
Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung
Disease-Management-Programme GbR

D I S E A S E - M A N A G E M E N T - P R O G R A M M E  

N O R D R H E I N

Q U A L I T Ä T S
B E R I C H T 

2 01 9

Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung
Disease-Management-Programme GbR

RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Umschlag.indd   1RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Umschlag.indd   1 27.10.20   17:3327.10.20   17:33



I NHALT  
DMP- 
BER I CHT 
2019

EDITORIAL  4

INTRO 61

4 DMP DIABETES MELLITUS TYP 1 30

4.1  Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP  31

4.2  Patienten im DMP  31

4.3 Versorgungsqualität  32

4.4 Schulungen  34

4.5 Diabetische Folgekomplikationen   36

2 FOKUSTHEMA: VERSORGUNGSQUALITÄT 
BEI PATIENTEN MIT HERZINSUFFIZIENZ 10

2.1  Hintergrund  11

2.2  Patienten mit Herzinsuffizienz im DMP KHK  11

2.3 Versorgungsqualität  12

2.4 Medikamentöse Verordnungen  14

3 DMP DIABETES MELLITUS TYP 2 20

3.1  Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP  21

3.2  Patienten im DMP  21

3.3 Versorgungsqualität  23

3.4 Ausgewählte Befunde, antidiabetische Therapie und Schulungen  24

3.5 Häufigkeit und Neuauftreten patientenrelevanter Ereignisse  27

RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Umschlag.indd   2RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Umschlag.indd   2 27.10.20   17:3327.10.20   17:33



8 DMP BRUSTKREBS 68

8.1  Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP  69

8.2 Patientinnen im DMP  69

8.3 Versorgungsqualität  71 

8.4 Langfristige Trends bei der Tumorklassifikation und der Erkrankungsschwere  72

8.5 Erkrankungsschwere im Zeitverlauf  74

8.6 Aktuelle endokrine Therapie und Angaben zur Kardiotoxität einer Therapie  75

IMPRESSUM  78

5 DMP KORONARE HERZKRANKHEIT  39

5.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP  40

5.2 Patienten im DMP  40

5.3 Versorgungsqualität  42

5.4 Ausgewählte Befunde, medikamentöse Therapie und Schulungen  44

5.5  Entwicklung der Anginapectoris-Symptomatik und Neuauftreten  
kardiovaskulärer Ereignisse  47

DMP ASTHMA BRONCHIALE 506
6.1  Allgemeine Ziele des DMP  51

6.2 Patienten im DMP  51

6.3  Versorgungsqualität  53

6.4 Asthmakontrolle und Medikation  55

7 DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE  
ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD) 

7.1  Allgemeine Ziele des DMP  59

7.2  Patienten im DMP  59

7.3 Versorgungsqualität  62

7.4 Obstruktionsgrad auf Basis der FEV1-Sollwerterreichung  64

7.5 Schulungen  66

58

RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   3RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   3 27.10.20   19:2627.10.20   19:26



ED I TOR IAL  
DMP- 
BER I CHT 
2019

Dr. med. Carsten König M. san. Matthias Mohrmann

4

RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   4RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   4 27.10.20   19:2727.10.20   19:27



wenn man einen Leitsatz formulieren wollte, der auf alle Disease-Management-
Programme (DMP) zutrifft, so könnte dieser lauten: „Kontinuität schafft Qualität.“  
Chronisch kranke Patienten profitieren von den regelmäßigen Gesprächen 
und Kontrollen ihres Gesundheitszustandes in den Praxen – dies belegt dieser  
Bericht eindrucksvoll.
In diesem Jahr haben wir alle einen brutalen Bruch jeglicher Kontinuität erlebt, als 
das gesellschaftliche Leben wegen der Corona-Pandemie zum Erliegen kam. Die 
Befürchtung, auch die kontinuierliche Behandlung chronisch kranker Patienten 
käme zum Erliegen, hat sich glücklicherweise nicht erfüllt. Nach wenigen Wo-
chen extremer Unsicherheit stellten sich die DMP-Praxen und ihre Patienten auf 
eine „neue Normalität“ ein. Dies ist eine der größten und bisher am wenigsten 
beachtete Leistung unseres Gesundheitswesens in der Krise! 
Die Teilnehmerzahl in Nordrhein beträgt inzwischen rund 935.000, im vergan-
genen Jahr kamen knapp 21.000 Patienten dazu. Die Dokumentation all dieser 
Behandlungen bildet einen riesigen Datenschatz, den das erfahrene Team des 
Zentralinstituts für die Kassenärztliche Versorgung (Zi) mit diesem Bericht in 
eine lesbare Form gebracht hat. Nicht alles lässt sich auf rund 70 Seiten dar-
stellen. Wir möchten auf die im letzten Jahr eingeführte Neuerung hinweisen, 
dass regionale Ergebnisse zu den Qualitätszielen auf den Internetseiten des  
ZI-DMP-Atlas (zi-dmp.de) zu finden sind.
Das Schwerpunktkapitel des Berichts widmet sich diesmal Patientinnen und 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, die im DMP Koronare Herzkrank-
heit (KHK) behandelt werden. Sie sind älter und leiden unter mehr Begleit- und 
Folgeerkrankungen als die Teilnehmer ohne Herzinsuffizienz. Die Versorgungs-
qualität, gemessen an den Qualitätszielen zur leitliniengerechten Verordnung 
von Medikamenten, ist dennoch höher als im Durchschnitt des DMP KHK.
Wir wünschen Ihnen eine interessante Lektüre und freuen uns über Ihre  
Kommentare und Anmerkungen zum DMP-Qualitätsbericht Nordrhein.

L I E B E  L E S E R I N , 
L I E B E R  L E S E R ,

Dr. med. Carsten König M. san.
Vorsitzender der Gemeinsamen Einrichtung 
DMP Nordrhein

Matthias Mohrmann
Mitglied des Vorstandes der  
AOK Rheinland/Hamburg
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1 I n t r o

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw

 ■ Patienten:   934.552

 ■ Veränderung zu 2018:   + 20.711

 ■ Patienten mit aktueller Folgedokumentation:   903.767

 ■ Aktive ärztliche Teilnehmer:   6.392

 ■ Beteiligte Praxen:   4.333

 ■ Teilnehmende stationäre Einrichtungen:   110
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Die so genannten Disease-Management-Programme (DMP) oder auch Chronikerprogramme wurden im 
Jahr 2002 mit der Intention geschaffen, großen Gruppen chronisch kranker Patienten durch eine 
strukturierte Behandlung zu einer höheren Lebensqualität zu verhelfen und das Auftreten möglicher 
Krankheitsfolgen zu vermeiden oder wenigstens hinauszuzögern. Behandlungspfade und Therapien der 
DMP basieren auf klinischen Leitlinien. Die betreuenden bzw. koordinierenden Ärzte sollen sich dabei an 
den vertraglich vereinbarten Qualitätszielen orientieren, ohne jedoch die individuelle Situation ihrer Pa-
tienten aus den Augen zu verlieren. Sie verpflichten sich, die Behandlung genau und regelmäßig zu do-
kumentieren. Dafür erhalten sie halbjährlich Rückmeldung mittels sogenannter Feedbackberichte zu den 
Ergebnissen in ihrer Praxis und in der gesamten Region. Zusätzlich unterstützt durch eine regelmäßige 
Fort- und Weiterbildung, u.a. im Rahmen ärztlicher DMP-spezifischer Qualitätszirkel, soll sich so die 
Versorgungsqualität der Patienten in den DMP kontinuierlich verbessern. 

Hintergrund und Zielsetzung der DMP

Die DMP wollen einerseits ein möglichst effizientes 
Behandlungsschema für chronisch Kranke bieten, an-
dererseits soll aber auch – trotz der begrenzten Zeit, 
die pro Patient zur Verfügung steht – nichts Wichtiges 
übersehen und deshalb einiges immer wieder überprüft 
werden. Zusätzlich ist bei den meist älteren Patienten 
nicht nur die einzelne Erkrankung, sondern deren Multi-
morbidität mit in Betracht zu ziehen. Dies erfordert oft 
einen Spagat zwischen einer sorgfältigen medizinischen 
Arbeit und möglichst routiniert organisierten, gleich-
wohl aufwändigen Praxisabläufen. 

Diese umfassen die Einladung der Patienten, deren Unter-
suchung, die Besprechung der Untersuchungsergebnisse, 
gegebenenfalls die Veranlassung einer Weiterbehand-
lung und natürlich die Dokumentation der Befunde 
und deren Weiterleitung an die DMP-Datenstelle. In 
einem Interview auf den folgenden Seiten beschreibt 
Dr. med. Stefan Perings, Kardiologe aus Düsseldorf, wie 
er die DMP in seinen Praxisalltag integriert hat und 
welche Aspekte ihm an den Programmen besonders 
wichtig sind.

Chronisch kranke Patienten in haus- und fachärztlicher Betreuung

Die Zahl der in den DMP betreuten gesetzlich kranken-
versicherten Patienten wächst weiterhin. Allein zwi-
schen 2018 und 2019 hat sie sich um knapp 21.000 
Patienten auf fast 935.000 erhöht. Hierbei ist die  
Mehrfachteilnahme in mehreren DMP berücksichtigt. 
Vor zehn Jahren lag die Zahl der insgesamt in den 
DMP betreuten Patienten bei ungefähr 746.000, sie 
hat somit seither um 25 % zugenommen.

Die einzelnen Programme unterscheiden sich hinsichtlich 
der Zahl betreuter Patienten sowie des Zuwachses in 
den letzten zehn Jahren, wobei für die jüngeren DMP 
ein etwas dynamischerer Zuwachs der Patientenzahlen 
zu erkennen ist. Je nach Indikation ist der Anteil der 
erreichten Personen, die von der Erkrankung betroffen 
sind, nach wie vor sehr unterschiedlich. Er reicht von 
nahezu 100 % für die beiden Diabetes-DMP bis zu nur 
knapp einem Fünftel beim DMP Brustkrebs.

Deutliche Zunahme der in den DMP betreuten Patienten
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1. INTRO

Kennzahlen zu den einzelnen DMP

Beschreibung der Versorgungsqualität

Der Bericht versucht, verschiedene Aspekte der Versorgungsqualität darzustellen:

� Welche Patienten werden in den DMP betreut?

� In welchem Ausmaß werden die vertraglich 
festgelegten Qualitätsziele erreicht?

� Welche zentralen Befunde liegen vor? 

� Wie werden die Patienten medikamentös be-
handelt und in welchem Umfang werden die 
empfohlenen Schulungen wahrgenommen?

� Wie häufig werden in den DMP klinisch 
relevante Ereignisse dokumentiert?

    DMP seit Patienten
2010

Patienten
2019

Zuwachs
zu 2010

Patienten-
quote 2019

ärztl. Teilnehmer 
2019 

 Diabetes Typ 2 2002 449.444 571.750 27,2 % 89-98 % 5.224

Diabetes Typ 1 2004 19.377 31.127 60,6 % 92-100 % 758

Koronare Herzkrankheit 2003 215.747 263.395 22,1 % ~ 72 % 5.062

Asthma bronchiale 2005 85.685 123.753 44,4 % ~ 26 % 4.629

COPD 2005 92.448 130.665 41,3 % ~ 44 % 4.400

Brustkrebs 2002 15.579 16.776 7,7 % 20-22 % 505

„Patienten profitieren zunehmend von den DMP. Es gibt allgemein weniger schwere 
Folgeerkrankungen und auch gleichen sich im DMP KHK die Verordnungen zwischen 
den Geschlechtern immer weiter an. Allerdings gibt es weiterhin Potenzial zu 
Verbesserungen in einzelnen Punkten.“

Patientenquote: Die anhand epidemiologischer Daten geschätzte Quote beschreibt, wie viele der von der jeweiligen Erkrankung 
mutmaßlich betroffenen, gesetzlich versicherten Patienten in Nordrhein an dem DMP teilnehmen. 

RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   8RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   8 27.10.20   19:2827.10.20   19:28



9

Zu den positiven Trends zählen bspw. in den beiden Dia-
betes-DMP die weiterhin sinkenden Quoten für das Auf-
treten schwerer Stoffwechselentgleisungen, sowie im 
DMP Typ 2-Diabetes ein Rückgang beim Neuauftreten 
nicht tödlicher Schlaganfälle oder einer Dialysepflicht. 
Im DMP Koronare Herzkrankheit nimmt die Verordnung 
einer prognoserelevanten Medikation weiter zu und 
Quoten zwischen männlichen und weiblichen Patienten 
gleichen sich weiter an. Im DMP Asthma bronchiale ist 
eine sehr gute Versorgung der Kinder und Jugendlichen 
festzustellen. Im DMP COPD ist sowohl eine Zunahme 
der FEV

1
-Bestimmung als auch ein Rückgang bei der 

Übermittlung implausibler Werte zu konstatieren. 

Daneben existiert selbstverständlich in allen DMP eine 
Reihe von Aspekten, die ein deutliches Potenzial für 
zukünftige Verbesserungen aufweisen. Genannt werden 
können hier die nach wie vor niedrigen Quoten beim 
Erreichen des individuell festgelegten HbA

1c
-Zielwertes. 

Auch bei den adäquat versorgten Patienten mit Fuß-
ulzera oder den regelmäßig augenärztlich untersuchten 
Patienten gibt es noch Verbesserungsmöglichkeiten 
genau wie beim Anteil weiterhin rauchender COPD-Pa-
tienten und dem Anteil erwachsener Asthma-Patienten, 
die keinen Selbstmanagementplan erhalten haben.

Fokusthema: Versorgungsqualität von Patienten mit Herzinsuff izienz

Vor dem Hintergrund des neuen DMP Chronische Herzin-
suffizienz wird in diesem Bericht die Versorgungsqualität 
von aktuell im DMP Koronare Herzkrankheit betreuten 
Patienten gesondert betrachtet. Es geht hierbei um 
etwa 47.500 der knapp 255.000 Patienten im DMP 
KHK mit einer aktuellen Folgedokumentation. Unge-
fähr 20 % aller weiblichen und 18 % der männlichen 
KHK-Patienten weisen eine Herzinsuffizienz auf, im 
Alter ab 76 Jahren erhöht sich dieser Anteil auf 25 % 
bzw. 24 %. Patienten mit Herzinsuffizienz sind zudem 
deutlicher älter als die Gesamtheit der KHK-Patienten, 
das mittlere Alter der weiblichen Patienten liegt bei 79, 
das der männlichen bei 75 Jahren. Über den Zeitverlauf 

sind in dieser Patientengruppe deutliche Verbesserungen 
bei der Verordnung prognoserelevanter Medikamente 
zu beobachten. So haben sich gegenüber 2010 die 
Verordnungsquoten von Betablockern, ACE-Hemmern 
oder Sartanen sowie von deren kombinierter Verordnung 
bei Frauen im Schnitt um 4,3 Prozentpunkte erhöht, 
bei Männern um 1,6 Prozentpunkte. Gleichzeitig hat 
sich zwischen 2010 und 2019 die Differenz in der Ver-
ordnungshäufigkeit dieser Wirkstoffe bei Frauen und 
Männern mit Herzinsuffizienz verringert. Lagen die 
Verordnungsquoten 2010 bei Männern noch um durch 
schnittlich 6,6 Prozentpunkte über denen der Frauen, 
so waren dies 2019 nur noch 3,8 Prozentpunkte.

Teilnahme der Patienten an Schulungen in der jüngeren Zeit

Die Mitwirkung der Patienten an Schulungen ist ein 
zentraler Aspekt der DMP, der zu einem Selbstma-
nagement der Erkrankung und zu informierten Patien-
tenentscheidungen beitragen soll. Die bisher in den 
DMP genutzten Indikatoren beschreiben den aktuellen 
Schulungsstatus der Patienten nur unzureichend. Dies 
liegt zum einen daran, dass eine Erfassung des Schu-
lungsstatus bei Einschreibung in das Programm nur 
in der Anfangszeit der DMP erfolgt ist. Zum anderen 
erstreckt sich die Analyse einer Aufeinanderfolge von 
ausgesprochener Schulungsempfehlung und danach 
dokumentierter Wahrnehmung auf den gesamten Zeit-
verlauf der DMP. Hierdurch werden auch viele Fälle 
mit betrachtet, in denen eine solche Aufeinanderfolge 

noch kein Qualitätsziel darstellte. Um zu beschreiben, 
wie sich das Verhältnis von Schulungsempfehlung und 
nachfolgender Wahrnehmung in den letzten zwei Jah-
ren darstellt, wurde ein neuer Indikator berechnet. Für 
Patienten mit einer Schulungsempfehlung im Vorjahr 
offenbaren sich hierbei hohe Quoten einer Wahrneh-
mung. Sie liegen zwischen 72 % im DMP COPD und 
bis zu 92 % im DMP Typ 1-Diabetes. Diese Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass es im Verlauf der DMP offen-
bar auch gelingt – neben der Erhöhung der Anzahl 
betreuter Patienten und der Verbesserung von deren 
Versorgungsqualität – die Patienten zu einer aktiven 
Teilnahme zu motivieren.
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Foku s t h ema :
Ve r s o r gung squa l i t ä t  b e i 
Pa t i e n t en  m i t  H e r z i n s u f f i z i e n z2

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw

 ■ Patienten im DMP KHK mit Herzinsuffizienz  

und aktueller Folgedokumentation:   47.497

 ■ Anteil an allen KHK-Patienten mit aktueller  

Folgedokumentation (Frauen/Männer):   18,6 % (19,7 %/18,1 %)

 ■ Mittleres Alter (Frauen/Männer):   76,6 Jahre (79,0J/75,1J)

 ■ Mittlere DMP-Teilnahmedauer:   8,7 Jahre

 ■ Anteil mit weiteren Begleiter- 

krankungen, Diabetes/ 

Herzinfarkt-ACS/AVK/COPD:   56,4 %/49,1 %/19,9 %/25,1 %
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Die chronische Herzinsuffizienz ist eine schwerwiegende 
Folgeerkrankung der Koronaren Herzkrankheit (KHK).  
Sie zeichnet sich durch eine stark verminderte Pump-
leistung der linken Herzkammer (Linksherzinsuffizienz) 
bzw. durch eine mangelhafte Kontraktion der rechten 
Herzkammer (Rechtsherzinsuffizienz) aus. Folgen sind 
eine stark beeinträchtigte körperliche Belastungs- und 
Leistungsfähigkeit und/oder Wasseransammlungen im 
Gewebe insbesondere der Beine. Es ist ein wichtiges 
Ziel bei Patienten mit Herzin     suffizienz stationäre Be-
handlungen möglichst zu verhindern oder deren Häufig-
keit zu verringern. Für die spezifische Betreuung von 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz existierte 
parallel zum DMP KHK in der Zeit zwischen 2008 und 
2018 das Modul Chronische Herzinsuffizienz. Diesem 
folgte mit einem entsprechenden Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vom 19.04.2018 das 

eigenständige DMP Chronische Herzinsuffizienz.
Hierbei ist vorgesehen, Patienten mit einer Herz- 
insuffizienz, je nach individueller Prognose, künftig 
entweder im DMP KHK oder im neuen DMP Herz-
insuffizienz zu betreuen. Letzteres sieht neben einer 
herzinsuffizienzspezifischen Schulung der Patienten 
auch ein Case Management für besonders betroffene 
Patienten vor.

