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EINLEITUNG 

 
Unter Disease-Management-Programm (DMP) versteht man die auf eine chronische Krankheit bezo-
gene systematische, prozessorientierte Versorgung des Patienten. Die Versorgung im DMP stützt sich 
dabei auf die Erkenntnisse aus der evidenzbasierten Medizin. 

Ein DMP gibt die Behandlung von Krankheitsbildern anhand standardisierter Vorgaben wieder, bei 
der alle Therapieschritte wie ambulante und stationäre Behandlung, Rehabilitation und Pflege unter 
Einsatz von Leitlinien aufeinander abgestimmt werden. 

In diesem Qualitätsbericht werden durch die Gemeinsame Einrichtung (GE) die Maßnahmen zur Qua-
litätssicherung in den DMP im Jahre 2020 zusammengefasst und anhand der generierten Daten diffe-
renziert analysiert für die jeweiligen Indikationen. Dies umfasst z. B. auch Daten zu den beteiligten 
Ärzten, Einrichtungen und Patienten.  

Die GE besteht aus den Vertragspartnern der Hamburger DMP-Verträge. Ein besonderes Augenmerk 
erlangt die Frage, ob die im DMP definierten Qualitätsziele für den Berichtszeitraum vom 1. Januar 
2020 bis 31. Dezember 2020 erreicht wurden. Dies soll zu einer Aufrechterhaltung von erreichten 
Standards beitragen sowie einen Anreiz für weitere Verbesserungen in der Versorgungsqualität ge-
ben. 

Aus Gründen der Lesbarkeit wurde im Text ausschließlich die männliche Form gewählt, nichtsdesto-
weniger beziehen sich die Angaben auf alle Geschlechter. 

Es kann wegen der Corona-Pandemie zu einer eingeschränkten Vergleichbarkeit mit den Vorjahren 
auf Grund einer geringeren Patientenzahl kommen.  

 

1 DMP-PROGRAMME IN HAMBURG 

 
In Hamburg wurden sechs DMP über fünf Verträge kassenartenübergreifend mit der Kassenärztli-
chen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg) vereinbart: 

DMP Name DMP Abkürzung Vertragsgültigkeit 

DMP Diabetes mellitus Typ 2 (DM 2) ab 1. Juli 2003 

DMP Brustkrebs (BK) ab 1. April 2004 

DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) ab 1. Februar 2006 

DMP Asthma bronchiale sowie COPD (AB/C) ab 1. Juli 2007 

DMP Diabetes mellitus Typ 1 (DM 1) ab 1. Juli 2008 

 

Stationäre Einrichtungen und Rehabilitationseinrichtungen werden über gesonderte Verträge mit 
den Hamburger Krankenkassen/-verbänden in die jeweiligen DMP eingebunden. Im Berichtsjahr 
2020 waren das folgende Einrichtungen: 
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DMP Stationäre Einrichtung Rehabilitationseinrichtung 

Asthma  
bronchiale  LungenClinic Großhansdorf GmbH 

 Katholisches Kinderkrankenhaus  
Wilhelmstift 

 Asklepios Klinik Harburg 

 Ostseestrandklinik „Klaus Störtebeker“  

 Strandklinik St. Peter-Ording GmbH & 
CO. KG  

 RehaCentrum Hamburg 
BK 

 Asklepios Brustzentrum Hamburg  
(Asklepios Klinik Barmbek) 

 Brustzentrum des Agaplesion Dia-
konieklinikum Hamburg (Agaplesion 
Diakonieklinikum Hamburg)  

 Brustzentrum HELIOS Mariahilf - 
Hamburg 

 Brustzentrum am Marienkranken-
haus (Katholisches Marien-
krankenhaus gGmbH) 

 Mammazentrum Hamburg  
(Krankenhaus Jerusalem) 

 

COPD 
 LungenClinic Großhansdorf 

 Asklepios Klinik Harburg 

 Strandklinik St. Peter-Ording GmbH & 
CO. KG  

 RehaCentrum Hamburg 
DM 1 

 Altonaer Kinderkrankenhaus 

 Katholisches Kinderkrankenhaus 
Wilhelmstift 

 Asklepios Klinik Barmbek  

 Asklepios Westklinikum Hamburg 

 Agaplesion Diakonieklinikum Ham-
burg 

 Klinik Rosenberg 

 Inselklinik Heringsdorf Haus Gothensee 

DM 2  Asklepios Westklinikum Hamburg 

 Agaplesion Diakonieklinikum Ham-
burg 

 Klinik Rosenberg 

KHK 
 Asklepios Klinik St. Georg 

 Albertinen Krankenhaus 

 Universitäres Herzzentrum Ham-
burg 

 Segeberger Kliniken GmbH [Reha]  

 Knappschafts-Klinik Bad Driburg 



Qualitätsbericht 2020 

Gemeinsame Einrichtung 
Disease-Management-Programme in Hamburg 

Seite 6 von 50 

 

Weitergehende Informationen zu den einzelnen Hamburger DMP-Verträgen stehen nebst Anlagen 
auf der Homepage der KV Hamburg unter www.kvhh.de zur Verfügung. 

2 ZIELE DER DMP  

Das übergeordnete Ziel der DMP ist die Optimierung der Versorgung der Versicherten durch eine 
Koordination der Behandlung einschließlich einer interdisziplinären Kooperation aller Leistungser-
bringer, unterstützt von der aktiven Teilnahme des Versicherten.  

Auf diesem Wege sollen Komplikationen und Spätfolgen der Erkrankung vermieden bzw. verzögert 
und damit die Lebenserwartung bei gleichzeitiger Verbesserung der Lebensqualität des Versicherten 
erhöht werden.  

Ziele und Anforderungen an die einzelnen strukturierten Behandlungsprogramme, deren Ausgestal-
tung sowie die medizinischen Grundlagen, sind in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) 
und in der DMP-A-RL definiert. Ergänzend dazu, gelten die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA). Diese engen Vorgaben bilden die Basis für die, auf der Landesebene von den Vertrags-
partnern abzuschließenden DMP-Verträgen, die beim Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) zur 
Akkreditierung bzw. Zulassung eingereicht werden müssen. 

Es gibt einige Ziele ohne quantitativen Zielwert, den es zu erreichen gilt. Bei Zielen mit ho-
hem/niedrigen Anteil ist offen, was hoch/niedrig ist. 

 

3 QUALITÄTSSICHERUNG DER DMP-PROGRAMME 

Die Umsetzung der zentralen Ziele und Intentionen, die mit dem DMP verbunden sind, werden durch 
die Qualitätssicherung gewährleistet. Gemäß der RSAV bzw. der DMP-Anforderungen-Richtlinie des 
G-BA sowie der vertraglichen Regelungen in Hamburg umfasst dies folgende Bereiche: 

 Überprüfung der vereinbarten Anforderungen an die Strukturqualität der Leistungser-
bringer 

 Einhaltung der Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien einschließlich einer quali-
tätsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie 

 Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen 

 Vollständigkeit, Qualität (Plausibilität) und Verfügbarkeit der Dokumentationen (z. B. 
Wahrnehmung von vertraglichen Kontrollrechten der Vertragspartner gegenüber der Da-
tenstelle) 

 aktive Teilnahme der Versicherten (z. B. Teilnahme an Schulungen) 

 

Zur Erreichung der genannten Qualitätsziele werden unterschiedliche Instrumente und Maßnahmen 
eingesetzt, deren Anwendung ein wesentlicher Bestandteil des DMP ist. Eine hohe Struktur- und 
Prozessqualität bei der Versorgung der eingeschriebenen Versicherten wird durch die Definition von 
Teilnahmevoraussetzungen, medizinischen Inhalten und Kooperationsregeln sichergestellt. Des Wei-
teren wird über die vom behandelnden Arzt regelmäßig erstellte Dokumentation des Behandlungs-
verlaufs, die Formulierung und Messung von Qualitätssicherungszielen sowie die Rückmeldung von 
qualitätsrelevanten Daten (Feedback-Berichte) an die teilnehmenden Ärzte ein kontinuierlicher Ver-
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besserungsprozess in Gang gesetzt. Die Qualitätssicherung ist Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung 
(GE) und wird auf der Basis der von der Datenstelle übermittelten Daten aus den DMP-
Dokumentationen, welche die Ärzte regelmäßig für ihre eingeschriebenen Patienten erstellen, 
durchgeführt. Die Aufgaben der GE sind hier insbesondere: 

 die Unterstützung bei der Erreichung der Qualitätsziele, insbesondere im Hinblick auf ei-
ne qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie 

 die Durchführung des ärztlichen Feedbacks 

 die Unterbreitung von Empfehlungen an die Vertragspartner für die Entwicklung weiterer 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung 

 

3.1 STRUKTURQUALITÄT 

Die DMP-Verträge - basierend auf gesetzlichen Vorgaben - regeln u. a. die Teilnahmevoraussetzun-
gen der Leistungserbringer. Diese Kriterien beziehen sich auf die fachlichen und räumlichen bzw. die 
personellen Voraussetzungen einer Praxis bzw. einer stationären Einrichtung. In der RSAV bzw. der 
DMP-Anforderungen-Richtlinie des G-BA ist geregelt, welche Versicherten an diesen Programmen 
teilnehmen können. Eine Teilnahme ist sowohl für die Leistungserbringer als auch für die Versicher-
ten freiwillig.  

Vertragsärzte dürfen erst nach Genehmigungserteilung durch die KV Hamburg am DMP teilnehmen. 
Die Einhaltung der Strukturvoraussetzungen und die regelmäßige Fortbildung der teilnehmenden 
Ärzte werden von der KV Hamburg jährlich überprüft. Werden die Vertragsinhalte nicht erfüllt, kön-
nen Ärzte von der Teilnahme am Programm ausgeschlossen werden. 

 

3.2 PROZESSQUALITÄT 

In der RSAV bzw. der DMP-Anforderungen-Richtlinie des G-BA werden die Anforderungen an die 
Durchführung des jeweiligen DMP festgelegt. Vorgaben treffen diese Regelungen dabei unter ande-
rem hinsichtlich: 

 der Diagnostik  

 der Therapie (u. a. Basistherapie, konventionelle/interventionelle Maßnahmen, Thera-
pieziele, medikamentöse Therapie) 

 der Kooperationen der Versorgungssektoren 

 der durchzuführenden qualitätssichernden Maßnahmen 

 der Teilnahmevoraussetzungen für Versicherte und deren Zugang zu Schulungen 

Der G-BA hat die Vorgaben seiner Richtlinien regelmäßig wissenschaftlich zu überprüfen. Weitere 
gesetzliche Vorgaben sind auf der Internetseite des G-BA zu finden. 
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3.3 REMINDER 

 

Die Datenstelle DAVASO GmbH versendet im Auftrag der GE quartalsweise an die Leistungserbringer 
Reminder. Diese erinnern die Ärzte daran, fehlerhafte bzw. ausstehende Dokumentationen innerhalb 
des Dokumentationszeitraums (quartalsweise/halbjährlich) an die Datenstelle zu senden. Damit soll 
die regelmäßige Teilnahme der Versicherten an den Programmen unterstützt werden.  

Die Reminder nehmen jeweils Bezug auf vorhergehende Dokumentationen, in denen die nächsten 
Dokumentationsintervalle festgehalten sind. Da viele Ärzte sich in mehreren DMP eingeschrieben 
haben, hat die DAVASO GmbH die Prozessabläufe dahingehend geändert, dass die Folgedokumenta-
tionsreminder diagnoseübergreifend durchgeführt werden und die Anzahl über alle Indikationen 
gemeldet werden.  

So wurden für das Jahr 2020 im 1. Quartal über alle Krankheitsbilder 644 Reminder, für das 2. Quartal 
641 Reminder, für das 3. Quartal 640 Reminder und im 4. Quartal 648 Reminder erstellt und an die 
Vertragsärzte versandt. 

 

3.4 FEEDBACK-BERICHTE 

 
Die Qualitätssicherung wird vorrangig über den Einzelbericht (Feedback-Bericht) an den Arzt geleis-
tet. Dieser Bericht wird für jede Indikation halbjährlich von der GE erstellt und den teilnehmenden 
Ärzten zugesandt. 

 

Anzahl der DMP-Feedbackberichte 2020 

Indikation 1. Halbjahr 2. Halbjahr Gesamt 2020 

Asthma 411 396 807 

Brustkrebs 14 14 28 

COPD 388 373 761 

DM 1 29 27 56 

DM 2 522 511 1.033 

KHK 491 482 973 

 

In den Feedback-Berichten werden die Behandlungsdaten des einzelnen Arztes, die Vorgaben des 
DMP-Vertrages sowie die kumulierten Daten der übrigen am Vertrag teilnehmenden Ärzte ausgewie-
sen.  

Alle relevanten Daten der vorliegenden DMP-Dokumentationen werden ausgewertet und jeweils die 
Daten der eigenen Praxis dem Durchschnitt aller teilnehmenden Praxen gegenübergestellt. Dadurch 
ist ein aussagekräftiger Vergleich der jeweiligen Praxis mit dem Praxisdurchschnitt möglich.   

Zusätzlich werden dem Arzt die Patienten aufgelistet, bei denen die Qualitätsziele nicht erreicht wur-
den. Dies ermöglicht dem Arzt, bei diesen Patienten gezielt die bisherige Behandlungssystematik und 
den Krankheitsverlauf zu prüfen. Ziel ist es, etwaige Behandlungsmängel zu identifizieren und abzu-
stellen. So ist der Feedback-Bericht ein praktisches Instrument zur Erreichung der Qualitätssiche-
rungsziele.  
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4 ASTHMA BRONCHIALE SOWIE COPD 

 

Bei Kindern ist Asthma bronchiale die häufigste chronische Erkrankung. COPD ist eine erworbene 
Atemwegserkrankung und tritt erst im Erwachsenenalter auf. Durch Selbstmanagement und Lebens-
stiländerung können die Patienten den Krankheitsverlauf selbst erheblich beeinflussen. In Patienten-
schulungen werden die Betroffenen für ihre Erkrankung sensibilisiert und lernen, aktiv an der Thera-
pie mitzuwirken. 

Für beide Erkrankungen wird eine Häufigkeit von 10-20 % der erwachsenen Population angenom-
men, mit einer Überschneidung aufgrund der diagnostischen Unschärfe. Für Deutschland kann daher 
von ca. 15 Millionen Patienten mit Asthma bronchiale bzw. COPD ausgegangen werden. 

