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Liebe Leserin, lieber Leser, 
im Jahr 2024 wurden mehr als 934.000 Patientinnen 
und Patienten im Rahmen der Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) betreut – ein Anstieg von 
rund 29.000 Teilnehmenden, was einem Zuwachs 
von 3,2 Prozent im Vergleich zum Vorjahr entspricht. 
Diese Zahl unterstreicht eindrucksvoll die Bedeutung 
und Reichweite der DMP in Baden-Württemberg. 

Die DMP leisten einen wesentlichen Beitrag zur 
Versorgung chronisch kranker Menschen, indem sie 
eine strukturierte, interdisziplinäre Betreuung und 
eine kontinuierliche Dokumentation der Gesund-
heitsdaten ermöglichen. Dies führt zu einer gezielten 
und nachhaltig verbesserten Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten. 

Der vorliegende Bericht bietet einen umfassenden 
Überblick der Versorgungsqualität in den einzelnen 
DMP. Besonders hervorzuheben ist der positive 
Trend bei der Durchführung empfohlener Schulun-
gen und der Verbesserung der Medikamentenein-
stellung. Auch in Bereichen wie der Prävention von 
Notfallbehandlungen und der Erreichung von Quali-
tätszielen für Blutzucker- und Blutdruckeinstellun-
gen zeigen sich Fortschritte. 

Bei der Analyse der Daten des Jahres 2024 haben 
wir einen besonderen Schwerpunkt auf die ge-
schlechtsspezifische Betrachtung der Versorgungs-
qualität gelegt. 

Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen und Männer 
unterschiedliche gesundheitliche Risikoprofile auf-
weisen. Frauen haben tendenziell häufiger Asthma 
bronchiale als Begleiterkrankung, während Männer 
grundsätzlich eine höhere Komorbiditätslast aufwei-
sen. Diese Unterschiede erfordern eine geschlechts-
sensible Versorgung, die sowohl die Therapieansätze 
als auch die Präventionsstrategien berücksichtigt.  

Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass in vielen 
Bereichen die Qualitätsziele nahezu gleichwertig er-
reicht werden. So gelingt es Frauen in den Diabetes-
DMP beispielsweise, ihre Blutzuckerwerte besser zu 
kontrollieren, während Männer seltener unter 

 

 schweren Hypoglykämien leiden. Auch bei der Teil-
nahme an Schulungen zeigen sich Unterschiede, wo-
bei Frauen in einigen Bereichen, wie etwa bei der 
Schulung im DMP Diabetes mellitus Typ 2 und COPD, 
häufiger teilnehmen. Die Erkenntnisse aus diesem 
Schwerpunktthema unterstreichen die Bedeutung 
einer geschlechtersensitiven Versorgung, die durch 
die Berücksichtigung individueller Bedürfnisse zu 
verbesserten Behandlungsergebnissen führen kann. 

Nicht alles lässt sich auf rund 80 Seiten darstellen. 
Daher möchten wir Sie gerne auf die im letzten Jahr 
eingeführte Neuerung hinweisen: Die regionalen Er-
gebnisse zu den Qualitätszielen sind nun im DMP-At-
las Baden-Württemberg verfügbar. Dieser bietet 
eine detaillierte Übersicht und ermöglicht es, die Er-
reichung der Qualitätsziele in den einzelnen Regio-
nen zu verfolgen und gezielte Verbesserungsmaß-
nahmen abzuleiten. 

Neben der Analyse der DMP-Qualität liegt der Fo-
kus zunehmend auf den neuen Disease-Manage-
ment-Programmen. Bundesweit sind zahlreiche wei-
tere DMP mit viel Aufwand entwickelt und beschlos-
sen, aber regional nicht umgesetzt. So manches DMP 
wird fristgerecht überarbeitet, bevor es Einzug in die 
Versorgung bekommen hat. Dies ist ein Missstand 
der durch eine Verpflichtung der Krankenkassen, be-
schlossene DMP auch umzusetzen, behoben werden 
muss. Es gilt, die regionalen Vertragsabschlüsse an-
zustreben und eine praktikable Umsetzung dieser 
Programme zu unterstützen. Ziel bleibt es, die struk-
turierte Versorgung auch künftig aufrechtzuerhalten 
und gleichzeitig weiter auszubauen. Bei Vertragsent-
wicklung und Leistungsabrechnung von DMP, unab-
hängig von Teilnahme von Patienten im Kollektiv- 
oder Selektivvertrag, ist die KVBW wichtiger Motor. 
 
Wir wünschen Ihnen, liebe Leserin, lieber Leser, eine 
interessante Lektüre und freuen uns auf Ihre Rück-
meldungen zum DMP-Qualitätsbericht Baden-Würt-
temberg. 

 

 

 

 

 
Dr. med. Karsten Braun, LL.M. 
Vorstandsvorsitzender der KVBW 

 Dr. med. Doris Reinhardt 
Stv. Vorstandsvorsitzende der KVBW 
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Kapitel 1: Einführung 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 934.062 

Anzahl Patientinnen und Patienten mit mind. einer Folgedokumentation 2024: 900.899 

Anzahl dokumentierender Ärztinnen und Ärzte: 7.255 

Anzahl beteiligter Praxen: 4.719 

Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungen: 110 

Mehrfachteilnahme berücksichtigt; Anzahl stationärer Einrichtungen nach Angaben der KGBW [s. Literatur] 

 

Einführung 

Insgesamt werden in Baden-Württemberg im Jahr 2024 etwas über 934.000 Patientinnen und Patien-

ten in mindestens einem Disease-Management-Programm (DMP) betreut. Dies sind fast 10 Prozent 

aller gesetzlich Krankenversicherten in der Region. Das Hauptanliegen des hier vorliegenden Berichts 

ist es, detailliert die Ergebnisse der strukturierten Behandlung dieser Menschen in den DMP darzu-

stellen. Außerdem wird beschrieben, wie sich die Ergebnisse der Betreuten aufgrund ihres Alters und 

ihres Geschlechts an den DMP voneinander unterscheiden, wie sie jeweils medikamentös therapiert 

werden und wie häufig indikationsspezifische Befunde und Folgeerkrankungen dokumentiert sind. 

 

1.1 Hintergrund 

Vor 24 Jahren wurde 2001 das dreibändige Gutachten „Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit“ 

veröffentlicht. Dessen Verfasserinnen und Verfasser bildeten den Sachverständigenrat für die 

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Sie formulierten in dem dritten Band des Gutachtens, 

„Über-, Unter- und Fehlversorgung“, die Grundlagen für die Einführung der strukturierten Behand-

lungsprogramme oder Disease-Management-Programme (DMP) in Deutschland. In der Folge be-

schloss 2002 der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Einführung der ersten beiden DMP für die 

Indikationen Brustkrebs und Diabetes mellitus Typ 2. In den Folgejahren kamen DMP für die Indikati-

onen Koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 1, Asthma bronchiale, COPD, Osteoporose und 

Rheumatoide Arthritis hinzu. Darüber hinaus existieren Beschlüsse des G-BA zu den Indikationen 

Chronische Herzinsuffizienz, Depression, Chronischer Rückenschmerz sowie Adipositas bei Erwachse-

nen beziehungsweise Kindern und Jugendlichen. 

Alle DMP streben an, durch eine strukturierte, evidenzbasierte und an medizinischen Leitlinien aus-

gerichtete Behandlung die Lebensqualität chronisch kranker Menschen zu verbessern. Ein weiteres 

Hauptziel ist es, das Auftreten möglicher Krankheitsfolgen zu vermeiden oder zumindest hinauszuzö-

gern. Die eingeschriebenen Patientinnen und Patienten können an Schulungen teilzunehmen und da-

mit zu einem erfolgreichen Selbstmanagement der Erkrankung beizutragen. Die teilnehmenden Ärz-

tinnen und Ärzte müssen festgelegte Bedingungen erfüllen und sich in der Behandlung an den in der 

DMP-Anforderungen-Richtlinie definierten Qualitätszielen orientieren. Die Ziele sind indikationsspe-

zifisch aus den aktuellen Versorgungsleitlinien abgeleitet, die entsprechenden Indikatoren und anzu-

strebenden Quoten sind in den Anlagen der DMP-Verträge aufgeführt. Alle teilnehmenden Praxen 

erhalten zu den eigenen Ergebnissen und zu denen in der gesamten Region halbjährlich eine Rück-

meldung. Diese Rückmeldung ermöglicht einen Vergleich zwischen den anzustrebenden Qualitäts-

zielquoten und den eigenen sowie allgemeinen Ergebnissen in der gesamten Region. Sie kann dazu 

beitragen, die Behandlung bei Bedarf anzupassen und zu verbessern. Auf Seiten der Patientinnen 
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und Patienten ist zudem eine möglichst kontinuierliche Teilnahme an den DMP gewünscht, um 

dadurch im Laufe der Zeit ebenfalls die Versorgungsqualität in den DMP kontinuierlich zu verbessern. 

 

1.2 Teilnehmde und Mehrfachteilnahme 

Die Zahl der in Baden-Württemberg betreuten DMP-Patientinnen und -Patienten hat in den vergan-

genen Jahren deutlich zugenommen. Insgesamt erhöhte sich die Zahl der DMP-Patienten zwischen 

2014 und 2024 um fast 172.000 auf etwas mehr als 934.000 (Tab. 1-1). 

 

Tabelle 1-1: Kennzahlen zu den einzelnen DMP 

 Patientinnen/Patienten Ärztinnen/Ärzte 

 Gesamtzahl aller Betreuten Zuwachs zu Quote  

DMP 2014 2023 2024 2023 2014 2024 2023 2024 

Diabetes mellitus Typ 2 492.678 570.286 587.738 3,1 % 19,3 % 74–87 % 6.249 6.343 

Diabetes mellitus Typ 1 17.722 29.714 31.228 5,1 % 76,2 % 66–69 % 251 254 

Koronare Herzkrankheit 204.427 262.947 271.089 3,1 % 32,6 % 47–65 % 5.992 6.101 

Asthma bronchiale 91.339 123.915 130.463 5,3 % 42,8 % ca. 24 % 5.598 5.703 

COPD 76.891 79.462 80.983 1,9 % 5,3 % 18–23 % 5.150 5.285 

Brustkrebs 9.311 12.545 13.243 5,6 % 42,2 % ca. 13 % 325 336 

Insgesamt 762.199 904.950 934.062 3,2 % 22,5 %  7.141 7.255 

Quote: Anhand epidemiologischer Angaben sowie der KM6-Versichertenstatistik geschätzter Anteil der Betreuten in einem DMP, relativ zu 
den mutmaßlich erkrankten gesetzlich Krankenversicherten in Baden-Württemberg, für Brustkrebs Anteil der 2024 neu erkrankten Patien-
tinnen; Ärztinnen/Ärzte: Anzahl distinkter LANR mit mindestens einer validen Dokumentation in dem jeweiligen Jahr; Insgesamt: Anzahl 
der Patientinnen/Patienten beziehungsweise Ärztinnen/Ärzte, die an mindestens einem DMP teilnehmen 

Relativ ist sie zwischen 2014 und 2024 um 22,5 Prozent gewachsen. Bei diesen Angaben wird berück-

sichtigt, wie viele Patientinnen und Patienten in mehreren DMP parallel betreut wurden. Gegenüber 

2023 hat sich 2024 die Zahl um mehr als 29.000 Patientinnen und Patienten beziehungsweise um 3,2 

Prozent erhöht. 

Ebenso ist die Anzahl der an den DMP teilnehmenden Ärztinnen und Ärzten in allen Programmen ge-

genüber dem Vorjahr gestiegen. Insgesamt hat sich hier die Zahl um 114 oder 1,6 Prozent auf 7.255 

erhöht. 

Die Zahl betreuter Patientinnen und Patienten unterscheidet sich sehr stark zwischen den einzelnen 

Programmen, ebenso fällt der jeweilige Zuwachs gegenüber dem Vorjahr unterschiedlich aus. So ha-

ben sich Patientenzahlen in den beiden größten DMP für Typ-2-Diabetes und Koronare Herzkrankheit 

um jeweils 3,1 Prozent erhöht. Ein noch stärkerer relativer Zuwachs ist in den DMP für Typ-1-Diabe-

tes (+5,1 Prozent), Asthma bronchiale (+5,3 Prozent) und Brustkrebs (+5,6 Prozent) festzustellen. 

Auch bei Betrachtung eines historisch längeren Zeitraumes fallen in diesen drei DMP die relativen Zu-

wächse am kräftigsten aus. Bemerkenswert erscheint darüber hinaus, dass auch in dem DMP COPD 

gegenüber dem Vorjahr die Zahl Betreuter angestiegen ist. 

Aussagen zu dem Anteil der DMP-Betreuten unter den mutmaßlich in Baden-Württemberg erkrank-

ten und gesetzlich krankenversicherten Menschen sind nur eingeschränkt möglich. Die hierfür benö-

tigten epidemiologischen Zahlen sind lediglich teilweise verfügbar, lückenhaft und oft veraltet. Des-

halb sind die hier in der Spalte „Quote“ angegebenen Kennwerte nur als grobe Annäherung zu inter-

pretieren. Vor dem Hintergrund dieser Limitationen bestehen allerdings zwischen den verschiedenen 
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DMP beträchtliche Unterschiede. So ist für die beiden DMP für Typ-2- und Typ-1-Diabetes davon aus-

zugehen, dass sieben bis neun von zehn Betroffenen darin betreut werden. Auch das DMP Koronare 

Herzkrankheit erreicht vermutlich einen hohen Anteil der Betroffenen, während der entsprechende 

Anteil in den DMP Asthma bronchiale, COPD und Brustkrebs deutlich geringer ausfällt. 

Sowohl bei den Patientinnen und Patienten wie auch auf Seite der Praxen ist in hohem Ausmaß eine 

Mehrfachteilnahme nachweisbar. So wird knapp ein Fünftel der Patientinnen und Patienten in mehr 

als einem DMP betreut (Tab. 1-2). 

 

Tabelle 1-2: Mehrfachteilnahme im Jahr 2024 

Anzahl DMP Praxen Patientinnen und Patienten 

 Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

1 632 13,4 % 768.961 82,3 % 

2 420 8,9 % 149.583 16,0 % 

3 286 6,1 % 15.455 1,7 % 

4 3.226 68,4 % 63 0,007 % 

5 154 3,3 % – – 

6 1 0,02 % – – 

Insgesamt 4.719 100,0 % 934.062 100,0 % 

 

Am häufigsten erfolgt hierbei die parallele Betreuung in den beiden größten DMP für Typ-2-Diabetes 

und Koronare Herzkrankheit. Sieben von zehn Praxen nehmen an vier oder mehr DMP teil, am häu-

figsten ist hier die parallele Teilnahme an den DMP für Typ-2-Diabetes, Koronare Herzkrankheit, 

Asthma bronchiale und COPD. 

  

1.3 Fokusthema Versorgungsqualität chronisch kranker Frauen und Männer 

In dem bereits eingangs erwähnten Gutachten aus dem Jahr 2001 wird unter anderem ausdrücklich 

formuliert, dass bei chronischen Erkrankungen die Verfügbarkeit und der Zugang zu einer guten me-

dizinischen Versorgung nicht vom Geschlecht der Patientinnen und Patienten abhängig sein dürfen. 

Aus der Serie der halbjährlichen Berichte an die Gemeinsame Einrichtung ist abzuleiten, dass sich in 

Baden-Württemberg in vielen Bereichen die Versorgungsqualität in den DMP substanziell verbessert 

hat. Dabei wurde jedoch die Frage ausgeklammert, ob hiervon Frauen wie Männer gleichermaßen 

profitieren konnten. Auf der Grundlage der DMP-Ergebnisse des Jahres 2024 widmet sich deshalb 

das Fokusthema des Berichts der differenzierten Beantwortung dieser zentralen Frage. In dem Kapi-

tel zu dem Fokusthema werden unter anderem die folgenden Fragen beantwortet: 

 Wie unterscheiden sich die weiblichen von den männlichen Betreuten hinsichtlich ihres Alters, der 

haus- oder fachärztlichen Betreuung und des Ausmaßes der Belastung durch Begleiterkrankungen 

und dokumentierte Risikofaktoren? 

 Bestehen Unterschiede in der jeweiligen indikationsspezifischen Verordnung von Medikamenten? 

 Unterscheidet sich die Versorgungsqualität der Frauen und Männer in den DMP? 

 Zeigen sich Unterschiede beim Wahrnehmen der Schulungen oder bei der Häufigkeit der regelmä-

ßigen Kontrolluntersuchungen? 
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Ein Schwerpunkt liegt hierbei naturgemäß auf der Beantwortung der Frage nach möglichen ge-

schlechtsspezifischen Unterschieden in der Versorgungsqualität. Für die Antwort werden die aktuel-

len Ergebnisse aus fünf DMP berücksichtigt (Typ-2- und Typ-1-Diabetes, Koronare Herzkrankheit, 

Asthma bronchiale und COPD). Um den Effekt des Geschlechts auf das Erreichen der insgesamt 64 

Qualitätsziele aus diesen DMP angemessen bewerten zu können, erfolgen sämtliche Analysen unter 

Kontrolle wichtiger und mutmaßlich nach Geschlecht unterschiedlicher Variablen. Sie berücksichtigen 

also zum Beispiel das unterschiedliche Alter und die unterschiedliche Belastung durch Komorbidität 

bei den Frauen und Männern. 