Das Fokusthema dieses Berichts ist der Gruppe von 
Patienten gewidmet, die momentan im DMP KHK be-
treut werden und bei denen eine Herzinsuffizienz bei 
Einschreibung oder im Verlauf ihrer DMP-Teilnahme 
anamnestisch festgestellt worden ist. Schwerpunkt ist 
die Versorgungsqualität in dieser Patientengruppe sowie 
die Entwicklung der prognoserelevanten Medikation.

Im Jahr 2019 werden knapp 47.500 Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz in dem DMP KHK betreut, dies 
sind etwa 19 % der KHK-Patienten. Weibliche KHK-
Patienten sind mit ca. 20 % etwas stärker von dieser 
Folgeerkrankung betroffen als die männlichen (18 %). 
Bei KHK-Patienten, die 76 Jahre oder älter sind, ist 
relativ unabhängig vom Geschlecht eine Herzinsuffi-
zienz bei fast einem Viertel der Patienten dokumentiert. 
KHK-Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz 
sind deutlich älter und nehmen auch über eine län-
gere Zeit an dem DMP KHK teil, jeweils im Vergleich 
zu Patienten ohne diese Folgeerkrankung. So liegt ihr 
mittleres Alter mit 76,6 ± 10,3 Jahren um fast fünf Jahre 
über dem der KHK-Patienten ohne Herzinsuffizienz 
(71,8 ± 11,2 Jahre). Weibliche KHK-Patientinnen mit 
einer Herzinsuffizienz sind im Mittel über 79 Jahre alt. 
Die mittlere DMP-Teilnahmedauer von KHK-Patienten 

mit Herzinsuffizienz liegt bei 8,7 ± 4,6 Jahren, diejenige 
von denen ohne diese Folgeerkrankung dagegen nur 
bei 6,8 ± 4,6 Jahren.

Zusammen mit einem höheren Alter und einer mutmaß-
lich längeren Erkrankungsdauer sind die KHK-Patienten 
mit einer Herzinsuffizienz auch in ausgeprägt höhe-
rem Ausmaß von Komorbidität betroffen. So besteht 
bei fast allen von ihnen auch eine arterielle Hyper-
tonie, annähernd neun von zehn leiden unter einer 
Fettstoffwechselstörung und bei über der Hälfte liegt 
auch ein Diabetes mellitus vor. Aber auch ein Herz-
infarkt oder akutes Koronarsyndrom, eine arterielle 
Verschlusskrankheit, ein Schlaganfall oder eine COPD 
sind bis zu doppelt so häufig in dieser Patientengruppe 
nachgewiesen.

Hintergrund

Patienten mit Herzinsuffizienz im DMP KHK

2.1

2.2

11
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Die Versorgungsqualität aller Patienten im DMP KHK 
wird anhand neun verschiedener Qualitätsziele be-
urteilt. Im direkten Vergleich zu den KHK-Patienten 

ohne eine Herzinsuffizienz fällt auf, dass bei acht dieser 
Ziele KHK-Patienten mit einer Herzinsuffizienz höhere 
Quoten erreichen.

Versorgungsqualität2.3

Begleiterkrankungen bei KHK-Patienten ohne und mit Herzinsuffizienz

Die hier für die Gesamtgruppe aller KHK-Patienten mit Herzinsuffizienz dargestellten Häufigkeiten weiterer 
Begleiterkrankungen erhöhen sich noch weiter mit wachsendem Alter der Patienten.

2. FOKUSTHEMA VERSORGUNGSQUALITÄT BEI  PATIENTEN MIT HERZINSUFFIZIENZ

12
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Qualitätszielerreichung bei KHK-Patienten ohne und mit Herzinsuffizienz

13

Besonders ausgeprägt ist diese Differenz zugunsten 
der Herzinsuffizienz-Patienten bei den beiden, auf das 
Nichtrauchen bzw. nicht mehr Rauchen bezogenen Zie-
len sowie der Verordnung von Betablockern. Während 
sich bei letzteren dieser Effekt mit der Prognoserele-
vanz der Medikation für Patienten mit Herzinsuffizienz 
erklären lässt, spielt bei dem Effekt hinsichtlich des 
Nichtrauchens vermutlich das selektive Überleben 
älterer Nichtraucher eine bedeutsame Rolle. Ledig-
lich bei dem Qualitätsziel zum Vermeiden von Angina 
pectoris-Beschwerden erreichen KHK-Patienten ohne 
Herzinsuffizienz eine höhere Quote.

Vor dem Hintergrund des deutlich höheren Alters und der 
wesentlich ausgeprägteren Komorbidität, die ihrerseits 
das Problem der Polypharmazie aufwirft, ist allerdings 
der hier zu beobachtende Befund einer nahezu durch-
gängig besseren Versorgungsqualität der KHK-Patienten 
mit Herzinsuffizienz bemerkenswert.
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2. FOKUSTHEMA VERSORGUNGSQUALITÄT BEI  PATIENTEN MIT HERZINSUFFIZIENZ

14

Verordnungen bei KHK-Patienten ohne und mit Herzinsuffizienz

Sowohl für ACE-Hemmer/Sartane als auch Diuretika 
(hier nur für jene Patienten darstellbar, die parallel 
im DMP Typ 2-Diabetes betreut werden) sowie die 
sonstige KHK-spezifische Medikation lassen sich Ver-
ordnungsquoten feststellen, die teilweise mehr als zehn 
Prozentpunkte über denjenigen der KHK-Patienten ohne 
Herzinsuffizienz liegen. Ein ähnlicher Effekt ist zudem 
für kombinierte Verordnung von Betablockern und ACE-
Hemmern/Sartanen festzustellen.

Sieht man sich die Veränderungen der Verordnungs-
quoten in der Gruppe der KHK-Patienten mit Herzin-
suffizienz innerhalb der vergangenen zehn Jahre an, 
dann sind bei allen prognoserelevanten Wirkstoffen, 
die sich bereits 2010 dokumentieren ließen, zudem 
deutliche Erhöhungen zu erkennen. 

Medikamentöse Verordnungen2.4

Wie bereits im Fall der Verordnung von Betablockern zu 
sehen war, finden sich in der Gruppe der KHK-Patienten 
mit Herzinsuffizienz sehr hohe Quoten für die Ver-

ordnung einer prognoserelevanten Medikation. Dieser 
Befund setzt sich fort in den übrigen Wirkstoffklassen.
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Verordnungen bei KHK-Patienten mit Herzinsuffizienz 2010 und 2019

� Die chronische Herzinsuffizienz ist eine in der 
Gruppe der Patienten im DMP KHK häufig vor-
kommende Folgeerkrankung. Sie liegt etwa bei 
einem Fünftel aller bzw. einem Viertel der über 
75-jährigen KHK-Patienten vor.

� KHK-Patienten mit Herzinsuffizienz sind durch-
schnittlich fast fünf Jahre älter, im Mittel fast zwei 
Jahre länger im DMP KHK und von allen weiteren 
Begleiterkrankungen teilweise bis zu doppelt so 
häufig betroffen wie KHK-Patienten ohne Herz-
insuffizienz.

� Trotz dieser Merkmale weisen KHK-Patienten mit 
Herzinsuffizienz – legt man hierbei die Qualitäts-
ziele des DMP zugrunde – eine fast durchgängig 
höhere Versorgungsqualität auf als die KHK-Pa-
tienten ohne Herzinsuffizienz. Auch für Verord-
nungen, die nicht in der Gruppe der Qualitätsziele 
abgebildet sind, finden sich höhere Quoten bei 
KHK-Patienten mit Herzinsuffizienz. 

� Die allgemeinen Steigerungen bei den Verord-
nungsquoten einer prognoserelevanten Medika-
tion (Betablocker, ACE-Hemmer/Sartane) kommen 
insbesondere weiblichen KHK-Patientinnen mit 
Herzinsuffizienz zugute. Der Abstand zu den 
entsprechenden Quoten bei männlichen Patienten 
hat sich in den vergangenen zehn Jahren dabei 
zum Teil deutlich verringert.

� Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse ist zu ver-
muten, dass ein zukünftiges DMP für die chroni-
sche Herzinsuffizienz zu weiteren substanziellen 
Verbesserungen der Versorgungsqualität bei den 
betroffenen Patienten beitragen wird.

Resümee: Wie ist Versorgungsqualität der KHK-Patienten mit Herzinsuffizienz zu bewerten?
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Eine genauere, getrennt nach Geschlecht durchgeführte 
Analyse offenbart darüber hinaus, dass von diesem 
Anstieg bei den Verordnungsquoten in besonderem 
Maße die weiblichen KHK-Patientinnen mit Herzin-

suffizienz profitiert haben. So zeigt sich sowohl für die 
Verordnung von Betablockern als auch diejenige von 
ACE-Hemmer/Sartanen bzw. deren kombinierte Ver-
ordnung ein stärkerer Anstieg in der Gruppe der Frauen. 
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An welchen DMP nehmen Sie teil Herr Dr. Perings?

Wie passen die Programme in Ihre Praxisorganisation?

Wie leicht ist es aus Ihrer Sicht, Patienten zur regelmäßigen  
Teilnahme an den Programmen zu bewegen?

Dr. med. Stefan Perings nimmt als Facharzt für Kardiologie in Düsseldorf seit vielen Jahren am DMP KHK 
aktiv teil. Gemeinsam mit seinen neun ärztlichen Kollegen sowie insgesamt 25 Beschäftigten hat er in 
seiner Einrichtung ungefähr 20.000 Patientenkontakte pro Jahr. 

Interview: Erfahrungen mit dem DMP KHK in einer 

kardiologischen Praxis

Aktiv sind wir am DMP KHK beteiligt. Früher hat die 
Praxis auch noch Patienten in das DMP-Diabetes ein-
geschlossen. Da Diabetes aber vordringlich von den 
Hausärzten bearbeitet wird, sehen wir unsere Aufga-
be hier eher als Unterstützer bei tiefer gehendenden 
Untersuchungen, die die Hausärzte nicht selbst erbrin-

gen. Aber auch beim DMP KHK liegt der Schwerpunkt 
grundsätzlich ja bei den hausärztlichen Praxen, die die 
Fäden in der Hand halten. Derzeit ist daher auch die 
Zahl der an den DMP teilnehmenden kardiologischen 
Fachpraxen gering. 

Ich denke, dass die Programme gut in den Praxisalltag 
hineinpassen. Auch war ich ein wenig bei der Imple-
mentierung des KHK-Programms hier in Nordrhein be-
teiligt. Die Tatsache, dass die Fachärzte vergleichsweise 

wenig Patienten einschließen, liegt meines Erachtens 
daran, dass wir hier die Patienten minimal aktiv steuern 
können und uns daher eher in der Position sehen, rein 
die konkreten Behandlungsschritte zu erbringen.

Das ist relativ einfach. Was wir ja alle über die Jahre 
gelernt haben, ist, dass das Maß der Compliance mit 
dem Maß der Fürsorge für den Patienten steil ansteigt. 
Und wenn die Patienten merken, dass ein Programm 
tatsächlich der Verbesserung ihrer Versorgung dient, 
dann funktioniert das sehr gut.  Wir haben in all diesen 

Programmen eine ziemlich hohe Compliance festge-
stellt. Wichtig ist zudem, sich die Zeit zu nehmen, 
den Patienten die Inhalte gut zu erklären und ihnen 
zu zeigen, dass man selbst diese Struktur ernst nimmt 
und  ihre Erkrankung damit positiver beeinflussen kann.

16

2. FOKUSTHEMA VERSORGUNGSQUALITÄT BEI  PATIENTEN MIT HERZINSUFFIZIENZ

RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   16RZ_DMP_Qualitaetsbericht_2019_Innenseiten.indd   16 27.10.20   19:2927.10.20   19:29



Spielen dabei auch die Ergebnisse der halbjährlichen Feedbackberichte eine Rolle?

Das ist definitiv der Fall. Man muss natürlich betrachten, 
was ist für die Patienten transparent, was können sie 
als Botschaft davon mitnehmen. Auch das kommu-
nizieren wir. Andere Punkte aus den Berichten sind 
mehr für uns ärztliche Kollegen relevant. Ich glaube, 

hier ist tatsächlich auch wieder – und dann schließt 
sich ja auch der Kreis – der Hausarzt gefragt, der die 
Complianceverbesserung sicherlich deutlich besser 
vorantreiben kann als wir mit dem Patientenkontakt 
nur einmal im Jahr.

Wie bewerten Sie die Schulungsprogramme?  
Funktioniert die Teilnahme an diesen?

Behandeln Sie viele multimorbide Patienten?

Wie bewerten Sie in diesem Zusammenhang das neue DMP Chronische Herzinsuffizienz?

Wir sehen in den vergangen zwei Jahren eine Zunahme der Schulungsfrequenz gegenüber älteren 
Datenauswertungen, obwohl wir noch nicht genau einschätzen können, ob es sich dabei auch 
um eine konkrete Verbesserung der Akzeptanz handelt. Wie schätzen Sie dies ein?

Die Teilnehmerzahlen zeigen eindeutig, dass es mit 
den Schulungen klappt. Wenn man sich die Ergebnisse 
der DMP-Parameter anguckt, sieht man ja auch eine 

Verbesserung der Zielparameter. Das ist sicherlich zu 
einem großen Teil den Schulungen zu verdanken.  

Die Betreuung von vielfach Erkrankten gehört zu unse-
rem  Alltagsgeschäft. Wir haben erst kürzlich über das 
Thema diskutiert, als wir uns angeschaut haben, von 
wie vielen Diagnosen und Medikamentenverordnungen 
unsere Patienten im Durchschnitt betroffen sind. Es ist 
wirklich immens, welch hohe Anzahl an Nebendiagno-
sen aus kardiologischer Sicht anfallen. Insbesondere 

wenn wir neue Medikamente verschreiben, brauchen 
wir hier ein wenig eine ganzheitliche Betrachtungs-
weise. Schaut man sich die Alterspyramide an, sehen 
wir, dass die Menschen immer älter werden. Damit 
steigt auch die Anzahl älterer Patienten und ebenso 
die der zu behandelnden Erkrankungen.

Im Rahmen meiner gesundheitspolitischen Tätigkeit als 
niedergelassener Kardiologe habe ich sehr aktiv mitge-
wirkt, dieses Programm voranzutreiben. Blickt man auf 
die Epidemiologie der Herzinsuffizienz, war es eigentlich 

ganz offenkundig, dass hier Handlungsbedarf besteht. 
Mit dem aktuellen KV-Vorstand hatten wir zudem sehr 
gute Möglichkeiten durch einen modernen, offenen 
Ansatz vieles zu verbessern.

Ich glaube, dass wir dies nicht tatsächlich gut 
überschauen können. Andererseits steigt  zunehmend 
die „Awareness“  der Patienten und die Informations-
breite wird immer größer. In diesem Zusammenhang 

würde mich es verwundern, hier nicht auch eine höhere 
Bereitschaft bei den Patienten zu finden, etwas für sich 
selbst zu tun. Aber einen aussagekräftigen Überblick 
kann ich in diesem Zusammenhang nicht widerspiegeln.
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Reagieren die DMP schnell genug auf Neuerungen bei der Behandlung?

Stichwort DMP-Fortbildungsveranstaltungen: Für die Qualitätszirkel wurde im vergangenen Jahr 
ein spezielles Tool, der „DMP-Atlas“, konzipiert, der regionale Vergleiche ermöglicht. Kennen 
Sie diesen Atlas?

Wenn Sie sich was von den politischen Entscheidungsträgern im Hinblick auf die DMP-Ent-
wicklung wünschen könnten, was wäre das? Wo sehen Sie Verbesserungspotenzial, auch im 
politischen Diskurs?

Das ist eine gute Frage und aus meiner Sicht ein sehr 
zweischneidiges Schwert. Schaut man sich die Halb-
wertszeit der Medizin heute und zur Studienzeit meiner 
Eltern an, so betrug diese damals noch zwölf oder 13 
Jahre. Mittlerweile liegt sie bei fünf Jahren; dann ist 
nur noch die Hälfte, von dem was als Lehrmeinung 
gilt, gültig. Auch gibt es eine extreme Zunahme an 
Lehrinhalten und die Leitlinien ufern immer weiter aus. 

Man muss sich nur mal die aktuelle Leitlinie mit über 
hundert Seiten zum Vorhofflimmern ansehen – lediglich 
einer von 25 verschiedenen Rhythmusstörungen. Wer 
soll sich das alles merken? Vielleicht verstricken wir 
uns in zu vielen Details und verlieren dabei manchmal 
ein bisschen den Überblick. Besser wäre, die Leitlinien 
häufiger zu aktualisieren, dafür allerdings in einem 
überschaubaren Maß.  

Leider nein, aber ich finde die Idee, unsere Praxis oder 
Region mit anderen zu vergleichen, sehr interessant. 
Ich werde mir die Seite gerne einmal anschauen und 
sehen, was ich nutzen kann.

Insgesamt nimmt das Thema Fortbildung bei uns einen 
großen Stellenwert ein. Als eine der größten kardiolo-
gischen Praxen in Nordrhein haben wir den Anspruch, 
selbst auch aktiv etwas zu Fortbildungen beizutragen. 

So organisieren wir diesbezüglich nebenher seit vielen 
Jahren Veranstaltungen. Gerade sind wir mitten in der 
Planungsphase, erstmals eine rein digitale Fortbildung 
zu erarbeiten. Aufgrund der aktuellen Situation mit 
Covid-19 werden wir dies auch so weiter fortführen, 
denn unsere hausärztlichen Kollegen verlassen sich 
darauf, dass wir eine gewisse Konstanz vorhalten. Die 
erste Veranstaltung dieser Art wird wahrscheinlich An-
fang 2021 starten.