 

4.1 ZIELE IM DMP ASTHMA BRONCHIALE UND COPD 

 
Die Vertragspartner streben im DMP Asthma bronchiale und COPD folgende Ziele an:  

Vermeidung/Reduktion von:  

 akuten und chronischen Krankheitsbeeinträchtigungen (z. B. Symptome, Asthma-Anfälle, 
Exazerbationen, Begleit- und Folgeerkrankungen) 

 krankheitsbedingten Beeinträchtigungen der physischen, psychischen und geistigen Ent-
wicklung bei Kindern/Jugendlichen 

 krankheitsbedingten Beeinträchtigungen der körperlichen und sozialen Aktivitäten im All-
tag 

 einer Progredienz der Krankheit 

 unerwünschten Wirkungen der Therapie 

 bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmöglichen Lungenfunktion und Reduktion 
der bronchialen Hyperreagibilität 

 Reduktion der Asthma bronchiale- bzw. COPD-bedingten Letalität 

 

4.2 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN, DEN TEILNEH-
MENDEN PATIENTEN UND DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 

 

4.2.1 DATEN ZU TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN 
 
Am DMP Asthma bronchiale nehmen 781 Hausärzte, davon 77 Kinderärzte sowie 58 pneumologisch 
qualifizierte Ärzte, davon 15 pneumologisch qualifizierte Kinderärzte teil. Bei der jährlichen Überprü-
fung der Teilnahmevoraussetzungen haben 3 Hausärzte die erforderlichen Nachweise nicht erbracht. 
 
Beim DMP COPD nehmen 703 Hausärzte sowie 58 pneumologisch qualifizierte Ärzte teil. Bei der 
jährlichen Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen haben 3 Hausärzte die erforderlichen Nach-
weise nicht erbracht. 
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Als stationäre Einrichtungen nahmen bis zum 31. Dezember 2020 3 pneumologisch, davon 1 auch 
pädiatrisch qualifizierte Krankenhäuser und 3 Rehabilitationseinrichtungen am DMP Asthma bron-
chiale teil.  

Am DMP COPD nahmen bis zum 31. Dezember 2020 2 Krankenhäuser und 2 Rehabilitationseinrich-
tungen teil. 

 

4.2.2 DATEN ZU TEILNEHMENDEN PATIENTEN 
 
Zum Stichtag 31. Dezember 2020 sind 30.092 Patienten in das DMP Asthma bronchiale und 14.360 
Patienten in das DMP COPD eingeschrieben. 

Wie sich die Altersstruktur der Patienten verteilt, können Sie der folgenden Tabelle entnehmen. Die 
Patienten sind beim DMP Asthma bronchiale durchschnittlich 50 Jahre alt.  
 

 
 

Beim DMP COPD ist das Alter der Patienten durchschnittlich 68 Jahre. 

 

 
 

 



Qualitätsbericht 2020 

Gemeinsame Einrichtung 
Disease-Management-Programme in Hamburg 

Seite 11 von 50 

 

4.2.3 DATEN ZU DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 
 

Im Berichtszeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2020 liegen für das DMP Asthma bronchiale für 
28.820 Patienten Dokumentationen vor. Davon 4.316 Patienten, für die nur die Erstdokumentation 
vorliegt, und 24.504 Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation. Im Berichtszeitraum vom 
1. Juli bis 31. Dezember 2020 liegen für 30.092 Patienten Dokumentationen vor. Alle diese Patienten 
wurden im Kernbericht berücksichtigt. Davon 3.606 Patienten, für die nur die Erstdokumentation 
vorliegt, und 26.486 Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation. 

Im Berichtszeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2020 liegen für das DMP COPD 14.274 Patienten Do-
kumentationen vor. Davon 1.319 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 12.955 
Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation. Im Berichtszeitraum vom 1. Juli bis 31. Dezem-
ber 2020 liegen für 14.360 Patienten Dokumentationen vor. Davon 1.055 Patienten, für die nur die 
Erstdokumentation vorliegt, und 13.305 Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation. 

 

4.3 ERGEBNISSE DER QUALITÄTSZIELE DMP ASTHMA BRONCHIALE 

 

4.3.1 KONTROLLIERTES ASTHMA1  
 

Das Qualitätsziel: Mindestens 90 % der Erwachsenen mit kontrolliertem Asthma. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer ab 18 Jahren. 

82,5 % (13.924 von 16.875 Teilnehmer) wiesen im 1. Berichtshalbjahr kontrolliertes Asthma auf. Das 
Qualitätsziel wurde somit verfehlt. 

Im 2. Berichtshalbjahr wiesen 85,4 % (14.328 von 16.772 Teilnehmer) kontrolliertes Asthma auf. Das 
Qualitätsziel wurde somit auch hier verfehlt. 

 

1 „Kontrolliertes Asthma" bedeutet: 

● maximal zweimal wöchentlich Asthma-Symptome tagsüber und 
● keine Einschränkungen der Alltagsaktivitäten und 
● keine nächtlichen Symptome und 
● maximal zweimal wöchentlich Einsatz der Bedarfsmedikation 
 

4.3.2 KONTROLLIERTES ASTHMA KINDER AB 6 JAHRE UND JUGENDLICHE 
 

Das Qualitätsziel: Hoher Anteil von Kindern und Jugendlichen mit kontrolliertem Asthma. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer zwischen 6 und 17 Jahren. 

88,5 % (1.253 von 1.416 Teilnehmer) wiesen im 1. Berichtshalbjahr kontrolliertes Asthma auf.  

Im 2. Berichtshalbjahr wiesen 90,1 % (1.124 von 1.247 Teilnehmer) kontrolliertes Asthma auf. 
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4.3.3 KONTROLLIERTES ASTHMA KINDER BIS 5 JAHRE 
 

Das Qualitätsziel: Hoher Anteil von Kindern bis 5 Jahre mit kontrolliertem Asthma. 

Berücksichtigte Patienten:  Alle Teilnehmer zwischen 1 und 5 Jahren. 

92,1 % (35 von 38 Teilnehmer) wiesen im 1. Berichtshalbjahr kontrolliertes Asthma auf. 

Im 2. Berichtshalbjahr wiesen 87,4 % (76 von 87 Teilnehmer) kontrolliertes Asthma auf. 

 

4.3.4 UNKONTROLLIERTES ASTHMA2  
 
Das Qualitätsziel: Höchstens 20 % der Erwachsenen mit unkontrolliertem Asthma. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer ab 18 Jahren. 

Im 1. Berichtshalbjahr wiesen 5,5 % (920 von 16.875 Teilnehmer) unkontrolliertes Asthma auf. Das 
Qualitätsziel wurde somit erreicht. 

4,2 % (712 von 16.772 Teilnehmer) wiesen im 2. Berichtshalbjahr unkontrolliertes Asthma auf, sodass 
das Qualitätsziel erreicht wurde.  

 

2 „Unkontrolliertes Asthma" bedeutet, dass mindestens drei der folgenden Kriterien zutreffen: 

● mehr als zweimal wöchentlich Asthma-Symptome tagsüber 
● Einschränkungen der Alltagsaktivitäten 
● nächtlichen Symptome 
● mehr als zweimal wöchentlich Einsatz der Bedarfsmedikation 

 

4.3.5 UNKONTROLLIERTES ASTHMA KINDER AB 6 JAHRE UND JUGENDLICHE 
 
Das Qualitätsziel: Niedriger Anteil von Kindern und Jugendlichen mit unkontrolliertem Asthma. 

Berücksichtigte Patienten:  Alle Teilnehmer zwischen 6 und 17 Jahren. 

Im 1. Berichtshalbjahr wiesen 2,3 % (32 von 1.416 Teilnehmer) ein unkontrolliertes Asthma auf.  

1,4 % (18 von 1.247 Teilnehmer) wiesen im 2. Berichtshalbjahr ein unkontrolliertes Asthma auf.  

 

4.3.6 UNKONTROLLIERTES ASTHMA KINDER BIS 5 JAHRE 
 
Das Qualitätsziel: Niedriger Anteil von Kindern bis 5 Jahre mit unkontrolliertem Asthma. 

Berücksichtigte Patienten:  Alle Teilnehmer zwischen 1 und 5 Jahren. 

Im 1. Berichtshalbjahr wiesen 0,0 % (0 von 38 Teilnehmer) unkontrolliertes Asthma auf. 

4,6 % (4 von 87 Teilnehmer) wiesen im 2. Berichtshalbjahr unkontrolliertes Asthma auf. 
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4.3.7 ASTHMA-SCHULUNG (COMPLIANCE) 

Jeder Patient soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizier-
ten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten. Patientenschulungen dienen der Befähigung 
der Patienten zur besseren Bewältigung des Krankheitsverlaufs und zu informierten Patientenent-
scheidungen.  

 
Das Qualitätsziel: Mindestens 70 % der Teilnehmer haben eine empfohlene Asthma-Schulung wahr-
genommen.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer, denen vier Quartale vor dem Berichtszeitraum eine 
Asthma-Schulung empfohlen wurde. 

Von 8.628 haben 2.553 Patienten (entspricht 29,4 %) eine empfohlene Asthma-Schulung im 1. Be-
richtshalbjahr wahrgenommen. Dieses Qualitätsziel wurde somit nicht erreicht. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben 2.260 von 8.499 Teilnehmern (entspricht 26,6 %) eine empfohlene 
Asthma-Schulung wahrgenommen. Dieses Qualitätsziel wurde ebenfalls nicht erreicht. 

Hinweis: Es werden nur Patienten mit mindestens vier Quartalen Teilnahmedauer am DMP berück-
sichtigt. 

 

4.3.8 ASTHMA-SCHULUNG (GESAMTQUOTE) 
 

Asthmaschulungen tragen dazu bei, die Angst vor der chronischen Krankheit abzubauen, Wege auf-
zuzeigen und die Krankheit durch Verständnis zu bewältigen. 

Das Qualitätsziel: Hoher Anteil von Teilnehmer, die in einer Asthma-Schulung (im DMP oder vor Ein-
schreibung) teilgenommen haben. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer. 

Im 1. Berichtshalbjahr haben 8.846 von 28.820 Teilnehmer (entspricht 30,7 %) eine Asthma-Schulung 
im Rahmen des DMP erhalten. 

Es haben 8.654 von 30.092 Patienten (entspricht 28,8 %) im 2. Berichtshalbjahr eine Asthma-
Schulung im Rahmen des DMP erhalten.  

 

4.3.9 SELBSTMANAGEMENT  
 
Bei den chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen vermag die Patientin oder der Patient 
durch Selbstmanagement und über eine Verhaltensänderung bei lebensstilassoziierten Risikofakto-
ren den Krankheitsverlauf erheblich zu beeinflussen.  
 
Das Qualitätsziel: Mindestens 90 % der Teilnehmer setzen einen schriftlichen Selbstmanagement-
plan ein. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer mit mindestens einer Folgedokumentation. 

Dieses Ziel wurde verfehlt, da nur 79 % der Teilnehmer (entspricht 14.483 von 18.329 Patienten) 
einen Selbstmanagementplan einsetzten. 
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Im 2. Berichtshalbjahr haben 80,6 % (14.598 von 18.106 Patienten) einen schriftlichen Selbstma-
nagementplan eingesetzt. Das Qualitätsziel wurde somit ebenfalls nicht erreicht. 

 

4.3.10 UNGEPLANTE NOTFALLMÄßIGE BEHANDLUNG  

 
Die Vermeidung von ungeplanten notfallmäßigen Behandlungen ist ein wesentliches Therapieziel bei 
der Behandlung.  

 
Das Qualitätsziel: Höchstens 10 % der Teilnehmer hatten ungeplante, notfallmäßige (ambulant oder 
stationär) Behandlungen wegen Asthma bronchiale innerhalb der letzten zwölf Monate.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer mit mindestens zwölf Monaten Teilnahmedauer am 
DMP.  

Im 1. und 2. Berichtshalbjahr wurden lediglich 568 Patienten von 19.654 Patienten (entspricht 2,9 %) 
bzw. 550 von 19.610 Patienten (entspricht 2,8 %) notfallmäßig behandelt. Damit wurde das Ziel - wie 
bereits auch in den Vorjahren - klar erreicht. 

4.3.11 INHALATIVE GLUKOKORTIKOSTEROIDE  
 
Beim Einsatz inhalativer Glukokortikoide ist entscheidend, dass der Wirkstoff in die unteren Atem-
wege gelangt und sich nicht in der Mundhöhle oder im Nasenrachenraum niederschlägt. Um die rich-
tige Inhalation zu unterstützen, werden so genannte Spacer eingesetzt. 
 

Das Qualitätsziel: Mindestens 90 % der Teilnehmer werden inhalative Glukokortikosteroide als Be-
standteil einer Dauermedikation3 verordnet.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer mit Verordnung einer Dauermedikation3 ohne Kontrain-
dikation gegen inhalative Glukokortikosteroide. 

Das Ziel wurde im 1. Berichtshalbjahr mit 95,8 % (23.416 von 24.446 Patienten) erreicht.  

Im 2. Berichtshalbjahr erhielten 24.379 von 25.469 (entspricht 95,7 %) aller eingeschriebenen Patien-
ten systemische Glukokortikosteroide. Das Qualitätsziel wurde somit sehr gut erreicht. 

3Teilnehmer unter Dauermedikation mit Leukotrien-Rezeptorantagonisten sind nicht erfasst. 

 

4.3.12 BETA-2-SYMPATHOMIMETIKA (LABA) OHNE ICS  
 
Das Qualitätsziel: Höchstens 15 % Teilnehmer erhalten eine Dauertherapie mit LABA ohne ICS. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer mit einer LABA Dauermedikation und ohne Kontraindika-
tion gegen ICS. 

Das Ziel wurde im 1. Berichtshalbjahr mit 4,2 % (827 von 19.602 Patienten) erreicht.  

Im 2. Berichtshalbjahr wurde das Ziel mit 4,1 % (843 von 20.616 Patienten) ebenfalls erreicht.  

 

 

https://flexikon.doccheck.com/de/Mundh%C3%B6hle
https://flexikon.doccheck.com/de/Nasenrachenraum
https://flexikon.doccheck.com/de/Spacer
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4.3.13 ÜBERPRÜFUNG DER INHALATIONSTECHNIK  
 

In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge wirksam. 
Diese hängt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem Atemmuster, der Partikel-
größe und dem jeweiligen Applikationssystem. 
 

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Teilnehmer wird die Inhalationstechnik im Berichtszeit-
raum überprüft.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer mit inhalativer Medikation. 

Die Überprüfung der Inhalationstechnik fand im 1. Berichtshalbjahr bei 25.538 von 28.208 Patienten 
(entspricht 90,5 %) statt. Das Qualitätsziel wurde erreicht.  

Bei 26.154 von 29.413 Patienten im 2. Halbjahr (entspricht 88,9 %), die eine inhalative Medikation 
erhalten, wurde die Inhalationstechnik überprüft. Das Qualitätsziel wurde somit nicht erreicht. 