 

1.4 Versorgungsqualität der Patientinnen und Patienten in den DMP 

Fasst man die Ergebnisse aus dem Jahr 2024 zu der Versorgungsqualität und dem Erreichen der Qua-

litätsziele in den sechs DMP zusammen, dann erweisen sich vor allem die folgenden Befunde als be-

deutsam. Alle nachfolgend aufgeführten Zahlen zu den Veränderungen beziehen sich dabei jeweils 

auf den Unterschied zwischen 2023 und 2024: 

 Zusammen werden in den beiden DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes im Jahr 2024 in Baden-Würt-

temberg fast 619.000 Patientinnen und Patienten betreut. Diese Zahl hat sich um 18.966 Betreute 

oder 3,2 Prozent erhöht. Die Quoten der mutmaßlich an Diabetes mellitus erkrankten Menschen, 

die in einem dieser beiden DMP betreut werden, sind hoch. Für die strukturierte Behandlung ei-

nes Diabetes mellitus sind die DMP offenbar von großer Bedeutung. 

 Im DMP Diabetes mellitus Typ 2 existiert für 15 der 17 Qualitätsindikatoren eine festgelegte 

Quote. Diese wird bei zehn von 15 erreicht oder sogar deutlich überschritten und bei dem Indika-

tor, der sich auf das Erreichen eines systolischen Blutdrucks von höchstens 150 mmHg bezieht, 

nur knapp um –0,3 Prozentpunkte verfehlt. Bei elf Indikatoren haben sich die erreichten Quoten 

erhöht, besonders stark verbessert haben sich die Quoten bei der Fußstatusuntersuchung um 3,8, 

dem Untersuchen der Netzhaut um 3,4 und der adäquaten Ulkusversorgung um 3 Prozentpunkte. 

 Die beiden Indikatoren zum Wahrnehmen einer aktuell empfohlenen Diabetes- oder Hypertonie-

Schulung, deren Quoten bei etwa 73,2 beziehungsweise 82,1 Prozent liegen, deuten auf stabil 

hohe Anteile im DMP geschulter Patientinnen und Patienten hin. 

 Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 hat sich der Anteil derjenigen, bei denen schwere Hypoglykämien 

dokumentiert werden, erneut verringert. Er beträgt jetzt 1,1 Prozent, dies sind 308 von 27.275 

Patientinnen und Patienten mit mindestens einjähriger DMP-Teilnahme. Deutlich erhöht haben 

sich die Quoten für das Bestimmen der Albumin-Kreatinin-Ratio um 5, das Erreichen des individu-

ell vereinbarten HbA1c-Zielwerts beziehungsweise die komplette Fußstatusuntersuchung um je-

weils 3,1, das Überprüfen der Injektionsstellen um 3 sowie für einen HbA1c-Wert von maximal 

8,5 % bei unter 30-Jährigen um 2,9 Prozentpunkte. Die beiden Quoten von rund 93 Prozent für 

eine aktuelle Diabetes-Schulung und etwa 85 Prozent für eine Hypertonie-Schulung bestätigen 

zudem eine anhaltend starke Patientenadhärenz zu einer Schulungsempfehlung. 

 Im DMP Koronare Herzkrankheit werden mit Quoten von knapp 80 oder mehr Prozent alle Ziele 

erreicht, die sich auf die medikamentöse Sekundärprävention der KHK beziehen. Die größte Stei-

gerung zeigt sich bei der Statinverordnung um 0,6 Prozentpunkte. Die Quote für das Durchführen 

einer KHK-spezifischen Schulung ist deutlich um 6,2 Prozentpunkte gestiegen. Damit nehmen fast 

sieben von zehn derjenigen, denen aktuell eine KHK-spezifische Schulung empfohlen wird, diese 

auch wahr. 

 Im DMP Asthma bronchiale wird ein unkontrolliertes Asthma bei 85 bis 91 Prozent der betreuten 

Kleinkinder sowie Kinder und Jugendlichen beziehungsweise bei 96 Prozent der Erwachsenen ver-

mieden. 80 Prozent der Betreuten, denen aktuell eine Schulung empfohlen wurde, haben diese 
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auch wahrgenommen. Deutlich erhöht haben sich die Quoten für das Ausgeben eines Selbstma-

nagementplans um 7,3, einen Rauchverzicht um 6 und die Dokumentation der FEV1 um 5,1 Pro-

zentpunkte. 

 Im DMP COPD ist die Zahl der Betreuten gegenüber dem Vorjahr um mehr als 1.500 Patientinnen 

und Patienten gestiegen. Bei 94 Prozent der COPD-Patientinnen und -Patienten treten keine 

Exazerbationen auf und bei 96 Prozent lassen sich Notfallbehandlungen vermeiden. Mit knapp 68 

Prozent hat sich gegenüber dem Vorjahr auch in diesem DMP der Anteil derjenigen mit einer Do-

kumentation der Lungenfunktion weiter erhöht. Darüber hinaus nehmen rund 70 Prozent der Be-

treuten im DMP COPD eine aktuell empfohlene Schulung wahr. 

 Auch im DMP Brustkrebs hat sich die Zahl der betreuten Patientinnen auf mehr als 13.200 erhöht. 

Im Jahr 2024 werden sieben der zehn Ziele von mindestens drei Viertel der Teilnehmerinnen er-

reicht. Bei über 77 Prozent der Betreuten wird eine endokrine Therapie über fünf Jahre hinaus 

fortgeführt, und der Anteil derjenigen ohne symptomatische Arm-Lymphödeme liegt knapp unter 

80 Prozent. Fast 94 Prozent der Patientinnen wird ein körperliches Training empfohlen. 

Wie aus den Darstellungen der Ergebnisspannweiten in den einzelnen nachfolgenden Kapiteln er-

sichtlich wird, unterscheiden sich die an den DMP teilnehmenden Praxen bei den erreichten Quoten 

zum Teil deutlich voneinander. Trotz der häufig zu beobachtenden Verbesserungen im Vergleich zum 

Vorjahr werden die gesetzten Ziele für einige Indikatoren in der Region noch nicht erreicht. Beispiele 

dafür sind die folgenden Ergebnisse: 

 Nur 64 Prozent der Patientinnen und Patienten im DMP Typ-2- sowie 67 Prozent der Betreuten im 

DMP Typ-1-Diabetes erreichen ihren jeweils individuell vereinbarten HbA1c-Zielwert. 

 Eine zweijährliche ophthalmologische Untersuchung der Netzhaut ist nur bei 68 Prozent der ent-

sprechend lang im DMP Typ-2-Diabetes Betreuten dokumentiert, eine jährliche Überprüfung der 

Nierenfunktion lediglich bei 81 Prozent der Betreuten im DMP Typ-1-Diabetes. 

 Die angemessene Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Fußulzera ist im DMP Typ-2-Dia-

betes nur bei knapp der Hälfte Prozent der hiervon Betroffenen zu beobachten. 

 Die Anteile derjenigen, die im Verlauf ihrer DMP-Teilnahme das Rauchen aufgegeben haben, lie-

gen im DMP Koronare Herzkrankheit bei nur 29 Prozent sowie 39 Prozent im DMP COPD. 

 Nur bei 66 bis 68 Prozent der Betreuten im DMP Asthma bronchiale wird die Inhalationstechnik 

überprüft beziehungsweise ein Selbstmanagementplan ausgegeben. 

 Im DMP COPD liegt der Anteil an Patientinnen und Patienten, die an einem Tabakentwöhnungs-

programm teilnehmen, nur bei 28 Prozent. 

Für die hier als Beispiele genannten geringen Quoten sind vermutlich verschiedene Faktoren verant-

wortlich. Einer davon ist sicherlich das Dokumentationsverhalten der teilnehmenden Praxen, ge-

nauso wie das Verhalten oder die Therapietreue auf Seiten der Patientinnen und Patienten. Zusätz-

lich kann das regional oft sehr unterschiedliche Angebot entsprechender Schulungs- oder Trainings-

programme eine bedeutende Rolle dabei spielen, ob es gelingt, ein darauf bezogenes Qualitätsziel zu 

erreichen. Weitere Ziele, wie diejenigen im DMP Typ-2-Diabetes zu augenärztlichen Untersuchungen 

oder zur adäquaten Behandlung von Fußulzera, setzen zudem voraus, dass die unterschiedlichen Ver-

sorgungsebenen gut miteinander kooperieren und die Ergebnisse dieser Kooperation auch vollstän-

dig berichten. Zudem beeinflusst die Teilnahmekontinuität auf Seiten der Patientinnen und Patienten 

in starkem Ausmaß das Erreichen der Qualitätsziele, vor allem derjenigen, die auf eine regelmäßige 

Kontrolle abzielen. 

Maßnahmen zur Verbesserung der Quoten umfassen somit viele Aspekte. Ziele, in denen große Un-

terschiede zwischen den Praxen bestehen, eignen sich auf jeden Fall für ein gezieltes Ansprechen je-

ner Praxen, die auch über einen längeren Zeitraum niedrige Quoten erreichen. Die Frage nach den 
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Ursachen kann dabei helfen, zum Beispiel Missverständnisse bei der Dokumentation oder den Krite-

rien aufzuklären, die für das Erreichen eines Ziels erfüllt sein müssen. 

Dagegen lässt sich für das Selbstmanagement der Erkrankung infolge einer erfolgreich wahrgenom-

menen Patientenschulung ein positives Resümee ziehen. Mittlerweile ist der Indikator, mit dem das 

entsprechende Ergebnis auf Basis einer, in der jüngeren Zeit ausgesprochenen Empfehlung berech-

net wird, in allen DMP umgesetzt, in denen eine Patientenschulung vorgesehen ist. Die hierbei zu be-

obachtenden Quoten liegen im Jahr 2024 in Baden-Württemberg zwischen 70 Prozent in den DMP 

Koronare Herzkrankheit und COPD, und 93 Prozent im DMP Typ-1-Diabetes. 

Diese Ergebnisse belegen, dass es in den DMP in Baden-Württemberg erfolgreich gelingt, eine wach-

sende Zahl chronisch kranker Menschen strukturiert und gut zu behandeln. Wie im nächsten Kapitel 

zu sehen ist, gelingt dies auch unabhängig vom Geschlecht der betreuten Patientinnen und Patien-

ten. 
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Kapitel 2: Versorgungsqualität der Frauen und Männer in den DMP 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

 Anteil 
Geschlecht 

Anteil 
≥ 70 Jahre 

Anteil ≥ 3 Begleit- 
erkrankungen* 

DMP Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer 

Diabetes mellitus Typ 2 48,6 51,4 57,0 47,0 39,3 45,4 

Diabetes mellitus Typ 1 46,1 53,9 14,9 10,9 21,3 22,7 

Koronare Herzkrankheit 34,4 65,6 73,3 58,3 59,2 61,9 

Asthma bronchiale 64,0 36,0 31,1 24,7 16,7 19,2 

COPD 46,7 53,3 55,0 50,5 34,4 44,2 

Alle Angaben in Prozent, Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre, Angabe zum Geschlecht weiblich oder männlich; das DMP 
Brustkrebs (Frauenanteil 100 Prozent) wird hier nicht berücksichtigt; *: mindestens drei, im jeweiligen DMP jemals seit 
2014 dokumentierte Begleiterkrankungen 

 

Einführung 

Die Qualität der Behandlung sollte sich auch in den Disease-Management-Programmen nicht nach 

dem Geschlecht der betreuten Patientinnen und Patienten unterscheiden. In dem nachfolgenden Ka-

pitel werden hierzu aktuelle Ergebnisse aus den DMP berichtet. Dabei wird dem Umstand Rechnung 

getragen, dass sich Frauen und Männer in den DMP hinsichtlich ihres Alters und ihrer Belastung 

durch Komorbidität voneinander unterscheiden. 

 

2.1 Hintergrund 

Die Einführung der Disease-Management-Programme in Deutschland im Jahr 2002 geht maßgeblich 

auf Forderungen eines Gutachtens des Sachverständigenrats für die so genannte „Konzertierte Ak-

tion im Gesundheitswesen“ aus den Jahren 2000 und 2001 zurück [s. Literatur]. In diesem Gutachten 

wurden auch verschiedene Anforderungen an die Versorgung chronisch kranker Menschen beschrie-

ben. Unter anderem wird in dem dritten Band ausgeführt: 

„Alle Nutzer des Gesundheitssystems haben Anspruch auf eine angemessene und qualitativ hochwer-

tige Versorgung (...) Die Gesundheitsversorgung sollte demnach (...) gerecht (gleichmäßig) sein, d. h. 

die Verfügbarkeit und der Zugang zu notwendigen und qualitativ hochwertigen medizinischen Leis-

tungen dürfen nicht in Abhängigkeit von Geschlecht, ethnischer Zugehörigkeit und sozioökonomi-

schem Status des Nutzers sowie der geographischen Lokalisation variieren.“ 

Aus diesem Grund sollte auch, 23 Jahre nach den ersten Beschlüssen des G-BA zur Einführung der 

DMP in Deutschland, die Frage beantwortet werden, inwieweit diese Programme dem Anspruch ge-

recht geworden sind, eine gleichermaßen gute Versorgungsqualität ebenso für chronisch kranke 

Frauen wie für chronisch kranke Männer zu erzielen. 

Hierbei ist zunächst auf die derzeit vorliegenden medizinischen Befunde zu den geschlechtsspezifi-

schen Unterschieden einzugehen. Die Unterschiede zwischen Frauen und Männern im Hinblick auf 

Gesundheit und Krankheit sind seit einigen Jahrzehnten vermehrt Gegenstand wissenschaftlicher Dis-

kussionen und Analysen. Ihre Ursachen sind komplex, multifaktoriell und häufig interdependent.   



DMP-Bericht 2024 für Baden-Württemberg Kap. 2: Fokusthema – Versorgungsqualität von Frauen und Männern 

12 
 

Einerseits führen biologische Faktoren wie genetische Disposition, hormonelle Eigenschaften und 

physiologische Gegebenheiten zu wenig beeinflussbaren Voraussetzungen, andererseits tragen aber 

auch Risikofaktoren wie Lebensstil und Umwelteinflüsse wesentlich zur Gesundheit bei. Es ergeben 

sich vielfältige Unterschiede im Hinblick auf die Anfälligkeit, die Erkrankungsschwere und das Fort-

schreiten vieler Erkrankungen, bis hin zu Geschlechtsunterschieden in der Mortalität. Eine exemplari-

sche Darstellung einiger Unterschiede mit den dazugehörenden Literaturangaben enthält der Quali-

tätsbericht 2024 DMP Nordrhein [s. Literatur]. 

 

2.2 Datengrundlage und Fragestellungen 

In der Region Baden-Württemberg liegen für das Jahr 2024 von insgesamt 934.062 Personen DMP-

Dokumentationen vor. Mit diesen Daten lassen sich Aussagen zu Geschlechtsunterschieden in der 

ambulanten Versorgung und bei dem Gesundheitszustand chronisch erkrankter Menschen formulie-

ren. Hier wird versucht, mit den DMP-Ergebnissen die folgenden Fragen zu beantworten: 

 Wie ist das Geschlechterverhältnis bei den Erkrankten in den DMP? 

 Unterscheiden sich weibliche von den männlichen Betreuten hinsichtlich ihres Alters, der Betreu-

ungsdauer und -art sowie der Regelmäßigkeit des Arzt-Patienten-Kontakts? 

 Sind Frauen und Männer gleich häufig von Begleiterkrankungen und Folgekomplikationen betrof-

fen?  

 Bestehen Unterschiede in der jeweils indikationsspezifischen medikamentösen Versorgung? 

 Lassen sich Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Risikofaktoren für das Fortschreiten der 

Grunderkrankung sowie der Entwicklung weiterer Begleiterkrankungen feststellen? 

 Wie stark unterscheiden sich Frauen und Männer bei dem Erreichen der verschiedenen Quali-

tätsziele in den DMP? 

 Finden sich Unterschiede beim Wahrnehmen von Schulungen? 

 Erfolgen Kontrolluntersuchungen bei Frauen und Männern gleich häufig? 

 

2.3 Merkmale der weiblichen und männlichen Betreuten in den DMP 

Sämtliche DMP spiegeln in der Zusammensetzung ihrer Patientenkollektive in Teilen auch die unter-

schiedlichen Erkrankungsprävalenzen von Frauen und Männern wider. In den DMP Typ-1-Diabetes, 

Koronare Herzkrankheit sowie Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) sind jeweils mehr 

Männer als Frauen eingeschrieben, wobei das DMP KHK mit etwa einem Drittel den kleinsten Anteil 

an Patientinnen aufweist (Tab. 2-1). 

