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Zusammenfassung: 

Die chronische Nierenkrankheit (CKD) ist eine bedeutende, aber oftmals unterdiagnostizierte und unterbehandelte Erkrankung. Auf der Basis 
der Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft für Nephrologie (SGN) und Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) wurde 
ein evidenzbasiertes Set von 12 Indikatoren entwickelt, das die Qualität der Versorgung von Risikogruppen und CKD-Betroffenen im Hinblick 
auf Prozesse und Zielwerterreichung rund um die «Nierengesundheit» abbildet. Dieses Indikatorenset wurde an einem grossen Datensatz 
hausärztlicher Routinedaten getestet. Dabei zeigten sich sehr heterogene Ergebnisse mit teils hohen Erfüllungsraten, mit einem Median von 
86.8 % bei der Nichtverschreibung von NSAR bis zu 18.3 % bei dem eGFR- und Albuminurie-Assessment bei Patienten mit arterieller Hyper-
tonie. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass das vorliegende Indikatorenset ein pragmatisches, evidenzbasiertes und leicht anwendbares 
Template darstellt, um die Qualität der Nierenversorgung von Risikopatienten und CKD-Patienten abzubilden.
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Kit d’indicateurs des soins rénaux – Mesure de la prise en charge rénale par les médecins généralistes en Suisse

Résumé: L’insuffisance rénale chronique (IRC) est une affection importante, mais souvent sous-diagnostiquée et sous-traitée. Sur la base des 
recommandations de la Société suisse de néphrologie (SSN) et de Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), un ensemble de 12 
indicateurs fondés sur des données probantes a été élaboré afin de cartographier la qualité des soins pour les groupes à risque et les person-
nes atteintes d’IRC, en termes de processus et d’atteinte des objectifs liés à la santé rénale. Cet ensemble d’indicateurs a été testé sur un vaste 
ensemble de données de soins primaires de routine, révélant des résultats très hétérogènes, avec des taux d’observance élevés allant d’une 
médiane de 86.8 % pour la non-prescription d’AINS à 18.3 % pour l’évaluation du DFGe et de l’albuminurie chez les patients souffrant d’hy-
pertension artérielle. Globalement, il a été démontré que cet ensemble d’indicateurs constitue un modèle pragmatique, fondé sur des données 
probantes et facilement applicable pour décrire la qualité des soins rénaux prodigués aux patients à risque ou atteints d’IRC.

Mots-clés: Maladie rénale chronique, indicateurs de qualité, soins primaires, soins rénaux, soins chroniques

Einleitung

Die chronische Nierenkrankheit (CKD) ist eine bedeu-
tende gesundheitliche Herausforderung. Die WHO hat 
im Mai 2025 eine Resolution verabschiedet, um die chro-
nische Nierenkrankheit als globale Gesundheitspriorität 
anzuerkennen und zu bekämpfen. Sie will die Länder zur 
stärkeren Integration der Nierenversorgung in nationa-
le Gesundheitsstrategien sowie zur besseren Prävention, 
Früherkennung und Behandlung der CKD auffordern und 
die primären Gesundheitsdienste stärken (1).

Aktuell sind weltweit und in der Schweiz circa 10 % der er-
wachsenen Bevölkerung von einer CKD betroffen, wobei 
über zwei Drittel undiagnostiziert bleiben (2–4). CKD-Pa-
tientinnen und -Patienten haben ein höheres Risiko, früh-
zeitig zu versterben als eine terminale Niereninsuffizienz zu 
entwickeln (5). Prognosen zufolge wird die CKD bis zum Jahr 
2040 weltweit die fünfthäufigste Todesursache darstellen (6). 
CKD-Betroffene, die das Endstadium – eine terminale Nie-
reninsuffizienz – erreichen und ein Nierenersatzverfahren 
wie Dialyse oder Nierentransplantation benötigen, leiden 
unter einer reduzierten Lebensqualität und verursachen 

Kidney care indicator set for measuring kidney care in primary care in Switzerland

