkte auf Outcomevariablen. Wichtig ist hier-
bei zu betonen, dass der CARE-Score und der SGED-Score
komplementir sind, das heisst, bei Diabetikern kommen
beide zum Einsatz. Grundsatzlich sollte der CARE-Score
bei allen Patient/-innen tiber 40 Jahren und mit einem Ri-
siko fiir ein kardiovaskuldres Ereignis im ESC-Score von
grosser einem Prozent erfasst werden und alle drei Jahre
iiberpriift werden, dies reflektieren die EVIPREV-Empfeh-
lungen fiir die Schweiz (https://eviprev.ch/).

Ergebnisse — Proof of concept

Um die Machbarkeit und die Resultate des CARE-Scores
in real-life zu testen, fithrten wir eine Kalkulation inner-
halb des FIRE-Forschungsnetzwerkes des Instituts durch.
Eingeschlossen wurden hierbei 463 Hausdrzte mit einem
Schwerpunkt in der Deutschschweiz (die raumliche Ver-
teilung der Praxen ist unter https://www.fireproject.ch
einzusehen, 68.203 Patient/-innen). Das mittlere Alter der
Patient/-innen betrug 67.9 Jahre (SD 12.8), 46.3% davon
waren Frauen.
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Abbildung 1 zeigt deutlich, dass vor allem die Prozesspara-
meter hdufig umgesetzt werden und daraus entsprechende
CARE-Score-Punkte resultieren, bei den Blutdruckziel-
werten zeigt sich, dass es sowohl zahlreiche Hausérztin-
nen und Hausidrzte gibt, die nicht mindestens 40 % ihrer
Patient/-innen auf Zielwert haben, dass es aber auch eine
grosse Anzahl an Hausdrztinnen und Hausérzten gibt, die
die volle CARE-Score-Punktzahl erreichen, also mehr als
65 % der Patient/-innen im Blutdruckzielbereich haben.
Beim LDL-Zielwert zeigte sich, dass nur ganz wenige Arz-
te den Schwellenwert von mindestens 40 % erreichten, um
mindestens 1 CARE-Score-Wert zu erreichen. Die grund-
sitzliche Erreichbarkeit wurde allerdings dadurch belegt,
dass es 5 Arzte gab, die 65% oder mehr aus LDL-Zielwer-
ten hatten. Abbildung 2 liefert ein differenziertes Bild der
LDL-Zielwerterreichung. Hier zeigt sich, dass der Grossteil
der Patient/-innen den Schwellenwert im LDL-Zielwert
von mindestens 40 %, die auf LDL-Zielwert sind, nicht er-
reichen. Die meisten Hausdrzt/-innen erreichen den LDL-
Zielwert nur bei 10-20 % ihrer Patient/-innen.

Diskussion

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind die fithrende Todesur-
sache in der Schweiz, und es gibt eine iiberwiltigende medi-
zinische Evidenz, dass die heute zur Verfiigung stehenden
medikamentosen Interventionsmoglichkeiten zu einer sig-
nifikanten Reduktion von Morbiditdt und Mortalitdt fiih-
ren. Zahlreiche Studien belegen jedoch ebenso, dass diese
Massnahmen nur bei einem geringen Teil umgesetzt wer-
den, obgleich auch in der Schweiz die notwendige Evidenz
durch hausérztliche Guidelines zur Verfiigung steht (14, 15).
Strukturierte Tools, die Versorgungsqualitdt valide abbil-
den, konnen Arztinnen und Arzte hierbei unterstiitzen und
machen zudem die Leistung transparent und vergleichbar.

Im Bestreben, medizinische Behandlungsqualitét erfassbar
zu machen, wurden in den letzten Jahren Qualitdtsindika-
toren, insbesondere im stationdren Setting, in grosser Zahl
entwickelt und untersucht. Haufig handelt es sich hierbei
allerdings um Prozessindikatoren, die kein wirklich vali-
des Bild liefern. Insbesondere im Kontext von Eingriffen
wiren die Indikations- und Ergebnisqualitit weitaus bes-
sere Indikatoren, insbesondere die Indikationsqualitdt ist
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aber sehr schwer zu erfassen. Qualititsindikatoren oder
entsprechende Qualitdtsscores konnen daher haufig auch
eine Scheinqualitdt vortduschen, und ihre Aussagekraft ist
oft allein schon aufgrund der unterschiedlichen Patienten-
populationen limitiert (16, 17).