Ein nahezu gegensätzliches Verhältnis lässt sich im DMP Asthma bronchiale erkennen. Hier beträgt 

der Anteil an eingeschriebenen Männern lediglich ein Drittel. Im DMP Typ-2-Diabetes hingegen ist 

das Geschlechterverhältnis nahezu ausgeglichen. 

Das DMP Brustkrebs umfasst nach den Vorgaben der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) aus-

schließlich weibliche Betroffene und wird im Folgenden entsprechend nicht berücksichtigt. 
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Tabelle 2-1: Anteil von Frauen und Männern in den DMP 

 Frauen Männer 

DMP n % n % 

Diabetes mellitus Typ 2 267.184 48,6 282.067 51,4 

Diabetes mellitus Typ 1 13.362 46,1 15.643 53,9 

Koronare Herzkrankheit 89.812 34,4 171.495 65,6 

Asthma bronchiale 74.044 64,0 41.657 36,0 

COPD 35.943 46,7 41.078 53,3 

Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre, Angabe zum Geschlecht weiblich oder männlich 

Über alle fünf nachfolgend betrachteten DMP hinweg sind die weiblichen Betreuten älter als die 

männlichen. Besonders deutlich zeigt sich dies bei den DMP Typ-2-Diabetes, Koronare Herzkrankheit 

und Asthma bronchiale mit einem Altersunterschied von bis zu vier Jahren. Entsprechend ist der An-

teil 70-jähriger und älterer Frauen zum Teil deutlich höher (Tab. 2-2). 

Tabelle 2-2: Alter und DMP-Betreuungsart nach Geschlecht 

DMP Alter 
≥ 70 Jahre 

Mittleres 
Alter (J) 

Fachärztlich 
betreut 

Typ-2-Diabetes, w 57,0 70,8 ± 12,9 16,7 

Typ-2-Diabetes, m 47,0 68,1 ± 12,3 17,2 

Typ-1-Diabetes, w 14,9 50,0 ± 17,8 99,5 

Typ-1-Diabetes, m 10,9 48,2± 17,0 99,5 

Koronare Herzk., w 73,3 75,9 ± 10,9 9,0 

Koronare Herzk., m 58,4 71,9 ± 11,3 7,3 

Asthma bronchiale, w 31,1 60,0 ± 16,8 19,7 

Asthma bronchiale, m 24,7 56,8 ± 17,5 18,2 

COPD, w 55,0 70,9 ± 10,9 12,7 

COPD, m 50,5 69,8 ± 10,9 11,1 

Alle Angaben in Prozent, außer bei Alter (Mittelwert ± eine Standardab- 
weichung), Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre; w: weiblich, m: männlich 

Hinsichtlich der Art der ärztlichen Betreuung lassen sich keine größeren Geschlechtsunterschiede be-

legen. So erfolgt die koordinierende DMP-Betreuung von Frauen und Männern mit Typ-2- oder Typ-

1-Diabetes jeweils in etwa gleich häufig durch diabetologische Schwerpunktpraxen. 

 

2.4 Begleiterkrankungen und Folgekomplikationen bei Frauen und Männern in den DMP 

Trotz ihres durchschnittlich höheren Alters sind die Frauen in den DMP insgesamt seltener als die 

Männer von Begleiterkrankungen betroffen. Besonders deutlich wird dies bei der Betrachtung der 

DMP Typ-2-Diabetes und COPD. Aber auch für Frauen in den DMP Typ-1-Diabetes, Koronare Herz-

krankheit und Asthma bronchiale sind die meisten Begleiterkrankungen seltener dokumentiert. Vor 

allem in den DMP mit den ältesten Patientinnen und Patienten – Typ-2-Diabetes, Koronare Herz-

krankheit und COPD – gibt es deutlich weniger Frauen, welche mit mindestens drei Begleiterkrankun-

gen zusätzlich zu ihrer Grunderkrankung als stark multimorbid einzuschätzen wären (Tab. 2-3). 
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Tabelle 2-3: Begleiterkrankungen bei Frauen und Männern in den DMP 

 Typ-2- 
Diabetes 

Typ-1- 
Diabetes 

Koronare 
Herzkrankheit 

Asthma 
bronchiale 

COPD 

 w m w m w m w m w m 

Arterielle Hypertonie 77,9 77,3 34,2 37,4 86,8 86,2 45,5 45,2 66,4 70,3 

Koronare Herzkrank. 17,1 29,6 4,6 7,2   9,3 14,8 22,3 36,0 

Herzinsuffizienz 7,7 8,5 1,4 1,6 22,4 19,2 3,8 4,1 9,8 11,9 

Herzinfarkt/ACS 1,4 3,3 1,1 1,9 23,0 30,8     

Schlaganfall 1,8 2,3 1,8 2,1 4,4 4,8     

Arterielle Verschlusskr. 4,7 7,7 2,6 3,8 8,2 10,4 1,4 2,0 6,1 9,9 

Dyslipidämie 57,5 59,7 29,8 32,4 72,0 75,7 28,1 28,7 44,7 49,5 

Diabetes mellitus     45,9 47,2 21,7 22,1 34,5 42,3 

Asthma bronchiale 8,3 5,0 2,7 1,8 9,9 5,8   11,2 8,5 

COPD 7,0 8,9 1,1 1,1 11,8 11,8 5,4 6,3   

≥ 3 Begleiterkrank. 39,3 45,4 21,3 22,7 59,2 61,9 16,7 19,2 34,4 44,2 

Alle Angaben in Prozent, Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre; w: weiblich, m: männlich; Begleiterkrankungen jemals seit 
2014 dokumentiert; ohne Angabe: nicht dokumentiert in diesem DMP beziehungsweise entspricht der DMP-Indikation 

 

Beim Betrachten der einzelnen Begleiterkrankungen fällt vor allem auf, dass kardiovaskuläre Erkran-

kungen und Ereignisse über alle DMP hinweg bei den Männern häufiger auftreten als bei den Frauen. 

Im Falle der arteriellen Hypertonie ist dieser Effekt allerdings nicht ganz eindeutig. Aber auch eine 

Fettstoffwechselstörung sowie ein Diabetes mellitus als Begleiterkrankung sind bei den Männern 

häufiger dokumentiert. Die Begleiterkrankung Asthma bronchiale stellt ebenfalls eine Ausnahme dar. 

Parallel zu dem größeren Anteil an Frauen in dem entsprechenden DMP ist ein Asthma bronchiale als 

Begleiterkrankung auch häufiger bei den weiblichen Erkrankten in den anderen DMP dokumentiert. 

Für eine COPD als Begleiterkrankung zeigen sich hier keine markanten Unterschiede. 

In den DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes wird zusätzlich auch das Auftreten diabetischer Folgekompli-

kationen oder -schädigungen dokumentiert. Dabei bestehen grundsätzlich nur geringe Geschlechts-

unterschiede. Auffällig ist jedoch der fast um das Dreifache erhöhte Anteil an Fällen mit einer Ampu-

tation bei Männern, auch wenn insgesamt sehr wenige Patienten hiervon betroffen sind (Tab. 2-4). 

Tabelle 2-4: Folgekomplikationen bei Frauen und Männern in den Diabetes-DMP 

 Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes 

 w m w m 

Diabetische Neuropathie 24,3 25,9 23,9 24,0 

Diabetische Retinopathie 17,7 17,9 18,9 17,8 

Diabetische Nephropathie 4,5 4,9 16,8 15,8 

Amputation 0,3 0,8 0,3 0,8 

Erblindung 0,3 0,4 0,3 0,2 

Dialyse 0,1 0,1 0,6 0,7 

Alle Angaben in Prozent, Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre; w: weiblich, m: 
männlich; Folgekomplikationen/-schädigungen jemals seit 2014 dokumentiert 
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2.5 Medikamentöse Therapie bei Frauen und Männern in den DMP 

Indikationsspezifisch werden in den DMP-Dokumentationen die Verordnungen für verschiedene me-

dikamentöse Wirkstoffklassen erfasst. Im DMP Typ-2-Diabetes erhalten Frauen orale Antidiabetika 

zum Teil deutlich seltener als die Männer. Auch sind sie etwas seltener auf Insulin angewiesen. So-

wohl im DMP Typ-2- wie auch im DMP Typ-1-Diabetes werden ihnen seltener Thrombozyten-Aggre-

gationshemmer (TAH) oder orale Antikoagulanzien (OAK) verordnet (Tab. 2-5a). 

Tabelle 2-5a: Medikamentöse Therapie nach Geschlecht, DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes 

 Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes 

 w m w m 

Metformin 54,5 62,1   

GLP-1-Rezeptoragonisten 7,9 8,8   

SGLT-2-Inhibitoren 15,8 23,4   

Sonst. orale Antidiabetika 25,4 30,6   

Insulin oder Insulinanaloga 19,1 21,4   

TAH oder OAK 30,7 40,5 9,5 11,8 

Alle Angaben in Prozent, Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre; w: weiblich, m: männlich; ohne Angabe: nicht 
dokumentiert in diesem DMP 

 
Derselbe Effekt lässt sich für das DMP Koronare Herzkrankheit konstatieren. Auch hier ist die Verord-

nung von TAH oder AOK bei Frauen seltener dokumentiert, genau wie die Verordnung von ACE-Hem-

mern und Statinen. Hingegen erhalten Frauen häufiger Sartane als die männlichen Patienten. Bei den 

Verordnungshäufigkeiten von Betablockern finden sich hingegen keine nennenswerten Geschlechts-

unterschiede (Tab. 2-5b). 

Tabelle 2-5b: Medikamentöse Therapie nach Geschlecht, DMP Koronare Herzkrankheit 

 Koronare Herzkrankheit 

 w m 

TAH oder OAK 80,3 87,0 

Betablocker 70,1 70,5 

ACE-Hemmer 51,5 58,3 

Sartane 19,1 15,9 

Statine 80,8 88,8 

Alle Angaben in Prozent, Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre; w: weiblich, m: männlich  

 

In den beiden DMP zu den Atemwegserkrankungen sind die Unterschiede in den Verordnungsraten 

zwischen Männern und Frauen insgesamt weniger stark ausgeprägt. Größere Differenzen sind im 

DMP COPD bei ICS beziehungsweise SABA und SAAC als Bedarfs- und LABA als Dauermedikation zu 

beobachten. Diese werden den Männern seltener verordnet (Tab. 2-5c). 

  



DMP-Bericht 2024 für Baden-Württemberg Kap. 2: Fokusthema – Versorgungsqualität von Frauen und Männern 

16 
 

Tabelle 2-5c: Medikamentöse Therapie nach Geschlecht, DMP Asthma bronchiale und COPD 

 Asthma bronchiale COPD 

 w m w m 

SABA/SAAC, bei Bedarfa 65,0 62,7 56,2 52,5 

SABA/SAAC, dauerhafta 3,9 4,3 7,4 7,0 

LABA, bei Bedarf 13,0 13,7 8,2 8,1 

LABA, dauerhaft 59,4 58,2 59,8 56,9 

ICS, bei Bedarf 16,0 16,6   

ICS, dauerhaft 63,4 61,0   

ICSb   17,9 16,1 

OCS, bei Bedarf 6,4 5,7   

OCS, dauerhaft 2,8 2,7   

OCSb   1,6 1,5 

LTRA 2,6 2,3   

LAAC, bei Bedarf   5,6 5,4 

LAAC, dauerhaft   48,4 48,0 

Alle Angaben in Prozent, Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre; w: weiblich, m: 
männlich; a: SAAC nur für COPD, b: für COPD keine Unterscheidung zwischen Bedarfs- 
oder Dauermedikation; ohne Angabe: nicht dokumentiert in diesem DMP 

 

2.6 Befunde und Risikofaktoren bei Frauen und Männern in den DMP 

Verschiedene Risikofaktoren und Befunde können zu einer Progression der jeweiligen Grunderkran-

kung beziehungsweise zu weiteren Begleiterkrankungen und Folgekomplikationen sowie zu einer Ein-

schränkung der Lebensqualität führen. Je nach DMP werden hier unterschiedliche Parameter doku-

mentiert (Tab. 2-6). 

Tabelle 2-6: Ausgewählte Befunde und Risikofaktoren bei Frauen und Männern in den DMP 

 Typ-2-Diabetes Typ-1-Diabetes Koronare Herz. Asthma bron. COPD 

 w m w m w m w m w m 

Rauchen 9,4 14,9 11,8 18,2 9,3 13,5 8,6 10,4 29,8 31,0 

BMI ≥ 30 kg/m2 48,2 43,3 25,1 23,2 31,2 30,6 35,4 31,1 31,5 33,5 

RR ≥ 140/90 mmHg 44,0 44,2 31,7 38,3 61,0 63,3     

HbA1c > 8,5 % 6,8 8,4 11,9 12,0       

LDL-C ≥ 100 mg/dla     34,0 20,7     

FEV1 < 70 % Sollwert       16,9 19,3 51,7 54,8 

Einschränk. im Alltag       11,9 9,8   

Störung Nachtschlaf       7,1 6,1   

Alle Angaben in Prozent, Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre; w: weiblich, m: männlich; ohne Angabe: nicht dokumen-
tiert in diesem DMP 

In allen DMP liegt der Anteil an Raucherinnen unter dem der Raucher. Besonders deutlich sind die 

Unterschiede bei Erkrankten in den DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes sowie im DMP Koronare Herz-

krankheit, während im DMP COPD kein wesentlicher Unterschied besteht. Hingegen sind die Frauen 

– zumindest in den DMP Typ-2-Diabetes und Asthma bronchiale – häufiger adipös, während hier in 
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den DMP Typ-1-Diabetes, Koronare Herzkrankheit und COPD keine nennenswerten Geschlechtsun-

terschiede vorliegen. Frauen haben im DMP Typ-1-Diabetes seltener einen hohen Blutdruck und wei-

sen im DMP Typ-2-Diabetes auch geringfügig seltener einen HbA1c-Wert über 8,5 % auf. Andererseits 

liegen im DMP KHK erhöhte LDL-Cholesterinwerte deutlich seltener bei Männern vor. In den beiden 

DMP Asthma bronchiale und COPD ist für Frauen seltener eine deutliche Atemwegsobstruktion doku-

mentiert als für Männer. Gleichwohl leiden Frauen im DMP Asthma bronchiale im Alltag geringfügig 

öfter unter Einschränkungen sowie unter Störungen des Nachtschlafs. 

 

2.7 Versorgungsqualität der weiblichen und männlichen Betreuten in den DMP 

Die DMP-Anforderungen-Richtlinie definiert über verschiedene Qualitätsziele die Versorgungsquali-

tät. Die Ziele sind indikationsspezifisch aus den aktuellen Versorgungsleitlinien abgeleitet. Sie umfas-

sen zum Beispiel neben verschiedenen medikamentösen Therapien auch die Empfehlung zur Wahr-

nehmung von Schulungen, das regelmäßige Durchführen von Kontrolluntersuchungen, die Stoff-

wechsel- und Blutdruckeinstellung sowie Lebensstilfaktoren wie Rauchen und körperliches Training. 

Im DMP Koronare Herzkrankheit werden mehr Qualitätsziele von Männern als von Frauen erreicht, 

während dieses Verhältnis in den beiden DMP zu den Atemwegserkrankungen sowie im DMP Typ-1-

Diabetes umgekehrt ist. Im DMP Typ-2-Diabetes ist das Verhältnis nahezu ausgeglichen, jedoch fällt 

hier, genau wie in den DMP Typ-1-Diabetes und COPD, die relativ hohe Anzahl an Zielen ohne Ge-

schlechtsunterschiede bei der Zielerreichung auf (Tab. 2-7). 

Tabelle 2-7: Geschlechtsunterschiede in der Erreichung der Qualitätsziele in den DMP 

 Typ-2- 
Diabetes 

Typ-1- 
Diabetes 

Koronare 
Herzkrankh. 

Asthma 
bronchiale 

COPD 

Anzahl Qualitätsziele …      

… häufiger von Frauen erreicht 5 2 1 5 5 

… häufiger von Männern erreicht  6 0 6 3 2 

… ohne Geschlechtsunterschied 6 11 3 3 6 

… insgesamt 17  13 10 11 13 

Absolute Anzahl der Qualitätsziele; Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre 
 

In allen DMP wurde für jedes Qualitätsziel ein separates logistisches Regressionsmodell berechnet, 

um den Einfluss des Geschlechts auf die Qualitätszielerreichung zu bestimmen. In den Modellen wur-

den Alter, Art der Betreuung sowie die Belastung durch Komorbidität als Kovariaten berücksichtigt. 