Ich wünschte mir, dass die Politik ein faireres und 
realistischeres Erwartungsmanagement bei unseren 
Patienten betreiben würde. Was mich nun als seit 
vielen Jahren auch als ein politisch aktiver Arzt et-
was frustriert, ist, dass unsere Politiker medizinische 
Versorgung  gerne als Wahlgeschenke und Wahlkampf-

themen bemühen. Dies ist zumindest mein  Eindruck. 
Es gibt Dutzende von Beispielen, in denen Versorgung 
einfach großzügig verteilt wird und wir Ärzte – egal 
welcher Couleur – müssen das dann liefern und aus-
baden. Und das bei einer steigenden Morbidität auf-
grund der zunehmenden Lebenserwartung, bei gleich-

2. FOKUSTHEMA VERSORGUNGSQUALITÄT BEI  PATIENTEN MIT HERZINSUFFIZIENZ
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Erstmalig wird auch ein Case Management in einem Programm angewendet.  
Halten Sie dies beim DMP Chronische Herzinsuffizienz für eine sinnvolle Komponente?

Allgemein zielen die DMP primär auf eine Verbesserung 
der Symptome und der Prognose sowie auf geringere 
Spätfolgen, etc. Bei den herzinsuffizienten Patienten 
wollen wir vor allem eine Hospitalisierung vermeiden 
– nicht falsch verstehen, alle Stufen sind sehr wichtig – 
aber bei dieser Patientengruppe möchte man vorrangig 
die Krankenhauseinweisung verhindern. Ohne einen en-
gen Kontakt, wie es ein Case Management gewährleistet, 

lässt sich das nicht erreichen. Diese Vorgehensweise 
macht auch für die Erkrankten in den anderen DMP Sinn. 
Bei der Herzinsuffizienz fokussieren wir das nur direkter, 
weil es hier besonders schnell, besonders dramatisch 
zu Verschlechterungen kommen kann, die ein rasches 
Handeln wie Intubieren notwenig machen. Zeitlich und 
personell muss ein solches Case Management – egal wo 
angewendet – natürlich ebenfalls durchführbar sein.
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zeitig sinkenden Studentenzahlen und bei den immer 
geringeren Versorgungsmöglichkeiten, die wir haben. 
Die Hintergründe sind allseits bekannt: Dem Arzt steht 
heute deutlich weniger Zeit zur Verfügung als noch vor 
zehn Jahren und dies bei wesentlich höherem Versor-
gungsbedarf auf der anderen Seite. Trotzdem werden 
noch immer großzügig mit den knappen Ressourcen 
der Ärzte Geschenke gemacht. Ich glaube ehrlich ge-
sagt nicht, dass das auf Dauer zielführend ist. Das sind 
lediglich Pyrrhussiege, die vielleicht kurzfristig ein paar 
Sympathien einbringen, langfristig jedoch wird eine 
Erwartungshaltung und auch ein Bedürfnis in unserer 
Bevölkerung geweckt, denen wir medizinisch bereits 
jetzt nicht mehr standhalten können. Daher wäre es 
ein Wunsch an unsere Politiker, etwas sorgsamer mit 
unseren bestehenden Ressourcen umzugehen. Wir haben 

in der  Coronakrise – bis jetzt zumindest – riesiges Glück 
gehabt, dass wir in Deutschland mit unseren europaweit 
vergleichsweise hervorragenden Kapazitäten nicht an 
unser Limit gekommen sind. Das ist wahrscheinlich ein 
Stück weit der Disziplin in der Bevölkerung, aber auch 
sicherlich unseren strikten Maßnahmen zu verdanken. 
Falls wir hier in Bedrängnis gekommen wären, hätten 
aber wahrscheinlich alle mal klar begriffen, dass auch 
die medizinische Versorgung in Deutschland endlich 
ist. Gut, dass dies nicht eingetreten ist, aber trotzdem 
erwarte ich eigentlich seitens der Politik die Intelligenz 
und den Weitblick, das zu erkennen und in jeder Hin-
sicht vorzubauen. Zum Beispiel mehr Studienplätze 
zur Verfügung zu stellen, mehr Anreize für Ärzte zu 
schaffen und vieles darüber hinaus.

Vielen Dank Herr Dr. Perings!

Das Interview führte Dr. Bernd Hagen, Leiter der Fachbereichs Evaluation und Qualitätssicherung,  

Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland.

Dr. med. Stefan Perings
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3 DMP 
D i a b e t e s  me l l i t u s  Ty p  2

 ■ Patienten:   571.750

 ■ Veränderung zu 2018:   + 12.757

 ■ Patienten mit aktueller Folgedokumentation:   556.278

 ■ Erreichte Patienten:   89–98 %

 ■ Hausärztlich betreut:   91,6 %

 ■ Mittleres Alter:   68,7 Jahre

 ■ Mittlere DMP-Teilnahmedauer:   8,2 Jahre

 ■ Anzahl aktiver ärztlicher Teilnehmer:   5.224

 ■ Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungen:   58

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw
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Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Patienten im DMP

3.1

3.2

Das DMP zum Typ 2-Diabetes ist neben dem DMP 
Brustkrebs das älteste und am längsten laufende struk-
turierte Versorgungsprogramm. Seit dem 1. Juli 2002 
ist es möglich, in Deutschland Verträge zu dem DMP 
Diabetes mellitus Typ 2 abzuschließen – dies ist in der 
Region Nordrhein 2003 erfolgt. 

Wie bei allen DMP ist auch hier zu unterscheiden zwi-
schen einer Reihe allgemeiner, übergeordneter Ziele, 
die innerhalb des Programms anzustreben sind, sowie 
den spezifischen, vertraglich in den Anlagen zur Qua-
litätssicherung festgelegten Indikatoren einer guten 
Versorgungsqualität. Letztere gehören zu den zentralen 
Inhalten der regelmäßig für die teilnehmenden Praxen 
erstellten Feedback-Berichte. 

Die übergeordneten Ziele des DMP Typ 2-Diabetes be-
ziehen sich meist auf patientenrelevante Ereignisse. 
Diese sind in der Regel schwerwiegende Folge einer 
oftmals jahrelangen Erkrankung an Diabetes mellitus, 
ihr Auftreten soll nach Möglichkeit verhindert werden. 
In dem vorliegenden Programm zählen hierzu insbeson-
dere schwere Stoffwechselentgleisungen, Herzinfarkte 

und Schlaganfälle, gravierende Folgekomplikationen 
wie eine Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit 
einer Dialyse, eine voranschreitende diabetische Re-
tinopathie mit einer möglichen Erblindung sowie das 
Auftreten eines diabetischen Fußsyndroms mit schlecht 
heilenden Läsionen und der möglichen Konsequenz 
von Amputationen.

All diese genannten Ereignisse beeinträchtigen die 
Lebensqualität und beeinflussen unmittelbar die Le-
benserwartung der Patienten. Im Gegensatz zu den 
spezifischen Qualitätszielen des DMP sind sie allerdings 
deutlich seltener zu beobachten und nur innerhalb einer 
langfristigen, über viele Jahre schauenden Evaluation 
zu beschreiben. Neben der Darstellung der aktuellen 
Qualitätszielerreichung wird im weiteren Verlauf dieses 
Kapitels deshalb auch versucht, die Entwicklung der 
Prävalenz und Inzidenz einer Auswahl schwerwiegender 
Erkrankungsfolgen genauer zu analysieren.

Im Jahr 2019 werden 571.750 Patienten in dem DMP 
Diabetes mellitus Typ 2 betreut, 97,3 % der Patienten 
verfügen zudem über eine aktuelle Folgedokumentation 
aus diesem Jahr. Alle nachfolgenden Darstellungen 
beziehen sich ausschließlich auf diese Teilgruppe. Die 
Betreuung erfolgt bei 91,6 % der Patienten in haus-

ärztlichen Praxen. Das mittlere Alter der Patienten liegt 
bei fast 69 Jahren und über ein Drittel ist 76 Jahre oder 
älter. Die durchschnittliche Betreuungsdauer im DMP 
beträgt mehr als acht Jahre, ein Drittel der Patienten 
ist länger als elf Jahre im DMP. Der Frauenanteil liegt 
bei 48,3 %.
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Patientengruppen im DMP

Häufigkeit diabetischer Folgekomplikationen

22

3. DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

31 % der Patienten werden nicht medikamentös 
antidiabetisch behandelt, ungefähr die Hälfte erhält 
nur orale Antidiabetika und bei etwas über einem Fünftel 
erfolgt die Behandlung mit Insulin. Nimmt man die 
dokumentierte Häufigkeit ausgewählter Begleit- und 

Folgeerkrankungen als Indikator für die Dauer der Dia-
beteserkrankung, sind schätzungsweise knapp 35 % 
der Patienten schon seit längerer Zeit an Diabetes 
mellitus erkrankt. So sind bei 18 % diabetische Fol-
gekomplikationen und bei weiteren 17 % diabetische 
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Versorgungsqualität3.3

Die Versorgungsqualität der Patienten im DMP wird 
anhand 16 unterschiedlicher Indikatoren bzw. Quali-
tätsziele beurteilt. Mit Ausnahme der beiden Schulungs-
ziele weisen alle Ziele eine quantitative Zielquote auf. 
Von diesen 14 patienten- bzw. behandlungsbezogenen 
Qualitätszielen wird 2019 die anzustrebende Quote bei 
insgesamt neun erreicht oder sogar deutlich überschrit-
ten, und bei zweien fast erreicht: dem HbA

1c
-Zielwert 

und dem Überprüfen der Nierenfunktion. Lediglich bei 

drei Zielen:  die Netzhaut untersuchen, TAH verordnen 
und den Ulkus adäquat versorgen, besteht eine größere 
negative Differenz zwischen erreichter und anzustre-
bender Quote. Untersucht man die Schwankungsbrei-
te (Interquartilbereich) der Zielerreichung pro Praxis, 
offenbaren sich je nach Ziel zum Teil beträchtliche 
Differenzen in Bezug auf die Patientenanteile, die in 
den Praxen vorliegen.

23

Erreichen der Qualitätsziele

Folgekomplikationen sowie zusätzlich kardiovaskuläre 
Begleiterkrankungen nachgewiesen.  Die Auftretens-
häufigkeit aller Folge- und Begleiterkrankungen ist stark 
vom Alter der Patienten abhängig. Während zum Bei-
spiel eine diabetische Neuropathie nur bei ungefähr 

3 % der bis zu 29-Jährigen vorliegt, sind hiervon etwa 
39 % der 80-Jährigen und Älteren betroffen. Analoge 
Zunahmen mit dem Alter lassen sich auch für eine 
diabetische Nephro- oder Retinopathie nachweisen.
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Ausgewählte Befunde, antidiabetische Therapie und Schulungen3.4

Mehr als ein Drittel der Patienten unter 70 Jahren 
sowie fast vier von zehn der 70-Jährigen und älteren 
weisen einen HbA

1c
 unter 6,5 % auf. Nur bei knapp 

einem Fünftel bzw. einem Achtel liegt dieser über 8 %. 
Schwere Hypoglygkämien traten im Berichtsjahr bei 
lediglich 0,4 % aller Patienten bzw. bei 1,3 % derjenigen 

auf, die mit Insulin behandelt wurden. Die Häufigkeit 
schwerer Hypoglykämien ist im DMP-Verlauf stark 
zurückgegangen. So wurde 2010 ein solches Ereignis 
noch bei 4.189 (1 %) aller Patienten und bei 2,8 % 
derjenigen mit einer Insulinbehandlung festgehalten. 

3. DMP DIABETES MELLITUS TYP 2
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2019 haben sich einige wenige Änderungen bei den 
Qualitätszielen ergeben. So werden seit Anfang des 
Jahres auch solche Patienten mit einem Ulkus als gut 
versorgt gezählt, deren DMP-Betreuung in einer Ein-
richtung erfolgt, die auf die Behandlung des diabetischen 
Fußes spezialisiert ist. Bis 2018 bezog sich dieser In-
dikator lediglich auf hausärztlich betreute und infolge 
eines Ulkus überwiesene Patienten. Zudem existieren 
seit Anfang 2019 zwei weitere Schulungsziele. Die-
se beschreiben jeweils für eine Diabetes- sowie eine 
Hypertonieschulung, wie häufig eine solche Schulung 
im DMP-Verlauf von jenen Patienten wahrgenommen 
wurde, bei denen dies noch nicht vor der Einschreibung 
ins DMP geschehen ist. Hierfür werden 2019 Quoten 
von 15,4 % bzw. 3,3 % erreicht.

Für die längerfristige zeitliche Veränderung bei den er-
reichten Zielquoten existieren unterschiedliche Trends. 
So nahm über den gesamten hier beobachteten Zeitraum 
zum Beispiel die Quote einer Metformin-Verordnung 
zu. Ein ähnlicher Trend ist seit 2016 auch für das Über-
prüfen der Nierenfunktion festzustellen. Mittlerweile 
weitgehend konstant ist dagegen der Anteil von Pa-
tienten, die eine empfohlene Schulung innerhalb von 
zwölf Monaten nach einer entsprechenden Empfehlung 
wahrnehmen. Für die anderen, hier betrachteten In-
dikatoren zeigen sich dagegen 2019 entweder leichte 
(HbA

1c
-Zielwert erreichen, HbA

1c
 ≤ 8,5 %, Blutdruck  

< 140/90 mmHg) oder weiterhin deutlich ausgeprägte 
Rückgänge (Netzhaut untersuchen) der Quoten.

Zeitliche Trends bei ausgewählten Qualitätszielen
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Ein systolischer Blutdruck unter 130 mmHg findet sich je 
nach Altersgruppe bei etwa 32 bis 35 % der Patienten, 
einen über 150 mmHg haben 9 bis 11 % der Patienten.

69 % aller Patienten im DMP werden mit einem blut-
zuckersenkenden Medikament behandelt. Am  häu-
figsten wird Metformin verordnet, während lediglich 

ein kleiner Teil der Patienten Glibenclamid erhält. Die 
Verordnung sonstiger oraler Antidiabetika übertrifft 
etwas diejenige von Insulin. Auf Ebene der einzelnen 
Praxen bestehen große Spannweiten in der Verord-
nungshäufigkeit vor allem bei Metformin und einer 
nicht medikamentösen Therapie.

Antidiabetische Therapie im Zeitverlauf

� mittlerer HbA
1c

 aller Patienten:

� Anteil Patienten < 70 Jahre, HbA
1c

 < 6,5 % | > 8,0 %:

� Anteil Patienten ≥ 70 Jahre, HbA
1c

 < 6,5 % | > 8,0 %:

� Patienten, bei denen im Berichtsjahr  
schwere Hypoglykämien auftraten:

� mittlerer Blutdruck (BD) aller Patienten:

� Anteil Patienten < 70 Jahre,  
systolischer BD < 130 mmHg | > 150 mmHg:

� Anteil Patienten ≥ 70 Jahre,  
systolischer BD < 130 mmHg | > 150 mmHg:

7,00 ± 1,23 %

35,4 % | 18,6 %

39,2 % | 12,6 % 

2.210 (0,397 %)

133,3/78,6 ± 15,6/9,1 mmHg 

34,5 % | 9,2 % 

31,8 % | 10,9 %

Fakten in Kürze I: Stoffwechseleinstellung und Blutdruck
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Abhängig davon, wie lange die Patienten bereits an 
Diabetes erkrankt sind und ob sie gegebenenfalls bereits 
bei Beobachtungsbeginn eine antidiabetische Medika-
tion benötigen oder nicht, lassen sich klare zeitliche 
Trends erkennen. Betrachtet man längsschnittlich 
kontinuierlich am DMP teilnehmende Patienten, die 
beispielsweise im Jahr 2013 noch keine blutzuckersen-
kende Medikation benötigten, zeigt sich bis Ende 2019 
eine starke Zunahme der Verordnung von Metformin 
und sonstiger (oraler) Antidiabetika. Glibenclamid oder 
Insulin werden dagegen in dieser frühen Phase einer 

medikamentösen antidiabetischen Therapie nur sehr 
zurückhaltend verordnet. In der Gruppe der bereits 
lange erkrankten Patienten, die 2013 antidiabetisch 
medikamentös versorgt wurden, sinken dagegen die 
Verordnungsraten für Metformin und Glibenclamid, 
während die für Insulin und sonstige Antidiabetika 
deutlich ansteigen. Insgesamt sprechen diese Befunde 
dafür, dass im DMP eine an den Behandlungsleitli-
nien orientierte blutzuckersenkende Therapie des Typ 
2-Diabetes erfolgt.

� Metformin (Interquartilbereich der Praxen, IQR
P
):

� Glibenclamid (IQR
P
):

� sonstige/orale Antidiabetika (IQR
P
):

� Insulin/-analoga (IQR
P
):

� nicht medikamentöse antidiabetische Therapie (IQR
P
):

54,7 % (47,2–67,0 %)

4,5 % (1,2–6,7 %)

25,0 % (17,1–33,3 %)

22,2 % (15,8–27,4 %)

31,0 % (17,4–37,9 %)

Fakten in Kürze II: Antidiabetische Therapie

3. DMP DIABETES MELLITUS TYP 2
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Schulungen sollen im Rahmen des DMP die Patien-
ten dazu befähigen, ihren Krankheitsverlauf besser zu 
bewältigen und informierte Patientenentscheidungen 
zu treffen. Der Schulungsstatus bei Einschreibung ins 
DMP wurde zwischen 2008 und 2017 nicht erfasst. 
Unter den vor diesem Zeitraum eingeschriebenen und 
bis zum Jahr 2019 im DMP verbliebenen Patienten 
gelten 73 % (Hypertonie-Schulung: 21 %) als geschult. 
Etwa 45 % (Hypertonie: 13 %) der aktuell betreuten 
Patienten wurde im Verlauf ihrer jeweiligen DMP-Teil-
nahme eine Schulung empfohlen, 55 % (Hypertonie: 
42 %) davon haben diese innerhalb eines Jahres danach 
wahrgenommen.