International sind viele Anstrengungen unternommen wor-
den, den evidence-performance-gap zu minimieren, gerade
auch im kardiovaskuldren Bereich (18, 19). Das Chronic
Care Model wurde als Vorlage zur Versorgung chronisch
kranker Patient/-innen entwickelt (20-22), aber auch heu-
te noch scheitert eine wirksame Umsetzung bereits an den
verfiigbaren elektronischen Krankengeschichten (KGs),
mit welchen sich diese Parameter weder addquat aufberei-
ten noch ausreichend informativ fiir den Nutzer zur Verfii-
gung stellen lassen. Fehlende Standards verhindern zudem
eine digitale Vernetzung zwischen den Arzten (23).

Der SGED-Score hat sich in der Schweiz als Score zur Er-
fassung der Versorgungsqualitdt bei Diabetikern fest eta-
bliert (9). Mittlerweile hat der SGED-Score sogar Eingang
in Managed-Care-Vertriage zahlreicher Versicherer mit
Arztenetzwerken gefunden. Mit dem CARE-Score wurde
der Versuch unternommen, ein dhnliches Instrument fiir
die noch weitaus grossere Gruppe von Patient/-innen mit
einem erhohten kardiovaskuldren Risiko zu entwickeln.
Der CARE-Score nutzt wie der SGED-Score die vorhan-
dene medizinische Evidenz aus international akzeptierten
und teilweise lokal adaptierten medizinischen Guidelines,
die den Kriterien des Instituts of Medicine entsprechen re-
spektive von der FMH akkreditiert sind (10, 14).

Anhand einer Berechnung des CARE-Scores auf Basis der
im FIRE-Netzwerk verfiigbaren Daten konnte hier gezeigt
werden, dass der CARE-Score aus hausérztlichen Routine-
daten ohne jeden Mehraufwand fiir die beteiligten Arzt/-
innen errechnet werden kann. Einzig die Dokumentation
von Raucherstatus und Endorganschdden und ASCVD
sind nicht in allen elektronischen KGs in Form von struk-
turierten Feldern mdglich. Hier wurden aber fiir den FI-
RE-Datensatz Ansitze mit kiinstlicher Intelligenz entwi-
ckelt, die die Extraktion dieser Angaben zumindest zum
Teil auch dann erméglicht, wenn sie nicht in einem von der
elKG vorgegebenen Feld dokumentiert wurden.

Die Simulation des CARE-Scores am FIRE-Datensatz hat
- wie zuvor nationale und internationale Studien - gezeigt,
dass es noch Verbesserungspotenzial in der Umsetzung der
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Leitlinienempfehlung gibt, insbesondere in den klinischen
Outcomes. Der evidence-performance-gap, also die Liicke
aus theoretischer Evidenz und téglicher Praxis, ist noch er-
heblich (24). Der Einwand von Kritikern, die Zielvorgaben
im CARE-Score seien zu ambitioniert respektive aufgrund
von Multimorbiditdt und mangelnder Adherence von Pa-
tientinnen und Patienten nicht erreichbar, wird widerlegt
durch die Hausdrztinnen und Hausédrzte im FIRE-Netz-
werk, die dies durchaus erreicht haben. Zudem scheinen
die Zielvorgaben — mit einem Maximalwert bereits bei
65 %, also noch nicht einmal zwei Drittel aller Patient/-in-
nen auf Zielwert - durch die Literatur gut abgestiitzt. Zu-
dem muss man sich vor Augen fiihren, dass im staatlichen
Gesundheitssystem Englands, dem NHS beispielsweise,
der Erreichungsgrad beispielsweise beim Blutdruckziel-
wert (140/90 mmHg) im Jahre 2023 bei weit tiber 70 %, in
vielen Praxen bei fast 80 % lag (25). Im englischen Pay-for-
Performance-Programm ist es den General Practitioners
erlaubt, Patient/-innen aufgrund mangelnder Adhirenz
und anderen Griinden wie Alter oder Multimorbiditit, die
eine vollstindige Umsetzung der Leitlinien verhindern,
auszuschliessen. Eine Analyse von 8.105 englischen Haus-
arztpraxen zeigte jedoch, dass im Median nur 5.3 % aller
Patient/-innen aus diesen Griinden ausgeschlossen wurden
(13). Mit einem maximal avisierten Zielerreichungsgrad
von 65% im CARE-Score wird somit Alter, Multimorbi-
ditdt und vor allem Non-Adherence der Patientinnen und
Patienten mehr als Rechnung getragen.