 

4.3.14 RAUCHERQUOTE 
 
Die Aufklärung des Patienten über die besonderen Risiken des Rauchens mit Asthma ist ein Quali-
tätsziel. Außerdem soll der Arzt im Rahmen der Therapie die dringende Empfehlung aussprechen, das 
Rauchen aufzugeben. Der Raucherstatus soll bei jedem Patienten bei der Konsultation erfragt und die 
Raucher zur Raucherentwöhnung motiviert werden. 
 
Das Qualitätsziel: Niedriger Anteil an rauchenden Teilnehmern. 

Berücksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Teilnehmer. 

Im 1. Berichtshalbjahr rauchten 3.649 von 28.820 Patienten (entspricht 12,7 %). 

3.719 von 30.092 Patienten (entspricht 12,4 %) rauchten im 2. Berichtshalbjahr. 

 

4.3.15 RAUCHER (SEIT DMP-EINSCHREIBUNG) 
 

Im Rahmen der Therapie klärt der behandelnde Arzt die Patienten über die besonderen Risiken des 
Rauchens und des Passivrauchens bei Asthma bronchiale auf, verbunden mit spezifischen Beratungs-
strategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben. 
 
Das Qualitätsziel: Ein niedriger Anteil der Teilnehmer, die zum Zeitpunkt der Einschreibung Raucher 
waren, raucht noch. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer, die bei der Erstdokumentation Raucher waren und für 
die mindestens eine Folgedokumentation vorliegt. 

2.163 von 3.244 Patienten im 1. Halbjahr (entspricht 66,7 %), die zum Zeitpunkt der Einschreibung 
Raucher waren, rauchen noch. 

Im 2. Halbjahr rauchen noch 2.217 von 3.399 Patienten (entspricht 65,2 %), die zum Zeitpunkt der 
Einschreibung Raucher waren. 

 



Qualitätsbericht 2020 

Gemeinsame Einrichtung 
Disease-Management-Programme in Hamburg 

Seite 16 von 50 

 

4.3.16 JÄHRLICHE ERMITTLUNG DES FEV1-WERTES 
 
 

Das Qualitätsziel: Hoher Anteil an Teilnehmern mit einem dokumentierten FEV1-Wert in den letzten 
12 Monaten. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Teilnehmer ab 6 Jahren und mit mindestens 12 Monaten Teilnahme-
dauer am DMP. 

Im 1. Halbjahr wurde bei 15.506 von 19.638 Patienten (entspricht 79,0 %) ein FEV1-Wert dokumen-
tiert.  

Bei 15.465 von 19.547 Patienten wurde im 2. Halbjahr (entspricht 79,1 %) ein FEV1-Wert dokumen-
tiert.  

 

4.3.17  ZUSAMMENFASSUNG 
 

Zusammenfassend wird dargestellt, in welchen Fällen die Qualitätsziele erreicht () oder nicht er-
reicht () worden sind, bezogen auf das DMP Asthma bronchiale. Zu den Qualitätszielen Kontrollier-
tes Asthma - 6-17J., Kontrolliertes Asthma - 1-5J., Unkontrolliertes Asthma - 6-17J., Unkontrolliertes 
Asthma - 1-5J., Asthma-Schulung, Raucherquote, Raucher (seit DMP-Einschreibung) und FEV1-Wert 
kann keine abschließende Beurteilung erfolgen. 
 
 

 1. Halbjahr 2. Halbjahr 

Kontrolliertes Asthma   

Unkontrolliertes Asthma   

Asthma-Schulungen (Compliance)   

Selbstmanagement   

Ungeplante notfallmäßige Behandlung   

Inhalative Glukokortikosteroide   

BETA-2-Sympathomimetika (LABA) ohne ICS   

Überprüfung der Inhalationstechnik   

 

4.4 ERGEBNISSE DER QUALITÄTSZIELE DMP COPD 

 

4.4.1 NOTFALLMÄßIGE STATIONÄRE BEHANDLUNG  

 
Das Qualitätsziel: Höchstens 10 % der Patienten hatten eine oder mehrere notfallmäßige stationäre 
Behandlungen wegen COPD innerhalb der letzten 12 Monate.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Lediglich 377 Patienten von 10.785 Patienten (entspricht 3,5 %) wurden im 1. Berichtshalbjahr not-
fallmäßig stationär behandelt. Damit wurde das Ziel deutlich erreicht. 
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Im 2. Berichtshalbjahr wurden 289 von 10.659 Patienten (entspricht 2,7 %) notfallmäßig behandelt. 
Damit wurde das Ziel erreicht. 

 

4.4.2 EXAZERBATIONEN  
 
Exazerbationen sind ernst zu nehmende Ereignisse, die von vielen COPD-Patienten als bedrohlich 
erlebt werden. Bei schweren Formen kann es sein, dass sie ins Krankenhaus müssen. COPD-
Exazerbationen entstehen oft im Zusammenhang mit Erkältungen oder anderen Infekten der Atem-
wege. 
 
Das Qualitätsziel: Höchstens 20 % der Patienten hatten eine oder mehr Exazerbationen innerhalb 
der letzten sechs Monate. 

Berücksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnah-
medauer am DMP. 

Das Ziel wurde im 1. Berichtshalbjahr sehr gut erreicht. 7,5 % der Patienten (901 von 11.971) hatten 
eine oder mehrere Exazerbationen.  

Im 2. Berichtshalbjahr hatten 611 der 11.774 Patienten (entspricht 5,2 %) eine oder mehrere Exazer-
bationen innerhalb der letzten sechs Monate. 

 

4.4.3 EMPFEHLUNG ZUM TABAKVERZICHT 

 

Das Qualitätsziel: Hoher Anteil an rauchenden Patienten, die im Dokumentationszeitraum eine Emp-
fehlung zum Tabakverzicht erhalten haben. 

Berücksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen noch rauchenden Patienten. 

4.432 Patienten von 5.346 Patienten (entspricht 82,9 %) haben im 1. Berichtshalbjahr eine Empfeh-
lung zum Tabakverzicht erhalten. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben 4.443 von 5.360 Patienten (entspricht 82,9 %) eine Empfehlung zum 
Tabakverzicht erhalten. 

 

4.4.4 TEILNAHME AM TABEKENTWÖHNUNGSPROGRAMM 

 
Das Qualitätsziel: Niedriger Anteil an rauchenden Patienten, die trotz Empfehlung noch nicht an 
einem Tabakentwöhnungsprogramm teilgenommen haben. 

Berücksichtigte Patienten: Alle rauchenden Patienten mit Empfehlung für Tabakentwöhnungspro-
gramm. 

Im 1. Berichtshalbjahr haben 960 von 1.546 Patienten (entspricht 62,1 %) trotz einer Empfehlung 
noch nicht an einem Tabakentwöhnungsprogramm teilgenommen.  

806 von 1.357 Patienten (entspricht 59,4 %) haben im 2. Berichtshalbjahr trotz einer Empfehlung 
noch nicht an einem Tabakentwöhnungsprogramm teilgenommen.  
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4.4.5 RAUCHERQUOTE 

 

Das Qualitätsziel: Niedriger Anteil an rauchenden Patienten. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten. 

Von 14.274 Patienten haben 5.346 (entspricht 37,5 %) im 1. Berichtshalbjahr geraucht.  

Im 2. Berichtshalbjahr haben 5.360 von 14.360 Patienten (entspricht 37,3 %) geraucht.  
 

4.4.6 RAUCHER  
 
Im Rahmen der Therapie klärt der behandelnde Arzt die Patienten über die besonderen Risiken des 
Rauchens und des Passivrauchens bei Asthma bronchiale auf, verbunden mit spezifischen Beratungs-
strategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben. 
 
Das Qualitätsziel: Ein niedriger Anteil der Patienten, die zum Zeitpunkt der Einschreibung Raucher 
waren, raucht noch. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, die bei der Erstdokumentation Raucher waren und für die 
mindestens eine Folgedokumentation vorliegt. 

Von 5.334 eingeschriebenen Patienten haben 3.638 Patienten (68,2 %) im 1. Berichtshalbjahr ge-
raucht. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben von 5.318 eingeschriebenen Patienten 3.658 Patienten (68,8 %) ge-
raucht. 
 

4.4.7 ÜBERPRÜFUNG DER INHALATIONSTECHNIK  
 

In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge wirksam. 
Diese hängt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem Atemmuster, der Partikel-
größe und dem jeweiligen Applikationssystem. 
 
Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten wird die Inhalationstechnik im Berichtszeitraum 
überprüft. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten. 

Die Überprüfung im 1. Halbjahr fand bei 11.896 von 14.274 Patienten (entspricht 83,3 %) statt. Das 
Qualitätsziel wurde somit verfehlt. 

Bei 11.671 von 14.360 Patienten im 2. Halbjahr (entspricht 81,3 %), die eine inhalative Medikation 
erhalten, wurde die Inhalationstechnik überprüft. Das Qualitätsziel wurde verfehlt. 

 

4.4.8 INHALATIVE GLUKOKORTIKOSTEROIDE (ICS) 

 
Das Qualitätsziel: Niedriger Anteil an Patienten mit einem nicht indizierten Einsatz an ICS (FEV1-Wert 
≥50% und kein gleichzeitiges Asthma). 

Berücksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten, die mit ICS behandelt werden. 
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626 Patienten von 1.499 Patienten (entspricht 41,8 %) haben im 1. Berichtshalbjahr einem nicht indi-
zierten Einsatz an ICS. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben 763 von 1.665 Patienten (entspricht 45,8 %) einem nicht indizierten 
Einsatz an ICS. 

 

4.4.9 OSTEOPOROSE-RISIKO 

 
Das Qualitätsziel: Hoher Anteil an Patienten mit mindestens einer Osteoporose-Risikoeinschätzung 
in den letzten 12 Monaten. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Von 10.175 Patienten haben 7.372 (entspricht 68,4 %) im 1. Berichtshalbjahr mindestens eine Osteo-
porose-Risikoeinschätzung in den letzten 12 Monaten erhalten.  

Im 2. Berichtshalbjahr haben 5.360 von 14.360 Patienten (entspricht 37,3 %) mindestens eine Osteo-
porose-Risikoeinschätzung in den letzten 12 Monaten erhalten.  

 

4.4.10 SYSTEMISCHE GLUKOKORTIKOSTEROIDE  
 
Das Qualitätsziel: Höchstens 10 % der Patienten werden über zwei oder mehr aufeinander folgende 
Dokumentationen systemische Glukokortikosteroide verordnet. 

Berücksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit mindestens zwei aufeinander fol-
genden Dokumentationen. 

Dieses Ziel wurde mit 0,8 % (100 von 12.837 Patienten) im 1. Berichtshalbjahr sehr gut erreicht.  

Im 2. Berichtshalbjahr erhielten 103 von 12.635 (entspricht 0,8 %) aller eingeschriebenen Patienten 
systemische Glukokortikosteroide. Das Qualitätsziel wurde somit sehr gut erreicht. 

 

4.4.11 EMPFEHLUNG FÜR KÖRPERLICHES TRAINING 

 
Das Qualitätsziel: Hoher Anteil an Patienten mit einer Empfehlung im Dokumentationszeitraum zu 
einem mindestens wöchentlichen körperlichen Training. 

Berücksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten. 

10.371 Patienten von 14.274 Patienten (entspricht 72,7 %) haben im 1. Berichtshalbjahr eine Emp-
fehlung zu einem mindestens wöchentlichen körperlichen Training erhalten. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben 10.701 von 14.360 Patienten (entspricht 74,5 %) eine Empfehlung zu 
einem mindestens wöchentlichen körperlichen Training erhalten. 
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4.4.12 JÄHRLICHE ERMITTLUNG DES FEV1-WERTES 

 

Das Qualitätsziel: Hoher Anteil an Patienten mit einem dokumentierten FEV1-Wert in den letzten 12 
Monaten. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Es gibt von 10.785 Patienten 8.705 (entspricht 80,7 %) im 1. Berichtshalbjahr mit einen dokumentier-
ten FEV1-Wert in den letzten 12 Monaten. 

Im 2. Berichtshalbjahr gibt es 8.472 von 10.659 Patienten (entspricht 79,5 %) mit einen dokumentier-
ten FEV1-Wert in den letzten 12 Monaten. 

 

4.4.13 ZUSAMMENFASSUNG 
 
Zusammenfassend wird dargestellt, in welchen Fällen die Qualitätsziele erreicht () oder nicht er-
reicht () worden sind, bezogen auf das DMP COPD. Zu den Qualitätszielen Empfehlung Tabakver-
zicht, Teilnahme an Tabakentwöhnung, Raucherquote, Raucher (seit DMP�Einschreibung), Nicht 
indizierte inhalative Steroide¸ Osteoporose Risikoeinschätzung, Empfehlung Körperliches Training 
und FEV1-Wert kann keine abschließende Beurteilung erfolgen. 
 
 

 1. Halbjahr 2. Halbjahr 

Notfallmäßige stationäre Behandlung   

Exazerbation   

Überprüfung der Inhalationstechnik   

Systematische Glukokortikosteroide   

 

5 BRUSTKREBS 

Brustkrebs oder Mammakarzinom ist der häufigste bösartige Tumor der Brustdrüse des Menschen. 
Er kommt hauptsächlich bei Frauen vor, weswegen am DMP Brustkrebs ausschließlich Frauen teil-
nehmen dürfen. Nur etwa jede hundertste dieser Krebserkrankungen tritt bei Männern auf. Die 
meisten Erkrankungen treten sporadisch (zufällig) auf, es gibt aber sowohl erbliche als auch erwor-
bene Risikofaktoren. Neben der Heilung sind der Erhalt der betreffenden Brust und vor allem der 
Lebensqualität erklärtes Ziel der medizinischen Behandlung. 

Die Therapie besteht in der Regel in einer an das Erkrankungsstadium angepassten Kombination aus 
Operation sowie Zytostatika-, Hormon- und Strahlentherapie. 

 

 

 

 

https://de.wikipedia.org/wiki/Operation_(Medizin)
https://de.wikipedia.org/wiki/Chemotherapie
https://de.wikipedia.org/wiki/Hormontherapie
https://de.wikipedia.org/wiki/Strahlentherapie
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5.1 ZIELE IM DMP BRUSTKREBS 

 

In Ergänzung des aktuellen Versorgungsangebotes wird im Rahmen eines strukturierten Behand-
lungsprogramms eine interdisziplinäre, berufs- und sektorenübergreifende Behandlung in einer inte-
grierten Versorgungsform mit dem notwendigen logistischen Hintergrund gewährleistet.  