Abstract: Chronic kidney disease (CKD) is a significant but often underdiagnosed and undertreated condition. Based on the recommendations 
of the Swiss Society of Nephrology (SSN) and Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), an evidence-based set of 12 indicators 
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applicable template to depict the quality of kidney care of patients at risk or affected by CKD.
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erhebliche Gesundheitskosten. In den Industrieländern 
entfallen derzeit schätzungsweise zwei bis drei Prozent des 
jährlichen Gesundheitsbudgets auf Nierenersatzverfahren 
wie Nierentransplantation und Dialyse (7). Mit einer wach-
senden Prävalenz und steigenden Kosten stellt die CKD eine 
erhebliche Belastung für das öffentliche Gesundheitssystem 
dar. In der Schweiz wird bis 2032 ein Anstieg auf 1.03 Millio-
nen Betroffene erwartet, was mit geschätzten Kosten von 4.2 
Milliarden Franken verbunden ist (8, 9).
Diese Zahlen verdeutlichen die Notwendigkeit einer effekti-
ven Früherkennung bei Risikogruppen sowie eines optima-
len Krankheitsmanagements in der Grundversorgung, um 
die Mortalität und den Bedarf an Nierenersatzverfahren so 
weit wie möglich zu reduzieren und die Lebensqualität der 
Patientinnen und Patienten zu verbessern.
In diesem Zusammenhang hat die Schweizerische Gesell-
schaft für Nephrologie (SGN) einfache Empfehlungen für 
Fachpersonen der Allgemeinen Inneren Medizin / Haus-
arztmedizin zur Früherkennung einer CKD bei Risikogrup-
pen publiziert, welche sich auf die internationalen Empfeh-
lungen von Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) stützen (10, 11). Kernpunkt in den Empfehlungen 
ist ein regelmässiges Screening bei Risikopatientinnen und 
-patienten mit Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen mittels eGFR und Albumin-
Kreatinin-Ratio im Urin (UACR), um eine CKD früh zu er-
kennen und eine Progression der Erkrankung rechtzeitig zu 
detektieren sowie adäquat zu behandeln. 
Nach den aktuellen Empfehlungen wird eine chronische 
Nierenkrankheit (CKD) definiert als das Vorliegen einer 
strukturellen oder funktionellen Störung der Nieren, die 
über mehr als drei Monate besteht und Auswirkungen auf 

die Gesundheit hat. Die Diagnose CKD kann gestellt werden, 
wenn mindestens eines der folgenden Kriterien für mehr als 
drei Monate persistiert (10, 11): 
1. �geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (eGFR) < 60 ml/

min/1.73 m2 und/oder
2. �Albumin-/Kreatinin-Quotient (ACR) ≥ 30 mg/g und oder 
3. �morphologische Indikatoren für Nierenschäden, wie z. B. 

Veränderung des Urinsediments, histologische Verände-
rungen oder strukturelle Nierenschäden 

Anhand dieser Parameter wird die CKD in fünf eGFR-Ka-
tegorien (G1 bis G5) und drei Stadien der Albuminurie (A1 
bis A3) eingeteilt (Abb. 1).
Eine Analyse zur Versorgungsqualität von CKD-Patien
tinnen und -Patienten in der Grundversorgung im Rahmen 
des FIRE-CKD-Projekts hat jedoch deutliches Verbesse-
rungspotenzial in Bezug auf die Umsetzung der bestehenden 
Empfehlungen aufgezeigt: Hierzu wurde die Erfüllung von 
14 evidenzbasierten Qualitätsindikatoren zum CKD-Ma-
nagement über einen gewissen Zeitraum in den an das FIRE-
Projekt angeschlossenen Hausarztpraxen erhoben. Auffällig 
war dabei der geringe Anteil an CKD-Patientinnen und 
-Patienten, die innerhalb von 18 Monaten Follow-up eine 
UACR-Messung erhielten: Dieser lag bei nur 18.1 %. Diese 
Erkenntnisse weisen auf Defizite in der aktuellen Praxis in 
der Grundversorgung hin, die adressiert werden sollten (12). 
Die Umsetzung der SGN-Empfehlungen in der Praxis bleibt 
für viele Hausärztinnen und Hausärzte eine Herausforde-
rung, die eine systematische Hilfestellung in der Implemen-
tierung der Guidelines erfordert.
Ein vielversprechender Ansatz zur Unterstützung des 
Chronic-Care-Managements ist die Implementierung von 
Qualitätsindikatoren und Adhärenz-Scores, die helfen, 