Nachfolgend werden die Ergebnisse dieser Modelle für die einzelnen Qualitätsziele in den DMP dar-

gestellt. Hierbei ist die Chance für das Erreichen eines Qualitätsziels bei Werten über eins für die 

Männer, bei Werten unter eins für die Frauen erhöht. Wenn das Konfidenzintervall, dargestellt durch 

die horizontalen grauen Linien, den Wert 1 schneidet, ist in dem betreffenden Modell der Zusam-

menhang zwischen dem Geschlecht und der Chance, das jeweilige Qualitätsziel zu erreichen, nicht 

bedeutsam (Abb. 2-1). 

Es lassen sich unterschiedliche Tendenzen mit und ohne eindeutige Geschlechtsunterschiede für die 

verschiedenen Qualitätszielbereiche finden. Um die Unterschiede deutlicher hervorzuheben und 

trotzdem die Lesbarkeit zu gewährleisten, wird im Folgenden an einigen Stellen in Klammern abge-

kürzt das DMP genannt, auf das sich die jeweilige Aussage bezieht. Folgende Abkürzungen werden 

verwendet: D2 (Typ-2-Diabetes), D1 (Typ-1-Diabetes), KH (Koronare Herzkrankheit), AB (Asthma 

bronchiale) und CO (COPD). 
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Abbildung 2-1: Geschlecht und Qualitätszielerreichung in den DMP 

Ulkus adäquat versorgen

Bei Ulkus Pulsstatus kontrollieren

Füße regelmäßig inspizieren

Fußstatus komplett untersuchen

TAH verordnen

Met. plus GLP-1-RA / SGLT2i verordnen

Metformin verordnen

Nierenfunktion überprüfen

Netzhaut untersuchen

Hypertonie-Schulung aktuell wahrnehmen

Diabetes-Schulung aktuell wahrnehmen

Blutdrucksys ≤  150 mmHg

Blutdruck < 140/90 mmHg

Keine stationären Diabetes-Beh.

Keine schweren Hypoglykämien

HbA1c ≤  8,5 %

HbA1c-Ziel erreichen

0.75 1 1.5 2

Diabetes mellitus Typ 2

Fußstatus komplett untersuchen

Injektionsstellen überprüfen

Albumin-Kreatinin-Ratio bestimmen

Nierenfunktion überprüfen

Diabetes-Schulung jemals

Hypertonie-Schulung aktuell

Diabetes-Schulung aktuell

TAH verordnen

Blutdruck < 140/90 mmHg

Keine stationären Diabetes-Beh.

Keine schweren Hypoglykämien

HbA1c ≤  8,5 %: 30 Jahre und älter

HbA1c-Ziel erreichen

0.75 1 1.5 2

Diabetes mellitus Typ 1

Körperliches Training durchführen

Keine A.p.-Beschwerden

Schulung aktuell

Statine leitliniengerecht verordnen

Statine verordnen

Betablocker n. Herzinfarkt verordnen

TAH verordnen

Rauchen aufgeben

Nicht rauchen

Blutdruck < 140/90 mmHg

0.75 1 1.5 2

Koronare Herzkrankheit

FEV1 dokumentieren

Rauchen aufgeben

Nicht rauchen

Keine LABA-Monother. bei Dauermed.

Inhalationstechnik überprüfen

ICS als Dauermedikation verordnen

Notfallbehandlungen vermeiden

Selbstmanagementplan ausstellen

Schulung aktuell

Kein unkontrolliertes Asthma

Symptomkontrolle erzielen

0.75 1 1.5 2

Asthma bronchiale

FEV1 dokumentieren

Schulung aktuell wahrnehmen

Körperliches Training empfehlen

Keine dauerhafte OCS-Verordnung

Osteoporose-Risiko einschätzen

Keine nicht-indizierte ICS-Verordnung

Inhalationstechnik überprüfen

Rauchen aufgeben

Nicht rauchen

Tabakentwöhnungsprogramm

Tabakverzicht empfehlen

Exazerbation vermeiden

Notfallbehandlungen vermeiden

0.75 1 1.5 2

COPD

 
Odds Ratio (OR) und 95-%-Konfidenzintervall für den Einfluss des Parameters Geschlecht, OR > 1: höhere Chance für Män-
ner, OR < 1: höhere Chance für Frauen; separate logistische Regressionsmodelle für jedes Qualitätsziel, kontrolliert für Al-
ter, Betreuung Hausarzt/Facharzt, Komorbidität; Patientinnen und Patienten ≥ 18 Jahre  
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Stoffwechseleinstellung, stationäre Behandlungen und Blutdruck 

Frauen haben gegenüber Männern eine höhere Chance, ihren HbA1c-Zielwert zu erreichen und hohe 

HbA1c-Werte zu vermeiden (D2), während in diesem DMP Männer eine größere Chance haben, 

schwere Hypoglykämien zu vermeiden. Bei den entsprechenden Zielen im DMP Typ-1-Diabetes er-

weist sich der Effekt des Geschlechts als nicht signifikant. Während hier jedoch ein normotoner Blut-

druck trotz arterieller Hypertonie eher von Frauen erreicht wird, ist im DMP Koronare Herzkrankheit 

die Chance für Männer erhöht. 

Angina pectoris-Beschwerden, Symptomkontrolle 

Männer haben auch eine größere Chance als Frauen, frei von Angina pectoris-Beschwerden zu sein 

(KH) oder eine Symptomkontrolle zu erzielen beziehungsweise ein unkontrolliertes Asthma zu ver-

meiden (AB). 

Notfallbehandlungen und Exazerbationen 

Ebenfalls eine höhere Chance besteht für Männer, ambulante oder stationäre Notfallbehandlungen 

zu vermeiden, jedoch nur im DMP Asthma bronchiale, nicht im DMP COPD. Dafür haben im zuletzt 

genannten DMP Männer eine höhere Chance, Exazerbationen zu vermeiden. 

Medikamentöse Therapie 

Für einige der Qualitätsziele in den DMP Typ-2-Diabetes, Koronare Herzkrankheit und COPD, die sich 

auf die medikamentöse Therapie beziehen, haben Männer gegenüber Frauen eine höhere Chance 

diese zu erreichen. Dies gilt sowohl für die TAH-Verordnung (D2, KH) als auch für die von Metformin 

oder die indikationsspezifische Kombinationstherapie aus Metformin plus SGLT2-Inhibitor oder GLP-

1-Rezeptorantagonist (D2). Ebenso haben Männer gegenüber Frauen eine höhere Chance die Ziele 

zur Statin-Verordnung und auch zur leitliniengerechten Statin-Verordnung (KH) beziehungsweise das 

Ziel zur Vermeidung einer nicht indizierten ICS-Verordnung (CO) zu erreichen. Im DMP Asthma bron-

chiale ist dieser Effekt umgekehrt. Hier sind die Chancen, das Ziel zur Dauermedikation mit ICS zu er-

reichen, für Frauen signifikant höher als für Männer.  

Schulungen und Selbstmanagementplan 

In Bezug auf die Chance, eine aktuell empfohlene Schulung wahrzunehmen, unterscheiden sich in 

drei DMP Frauen nicht von Männern (D1, KH, AB). In den DMP Typ-2-Diabetes und COPD haben 

Frauen hierfür hingegen eine leicht erhöhte Chance. Auch in Bezug auf das ältere Ziel, einen insge-

samt hohen Anteil geschulter Patientinnen und Patienten anzustreben, besteht ein Vorteil zugunsten 

von Frauen (D1). Ein ähnliches Ergebnis zugunsten der Frauen ist für das Ziel zum Erhalt eines Selbst-

managementplans zu beobachten (AB). 

Rauchen und Tabakkarenz 

Männer haben ein höheres Risiko noch zu rauchen. Eine Ausnahme besteht dabei im DMP COPD, 

dort ist für diesen Indikator kein Effekt des Geschlechts nachzuweisen. Darüber hinaus zeigt sich in 

drei DMP (KH, AB, CO) kein geschlechtsspezifischer Effekt bei dem Indikator zum Aufgeben des Rau-

chens. Frauen haben eine höhere Chance, eine Empfehlung zum Tabakverzicht zu erhalten CO). 
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Körperliches Training 

Im DMP COPD bekommen Frauen häufiger ein regelmäßiges körperliches Training empfohlen, wäh-

rend im DMP Koronare Herzkrankheit ein solches Training häufiger von Männern betrieben wird. 

FEV1-Bestimmung, Kontrolluntersuchungen und Ulkusversorgung 

Für Frauen ist im DMP Asthma bronchiale die Chance, das Ziel zur FEV1-Bestimmung zu erreichen, 

größer als für Männer. Ebenso ist ihre Chance für das Ziel zum Überprüfen der Inhalationstechnik im 

DMP COPD erhöht. 

In den DMP Typ-2- und Typ-1-Diabetes lässt sich bei den meisten Kontrolluntersuchungen kein be-

deutsamer Einfluss des Geschlechts nachweisen. Dies betrifft die zweijährliche Netzhautuntersu-

chung (D2), ebenso wie die Überprüfung der Nierenfunktion (D1), die komplette Bestimmung des 

Fußstatus (D2, D1), die Pulsstatuskontrolle bei Vorliegen eines Ulkus (D2) sowie die Bestimmung der 

Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin sowie die Kontrolle der Injektionsstellen (beide D1).  

Im DMP Typ-2-Diabetes haben Frauen eine höhere Chance zur Überprüfung der Nierenfunktion, 

während hier bei den Männern die Chance auf eine regelmäßige Fußinspektion beziehungsweise auf 

adäquate Versorgung eines eventuell auftretenden Ulkus erhöht ist. 

Weiterführende Informationen zu den Ergebnissen bei Frauen und Männern für alle Qualitätsziele, 

inklusive der absoluten Zahlen, enthält der DMP-Atlas BW: www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/ 

 

2.8 Zusammenfassung 

Die in den DMP betreuten Frauen und Männer unterschieden sich in vielfältiger Weise hinsichtlich 

ihrer persönlichen Merkmale und Risikokonstellationen sowie der ärztlichen Versorgung und deren 

Qualität voneinander. Abschließend sollen an dieser Stelle noch einmal die markantesten Ergebnisse 

zusammengefasst und die eingangs formulierten Fragen beantwortet werden. 

Unterscheidet sich der Anteil von Frauen und Männern in den DMP? 

Es sind jeweils mehr Männer als Frauen in den DMP Diabetes mellitus Typ 1, Koronare Herzkrankheit 

und COPD eingeschrieben. Umgekehrt verhält es sich im DMP Asthma bronchiale, während im DMP 

Typ-2-Dabetes in etwa gleich viele Patientinnen und Patienten zu finden sind. 

Unterscheiden sich Alter, Betreuungsart und -dauer? 

Die eingeschriebenen Frauen sind älter als die Männer. Männer und Frauen werden jedoch gleich 

häufig fachärztlich oder in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis betreut. 

Sind Begleiterkrankungen und Folgekomplikationen gleich häufig dokumentiert? 

Die Männer in den DMP haben eine höhere Komorbiditätslast als die Frauen; die meisten der Be-

gleiterkrankungen sind für sie häufiger dokumentiert. Eine COPD tritt als Begleiterkrankung bei bei-

den Geschlechtern meist gleich häufig auf, während die Frauen häufiger mit einem Asthma bronchi-

ale zusätzlich zu ihrer Grunderkrankung belastet sind. Bei den Betroffenen mit Diabetes mellitus Typ 

1 und Typ 2 sind hinsichtlich des Auftretens von Folgekomplikationen keine größeren Geschlechtsun-
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terschiede zu beobachten. Eine Ausnahme stellen hier jedoch die Amputationen dar, welche insge-

samt zwar in einem geringen Ausmaß, jedoch bei den Männern deutlich häufiger vorkommen als bei 

den Frauen. 

Bestehen Unterschiede bei der indikationsspezifischen medikamentösen Versorgung? 

In der Verordnung der diagnosespezifischen Medikamente lassen sich zum Teil sehr deutliche Unter-

schiede finden. In den beiden DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sowie im DMP Koronare Herz-

krankheit erhalten Frauen je nach Grunderkrankung seltener orale Antidiabetika, Insulin, TAH oder 

orale Antikoagulanzien, ACE-Hemmer und Statine. Hingegen sind in den beiden DMP zu den Atem-

wegserkrankungen keine größeren Geschlechtsunterschiede in den Verordnungsquoten zu erkennen. 

Männern im DMP COPD werden etwas seltener ICS sowie SABA/SAAC als Bedarfsmedikation bezie-

hungsweise LABA als Dauermedikation verordnet. Die Frage, inwiefern dies an einem weniger weit 

fortgeschrittenen Erkrankungsstadium oder an mangelnder Akzeptanz der Medikamente liegt, lässt 

sich anhand der DMP-Daten nicht beantworten. 

Sind einzelne Risikofaktoren gleich häufig dokumentiert? 

Auch hinsichtlich der je nach DMP dokumentierten Risikofaktoren lassen sich Unterschiede zwischen 

den Geschlechtern beobachten. Unter den Frauen sind seltener Raucherinnen. Ebenso gelingt bei 

ihnen die Stoffwechsel- und Blutdruckeinstellung besser und sie haben bessere FEV1-Werte. Jedoch 

sind sie – je nach Grunderkrankung – etwas häufiger von Adipositas sowie erhöhten LDL-Werten be-

troffen. 

Unterscheidet sich die Versorgungsqualität von Frauen und Männern in den DMP? 

Die Versorgungsqualität innerhalb der DMP – gemessen an den definierten Qualitätszielen – zeigt 

keine eindeutige Bevorzugung eines der beiden Geschlechter. Je nach Behandlungsprogramm und 

Ziel haben mal die Frauen, mal die Männer die Chance auf eine bessere Versorgung. Sehr häufig be-

steht auch kein statistischer Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Versorgungsqualität. 

Im DMP Typ-2-Diabetes gelingt bei den Frauen die Blutzuckereinstellung besser, sie nehme häufiger 

an einer Diabetes-Schulung teil und ihre Nierenfunktion wird häufiger überprüft. Die Männer leiden 

seltener unter schweren Hypoglykämien, erreichen häufiger die Ziele zur medikamentösen Verord-

nung sowie zur regelmäßigen Fußinspektion und zur adäquaten Ulkusversorgung. Letzteres erscheint 

gerade vor dem Hintergrund des deutlich häufigeren Auftretens von Amputationen bei Männern als 

dringende Notwendigkeit. 

Im DMP Typ-1-Diabetes gelingt bei den Frauen die Blutdruckeinstellung besser. Ansonsten lassen 

sich keine Geschlechtsunterschiede beobachten. 

Im DMP Koronare Herzkrankheit sind die Frauen häufiger Nichtraucherinnen, während die Männer 

auch hier wieder häufiger die Ziele zur medikamentösen Therapie erreichen, einen normotonen Blut-

druck trotz arterieller Hypertonie erreichen sowie frei von Angina pectoris-Beschwerden sind und ein 

regelmäßiges körperliches Training absolvieren. 

Im DMP Asthma bronchiale verfügen Frauen häufiger über einen Selbstmanagementplan und erhal-

ten ICS als Dauermedikation, sie sind öfter Nichtraucherinnen beziehungsweise bei ihnen wird häufi-

ger der FEV1-Wert dokumentiert. Männer haben eine bessere Asthmakontrolle, bei ihnen sind auch 

seltener Notfallbehandlungen erforderlich. 
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Bei den Frauen im DMP COPD wird häufiger die Inhalationstechnik überprüft, das Osteoporose- 

Risiko eingeschätzt sowie ein Tabakverzicht empfohlen. Auch nehmen sie häufiger an Schulungen 

teil. Die Männer schaffen es häufiger, Exazerbationen sowie eine nicht-indizierte ICS-Verordnung zu 

vermeiden  

Nehmen Frauen und Männer an Schulungen unterschiedlich häufig teil? 

Frauen nehmen im DMP Typ-2-Diabetes sowie und im DMP COPD häufiger eine aktuell empfohlene 

Schulung wahr. 

Erfolgen regelmäßige Kontrolluntersuchungen bei Frauen und Männern unterschiedlich oft? 

Das Geschlecht beeinflusst dagegen fast keine der regelmäßig durchzuführenden Kontrolluntersu-

chungen in den beiden Diabetes-DMP. Ausnahmen bilden im DMP Typ-2-Diabetes lediglich die Über-

prüfung der Nierenfunktion zugunsten weiblicher Patienten sowie die regelmäßige Fußinspektion zu-

gunsten männlicher Patienten. 

 

2.9 Resümee 

Aufgrund der Vielzahl und unterschiedlichen Ausprägung der Geschlechtsunterschiede in den einzel-

nen DMP lässt sich kein eindeutiges Fazit hinsichtlich der Unterschiede in der Versorgungsqualität 

zwischen Frauen und Männern ziehen. In den hier untersuchten DMP werden von den insgesamt 64 

Qualitätszielen 18 eher von Frauen und 17 eher von Männern erreicht, während sich bei 29 kein der-

artiger Unterschied feststellen lässt. Somit ist das Verhältnis insgesamt als ausgeglichen zu bewerten. 