Den an Brustkrebs erkrankten Frauen wird besonders durch individuelle Beratung und Informationen 
durch die Vertragspartner die Möglichkeit gegeben, stärker aktiv am Behandlungs- und somit auch 
Genesungsprozess mitzuwirken. Folgende Ziele haben die Vertragspartner vereinbart: 

primär  

 Verbesserung der Versorgungsqualität beim Mammakarzinom auf der Basis jeweils bes-
ten, verfügbaren evidenzbasierten Standards 

 Steigerung der Lebensqualität der Patientinnen 

 Erhöhung der Dauer eines rezidivfreien Überlebens 

 Verringerung der brustkrebsbedingten Mortalität (langfristig gemessen) 

 

sekundär in der adjuvanten Situation 

 Erhöhung des Anteils brusterhaltender Therapie (BET) mit Strahlentherapie am Anteil al-
ler (Erst-) Operationen 

 Senkung des Anteils von Lokalrezidiven bei BET in Bezug zur Anzahl der Lokalrezidive 

 Ausreichende Entfernung von Lymphknoten bei invasivem Tumortyp 

 Optimierung der medikamentösen Therapie 

 

sekundär in der metastasierten Situation 

 Verlängerung des progressionsfreien Überlebens  

 Verbesserung der Lebensqualität der Patientinnen 

 

Die Teilnahme als DMP-verantwortlicher Vertragsarzt beim DMP Brustkrebs können folgende Arzt-
gruppen erklären: 

 Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

 Facharzt für Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Hämatologie und Internisti-
sche Onkologie oder mit Genehmigung zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung als 
onkologisch verantwortlicher Arzt 

Der Nachweis einer Fortbildung „Brustkrebs“ und mindestens halbjährliche Teilnahme an einer inter-
disziplinären, sektorenübergreifenden Fortbildungsveranstaltung, die von der Ärztekammer aner-
kannt wird und Teilnahme an einem von der KV Hamburg anerkanntem Qualitätszirkel oder einer 
prä- und postoperativen Behandlungsplanung (Fallkonferenz an einem anerkannten Brustzentrum) 
sind Voraussetzungen zur Teilnahme am DMP. 
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Der DMP-verantwortliche Arzt informiert die Patientin über qualitätsgesicherte Behandlungsmaß-
nahmen und einzelfallbezogen in Betracht kommende Behandlungsalternativen sowie über das für 
sie individuell sinnvolle Nachsorgekonzept inklusive geeigneter Rehabilitationsmaßnahmen, psycho-
sozialer Angebote und ggf. besondere Angebote der Krankenkasse. 

 

5.2 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN UND DEN TEIL-
NEHMENDEN PATIENTINNEN  

 

5.2.1 DATEN ZU TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN 
 

Im ambulanten Sektor nahmen im Bereich der KV Hamburg 40 Gynäkologen, davon 4 onkologisch 
qualifizierte koordinierende Ärzte, als DMP-verantwortliche Vertragsärzte bis zum 31. Dezember 
2020 teil.  

Bei der jährlichen Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen haben alle Gynäkologe die erforderli-
chen Nachweise erbracht. 

Im Rahmen des stationären Sektors sind 5 Brustzentren in den Vertrag eingebunden. 

Die medizinischen Inhalte für das DMP Brustkrebs werden in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des 
G-BA festgelegt. Aus den Anlagen 1, 2 und 3 des DMP-Vertrages ergeben sich die Anforderungen und 
Pflichten für die teilnehmenden Einrichtungen und Ärzte. 

Die Krankenkassen/-verbände in Hamburg haben mit den Brustzentren Verträge nach § 137f SGB V 
i.V.m. § 137g SGB V und mit der KV Hamburg nach § 137f SGB V abgeschlossen. 

Es können nur Brustzentren am DMP teilnehmen, die eine Zertifizierung (nach OnkoZert oder EUSO-
MA) als Nachweis der Erfüllung der Strukturvoraussetzungen vorweisen. In begründeten Ausnahme-
fällen können Kooperationen mit niedergelassenen Vertragsärzten in den Fachgebieten Radiologie, 
Strahlentherapie, Pathologie und Hämatologie/Onkologie erfolgen. Für das Personal, Pflegepersonal 
und medizinisches Assistenzpersonal ist mindestens zweimal jährlich die Teilnahme an Fortbildungen 
zum Thema Brustkrebs erforderlich. Interdisziplinäre Fallbesprechungen müssen mindestens einmal 
wöchentlich stattfinden. Es sollten den Patientinnen assoziierte Leistungen durch Psychologen, Psy-
chiater, Schmerzspezialisten und Physiotherapeuten angeboten werden können sowie eine Zusam-
menarbeit mit Selbsthilfegruppen. Aufgaben und Pflichten des anerkannten Brustzentrums sind die 
Beachtung der in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des G-BA geregelten Versorgungsinhalte.  

Die Erfüllung der Strukturvoraussetzung der Brustzentren und deren Kooperationspartner ist einmal 
jährlich der GE nachzuweisen. 

 

5.2.2 DATEN ZU TEILNEHMENDEN PATIENTINNEN 
 

Zum Stichtag 31. Dezember 2020 sind 604 Patientinnen in das DMP Brustkrebs eingeschrieben. 

Die teilnehmenden Patientinnen aller Praxen sind durchschnittlich 64 Jahre alt. Wie sich die Alters-
struktur der Patientinnen verteilt, können Sie der folgenden Tabelle entnehmen:  
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5.2.3 DATEN ZU DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN  
 

Im Berichtszeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2020 liegen für das DMP Brustkrebs 436 Patienten 
Dokumentationen vor. Davon 40 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 396 Pati-
enten mit mindestens einer Folgedokumentation. Im Berichtszeitraum vom 1. Juli bis 31. Dezember 
2020 liegen für 388 Patienten Dokumentationen vor. Alle diese Patienten wurden im Kernbericht 
berücksichtigt. Davon 38 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 350 Patienten 
mit mindestens einer Folgedokumentation. 

 

5.3 ERGEBNISSE DER QUALITÄTSZIELE  

Die Versorgung von Patientinnen mit Brustkrebs findet in Hamburg auf einem äußerst hohen Niveau 
statt. Dieses wird im vorliegenden Qualitätsbericht nicht abgebildet, da sich nur eine geringe Zahl der 
Patientinnen für eine Teilnahme am DMP Brustkrebs entscheiden. Die daraus resultierenden gerin-
gen Grundgesamtheiten führen bei den einzelnen Qualitätszielen zu Ergebnissen, die nicht repräsen-
tativ für das Hamburger Versorgungsniveau sind.  

 

5.3.1 INDIZIERTE ADJUVANTE ENDOKRINE THERAPIE 
 

Das Qualitätsziel: Mindestens 95 % der Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus erhalten 
aktuell eine adjuvante endokrine Therapie.  

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus.  

Im 1. Berichtshalbjahr erhalten 182 von 232 Patientinnen (entspricht 78,4 %) mit positivem Hormon-
rezeptorstatus eine adjuvante endokrine Therapie. Das Qualitätsziel wurde somit nicht erreicht. 

173 von 214 Patientinnen (entspricht 80,8 %) mit positivem Hormonrezeptorstatus erhalten im 2. 
Berichtshalbjahr eine adjuvante endokrine Therapie. Das Qualitätsziel wurde somit ebenfalls nicht 
erreicht. 
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5.3.2 NEBENWIRKUNG DER ENDOKRINEN THERAPIE ERFASST 
 

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 95 % der Patientinnen wurde das Ausmaß der Nebenwirkungen 
der adjuvanten endokrinen Therapie erfragt. 

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit adjuvanter endokriner Therapie. 

Bei 252 von 255 Patientinnen (entspricht 98,8 %) wurde im 1. Berichtshalbjahr das Ausmaß der Ne-
benwirkungen der adjuvanten endokrinen Therapie erfragt. Somit wurde das Qualitätsziel erreicht. 

Im 2. Berichtshalbjahr wurde bei 221 von 222 Patientinnen (entspricht 99,5 %) das Ausmaß der Ne-
benwirkungen der adjuvanten endokrinen Therapie erfragt. Somit wurde auch hier das Qualitätsziel 
deutlich erreicht. 

 

5.3.3 MINDESTENS 5 JAHRE ANDAUERNDE ADJUVANTE ENDOKRINE THERAPIE 

Das Qualitätsziel: Mindestens 75 % der Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus haben die 
adjuvante endokrine Therapie mindestens fünf Jahre fortgeführt. 

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus und adjuvanter 
endokriner Therapie. 

Im 1. Berichtshalbjahr haben 64 % (55 von 86) der Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus 
die adjuvante endokrine Therapie mindestens fünf Jahre fortgeführt. Das Qualitätsziel wurde damit 
nicht erfüllt. 

Es haben im 2. Berichtshalbjahr 61,8 % (47 von 76) der Patientinnen mit positivem Hormonrezeptor-
status die adjuvante endokrine Therapie mindestens fünf Jahre fortgeführt. Auch hier wurde das 
Qualitätsziel nicht erfüllt. 

 

5.3.4 DXA-BEFUND BEI AROMATASEINHIBITOREN BEKANNT 
 

Das Qualitätsziel: Hoher Anteil an Patientinnen mit adjuvanter Therapie mit Aromataseinhibitoren 
und der Absicht für eine spezifische medikamentöse Therapie einer Osteoporose, bei denen ein DXA-
Befund vorliegt.  

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit adjuvanter Therapie mit Aromataseinhibitoren 
und der Absicht für eine spezifische medikamentöse Therapie einer Osteoporose. 

Bei 57 von 129 Patientinnen (entspricht 44,2 %) wurde im 1. Berichtshalbjahr eine adjuvanter Thera-
pie mit Aromataseinhibitoren und der Absicht für eine spezifische medikamentöse Therapie einer 
Osteoporose, bei denen ein DXA-Befund vorliegt, durchgeführt. 

Im 2. Berichtshalbjahr wurde bei 50 von 113 Patientinnen (entspricht 44,2 %) eine adjuvanter Thera-
pie mit Aromataseinhibitoren und der Absicht für eine spezifische medikamentöse Therapie einer 
Osteoporose durchgeführt, bei denen ein DXA-Befund vorliegt. 
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5.3.5 KARDIOTOXISCHE TUMORTHERAPIE BEKANNT 
 

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patientinnen ist bekannt, ob eine kardiotoxische Tu-
mortherapie mit linksthorakaler Bestrahlung, Anthrazyklinen und/oder Trastuzumab stattgefunden 
hat.  

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen. 

Im 1. Berichtshalbjahr erhielten 98,6 % (430 von 436) der Patientinnen eine kardiotoxische Tumorthe-

rapie. Das Qualitätsziel wurde somit erreicht. 

Auch im 2. Berichtshalbjahr wurde das Ziel erreicht, es erhielten 97,2 % (377 von 388) der Patientin-
nen eine kardiotoxische Tumortherapie.  

 

5.3.6 SYMPTOMATISCHES LYMPHÖDEM 
 
Das Qualitätsziel: Höchstens 30 % der Patientinnen haben nach ihrer operativen Therapie ein symp-
tomatisches Lymphödem (z. B. Schwellung, Funktionseinschränkung) des Armes.  

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen nach operativer Therapie.  

Es haben 6,6 % (22 von 332) der Patientinnen im 1. Berichtshalbjahr nach ihrer operativen Therapie 
ein symptomatisches Lymphödem des Armes. Das Qualitätsziel wurde erreicht. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben 3,7 % (11 von 299) der Patientinnen nach ihrer operativen Therapie ein 
symptomatisches Lymphödem des Armes. Das Qualitätsziel wurde somit ebenfalls deutlich erreicht. 

 

5.3.7 KÖRPERLICHES TRAINING 
 
Das Qualitätsziel: Bei mindestens 75 % der Patientinnen wurde im Dokumentationszeitraum eine 
Empfehlung zum regelmäßigen körperlichen Training gegeben. 

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen. 

Im 1. Berichtshalbjahr wurde bei 90,4 % (394 von 436) der Patientinnen eine Empfehlung zum regel-
mäßigen körperlichen Training gegeben. Das Qualitätsziel wurde deutlich überschritten. 

Bei 90,2 % (350 von 388) der Patientinnen wurde im 2. Berichtshalbjahr eine Empfehlung zum regel-
mäßigen körperlichen Training gegeben. Das Qualitätsziel wurde ebenfalls erreicht. 
 

5.3.8 KÖRPERLICHES TRAINING BEI BMI > 30 
 

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patientinnen mit einem BMI > 30 wurde im Dokumenta-
tionszeitraum eine Empfehlung zum regelmäßigen körperlichen Training gegeben.  

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit BMI > 30. 

Bei 94,7 % (71 von 75) der Patientinnen mit einem BMI > 30 wurde im 1. Berichtshalbjahr eine Emp-
fehlung zum regelmäßigen körperlichen Training gegeben. Somit wurde das Qualitätsziel erreicht. 
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Auch im 2. Berichtshalbjahr wurde das Ziel erreicht, denn bei 93,3 % (56 von 60) der Patientinnen mit 
einem BMI > 30 wurde eine Empfehlung zum regelmäßigen körperlichen Training gegeben.  

 

5.3.9 THERAPIE DER KNOCHENMETASTASEN 

Das Qualitätsziel: Mindestens 85 % der Patientinnen mit Knochenmetastasen erhalten eine Bisphos-
phonat- oder Denosumab-Therapie.  

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit Knochenmetastasen.  

Im 1. Berichtshalbjahr haben 64,7 % (11 von 17) der Patientinnen eine Bisphosphonat- oder Deno-
sumab-Therapie bekommen. Das Qualitätsziel wurde deutlich unterschritten. 

Es haben 71,4 % (5 von 7) der Patientinnen im 2. Berichtshalbjahr eine Bisphosphonat- oder Deno-
sumab-Therapie bekommen. Das Qualitätsziel wurde auch hier unterschritten. 

 

5.3.10  BIOPTISCHE SICHERUNG VISZERALER METASTASEN 

Das Qualitätsziel: Bei einem hohen Anteil der Patientinnen mit viszeraler Fernmetastasierung erfolgt 
eine bioptische Sicherung.  

Berücksichtigte Patientinnen: Alle Patientinnen mit erstmaligem Auftreten viszeraler Fernmetasta-
sen.  

Bei 20,0 % (1 von 5) der Patientinnen mit viszeraler Fernmetastasierung erfolgt im 1. Berichtshalbjahr 

eine bioptische Sicherung. 

Im 2. Berichtshalbjahr erfolgt bei 100 % (1 von 1) der Patientinnen mit viszeraler Fernmetastasierung 
eine bioptische Sicherung. 

5.3.11  ZUSAMMENFASSUNG 
Zusammenfassend wird dargestellt, in welchen Fällen die Qualitätsziele erreicht () oder nicht er-
reicht () worden sind, bezogen auf das DMP Brustkrebs. Zu den Qualitätszielen DXA-Befund bekannt 
und bioptische Sicherung viszeraler Metastasen kann keine abschließende Beurteilung erfolgen. 
 