Abb. 1: Stadien, Klassifizierung und Risiko-Stratifizierung der CKD adaptiert nach «Kidney Disease: Improving Global Outcomes» (KDIGO).  
Das eGFR- und Albuminurie-Raster zeigt das Progressions-, Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko nach Farbe vom niedrigsten zum höchsten Risiko 
(Grün, Gelb, Orange, Rot, Dunkelrot). Die Zahlen in den Rechtecken sind eine Empfehlung für die Mindestmonitoringfrequenz (Kontrollunter
suchungen pro Jahr) (10, 11).
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evidenzbasierte Behandlungsstrategien zu quantifizieren. 
Qualitätsindikatoren sowie Adhärenz-Scores ermögli-
chen es, auf einfache und effiziente Weise die Qualität der 
medizinischen Versorgung zu messen, und fördern das 
Bewusstsein für Behandlungslücken und Optimierungs-
potenziale.
Der SGED-Score, der in der Schweiz als erstes Instrument 
zur Messung der Versorgungsqualität bei Diabetes vorge-
schlagen wurde, basiert auf internationalen Standards wie 
dem «Diabetes Recognition Program» des National Com-
mittee for Quality Assurance (NCQA) und der American 
Diabetes Association (ADA) und wurde von der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Endokrinologie und Diabetolo-
gie (SGED) für die Schweizer Versorgungslandschaft an-
gepasst (13, 14). Zur Messung der Versorgungsqualität von 
Patientinnen und Patienten mit einem kardiovaskulären 
Risiko wurde der CARE-Score entwickelt, welcher zuver-
lässig und reproduzierbar die Performance eines Hausarzt-
kollektivs oder individueller Hausärztinnen und Hausärz-
te abbilden kann (15).
Die Beispiele des SGED-Scores und CARE-Scores zeigen 
den Erfolg der interdisziplinären Zusammenarbeit zwi-
schen Fachärztinnen/Fachärzten, Fachgesellschaften und 
der Versorgungsforschung in der Schweiz. Diese Zusam-
menarbeit ist entscheidend, um Daten zur Evaluation der 
gegenwärtigen Praxis zu generieren, Barrieren bei der Um-
setzung neuer Empfehlungen und Strategien zu überwin-
den sowie die Qualität der Versorgung kontinuierlich zu 
verbessern. 
Die Autoren haben sich als Experten der Versorgungs-
forschung, Hausarztmedizin und Allgemeinen Inneren 
Medizin sowie Nephrologie in einer Arbeitsgruppe zum 
Ziel gesetzt, ein Set von Indikatoren zur Unterstützung 
der Nierenversorgung in der Schweiz anhand der Beispiele 
des SGED- und CARE-Scores zusammenzustellen, um die 
systematische Früherkennung der CKD in der Grundver-
sorgung zu unterstützen und das Management von CKD- 
Patientinnen und -Patienten zu erleichtern. 
Das so entstandene Kidney Care Indikatorenset wurde 
anschliessend genutzt, um anhand der FIRE-Datenbank 
deren Erfüllungsgrad für das Jahr 2024 zu berechnen und 
den gegenwärtigen Stand der Nierenversorgung von Risi-
kogruppen und CKD-Betroffenen durch ein breites Haus-
arztkollektiv abzubilden. Das Kidney Care Indikatorenset 
kann als Basis für einen Adhärenz-Score zur Messung der 
Versorgungsqualität von Nierenpatienten dienen.

Methodik: Das Kidney Care Indikatorenset

Beginnend im Juli 2024, haben die Autoren sich in einer 
interdisziplinären Projektgruppe aus Experten der Versor-
gungsforschung, Allgemeinen Inneren Medizin und Ne-
phrologie formiert, um anhand der Erfahrungen aus dem 
SGED-Score und CARE-Score ein Instrument für die Qua-
lität der Nierenversorgung in der Schweiz zu entwickeln. 
Das Ziel war es, ein pragmatisches, evidenzbasiertes Set 
an Qualitätsindikatoren auf akademischer Basis zusam-
menzutragen, das die Qualität der Versorgung von Risiko-
gruppen und CKD-Betroffenen im Hinblick auf Prozesse 

und Zielwerterreichung rund um die «Nierengesundheit» 
aufzeigt und die Bestrebungen zur Reduktion einer CKD- 
Progression beschreibt. Grundlage für die einzelnen In-
dikatoren waren die Empfehlungen der Schweizerischen 
Gesellschaft für Nephrologie (SGN) und KDIGO. 
Die Indikatoren sollten aus den üblichen hausärztlichen 
Routinedaten errechenbar sein, die im Rahmen der Be-
treuung von Risikopatientinnen und -patienten gemäss 
Leitlinien zu dokumentieren sind. Ziel des Indikatoren-
sets ist es, dem einzelnen Arzt / der einzelnen Ärztin lang-
fristig in einem Dashboard einen einfachen und pragma-
tischen Überblick über die «Performance» im Sinne einer 
Guideline-Adhärenz der eigenen Versorgung zu bieten. 
Die Ergebnisse der Kidney Care Qualitätsindikatoren 
können auch in Qualitätszirkeln oder in Netzwerken zu 
Qualitätsmassnahmen genutzt werden. Langfristig ist er-
strebenswert, ein Dashboard zu haben, welches auf einfa-
che Weise den Istzustand beschreibt, zu mehr Visibilität 
für die bislang vernachlässigte chronische Nierenkrank-
heit führt und eine Verbesserung der Nierenversorgung 
in der Schweiz über die nächsten Jahre unterstützt. 
Eine Stärke des SGED- und des CARE-Scores besteht 
darin, nicht nur Prozesse, sondern auch klinische Out-
comes wie das HbA1c oder den Blutdruck abzubilden. Es 
wurde daher auch Wert darauf gelegt, im Kidney Care 
Indikatorenset nicht nur Prozessindikatoren zu inkludie-
ren, sondern auch mindestens einen klinisch relevanten 
Outcome-Parameter anzugeben.
Die Expertengruppe hat sich nach eingehender Literatur-
recherche, Prüfung der bestehenden Empfehlungen und 
Diskussion auf nachfolgende Indikatoren geeinigt (Tab. 1). 
Wichtig ist anhand des Konsensus der Expertengruppe, 
dass das ausgewählte Set an Kidney Care Indikatoren 
die Versorgungsqualität für 2 Populationen abbildet, um 
eine aussagekräftige Orientierung zur Nierenversorgung 
in der Hausarztpraxis zu erhalten: Zum einen wird das 
regelmässige Screening zur CKD-Früherkennung für 
die Risikopopulationen mit Diabetes mellitus, arterieller 
Hypertonie und etablierten kardiovaskulären Erkran-
kungen gemessen, zum anderen wird das CKD-Manage-
ment für Patientinnen und Patienten mit einer diagnos-
tizierten CKD dargestellt. Die Empfehlung der Experten 
ist, das Assessment der Nierenwerte bei Diabetes mellitus 
analog zum SGED-Score einmal jährlich durchzuführen. 
Das Assessment der Nierenwerte bei arterieller Hyper-
tonie und etablierter kardiovaskulärer Erkrankung sollte 
laut Expertenempfehlung individuell am jeweiligen Ri-
sikoprofil orientiert sein und mindestens alle 3–5 Jahre 
durchgeführt werden (16–18). Bei etablierter CKD-Dia
gnose wird eine mindestens einmal jährliche Messung 
respektive Kontrolle der einzelnen Parameter empfohlen.