Unter den seit 2017 eingeschriebenen und aktuell be-
treuten Patienten ist bei 9 % (Hypertonie: 2 %) eine 
Schulung vor dem Eintritt ins DMP festgehalten. Die ge-
nannten Quoten bilden mit Ausnahme der beiden letzten 
die Ergebnisse des gesamten DMP-Verlaufszeitraums 
seit 2003 ab. Schaut man lediglich auf jene Patienten, 
denen eine solche Schulung erst vor kurzem empfohlen 
wurde und bei denen eine Schulungswahrnehmung 
aktuell möglich ist, sind deutlich höhere Quoten einer 
Wahrnehmung zu erkennen. 81 % (Hypertonie: 85 %) der 
Patienten, denen im Vorjahr eine Schulung empfohlen 
wurde, haben entweder im Vorjahr oder im Berichtsjahr 
an dieser teilgenommen.

� Diabetes-Schulung jemals dokumentiert,  
bis 2008 eingeschrieben (Hypertonie):

� Diabetes-Schulung empfohlen (Hypertonie):

� empfohlene Diabetes-Schulung innerhalb  
von zwölf Monaten absolviert (Hypertonie):

� Diabetes-Schulung vor dem DMP,  
seit 2017 eingeschrieben (Hypertonie):

� Diabetes-Schulung in jüngerer Zeit  
bzw. in den letzten zwei Jahren (Hypertonie):

73,4 % (21,1 %)

44,5 % (13,4 %) 

55,2 % (42,3 %) 

8,8 % (1,8 %) 

81,2 % (85,2 %)

Fakten in Kürze III: Schulungen
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Häufigkeit einer Amputation, Dialysepflicht oder Erblindung

Häufigkeit und Neuauftreten patientenrelevanter Ereignisse3.5

Schwerwiegende diabetische Folgeschädigungen sind 
in der Gruppe der im DMP betreuten Patienten seit 
Jahren rückläufig. So sank zwischen 2010 und 2019 die 
Zahl hiervon betroffener Patienten unter jeweils 10.000 
Patienten für Amputationen von 27 auf 19, für eine 
Dialysepflicht von 20 auf 18 und für eine Erblindung 
von 10 auf 6. Auch wenn man nur solche Patienten 
betrachtet, bei denen in dem jeweiligen Jahr eine dia-

betische Neuro-, Nephro- oder Retinopathie vorliegt, 
lassen sich ähnliche Relationen erkennen (Amputation 
82 vs. 51, Dialysepflicht 62 vs. 47, Erblindung 24 vs. 11). 
Erst in der jüngsten Zeit, also zwischen 2018 und 2019, 
ist wieder eine geringfügige Zunahme der Häufigkeit 
aller drei Ereignisse zu registrieren. 
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Neuauftreten patientenrelevanter Ereignisse

3. DMP DIABETES MELLITUS TYP 2
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� Mit einem Anteil von etwa 89–98 % der mut-
maßlich an Typ 2-Diabetes erkrankten, gesetzlich 
krankenversicherten Patienten in der Region er-
reicht das DMP annähernd alle Betroffenen.

� Anhand der im DMP festgelegten 16 unterschied-
lichen Indikatoren ist die Qualität der strukturiert 
versorgten Patienten als sehr gut einzustufen. Die 
vorgegebenen Quoten werden bei den meisten  
Indikatoren erreicht oder sogar überschritten.

� Exemplarisch hierfür ist vor allem auf die gute 
Stoffwechseleinstellung und die sehr geringe Zahl 
jährlich auftretender schwerer Hypoglykämien 
sowie diabetesbedingter stationärer Behandlun-
gen hinzuweisen. Ebenfalls positiv ist, dass die 
vorgegebenen regelmäßigen Überprüfungen der 
Nierenfunktion und des Fußzustands sehr häufig 
erfolgen.

� Verbesserungspotenzial besteht in Bezug auf die 
regelmäßige Kontrolle der Netzhaut, die indikati-
onsspezifische Verordnung von Thrombozyten-Ag-

gregationshemmern und die adäquate Versorgung 
der kleinen, jedoch klinisch bedeutsamen Gruppe 
von Patienten mit Ulzera.

� Positiv zu bewerten ist jedoch, dass im DMP über 
die Jahre und im Vergleich der älteren mit den 
jüngeren Einschreibekohorten die Häufigkeit sowie 
das Neuauftreten schwerwiegender diabetischer 
Folgeschädigungen zurückgehen. Vor allem eine 
Dialysepflicht und ein nicht tödlicher Schlaganfall 
werden seltener neu dokumentiert. Wünschens-
wert wäre es, künftig auch die Häufigkeit des 
Neuauftretens einer Amputation oder eines nicht 
tödlichen Herzinfarkts weiter zu verringern.

� Die Dokumentationen zeigen, dass eine an dem Er-
krankungsverlauf und an den Behandlungsleitlinien 
orientierte antidiabetische Therapie der Patienten 
erfolgt. In den vergangenen zwei Jahren ließen 
sich außerdem viele Patienten nach einer entspre-
chenden Empfehlung schulen. Die Diabetes- und 
Hypertonie-Schulungen erreichten Quoten von 
81 % bzw. 85 %.

Resümee: Was läuft im DMP Typ-2-Diabetes gut, was kann noch besser werden?

Hinsichtlich des Neuauftretens (erstmalige Dokumen-
tation) der drei schweren diabetischen Folgeschädi-
gungen sowie eines nicht tödlichen Herzinfarkts oder 
Schlaganfalls innerhalb der ersten beiden Jahre nach 
dem Jahr der Einschreibung finden sich unterschied-
liche zeitliche Trends. Dabei bleibt das Neuauftreten 
einer Amputation mit 12–15, einer Erblindung mit 7–8 
und eines nicht tödlichen Herzinfarkts mit 62–72 je-
weils davon betroffenen Patienten pro 10.000 über 
die betrachteten Kohorten relativ konstant. Deutlich 
weniger treten im Vergleich der Kohorten 2010/11 und 
2016/17 eine Dialysepflicht (von 15 auf 10 Patienten) 

und ein nicht tödlicher Schlaganfall (von 106 auf 66 
pro 10.000 Patienten) auf. Fast man alle fünf Ereig-
nisse zusammen und betrachtet deren Neuauftreten 
getrennt nach Altersgruppen, dann ist der ausgepräg-
teste Rückgang in der Gruppe der ältesten Patienten 
festzustellen. Allerdings zeigt sich auch bei den jün-
geren Patienten tendenziell ein leichter Rückgang. 
Es ist davon auszugehen, dass für diese Effekte eine 
Reihe von Einflüssen wie eine frühere Einschreibung 
bei Erkrankungsbeginn, therapeutische Fortschritte 
und eine verbesserte intersektorale Kooperation bei 
der Behandlung verantwortlich sind.
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4 DMP 
D i a b e t e s  me l l i t u s  Ty p  1

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw

 ■ Patientinnen und Patienten:   31.127 

davon Kinder und Jugendliche:   1.987 (6,4 %)

 ■ Veränderung zu 2018:   +1.548

 ■ Patienten mit aktueller Folgedokumentation:   30.110

 ■ Erreichte Patienten:   92 bis 100 %

 ■ DSP-betreut:   92 %

 ■ Mittleres Alter:   46,3 Jahre

 ■ Mittlere DMP-Teilnahmedauer:  7,9 Jahre

 ■ Anzahl aktiver ärztlicher Teilnehmer:   758

 ■ Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungen:   16
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Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Patienten im DMP

4.1

4.2

Das DMP Diabetes mellitus Typ 1 startete in Nordrhein 
im Jahr 2006. Analog zum DMP Diabetes mellitus Typ 2 
dienen die übergeordneten Ziele der Verbesserung der 
Lebensqualität der Patienten sowie der Erhöhung der 
Lebenserwartung: Vermeidung bzw. Reduktion von mik-
rovaskulären Folgekomplikationen bzw. des diabetischen 

Fußsyndroms, von kardialen, zerebrovaskulären und 
sonstigen makroangiopathischen Begleiterkrankungen 
sowie von Stoffwechselentgleisungen. Für Kinder und 
Jugendliche steht zusätzlich eine altersentsprechende 
körperliche, geistige und psychosoziale Entwicklung 
im Fokus.

In der Region Nordrhein wurden im Jahr 2019 insge-
samt 31.127 Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 
1 betreut. Für 30.110 der Patienten liegt eine aktuelle 
Folgedokumentation aus diesem Jahr vor. 

Mit 92,6 % wird der größte Teil der Patienten durch 
diabetologische Schwerpunktpraxen (DSP) betreut. 
Entsprechend der etwas höheren Auftretenshäufig-

keit des Typ 1-Diabetes bei Männern liegt die Zahl der 
männlichen Patienten im DMP etwas über jener der 
Patientinnen (55,4 vs. 44,6 %). Kinder und Jugendliche 
machen lediglich einen geringen Anteil aus, andererseits 
ist fast jeder vierte Patient bereits über 60 Jahre alt. 
Vier von zehn Betroffenen werden bereits seit zehn 
Jahren oder länger im DMP betreut.

Patientengruppen im DMP
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4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1
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Versorgungsqualität4.3

Die Qualität der Patientenversorgung im DMP Diabetes 
mellitus Typ 1 wird durch insgesamt zwölf patien-
tenbezogene Qualitätsziele abgebildet. Im aktuellen 
Bericht wird anstelle des früheren Qualitätsziels zum 
Überprüfen des Fußstatus das Qualitätsziel zur kom-
pletten Untersuchung des Fußstatus betrachtet. Dieses 
ist erfüllt, wenn Sensibilität und Pulsstatus überprüft 
und/oder Angaben zu Ulzera, zu weiteren Risiken für 
Ulzera oder zu Wundinfektionen gemacht wurden. 
Dafür werden die Überprüfung der Sensibilität und 
des Pulsstatus nicht mehr als separate Qualitätsziele 
berücksichtigt. Die genannten Anpassungen erfolgten 
bereits im Vorjahresbericht und passen sich an die 
veränderte Dokumentation an, die seit 2017 in dem 
anderen Diabetes-DMP für Typ 2-Diabetes gültig ist.

Für drei Qualitätsziele (individuellen HbA
1c

-Zielwert 
erreichen sowie die beiden Schulungsziele) werden 
keine quantitativ definierten Zielvorgaben gemacht. 
Von den übrigen neun Qualitätszielen werden im Jahr 
2019 drei erreicht und sechs unterschritten. Deutlich 
überschritten wird das Ziel zur Vermeidung schwerer 
Hypoglykämien sowie zur kompletten Untersuchung 
des Fußstatus. Ebenso wird die vorgegebene Quote 
bei der Vermeidung stationärer diabetesbedingter 
Behandlungen erreicht. Nur knapp verfehlt wird das 
Ziel eines normotonen Blutdrucks bei Patienten mit 
arterieller Hypertonie. 

Die Qualitätsziele werden in den einzelnen Praxen in 
unterschiedlichem Ausmaß erreicht. Dies zeigen die  
praxenbezogenen Streubreiten der Erreichungsgrade 
der einzelnen Qualitätsziele.

Von den erwachsenen Patienten sind 44,1 % von min-
destens einer diabetischen Folgekomplikation oder 
-schädigung betroffen, 13,8 % sind durch mindestens 
eine kardiovaskuläre Begleiterkrankung belastet. Vier 

von zehn Patienten weisen einen in den Versorgungs-
leitlinien häufig angestrebten HbA

1c
-Wert von unter 

7,5 % auf, jedoch ist auch bei knapp einem Viertel der 
Patienten ein Wert über 8,5 % dokumentiert.

„Von den neun quantitativ definierten Qualitätszielen werden im Jahr 2019 drei 
erreicht und sechs unterschritten.“
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Erreichen der Qualitätsziele
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Ausgewählte Befunde und Schulungen4.4

Hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung lassen sich 
Alterseffekte beobachten. Der mittlere HbA

1c
-Wert der 

Kinder und Jugendlichen liegt etwas unter demjenigen 
der erwachsenen Patienten. Auch leiden die Minder-
jährigen fast doppelt so oft unter schweren Hypogly- 
kämien. Für die mindestens 60 Jahre alten erwachsenen 
Patienten wird häufiger ein HbA

1c
 unter 7,5 % sowie 

deutlich seltener ein Wert von über 8,5 % dokumentiert.

Hingegen lässt sich mit höherem Erwachsenenalter 
ein deutlich höherer Blutdruck beobachten. Dennoch 
wurde bei lediglich einem Viertel der mindestens 60 
Jahre alten Patienten ein systolischer Blutdruck über 
140 mmHg gemessen.

34

Zeitliche Trends bei ausgewählten Qualitätszielen

4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Betrachtet man die zeitliche Entwicklung einiger aus-
gewählter Qualitätszielquoten, so fallen verschiedene 
Trends ins Auge. Zum einen gibt es Ziele, deren Errei-
chungsquoten sich über den betrachteten Zeitraum 
kontinuierlich erhöhen, wie das Erreichen des individuell 
vereinbarten HbA

1c
-Wertes, das Vermeiden schwerer 

Hypoglykämien oder die Wahrnehmung einer zuvor 
empfohlenen Schulung. Zum anderen zeigen sich bei-
spielsweise hinsichtlich der normotonen Blutdruck-

einstellung bei Hypertonikern leicht abnehmende 
Quoten. Bei dem Qualitätsziel zur Überprüfung der 
Nierenfunktion lässt sich zudem sehr deutlich ein Ef-
fekt der Dokumentationsumstellung beobachten. Seit 
Mitte 2015 wird zur Einschätzung der Nierenfunktion 
nicht mehr der Kreatinin-Wert als solcher, sondern die 
geschätzte glomeruläre Filtrationsrate angegeben. Die 
Überprüfung der Injektionsstellen wird erst seit Mitte 
2016 erhoben und stellt seitdem ein Qualitätsziel dar.
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� mittlerer HbA
1c

 aller Patienten, K&J | Erw:

� Anteil Patienten < 60 Jahre, HbA
1c

 < 7,5 % | > 8,5 %:

� Anteil Patienten ≥ 60 Jahre, HbA
1c

 < 7,5 % | > 8,5 %:

� Patienten mit schwerer Hypoglykämie  
im Berichtsjahr, K&J | Erw:

� mittlerer Blutdruck (BD) aller Patienten*:

� Anteil Patienten* < 60 Jahre,  
systolischer BD < 130 mmHg | > 140 mmHg:

� Anteil Patienten* ≥ 60 Jahre,  
systolischer BD < 130 mmHg | > 140 mmHg:

7,96 ± 1,35 % | 7,81 ± 1,34 %

42,8 % | 25,1 %

46,5 % | 17,2 % 

79 (4,47 %) | 697 (2,53 %)

130,5/78,1 ± 16,8/9,9 mmHg 

49,8 % | 16,9 % 

35,0 % | 26,5 %

Fakten in Kürze I: Stoffwechseleinstellung und Blutdruck

* nur Erwachsene

„Ein positiver Trend zeichnet sich bei den Schulungswahrnehmungen ab. Hier ist in 
den vergangenen Jahren wie auch im DMP Diabetes mellitus Typ 2 der Anteil an 
geschulten Patienten deutlich gestiegen.“
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Einen besonderen Stellenwert innerhalb der DMP hat die 
Schulungsteilnahme. Schulungen sollen die Patienten 
im Umgang mit ihrer Erkrankung unterstützen, um 

die Lebensqualität zu erhalten und die Prognose des 
Diabetes zu verbessern. 

Hinsichtlich der Schulungen im DMP sind verschiedene 
Betrachtungsweisen möglich. Zwischen 2008 und 2017 
wurde der Schulungsstatus der Patienten bei Einschrei-
bung ins DMP nicht dokumentiert. Von den Patienten, 
die vor dieser Zeit eingeschrieben wurden, haben neun 
von zehn an einer Diabetesschulung teilgenommen. 
Drei von zehn derjenigen, die nach dieser Zeit ein-
geschrieben wurden, kamen bereits geschult ins DMP. 

Bezogen auf den gesamten DMP-Verlauf wurde etwa der 
Hälfte der Patienten eine Diabetesschulung empfohlen 
und knapp zwei Drittel dieser Patienten nahmen sie 
im Anschluss wahr. Hingegen zeigt die Betrachtung 

derjenigen Patienten, für die im Vorjahr eine diabetes-
spezifische Schulungsempfehlung dokumentiert wurde, 
dass fast neun von zehn dieser Patienten eine solche 
Schulung im selben Jahr bzw. im Berichtsjahr wahr-
genommen haben. 

Hier zeigt sich auch ein besonderer Effekt hinsichtlich 
der Hypertonieschulungen. Während sich bei allen an-
deren Betrachtungen geringe bis sehr geringe Quoten 
ergeben, haben mehr als neun von zehn der Patienten 
mit arterieller Hypertonie, denen im Vorjahr eine ent-
sprechende Schulung empfohlen wurde, diese auch 
zeitnah absolviert.
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4. DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Diabetische Folgekomplikationen 

Diabetische Folgekomplikationen treten bei Kindern 
und Jugendlichen mit 6,2 % noch recht selten auf, 
hingegen sind bei den über 60-Jährigen mit Typ 1-Dia-
betes 65 % der Frauen und 70 % der Männer von einer 
solchen Folgekomplikation oder -schädigung betroffen. 
Im Folgenden werden die Häufigkeiten und Inzidenzen 
nur für die Erwachsenen dargestellt.

Am häufigsten ist bei den erwachsenen Patienten eine 
diabetische Neuropathie dokumentiert, gefolgt von 
einer Retinopathie sowie einer Nephropathie. Beson-
ders gravierende diabetische Folgeschädigungen wie 
eine Amputation, eine Erblindung oder Dialysepflicht 
sind sehr selten. 

Alle Folgekomplikationen nehmen mit dem Alter zu. 
Den stärksten Anstieg zeigen hier die Neuropathie- bzw. 
die Amputationshäufigkeit. Der Rückgang der Dialyse-
pflicht bei den über 60-Jährigen ist vermutlich durch 
den Effekt selektiven Überlebens bzw. Verbleibens im 
DMP zu erklären. 

Frauen sind vermehrt von Retinopathien betroffen, 
während Amputationen deutlich häufiger für die männ-
lichen Patienten dokumentiert werden. 