 1. Halbjahr 2. Halbjahr 

Indizierte adjuvante endokrine Therapie   

Nebenwirkungen endokrine Therapie   

Mindestens 5 Jahre adjuvante endokrine Therapie   

Kardiotoxische Therapie bekannt   

Symptomatisches Lympödem   

Körperliches Training   

Körperliches Training BMI > 30   

Therapie der Knochenmetastasen   
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6 DIABETES MELLITUS TYP 1 

Schätzungsweise 300.000 bis 600.000 Kinder und Erwachsene sind vom Diabetes mellitus Typ 1 be-
troffen. Eine Zunahme der Erkrankungshäufigkeit ist zu erwarten. Da der Erkrankungsbeginn häufig 
im Kindes- und Jugendalter liegt, ist der Behandlung von Kindern und Jugendlichen ein besonderer 
Schwerpunkt zu widmen. Im Gegensatz zum Diabetes mellitus Typ 2 ist der Diabetes mellitus Typ 1 
nur durch die lebensnotwendige Gabe von Insulin zu behandeln. Hierdurch wird den Betroffenen 
eine normale körperlich-geistige, soziale und berufliche Entwicklung ermöglicht. Durch Einhaltung 
des heutigen Therapiestandards mittels multipler Insulininjektionen oder Insulinpumpen werden das 
Auftreten und die Progression von diabetischen Folgekomplikationen verhindert. Die Prognose der 
Patienten verbessert sich erheblich und eine flexible Lebensführung wird ermöglicht. 

 

6.1 ZIELE IM DMP DIABETES MELLITUS TYP 1 

 
Die Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ist in der Region Hamburg aufgrund der 
sehr guten Versorgungsstrukturen auf einem guten Niveau. Die regelmäßige Überprüfung der Teil-
nahmevoraussetzung trägt dazu bei, die Qualitätsstandards des Standorts Hamburg zu halten und zu 
verbessern.  

Die Ziele und Anforderungen an das DMP Diabetes mellitus Typ 1 sind in der Anlage 7 der DMP-A-RL 
geregelt und wurden vertraglich so vereinbart: 

 Vermeidung der mikrovaskulären Folgeschäden (Retinopathie mit schwerer Sehbehinde-
rung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Nierenersatzthera-
pie) 

 Vermeidung von Neuropathien bzw. Linderung von damit verbundenen Symptomen, ins-
besondere Schmerzen 

 Vermeidung des diabetischen Fußsyndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoarthropa-
thischen Läsionen und von Amputationen 

 Reduktion des erhöhten Risikos für kardiale, zerebrovaskuläre und sonstige makroangio-
pathische Morbidität und Mortalität 

 Vermeidung von Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidosen) und Vermeidung von Ne-
benwirkungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglykämien) 

 

Die spezifischen Versorgungsbelange von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 bis 
zum Alter von 18 Jahren machen es erforderlich, dass diese in den strukturierten Behandlungspro-
grammen besondere Berücksichtigung finden. Zusätzlich zu den für Erwachsene vereinbarten Zielen, 
stehen entsprechend Anlage 7 der DMP-A-RL folgende Ziele im Vordergrund: 

 Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen (Ketoazidose, diabetisches Koma, schwe-
re Hypoglykämie) 

 Reduktion der Häufigkeit diabetesbedingter Folgeerkrankungen, auch im subklinischen 
Stadium; dies setzt eine möglichst normnahe Blutglukoseeinstellung sowie die frühzeitige 
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Erkennung und Behandlung von zusätzlichen Risikofaktoren (z. B. Hypertonie, Dyslipidä-
mie, Adipositas, Rauchen) voraus 

 altersentsprechende körperliche Entwicklung (Längenwachstum, Gewichtszunahme, Pu-
bertätsbeginn), altersentsprechende geistige und körperliche Leistungsfähigkeit 

 möglichst geringe Beeinträchtigung der psychosozialen Entwicklung und der sozialen In-
tegration der Kinder und Jugendlichen durch den Diabetes mellitus und seine Therapie; 
die Familie soll in den Behandlungsprozess einbezogen werden, Selbstständigkeit und Ei-
genverantwortung der Patienten sind altersentsprechend zu stärken 

 

6.2 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN, DEN TEILNEHMEN-
DEN PATIENTEN UND DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 

 

6.2.1 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN 
 

Im ambulanten Sektor nehmen 63 diabetologisch qualifizierte Fachärzte, davon 6 fachärztliche Inter-
nisten (mit diabetologischer Qualifikation), 8 diabetologisch qualifizierte Kinderärzte, sowie 4 Haus-
ärzte teil. 

 

Im stationären Bereich sind 5 Krankenhäuser, davon 2 Kinderkrankenhäuser und 2 Rehabilitationskli-
niken vertraglich eingebunden. 

6.2.2 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN PATIENTEN 
 

Zum Stichtag 31. Dezember 2020 sind 8.988 Patienten in das DMP Diabetes mellitus Typ 1 einge-
schrieben. 

 
Die teilnehmenden Patienten aller Praxen sind durchschnittlich 44 Jahre alt. Wie sich die Altersstruk-
tur der Patienten verteilt, können Sie der folgenden Tabelle entnehmen. 
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6.2.3 DATEN ZU DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 
 

Im Berichtszeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2020 liegen für 8.760 Patienten Dokumentationen vor. 
Davon 498 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 8.262 Patienten mit mindes-
tens einer Folgedokumentation. Im Berichtszeitraum vom 1. Juli bis 31. Dezember 2020 liegen für 
9.194 Patienten Dokumentationen vor. Davon 397 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vor-
liegt, und 8.797 Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation. 

 

6.3 ERGEBNISSE DER QUALITÄTSZIELE  

 

6.3.1 HYPOGLYKÄMIE 

Bei einer ungenügenden Stoffwechseleinstellung kann die Behandlung hohe Kosten verursachen. 
Durch eine gute Stoffwechselkontrolle können Dauer und Häufigkeit dieser Behandlungen gemindert 
werden. Die Vermeidung von schweren Hypoglykämien ist ein wesentliches Therapieziel bei der Be-
handlung des Diabetes mellitus Typ 1. 

Das Qualitätsziel: Höchstens 15 % der Patienten hatten eine oder mehrere schwere Hypoglykämien 
innerhalb der letzten zwölf Monate. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens zwölf Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Von 7.743 Patienten im 1. Berichtshalbjahr wurde bei 138 Patienten eine schwere Hypoglykämie 
dokumentiert. Mit 1,8 % wurde das Qualitätsziel sehr gut erreicht.  

Im 2. Berichtshalbjahr wurde von 7.918 Patienten bei 133 Patienten (1,7 %) eine schwere Hypogly-
kämie dokumentiert, weswegen das Qualitätsziel ebenfalls erreicht wurde. 

 

6.3.2 NOTFALLMÄßIGE STATIONÄRE BEHANDLUNG 
 

Die Vermeidung von notfallmäßigen stationären Behandlungen ist ein wesentliches Therapieziel bei 
der Behandlung.  

Das Qualitätsziel: Höchstens 2 % der Patienten hatten eine oder mehrere stationäre Behandlungen 
wegen Diabetes innerhalb der letzten sechs Monate. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer am DMP.  

Von 8.234 Patienten im 1. Berichtshalbjahr wurden 55 Patienten (entspricht 0,7 %) notfallmäßig sta-
tionär behandelt. Das Qualitätsziel wurde somit in diesem Berichtshalbjahr unterboten. 

Im 2. Halbjahr wurden von 8.375 Patienten 45 Patienten (entspricht 0,5 %) notfallmäßig stationär 
behandelt.  Auch in diesem Berichtshalbjahr wurde das Qualitätsziel deutlich erreicht. 

 

6.3.3 INJEKTIONSSTELLEN 
 

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten wurden die Injektionsstellen in den letzten 
sechs Monaten untersucht. 
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Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Dieses Ziel wurde im 1. Berichtshalbjahr mit 54 % (4.449 von 8.234 Patienten) nicht erreicht. 

Im 2. Halbjahr wurde das Ziel mit 57,4 % (4.809 von 8.375 Patienten) nicht erreicht. 

 

6.3.4 BLUTDRUCK (RR ≤ 139/89 MMHG) 
 

Die Blutdruckeinstellung ist ein wesentlicher Parameter bei der individuellen Therapiezielplanung, 
trägt zur Senkung des Mortalitätsrisikos bei und vermindert somit die Wahrscheinlichkeit der Ent-
wicklung mikro- und makrovaskulärer Folgekomplikationen.  

Das Qualitätsziel: Mindestens 60 % der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen Blutdruck ≤ 
139/89 mmHg. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten bei denen eine Hypertonie als Begleiterkrankung doku-
mentiert wurde. 

Dieses Ziel wurde im 1. Berichtshalbjahr mit 54,1 % (1.603 von 2.961 Patienten) nicht erreicht. 

Im 2. Halbjahr wurde das Ziel mit 47,2 % (1.419 von 3.007 Patienten) ebenfalls nicht erreicht. 

 

6.3.5 HBA1C-WERT 
 

Eine wichtige Rolle bei der Behandlung des Diabetes mellitus hat die Kontrolle des sog. Langzeit-
Blutzuckerwertes (HbA1c-Wert). Jeder Prozentpunkt, den dieser näher an einen normoglykämischen 
Wert herangebracht werden kann, wirkt sich günstig auf den weiteren Krankheitsverlauf aus und 
mindert das Risiko von Folgeerkrankungen.  

Das Qualitätsziel: Höchstens 10 % der Patienten haben einen HbA1c-Wert von > 8,5 % (69 mmol/mol) 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten. 

Im 1. Berichtshalbjahr hatten 2.272 von 8.955 Patienten (entspricht 25,4 %) einen HbA1c-Wert von > 
8,5 %. Dieses Qualitätsziel wurde somit deutlich verfehlt.  

Auch im 2. Berichtshalbjahr wurde das Qualitätsziel verfehlt, es hatten 2.172 von 9.194 Patienten 
(entspricht 23,6 %) einen HbA1c-Wert von > 8,5 %.  

 

6.3.6 INDIVIDUELLER HBA1C-ZIELWERT 
 
Gemeinsam mit dem Patienten sind individuelle Therapieziele zu vereinbaren. Der HbA1c-Wert ist ein 
zentraler Parameter für die langfristige Stoffwechselkontrolle und stellt neben dem Blutdruck einen 
wesentlichen Zielwert im Rahmen der individuellen Therapieplanung dar.  

Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten hat den individuellen vereinbarten HbA1c-Zielwert 
erreicht.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 
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Es haben 3.360 von 7.743 Patienten (entspricht 43,4 %) im 1. Berichtshalbjahr ihren individuell ver-
einbarten HbA1c-Zielwert erreicht.  

Im 2. Berichtshalbjahr haben 3.604 von 7.918 Patienten (entspricht 45,5 %) ihren individuell verein-
barten HbA1c-Zielwert erreicht. 

 

6.3.7 ALBUMINAUSSCHEIDUNG 

Patienten mit Diabetes mellitus sind hinsichtlich einer Entstehung einer diabetischen Nephropathie 
und möglichen Konsequenzen einer Nierenersatztherapie sehr stark gefährdet. Hier ist zum Aus-
schluss einer diabetischen Nephropathie als Nachweis die Albumin-Ausscheidungsrate im Morgenur-
in maßgeblich. 

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten wurde die Albumin-Ausscheidungsrate in den 
letzten 12 Monaten bestimmt. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten ab 11 Jahren mit einer DMP-Teilnahmedauer von mindes-
tens 12 Monaten und ohne bereits bestehende Nephropathie und Nierenersatztherapie. 

Es wurde im 1. Berichtshalbjahr bei 4.336 von 6.764 Patienten (entspricht 64,1 %) die Albumin-
Ausscheidungsrate bestimmt. Somit wurde das Qualitätsziel nicht erreicht. 

Im 2. Berichtshalbjahr wurde bei 4.428 von 6.927 Patienten (entspricht 63,9 %) die Albumin-
Ausscheidungsrate bestimmt. Das Qualitätsziel wurde nicht erreicht. 

 

6.3.8 NIERENFUNKTION 

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 haben im Hinblick auf das Alter und ihrer damit einhergehen-
den Diabetesdauer ein unterschiedlich hohes Risiko für die Entwicklung einer diabetischen Nephro-
pathie.  

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten wurde die eGFR in den letzten 12 Monaten 
bestimmt. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten ab 18 Jahren mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer 
am DMP. 

Im 1. Berichtshalbjahr wurde die eGFR bei 82,9 % (5.849 von 7.056 Patienten) bestimmt. Das Ziel 
wurde nicht erreicht.  

Bei 83,8 % (6.043 von 7.213 Patienten) wurde die eGFR im 2. Berichtshalbjahr bestimmt. Das Ziel 
wurde ebenfalls nicht erreicht.  

 

6.3.9 THROMBOZYTENAGGREGATIONSHEMMER (TAH)  
 
Alle Patienten mit makroangiopathischen Erkrankungen (z. B. kardio- und zerebrovaskulären Erkran-
kungen) - unter Beachtung der Kontraindikationen und/oder der Unverträglichkeiten - sollen grund-
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sätzlich Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) erhalten. Dies gilt insbesondere für Acetylsalicyl-
säure. 

Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % der Patienten mit Makroangiopathie erhalten einen Thrombozy-
tenaggregationshemmer.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei den AVK, KHK, Schlaganfall, Herzinfarkt oder Amputa-
tion dokumentiert wurde und bei denen keine Kontraindikation vorliegt und/oder die keine orale 
Antikoagulation erhalten. 

Im 1. Berichtshalbjahr wurde 516 von 779 (entspricht 66,2 %) Patienten ein TAH verordnet. Das Qua-
litätsziel wurde verfehlt. 

494 von 761 (entspricht 64,9 %) Patienten wurde ein TAH im 2. Berichtshalbjahr verordnet. Somit 
wurde das Qualitätsziel ebenfalls verfehlt. 

 

6.3.10 FUßSTATUS 
 
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1, insbesondere mit peripherer Neuropathie und/oder periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit, sind durch die Entwicklung eines diabetischen Fußsyndroms mit 
einem erhöhten Amputationsrisiko gefährdet. 
 
Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % aller Patienten mit Erhebung des Fußstatus in den letzten 12 
Monaten. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten ab 18 Jahren mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer 
am DMP. 

Bei 71,9 % (5.075 von 7.056 Patienten) aller berücksichtigten Patienten wurde im 1. Berichtshalbjahr 
der Fußstatus erhoben. Das hat zur Folge, dass das Qualitätsziel nicht erreicht wurde. 