Limitationen

FIRE erméglicht eine routinemissige Kalkulation von Qua-
litatsindikatoren respektive dem CARE-Score, dennoch
sind bei der Betrachtung der Ergebnisse einige Limitatio-
nen zu beachten: Im Gegensatz zur Situation in UK, wo die
Hausérztinnen und Hausérzte sich bewusst mit den Zieler-
reichungsgraden auseinandersetzen, erfolgte die Dokumen-
tation in den elektronischen Krankenakten in der Schweiz
wesentlich individueller, und Werte werden beispielsweise
nicht in den von der elKG vorgegebenen strukturierten Fel-
dern erfasst. Dies kann zu einer Verschlechterung der Re-
sultate fithren. Diesem Umstand wurde in den jiingsten FI-
RE-Datenexporten und mithilfe kiinstlicher Intelligenz, die
strukturelle «Fehleingaben» korrigieren kann, Rechnung
getragen, gilt aber noch nicht fiir langer zuriickliegende Be-
handlungsperioden und éltere Werte, die hier teilweise in
die Berechnung mit eingeflossen sind. Eine weitere Limitati-
on, die zu (scheinbar) schlechteren Ergebnissen fiihrt, ist die
Tatsache, dass in UK die Qualitdtsindikatoren incentiviert
sind, was fiir den CARE-Score nicht gilt. Incentivierungen
haben aber naturgemass einen erheblichen Einfluss auf die
Dokumentation und Outcomes (26, 27). Daher sind die in
diesem Artikel errechneten Werte nicht als absolut zu wer-
ten, sondern einzig als «Proof-of-concept», dass der CARE-
Score automatisiert aus Routinedaten zu errechnen ist. Eine
Analyse aus einem Arztenetzwerk, das den SGED-Score als
Behandlungsmassstab bereits implementiert hat, zeigte zu-
dem deutlich bessere Ergebnisse. Dies kann als Hinweis ge-
wertet werden, dass bei einer Implementierung des CARE-
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Scores die Awareness unter den Arzten derart erh6ht wird,
dass sich rasch deutliche Verbesserungen abbilden, allein
schon durch eine bessere Dokumentation.

Schlussfolgerung

Der Erfassung von medizinischer Behandlungsqualitdt
kommt auch in der ambulanten Praxis in der Schweiz eine
zunehmend gréssere Bedeutung bei. Scores wie der eta-
blierte SGED-Score zur Versorgung von Diabetikern oder
der hier vorgestellte CARE-Score fiir kardiovaskuldre Ri-
sikopatient/-innen zeichnen aufgrund der Erfassung von
Prozess- wie auch Ergebnisqualitdt ein zuverldssiges Bild
der Guideline-Adhérenz und der Versorgungsqualitit. Sie
konnen auf der Basis hausérztlicher Routinedaten aus elek-
tronischen KGs ohne Mehraufwand errechnet werden und
eignen sich fiir Massnahmen zur Qualititsdokumentation
und vor allem Qualitdtssteigerung, indem sie beispiels-
weise die Grundlage eines entsprechenden Austausches
in Arztenetzwerken und Qualititszirkeln bilden. Durch
die Anpassung der Zielwerterreichungsgrade sind sie an
unterschiedliche Versorgungskontexte und Populationen
flexibel anpassbar, die im aktuellen CARE-Score reflektier-
ten Werte tragen mangelnder Patienten-Adherence ebenso
Rechnung wie hohem Patientenalter und Multimobiditat.
Der CARE-Score stellt somit ein einfaches und pragmati-
sches Instrument dar, den evidence-perfomance-gap wirk-
sam zu verkleinern.
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