� Diabetes-Schulung jemals dokumentiert,  
bis 2008 eingeschrieben (Hypertonie):

� Diabetes-Schulung empfohlen (Hypertonie):

� Empfohlene Diabetes-Schulung innerhalb  
von 12 Monaten absolviert (Hypertonie):

� Diabetes-Schulung vor dem DMP,  
seit 2017 eingeschrieben (Hypertonie):

� Diabetes-Schulung in jüngerer Zeit bzw.  
in den letzten zwei Jahren (Hypertonie):

 
90,6 % (13,7 %)

50,5 % (6,5 %) 

63,2 % (31,7 %) 
 

29,3 % (2,1 %) 

87,5 % (92,1 %)

Fakten in Kürze II: Schulungen bei erwachsenen Patienten

4.5
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Neuauftreten von Amputationen im Jahr 2019

Dieser Unterschied bestätigt sich auch bei der Betrach-
tung einer erstmaligen Amputation für das Jahr 2019. 
Die männlichen Patienten sind wiederum häufiger be-
troffen. Sie weisen bereits in einem früheren Alter eine 
deutlich höhere Rate auf als die Frauen. Bei diesen ist 

die Inzidenz im Alter von 51 bis 60 Jahren am höchsten. 
Insgesamt lässt sich eine Abnahme der Inzidenz in der 
Altersgruppe der über 60-Jährigen beobachten, welche 
vermutlich wiederum durch einen Selektionseffekt zu 
erklären ist.

37

Häufigkeit diabetischer Folgekomplikationen
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Die bedeutsamsten Risikofaktoren für eine erstmali-
ge Amputation, nun bezogen auf die gesamte DMP-
Laufzeit, stellen erwartungsgemäß Fußläsionen bzw. 
auffällige Fußbefunde dar. Auch das erhöhte Risiko 
für männliche Patienten lässt sich im multivariaten 
Modell bestätigen. 

Darüber hinaus steigt das Risiko für Patienten im Alter 
von 41 bis 50 Jahren, bei einem HbA

1c
 > 8,5 % sowie 

bei Vorliegen eine peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit. Ebenso ist das inzidentelle Amputationsrisiko 
erhöht bei Vorliegen einer weiteren kardiovaskulären 
Begleiterkrankung oder einer diabetischen Folgekom-
plikation.

Einflussfaktoren einer erstmaligen Amputation 

� Der größte Teil der Betroffenen mit Typ 1-Diabe-
tes im DMP wird in Nordrhein von spezialisierten 
Diabetologen betreut. 

� Die Indikatoren weisen auf eine hohe Qualität der 
strukturierten Versorgung hinsichtlich der regel-
mäßigen Untersuchung des Fußstatus sowie der 
Vermeidung schwerer Hypoglykämien und dia-
betesbedingter stationärer Notfallbehandlungen 
hin. Ebenfalls werden bei einem großen Teil der 
Patienten sowohl die Injektionsstellen als auch 
die Nierenparameter regelmäßig überprüft.

� In den vergangenen Jahren ist – wie auch im 
DMP Typ 2-Diabetes – der Anteil an Patienten 
deutlich angestiegen, die nach einer Empfehlung 
eine Schulung wahrnehmen. Auch ist zu erkennen, 

dass in jüngerer Zeit fast alle (88–92 %) Patienten 
einer solchen Empfehlung nachkommen.

� Hinsichtlich der Blutzuckerkontrolle werden die 
Qualitätsziele im DMP – wie bereits in den ver-
gangenen Jahren – nicht erreicht. Zwar handelt es 
sich hier um leitlinienorientierte Vorgaben, es stellt 
sich jedoch die Frage, ob für jeden Patienten die 
von ihm oder dem betreuenden Arzt angestrebten 
Zielwerte angemessen bzw. umsetzbar sind.

� Wünschenswert wäre eine Zunahme der zwei-
jährlichen Augenuntersuchungen. Diese stellen 
seit  Mitte 2008 kein Qualitätsziel mehr da und 
sind seit Jahren rückläufig.

Resümee: Was läuft im DMP Typ 1-Diabetes gut, was kann noch besser werden?
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5 DMP 
Ko r ona r e  He r z k r ankhe i t

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw

 ■ Patienten:   263.395

 ■ Veränderung zu 2018:   + 4.914

 ■ Patienten mit aktueller Folgedokumentation:  254.932

 ■ Erreichte Patienten:   ca. 72 %

 ■ Hausärztlich betreut:   98,2 %

 ■ Mittleres Alter:   72,7 Jahre

 ■ Mittlere DMP-Teilnahmedauer:  7,2 Jahre

 ■ Anzahl aktiver ärztlicher Teilnehmer:   5.062

 ■ Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungen:   64
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Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Patienten im DMP

5.1

5.2

Das DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) wurde im Jahr 
2003 ins Leben gerufen und damit der Weg für die 
nachfolgende Vertragsgestaltung frei gemacht. Der ent-
sprechende Vertrag in der Region Nordrhein startete im 
Jahr 2004. Damit ist das DMP für Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit das drittälteste und entsprechend 
lang laufende strukturierte Versorgungsprogramm.

Die übergeordneten Therapieziele des DMP KHK be-
ziehen sich auf die Langzeitversorgung der betreuten 
Patienten, die möglichst kontinuierlich und strukturiert 
erfolgen soll. Hierdurch sollen insbesondere die Symp-
tomatik und die Lebensqualität der Patienten günstig 
beeinflusst werden. Eine entsprechende Betreuung, 

Information und Schulung strebt an, die Sterblichkeit 
zu reduzieren und die kardiovaskuläre Morbidität zu 
verringern, indem zum Beispiel das Neuauftreten von 
Herzinfarkten oder einer Herzinsuffizienz verhindert 
wird.

Können Angina pectoris-Beschwerden vermieden und 
die Belastungsfähigkeit der Patienten erhalten werden, 
verbessert dies maßgeblich deren Lebensqualität. In 
diesem Kapitel werden sowohl die primären Eregbnisse 
zur vertraglich definierten Versorgungsqualität als auch 
die Befunde zur Entwicklung der Morbidität dargestellt.

Im Jahr 2019 werden insgesamt 263.395 Patienten 
in dem DMP KHK betreut, 96,8 % der Patienten ver-
fügen zudem über eine aktuelle Folgedokumentation 
aus diesem Jahr. Alle nachfolgenden Darstellungen 
beziehen sich ausschließlich auf diese Teilgruppe. Die 
Betreuung der Patienten erfolgt fast ausschließlich 
(98,2 %) in hausärztlichen Praxen. Der Frauenanteil liegt 
bei 35,6 %. Das mittlere Alter der Patienten erreicht 
fast 73 Jahre – wobei die im DMP betreuten Frauen 
durchschnittlich fast vier Jahre älter als die Männer 
sind. Fast die Hälfte aller Patienten ist über 75 Jahre 

alt. Im DMP KHK werden im Vergleich zu den übrigen 
DMP die mit Abstand ältesten Patienten betreut. Die 
durchschnittliche Betreuungsdauer im DMP KHK be-
trägt mehr als sieben Jahre, ein Drittel der Patienten 
ist zehn Jahre oder länger in diesem DMP.

Fast alle (98,3 %) der im DMP KHK betreuten Patienten 
weisen mindestens eine Begleit- und Folgeerkrankung 
auf. Blendet man hierbei eine arterielle Hypertonie 
(88,8 %) und eine

„Im DMP KHK werden im Vergleich zu den übrigen DMP die mit Abstand ältes-
ten Patienten betreut. Der Frauenanteil liegt bei 35,6 %. Fast alle Patienten weisen 
mindestens eine Begleit- und Folgeerkrankung auf.“

40

5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT
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Patientengruppen im DMP

Häufigkeit ausgewählter Begleiterkrankungen

41
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Versorgungsqualität5.3

Die Versorgungsqualität der Patienten im DMP KHK 
wird anhand neun verschiedener Qualitätsziele be-
urteilt. Vier davon, nämlich jene zum Blutdruck und 
den Verordnungen, weisen eine quantitative Vorgabe 
auf. Von diesen vier Qualitätszielen wird 2019 die 
anzustrebende Zielquote bei zweien erreicht: dem 
normotonen Blutdruck und Verordnen von Throm-
boyzten-Aggregationshemmern. Bei Zweien wird sie 
leicht unterschritten: Verordnen von Betablockern und 
Statinen. Hohe Zielerreichungquoten gibt es ebenfalls 
bei den beiden Zielen zum Nichtrauchen und Vermei-

den von Angina pectoris-Beschwerden. Etwas mehr als 
die Hälfte der aktuell betreuten KHK-Patienten hat 
innerhalb von zwölf Monaten an einer empfohlenen 
Schulung teilgenommen. Drei von zehn Patienten, die 
bei ihrer Einschreibung ins DMP noch aktive Raucher 
waren, haben das Rauchen aufgegeben. Der Inter-
quartilbereich der Zielerreichung pro Praxis ist mit 
Ausnahme der beiden Schulungsziele relativ schmal, 
das bedeutet, die Praxen ähneln sich vergleichsweise 
stark hinsichtlich der Zielerreichung in diesem DMP.

5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT
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„Die TAH-Verordnung und der Anteil normotoner KHK-Patienten haben sich nur wenig 
verändert, während die Betablocker-Verordnung und der Anteil nichtrauchender Pa-
tienten leicht rückläufig ist.“

Fettstoffwechselstörung (78,9 %) aus, dann ist die häu-
figste ein Diabetes mellitus (47,7 %). Ein Herzinfarkt oder 
akutes Koronarsyndrom (ACS), eine Herzinsuffizienz, eine 
arterielle Verschlusskrankheit oder ein Schlaganfall sind 
anamnestisch bei über einem Viertel der Patienten be-
kannt, kombiniert mit einem Diabetes mellitus sind fast 
drei von zehn KHK-Patienten davon betroffen. Je älter 
die KHK-Patienten sind, desto häufiger werden auch die 
meisten Begleiterkrankungen diagnostiziert. So steigt 
die Häufigkeit zum Beispiel einer chronischen Herz-
insuffizienz von etwa 10–14 % in der Patientengruppe 
zwischen 50 und 69 Jahren auf ungefähr 25–38 % 
ab einem Alter von 80 Jahren. Ein ähnlicher Alters-

anstieg zeigt sich für die Begleiterkrankung Diabetes 
mellitus. Der hier – ebenso wie auch bei der Häufig-
keit eines Herzinfarkts/ACS – festzustellende leichte 
Rückgang in der Gruppe der ältesten KHK-Patienten 
ist mutmaßlich Folge des selektiven Ausscheidens bzw. 
Versterbens hiervon betroffener Patienten.

Zwei Drittel der KHK-Patienten haben einen nor-
motonen Blutdruck unter 140/90 mmHg, bei knapp 
über einem Viertel liegt er zwischen 140/90 mmHg 
und unter 160/100  mmHg, bei etwa sieben Pro-
zent wird der Wert von 160/100 mmHg erreicht  
oder überschritten. 
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Erreichen der Qualitätsziele

43

Für die längerfristige zeitliche Veränderung bei den er-
reichten Zielquoten lassen sich wie in den übrigen DMP 
auch im DMP KHK verschiedene Trends beschreiben. 
Deutlich zugenommen haben im Zeitverlauf die Statin-
Verordnungen und die Wahrnehmung einer empfoh-

lenen Hypertonie-Schulung. Als weitgehend konstant 
erweisen sich zum Beispiel die TAH-Verordnung und 
der Anteil normotoner KHK-Patienten. Leicht zurück-
gegangen sind dagegen die Betablocker-Verordnung 
und der Anteil nichtrauchender Patienten.
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Zeitliche Trends bei ausgewählten Qualitätszielen 

Ausgewählte Befunde, medikamentöse Therapie und Schulungen5.4

Der systolische Blutdruck liegt bei ungefähr sieben 
von zehn KHK-Patienten unter 140 mmHg. Dies ist 
bei Patienten unter 76 Jahren etwas häufiger der Fall 
als bei den älteren Patienten. Gegenüber der Situation 
im Jahr 2010 (70,6 % bzw. 67,1 %) hat sich in beiden 
Altersgruppen dieser Anteil leicht erhöht. Sehr wenige 
KHK-Patienten weisen einen systolischen Blutdruck über 
150  mmHg auf, auch dies ist bei den älteren etwas 
häufiger der Fall. Allerdings zeigt sich hier gegenüber 
2010 (6,5 % bzw. 8,1 %) eine leichte Zunahme dieses 
Anteils.

Vergleichsweise unabhängig vom Alter findet sich 
bei jeweils etwas mehr als einem Achtel der Patien-
ten ein LDL-Cholesterinwert unter 70 mg/dl bzw. über  
135  mg/dl. Da zwischen 2008 und 2015 die LDL-C-
Werte im DMP KHK nicht dokumentiert wurden, muss 
man hier für einen zeitlichen Vergleich etwas weiter in 
die Vergangenheit schauen. Gegenüber 2008 (< 70  mg/
dl: 7,8 % in beiden Altersgruppen; > 135  mg/dl: 23,0 %  
bzw. 26,0 %) hat sich der Anteil von Patienten mit 
einem LDL-C unter 70 mg/dl annähernd verdoppelt, 
während sich derjenige mit einem LDL-C über 135  mg/dl  
um jeweils ungefähr ein Drittel verringert hat. 

5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT
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� mittlerer Blutdruck (BD) aller Patienten:

� Anteil Patienten < 76 Jahre,  
systolischer BD < 140 mmHg | > 150 mmHg:

� Anteil Patienten ≥ 76 Jahre,  
systolischer BD < 140 mmHg | > 150 mmHg:

� mittleres LDL-Cholesterin  
(LDL-C) aller Patienten:

� Anteil Patienten < 76 Jahre,  
LDL-C < 70 mg/dl | > 135 mg/dl:

� Anteil Patienten ≥ 76 Jahre,  
LDL-C < 70 mg/dl | > 135 mg/dl:

131,2/77,4  ± 15,2/8,9 mmHg 
 

  71,0 % | 6,9 % 

  67,8 % | 8,8 % 

103,5 ±  36,3 mg/dl 

   14,9 % | 15,0 % 

  16,6 % | 17,4 %

Fakten in Kürze I: Blutdruck und LDL-Cholesterin
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Im DMP KHK lassen sich sehr hohe Raten für die Verord-
nungen der einzelnen Wirkstoffklassen beobachten. Dies 
gilt nicht nur für die drei Wirkstoffgruppen, die auch zu 
den Qualitätszielen des DMP zählen (TAH, Betablocker 
und Statine), sondern ebenso für die Gruppe der ACE-
Hemmer und die sonstige KHK-spezifische Medikation. 
Letzteres ist eine Sammelkategorie, hinter der sich zum 
Beispiel die Verordnungen von Kalziumantagonisten 
oder Nitraten verbergen. Neben dem Geschlecht und 
dem Alter sind dabei die Verordnungsquoten vor al-
lem auch davon abhängig, welche Begleiterkrankungen 
zusätzlich zu einer KHK vorliegen. So erhöht sich die 
Verordnung von TAH bei KHK-Patienten mit einem 
Herzinfarkt oder Schlaganfall auf 91,1 % bzw. 88,8 %,  

diejenige von Betablockern auf 85,5 % bzw. 81,5 %, 
die von Statinen auf 86,2 % bzw. 82,4 % und die einer 
sonstigen KHK-spezifischen Medikation auf 70,7 % bzw. 
75,7 %. Bei KHK-Patienten mit einer Herzinsuffizienz 
erhöhen sich die Verordnungsquoten von Betablockern 
(83,9 %), ACE-Hemmern / Sartanen (78,1 %), deren kom-
binierter Verordnung (67,7 %) sowie einer sonstigen 
Medikation (77,3 %) ebenfalls deutlich. Auf Ebene der 
einzelnen Praxen bestehen ähnliche Spannweiten in 
der Verordnungshäufigkeit für die einzelnen Wirkstoff-
gruppen, mit einer lediglich etwas stärkeren relativen 
Schwankung bei der Verordnung von Antikoagulanzien 
und Diuretika.
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� Thrombozyten-Aggregationshemmer  
(Interquartilbereich der Praxen, IQR

P
):  82,8 % (78,6–96,7 %)

� Antikoagulanzien (IQR
P
):  10,7 % (1,6–17,4 %)

� Betablocker (IQR
P
):  77,8 % (72,9–86,3 %)

� ACE-Hemmer (IQR
P
):   69,2 % (61,2–80,5 %)

� Sartane (IQR
P
):  12,2 % (0,0–20,7 %)

� Diuretika (nur für parallel im DMP T2D betreut Patienten, IQR
P
):  31,9 % (16,7–45,2 %)

� Statine (IQR
P
):  77,3 % (71,4–91,7 %)

� sonstige KHK-spezifische Medikation (IQR
P
):  68,0 % (59,1–83,3%)

Fakten in Kürze II: Medikamentöse Behandlung der KHK

Medikamentöse Therapie im Zeitverlauf

Im Hinblick auf die Zeitverläufe existieren abermals 
unterschiedliche Trends, wobei diese hier für konti-
nuierlich betreute KHK-Patienten mit spezifischen Be-
gleiterkrankungen im Längsschnitt betrachtet werden. 
Zugenommen haben zum Beispiel die Verordnung von 
Statinen bei KHK-Patienten mit einem Herzinfarkt oder 
Schlaganfall und die  von Betablockern und ACE-Hem-
mern/Sartanen bei KHK-Patienten mit einer Herzinsuffi-

zienz. Dagegen gehen Verordnungen von TAH und Beta-
blockern bei KHK-Patienten mit Herzinfarkt tendenziell 
etwas zurück. Parallel zur rückläufigen TAH-Verordnung 
kam es allerdings zu einem deutlichen Anstieg der Ver-
ordnung oraler Antikoagulanzien, seit diese im DMP 
KHK dokumentiert werden kann. So lag der Anteil bei 
den Antikoagulanzien 2015 /2016 noch bei 4,5 % bzw. 
6,7 % und hat sich seither annähernd verdoppelt. 