Im 2. Berichtshalbjahr wurde bei 77,8 % (5.614 von 7.213 Patienten) aller berücksichtigten Patienten 
der Fußstatus erhoben. Das Qualitätsziel wurde nicht erreicht. 

 

6.3.11  SCHULUNGEN 
 

Jeder Patient soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizier-
ten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten. Patientenschulungen dienen der Befähigung 
der Patienten zur besseren Bewältigung des Krankheitsverlaufs und zur Befähigung zu informierten 
Patientenentscheidungen.  

 

6.3.11.1  DIABETES-SCHULUNG (QUOTE) 
 
Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten hat im Rahmen des DMP an einer Diabetes-
Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten. 
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Im 1. Berichtshalbjahr liegt der Anteil der Patienten, die im Rahmen des DMP an einer Diabetes-
Schulung teilgenommen haben, bei 45,6 % (4.085 von 8.955). 

Im 2. Berichtshalbjahr liegt der Anteil der Patienten, die im Rahmen des DMP an einer Diabetes-
Schulung teilgenommen haben, bei 44,5 % (4.094 von 9.194). 

 

6.3.11.2  HYPERTONIE-SCHULUNG (QUOTE) 
 

Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten mit bekannter Hypertonie hat im Rahmen des DMP 
an einer Hypertonie-Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit bekannter Hypertonie. 

Im 1. Berichtshalbjahr liegt der Anteil der Patienten, die im Rahmen des DMP an einer Hypertonie-
Schulung teilgenommen haben, bei 20,8 % (615 von 2.961). 

Der Anteil der Patienten, die im Rahmen des DMP an einer Hypertonie-Schulung teilgenommen ha-
ben, liegt im 2. Berichtshalbjahr bei 20,4 % (613 von 3.007). 

 

6.3.12 ZUSAMMENFASSUNG 
 
Zusammenfassend wird dargestellt, in welchen Fällen die Qualitätsziele erreicht () oder nicht er-
reicht () worden sind, bezogen auf das DMP Diabetes mellitus Typ 1. Zu den Schulungen kann keine 
abschließende Aussage getroffen werden. 
 
 

 1. Halbjahr 2. Halbjahr 

Hypoglykämie   

Notfallmäßige Stationäre Behandlung   

Injektionsstellen   

Blutdruck (RR ≤ 139/89 MMHG)   

HBA1C-WERT   

Individueller HBA1C-Zielwert   

Albuminausscheidung   

Nierenfunktion   

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)   

Fußstatus   

 

 

 

 



 
 

7 DIABETES MELLITUS TYP 2 

 

7.1 ZIELE IM DMP DIABETES MELLITUS TYP 2 

 

Das Ziel ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der Behandlung der Versi-
cherten mit Diabetes mellitus Typ 2, insbesondere im Hinblick auf eine interdisziplinäre Kooperation 
und Kommunikation aller beteiligten Leistungserbringer und der teilnehmenden Krankenkassen, um 
die Versorgung der Patienten zu optimieren. Der koordinierende Arzt spielt eine zentrale Rolle beim 
Zugang des Versicherten in das DMP und bei der Umsetzung des DMP, auch im Hinblick auf die Ein-
beziehung, insbesondere des diabetologisch qualifizierten Versorgungssektors. 

Folgende Ziele werden angestrebt: 

 Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (z. B. Polyurie, Polydipsie, Abgeschlagenheit) 
einschließlich der Vermeidung neuropathischer Symptome, Vermeidung von Nebenwir-
kungen der Therapie (insbesondere schwere oder rezidivierende Hypoglykämien) sowie 
schwerer hyperglykämischer Stoffwechselentgleisungen 

 Reduktion des erhöhten Risikos für kardiale, zerebrovaskuläre und sonstige makroangio-
pathische Morbidität und Mortalität 

 Vermeidung der mikrovaskulären Folgekomplikationen (insbesondere Retinopathie mit 
schwerer Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit ei-
ner Nierenersatztherapie) 

 Vermeidung des diabetischen Fußsyndroms mit neuro-, angio- und/oder osteoarthropa-
thischen Läsionen und von Amputationen 

 

 

 

7.2 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN, DEN TEILNEHMEN-
DEN PATIENTEN UND DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 

 

7.2.1 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN 
 

Im ambulanten Sektor nahmen bis zum 31. Dezember 2020im Bereich der KV Hamburg 840 Hausärz-
te auf der Versorgungsebene 1 teil. Auf der Versorgungsebene 2 haben 64 diabetologisch qualifizier-
te Fachärzte (davon 3 als koordinierende diabetologisch qualifizierte Fachärzte) teilgenommen.  

Bei der jährlichen Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen haben 6 Hausärzte die erforderlichen 
Nachweise nicht erbracht. 

 

Im stationären Sektor sind 2 Krankenhäuser und 1 Rehabilitationsklinik in den Vertrag eingebunden.  

7.2.2 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN PATIENTEN 
 

Die teilnehmenden Patienten aller Praxen sind durchschnittlich 66 Jahre alt. Wie sich die Altersstruk-
tur der Patienten verteilt, können Sie der folgenden Tabelle entnehmen:  
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7.2.3 DATEN ZU DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 
 

Im Berichtszeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2020 liegen für 76.936 Patienten Dokumentationen 
vor. Davon 5.591 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 71.345 Patienten mit 
mindestens einer Folgedokumentation.  

Im Berichtszeitraum vom 1. Juli bis 31. Dezember 2020 liegen für 76.865 Patienten Dokumentationen 
vor. Davon 3.664 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 73.201 Patienten mit 
mindestens einer Folgedokumentation. 

 

7.3 ERGEBNISSE DER QUALITÄTSZIELE  

 

7.3.1 HYPERGLYKÄMIE 
 

Bei einer ungenügenden Einstellung der Hyperglykämie können Patienten überdurchschnittlich hohe 
Behandlungskosten verursachen. Durch eine gute Stoffwechselkontrolle können Dauer und Häufig-
keit dieser Behandlungen gemindert werden. Ein wesentliches Therapieziel ist die Vermeidung von 
schweren Hypoglykämien bei der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2. 

Das Qualitätsziel: Weniger als 1 % der Patienten hatten eine oder mehrere notfallmäßige Behand-
lungen von Hypoglykämien der letzten 12 Monate. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Bei einer Grundgesamtheit von 62.503 im 1. Berichtshalbjahr wurde bei 166 Patienten eine schwere 
Hypoglykämie dokumentiert. Mit 0,3 % wurde das Qualitätsziel klar erreicht. 

Bei 0,2 % (150 von 63.053 Patienten) wurde im 2. Halbjahr eine schwere Hypoglykämie dokumen-
tiert. Das Qualitätsziel wurde ebenfalls erreicht. 

 

7.3.2 NOTFALLMÄßIGE STATIONÄRE BEHANDLUNG 
 
Die Vermeidung von notfallmäßigen stationären Behandlungen ist eines der wesentlichen Therapie-
ziele bei der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2.  
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Das Qualitätsziel: Weniger als 1 % der Patienten hatten eine oder mehrere notfallmäßige stationäre 
Behandlungen wegen Diabetes innerhalb der letzten sechs Monate. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer am DMP.  

Im 1. Berichtshalbjahr wurden 111 von 67.580 Patienten (entspricht 0,2 %) notfallmäßig stationär 
behandelt. Das Qualitätsziel wurde somit erreicht.  

Bei einer Grundgesamtheit von 67.745 im 2. Berichtshalbjahr wurden 101 Patienten (entspricht      
0,1 %) notfallmäßig stationär behandelt. Auch in diesem Zeitraum wurde das Qualitätsziel erreicht. 

 

7.3.3 METFORMIN 
 
Der Wirkstoff Metformin gehört zu den oralen Diabetes-Medikamenten (Antidiabetika) und wird bei 
Diabetes mellitus Typ 2 eingesetzt. Er ist einer der am längsten verwendeten und bestuntersuchten 
Wirkstoffe in der oralen Diabetes-Therapie. Metformin gilt allgemein als gut verträglich, kann aber in 
seltenen Fällen besonders zu Therapiebeginn Magen-Darm-Beschwerden verursachen. 
 
Das Qualitätsziel: Mindestens 70 % der übergewichtigen Patienten unter antidiabetischer oraler 
Monotherapie erhalten Metformin. 

Berücksichtigte Patienten: Alle übergewichtigen Patienten mit einem oralen Antidiabetikum als Mo-
notherapie. 

Im 1. Berichtshalbjahr wurden 21.602 von 24.764 Patienten (entspricht 87,2 %) entsprechend den 
Vorgaben therapiert. Das Qualitätsziel wurde erreicht. 

21.965 von 25.162 Patienten (entspricht 87,3 %) wurden im 2. Berichtshalbjahr entsprechend den 
Vorgaben therapiert. Das Qualitätsziel wurde ebenfalls erreicht. 

 

7.3.4 AUGENARZT 
 

Um langfristige Folgeschäden zu vermeiden, sollten Diabetiker regelmäßig auf ophthalmologische 
Folgeerkrankungen hin untersucht werden und aus diesem Grunde sollte einmal im Jahr eine Fun-
duskopie durchgeführt werden.  

Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten wurde eine augenärztliche Untersuchung in 
den letzten 24 Monaten durchgeführt. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 24 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Von 52.598 Patienten wurde im 1. Berichtshalbjahr bei 39.237 Patienten (entspricht 74,6 %) eine 
Funduskopie durchgeführt.  Die Erreichung des Qualitätszieles wurde verfehlt.  

Im 2. Berichtshalbjahr wurde von 54.246 Patienten bei 39.854 Patienten (entspricht 73,5 %) eine 
Funduskopie durchgeführt. Das Qualitätsziel wurde nicht erreicht.  

Bei der Betrachtung dieses Ergebnisses sollte berücksichtigt werden, dass die koordinierenden Haus-
ärzte die Terminabsprachen der Patienten mit den Augenarztpraxen nicht beeinflussen können. 
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7.3.5  THROMBOZYTENAGGREGATIONSHEMMER  
 

Grundsätzlich sollen alle Patienten mit makroangiopathischen Erkrankungen  
(z. B. kardio- und zerebrovaskulären Erkrankungen) - unter Beachtung der Kontraindikationen 
und/oder individueller Unverträglichkeiten - Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) erhalten. Dies 
gilt insbesondere für Acetylsalicylsäure. 

Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % der Patienten mit Makroangiopathie erhalten einen Thrombozy-
tenaggregationshemmer.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen AVK, KHK, Schlaganfall oder Herzinfarkt doku-
mentiert wurde und bei denen keine Kontraindikation vorliegt und/oder die keine orale Antikoagula-
tion erhalten. 

Im 1. Berichtshalbjahr wurde bei 13.401 von 18.068 (entspricht 74,2 %) Patienten ein TAH verordnet.  
Das Qualitätsziel wurde nicht erreicht. 

Bei 13.178 von 17.985 (entspricht 73,3%) Patienten wurde im 2. Berichtshalbjahr ein TAH verordnet.  
Somit wurde das Qualitätsziel nicht erreicht. 

 

7.3.6 HBA1C-WERT 
 
Bei der Behandlung hat die Kontrolle des sog. Langzeit-Blutzuckerwertes (HbA1c-Wert) eine zentrale 
Rolle. Jeder Prozentpunkt, den dieser näher an einen normoglykämischen Wert herangebracht wer-
den kann, wirkt sich günstig auf den Krankheitsverlauf aus und senkt deutlich das Risiko von Folgeer-
krankungen. 

Das Qualitätsziel: Höchstens 10 % der Patienten haben einen HbA1c-Wert von ≥ 8,5 % (69 mmol/mol) 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten. 

Im 1. Berichtshalbjahr hatten 9.568 von 76.208 Patienten (entspricht 12,6 %) einen HbA1c-Wert von ≥ 
8,5 %. Dieses Qualitätsziel wurde verfehlt.  

8.575 von 76.865 Patienten (entspricht 11,2 %) hatten im 2. Berichtshalbjahr einen HbA1c-Wert von > 
8,5 %. Auch hier wurde das Qualitätsziel knapp verfehlt.  
 

7.3.7 INDIVIDUELLER HBA1C-ZIELWERT 
 
Gemeinsam mit dem Patienten sind individuelle Therapieziele zu vereinbaren. Der HbA1c-Wert ist ein 
zentraler Parameter für die langfristige Stoffwechselkontrolle und stellt neben dem Blutdruck einen 
wesentlichen Zielwert im Rahmen der individuellen Therapieplanung dar.  

Das Qualitätsziel: Mindestens 60 % der Patienten haben ihren individuell vereinbarten HbA1c-
Zielwert erreicht. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Es haben 40.214 von 62.503 Patienten (entspricht 64,3 %) im 1. Berichtshalbjahr ihren individuell 
vereinbarten HbA1c-Zielwert erreicht. Das Qualitätsziel wurde somit gut erreicht. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben 40.686 von 63.053 Patienten (entspricht 64,5 %) ihren individuell ver-
einbarten HbA1c-Zielwert erreicht. Das Qualitätsziel wurde erreicht. 
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7.3.8 BLUTDRUCK (RR ≤139/89 MMHG) 

Ein wesentlicher Parameter ist die Blutdruckeinstellung bei der individuellen Therapiezielplanung. Sie 
trägt zur Senkung des Mortalitätsrisikos bei und verringert somit die Wahrscheinlichkeit der Entwick-
lung mikro- und makrovaskulärer Folgekomplikationen.  

Das Qualitätsziel: Mindestens 45 % der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen Blutdruck ≤ 
139/89 mmHg. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen eine Hypertonie als Begleiterkrankung doku-
mentiert wurde.  

Im 1. Berichtshalbjahr wurde das Qualitätsziel mit 53,5 % (30.849 von 57.642 Patienten) erreicht. 

Das Qualitätsziel wurde im 2. Berichtshalbjahr mit 50,8 % (29.393 von 57.811 Patienten) ebenfalls 
erreicht. 

 

7.3.9 SYSTOLISCHER BLUTDRUCK (SYST. RR > 150 MMHG) 
 
Das Qualitätsziel: Höchstens 15 % der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen systolischen 
Blutdruck von >150 mmHg. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen eine Hypertonie als Begleiterkrankung doku-
mentiert wurde.  

Das Qualitätsziel wurde im 1. Berichtshalbjahr mit 15,03 % (8.666 von 57.642 Patienten) sehr knapp 
verfehlt. 

Im 2. Berichtshalbjahr wurde das Qualitätsziel mit 16,9 % (9.795 von 57.811 Patienten) ebenfalls 
verfehlt. 

 

7.3.10 JÄHRLICHE EGFR 
 
Das Qualitätsziel: Bei mindestens 90 % der Patienten wurde die eGFR in den letzten 12 Monaten 
bestimmt. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Im 1. Berichtshalbjahr wurde das Qualitätsziel mit 87,4 % (54.641 von 62.503 Patienten) knapp ver-
fehlt. 