Proof of Concept: Erste Ergebnisse  
des Kidney Care Indikatorensets im 
FIRE-Kollektiv

Eine erste Evaluation des Kidney Care Indikatorensets 
wurde mit Daten aus dem FIRE-Projekt des Instituts für 
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Hausarztmedizin der Universität Zürich durchgeführt 
(www.fireproject.ch) (19). Die FIRE-Datenbank besteht seit 
2009 und sammelt verschiedene Komponenten der elek-
tronischen Krankengeschichte von über 400 Deutsch-
schweizer Hausärztinnen und Hausärzten. Insbesondere 
können in der FIRE-Datenbank Patientinnen und Patien-
ten mit chronischer Nierenerkrankung anhand von Krea-
tinin- und Albuminurie-Messungen sowie Einträgen in 
den Diagnoselisten identifiziert werden. Für die vorliegen-
de Auswertung wurden alle Mitglieder des FIRE-Projekts 
berücksichtigt, die im Jahr 2024 über einen Zeitraum von 
mindestens 10 Monaten Konsultationen bei mindestens 
100 Patientinnen und Patienten aufwiesen. Für jedes dieser 
FIRE-Mitglieder wurde für jeden Indikator die Nenner-
population extrahiert, die aus allen Patientinnen und Pa-
tienten bestand, welche für den jeweiligen Indikator infra-
ge kamen. Innerhalb dieser Nennerpopulation wurde das 
Kollektiv bestimmt, welches das Messkriterium des jewei-
ligen Indikators erfüllte und somit die Zählerpopulation 
bildete. Anschliessend wurde eine rohe Erfüllungsrate als 
prozentualer Anteil der Zählerpopulation an der Nenner-