Dennoch sind – auch unabhängig vom Geschlecht – die individuellen Risikokonstellationen zu berück-

sichtigen; dies spiegelt sich bereits in der aktuellen Entwicklung der medizinischen Versorgung bezie-

hungsweise des ärztlichen Handelns wider. Hier besteht aktuell eine Tendenz in Richtung eines zu-

nehmend geschlechtssensitiven therapeutischen Ansatzes bis hin zu personalisierter Medizin. 

Am Beginn dieses Kapitels wurde beschrieben, dass nach dem Gutachten aus den Jahren 2000 und 

2001 unter anderem auch eine gleichermaßen gute Versorgungsqualität chronisch kranker Frauen 

und Männer explizit ein Ergebnis der strukturierten Versorgungskonzepte sein soll. Offenbar ist dies 

tatsächlich bei vielen Indikatoren in den DMP gelungen, wie sich mit Blick auf die hier vorgelegten 

Ergebnisse feststellen lässt. 
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Kapitel 3: DMP Diabetes mellitus Typ 2 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 587.738 

Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2024: 569.849 

Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten an den Erkranktena: 74 bis 87 Prozent 

Anteil hausärztlich Betreuter: 83,0 Prozent 

Anteil Frauen: 48,4 Prozent 

Mittleres Alterb: 69,1 ± 12,7 Jahre 

Anzahl dokumentierender Ärztinnen und Ärzte: 6.343 

Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungenc: 41 

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprävalenz geschätzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Baden-Württem-
berg im Jahr 2024 dokumentiert wurden [s. Literatur]; b: Mittelwert ± eine Standardabweichung; c: Angabe der KGBW [s. Literatur] 

 
Einführung 

Im Jahr 2024 sind in Baden-Württemberg insgesamt fast 588.000 Patientinnen und Patienten in das 

DMP Diabetes mellitus Typ 2 eingeschrieben, also 62,9 Prozent aller insgesamt in diesem Bundesland 

in einem DMP betreuten Menschen. Vermutlich erreicht dieses DMP zwischen 74 und 87 Prozent der 

von der Erkrankung betroffenen gesetzlich Krankenversicherten im Land. Die anhand von 17 Quali-

tätszielen zu beschreibende Versorgungsqualität der Patientinnen und Patienten ist als gut bis sehr 

gut zu charakterisieren. Sie hat sich bei elf dieser Ziele gegenüber dem Vorjahr teilweise deutlich ver-

bessert. 

 
3.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP 

Am 1. Juli 2002 wurde durch den Gemeinsamen Bundesausschuss die Einführung eines DMP für Dia-

betes mellitus Typ 2 beschlossen. Seit 2003 existiert zu diesem DMP ein Vertrag in Baden-Württem-

berg. Damit ist das DMP zum Typ-2-Diabetes neben dem DMP Brustkrebs das älteste und am längs-

ten laufende strukturierte Behandlungsprogramm. 

Wie alle anderen DMP enthält auch das für Typ-2-Diabetes eine Reihe allgemeiner, übergeordneter 

sowie spezifische Ziele. Die aus den Qualitätszielen in der DMP-A-RL abgeleiteten Qualitätsindikato-

ren geben jeweils anzustrebende Quoten vor. Die Ergebnisse zum Erreichen oder Nicht-Erreichen der 

Quoten bei den Qualitätsindikatoren sind zentraler Inhalt der regelmäßig für die teilnehmenden Pra-

xen erstellten Feedback-Berichte. 

Die übergeordneten Therapieziele des DMP Typ-2-Diabetes beziehen sich meist auf patientenrele-

vante Ereignisse. Diese sind in der Regel schwerwiegende Folgen einer oft jahrelangen Erkrankung an 

Diabetes mellitus, deren Auftreten nach Möglichkeit verhindert werden soll. Im vorliegenden Pro-

gramm zählen hierzu insbesondere schwere Stoffwechselentgleisungen, Herzinfarkte und Schlagan-

fälle. Verzögert oder, wenn möglich, verhindert werden sollen jedoch auch gravierende Folgekompli-

kationen wie eine Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Dialyse, eine sich weiterentwi-

ckelnde diabetische Retinopathie mit dem Risiko einer möglichen Erblindung sowie das Auftreten ei-

nes diabetischen Fußsyndroms mit schlecht heilenden Läsionen und der möglichen Konsequenz von 

Amputationen. 
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Neben der Darstellung der aktuellen DMP-Qualitätszielerreichung wird im weiteren Verlauf dieses 

Kapitels deshalb auch die Entwicklung der Prävalenz und Inzidenz einer Auswahl schwerwiegender 

Erkrankungsfolgen genauer untersucht. 

 
3.2 Betreute im DMP 

Im Jahr 2024 werden in Baden-Württemberg insgesamt 587.738 Patientinnen und Patienten im DMP 

Diabetes mellitus Typ 2 betreut, also 17.452 oder 3,1 Prozent mehr als im Jahr davor. 97 Prozent der 

Betreuten verfügen über mindestens eine aktuelle Folgedokumentation. Alle nachfolgenden Analy-

sen beziehen sich ausschließlich auf diese Teilgruppe von 569.849 Patientinnen und Patienten. Vor 

dem Hintergrund epidemiologischer Angaben zur Diabetes-Prävalenz werden vermutlich zwischen 74 

und 87 Prozent der von dieser Erkrankung in Baden-Württemberg betroffenen und gesetzlich Kran-

kenversicherten im DMP versorgt. Dies geschieht zu einem überwiegenden Anteil in hausärztlichen 

Praxen. 48,4 Prozent der Betreuten sind Frauen. 50,7 Prozent aller Patientinnen und Patienten im 

DMP sind 70 Jahre alt oder älter. Fast 24 Prozent sind 80 Jahre alt oder älter. Beide Anteile sind bei 

den Frauen deutlich höher als bei den Männern (Tab. 3-1). 

Tabelle 3-1: Altersgruppen nach Geschlecht 

 weiblich männlich insgesamt 

Alter (Jahre) n % n % n % 

18–29 958 0,3 708 0,2 1.666 0,3 

30–39 4.250 1,5 4.459 1,5 8.709 1,5 

40–49 12.414 4,5 16.888 5,7 29.302 5,1 

50–59 36.008 13,1 50.393 17,1 86.401 15,2 

60–69 67.980 24,6 86.958 29,6 154.938 27,2 

70–79 76.576 27,8 77.148 26,2 153.724 27,0 

≥ 80 77.629 28,1 57.424 19,5 135.053 23,7 

alle 275.815 100,0 293.978 100,0 569.793 100,0 

 n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert 

alle 275.815 70,5 ± 13,0 293.878 67,8 ± 12,4 569.793 69,1 ± 12,7 

DMP: betreut im DMP seit … Jahren; Mittelwert ± eine Standardabweichung in Jahren; Alter < 18 Jahre n = 45, Geschlecht 
unbestimmt oder divers n = 11 

 

3.3 Versorgungsqualität 

Nach den Anpassungen im Vorjahr existieren jetzt im DMP insgesamt 17 Indikatoren, mit denen die 

Versorgungsqualität abgebildet werden soll. Abgesehen von den beiden Schulungsindikatoren wei-

sen alle eine anzustrebende Quote auf. Bei zehn der 15 Indikatoren mit einer festgelegten Quote 

wird diese im Jahr 2024 in Baden-Württemberg erreicht oder überschritten. Die anzustrebende 

Quote beim Erreichen eines systolischen Blutdrucks von höchstens 150 mmHg wird nur um –0,3 Pro-

zentpunkte verfehlt (Abb. 3-1). 
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Abbildung 3-1: Erreichen der Qualitätsziele 
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Links Punktwerte und festgelegte Qualitätszielquote (rote Linie), rechts Quotenbereiche für Praxen mit ≥ 10 DMP-Patientin-
nen und -Patienten, erreichte Quoten im Median (Hälfte der Praxen, weiße Linie), im Interquartil (mittlere 50 Prozent der 
Praxen, Balken) und in den jeweils untersten und obersten fünf Prozent der Praxen (Antennen); alle Ziele sind hier positiv 
gepolt, eine hohe Quote entspricht also stets einem positiven Ergebnis 

Bei vier Zielen (Netzhaut untersuchen, Metformin plus GLP-1-RA oder SGLT2i verordnen, TAH verord-

nen, Ulkus adäquat versorgen) besteht ein großer Unterschied zwischen erreichter und anzustreben-

der Quote. Andererseits werden 2024 teilweise einige der festgelegten Quoten auch deutlich über-

schritten, zum Beispiel bei den Zielen zum Erreichen eines Blutdrucks unter 140/90 mmHg, der Met-

formin-Verordnung oder der regelmäßigen Fußinspektion. Auch bei den Schulungszielen werden 

hohe Quoten erreicht. Gegenüber dem Vorjahr ist darüber hinaus festzustellen, dass sich bei elf der 

17 Ziele die erreichten Quoten erhöht haben. Besonders stark verbessert haben sich die Quoten bei 

der Untersuchung des Fußstatus um 3,8 Prozentpunkte und der Netzhaut um 3,4 Prozentpunkte so-

wie der adäquaten Ulkusversorgung um 3 Prozentpunkte. Das Ergebnis der Nierenfunktionskontrolle 

liegt mit 93,5 Prozent beziehungsweise einem Zuwachs um 1,1 Prozentpunkte auch deutlich über der 

geforderten Quote von 90 Prozent. Nur bei vier Zielen sind Rückgänge festzustellen: bei den beiden 

verordnungsbezogenen Zielen zu Metformin und TAH um –0,9 beziehungsweise –0,8 Prozentpunkte, 

dem Zielen zum aktuellen Wahrnehmen einer Diabetes-Schulung um –0,3 und bei dem Anteil derje-

nigen, deren HbA1c bei maximal 8,5 % liegt, um –0,1 Prozentpunkte. Der Rückgang beim Verordnen 

von Metformin resultiert hierbei mutmaßlich aus der seit dem 4. Quartal 2023 möglichen Dokumen-

tation der Verordnung von GLP-1-RA und SGLT2i. Im Fall der Schulungsziele ist zu berücksichtigen, 

dass diese sich nur auf vergleichsweise geringe Zahlen Betreuter beziehen. 
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Eine Analyse der Schwankungsbreite anhand des Interquartilbereichs der Zielerreichung pro Praxis 

offenbart je nach Ziel zum Teil beträchtliche Differenzen der in den Praxen erreichten Patientenan-

teile. So ähneln sich die erreichten Quoten zum Beispiel für die Ziele zum Vermeiden eines hohen 

HbA1c-Werts, dem Überprüfen der Nierenfunktion, dem Verordnen von Metformin oder dem Unter-

suchen des Fußstatus. Deutliche Differenzen zwischen den Praxen bestehen jedoch beispielsweise 

hinsichtlich des Patientenanteils mit HbA1c-Zielwerterreichung, niedrigen Blutdruckwerten, einer ak-

tuellen Schulungswahrnehmung oder einer augenärztlichen Netzhautuntersuchung. 

In Bezug auf die langfristigen zeitlichen Veränderungen der erreichten Zielquoten existieren unter-

schiedliche Trends (Abb. 3-2). 

Abbildung 3-2: Erreichte Quoten ausgewählter Qualitätsziele im Zeitverlauf 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2014 2016 2018 2020 2022 2024

HbA1c-Zielwert erreichen

HbA1c max. 8,5 %
(bis 2017: < 8,5 %)

Blutdruck unter 140/90 mmHg

Netzhaut alle 2 Jahre untersuchen
(bis 2017: jährlich)

Nierenfunktion überprüfen
(ab 2015: eGFR übermitteln)

Fußstatus untersuchen

Metformin verordnen

 
Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent, Daten 2014–2022 vgl. GE-Berichte 2. Halbjahr 

Über den beobachteten Zeitraum zeigt sich zum Beispiel eine Konvergenz der Quoten auf dem sehr 

hohen Niveau von über 90 Prozent für die Ziele zum Überprüfen der Nierenfunktion und eines HbA1c-

Werts von höchstens 8,5 %. Ein deutlicher Anstieg auf ein solch hohes Niveau ist auch für die jährli-

che Überprüfung des Fußstatus zu erkennen. Die Quoten für das Erreichen des Blutdruck-Zielwerts 

oder der regelmäßigen Netzhautuntersuchung haben sich in den letzten Jahren erhöht, während sich 

der Patientenanteil mit einer HbA1c -Zielwerterreichung über die Zeit als recht konstant erweist. Der 

seit 2023 zu beobachtende Rückgang der Metformin-Verordnung ist, wie bereits oben beschrieben, 

vermutlich eine direkte Folge der in jenem Jahr geänderten Dokumentation der antidiabetischen Me-

dikation. 

Weiterführende Informationen zu den Ergebnissen für alle Qualitätsziele, sowohl in unterschiedli-

chen Teilgruppen der Patientinnen und Patienten wie auch im Zeitverlauf, inklusive der absoluten 

Zahlen, enthält der DMP-Atlas Baden-Württemberg: www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/ 
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3.4 Stoffwechseleinstellung und Blutdruck 

Mehr als vier von zehn Patientinnen und Patienten weisen einen HbA1c unter 6,5 % auf, ab 70 Jahren 

ist dieser Anteil sogar noch etwas größer. Weniger als acht von hundert haben einen HbA1c-Wert 

über 8,5 %. Ein solcher Wert ist bei den unter 70-Jährigen häufiger zu beobachten. Gegenüber dem 

Vorjahr hat sich der Anteil der Betreuten mit einem HbA1c unter 6,5 % um 0,9 Prozentpunkte erhöht, 

jedoch auch ganz leicht um 0,1 Prozentpunkte der von denen, die einen HbA1c über 8,5 % aufweisen. 

Schwere Hypoglykämien sind im Berichtsjahr bei 1.704 oder 0,3 Prozent aller DMP-Patientinnen und 

-Patienten beziehungsweise bei 1.254 oder 1,1 Prozent derjenigen dokumentiert, die Insulin erhal-

ten. In der Gruppe der Älteren ist ein solches Ereignis etwas häufiger festgehalten (Tab. 3-2). Insge-

samt ist die Anzahl schwerer Hypoglykämien im DMP-Verlauf stark zurückgegangen. Beispielsweise 

wurde im Jahr 2014 ein solches Ereignis noch bei 3.364 oder 0,7 Prozent aller im DMP betreuten Pati-

entinnen und -Patienten festgehalten, bei denjenigen mit einer Insulinbehandlung waren es 2.515 

oder 2,3 Prozent. 