Das Qualitätsziel wurde im 2. Berichtshalbjahr mit 87,0 % (54.876 von 63.053 Patienten) ebenfalls 
verfehlt. 

 

7.3.11 BEHANDLUNG FUßLÄSIONEN 
 

Ein wesentliches Element stellt die Fußinspektion bei der Behandlung von Typ 2-Diabetikern dar und 
sollte mindestens einmal jährlich durchgeführt werden. Ein auffälliger Fußbefund wird nach dem 
Wagner-Stadium und der Armstrong-Klassifikation dokumentiert.  
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Das Qualitätsziel: Mindestens bei 65 % der Patienten mit oberflächlicher Wunde mit Ischämie und 
allen Patienten mit tiefen Ulzera wurde eine Behandlung/Mitbehandlung in einer für das diabetische 
Fußsyndrom qualifizierten Einrichtung veranlasst. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit oberflächlicher Wunde mit Ischämie und alle Patienten 
mit tiefen Ulzera mit mindestens sechs Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Dieses Ziel wurde verfehlt, denn 158 von 319 Patienten (entspricht 49,5 %) mit auffälligem Fußstatus 
wurden im 1. Berichtshalbjahr in spezialisierten Einrichtungen behandelt.  

158 von 319 Patienten (entspricht 49,5 %) mit auffälligem Fußstatus wurden im 2. Berichtshalbjahr in 
spezialisierten Einrichtungen behandelt. Somit wurde das Qualitätsziel verfehlt.  

 

7.3.12 JÄHRLICHER FUßSTATUS 
 

Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % aller Patienten mit Erhebung des Fußstatus in den letzten 12 
Monaten. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit mindestens 12 Monaten Teilnahmedauer am DMP. 

Dieses Ziel wurde im 1. Berichtshalbjahr verfehlt, da lediglich 48.658 von 62.503 Patienten (ent-
spricht 77,8 %) mit auffälligem Fußstatus in spezialisierten Einrichtungen behandelt wurden.  

Im 2. Berichtshalbjahr wurden 51.248 von 63.053 Patienten (entspricht 81,3 %) mit auffälligem Fuß-
status in spezialisierten Einrichtungen behandelt. Somit wurde dieses Ziel erreicht. 
 

7.3.13 PULSSTATUS BEI ULKUS 
 

Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % aller Patienten mit einem Ulkus, bei denen gleichzeitig der Puls-
status untersucht wurde. 
 
Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit einem Ulkus 

Im 1. Berichtshalbjahr wurden 608 von 835 Patienten (entspricht 72,8 %) mit auffälligem Fußstatus in 
spezialisierten Einrichtungen behandelt. Somit wurde das Qualitätsziel verfehlt.  

Auch im 2. Berichtshalbjahr wurde dieses Ziel verfehlt, denn nur 687 von 909 Patienten (entspricht 
75,6 %) mit auffälligem Fußstatus wurden in spezialisierten Einrichtungen behandelt.  
 

7.3.14 INTERVALLE FUßINSPEKTION 
 
Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % aller Patienten bei denen angemessene Intervalle für künftige 
Fußinspektionen festgelegt wurden. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten ≥ 18 Jahre mit Neuropathie, ohne Ulkus und ohne 
(Wund)Infektion. 

Dieses Ziel wurde im 1. Berichtshalbjahr verfehlt, denn lediglich 8.388 von 12.002 Patienten (ent-
spricht 69,9 %) mit auffälligem Fußstatus wurden in spezialisierten Einrichtungen behandelt.  

Im 2. Berichtshalbjahr wurde das Ziel ebenfalls verfehlt. Nur 9.850 von 14.642 Patienten (entspricht 
67,3 %) mit auffälligem Fußstatus wurden in spezialisierten Einrichtungen behandelt.  
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7.3.15  SCHULUNGEN 

Jeder Patient soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizier-
ten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten. Patientenschulungen dienen der Befähigung 
der Patienten zur besseren Bewältigung des Krankheitsverlaufs und zur Befähigung zu informierten 
Patientenentscheidungen.  

 

7.3.15.1 DIABETES-SCHULUNG (QUOTE) 
 
Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten hat im Rahmen des DMP an einer Diabetes-
Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten. 

Im 1. Berichtshalbjahr haben 23.910 von 76.208 (entspricht 31,4 %) Patienten die empfohlene Schu-
lung wahrgenommen.  

23.682 von 76.865 Patienten (entspricht 30,8 %) konnten im 2. Berichtshalbjahr zu einer solchen 
Schulung motiviert werden.  

 

7.3.15.2 HYPERTONIE-SCHULUNG (QUOTE) 
 
Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten mit Hypertonie hat im Rahmen des DMP an einer 
Hypertonie-Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit bekannter Hypertonie.  

Es haben 8.916 von 57.642 Patienten (entspricht 15,5 %) im 1. Berichtshalbjahr die empfohlene 
Schulung wahrgenommen.  

Im 2. Berichtshalbjahr konnten 8.806 von 57.811 Patienten (entspricht 15,2 %) zu einer solchen Schu-
lung motiviert werden.  
 

7.3.15.3 DIABETES SCHULUNG 

Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten, die zum Zeitpunkt ihrer DMP-Einschreibung noch 
ungeschult waren, hat im Rahmen des DMP an einer Diabetes-Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle zum Zeitpunkt Ihrer DMP-Einschreibung ungeschulten Patienten mit 
einer Erstdokumentation ab dem 01.07.2017.  

3.310 von 18.094 Patienten (entspricht 18,3 %), die zum Zeitpunkt ihrer DMP-Einschreibung noch 
ungeschult waren, hat im 1. Berichtshalbjahr im Rahmen des DMP an einer Diabetes-Schulung teilge-
nommen.  

Im 2. Berichtshalbjahr haben 4.015 von 20.535 Patienten (entspricht 19,6 %), die zum Zeitpunkt ihrer 
DMP-Einschreibung noch ungeschult waren, im Rahmen des DMP an einer Diabetes-Schulung teilge-
nommen.  
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7.3.15.4 HYPERTONIE-SCHULUNG 

Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten, die zum Zeitpunkt ihrer DMP-Einschreibung noch 
ungeschult waren, hat im Rahmen des DMP an einer Hypertonie-Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle zum Zeitpunkt Ihrer DMP-Einschreibung ungeschulten Patienten mit 
bekannter Hypertonie mit einer Erstdokumentation ab dem 01.07.2017.  

im 1. Berichtshalbjahr haben 1.201 von 14.034 Patienten (entspricht 8,6 %), die zum Zeitpunkt ihrer 
DMP-Einschreibung noch ungeschult waren, im Rahmen des DMP an einer Hypertonie-Schulung teil-
genommen.  

1.472 von 15.713 Patienten (entspricht 9,4 %), die zum Zeitpunkt ihrer DMP-Einschreibung noch un-
geschult waren, hat im 2. Berichtshalbjahr im Rahmen des DMP an einer Hypertonie-Schulung teilge-
nommen.  

 

7.3.11 ZUSAMMENFASSUNG 
 

Zusammenfassend wird dargestellt, in welchen Fällen die Qualitätsziele erreicht () oder nicht er-
reicht () worden sind, bezogen auf das DMP Diabetes mellitus Typ 2. Zu den Schulungen kann keine 
abschließende Aussage getroffen werden. 
 

 1. Halbjahr 2. Halbjahr 

Hyperglykämie 
  

Notfallmäßige stationäre Behandlung 
  

Metformin 
  

Augenarzt 
  

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) 
  

HbA1c- Wert 
  

HbA1c- Zielwert 
  

Blutdruck (RR ≤ 139/89 mmHg)   

Systolischer Blutdruck (Syst. RR > 150 mmHg)   

Jährliche eGFR   

Behandlung Fußläsionen   

Jährlicher Fußstatus   

Pulsstatus bei Ulkus   

Intervalle Fußinspektion   
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7.4 LÄNGSSCHNITTDARSTELLUNG 

 

Für die Längsschnittauswertung werden die Dokumentationen herangezogen, die vom 1. Juli 2003 bis 
31. Dezember 2020 vorliegen. In der verlaufsbezogenen Darstellung werden Werte repräsentiert, die 
die Patienten nach der jeweils angegebenen DMP-Teilnahmedauer aufweisen. Die längsschnittliche 
Betrachtungsweise erlaubt es, Rückschlüsse auf die Morbiditätsentwicklung und den Programmerfolg 
zu ziehen. 

 

7.4.1 HBA1C-WERTEKLASSEN  
 

Von allen Patienten, die drei Jahre am DMP Diabetes mellitus Typ 2 teilnehmen, weisen 10,1 % einen 
HbA1c-Wert von > 8,5 % auf. Bei einer Teilnahmedauer von über 7 Jahren haben 12 % der Patienten 
einen HbA1c-Wert von > 8,5 %. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

7.4.2 BLUTDRUCK-WERTEKLASSEN 

Von allen Patienten mit einer Hypertonie, die drei Jahre am DMP teilnehmen, weisen 53,7 % normo-
tone Blutdruckwerte (≤ 139/89mmHg) auf. Bei einer Teilnahmedauer von über 7 Jahren, haben    
55,7 % der Patienten normotone Blutdruckwerte.             
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8 KORONARE HERZKRANKHEIT 

8.1  ZIELE IM DMP KHK  

Herzkrankheiten mit Minderdurchblutung der Koronargefäße (KHK) gelten als die häufigste Todesur-
sache in den westlichen Industrieländern. Beeinflussbare Ursachen der KHK liegen in bestimmten 
häufigen Eigenschaften der Lebensform wie Fehlernährung, Übergewicht, Rauchen und mangelnder 
körperlichen Betätigung.  

Die KHK gilt gleichzeitig als schwerwiegende Folgeerkrankung der Stoffwechselstörung des Diabetes 
mellitus bei nicht adäquater Behandlung. Neben dem Bluthochdruck ist die koronare Herzkrankheit 
die Hauptursache der chronischen Herzinsuffizienz. 

Eine koronare Herzkrankheit ist mit einem erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko verbunden. 
Bei häufigem Auftreten von Angina pectoris-Beschwerden ist die Lebensqualität vermindert. Daraus 
ergeben sich folgende Therapieziele: 

 Reduktion der Sterblichkeit 

 Reduktion der kardiovaskulären Morbidität, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten 
und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz bzw. Vermeidung/Verlangsamung einer Pro-
gression der bestehenden kardialen Funktionsstörung 

 Steigerung der Lebensqualität durch Vermeidung von Angina pectoris-Beschwerden so-
wie Hospitalisationen und Steigerung/Erhaltung der Belastungsfähigkeit 

Im Rahmen der Vereinbarung werden Regelungen für die vertragsärztliche Versorgung von Patienten 
mit KHK mit oder ohne gleichzeitiger chronischer Herzinsuffizienz einschließlich der Schnittstellen 
innerhalb der ärztlichen Versorgungskette und zur versichernden Krankenkasse definiert, um eine 
der individuellen Situation des Versicherten angepasste Versorgung zu gewährleisten. Es ist vorrangi-
ges Ziel der Vereinbarung, mögliche Bereiche der Über-, Unter- und Fehlversorgung zu identifizieren 
und ggf. abzubauen. 

 

8.2 DATEN ZU DEN TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN, DEN TEILNEHMEN-
DEN PATIENTEN UND DEN ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 

 

8.2.1 DATEN ZU TEILNEHMENDEN LEISTUNGSERBRINGERN 
 
Im ambulanten Sektor nehmen 828 Hausärzte, 60 kardiologisch qualifizierte Ärzte bzw. ambulante 
Einrichtungen sowie 16 invasiv tätige ambulante Kardiologen am DMP KHK teil.  

Bei der jährlichen Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen haben 6 Hausärzte die erforderlichen 
Nachweise nicht erbracht. 

 
Im stationären Sektor sind 3 Krankenhäuser und 2 Rehabilitationskliniken in den Vertrag eingebun-
den.  
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8.2.2 DATEN ZU TEILNEHMENDEN PATIENTEN  
 

Zum Stichtag 31. Dezember 2020 sind 28.919 Patienten in das DMP Koronare Herzkrankheit einge-
schrieben. 

 

Durchschnittlich sind die Patienten 72 Jahre alt. Wie sich die Altersstruktur der Patienten verteilt, 
können Sie der folgenden Tabelle entnehmen: 

 

 
 

8.2.3 DATEN ZU ÜBERMITTELTEN DOKUMENTATIONEN 
 
Im Berichtszeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2020 liegen für 28.858 Patienten Dokumentationen 
vor. Davon 1.790 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 27.068 Patienten mit 
mindestens einer Folgedokumentation.  

Im Berichtszeitraum vom 1. Juli bis 31. Dezember 2020 liegen für 27.621 Patienten Dokumentationen 
vor. Davon 1.116 Patienten, für die nur die Erstdokumentation vorliegt, und 26.505 Patienten mit 
mindestens einer Folgedokumentation. 

 

8.3 ERGEBNISSE DER QUALITÄTSZIELE  

 

8.3.1 THERAPIE MIT THROMBOZYTENAGGREGATIONSHEMMERN (TAH)  
 

Grundsätzlich sollen alle Patienten mit chronischer KHK unter strikter Beachtung von Kontraindikati-
onen und/oder Unverträglichkeiten Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) verordnet bekommen.  

Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % der Patienten erhalten Thrombozytenaggregationshemmer.  

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen keine Kontraindikation vorliegt und/oder die 
keine orale Antikoagulation erhalten. 

Im 1. Berichtshalbjahr wurde 89,6 % der Patienten (21.074 von 23.532 Patienten) ein TAH verordnet. 
Das Qualitätsziel wurde somit erreicht. 
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Bei 89,3 % der Patienten (21.041 von 23.550 Patienten) wurde im 2. Berichtshalbjahr ein TAH ver-
ordnet. Das Qualitätsziel wurde ebenfalls erreicht. 

 

8.3.2 THERAPIE MIT BETABLOCKERN 
 
Für die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach akutem Myokardinfarkt, sind Betablo-
cker hinsichtlich der in der RSAV genannten Therapieziele Mittel der ersten Wahl, auch bei relativen 
Kontraindikationen.  

Das Qualitätsziel: Mindestens 80 % der Patienten erhalten Betablocker. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen keine Kontraindikation vorliegt. 

Es wurden 76,5 % der Patienten (20.359 von 26.597 Patienten) im 1. Berichtshalbjahr ein Betablocker 
verordnet. Das Qualitätsziel wurde verfehlt.  

Im 2. Berichtshalbjahr wurden 76,3 % der Patienten (20.326 von 26.648 Patienten) ein Betablocker 
verordnet, sodass das Qualitätsziel verfehlt wurde.  