5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT
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� jemals dokumentiert, bis 2008 eingeschrieben:   23,4 % (42,9 %)

� empfohlen:  16,4 % (19,5 %)

� empfohlen und innerhalb von zwölf Monaten absolviert:   46,1 % (50,4 %)

� kürzlich bzw. in den letzten zwei Jahren:  84,3 % (85,9 %)

Fakten in Kürze III: Hypertonie-Schulungen (Diabetes-Schulungen)

„Die relative Zahl der geschulten Patienten ist gegenüber den frühen DMP-Jahren an-
gestiegen. Die betrifft sowohl die Hypertonie- als auch die Diabetes-Schulungen.“

„Deutlich zurückgegangen sind die Zahlen neuer nicht tödlicher Schlaganfälle und von 
Fällen mit einer neu aufgetretenen Herzinsuffizienz. Hiervon profitieren die älteren 
KHK-Patientinnen etwas mehr als die älteren männlichen Patienten.“

23 % der vor Juli 2008 eingeschriebenen und bis zum 
Jahr 2019 im DMP KHK verbliebenen Patienten erhielten 
eine Hypertonie-Schulung (Diabetes-Schulung: 43 %).  
Etwa 16 % (Diabetes: 20 %) der aktuell betreuten Pa-
tienten wurde im Verlauf ihrer jeweiligen DMP-Teil-
nahme eine Schulung empfohlen, 46 % (Diabetes: 50 %)  
davon haben diese innerhalb eines Jahres danach wahr-
genommen.
Die genannten Quoten bilden allerdings die Ergebnisse 

des gesamten DMP-Verlaufszeitraums seit 2004 ab. 
Fokussiert man die Fragestellung lediglich auf jene 
Patienten, denen eine solche Schulung erst vor kurzem 
empfohlen wurde und bei denen eine Schulungswahr-
nehmung aktuell möglich ist, sind deutlich höhere Quo-
ten einer Wahrnehmung zu erkennen. 84 % (Diabetes: 
86 %) der Patienten, denen im Vorjahr eine Hyperto-
nie-Schulung empfohlen wurde, haben entweder im 
Vorjahr oder im Berichtsjahr diese wahrgenommen.

Entwicklung der Angina pectoris-Symptomatik und  

Neuauftreten kardiovaskulärer Ereignisse

5.5

Seit ein Indikator bzw. Qualitätsziel zum Vermeiden 
von Angina pectoris-Beschwerden eingeführt wurde, 
wirkt sich dies zusätzlich positiv aus.  Während dieses 
Ziel 2015 bei 92,7 % der Patienten erreicht wurde, liegt 
die aktuelle Quote hierfür bei 93,2 %. Umgekehrt sank 
in diesem Zeitraum der Anteil von Patienten, die eine 

stabile Angina pectoris-Symptomatik aufweisen, von 
7,3 % leicht auf 6,8 %. Der korrespondierende Anteil 
von Patienten mit einer instabilen Angina pectoris-Sym-
ptomatik bewegt sich über die Jahre recht konstant 
um einen Wert von einem Prozent.

Für das Neuauftreten eines Herzinfarkts, eines Schlag-
anfalls oder einer Herzinsuffizienz innerhalb der ers-
ten beiden Jahre nach dem Jahr der Einschreibung in 
das DMP KHK zeigen sich im Vergleich der Kohorten 
von 2009/10 bis 2015/16 unterschiedliche Ergebnis-
se. So oszilliert die Zahl der KHK-Patienten, die einen 
neuen nicht tödlichen Herzinfarkt erleiden, zwischen  
244 und 284 pro 10.000, ohne eine eindeutige zeit-
liche Tendenz. Demgegenüber ist beim Neuauftreten 

nicht tödlicher Schlaganfälle ein deutlicher Rückgang 
von 147 auf 85 pro 10.000 Patienten festzustellen. 
Tendenziell trifft dies ebenso zu für das Neuauftreten 
einer Herzinsuffizienz, dieses reduziert sich von 456 
auf 382 pro 10.000 Patienten.

Fast man alle drei Ereignisse zu einem kombinierten 
Endpunkt zusammen und betrachtet dessen Auftreten 
in der Gruppe der ältesten KHK-Patienten getrennt 
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Neuauftreten kardiovaskulärer Ereignisse

nach Geschlecht, offenbart sich ein weiterer Effekt. 
Zwar kommt es für alle Patienten, die 76 Jahre oder 
älter sind, zu einem Rückgang beim Neuauftreten von 
1000 auf 765 pro 10.000. Dieser fällt jedoch mit einem 
Rückgang von 983 auf 699 bei den älteren Frauen 
deutlicher aus als bei den älteren Männern mit einem 
Rückgang von 1019 auf 828 pro 10.000.

Auch bei diesem Befund ist davon auszugehen, dass er 
durch eine Kombination aus selektivem Ausscheiden 
aus dem DMP bei gleichzeitig früherer Einschreibung 
neu erkrankter Patienten, einer verbesserten Sekun-
därprävention und einer verbesserten intersektoralen 
Kooperation bei der Behandlung der KHK-Patienten 
verursacht wird.

5. DMP KORONARE HERZKRANKHEIT
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� Auch das DMP KHK zeichnet sich weiterhin durch 
eine kontinuierliche Zunahme der Zahl der darin 
betreuten Patienten aus. Es erreicht mittlerweile 
fast drei von vier aller mutmaßlich an einer KHK 
erkrankten gesetzlich Versicherten in der Region.

� Gemessen an den neun innerhalb des DMP festge-
legten Indikatoren ist die Qualität der strukturiert 
versorgten Patienten insgesamt als gut einzustu-
fen. So konnten über die Jahre insbesondere bei 
der Verordnung prognoserelevanter Medikamente 
zum Teil beträchtliche Steigerungen beobachtet 
werden. Die beobachteten Quoten für den Nicht-
raucheranteil und den Patientenanteil ohne Angina 
pectoris-Beschwerden sind ebenfalls hoch.

� Ein Potenzial für weitere Verbesserungen besteht 
sicherlich beim Anteil normotoner Patienten, der 
aktuell bei etwa zwei Dritteln liegt und in den letz-
ten Jahren kaum zugenommen hat. Möglicherweise 
könnte ebenso zukünftig auch ein noch höherer Teil 
der früheren Raucher unter den KHK-Patienten zu 
einem Rauchverzicht bewegt werden, dies gelingt 
derzeit bei weniger als einem Drittel.

� Mit Blick auf die Entwicklung einer Angina pec-
toris-Symptomatik zeigt sich im DMP-Verlauf ein 
positiver Trend. So nimmt sowohl der Anteil diesbe-
züglich beschwerdefreier Patienten seit 2015 leicht 

zu, während gleichzeitig der Anteil von Patienten 
mit einer stabilen Angina pectoris-Symptomatik 
leicht zurückgegangen ist.

� Als besonders positives Ergebnis ist hervorzuhe-
ben, dass es in den KHK-Patientenkohorten der 
letzten Jahre zu einem deutlichen Rückgang des 
Neuauftretens nicht tödlicher Schlaganfälle und 
einer Herzinsuffizienz gekommen ist. Unter den 
älteren KHK-Patienten ab 76 Jahren profitieren 
hiervon die weiblichen in etwas höherem Ausmaß 
als die männlichen Patienten. Möglicherweise ge-
lingt es in den kommenden Jahren auch, einen 
analogen Rückgang bei der Zahl neuauftretender 
Herzinfarkte zu erreichen.

� Eine große Herausforderung bleibt nach wie vor 
das hohe Alter der im DMP KHK betreuten Patien-
ten und die hieraus resultierende Multimorbidität 
sowie das Problem der Polypharmazie.

� Anzuerkennen ist in diesem Zusammenhang, dass 
trotz des hohen Alters der KHK-Patienten mit Quo-
ten von jeweils 84 % bzw. 86 % , viele Patienten, 
denen eine Hypertonie- oder Diabetes-Schulung in 
jüngerer Zeit empfohlen wurde, diese auch wahr-
genommen haben.

Resümee: Was läuft im DMP Koronare Herzkrankheit gut, was kann noch besser werden?
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6 DMP 
A s t hma  b r on ch i a l e

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw

 ■ Patienten:   123.753

 ■ Veränderung zu 2018:   + 4.486

 ■ Patienten mit aktueller Folgedokumentation:  116.813 

 ■ Erreichte Patienten:   26 %

 ■ Pädiatrisch betreut (Patienten unter 18 Jahren):  90,0 %

 ■ Hausärztlich betreut (Erwachsene):   83,0 %

 ■ Mittleres Alter (Erwachsene):   55,7 Jahre

 ■ Mittlere DMP-Teilnahmedauer (Erwachsene):   6,3 Jahre

 ■ Anzahl aktiver Ärzte:   4.629

 ■ Stationäre Einrichtungen:   28
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Allgemeine Ziele des DMP6.1

Patienten im DMP6.2

Im Jahr 2019 werden insgesamt 116.813 Patienten mit 
mindestens einer Folgedokumentation im DMP Asthma 
bronchiale betreut.  9.277 (7,9 %) dieser Patienten 
sind Kinder und Jugendliche zwischen sechs und 17 
Jahren sowie 787 (0,7 %) Kleinkinder zwischen einem 
Jahr und fünf Jahren. 

Die Behandlung der erwachsenen Patienten erfolgte 
überwiegend in hausärztlichen Praxen, während Kinder 
und Jugendliche größtenteils in pädiatrischen Praxen 
betreut werden. Kleinkinder unter fünf Jahren dür-
fen erst ab dem zweiten Quartal 2019 am Programm  
teilnehmen.

51

  Vermeiden/ Reduzieren von:
   akuten und chronischen Krankheitsbeeinträch-
tigungen (z. B. Symptome, Asthma-Anfälle/Ex-
azerbationen),

   krankheitsbedingten Beeinträchtigungen der phy-
sischen, psychischen und geistigen Entwicklung 
bei Kindern/Jugendlichen,

  einer Progredienz der Krankheit,
  unerwünschten Wirkungen der Therapie

   Bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmögli-
chen Lungenfunktion und Reduktion der bronchialen 
Hyperreagibilität:
  Asthma-bedingte Letalität reduzieren

   Komorbiditäten adäquat behandeln
  Maßnahmen zum Selbstmanagement erlernen

Patientengruppen im DMP
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Altersverteilung der weiblichen und männlichen Patienten

6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

52

Unter den Erwachsenen findet sich die größte Gruppe 
mit ca. 41 % der Patienten im mittleren Alter zwischen 
41 und 60 Jahren.

Während der Altersunterschied zwischen Mädchen und 
Jungen nur gering ist (11,4 vs. 11,3 Jahre), beträgt er 
zwischen Frauen und Männern im Mittel etwa drei-
einhalb Jahre (57 vs. 53,5 Jahre). Unter den jüngeren 
Patienten gibt es mehr männliche Patienten, während 
sich dieses Verhältnis im Erwachsenenalter umkehrt. 
Diese Altersverteilung entspricht derjenigen, die aus 
zahlreichen epidemiologischen Studien bekannt ist. 

Über ein Drittel der im DMP betreuten Erwachsenen 
ist bereits acht Jahre oder länger im Programm einge-

schrieben (38 %). Die durchschnittliche Betreuungszeit 
im DMP beträgt 6,1 Jahre, wobei Frauen geringfügig 
länger am Programm teilnehmen als Männer (6,2 bzw. 
5,8 Jahre). 

Männer weisen in allen Altersgruppen häufiger eine 
gute Symptomkontrolle auf. Kleinkinder gelten, bedingt 
durch einen anderen Auswertungsalgorithmus, seltener 
als gut kontrolliert. Dies liegt darin begründet, dass in 
dieser Altersgruppe die Symptome tagsüber weniger 
als einmal wöchentlich auftreten sollen sowie eine 
Bedarfsmedikation weniger als einmal pro Woche ein-
gesetzt werden darf, damit Kleinkinder als kontrolliert 
gelten. Für ältere Teilnehmer gilt hier eine Grenze von 
jeweils zweimal je Woche.
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Anteil mit einem kontrollierten Asthma der weiblichen und männlichen Patienten

53

„Ab dem zweiten Quartal 2019 können auch Kleinkinder ab dem zweiten Lebensjahr 
am Programm teilnehmen. Dies führte dazu, dass innerhalb von neun Monaten bereits 
1.263 Kleinkinder in das DMP eingeschrieben wurden. Es wird in der Gruppe der ge-
setzlich Krankenversicherten, die an einem Asthma bronchiale leiden, vermutlich etwa 
jeder fünfte Patient durch das DMP erreicht.“

Versorgungsqualität6.3

Hinsichtlich der patientenbezogenen Qualitätssicherung werden für das DMP Asthma folgende Ziele formuliert:

� Hoher Anteil an Beteiligten mit kontrolliertem 
Asthma bronchiale

� Niedriger Anteil an Beteiligten mit unkontrolliertem 
Asthma bronchiale

� Hoher Anteil geschulter Patienten mit Asthma 
bronchiale bzw. deren Betreuungspersonen

� Hoher Anteil Beteiligter mit Asthma bronchiale 
mit schriftlichem Selbstmanagementplan

� Niedriger Anteil ungeplanter, auch notfallmäßiger 
(ambulant und stationär) ärztlicher Behandlungen

� Bei Beteiligten mit Dauermedikation: Hoher Anteil 

mit inhalativen Glukokortikosteroiden als Bestand-
teil der Dauermedikation

� Hoher Anteil Beteiligter, bei denen die Inhalations-
technik überprüft wird

� Bei Beteiligten mit Dauermedikation: niedriger 
Anteil einer Monotherapie mit langwirksamen 
Beta-2-Sympathomimeika

� Niedriger Anteil an rauchenden Beteiligten

� Bei Beteiligten ab dem vollendeten 5. Lebens-
jahr: hoher Anteil mit mindestens einmal jährlich  
dokumentierten FEV

1
-Werten
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Erreichen der Qualitätsziele

Von den insgesamt acht Qualitätszielen mit einer vorge-
gebenen Quote werden lediglich diejenigen zum Vermei-
den von Notfallbehandlungen sowie zur Vermeidung von 
unkontrolliertem Asthma erreicht. Besonders deutlich 
unterschritten wird die anzustrebende Quote in Bezug 
auf die Wahrnehmung einer Schulung. Die neuen Quali-
tätsziele zur Symptomkontrolle sowie zur Vermeidung 
einer LABA-Monotherapie werden deutlich bzw. nur 
geringfügig unterschritten. Die FEV

1
- Werte wurden in 

den ersten neun Monaten nach der Dokumentations-
umstellung bereits bei knapp 70 % dokumentiert. Bei 
getrennter Betrachtung der unterschiedlichen Alters-

gruppen zeigt sich zudem, dass in der Gruppe der Kinder 
und Jugendlichen auch die Zielquote hinsichtlich einer 
dauerhaften ICS-Verordnung erfüllt wird (92,6 %).

Gegenüber dem Vorjahr ist ein Vergleich nur bedingt 
möglich, da eine Vielzahl neuer Ziele hinzugekommen 
oder bei bestehenden Zielen der Auswertungsalgorith-
mus verändert wurde. Dies gilt allerdings nicht für die 
Überprüfung der Inhalationstechnik, welche im Vor-
jahresvergleich seltener durchgeführt wurde (- 4,4 %). 
Schriftliche Selbstmanagementpläne wurden hingegen 
häufiger ausgestellt (+ 1 %).

„Von den acht Zielen mit vorgegebener Quote werden lediglich zwei erreicht: Vermei-
den von Notfallbehandlungen und Vermeiden von Kontrollverlust. In der Gruppe der 
Kinder und Jugendlichen gelingt dies zusätzlich für die Verordnung von ICS als Dauer-
medikation.“

6. DMP ASTHMA BRONCHIALE

54
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    Indikator Unkontrolliert
< 2 Kriterien 

Teilweise kontrolliert
2-3 Kriterien 

Kontrolliert
alle Kriterien 

Zeitraum:

Letzte vier 
Wochen 
vor dem 

Arztbesuch

Symptome tagsüber ≤ 2 mal pro Woche ( ≥1 bis < 6 Jahre: ≤ 1 mal pro Woche)

Nächtliche Symptome Keine vorhanden

Einschränkung der Alltagsaktivität Keine vorhanden

Einsatz der Bedarfsmedikation ≤ 2 mal pro Woche (≥ 1 bis < 6 Jahre: ≤ 1 mal pro Woche)

Patientenanzahl (Anteil in %) 6.150 (5,5 %) 15.817 (14,2 %) 89.587 (80,3 %)

Für Patienten, die nur im ersten Quartal 2019 dokumentiert wurden (n =5.259), ist keine Bestimmung der Asthmakontrolle möglich

Asthmakontrolle und Medikation6.4

Im Rahmen der umfangreichen Neuausrichtung der 
Gestaltung des DMP Asthma bronchiale zum zweiten 
Quartal 2019, können die Patienten nun auf Basis 
der in Leitlinien üblichen Asthmakontrolle eingeteilt 
werden. Die Einordnung in „kontrollierte“, „teilweise 
kontrollierte“ und „unkontrollierte“ Patienten dient als 
Grundlage zur Therapie(-anpassung) und beruht auf 

klinisch leicht zu erfassenden Parametern. Dazu zählen 
die Symptomatik tagsüber bzw. nachts, die Häufig-
keit des Einsatzes der Bedarfsmedikation sowie die 
asthmabedingten Aktivitätseinschränkungen im Alltag 
der Patienten. Für Kleinkinder sind die Kriterien zur 
Asthmakontrolle noch etwas strenger gefasst als für 
die übrigen Erkrankten.

� Asthma-Symptome tagsüber innerhalb der letzten vier  
Wochen (Keine, < 1 mal, 1 mal, 2 mal, > 2 mal wöchentlich):

� Einsatz der Bedarfsmedikation innerhalb der letzten vier  
Wochen (Keine, < 1 mal, 1 mal, 2 mal, > 2 mal wöchentlich):

� Nächtliche Asthma-Symptome innerhalb  
der letzten vier Wochen:

� Einschränkung von Aktivitäten im  
Alltag innerhalb der letzten vier Wochen:

54,8 / 1,7 / 8,8 / 9,4 /  9,3 % 

56,8 / 17,4 /  9,3 / 7,4 / 9,1 % 

8,1 % 

13,2 %

Fakten in Kürze I: Verteilung der Parameter zur Bestimmung der Asthmakontrolle

Es zeigt sich, dass über die Hälfte der Patienten inner-
halb der letzten vier Wochen keine Asthma-Symptome 
tagsüber aufwiesen und auch keine Bedarfsmedikation 
benötigten. Zudem gab es bei  weniger als jedem zehnten 

Patienten nächtliche Asthma-Symptome und auch die 
asthmabedingten Einschränkungen im Alltag beliefen 
sich auf einem niedrigen Niveau.