population berechnet. Da Unterschiede in der demografi-
schen Zusammensetzung der Patientenkollektive verschie-
dener Hausärztinnen und Hausärzte zu unterschiedlichen 
Voraussetzungen für die Erfüllung von Indikatoren füh-
ren können, haben wir diese rohen Erfüllungsraten nach 
Alters- und Geschlechtsverteilung standardisiert, um eine 
bessere Vergleichbarkeit zu ermöglichen. 
Zusätzlich zu den Erfüllungsraten in den einzelnen Indi-
katoren wurde das Ziel verfolgt, diese zu einer Gesamter-
füllungsrate zu aggregieren. Ziel ist es, mit einer einzigen 
Performance-Zahl einen Gesamtüberblick über die Qua-
lität der Versorgung der chronischen Nierenkrankheit 
durch die einzelnen Hausärztinnen und Hausärzte geben 
zu können. In der Literatur finden sich verschiedene Mög-
lichkeiten, die Erfüllungsraten von Einzelindikatoren zu 
Gesamtscores zu aggregieren, wobei am häufigsten die mit 
der Grösse der jeweiligen Nennerpopulation gewichteten 
Mittelwerte der Erfüllungsraten der Einzelindikatoren an-
zutreffen sind (20). Somit erhält jeder Indikator eine Ge-
wichtung, die proportional zur Anzahl der interessieren-
den Patientinnen und Patienten ist.
Auf diese Weise haben wir eine erste Version einer ag-
gregierten Erfüllungsrate als gewichtetes Kidney Care 
Indikatorenset berechnet. Obwohl diese Art der Aggrega-
tion intuitiv verständlich ist, ist sie mit einigen Nachteilen 
verbunden. Einerseits unterliegt die Schätzung der Ver-
sorgungsqualität bei Hausärztinnen und Hausärzten mit 
kleinen Patientenkollektiven starken Schwankungen, was 
die Genauigkeit des Scores beeinträchtigt. Andererseits 
wird bei dieser Art der Aggregation nicht berücksichtigt, 
dass ein Grossteil der Indikatoren in einem gemeinsamen 
Patientenkollektiv erfasst wird und Mehrfachbeobachtun-
gen einzelner Patienten in mehreren Indikatoren möglich 
sind, sodass die individuellen Erfüllungsraten korreliert 
sein sollten. Um diese Limitationen zu umgehen, haben 
wir eine zweite Methode angewandt, die auf einem mo-
dellbasierten Ansatz beruht. Zu diesem Zweck haben wir 
ein gemischtes logistisches Regressionsmodell über den 
gesamten Datensatz verwendet, das neben einer Adjustie-
rung für Alter und Geschlecht auch die Berücksichtigung 
von Mehrfachbeobachtungen einzelner Patienten in meh-
reren Indikatoren erlaubt. Auf Basis dieses Modells wurde 
die durchschnittliche Performance der Hausärztinnen und 
Hausärzte in einer Standardpopulation berechnet, die in 
ihrer demografischen Zusammensetzung der in der Aus-
wertung berücksichtigten Gesamtpopulation entspricht. 
Diese Performance haben wir als modellbasiertes Kidney 
Care Indikatorenset definiert (technische Details zur Be-
rechnung im Anhang). 
Für die Auswertung wurden die Daten von 290 Teilneh-
menden des FIRE-Projekts analysiert. Die Auswertung 
der Indikatoren 1–3 (Assessment bei Risikogruppen) be-
ruhte auf 95 786 Patientinnen und Patienten mit Diabetes, 
Hypertonie oder etablierter kardiovaskulärer Erkrankung 
(mittleres Alter 66.8 ± 15.7 Jahre [SD]; 48.6 % weiblich), 
während die Auswertung der Indikatoren 4–12 auf 23 992 
Patientinnen und Patienten mit zu Beginn des Jahres 2024 
vorbestehender CKD beruhte (mittleres Alter 74.3 ± 15.6 
Jahre [SD]; 50.9 % weiblich; häufigste Stadien G2 zu 29.5 % 
und G3a zu 24.8 %).

Tab. 1

Das Kidney Care Indikatorenset

Patientengruppe  
(Nennerpopulation)

Messkriterium  
(Zählerpopulation)

CKDAssessment in Risikogruppen

1. Diabetes mellitus eGFR & ACR min. 1 x p.a.

2. Arterielle Hypertonie eGFR & ACR min. 1 x in 3 Jahren

3. Etablierte kardiovasku-
läre Erkrankung (gem. 
ESC)

eGFR & ACR min. 1 x in 3 Jahren

Monitoring der diagnostizierten CKD und Komorbiditäten

4. Diagnostizierte CKD eGFR min. 1 x p.a.* gemessen

5. ACR min. 1 x p.a.* gemessen

6. Blutdruck 2 x p.a. erfasst

7. BMI-Status 1 x p.a. erfasst

8. Raucherstatus erfasst und 1 x 
p.a. Nikotinstopp empfohlen

Empfohlene Medikation bei bestätigter CKD

9. Diagnostizierte CKD RAAS-Inhibition mit ACR 
> 30 mg/g eingesetzt

10 a. SGLT2i bei Diabetes mellitus und 
eGFR ≥ 20 ml/min eingesetzt

10 b. SGLT2i ohne Diabetes mellitus, 
eGFR ≥ 25 ml/min und ACR > 
200 mg/g eingesetzt

11. Patienten ohne Verschreibung 
nicht steroidaler entzündungs-
hemmender Medikamente 
(NSAR)

Zielerreichung der Behandlung bei CKD-Patienten

12. Diagnostizierte CKD Arterieller Blutdruck < 130/80 
mmHg im Jahresdurchschnitt

Auswertung: Erfüllungsrate in Prozent (Zählerpopulation/Nennerpo-
pulation) pro Indikator; Zielwerterreichung kann zusätzlich in Pro-
zentpunkten (erreichte Prozent von möglichen Gesamtprozent) dar-
gestellt werden.