 

8.3.3 THERAPIE MIT HMG-COA-REDUKTASE-HEMMERN (STATINE) 
 
Für die Therapie der chronischen KHK sollten HMG-CoA-Reduktasehemmer (Statine) erwogen wer-
den, für die eine morbiditäts- und mortalitätssenkende Wirkung nachgewiesen ist.  

Das Qualitätsziel: Mindestens 60 % der Patienten erhalten Statine. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, bei denen keine Kontraindikation vorliegt 

Im 1. Berichtshalbjahr wurden 23.277 von 27.098 der Patienten (entspricht 85,9 %) Statine verord-
net, sodass das Qualitätsziel übertroffen wurde.  

Es wurden im 2. Berichtshalbjahr 23.434 von 27.156 der Patienten (entspricht 86,3 %) Statine ver-
ordnet. Das Qualitätsziel wurde erreicht. 

 

8.3.4 BLUTDRUCK  
 

Die Blutdruckeinstellung ist einer der wesentlichen Parameter bei der individuellen Therapiezielpla-
nung und trägt zur Senkung des Mortalitätsrisikos bei. Weiterhin vermindert sie die Wahrscheinlich-
keit der Entwicklung mikro- und makrovaskulärer Folgekomplikationen.  

Das Qualitätsziel: Mindestens 50 % der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen Blutdruck ≤ 
139/89 mmHg. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten bei denen eine Hypertonie als Begleiterkrankung doku-
mentiert wurde.  

Es wiesen 60,6 % (14.369 von 23.718 Patienten) der Patienten mit bekannter Hypertonie im 1. Be-
richtshalbjahr normotensive Werte (≤ 139/89 mmHg) auf. Das Qualitätsziel wurde somit erreicht. 

Im 2. Berichtshalbjahr wiesen 58,9 % (13.976 von 23.733 Patienten) der Patienten mit bekannter 
Hypertonie normotensive Werte (≤ 139/89 mmHg) auf, sodass das Qualitätsziel erreicht wurde. 
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8.3.5 RAUCHERENTWÖHNUNG 
 

Das Qualitätsziel: Ein niedriger Anteil der Patienten, die zum Zeitpunkt der Einschreibung Raucher 
waren, raucht noch. 
 
Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten, die bei der Erstdokumentation Raucher waren und für die 
mindestens eine Folgedokumentation vorliegt. 
 
Im 1. Berichtshalbjahr beträgt der Anteil an Patienten, die bei der Einschreibung Raucher waren und 
noch immer rauchen, 78,3 % (entspricht 2.968 von 3.791 der Patienten).  

78,8 % (entspricht 2.985 von 3.786 der Patienten), die bei der Einschreibung im 2. Berichtshalbjahr 
Raucher waren, rauchen immer noch.  

 

8.3.6 RAUCHERQUOTE 
 

Die Aufklärung des Patienten über die besonderen Risiken des Rauchens für Patienten mit KHK ist für 
die Patienten ein Qualitätsziel. Außerdem soll der Arzt im Rahmen der Therapie die dringende Emp-
fehlung aussprechen, das Rauchen aufzugeben. Der Raucherstatus soll bei jedem Patienten bei der 
Konsultation erfragt und die Raucher zur Raucherentwöhnung motiviert werden.  

Das Qualitätsziel: Niedriger Anteil der Patienten raucht. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten. 

Der Anteil an rauchenden Patienten beträgt im 1. Berichtshalbjahr 15,7 % (entspricht 4.334 von 
27.576 der Patienten).  

Im 2. Berichtshalbjahr beträgt der Anteil an rauchenden Patienten 15,8 % (entspricht 4.358 von 
27.621 der Patienten).  

 

8.3.7 ANGINA-PECTORIS-BESCHWERDEN 
 

Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten hat keine Angina-pectoris-Beschwerden. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten  

Im 1. Berichtshalbjahr beträgt der Anteil an Patienten, die keine Angina-pectoris-Beschwerden ha-
ben, 95,5 % (entspricht 27.558 von 28.858 der Patienten).  

Der Anteil an Patienten, die keine Angina-pectoris-Beschwerden haben, beträgt im 2. Berichtshalb-
jahr 95,1 % (entspricht 26.259 von 27.621 der Patienten).  

 

Diese Übersicht zeigt Ihnen, wie die Angina-pectoris-Beschwerden bei den Patienten nach der CCS-
Klassifikation verteilt sind. 
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                                         1. Halbjahr  

 

8.3.8 SCHULUNGEN  
 
Patientenschulungen dienen der Befähigung der Patienten zur besseren Bewältigung des Krankheits-
verlaufs. Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms prüft der Arzt unter Berücksichti-
gung bestehender Folge- und Begleiterkrankungen, ob der Patient von strukturierten, evaluierten, 
zielgruppenspezifischen (z. B. Antikoagulation, Diabetes mellitus, Hypertonie) und publizierten Schu-
lungs- und Behandlungsprogrammen profitieren kann, wobei der bestehende Schulungsstand des 
Patienten zu berücksichtigen ist. Der Patient wird von seiner Krankenkasse aus dem DMP ausge-
schrieben, wenn er innerhalb von zwölf Monaten zwei der veranlassten Schulungen ohne plausible 
Begründung nicht wahrgenommen hat.  
 

8.3.8.1 DIABETES-SCHULUNG (QUOTE) 
 
Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten mit bekanntem Diabetes hat im Rahmen des DMP 
an einer Diabetes-Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit bekanntem Diabetes mellitus. 

Es haben 1.451 von 11.305 Patienten (12,8 %) im 1. Berichtshalbjahr an einer Diabetes-Schulung 
teilgenommen. 

Im 2. Berichtshalbjahr haben 1.419 von 11.293 Patienten (12,6 %) an einer Diabetes-Schulung teilge-
nommen. 
 

8.3.8.2 HYPERTONIE-SCHULUNG (QUOTE) 
 
Das Qualitätsziel: Ein hoher Anteil der Patienten mit bekannter Hypertonie hat im Rahmen des DMP 
an einer Hypertonie-Schulung teilgenommen. 

Berücksichtigte Patienten: Alle Patienten mit bekannter Hypertonie. 

2. Halbjahr 
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Im 1. Berichtshalbjahr haben 1.985 von 23.718 Patienten (8,4 %) an einer empfohlenen Hypertonie-
Schulung teilgenommen.  

1.930 von 23.733 Patienten (8,1 %) haben im 2. Berichtshalbjahr an einer empfohlenen Hypertonie-
Schulung teilgenommen. 
 

8.3.9. ZUSAMMENFASSUNG 
 

Zusammenfassend wird dargestellt, in welchen Fällen die Qualitätsziele erreicht () oder nicht 
erreicht () worden sind, bezogen auf das DMP Koronare Herzkrankheiten. Zu den Qualitätszie-
len Raucherentwöhnung, Raucherquote, Angina-Pectoris-Beschwerden, Diabetes- Schulung 
(Quote) und Hypertonie-Schulung (Quote) kann keine abschließende Beurteilung erfolgen. 

 

 1. Halbjahr 2. Halbjahr 

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)   

Therapie mit Betablockern   

Therapie mit HMG-CoA-Reduktase-Hemmern   

Blutdruck   
 

8.4 LÄNGSSCHNITTDARSTELLUNG DER BLUTDRUCK-WERTEKLASSEN 

 
Die nachstehende Abbildung zeigt die Anteile und Anzahl der Patienten mit Hypertonie, differenziert 
nach Blutdruckwerteklassen. Die Säulen repräsentieren Werte, die die Patienten nach der jeweils 
angegebenen DMP-Teilnahmedauer aufwiesen. In der entsprechenden Säule „1J“ sind alle jemals 
von Patienten nach einem Jahr DMP-Teilnahme gemessenen Werte aufgeführt. Die entsprechend 
erhobenen Werte eines Patienten gehen darum in der Regel - abhängig von der Dauer seiner DMP-
Teilnahme - in mehrere Säulen ein.  

Ergebnisse des 1. Berichtshalbjahres: 

  

 

 

 

 

 

Ergebnisse des 2. Berichtshalbjahres: 
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9 FAZIT 

Die GE stellt fest, dass im 1. Halbjahr von 45 DMP-Qualitätszielen mit Zielwert insgesamt 22 Ziele 
(entspricht 48,9%) erreicht wurden. Im 2. Halbjahr wurden von ebenfalls 45 DMP-Qualitätszielen mit 
Zielwert insgesamt 21 Ziele (entspricht 46,7%) erreicht. Die DMP-Qualitätsziele, welche nicht den 
Zielwert erreicht haben, werden mit den Vertretern der Facharztgruppen beraten. Im Gespräch wer-
den soweit möglich die Ursachen identifiziert und die Auswirkungen auf die Zielerreichung analysiert. 

Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 ist weiterhin positiv zu erwähnen, dass die Vermeidung von hyper- 
und hypoglykämischen Zuständen sehr gut funktioniert. Um der Entwicklung einer diabetischen Ne-
phropathie vorzubeugen, soll bei mindestens 90 % der Patienten die eGFR bestimmt werden. Dieses 
Ziel wurde im Schnitt mit 84,6 % nicht erreicht. Die Vermeidung von notfallmäßigen stationären Be-
handlungen ist weiterhin ein konstantes Qualitätsziel, welches wie in den Vorjahren hervorragend 
erreicht wurde. Der Zielwert zum Qualitätsziel „Albuminausscheidung“ wurde wie in den Vorjahren 
nicht erreicht. Das Problem liegt weiterhin darin, dass die Rücklaufquote der Proben – die vom Pati-
enten in die Praxis zurückgebracht werden – zu gering ist. Dem Patienten muss verdeutlicht werden, 
welche Bedeutung die Probe für die weitere Behandlung hat. Im Bereich der Sensibilitätsprüfung, der 
Erhebung des peripheren Pulsstatus und der Erhebung des Fußstatus sind alle Ziele gleichermaßen 
verfehlt, sodass hierbei das Augenmerk auf eine noch bessere Datenerhebung gerichtet werden 
muss. Das Qualitätsziel zur Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern liegt weiterhin mit 
einer Differenz von etwa 10 % unter dem Soll-Wert.  

Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 wurden folgende Qualitätsziele erreicht:  

 die notfallmäßige Behandlung von Hypoglykämien sowie die notfallmäßige stationäre Be-
handlung 

 die Empfehlung zur Medikation mit Metformin bei übergewichtigen Patienten 

 der individuell vereinbarte Hba1c - Zielwert 

 der systolische Blutdruck von >150 mmHg bei bekannter Hypertonie 

Bei der Behandlung hat die Kontrolle des sogenannten Langzeit-Blutzuckerwertes (HbA1c-Wert) eine 
zentrale Rolle. Jeder Prozentpunkt, der näher an einen normoglykämischen Wert herangebracht 
werden kann, wirkt sich günstig auf den Krankheitsverlauf aus und senkt deutlich das Risiko von Fol-
geerkrankungen. Der Soll-Wert von höchstens 10 % wurde in beiden Berichtshalbjahren mit durch-
schnittlich 11,1 % leicht überschritten und somit das Qualitätsziel knapp verfehlt. Dies kann struktu-
rell bedingt sein, da etwa die Hälfte aller Patienten erst von Schwerpunktpraxen in das DMP Pro-
gramm eingeschrieben werden. Die Patienten werden bereits im Vorfeld mit einem sehr hohen 
HbA1c-Wert überwiesen. 

Eine Verbesserung im Bereich der Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmern sollte zu-
künftig angestrebt werden, denn dieses Ziel wurde in beiden Berichtshalbjahren verfehlt. 

Im DMP Brustkrebs ist besonders zu erwähnen, dass alle bisherigen Qualitätsziele der letzten Jahre 
durch zehn neue Ziele ersetzt wurden. Dadurch lässt sich das Jahr 2020 nicht mit den vorherigen 
Berichtsjahren vergleichen. Es wurden fünf der acht DMP-Qualitätsziele mit Zielwert (62,5 %) er-
reicht. 

Besonders gut ist im DMP KHK die Zielerreichung bei der Therapie mit HMG-COA-Reduktase-
Hemmern (Statine) gelungen. In beiden Berichtshalbjahren wurde der Zielwert um mindestens 25,0 
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% übertroffen. Das Qualitätsziel zur Einstellung der Patienten auf einen normotensiven Blutdruck-
wert wurde ebenfalls erreicht.  

Mindestens 80 % aller klinisch stabilen Patienten sollten einen Betablocker erhalten. Dieses Quali-
tätsziel wurde knapp verfehlt. 

Die ungeplante notfallmäßige Behandlung im DMP Asthma bronchiale erreicht einen Zielwert von 
durchschnittlich 2,0 % (Zielwert höchstens 10 %). Ein Schwachpunkt bleibt weiterhin der Selbstma-
nagementplan. Hier konnte auch der eingeführte Medikationsplan keine wünschenswerte Änderung 
herbeiführen. Im DMP COPD erreicht die Vermeidung von notfallmäßigen stationären Behandlungen 
weiter einen niedrigen Wert von durchschnittlich 3,5 % bei einem Zielwert von höchstens 10 %. 
Grundsätzlich ist positiv zu erwähnen, dass in diesen beiden DMP’s die Qualitätsziele mit Zielwert zu 
62,3 % (DMP Asthma bronchiale) bzw. zu 75 % (DMP COPD) erreicht wurden.  

Das Angebot der DMP- Schulungen wird von den Patienten unterschiedlich gut wahrgenommen (s. 
Tabelle). Die Prozentwerte beziehen sich auf die Teilnahmequote der Patienten an der Schulung im 
jeweiligen DMP. 

Insgesamt muss den Patienten verdeutlicht werden, dass die Teilnahme an solch einer Schulung 
wichtig ist. Durch die Schulung kann der Patient selbstständig seinen Krankheitsverlauf beeinflussen 
und gezielt Entscheidungen treffen.  

Insgesamt zeigt die statistische Auswertung der Daten eine gute Versorgung aller DMP-Patienten in 
Hamburg. Die von den Praxen gewonnenen Erfahrungswerte sollen weiterhin genutzt und optimiert 
werden, um die Behandlung chronisch Kranker dauerhaft auf hohem Niveau zu halten. 

 
Diabetes-Schulung Hypertonie-Schulung Asthma Schulung 

1. Halb-
jahr 

2. Halb-
jahr 

1. Halb-
jahr 

2. Halb-
jahr 

1. Halb-
jahr 

2. Halb-
jahr 

DMP Diabetes mellitus 
Typ 1 

45,6% 44,5% 20,8% 20,4% 
  

DMP Diabetes mellitus 
Typ 2 

31,4% 30,8% 15,5% 15,2% 
  

DMP KHK 12,8% 12,6% 8,4% 8,1% 
  

DMP Asthma   
  

30,7% 28,8% 
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