Tabelle 3-2: Stoffwechseleinstellung, schwere Hypoglykämien und Blutdruck 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle 

HbA1c < 6,5 % 39,7 41,3 40,5 

HbA1c ≥ 6,5 und ≤ 7,5 % 37,2 39,3 38,3 

HbA1c > 7,5 und ≤ 8,5 % 13,6 13,4 13,5 

HbA1c > 8,5 % 9,5 6,1 7,7 

Schwere Hypoglykämie 0,251 0,346 0,299 

Schwere Hypoglykämie unter Insulintherapie 0,915 1,259 1,101 

Blutdruck < 130/85 mmHg 28,6 28,3 28,4 

Blutdruck ≥ 130/85 und < 140/90 mmHg 28,1 27,9 28,0 

Blutdruck ≥ 140/90 und < 160/100 mmHg 31,8 31,6 31,7 

Blutdruck ≥ 160/100 mmHg 11,4 12,2 11,8 

Alle Angaben in Prozent 

 
Knapp drei von zehn Betreuten haben einen Blutdruck unter 130/85 mmHg, in der Gruppe der Älte-

ren ist dies etwas seltener der Fall. Bei ungefähr sechs von zehn Betreuten liegt der Blutdruck zwi-

schen 130/85 und unter 160/100 mmHg. Je nach Altersgruppe ist bei 11,4 bis 12,2 Prozent ein Blut-

druck ab 160/100 mmHg dokumentiert. Beim Blutdruck ist der Anteil derjenigen mit einem Wert un-

ter 130/85 mmHg gegenüber dem Vorjahr um 0,7 Prozentpunkte gestiegen und derjenige von denen 

mit einem Blutdruck ab 160/100 mmHg um –0,1 Prozentpunkte zurückgegangen. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_d2_hba1c_blutdruck.html 

 

3.5 Antidiabetische Therapie 

71,9 Prozent aller Patientinnen und Patienten im DMP werden medikamentös antidiabetisch behan-

delt. Am häufigsten wird Metformin im DMP verordnet. Von den Patientinnen und Patienten unter 

70 Jahren erhalten 64,3 Prozent dieses Medikament. Bei den Älteren wird es deutlich seltener einge-

setzt. Eine Verordnung von GLP-1-Rezeptoragonisten ist bei knapp einem Zehntel der im DMP Be-

treuten dokumentiert. Hier ist der Anteil mit 12,4 Prozent unter den Jüngeren mehr als doppelt so 

groß wie unter den Älteren. Über ein Fünftel aller Patientinnen und Patienten erhalten einen SGLT-2-

Inhibitor (Tab. 3-3). 
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Tabelle 3-3: Antidiabetische Therapie 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle IQR 

Metformin 64,3 53,3 58,8 51,8 – 72,0 

GLP-1-Rezeptoragonisten 12,4 6,1 9,2 2,9 – 12,0 

SGLT-2-Inhibitoren 24,4 21,4 22,9 13,3 – 31,7 

Sonstige orale Antidiabetika 26,0 25,6 25,8 17,2 – 36,5 

Insulin oder Insulinanaloga 18,6 21,3 20,0 13,3 – 24,3 

Nichtmedikamentöse Therapie 25,4 30,7 28,1 14,6 – 34,7 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich, Kontraindikationen berücksichtigt, IQR: Interquartilbereich, Quoten 
in den mittleren 50 Prozent der Praxen mit ≥ 10 DMP-Patientinnen und -Patienten 

 

Auch hier ist der Anteil bei den Jüngeren mit 24,4 Prozent größer als bei den Älteren. Sonstige orale 

Antidiabetika erhalten etwas mehr als ein Viertel der DMP-Patientinnen und -Patienten, der Alters-

unterschied ist hier nicht sehr ausgeprägt. Eine Insulinverordnung ist bei einem Fünftel der Patientin-

nen und Patienten dokumentiert. Dies ist in der Gruppe der Älteren häufiger der Fall. Auf Ebene der 

einzelnen Praxen bestehen große Spannweiten der zu beobachtenden Quoten, vor allem in Bezug 

auf Metformin, SGLT-2-Inhibitoren, sonstige orale Antidiabetika und eine nichtmedikamentöse The-

rapie. Im Vergleich zum Vorjahr haben sich die Verordnungen von GLP-1-Rezeptoragonisten um 0,9 

Prozentpunkte und die von SGLT-2-Inhibitoren um 3,2 Prozentpunkte erhöht. Hierbei ist allerdings zu 

bedenken, dass diese antidiabetischen Wirkstoffe erst seit dem 4. Quartal 2023 dokumentiert wer-

den können. Während die Metformin- und die Insulinverordnung praktisch unverändert geblieben 

sind, sind bei der Therapie mit sonstigen oralen Antidiabetika sowie der nicht medikamentösen The-

rapie jeweils Rückgänge um –1,4 beziehungsweise –0,4 Prozentpunkte festzustellen. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_d2_adt.html 

 

3.6 Schulungen 

Im Rahmen des DMP sollen Schulungen Patientinnen und Patienten dazu befähigen, ihren Krank-

heitsverlauf besser zu bewältigen und informierte Patientenentscheidungen zu treffen. Im Laufe ih-

rer DMP-Teilnahme wurde zwischen 2014 und 2024 bei 21,5 Prozent aller Patientinnen und Patien-

ten die Empfehlung einer Diabetes-Schulung dokumentiert, und bei 46,4 Prozent derjenigen mit ei-

ner entsprechenden Empfehlung auch das Wahrnehmen einer Schulung. Ältere Patientinnen und Pa-

tienten folgten einer Empfehlung etwas häufiger als die jüngeren. Eine Diabetes-Schulung vor der 

DMP-Einschreibung ist nur bei etwa fünf Prozent nachweisbar. Wenn man die Analyse auf die Patien-

tinnen und Patienten einschränkt, denen erst innerhalb der letzten 24 Monate eine Diabetes-Schu-

lung empfohlen wurde, dann lässt sich in dieser Gruppe eine Wahrnehmungsquote von 73,2 Prozent 

feststellen. Eine Hypertonie-Schulung wurde im DMP-Verlauf seltener empfohlen und (auch vor dem 

DMP) seltener wahrgenommen. Eine aktuell empfohlene Hypertonie-Schulung haben 82,1 Prozent 

der betreffenden Patientinnen und Patienten wahrgenommen (Tab. 3-4). 
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Tabelle 3-4: Schulungen 

 Diabetes-Schulung Hypertonie-Schulung 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle 

Schulung empfohlena 25,1 17,9 21,5 5,5 4,9 5,1 

Empfohl. Schulung wahrgenommenb 45,6 47,5 46,4 43,9 41,3 42,5 

Schulung vor Einschreibung ins DMPc 5,3 5,2 5,3 1,2 1,2 1,2 

Schulung aktuell wahrgenommend 73,5 72,9 73,2 83,5 80,9 82,1 

Alle Angaben in Prozent, Datenbasis 2014–2024, a: im DMP-Verlauf empfohlen, b: innerhalb von 12 Monaten nach einer 
Empfehlung, c: bei Patienten, die seit 2017 eingeschrieben wurden, d: QS-Ziel, innerhalb der letzten 24 Monate empfohlen 
und wahrgenommen 

 

3.7 Kontrolluntersuchungen 

Das Durchführen regelmäßiger Kontrolluntersuchungen ist ein zentrales Merkmal einer guten Diabe-

tesversorgung, weshalb hierzu auch eine Reihe von Qualitätszielindikatoren existieren. In der gesam-

ten Patientenpopulation werden die HbA1c- und Blutdruckwerte regelmäßig erhoben. Ebenfalls sehr 

hoch sind die Anteile der jährlichen Kontrollen der Nierenfunktion, des Fuß- sowie des Pulsstatus. 

Nennenswerte Unterschiede nach Alter oder Geschlecht bestehen hierbei nicht. Etwas seltener ist 

das Durchführen einer Netzhautuntersuchung festgehalten. Eine solche erfolgt etwas häufiger in der 

älteren Patientengruppe und bei männlichen Patienten (Tab. 3-5).  

Tabelle 3-5: Häufigkeit regelmäßiger Kontrolluntersuchungen 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  

Netzhaut jährlich untersuchen 57,0 55,6 60,3 61,6 58,7 

Netzhaut alle 2 Jahre untersuchena 66,3 64,7 69,7 70,9 68,0 

Nierenfunktion jährlich überprüfena 92,8 92,7 94,1 94,1 93,5 

Fußstatus jährlich überprüfena 89,0 89,0 89,0 89,5 89,1 

Pulsstatus jährlich überprüfen 89,1 89,1 89,3 89,7 89,3 

Alle Angaben in Prozent, a: QS-Ziel, aktuelle HbA1c- und Blutdruckwerte liegen für alle Patientinnen und Patienten vor 

 

3.8 Adipositas, Rauchen, auffälliger Fußstatus 

Fast die Hälfte der Betreuten im DMP Typ-2-Diabetes ist adipös, wobei dies häufiger auf weibliche 

und jüngere Betreute zutrifft. Mehr als ein Achtel aller Patientinnen und Patienten raucht, wobei dies 

öfter bei Männern und Jüngeren dokumentiert ist. Mehr als ein Viertel aller Betreuten weist einen 

auffälligen Fußstatus auf, dieser Befund liegt etwas öfter bei männlichen und deutlich häufiger bei 

älteren Patientinnen und Patienten vor (Tab. 3-6). Gegenüber dem Vorjahr hat sich der Anteil rau-

chender Patientinnen und Patienten leicht um 0,3 Prozentpunkte und der Anteil derjenigen, bei de-

nen ein auffälliger Fußstatus nachweisbar ist, um 1 Prozentpunkt erhöht. 
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Tabelle 3-6: Häufigkeit einer Adipositas, des Rauchens und eines auffälligen Fußstatus 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  

Übergewicht (BMI ≥ 30 kg/m2) 59,9 51,9 38,5 32,8 45,5 

Rauchen 16,0 22,0 4,7 7,1 12,5 

Fußstatus auffällig 19,5 22,4 34,7 38,2 28,8 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich; BMI: Body-Mass-Index, Fußstatus auffällig: Pulsstatus oder Sensibi-
litätsprüfung auffällig, Ulkus, weiteres Risiko für Ulkus oder Wundinfektion im Berichtsjahr dokumentiert 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_d2_befunde.html 

 
3.9 Komorbidität 

Neben dem Diabetes mellitus als Leitindikation für eine Betreuung im DMP Typ-2-Diabetes ist in die-

ser Patientengruppe eine Vielzahl weiterer Begleit- und Folgeerkrankungen zu beobachten. So liegt 

bei knapp vier von fünf Betreuten eine arterielle Hypertonie und bei knapp zwei Dritteln eine Fett-

stoffwechselstörung vor, mit noch deutlich größeren Anteilen im höheren Alter (Tab. 3-7). 

Tabelle 3-7: Häufigkeit diabetischer Folgekomplikationen und -schädigungen 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  

Diabetische Neuropathie 16,8 19,3 34,9 38,8 27,6 

Diabetische Nephropathie 11,8 13,2 26,2 27,7 19,8 

Diabetische Retinopathie 3,7 4,2 6,9 7,6 5,6 

Diabetisches Fußsyndrom* 7,8 8,6 12,9 13,6 10,9 

Amputation 0,3 0,8 0,4 1,3 0,7 

Dialysepflicht 0,3 0,4 0,5 0,7 0,5 

Erblindung 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 

Arterielle Hypertonie 68,0 71,6 88,4 88,0 79,2 

Koronare Herzkrankheit 9,5 21,3 24,4 41,2 24,3 

Chronische Herzinsuffizienz 3,4 5,3 12,7 14,3 9,0 

Herzinfarkt (nicht tödlich) 1,5 4,5 2,9 6,3 3,8 

Schlaganfall (nicht tödlich) 2,0 2,8 5,1 7,1 4,3 

Periphere arterielle Verschlusskrankheit 2,6 4,8 7,3 12,5 6,8 

Fettstoffwechselstörung 53,0 58,4 68,1 69,5 62,5 

Asthma bronchiale 10,1 5,8 8,6 5,5 7,4 

COPD 6,3 7,7 8,5 11,4 8,5 

Drei oder mehr Begleiterkrankungen 27,9 36,4 55,9 64,4 46,5 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich, zwischen 2014 und 2024 jemals dokumentiert, *: diabetisches Fuß-
syndrom = Ulkus, weiteres Risiko für Ulkus oder Wundinfektion im Berichtsjahr dokumentiert 

Eine diabetische Neuropathie wurde zwischen den Jahren 2014 und 2024 bei über einem Viertel aller 

Betreuten dokumentiert, eine diabetische Nephropathie bei fast 20 Prozent und ein diabetisches 
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Fußsyndrom bei etwa 11 Prozent. Alle Folgekomplikationen und -schädigungen sind jeweils bei älte-

ren Patientinnen und Patienten sowie – ausgenommen eine Erblindung oder ein Asthma bronchiale – 

bei männlichen Patienten deutlich häufiger festzustellen.  

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_d2_begleiterkrankungen.html 

 
3.10 Jährliche Häufigkeit und Neuauftreten relevanter Ereignisse 

Eine Amputation, Dialysepflicht oder Erblindung ist zwischen 2014 und 2019 bei einem jeweils recht 

konstanten Anteil der Patientinnen und Patienten im DMP festzustellen. Pandemie-bedingt sanken 

diese Zahlen 2020 und 2021, um bis 2023 wieder anzusteigen. 2024 hat sich dieser Anstieg abge-

schwächt. Die Zahl derjenigen, bei denen eine Amputation nachweisbar ist, ist sogar wieder zurück-

gegangen. Im Jahr 2024 wurde unter 10.000 Betreuten bei 20,7 eine Amputation, bei 16,6 eine Dialy-

sepflicht und bei 4,1 eine Erblindung dokumentiert (Abb. 3-3). 

Abbildung 3-3: Jährliche Dokumentation einer Amputation, Dialysepflicht oder Erblindung 

0

10

20

30

40

50

60

70

2014 2016 2018 2020 2022 2024

Amputation,
alle Fälle

Dialysepflicht,
alle Fälle

Erblindung,
alle Fälle

Amputation,
Fälle bei Folgekomplikation

Dialysepflicht,
Fälle bei Folgekomplikation

Erblindung,
Fälle bei Folgekomplikation

pro 10.000 Patientinnen und Patienten

 
Querschnittdaten, Folgekomplikation = diabetische Neuro-, Nephro- oder Retinopathie 

Für jene, die an einer diabetischen Neuro-, Nephro- oder Retinopathie leiden, ist zeigen sich etwas 

andere Entwicklungen, mit jeweils deutlich höheren Zahlen für die Anteile Betroffener. Im Vergleich 

zum Vorjahr (Zahl in Klammern) ist im Jahr 2024 pro 10.000 bei 50,4 (52,4) eine Amputation, bei 37,2 

(38,8) eine Dialysepflicht und bei 8,1 (6,9) eine Erblindung dokumentiert. Gegenüber der zurückge-

henden Häufigkeit einer Amputation oder Dialysepflicht hat sich also die einer Erblindung leicht er-

höht. Für die Häufigkeit, mit der relevante Ereignisse in jüngeren Einschreibekohorten neu auftreten, 

zeigen sich je nach Altersgruppe auch unterschiedliche Entwicklungen. Nachfolgend werden hierbei 

das Neuauftreten einer Amputation, einer Dialysepflicht, einer Erblindung oder eines jeweils nicht-

tödlichen Herzinfarkts oder Schlaganfalls zusammengefasst betrachtet (Abb. 3-4).  
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Abbildung 3-4: Neuauftreten relevanter Ereignisse in verschiedenen Einschreibekohorten 
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Querschnitt-Kohortendaten, relevantes Ereignis = Amputation, Dialysepflicht, Erblindung, nicht tödlicher Herzinfarkt oder 
Schlaganfall – keines davon im Jahr der Einschreibung dokumentiert 

Unabhängig vom Alter sank in den Einschreibekohorten der Jahre 2015 und 2016 bis zu denen der 

Jahre 2019 und 2020 das Neuauftreten in den ersten zwei Jahren nach der Einschreibung. In den Ein-

schreibekohorten der Jahre 2021 und 2022 kam es dagegen wieder zu einer Inzidenzerhöhung, wo-

bei sich die verschiedenen Altersgruppen voneinander unterscheiden. Gegenüber den Kohorten 

2019/20 haben sich die Anteile in den Kohorten 2021/22 bei den 45- bis 65-Jährigen von 108,8 auf 

120,3 pro 10.000 und bei den 66- bis 75-Jährigen von 144,5 auf 166,3 Ereignisse pro 10.000 Fälle er-

höht. In der Gruppe der 76-Jährigen und älteren ist dieser Anteil dagegen von 200,8 auf 187,1 zurück-

gegangen. 

Eine separate Analyse für alle hier zusammengefasst dargestellten relevanten Ereignisse zeigt, dass 

die Inzidenzzunahme in den Kohorten 2021/22 maßgeblich auf die Zunahme des Neuauftretens 

nichttödlicher Herzinfarkte zurückzuführen ist. Gegenüber den Kohorten 2019/20 erhöhte sich hier 

der Anteil von 54,0 auf 66,0 pro 10.000. Das Neuauftreten nichttödlicher Schlaganfälle erhöhte sich 

dagegen nicht (56,1 vs. 56,2 pro 10.000) und das Neuauftreten einer Amputation reduzierte sich in 

diesem Zeitraum von 13,2 auf 11,1 pro 10.000 Fälle. 

 

3.11 Resümee 

 Im Jahr 2024 hat sich die Zahl der im DMP Diabetes mellitus Typ 2 in Baden-Württemberg insge-

samt betreuten Patientinnen und Patienten auf knapp 588.000 erhöht. Damit erreicht das größte 

DMP schätzungsweise 74 bis 87 Prozent der an Diabetes mellitus erkrankten, gesetzlich Kranken-

versicherten in dieser Region. 

 Das mittlere Alter der Patientinnen und Patienten liegt bei 69 Jahren und fast 24 Prozent sind 80 

Jahre alt oder älter.  

 Von den 15 Qualitätszielen mit vorgegebener Quote werden zehn erreicht und eines nur knapp 

verfehlt. Gegenüber dem Vorjahr haben sich bei elf der insgesamt 17 Ziele die erreichten Quoten 
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erhöht. Besonders stark verbessert haben sich die Quoten für die Fußstatuskontrolle um 3,8 Pro-

zentpunkte, für die Netzhautuntersuchung um 3,4 Prozentpunkte sowie für die adäquate Ulkus-

versorgung um 3 Prozentpunkte. Auch die Nierenfunktionskontrolle hat sich um 1,1 Prozent-

punkte verbessert und liegt mit 93,5 Prozent deutlich über der geforderten Quote von 90 Prozent. 

 Für eine aktuelle Diabetes-Schulung liegt die erreichte Quote bei 73 Prozent und für eine aktuelle 

Hypertonie-Schulung bei 82 Prozent. 

 Im Hinblick auf die jeweils anzustrebenden Quoten besteht weiterhin ein Verbesserungspotenzial 

insbesondere bei der Netzhautuntersuchung, der kombinierten Verordnung von Metformin und 

GLP-1-Rezeptoragonisten oder SGLT-2-Inhibitoren, der Verordnung von Thrombozyten-Aggregati-

onshemmern und der adäquaten Ulkusversorgung. 