Für 95,5 % der eingeschriebenen Patienten liegt bereits 
eine Dokumentation nach dem Zeitpunkt der Doku-
mentationsumstellung vor. Vier von fünf Patienten 

weisen ein kontrolliertes Asthma auf. Ein Großteil der 
DMP-Teilnehmer kommt demzufolge mit der Erkran-
kung gut zurecht.
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� kurzwirksame Beta-II-Sympathomimetika (SABA)  
bei Bedarf (Interquartilbereich der Praxen, IQR

P
):

� kurzwirksame Beta-II-Sympathomimetika (SABA) dauerhaft:

� inhalative Glukortikosteroide (ICS) bei Bedarf:

� inhalative Glukortikosteroide (ICS) dauerhaft:

� langwirksame Beta-II-Sympathomimetika (LABA) bei Bedarf:

� langwirksame Beta-II-Sympathomimetika (LABA) dauerhaft:

� orale Glukortikosteroide (OCS) bei Bedarf:

� orale Glukortikosteroide (OCS) dauerhaft:

� Leukotrienrezeptorantagonisten (LTRA):

� sonstige asthmaspezifische Medikation:

71,7 % (50,0–90,9 %)

6,0 % (0–9,1 %)

12,1 % (2,3–18,5 %) 

58,8 % (36,4–75,9 %)

9,2 % (0–14,3 %)

52,5 % (35,7–68,6 %)

10,9 % (0–11,7 %)

2,6 % (0–4,5 %)

3,8 % (0–5,3 %) 

9,4 % (1,5–14,3 %)

Fakten in Kürze II: Asthmaspezifische Medikation

Medikation in  Abhängigkeit  von  Alter und Asthmakontrolle

6. DMP ASTHMA BRONCHIALE
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Bei der asthmaspezifischen Medikation wird die klas-
sische Therapie aus SABA bei Bedarf sowie ICS und 
LABA als Dauermedikation am häufigsten verordnet. 
Mit einem Rückgang der Asthmakontrolle wird häu-
figer eine asthmaspezifische Medikation verordnet. 
Auffällig ist, dass Kleinkindern mit einem kontrollier-
ten Asthma bzw. Kindern und Jugendlichen seltener 
inhalative Glukortikoide (ICS) verordnet werden. Er-
wachsene bekommen neben ICS häufiger die in der fort-
geschrittenen Asthmatherapie üblichen langwirksamen 

Beta-II-Sympathomimetika (LABA), orale Glukortikoide 
(OCS) oder sonstige asthmaspezifische Wirkstoffe ver-
schrieben. Jüngere Patienten hingegen erhalten häufiger 
kurzwirksame Beta-II-Sympathomimetika (SABA) oder 
Leukotrienrezeptorantagonisten (LTRA). Außerdem wird 
bei Kleinkindern mit einem unkontrollierten Asthma 
vergleichsweise oft ein LTRA verschrieben, da dieser 
Wirkstoff oral anstatt inhalativ verabreicht wird und 
insofern weniger Mitarbeit vom Patienten erfordert.
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� Das DMP Asthma bronchiale weist seit Programm-
beginn eine kontinuierlich steigende Zahl betreuter 
Patienten auf. Allerdings resultiert diese Zunahme 
überwiegend aus der zunehmenden Zahl erwach-
sener Patienten. Im Jahr 2019 konnten durch die 
Teilnahmemöglichkeit von Kleinkindern erstmals 
seit dem Jahr 2011 auch wieder mehr Patienten 
unter 18 Jahren als im Vorjahr im Programm be-
grüßt werden. Es wird zukünftig eine Herausfor-
derung sein, die Anzahl der jungen Teilnehmer 
auf einem konstanten Level zu halten.

� Die überarbeitete DMP-Dokumentation ermög-
licht es, die Patienten anhand der erreichten 
Asthmakontrolle einzuteilen und so die Therapie 
passgenauer zu beurteilen. Zudem nehmen die  
Qualitätsziele die Rauchprävention stärker in den 
Fokus. Die Überarbeitung der Dokumentation sowie 
der Zielsetzungen zeugt von einem „lernenden 
DMP-System“.

� Die geforderte Zielrate von 70 %  nach Empfeh-
lung geschulter Patienten wird seit Jahren deut-
lich verfehlt. Zuletzt war die Rate sogar deutlich 
rückläufig (Jahr 2017 46,7 % -> Jahr 2019 38,3 %). 
Bedingt durch die Corona-Pandemie ist auch im 
nächsten Berichtsjahr hier von keiner deutlichen 
Steigerung auszugehen. Schaut man allerdings auf 
die Patienten mit einer Schulungsempfehlung im 
Vorjahr, so zeigt sich eine deutlich höhere Schu-
lungsquote.

Resümee: Was läuft im DMP Asthma bronchiale gut, was kann noch besser werden?

� Asthma-Schulung empfohlen:  46,4 %

� Asthma-Schulung jemals dokumentiert:  30,6 %

� aktuell empfohlene Asthma-Schulung  
(letzte 18 Monate) absolviert:  38,3 %

� Asthma-Schulung in jüngerer Zeit  
bzw. in den letzten zwei Jahren:  80,0 %

Fakten in Kürze III: Schulungen

Die Schulung von Asthma-Patienten befähigt die Be-
troffenen, besser mit ihrer Erkrankung umzugehen 
und asthmabedingte Risiken möglichst zu vermeiden. 
Insgesamt wurde für 46 % der Patienten eine Asthma-
Schulung im jeweiligen DMP-Verlauf empfohlen. Jemals 
absolviert haben 31 % der im Programm eingeschriebe-
nen Patienten eine Asthma-Schulung. Darunter fallen 
auch Schulungen, die bereits vor DMP-Eintritt, zum 

Beispiel im Rahmen einer Rehabilitationsmaßnahme, 
stattgefunden haben. 55 % der Patienten, denen inner-
halb der letzten 18 Monate eine Schulung empfohlen 
wurde, absolvierten diese. Betrachtet man den Zeitraum 
der letzten zwei Jahren mit einer Schulungsempfeh-
lung im Vorjahr, so wurden vier von fünf Patienten 
anschließend geschult.
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7 DMP 
Ch r on i s c h  o b s t r u k t i v e 
A t emweg s e r k r an kung  ( COPD )

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw

 ■ Patienten:   130.665

 ■ Veränderung zu 2018:   +1.214

 ■ Patienten mit aktueller Folgedokumentation:  124.951

 ■ Erreichte Patienten:   ca. 44 %

 ■ Hausärztlich betreut:   87 %

 ■ Mittleres Alter:   68,2 Jahre

 ■ Mittlere DMP-Teilnahmedauer:   6,0 Jahre

 ■ Anzahl aktiver ärztlicher Teilnehmer:   4.400

 ■ Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungen:   29
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Allgemeine Ziele des DMP7.1

Im Vertragstext zu dem DMP COPD sind die folgenden Ziele festgelegt:

Patienten im DMP7.2

Im Jahr 2019 werden insgesamt 124.951 Patienten 
mit mindestens einer Folgedokumentation im DMP 
COPD betreut. Dies geschieht zu 87 % in hausärztlichen 
Praxen. Das durchschnittliche Alter der DMP-Patienten 
beträgt knapp 68 Jahre und unterscheidet sich nur 

geringfügig zwischen Frauen und Männern. In den 
Altersstufen ab 60 Jahren sind geringfügig häufiger 
Frauen eingeschrieben, in niedrigeren Altersklassen 
häufiger Männer. 

Patientengruppen im DMP

  Vermeiden/Reduzieren von:
   akuter und chronischer Krankheitsbeeinträchtigun-
gen wie Symptomen, Exazerbationen,  Begleit- und 
Folgeerkrankungen

   krankheitsbedingter Beeinträchtigungen der kör-
perlichen und sozialen Alltagsaktivitäten sowie

  einer raschen Erkrankungsprogredienz bei Anstreben
 der bestmöglichen Lungenfunktion unter Minimie- 
 rung der unerwünschten Wirkungen der Therapie

  Reduzieren der COPD-bedingten Letalität 
   Adäquate Behandlung der Komorbiditäten

Die durchschnittliche Betreuungszeit im DMP COPD 
beträgt mittlerweile fast sechs Jahre. 

Drei von zehn Patienten werden schon über acht Jahre 
im DMP betreut. 
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)

60

Altersverteilung der weiblichen und männlichen Patienten

Anteil der weiblichen und männlichen Patienten mit einer FEV
1 

-Sollwerterreichung < 50%
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Grad der Atemwegsobstruktion

Bei knapp 56 % der Patienten ist in der letzten Doku-
mentation des Jahres 2019 ein FEV

1
-Wert dokumentiert, 

bei weiteren knapp 18 % liegt ein Messwert aus den 
vorhergehenden zwölf Monaten vor. 74 % der teilneh-
menden Patienten können dementsprechend nach dem 

Grad der Obstruktion gemäß der ICD 10-Kodierung 
eingruppiert werden. Bei den Männern ist der Anteil 
mit geringer Sollwerterreichung insbesondere in den 
höheren Altersgruppen deutlich höher als unter den 
Frauen.
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Versorgungsqualität 7.3

� Keiner notfallmäßigen stationären Behandlung 
aufgrund der COPD bedürfen

� Keine Exazerbation erleiden

� Wenn sie rauchen, Tabakverzicht empfohlen be-
kommen

� Nach Empfehlung an einem Tabakentwöhnungs-
programm teilnehmen

� Nicht rauchen

� Die bei Einschreibung rauchten, nicht mehr rauchen

� Hinsichtlich ihrer Inhalationstechnik in der aktu-
ellen Dokumentation überprüft werden

� Wenn sie inhalative Glukokortikosteroide (ICS)  
erhalten und nicht zusätzlich an Asthma erkrankt 
sind, eine FEV

1
 unter 50 % des Sollwertes aufweisen

� Eine Einschätzung des Osteoporose-Risikos einmal 
jährlich erhalten

� Keine Verordnung systemischer Glukokortikoste-
roide (OCS) mehrfach hintereinander aufweisen

� Die Empfehlung zu einem wöchentlichen körper-
lichen Training bekommen haben

� Mindestens einmal jährlich eine Messung der FEV
1
 

erhalten.

Im DMP COPD sollen möglichst große Anteile der Patienten:

Von diesen zwölf patienten- bzw. behandlungsbezoge-
nen Qualitätszielen weisen nur vier eine quantitative 
Vorgabe auf. Von diesen vier werden im Jahr 2019 die 
Ziele zur Notfallbehandlung, zur Exazerbation und zur 

OCS-Verordnung überschritten. Das Ziel zur Überprü-
fung der Inhalationstechnik wird hingegen allerdings 
deutlich verfehlt.
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„Die Ziele zu den stationären Notfällen, zu Exazerbationen und zu der OCS-Verordnung 
werden deutlich überschritten. Das Ziel zur Überprüfung der Inhalationstechnik wird 
hingegen nicht erreicht.“

7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)
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Erreichen der Qualitätsziele

� keine Notfallbehandlung:  97,0 % / 97,0  %  g

� keine Exazerbation:  93,0 % / 92,8  %   i

� Tabakverzicht empfohlen:  69,0 % / 70,1  %   h
� Teilnahme an Tabakentwöhnungsprogramm:   19,6 % / 19,9 %   h

� Nichtraucher:  65,8 % / 65,8  %  g
� ehemalige Raucher (Rauchstopp im DMP):  33,7 % / 35,3  %   h
� Inhalationstechnik überprüft:  59,6 % / 53,1  %   i
� Keine nicht-indizierte ICS-Verordnung:  34,1 % / 34,0 %   i
� Osteoporose-Risiko einschätzen:  45,9 % / 48,2 %   h
� keine dauerhafte OCS-Verordnung:  98,2 % / 98,3 %   h
� körperliches Training empfehlen:  47,5 % / 49,3 %   h
� FEV

1
 jährlich bestimmen:  72,1 % / 73,4 %   h

Fakten in Kürze I: Qualitätszielentwicklung verglichen zum Vorjahr (2018/2019)
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Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich hinsichtlich der 
Qualitätszielerreichung für viele Ziele ein leicht besserer 
Erreichungsgrad. So ist zum Beispiel der Patientenan-
teil mit einer Einschätzung des Osteoporose-Risikos 
um 2,3 Prozentpunkte gestiegen. Lediglich die Über-

prüfung der Inhalationstechnik weist, ähnlich wie im 
DMP Asthma bronchiale, einen deutlichen Rückgang 
auf (– 6,5 Prozentpunkte).

Obstruktionsgrad auf Basis der FEV
1
-Sollwerterreichung7.4

Die umfangreiche Überarbeitung des DMP COPD im Jahr 
2018 brachte einige Neuerungen mit sich. Dazu zählte 
auch die Dokumentation der Atemwegsobstruktion.  
So sollte fortan nicht mehr die FEV

1
-Literangabe über-

mittelt werden, sondern die prozentuale Erreichung 
des FEV

1
-Sollwertes. Infolgedessen kam es mutmaß-

lich teilweise zu einer fehlerhaften Übermittlung der 
FEV

1
-Sollwerte, weil weiterhin die Literangabe doku-

mentiert wurde. 
Legt man die in den Vorjahren übermittelte Verteilung 

der FEV
1
-Literangaben zu Grunde, kann davon ausge-

gangen werden, dass FEV
1
-Sollwerte unter einem Wert 

von 5 vermutlich den Versuch darstellen, weiterhin 
Literangaben zu dokumentieren. Die Übermittlung im-
plausibler Werte unter einem Wert von 5 ist von einem 
prozentualen Anteil von 22,4 % aller eingegangenen 
Dokumentationen des ersten Quartals 2018 hin zu 
einem Anteil von 6,2 % im vierten Quartal 2019 konstant 
gesunken. Hier ist also ein positiver Trend zugunsten 
einer validen Sollwert-Dokumentation zu erkennen. 

Entwicklung des prozentualen Patientenanteils mit implausibel hohen Obstruk-
tionsgraden (d. h. einem FEV

1
-Wert < 5 Prozent vom Sollwert)

7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)
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Blickt man auf die Verteilung der erzielten FEV
1
-Soll-

werte im Jahr 2019, so wird ebenfalls ersichtlich, dass die 
erkennbare Häufung im unteren FEV

1
-Erreichungsgrad 

in späteren Quartalen eine abflachende Tendenz auf-

weist. Die Quantile (weiße vertikale Linien) verschieben 
sich entsprechend leicht in Richtung einer höheren 
FEV

1
-Sollwerterreichung.

65

FEV
1
-Sollwerterreichung nach Zeitpunkt der Erhebung

Setzt man den Obstruktionsgrad zum Auftreten statio-
närer Notfallereignisse bzw. Exazerbationen ins Ver-
hältnis, so wird ein deutlicher Trend augenscheinlich: 
Je höher die FEV

1
-Sollwert-Erreichung ausfällt, desto 

seltener fallen stationäre Notfälle oder Exazerbatio-

nen auf. Zudem scheint die Subgruppe ohne valide Über-
mittlung eines FEV

1
-Sollwertes vermutlich einen eher 

niedrigen Obstruktionsgrad aufzuweisen, da innerhalb 
dieser Gruppe vergleichsweise selten stationäre Not-
fallereignisse oder Exazerbationen dokumentiert sind.

� FEV
1
-Sollwert ≥ 70 %:  1,2 % / 6,8 %

� FEV
1
-Sollwert ≥ 50 und < 70 %:  2,3 % / 10,4 %

� FEV
1
-Sollwert ≥ 35 und < 50 %:  4,7 % / 15,5 %

� FEV
1
-Sollwert < 35 %:  7,9 % / 21,3 %

� Patienten mit einem übermittelten FEV
1
-Sollwert:  2,6 % / 10,5 %

� Patienten ohne einen übermittelten FEV
1
-Sollwert:  2,1 % / 6,9 %

Fakten in Kürze II: Obstruktionsgrad und stationäre Notfälle oder Exazerbationen in 2019

Stat. Notfälle / Exazerbationen
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7. DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNG (COPD)
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� COPD-Schulung jemals dokumentiert,  
bis 2008 eingeschrieben:  41,2 %

� COPD-Schulung jemals dokumentiert:  21,3 %

� COPD-Schulung empfohlen:  38,1 %

� empfohlene COPD-Schulung absolviert:  44,1 %

� COPD-Schulung in jüngerer Zeit  
bzw. in den letzten zwei Jahren:  72,2 %

Fakten in Kürze III: Schulungen

Insgesamt wurde für 38 % der Patienten eine COPD-
Schulung im jeweiligen DMP-Verlauf empfohlen. Jemals 
absolviert haben 21 % der im Programm eingeschrie-
benen Patienten eine COPD-Schulung während ihrer 
Programmteilnahme. Berücksichtigt man nur die Pa-
tienten, für die eine Information vorliegt, ob sie vor 
Einschreibung bereits geschult waren (Einschreibung bis 

zum Jahr 2008), sind 41 % von diesen Patienten geschult. 
Wurde den Teilnehmern eine Schulungsempfehlung 
ausgesprochen, so wurde diese von 44 % anschließend 
wahrgenommen. Betrachtet man für den Zeitraum der 
letzten zwei Jahre die Patienten mit einer Schulungs-
empfehlung im Vorjahr, so wurden etwas weniger als 
drei von vier Patienten anschließend geschult.

Schulungen7.5

Die Schulung von COPD-Patienten gilt als wichtiges 
Element innerhalb des DMP. Diese hat das Ziel, den Pa-
tienten die notwendigen Fähigkeiten zu vermitteln, mit 

ihren gesundheitlichen Beeinträchtigungen bestmöglich 
zurecht zu kommen und Risiken zu vermeiden, die eine 
weitere Eskalation der Erkrankung triggern könnten.
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� Das DMP erzielt einen anhaltend wachsenden 
Zuspruch. Trotzdem ist vor dem Hintergrund der 
mutmaßlichen COPD-Prävalenz davon auszugehen, 
dass ein großer Teil der Betroffenen noch nicht 
innerhalb des DMP strukturiert versorgt wird.

� Die Qualität der strukturiert versorgten Patienten 
mit COPD ist gemessen an quantitativ festgeleg-
ten DMP-Indikatoren größtenteils als sehr gut 
einzustufen. Die vorgegebenen Zielquoten zum 
Vermeiden von Notfallbehandlungen und Exazer-
bationen sowie zum Vermeiden einer langfristigen 
OCS-Verordnung werden überschritten.

� Das Ziel zum Überprüfen der Inhalationstechnik 
wird allerdings deutlich unterschritten und zeigt 
auch verglichen zum Vorjahr eine deutlich abstei-
gende Tendenz. Der Auswertungsalgorithmus be-
zieht sich auf die jeweils aktuellste Dokumentation. 
Berücksichtigt man einen längeren Zeithorizont, 
z. B. alle Dokumentationen aus dem Jahr 2019, 
dann erhöht sich der Anteil der Patienten, bei denen 
die Inhalationstechnik überprüft wurde, um über 
sieben Prozentpunkte auf  immerhin 60,3 %.