*Die Monitoringfrequenz ist abhängig vom CKD-Stadium und variiert 
patientenindividuell: Bitte beachten Sie dazu die SGN-Empfehlungen 
(SGN-Pocketguide) (10).
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Die Verteilungen der individuellen standardisierten Erfül-
lungsraten sind in (Abb. 2) zusammengefasst. Die höchsten 
Erfüllungsraten wurden bei Indikatoren 11 (Verzicht auf 
Verschreibung von nicht steroidalen entzündungshem-
menden Medikamenten) und 4 (eGFR-Monitoring bei be-
kannter CKD) beobachtet, mit Medianen bei 86.8 % bzw. 
79.9 %. Die tiefsten Erfüllungsraten wurden bei Indikatoren 
2 (eGFR- und Albuminurie-Assessment bei arterieller Hy-
pertonie) und 3 (eGFR- und Albuminurie-Assessment bei 
etablierter kardiovaskulärer Erkrankung) sowie beim Out-
come-Indikator 12 (arterieller Blutdruck < 130/80 mmHg 
im Jahresdurchschnitt) ermittelt: 18.3 % und 18.9 % bzw. 
14.7 %. Tab. 2 gibt eine Übersicht über die Verteilungen der 
beiden aggregierten Kidney Care Indikatorensets.
 

Diskussion

Die Entwicklung des Kidney Care Indikatorensets stellt 
einen pragmatischen Ansatz zur strukturierten Beschrei-
bung der Versorgungsqualität bei chronischer Nieren-
erkrankung (CKD) dar und soll den Istzustand einer 

Erkrankung, welche bislang aufgrund von fehlenden thera-
peutischen Konsequenzen nicht im Fokus war, darstellen. 
Die Kidney Care Indikatoren visualisieren die bedeutende 
Herausforderung des Managements von Risikogruppen 
sowie CKD-Patientinnen und -Patienten in der Grundver-
sorgung. Die Ergebnisse der ersten Erhebung, basierend 
auf der umfangreichen Datenbank des FIRE-Projekts, zei-
gen Diskrepanzen zwischen den Leitlinien-empfehlungen 
und der realen Praxis. Bemerkenswert sind die stark variie-
renden Erfüllungsraten der 12 Indikatoren, die von einem 
Median von 86.8 % bei der Nichtverschreibung von NSAR 
bis zu 18.3 % bei dem eGFR- und Albuminurie-Assessment 

Abb. 2: Verteilungen der standardisierten Erfüllungsraten der Kidney Care Indikatoren. Für jeden Indikator ist die Verteilung der standardisierten Er-
füllungsraten der 290 Hausärztinnen und Hausärzte in Form eines Boxplots dargestellt. Der dickere waagrechte Strich bezeichnet jeweils den Median 
der Verteilung, also den Wert, sodass 145 der standardisierten Erfüllungsraten der Hausärztinnen und Hausärzte darüber- und 145 darunterliegen. 
Unter- und Oberrand der eingefärbten Rechtecke bezeichnen jeweils die 25. und 75. Perzentile der Verteilung. Jeweils etwa 73 Hausärztinnen und 
-ärzte hatten also eine standardisierte Erfüllungsrate unter- bzw. oberhalb des Rechtecks. Die gestrichelten Linien reichen jeweils bis zum extremsten 
Wert, der nicht als Ausreisser gewertet wird. Ausreisser sind als einzelne schwarze Punkte gekennzeichnet. 

Tab. 2

Übersicht über die Verteilungen der beiden Berechnungs-
varianten des Kidney Care Indikatorensets

Perzentile Gewichtete Kidney Care  
Indikatoren in %

Modellbasierte Kidney 
Care Indikatoren in %

10. 27.7 27.6

25. 32.5 30.2

50. 38.0 33.7

75. 43.2 37.5

90. 47.7 41.1
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bei Patienten mit arterieller Hypertonie und 18.9 % bei 
dem eGFR- und Albuminurie-Assessment bei Patienten 
mit kardiovaskulären Erkrankungen innerhalb eines Zeit-
raums von 3 Jahren reichen. 
Die UACR-Messraten bleiben selbst über einen ausgedehn-
ten Zeitraum von 3 Jahren bei Risikogruppen in einem 
niedrigen Bereich. Genauso ist auch die jährliche UACR-
Messrate bei diagnostizierter CKD niedrig und liegt nur 
bei 21.6 %. Die UACR-Messung scheint somit ein «Fla-
schenhals» für eine gute Nierenversorgung in der Praxis 
zu sein. Da inzwischen wirksame Therapiemöglichkeiten 
zur Verbesserung des Outcomes bei CKD existieren, emp-
fiehlt es sich, bei Risikopatienten regelmässig die UACR zu 
bestimmen. Das Kidney Care Indikatorenset kann als Hil-
festellung dienen, um an die zentralen Aspekte der Früh-
erkennung und des Managements der CKD zu erinnern 
und den Verlauf zu visualisieren. 
Das Kidney Care Indikatorenset bietet nicht nur eine 
strukturierte Bewertung der Versorgungsqualität bei 
CKD, sondern lässt auch Raum für individuelle Bedürfnis-
se und flexible Anwendung im Praxisalltag. Die Möglich-
keit, Qualitätsindikatoren an patientenspezifische Profile 
und unterschiedliche Praxisstrukturen anzupassen, macht 
es zu einem vielseitigen Instrument. So können Hausärz-
tinnen und Hausärzte gezielt auf die Besonderheiten ihres 
Patientinnen- und Patientenkollektivs eingehen und das 
Management an die jeweiligen klinischen Situationen an-
passen. Dies erlaubt zum Beispiel, Patientengruppen aktiv 
abhängig von Alter, Gesundheitszustand (Frailty, aktives 
Malignom, Pflegeheimpatienten) und Compliance zur 
Berechnung des Indikatorensets auszuschliessen. Diese 
Anpassungsfähigkeit fördert eine personalisierte und be-
darfsgerechte Nierenversorgung, ohne die Vorteile einer 
standardisierten Qualitätsmessung zu verlieren.
Eine Einschränkung auf die Patientenpopulation der unter 
75-Jährigen wurde eingehend diskutiert. Eine Analyse der 
Kidney Care Indikatoren mit Einschluss der unter 75-Jäh-