 Sowohl die Stoffwechsel- wie auch die Blutdruckeinstellung der DMP-Patientinnen und -Patienten 

hat sich 2024 verbessert. So erreichen 40,5 Prozent einen HbA1c unter 6,5 % und 28,4 Prozent ei-

nen Blutdruck unter 130/85 mmHg. Die Dokumentation schwerer Hypoglykämien erfolgt seltener. 

Während hiervon im Jahr 2014 noch 2.515 oder 2,3 Prozent der mit Insulin behandelten DMP-Pa-

tientinnen und Patienten betroffen waren, sind diese Zahlen im Jahr 2024 auf 1.254 beziehungs-

weise 1,1 Prozent gesunken. 

 Unterschiedliche Entwicklungen lassen sich dagegen bei der Häufigkeit beobachten, mit der 

schwerwiegende Folgekomplikationen des Diabetes mellitus im DMP erfasst werden. Zwar kam es 

2024 zu einem Rückgang der Prävalenz einer Amputation, jedoch zu einer leichten Zunahme bei 

der Dialysepflicht oder einer Erblindung. Das Neuauftreten relevanter Ereignisse hat sich in den 

aktuelleren Einschreibekohorten in den Altersgruppen zwischen 45 und 75 Jahren erhöht, wäh-

rend es bei den 76-Jährigen und älteren zurückgegangen ist. Maßgeblichen Einfluss auf die be-

sagte Zunahme im Alter zwischen 45 und 75 Jahren hat dabei das Neuauftreten nichttödlicher 

Herzinfarkte. 
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Kapitel 4: DMP Diabetes mellitus Typ 1 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 31.228 

Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2024: 30.299 

Kinder und Jugendliche mit mindestens einer Folgedokumentation 2024: 1.293 

Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 66 bis 69 Prozent 

Anteil fachärztlich (DSPb) Betreuter: 96,5 Prozent 

Anteil weiblich: 46,1 Prozent 

Mittleres Alterc: 49,0 ± 17,4 Jahre 

Anzahl dokumentierender Ärztinnen und Ärzte: 254 

Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungend: 19 

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprävalenz geschätzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Baden-Württem-
berg im Jahr 2024 dokumentiert wurden [s. Literatur]; b: Diabetologische Schwerpunkt-Praxis; c: Mittelwert ± eine Standardabweichung, 
nur für Erwachsene; d: Angabe der KGBW [s. Literatur] 

 
Einführung 

Bis zum Jahr 2024 hat sich die Zahl der insgesamt in Baden-Württemberg in dem DMP Diabetes melli-

tus Typ 1 betreuten Patientinnen und Patienten auf 31.228 erhöht. Vermutlich erreicht dieses DMP 

zwischen 66 und 69 Prozent der von der Erkrankung betroffenen gesetzlich Krankenversicherten in 

der Region. Die anhand von 14 Qualitätszielen zu beschreibende Versorgungsqualität der Patientin-

nen und Patienten ist als gut zu charakterisieren. Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 werden hohe bis 

sehr hohe Quoten erreicht hinsichtlich der Blutzuckereinstellung, dem Vermeiden von notfallmäßi-

gen stationären Diabetes-Behandlungen, dem Durchführen regelmäßiger Kontrolluntersuchungen 

sowie dem Wahrnehmen aktuell empfohlener Schulungen. 

 

4.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP 

Das DMP Diabetes mellitus Typ 1 startete in Baden-Württemberg im Jahr 2006. Analog zum DMP Dia-

betes mellitus Typ 2 dienen die übergeordneten Ziele der Verbesserung der Lebensqualität sowie der 

Erhöhung der Lebenserwartung. Vorrangige Ziele sind die Vermeidung beziehungsweise Reduktion 

mikrovaskulärer Folgekomplikationen sowie des diabetischen Fußsyndroms, von kardialen, zerebro-

vaskulären und sonstigen makroangiopathischen Begleiterkrankungen wie auch von Stoffwechselent-

gleisungen. Für Kinder und Jugendliche steht zusätzlich eine altersentsprechende körperliche, geis-

tige und psychosoziale Entwicklung im Fokus. 

 

4.2 Betreute im DMP 

In der Region Baden-Württemberg werden im Jahr 2024 insgesamt 31.228 Patientinnen und Patien-

ten im DMP Diabetes mellitus Typ 1 betreut, für 30.299 der Betroffenen liegt eine aktuelle Folgedo-

kumentation aus diesem Jahr vor. Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen umfasst insgesamt 1.293 

Patientinnen und Patienten mit einer aktuellen Folgedokumentation. 

Mit 96,5 Prozent werden die Betreuten fast ausschließlich durch diabetologische Schwerpunktpraxen 

(DSP) versorgt. Entsprechend der etwas höheren Auftretenswahrscheinlichkeit des Typ-1-Diabetes 

bei Männern liegt auch ihr Anteil im DMP über demjenigen der Frauen (53,9 versus 46,1 Prozent). Bei 
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einer Person ist das Geschlecht unbestimmt oder divers. Kinder und Jugendliche machen mit 4,3 Pro-

zent lediglich einen geringen Anteil aus, dagegen sind drei von zehn der Betroffenen 60 Jahre und äl-

ter (Tab. 4-1). 

Tabelle 4-1: Altersgruppen nach Geschlecht 

 weiblich männlich insgesamt 

Alter (Jahre) n % n % n % 

≤ 17 591 4,2 702 4,3 1.293 4,3 

18–29 2.153 15,4 2.724 16,7 4.877 16,1 

30–39 2.166 15,5 2.686 16,4 4.852 16,0 

40–49 2.088 15,0 2.645 16,2 4.733 15,6 

50–59 2.500 17,9 3.164 19,4 5.664 18,7 

60–69 2.462 17,6 2.725 16,7 5.187 17,1 

70–79 1.312 9,4 1.222 7,5 2.534 8,4 

≥ 80 681 4,9 477 2,9 1.158 3,8 

alle 13.953 100,0 16.345 100,0 30.298 100,0 

 n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert 

AlterErw 13.362 50,0 ± 17,8 15.643 48,2± 17,0 29.005 49,0 ± 17,4 

AlterK&J 591 12,3 ± 3,6 702 12,6 ± 3,8 1.293 12,5 ± 3,7 

Mittelwert ± eine Standardabweichung in Jahren; Geschlecht unbestimmt oder divers n = 1 

 

4.3 Versorgungsqualität 

Die Versorgungsqualität wird im DMP Diabetes mellitus Typ 1 durch insgesamt 14 patientenbezo-

gene Qualitätsziele abgebildet. Gemäß einer neuen Definition wird seit Mitte 2021 im Rahmen der 

Schulungsziele zum einen der Anteil an Patientinnen und Patienten erhoben, die bei Eintritt ins DMP 

noch nicht geschult waren, dann aber im aktuellen Berichtsjahr oder im Vorjahr einer empfohlenen 

Schulung gefolgt sind – also erstmalig im DMP-Verlauf eine Schulung wahrgenommen haben. Die In-

formation, ob Patientinnen und Patienten vor ihrer Einschreibung ins DMP bereits geschult wurden, 

wird seit Mitte 2017 erhoben. All diejenigen, die vor diesem Zeitpunkt eingeschrieben wurden, gel-

ten als bei DMP-Eintritt nicht geschult. Zum anderen wird erhoben, wie groß der Anteil derjenigen 

Patientinnen und Patienten ist, die überhaupt – also vor oder nach ihrem DMP-Beginn – geschult 

wurden, unabhängig von einer Empfehlung. 

Für vier Qualitätsziele (individuellen HbA1c-Zielwert erreichen sowie die drei Schulungsziele) werden 

keine quantitativ definierten Vorgaben gemacht. Von den übrigen zehn Qualitätszielen wird im Jahr 

2024 die Hälfte (knapp) erreicht. Die Ziele zur Vermeidung schwerer Hypoglykämien sowie zur kom-

pletten Untersuchung des Fußstatus werden deutlich überschritten. Ebenso werden die vorgegebe-

nen Quoten hinsichtlich eines nicht zu hohen HbA1c-Werts sowie der Vermeidung stationärer diabe-

tesbedingter Behandlungen erreicht (Abb. 4-1). 
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Abbildung 4-1: Erreichen der Qualitätsziele 
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Links Punktwerte und festgelegte Qualitätszielquote (rote Linie), rechts Quotenbereiche für Praxen mit ≥ 10 DMP-Patientin-
nen und -Patienten, erreichte Quoten im Median (Hälfte der Praxen, weiße Linie), im Interquartil (mittlere 50 Prozent der 
Praxen, Balken) und in den jeweils untersten und obersten fünf Prozent der Praxen (Antennen) ; alle Ziele sind hier positiv 
gepolt, eine hohe Quote entspricht also stets einem positiven Ergebnis 

Blickt man auf die Erreichungsgrade der Qualitätsziele, fällt ins Auge, dass zwischen den Praxen eine 

große Streubreite herrscht und die Ziele in unterschiedlichem Ausmaß erfüllt werden.  

In Bezug auf die langfristigen zeitlichen Veränderungen der erreichten Zielquoten existieren – analog 

zu den Veränderungen im DMP Typ-2-Diabetes – unterschiedliche Trends. Über den hier beobachte-

ten Zeitraum von elf Jahren lassen sich deutliche Erhöhungen der Quoten für die Ziele erkennen, die 

sich auf die Stoffwechseleinstellung beziehen. Deutliche Schwankungen zeigen sich bei der Häufigkeit 

der Überprüfung der Injektionsstellen, während der Anteil an Patientinnen und Patienten mit normo-

tonem Blutdruck trotz arterieller Hypertonie stetig abnimmt. Ebenso ist die Häufigkeit der Überprü-

fung der Nierenfunktion leicht zurückgegangen (Abb. 4-2). 
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Abbildung 4-2: Erreichte Quoten ausgewählter Qualitätsziele im Zeitverlauf 
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Weiterführende Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/ 

 

4.4 Ausgewählte Befunde 

Hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung besteht ein Alterseffekt: Der mittlere HbA1c-Wert der Kinder 

und Jugendlichen ist höher als derjenige der Erwachsenen. Entsprechend ist bei ihnen der Anteil mit 

einem HbA1c unter 7,5 % ebenfalls geringer. Bei den 60-Jährigen und älteren fällt der geringere Anteil 

mit einem HbA1c-Wert über 8,5 % ins Auge (Tab. 4-2). Jedoch ist diese Altersgruppe deutlich häufiger 

von einer schweren Hypoglykämie betroffen. Insgesamt betrachtet traten solche Ereignisse im Jahr 

2024 allerdings recht selten auf. 

Tabelle 4-2: Stoffwechseleinstellung und Häufigkeit schwerer Hypoglykämien 

  Erwachsene  

 Kinder und 
Jugendliche 

< 60 Jahre ≥ 60 Jahre alle 

HbA1c < 6,5 % 14,8 21,9 18,7 20,7 

HbA1c ≥ 6,5 und < 7,5 % 41,1 40,3 44,2 41,5 

HbA1c ≥ 7,5 und ≤ 8,5 % 28,5 24,7 27,6 25,7 

HbA1c > 8,5 und ≤ 10 % 11,8 9,5 8,3 9,2 

HbA1c > 10 % 3,7 3,5 1,2 2,9 

Mittlerer HbA1c in % 7,52 ± 1,21 7,34 ± 1,25 7,27 ± 0,98 7,33 ± 1,18 

Schwere Hypoglykämie 0,57 0,97 1,55 1,13 

Alle Angaben in Prozent (außer Mittelwert, Standardabweichung), für schwere Hypoglykämien aufgrund der Seltenheit mit 
zwei Nachkommastellen; Patientinnen und Patienten mit schweren Hypoglykämien 2024: Kinder und Jugendliche = 6; Er-
wachsene < 60 Jahre = 176; Erwachsene ≥ 60 Jahre = 126, alle = 302 
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Eine Analyse des mittleren HbA1c-Werts nach einzelnen Altersjahren zeigt, dass es während der Ado-

leszenz zu einem deutlichen Anstieg unabhängig vom Geschlecht kommt, wobei die höchsten Werte 

im Alter von 17 bis 19 Jahren festzustellen sind. Danach sinken diese stark ab, um ab einem Alter von 

etwa 70 Jahren wieder anzusteigen (Abb. 4-3). 

Abbildung 4-3: Mittlerer HbA1c-Wert nach Alter und Geschlecht 
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Ebenfalls lässt sich mit höherem Erwachsenenalter ein deutlich höherer Blutdruck beobachten. Wäh-

rend bei sieben von zehn Kindern und Jugendlichen der Blutdruck noch unter 130/85 mmHg liegt, 

weisen einen solchen Wert lediglich 44,9 Prozent der unter 60-jährigen Erwachsenen und nur 

30,4 Prozent der älteren Erwachsenen auf. Andererseits haben 44,5 Prozent der Erwachsenen ab 60 

Jahren einen Blutdruck von 140/90 mmHg oder höher (Tab. 4-3). 

Tabelle 4-3: Blutdruck 

  Erwachsene  

 Kinder und 
Jugendliche 

< 60 Jahre ≥ 60 Jahre alle 

Blutdruck < 120/80 mmHg 46,9 16,3 10,0 15,7 

Blutdruck ≥ 120/80 und < 130/85 mmHg 26,5 28,6 20,4 26,1 

Blutdruck ≥ 130/85 und < 140/90 mmHg 17,4 23,9 25,1 24,0 

Blutdruck ≥ 140/90 und < 160/100 mmHg 8,1 23,3 29,2 24,4 

Blutdruck ≥ 160/100 mmHg 0,9 7,9 15,3 9,7 

Alle Angaben in Prozent 

 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_d1_hba1c_blutdruck.html 
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Diabetische Folgekomplikationen treten bei Kindern und Jugendlichen mit 13,8 Prozent noch seltener 

auf, demgegenüber sind 28,9 Prozent der unter 60-jährigen Erwachsenen und 60,6 Prozent der 60-

Jährigen und Älteren von einer solchen Folgekomplikation oder -schädigung betroffen. Am häufigs-

ten ist bei den erwachsenen Patientinnen und Patienten eine diabetische Neuropathie dokumentiert, 

gefolgt von einer Retinopathie sowie einer Nephropathie. Besonders gravierende diabetische Folge-

schädigungen wie Amputationen, Erblindungen oder eine Dialysepflicht sind eher selten (Tab. 4-4).  

Tabelle 4-4: Folgekomplikationen bei Erwachsenen 

 Frauen Männer 
alle 

 < 60 Jahre ≥ 60 Jahre < 60 Jahre ≥ 60 Jahre 

Diabetische Neuropathie 13,6 44,5 13,8 50,1 24,0 

Diabetische Retinopathie 15,2 26,4 13,9 27,6 18,3 

Diabetische Nephropathie 12,8 24,8 12,0 25,7 16,3 

Amputation 0,22 0,45 0,48 1,60 0,57 

Dialysepflicht 0,61 0,63 0,64 0,99 0,68 

Erblindung 0,28 0,29 0,12 0,34 0,23 

Alle Angaben in Prozent; für Amputation, Dialysepflicht und Erblindung aufgrund der Seltenheit mit zwei Nachkommastel-
len 

 

Alle Folgekomplikationen nehmen mit dem Alter deutlich zu. Den stärksten relativen Anstieg zeigen 

hier die Häufigkeiten von Neuropathien sowie von Amputationen. Männliche Patienten leiden im hö-

heren Alter häufiger als Frauen unter Neuropathien. Zudem fallen die höheren Amputationsquoten – 

vor allem bei den 60-jährigen und älteren Männern – ins Auge. Auch sind diese insgesamt häufiger 

dialysepflichtig. Die jüngeren Frauen sind hingegen häufiger von Retinopathien und von Erblindungen 

betroffen als Männer. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_d1_begleiterkrankungen.html 

 

Ein Viertel der erwachsenen Patientinnen und Patienten ist stark übergewichtig; knapp ein Siebtel 

raucht, wobei dieser Anteil unter den männlichen Patienten deutlich höher ist. Ebenso sind die älte-

ren Männer am häufigsten von einer pathologischen Albumin-Kreatinin-Ratio sowie von auffälligen 

Injektionsstellen betroffen.  

Ulzera sind nur selten dokumentiert; allerdings leiden Männer häufiger darunter als Frauen. Ebenso 

ist bei ihnen das weitere Risiko für Ulzera erhöht. Hingegen kommt ein diabetisches Fußsyndrom bei 

Frauen und Männern etwa gleich häufig vor.  