� Insgesamt liegen von über einem Viertel aller  
Patienten keine FEV

1
-Sollwerte innerhalb des Jahres 

vor dem letzten Arztbesuch vor. Zudem kam es 
auch bei den übermittelten FEV

1
-Sollwerten nach 

der Dokumentationsumstellung im Jahr 2018 zu 
Problemen. Allerdings nimmt der Anteil invalider 
Werte konstant ab, so dass im vierten Quartal 
2019 ca. 94 % der übermittelten FEV

1
-Sollwerte 

in einem adäquaten Wertebereich liegen.

� Die Schulungsraten im DMP COPD zeigen noch 
Verbesserungspotential; je nach Indikator ist 
deutlich weniger als die Hälfte der Teilnehmer 
geschult. Betrachtet man allerdings die Patienten 
mit einer Schulungsempfehlung im Vorjahr, so sind 
immerhin 72 % dieser Patienten der Empfehlung 
nachgekommen.

Resümee: Was läuft im DMP COPD gut, was kann noch besser werden?
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8 DMP 
B r u s t k r e b s

https://www.zi-dmp.de/dmp-atlas_nrw

 ■ Patientinnen:  16.776

 ■ Veränderung zu 2018:  + 1.423

 ■ Patientinnen mit aktueller Folgedokumentation:  15.274 

 ■ Erreichte, 2019 neu erkrankte Patientinnen:  20–22 % 

 ■ Mittleres Alter:  64,3 Jahre

 ■ Mittlere DMP-Teilnahmedauer:  3,9 Jahre

 ■ Anzahl aktiver ärztlicher Teilnehmer:  505

 ■ Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungen:  41
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Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP

Patientinnen im DMP

8.1

8.2 

Brustkrebs (Mammakarzinom) ist die häufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen in Deutschland. Trotz medi-
zinischer Fortschritte in Diagnostik und Therapie ist 
die Diagnose Brustkrebs für die Frau eine besondere 
Belastung und für die Medizin eine Herausforderung. 
Vor diesem Hintergrund wurde zeitgleich mit dem DMP 
für Typ 2-Diabetes auch dasjenige für Brustkrebs bereits 
im Jahr 2002 beschlossen, der erste Vertrag hierzu lag 
in Nordrhein 2003 vor. Seither wurde dieses Programm 
im Hinblick auf seine generelle Ausrichtung, seine Doku-
mentation und seine spezifischen Qualitätsziele häufig 
aktualisiert. Die letzte und auch sehr grundlegende 
Änderung erfolgte im Jahr 2018.

Im Rahmen des DMP wird eine interdisziplinäre, be-
rufs- und sektorenübergreifende Behandlung in einer 

integrierten Versorgungsform mit dem notwendigen 
logistischen Hintergrund gewährleistet. In dem Ver-
trag ist eine patientinnen- und qualitätsorientierte 
Begleitung der Frauen durch die an der Behandlung 
beteiligten Vertragsärzte und durch eine auf den Be-
handlungsverlauf bezogene Dokumentation vereinbart. 
Angestrebt wird die Erstellung einer bereichsübergrei-
fenden Längsschnittdokumentation. Die Patientinnen 
sollen wirksam dabei unterstützt werden, empfohlene 
und häufig jahrelang andauernde Therapien einzuhalten 
und mit deren oft belastenden Neben- und Folge-
wirkungen besser umzugehen. Das DMP zielt darauf 
ab, Folgeerkrankungen zu vermeiden sowie psycho-
somatische, psychische und psychosoziale Aspekte der 
Langzeittherapie stärker zu berücksichtigen.

Im Jahr 2019 werden insgesamt 16.776 Patientinnen 
in dem DMP Brustkrebs betreut, wodurch sich die Zahl 
betreuter Patientinnen gegenüber dem Vorjahr erneut 
erhöht hat. Die Patientinnen sind im Mittel über 64 
Jahre alt, fast ein Drittel ist 71 Jahre alt oder älter. Die 
durchschnittliche Betreuungszeit in dem DMP Brust-
krebs erreicht mittlerweile fast vier Jahre. Durch die 
2018 erfolgte Verlängerung der Betreuungszeit im DMP 
auf mindestens zehn Jahre hat sich zwischen 2018 und 
2019 der Anteil von Patientinnen, die fünf Jahre oder 
länger in dem DMP betreut werden, um knapp sechs 
Prozentpunkte erhöht.

Etwas mehr als ein Viertel der Patientinnen ist inner-
halb der letzten beiden Jahre an Brustkrebs erkrankt. 
Somit ist ein beträchtlicher Anteil von ihnen erst seit 

relativ kurzer Zeit von Brustkrebs betroffen und viele 
werden noch nicht alle therapeutischen Optionen ab-
geschlossen haben. Infolge der Teilnahmeverlängerung 
hat sich auch der Anteil der Patientinnen, bei denen 
die Erkrankung über fünf Jahre zurückliegt, gegenüber 
dem Vorjahr um fünf Prozentpunkte erhöht.

Bei 1.558 DMP-Patientinnen ist 2019 als Jahr der Erst-
manifestation dokumentiert. Basierend auf aktuellsten 
Schätzungen zur Inzidenz des Brustkrebs in Deutsch-
land sowie den Angaben zur Anzahl der in der Region 
Nordrhein im Berichtszeitraum stationär behandelten 
Fälle wären von den gesetzlich krankenversicherten 
Patientinnen, die erstmalig aufgrund von Brustkrebs 
behandelt wurden, etwa 20 bis 22 % im DMP Brust-
krebs eingeschrieben.
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Patientinnengruppen im DMP

Altersverteilung der Patientinnen im DMP

8. DMP BRUSTKREBS
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Versorgungsqualität8.3

Die Versorgungsqualität der Patientinnen im DMP Brust-
krebs wird seit dem 4. Quartal 2018 anhand zehn ver-
schiedener Qualitätsziele beurteilt. Wie bereits bei den 
bis dahin gültigen Zielen gelten dabei allerdings auch 
die beiden Ziele, die an das (sehr seltene) Auftreten von 
Metastasen geknüpft sind, nur für eine kleine Teilgruppe 
dieser Patientinnen. Von diesen zehn Zielen haben acht 

eine quantitative Vorgabe. Fünf davon werden erreicht 
(Nebenwirkungen bei endokriner Therapie erfragt, kar-
diotoxische Therapie bekannt, ohne Lymphödem des 
Armes, körperliches Training empfohlen, körperliches 
Training empfohlen bei einem BMI über 30 kg/qm). 
Eines wird nur sehr knapp verfehlt (fünfjährige Fort-
führung einer endokrinen Therapie).

71

Erreichen der Qualitätsziele

„Sieben der zehn DMP-Ziele werden bei drei Viertel der betreffenden Patientinnen 
erreicht. Sogar 74,6% der Patientinnen mit einem positiven Hormon-Rezeptorstatus 
erhalten über den Zeitraum von fünf Jahren oder länger eine endokrine Therapie.“

-
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8. DMP BRUSTKREBS
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Befunde und chirurgische Maßnahmen bei Einschreibung8.4

Eine Tumorgröße T
1
 ist bei etwas über der Hälfte, eine 

Größe T
2
 bei etwas über einem Viertel der Patientinnen 

zum Zeitpunkt der Einschreibung dokumentiert. Der 
Anteil von für T

3
- bis T

4
-Befunden liegt bei ungefähr 

6 %, der Anteil mit einem T
is
-Befund erreicht 11 %. 

Gegenüber dem Vorjahr haben dabei die T
4
-Befunde 

tendenziell leicht ab-, die T
is
-Befunde, also diejenigen 

mit duktalen in situ Karzinomen bzw. Frühkarzinomen, 
dagegen etwas zugenommen. Dies deutet darauf hin, 
dass 2019 etwas leichter erkrankte Patientinnen in 
das DMP eingeschrieben wurden bzw. ein mutmaß-
lich intensiveres Screening die Detektion der T

is
-Fälle 

weiter fördert.

Befunde bei Einschreibung

Lediglich bei zwei Zielen (aktuelle endokrine Thera-
pie, Verordnen von Bisphosphonat oder Denosumab bei 
Knochenmetastasen) liegen die erreichten Quoten noch 
relativ deutlich unterhalb der anzustrebenden Marke. 
Zumindest bei dem letzteren ist allerdings zu vermuten, 
dass dies primär an der sehr kleinen Zielgruppe liegt.

Zu den langfristigen zeitlichen Trends können bei den 
Qualitätszielen aufgrund ihrer bislang erst recht kur-
zen Geltungsdauer noch keine belastbaren Angaben 
gemacht werden. Im Vergleich zum Vorjahr lassen sich 
meist nur geringfügige Veränderungen feststellen. Am 
deutlichsten erhöht haben sich die beiden Quoten zum 

Empfehlen eines körperlichen Trainings, die stärksten 
Rückgänge sind bei den beiden, auf die Behandlung 
von Knochenmetastasen bezogenen Zielen zu erkennen. 
Letztere beziehen sich allerdings 2019 nur auf 510 
bzw. 72 der insgesamt 16.776 Patientinnen im DMP.

Festzuhalten ist, dass bei sieben der zehn Ziele bereits 
mindestens drei Viertel der betreffenden Patientinnen 
das jeweilige Ziel erreichen. Besonders hervorzuheben 
ist dabei der Anteil von 74,6 % der Patientinnen mit 
einem positiven Hormon-Rezeptorstatus, bei denen 
eine Fortführung der endokrinen Therapie über den 
Zeitraum von fünf Jahren oder länger erfolgt.
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Chirurgische Maßnahmen bei Einschreibung

„Im zeitlichen DMP-Verlauf zeigen sich bei neu eingeschriebenen Patientinnen milder 
ausgeprägte Fälle und analog geringere Erkrankungsschweregrade.“

Bei mehr als zwei Drittel (68 %) der Patientinnen liegt 
kein Hinweis auf einen Lymphknotenbefall vor. Die in 
den Stadien N

1
 bis N

3
 dokumentierten Befunde zwischen 

18,1 % und 2,2 % sind gegenüber dem Vorjahr auch 
leicht zurückgegangen. Diesem Ergebnis entspricht auch 
der Befund von 2,1 % aller Fälle, in denen Metastasen 
festgestellt wurden. Diese Quote ist gegenüber dem 
Vorjahr um 0,3 Prozentpunkte zurückgegangen. In Be-
zug auf den Rezeptorstatus zeigt sich, dass bei 81,6 % 
der Patientinnen die Tumore als hormonrezeptorpositiv 
klassifiziert werden, dies sind 0,7 Prozentpunkte weniger 
als im Vorjahr.

Ähnliche Trends lassen sich auch in Bezug auf die 
Behandlungsmaßnahmen bei der Einschreibung be-
obachten. Für alle hier dokumentierbaren Verfahren 

zeigt sich ein Rückgang der Häufigkeit gegenüber dem 
Vorjahr. So ist zwar auch der Anteil von Patientinnen 
um 1,3 Prozentpunkte zurückgegangen, bei denen eine 
brusterhaltende Therapie dokumentiert ist. Gleichzei-
tig sind aber auch die Anteile für eine Mastektomie, 
eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie sowie eine axil-
läre Lymphonodektomie um 0,9 bis 2,1 Prozentpunkte 
geringer als im Vorjahr. Die beiden Anteile sowohl für 
eine geplante wie auch nicht beabsichtigte Operation 
haben sich demgegenüber leicht um 0,5 bzw. 0,2 Pro-
zentpunkte erhöht.

Insgesamt deuten auch diese Ergebnisse auf eine Zu-
nahme des Anteils leichter erkrankter Patientinnen im 
DMP hin.
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Erkrankungsschwere im Zeitverlauf8.5

Sowohl die Tumorklassifikation als auch die Schwe-
regradeinteilung können seit Beginn des DMP im 
Querschnitt über die Jahre miteinander verglichen 
werden. Zwischen 2003 und 2019 zeigt sich in Bezug 
auf Tumore der Größe T

1
 ein weitgehend konstanter 

Anteil, während sowohl für T
2
-Tumore als auch für die 

Tumore der Größen T
3
 und T

4
 ein leichter Rückgang 

der relativen Häufigkeit unter allen, Jahr für Jahr im 

DMP betreuten Patientinnen zu erkennen ist. Ähnli-
che rückläufige Trends bestehen auch hinsichtlich des 
Lymphknotenbefalls der Stufe N

1
 – für die Stufen N

2 

und N
3
 erst seit etwa 2009 – sowie das Auftreten von 

Metastasen. Demgegenüber hat sich im Jahresquer-
schnitt der Anteil von Fällen mit einer T

is
-Klassifikation 

seit 2003 nahezu kontinuierlich erhöht.

8. DMP BRUSTKREBS
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Tumorbefunde im Zeitverlauf

Eine analoge Entwicklung hin zu einer Patientinnen-
population im DMP, die von einer milderen Ausprägung 
der Erkrankung betroffen ist, lässt sich auch anhand 
der Erkrankungsschweregrade nachvollziehen. Hier 
ist zwischen 2003 und 2019 vor allem ein deutlicher 
Rückgang des Anteils von Patientinnen im Stadium II 

(T
1–3

, N
0
 oder N

1
, M

0
) nachweisbar, bei gleichzeitiger 

Zunahme des Anteils von Patientinnen im Stadium I 
(T

1
, N

0
, M

0
) und von jenen im Stadium 0 (T

is
, N

0
, M

0
). 

Auch für die beiden schwersten Stadien III und IV (T
1–4

, 
N

1–3
, M

0
 oder M

1
) finden sich seit etwa 2007 leicht 

rückläufige Anteile.
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Erkrankungsschwere im Zeitverlauf

Aktuelle endokrine Therapie und Angaben zur Kardiotoxität  

einer Therapie

8.6

Fasst man alle drei Ausprägungen zusammen, dann 
ist bei knapp acht von zehn Patientinnen mit einem 
positiven Hormonrezeptorstatus aktuell eine endokri-
ne Therapie dokumentiert. Hierbei ist der Einsatz von 
Aromatasehemmern wie auch der von Tamoxifen bei 

jeweils über einem Drittel der Patientinnen angegeben. 
Hierbei ist zu beachten, dass dieser aktuelle Status der 
Therapie nicht berücksichtigt, ob eine Hormontherapie, 
die bereits stattgefunden hat, möglicherweise schon 
regulär abgeschlossen wurde.

� Aromatasehemmer:  36,3 %

� Tamoxifen:  38,1 %

� andere:  3,9 %

� aktuell keine endokrine Therapie dokumentiert:  21,5 % 

� geplant:  0,9 %

Fakten in Kürze I: aktuelle endokrine Therapie
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� Anthrazykline:  21,7 %

� Trastuzumab:  5,2 %

� linksthorakale Bestrahlung:  17,5 %

� unbekannt:  4,7 % 

� keine:  60,3 %

� Therapie andauernd, < 5 Jahre:  59,3 %

� Therapie andauernd, ≥ 5 Jahre:  12,7 %

� Therapie abgeschlossen:  11,5 %

� Therapie abgebrochen:  8,2 % 

� Therapie nicht belastend:  25,3 %

� Therapie mäßig belastend:  29,3 %

� Therapie stark belastend:  6,0 %

� Therapie zeigt keine Nebenwirkungen:  36,5 %

� Nebenwirkungen der Therapie nicht erfragt:  2,8 %

Fakten in Kürze III: kardiotoxische Therapie

Fakten in Kürze II: Fortführung und Nebenwirkungen einer endokrinen Therapie

So dauert bei fast drei Viertel der Patientinnen die en-
dokrine Therapie an, dagegen wurde sie bei fast einem 
Achtel bereits regulär abgeschlossen. Bei etwa acht von 
hundert Patientinnen musste sie vor ihrem regulären 
Abschluss abgebrochen werden. Sowohl der Anteil mit 
einer andauernden Therapie als auch derjenige mit ab-
geschlossener Therapie ist 2019 leicht angestiegen. 35 % 

der Patientinnen beschreiben die endokrine Therapie 
als mäßig oder stark belastend, knapp 62 % geben 
dagegen an, sie sei nicht belastend oder es seien keine 
Nebenwirkungen aufgetreten. Gegenüber dem Vorjahr 
erhöht sich damit der Anteil derjenigen Patientinnen, 
die eine endokrine Therapie als belastend erfahren.

8. DMP BRUSTKREBS

Bei sechs von zehn Patientinnen ist keine kardioto-
xisch wirkende Therapie des Brustkrebs dokumentiert. 
Über ein Fünftel der Patientinnen wurde allerdings mit 
Anthrazyklinen behandelt und fast ein Fünftel wurde 

linksthorakal bestrahlt. Hier ist bei beiden Verfahren 
eine Zunahme der dokumentierten Häufigkeit in der 
Population der DMP-Patientinnen festzustellen.
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� Die Zahl der innerhalb des DMP betreuten Pa-
tientinnen hat sich gegenüber dem Vorjahr um 
ungefähr 1.400 Fälle erhöht. Der bis 2017 zu be-
obachtende stetige Rückgang der Teilnehmerinnen-
zahlen hat sich somit seit 2018 umgekehrt. Auch 
wenn in Bezug auf die etwa 1.600 neu erkrankten 
Patientinnen vermutlich weiterhin nur knapp ein 
Fünftel der an Brustkrebs neu erkrankten gesetz-
lich Krankenversicherten erreicht wird, zeigt sich 
hierbei tendenziell ein leichter Zuwachs.

� Sowohl der Anteil langfristig betreuter Patien-
tinnen als auch derjenigen mit einer geringeren 
Erkrankungsschwere nehmen zu. Auf der Grundlage 

der Qualitätsziele besteht eine gute Versorgungs-
qualität. Gleichzeitig sind aber auch bei einem 
höheren Anteil Patientinnen Nebenwirkungen einer 
endokrinen Therapie bzw. eine Kardiotoxität der 
Therapie dokumentiert.

� Die Neuausrichtung des DMP Brustkrebs hat of-
fenbar die Relevanz des DMP für eine größere 
Patientinnengruppe erhöht. Zukünftig wird es eine 
der Hauptaufgaben sein, für die auch länger im 
DMP betreuten Patientinnen die Qualität der Nach-
sorge weiter kontinuierlich zu verbessern.

Resümee: Was läuft im DMP Brustkrebs gut, was kann noch besser werden?
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