rigen zeigt jedoch keine grossen Abweichungen in den Er-
füllungsraten (Supplement). Vor diesem Hintergrund ist 
daher eine altersunabhängige Implementierung der Kid-
ney Care Indikatoren zu befürworten, um ein einfaches 
und konsistentes Management gemäss den aktuellen Emp-
fehlungen zu ermöglichen.
In den Diskussionen der Expertenrunde wurde auch deut-
lich, dass starre Zielwertvorgaben für Erfüllungsraten ak-
tuell nicht sinnvoll sind, um die Akzeptanz und Umset-
zung der Kidney Care Indikatoren in der Hausarztpraxis 
zu unterstützen. Eine einfachere Darstellung, beispiels-
weise durch Boxplot-Diagramme, ist hingegen wertvoll 
und sinnvoll, um eine individualisierte Orientierung für 
Hausärzte zu bieten, Vergleiche mit der Peergroup zu zie-
hen und die kritische Reflexion der eigenen Versorgungs-
leistung zu fördern. Daher wurde bewusst auf Zielwert-
vorgaben verzichtet. Die Experten empfehlen generell das 
Anstreben akzeptabler oder optimaler Werte (Abb. 3), um 
die laut Empfehlungen notwendigen medizinischen Mass-
nahmen für eine adäquate Nierenversorgung umzusetzen. 
Ziel ist es, die Anschaulichkeit der Kidney Care Indikato-
ren in den Fokus zu stellen, um durch die Visualisierung 
eine langfristige Verbesserung der Nierenversorgung zu 
fördern.
Längerfristig soll die praktische Anwendung der Kidney 
Care Indikatoren durch Integration in bestehende Dash-
boards unterstützt werden, die Ärztinnen und Ärzten eine 
benutzerfreundliche Visualisierung der Indikatoren bieten 
und den Bedarf für gezielte Interventionen bei einzelnen 
Patientinnen und Patienten oder ganzen Patientengruppen 
klar erkennbar machen. 
 

Limitierungen

Der gegenwärtige Ansatz weist Limitationen auf, die 
berücksichtigt werden müssen, um die Validität und 

Abb. 3: Empfehlung zur Bewertung der standardisierten Erfüllungsraten der Kidney Care Indikatoren:  
0–≤ 30 % unzureichend, > 30–≤ 60 % akzeptabel, > 60 %–100 % optimal

optimal

akzeptabel

unzureichend
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Akzeptanz zu erhöhen. Beispielsweise basiert der Ansatz 
auf der Annahme, dass die Erfüllung von Prozessindika-
toren automatisch zu verbesserten klinischen Outcomes 
führt, was noch durch langfristige empirische Studien zu 
validieren wäre. Ausserdem bestehen derzeit Herausforde-
rungen in der Konsistenz der Erfüllungsraten, insbesonde-
re in kleineren Praxen, die zu signifikanten Schwankungen 
führen können. Zukünftige Optimierungen sollten auf die 
Weiterentwicklung der dokumentationsbezogenen Struk-
turprozesse sowie Darstellung über Dashboards und die 
Anpassung an patientenspezifische Bedürfnisse abzielen, 
um die langfristige Implementierung und Effektivität der 
Indikatoren zu sichern.

Schlussfolgerungen

Das Kidney Care Indikatorenset kann die Versorgungs-
qualität von Patienten mit CKD in hausärztlichen Praxen 
darstellen. Die Auswertung anhand der FIRE-Datenbank 
verdeutlicht bestehende Versorgungslücken, insbesondere 
bei der Erfüllung wichtiger Indikatoren wie der UACR-
Messung. Diese Defizite spiegeln wider, dass die CKD bis-
lang aufgrund begrenzter therapeutischer Optionen wenig 
Beachtung fand. Durch neue Therapien und gesundheits-
politische Impulse – etwa durch die WHO-Resolution – 
rückt die leitliniengerechte Nierenversorgung nun stärker 
in den Fokus. 
Die Implementierung der Kidney Care Indikatoren in be-
nutzerfreundliche Dashboards und Praxismanagement-
Softwares ist nun wünschenswert, um die praktische An-
wendung zu fördern und damit zur Unterstützung der 
leitliniengerechten Nierenversorgung in der Schweiz bei-
zutragen. Das Indikatorenset bietet eine solide Grundlage, 
um die Qualität der Nierenversorgung langfristig systema-
tisch und Schritt für Schritt zu verbessern.
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Universitätsspital Zürich
Pestalozzistrasse 24
8091 Zürich
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CKD	� Chronische Nierenkrankheit, engl. Chronic Kidney Disease
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KDIGO	 Kidney Disease: Improving Global Outcomes

RAASi	 Inhibition des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
SGED	� Schweizerische Gesellschaft für Endokrinologie und 

Diabetologie
SGLT2i	 Natrium-Glucose-Cotransporter-2-Inhibitoren
SGN	 Schweizerische Gesellschaft für Nephrologie
UACR	 Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin
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Online Supplement

Berechnung der modellbasierten Kidney Care Indikatoren: 
Das gemischte logistische Regressionsmodell (mixed-ef-
fects logistic regression model) wurde auf einen Datensatz 
angewendet, der jede Instanz von möglicher Indikatorer-
füllung als einzelne Beobachtungen enthielt. Die Erfüllung 
des Indikators in der jeweiligen Instanz wurde als binäre 
Ergebnisvariable verwendet. Alter, Geschlecht sowie der 
Indikator selbst dienten als feste Effekte. Um der Tatsache 
Rechnung zu tragen, dass mehrere Instanzen möglicher 
Indikatorerfüllung zu ein und demselben Patienten gehö-
ren können, wurden zufällige Effekte auf Patientenebene 
verwendet. Darüber hinaus wurde für jede Hausärztin und 
jeden Hausarzt ein vierdimensionaler zufälliger Effekt ver-
wendet, dessen Komponenten die Versorgungsqualität in 
den vier verschiedenen Bereichen (Assessment, Monito-
ring, Medikation, Zielerreichung) ausdrücken. Diese zu-
fälligen Effekte auf Hausarztebene wurden zusammen mit 
den Koeffizienten für die festen Effekte geschätzt. Auf der 
Grundlage dieser Schätzung wurde die Performance je-
des Hausarztes und jeder Hausärztin in 1000 simulierten 
Datensätzen ermittelt, deren demografische Zusammen-
setzung derjenigen der in der Auswertung berücksichtig-
ten Gesamtpopulation entspricht. Die durchschnittliche 

Indikator Domain Distribution of  
Achievement in % (SD)

01 Assessment 31.2 (15.0 to 44.4)

02 Assessment 18.3 (11.0 to 31.9)

03 Assessment 18.9 (10.2 to 32.9)

04 Monitoring 79.9 (71.3 to 88.1)

05 Monitoring 21.6 (10.2 to 35.0)

06 Monitoring 52.1 (31.5 to 67.7)

07 Monitoring 50.7 (32.6 to 63.9)

08 Monitoring 21.0 (3.0 to 40.7)

09 Medication 66.6 (55.6 to 75.9)

10 Medication 31.1 (18.5 to 45.1)

11 Medication 86.8 (80.1 to 92.0)

12 Targets 14.7 (7.4 to 21.9)

Domain Distribution of  
Achievement in % (SD)

Assessment 21.5 (11.8 to 38.5)

Monitoring 45.9 (19.0 to 71.0)

Medication 68.2 (40.0 to 83.8)

Targets 15.7 (8.1 to 21.7)

Abb. S1: Verteilungen der standardisierten Erfüllungsraten der Kidney Care Indikatoren bei unter-75-jährigen Patientinnen und Patienten  
(n = 290 Hausärztinnen und Hausärzte)

Performance dieser 1000 Simulationen bildete dann das 
modellbasierte Kidney Care Indikatorenset. 
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Indikator Domain Distribution of  
Achievement in % (SD)

01 Assessment 31.0 (16.4 to 48.3)

02 Assessment 17.7 (11.2 to 33.2)

03 Assessment 18.2 (9.9 to 31.6)

04 Monitoring 80.8 (68.1 to 90.9)

05 Monitoring 33.3 (13.7 to 51.1)

06 Monitoring 48.3 (25.0 to 66.7)

07 Monitoring 52.2 (33.3 to 71.9)

08 Monitoring 29.2 (0.0 to 58.6)

09 Medication 71.4 (55.6 to 83.3)

10 Medication 30.2 (9.3 to 50.0)

11 Medication 83.6 (75.0 to 91.5)

12 Targets 13.0 (3.5 to 22.4)

Domain Distribution of  
Achievement in % (SD)

Assessment 21.1 (12.0 to 39.8)

Monitoring 50.0 (22.7 to 74.0)

Medication 71.2 (43.8 to 84.8)

Targets 13.0 (3.5 to 22.4)