Alle Befunde nehmen in ihrer Häufigkeit mit dem Alter zu. Besonders deutlich wird dies bei den fuß-

bezogenen Parametern. Insgesamt leidet etwa ein Siebtel der mindestens 60 Jahre alten Patientin-

nen und Patienten unter einem diabetischen Fußsyndrom (Tab. 4-5). 
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Tabelle 4-5: Risikofaktoren und Befunde bei Erwachsenen 

 Frauen Männer 
alle 

 < 60 Jahre ≥ 60 Jahre < 60 Jahre ≥ 60 Jahre 

Übergewicht (BMI ≥ 30 kg/m2) 25,5 24,3 23,3 23,1 24,1 

Rauchen 13,0 9,5 19,8 14,4 15,3 

Pathol. Albumin-Kreatinin-Ratio 11,7 17,9 11,4 20,5 13,8 

Injektionsstellen auffällig 7,6 11,4 9,1 13,9 9,7 

Ulzeraa 0,6 1,4 1,1 2,9 1,3 

Weiteres Risiko für Ulkusa 4,2 13,8 5,4 14,8 7,8 

Wundinfektiona 0,27 0,93 0,53 0,84 0,56 

Diabetisches Fußsyndroma,b 4,6 14,4 5,7 15,2 8,2 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich; BMI: Body-Mass-Index, a: im Berichtsjahr dokumentiert; b: diabeti-
sches Fußsyndrom = Ulkus, weiteres Risiko für Ulkus oder Wundinfektion 

 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_d1_befunde.html 

 

4.5 Schulungen und regelmäßige Kontrolluntersuchungen 

Einen besonderen Stellenwert innerhalb der DMP hat die Schulungsteilnahme. Schulungen sollen die 

Patientinnen und Patienten im Umgang mit ihrer Erkrankung unterstützen, um die Lebensqualität zu 

erhalten und die Prognose des Diabetes zu verbessern.  

Zwei der Qualitätsziele berücksichtigen hier insbesondere jene Patientinnen und Patienten, welche 

zu DMP-Beginn ungeschult waren und denen im Vorjahr eine Diabetes- beziehungsweise eine Hyper-

tonie-Schulung empfohlen wurde. Diese sollten im selben Jahr oder im Berichtsjahr dieser Empfeh-

lung folgen. Es zeigt sich, dass neun von zehn der in Frage kommenden erwachsenen Betroffenen 

eine Schulung absolviert haben. Die Unterschiede zwischen Männern und Frauen beziehungsweise 

jüngeren und älteren Erwachsenen sind aufgrund der geringen Fallzahlen vernachlässigbar (Tab. 4-6). 

Tabelle 4-6: Aktuell wahrgenommene Schulungen bei Erwachsenen 

 Frauen Männer 
alle 

 < 60 Jahre ≥ 60 Jahre < 60 Jahre ≥ 60 Jahre 

Diabetes-Schulung 85,4 87,1 85,2 88,9 86,1 

Hypertonie-Schulung 93,3 95,8 91,8 93,9 93,7 

Alle Angaben in Prozent; QS-Ziel, innerhalb der letzten 24 Monate empfohlen und wahrgenommen; ungeschulte Patientin-
nen und Patienten mit Schulungsempfehlung im Vorjahr: Diabetes-Schulung n = 6.566, Hypertonie-Schulung n = 479 

 
In der DMP-Anforderungen-Richtlinie ist zudem für das DMP Typ-1-Diabetes eine Reihe regelmäßiger 

Kontrolluntersuchungen festgelegt. Die meisten davon lassen sich für einen jeweils großen oder so-

gar sehr großen Teil der erwachsenen Patientinnen und Patienten nachweisen (Tab. 4-7). Fehlende 

Blutdruck- oder HbA1c-Messungen sind nicht nachweisbar und bei mindestens acht von zehn Betreu-

ten werden die Nierenfunktion, der Fußstatus und die Injektionsstellen regelmäßig überprüft. Noch 

höhere Quoten werden bei den Älteren erreicht. Eine regelmäßige ophthalmologische Untersuchung 

der Netzhaut, die im DMP Typ-1-Diabetes – anders als im DMP Typ-2-Diabetes – kein Qualitätsziel 

darstellt, erfolgt bei etwa zwei Drittel bis drei Viertel der Patientinnen und Patienten. 
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Tabelle 4-7: Regelmäßige Kontrolluntersuchungen bei Erwachsenen 

 Frauen Männer 
alle 

 < 60 Jahre ≥ 60 Jahre < 60 Jahre ≥ 60 Jahre 

eGFR bestimmta 80,2 83,7 80,3 83,5 81,3 

Netzhautuntersuchunga 66,7 75,0 62,6 73,4 67,5 

Netzhautuntersuchungb 76,5 84,2 72,9 82,9 77,3 

Fußinspektiona 80,7 85,0 80,6 86,5 82,2 

Injektionsstellen überprüftc 84,1 84,8 83,5 86,2 84,3 

Erwachsene Patientinnen und Patienten, die mindestens ein beziehungsweise zwei Jahre im DMP betreut werden; alle An-
gaben in Prozent; Mehrfachnennungen möglich; eGFR: geschätzte Filtrationsrate; a: jährlich, b: zweijährlich, c: halbjährlich; 
bei allen Erwachsenen liegt ein aktueller Blutdruck- und HbA1c-Wert vor 

 

4.6 Resümee 

 In Baden-Württemberg nimmt die Zahl der im DMP Diabetes mellitus Typ 1 betreuten Patientin-

nen und Patienten kontinuierlich zu und liegt bei 31.000 Personen. Vermutlich werden mehr als 

zwei Drittel aller erkrankten, gesetzlich krankenversicherten Patientinnen und Patienten durch 

das DMP erreicht. Dabei werden sie nahezu ausschließlich in diabetologischen Schwerpunktpra-

xen betreut. 

 Betrachtet man die Qualitätszielerreichung, scheint zum einen die Stoffwechseleinstellung gut zu 

gelingen: Die gesetzten Qualitätszielquoten hinsichtlich einer HbA1c-Einstellung mit einem Wert 

von maximal 8,5 % werden (knapp) erreicht. Auch kann das Auftreten schwerer Stoffwechselent-

gleisungen und diabetesbedingter stationärer Notfallbehandlungen auf einem sehr niedrigen Ni-

veau gehalten werden. 

 Besonders zu beachten ist auch der über die Jahre hinweg deutlich gestiegene Anteil an Betroffe-

nen, die ihren individuell vereinbarten HbA1c-Zielwert erreichen. 

 Zum anderen sind die Anteile der Patientinnen und Patienten, die zunächst ungeschult in das 

DMP kamen, dann aber innerhalb der letzten beiden Jahre eine Schulung wahrgenommen haben, 

weiterhin erfreulich hoch. Dies trifft sowohl auf die Diabetes- als auch auf die Hypertonie-Schu-

lungen zu. 

 Bei acht von zehn Patientinnen und Patienten werden die vorgesehenen Kontrolluntersuchungen 

regelmäßig durchgeführt. Wünschenswert wäre es in diesem Zusammenhang, analog zu den Qua-

litätszielen im DMP für Typ-2-Diabetes, auch im DMP für Typ-1-Diabetes die regelmäßige Durch-

führung einer Netzhautuntersuchung als Qualitätsziel vorzusehen. Dies würde sicherlich die Be-

deutung dieses wichtigen Präventionsaspekts deutlicher hervorheben. 
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Kapitel 5: DMP Koronare Herzkrankheit 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 271.089 

Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2024: 261.312 

Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 47 bis 65 Prozent 

Anteil hausärztlich Betreuter: 92,1 Prozent 

Anteil Frauen: 34,4 Prozent 

Mittleres Alterb: 73,3 ± 11,3 Jahre 

Anzahl dokumentierender Ärztinnen und Ärzte: 6.101 

Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungenc: 62 

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprävalenz geschätzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Baden-Württem-
berg im Jahr 2024 dokumentiert wurden [s. Literatur]; b: Mittelwert ± eine Standardabweichung; d: Angabe der KGBW [s. Literatur] 

 
Einführung 

Im Jahr 2024 werden insgesamt über 271.000 Patientinnen und Patienten in Baden-Württemberg in 

dem DMP Koronare Herzkrankheit (KHK) betreut, dies sind 29 Prozent aller insgesamt in den Baden-

Württembergischen DMP betreuten Menschen. Vermutlich erreicht das DMP KHK zwischen 47 und 

65 Prozent der von der Erkrankung betroffenen gesetzlich Krankenversicherten in der Region. Die an-

hand von elf Qualitätszielen zu beschreibende Versorgungsqualität der Patientinnen und Patienten 

ist als sehr gut zu charakterisieren. Besonders hohe Quoten werden beim Vermeiden von Angina pec-

toris-Beschwerden, der sekundärpräventiven medikamentösen Therapie der KHK sowie der Nikotin-

abstinenz erzielt. 

 
5.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP 

Seit dem 1. Mai 2003 können in Deutschland Verträge zum DMP KHK abgeschlossen werden. Der 

entsprechende Vertrag besteht in Baden-Württemberg seit 2005. Damit ist das DMP für Menschen 

mit koronarer Herzkrankheit das drittälteste strukturierte Versorgungsprogramm. 

Die übergeordneten Ziele des DMP KHK beziehen sich auf die Langzeitversorgung der Betreuten, die 

möglichst kontinuierlich und strukturiert erfolgen soll. Hierdurch sollen insbesondere Symptomatik 

und Lebensqualität der Betroffenen günstig beeinflusst werden. Mittels einer entsprechenden Be-

treuung, Information und Schulung wird angestrebt, die Sterblichkeit zu reduzieren und die kardi-

ovaskuläre Morbidität zu verringern, indem zum Beispiel versucht wird, das Auftreten von Herzin-

farkten oder einer Herzinsuffizienz zu verhindern. 

Von entscheidender Bedeutung für den Erhalt der Lebensqualität der Patientinnen und Patienten im 

DMP KHK sind zudem das Vermeiden von Angina pectoris-Beschwerden und das Bewahren der Belas-

tungsfähigkeit. Vor diesem Hintergrund ist es eine Aufgabe der nachfolgenden Abschnitte dieses Ka-

pitels, neben den primären Ergebnissen zur Versorgungsqualität der KHK-Patientinnen und -Patien-

ten, die anhand von Qualitätszielen definiert ist, auch Befunde zur Morbidität darzustellen. 
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5.2 Betreute im DMP 

Im Jahr 2024 werden insgesamt 271.089 Patientinnen und Patienten im DMP KHK betreut, von de-

nen 261.312 (96,4 Prozent) über eine aktuelle Folgedokumentation aus diesem Jahr verfügen. Alle 

nachfolgenden Darstellungen beziehen sich ausschließlich auf diese Teilgruppe. Die Betreuung der 

Betroffenen erfolgt weitestgehend (92,1 Prozent) in hausärztlichen Praxen. Der Frauenanteil liegt bei 

etwa einem Drittel. Das mittlere Alter der Patientinnen und Patienten entspricht 73,3 Jahren. Die im 

DMP betreuten Frauen sind durchschnittlich vier Jahre älter als die Männer. Ein Drittel der Betreuten 

ist mindestens 80 Jahre alt (Tab. 5-1). 

Tabelle 5-1: Altersgruppen nach Geschlecht 

 weiblich männlich insgesamt 

Alter (Jahre) n % n % n % 

18–29 30 0,03 76 0,04 106 0,04 

30–39 240 0,3 564 0,3 804 0,3 

40–49 1.158 1,3 3.928 2,3 5.086 1,9 

50–59 5.777 6,4 19.853 11,6 25.630 9,8 

60–69 16.799 18,7 47.099 27,5 63.898 24,5 

70–79 26.726 29,8 49.709 29,0 76.435 29,3 

80–89 32.582 36,3 43.991 25,7 76.573 29,3 

≥ 90 6.500 7,2 6.275 3,7 12.775 4,9 

alle 89.812 100,0 171.495 100,0 261.307 100,0 

 n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert 

Alter 89.812 75,9 ± 10,9 171.495 71,9 ± 11,3 261.307 73,3 ± 11,3 

Mittelwert ± eine Standardabweichung in Jahren; Alter unplausibel n = 4, Geschlecht unbestimmt oder divers n = 1 

 

5.3 Versorgungsqualität 

Die Versorgungsqualität der Patientinnen und Patienten im DMP KHK soll anhand elf verschiedener 

Qualitätsziele beurteilt werden. Von den insgesamt zehn Qualitätszielen mit quantitativer Vorgabe 

werden jeweils alle vier Ziele erreicht oder nur knapp verfehlt, die sich auf die medikamentöse se-

kundärpräventive Therapie beziehen. Die Quoten der Patientinnen und Patienten, die eine empfoh-

lene Schulung innerhalb der letzten beiden Jahre wahrgenommen haben beziehungsweise frei von 

Angina pectoris-Beschwerden sind, liegen jeweils deutlich über der Zielvorgabe. Ebenso wird das Ziel 

zum Anteil an Nichtrauchenden erreicht (Abb. 5-1). 

Lediglich die Anteile derjenigen, die trotz arterieller Hypertonie einen normotonen Blutdruck errei-

chen beziehungsweise sich sportlich betätigen, liegen noch deutlicher unter den geforderten Quoten. 

Trotz des im Durchschnitt recht hohen Alters der Betreuten absolviert jedoch immerhin jeder Vierte 

ein regelmäßiges körperliches Training. Recht niedrige Quoten lassen sich hinsichtlich der Patientin-

nen und Patienten beobachten, die seit Einschreibung in das DMP das Rauchen aufgegeben haben 

Der Interquartilbereich der Zielerreichung pro Praxis ist mit Ausnahme des Ziels zum sportlichen Trai-

ning recht eng. Das bedeutet: Die Praxen ähneln sich vergleichsweise stark hinsichtlich der Zielerrei-

chung im DMP. Ins Auge fällt dagegen die Streubreite des Ziels einer aktuellen Schulungswahrneh-

mung. Eine Analyse der langfristigen zeitlichen Veränderungen der erreichten Zielquoten zeigt, dass 

für die meisten Quoten vergleichsweise stabile Trends vorliegen (Abb. 5-2). 
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Abbildung 5-1: Erreichen der Qualitätsziele 
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Abbildung 5-2: Erreichte Quoten ausgewählter Qualitätsziele im Zeitverlauf 
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So erreichen recht kontinuierlich knapp zwei Drittel der Betreuten mit einer arteriellen Hypertonie 

einen Blutdruck unter 140/90 mmHg und mehr als acht von zehn werden Thrombozyten-Aggregati-

onshemmer (TAH) verordnet. Einen deutlichen Anstieg lässt sich hingegen für den Anteil von Patien-

tinnen und Patienten, denen Statine verordnet werden, nachweisen. Auch der Anteil jener ohne An-

gina pectoris-Beschwerden nimmt etwas zu. Für den deutlichen Zuwachs bei der Statin-Verordnung 

in 2021 ist allerdings vermutlich vorrangig die seit dem 2. Quartal 2021 geltende neue und ausführli-

chere Dokumentation verantwortlich. Leichte Rückgänge sind dagegen festzustellen für den Anteil 

Nichtrauchender sowie das Verordnen von Betablockern nach einem Herzinfarkt. 

Weiterführende Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/ 

 

5.4 Ausgewählte Befunde 

Einen Blutdruck unter 140/90 mmHg erreichen insgesamt knapp zwei Drittel der Patientinnen und 

Patienten, während wenige der Betroffenen einen Blutdruck von 160/100 mmHg und höher aufwei-

sen. Auffällig ist, dass für die älteren Patientinnen eher erhöhte Blutdruckwerte dokumentiert sind 

als für die älteren Männer (Tab. 5-2). 

Tabelle 5-2: Blutdruck und LDL-Cholesterin 

 < 80 Jahre ≥ 80 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  

Blutdruck < 130/85 mmHg 34,7 34,1 31,1 35,7 34,1 

Blutdruck ≥ 130/85 und < 140/90 mmHg 28,3 29,0 27,3 28,0 28,4 

Blutdruck ≥ 140/90 und < 160/100 mmHg 27,5 28,6 29,1 27,2 28,2 

Blutdruck ≥ 160/100 mmHg 9,4 8,3 12,5 9,1 9,3 

LDL-Cholesterin < 70 mg/dl 32,2 44,7 26,5 42,2 39,1 

LDL-Cholesterin ≥ 70 und < 100 mg/dl 35,6 34,5 37,2 37,3 35,6 

LDL-Cholesterin ≥ 100 und ≤ 135 mg/dl 19,5 13,9 22,3 14,7 16,4 

LDL-Cholesterin > 135 mg/dl 12,7 6,9 14,0 5,8 8,8 

Alle Angaben in Prozent; Blutdruck = Wert bei letzter Folgedokumentation 2024; LDL-Cholesterin = letzter dokumentierter 
Wert 2023 bis 2024 

 
Bei vier von zehn der Patientinnen und Patienten findet sich ein LDL-Cholesterinwert (LDL-C) unter 

70 mg/dl, wobei bei den Frauen dieser Anteil deutlich geringer ist als bei den Männern. Für ein Elftel 

der Betreuten sind Werte über 135 mg/dl dokumentiert, dies ist doppelt so häufig in der Gruppe der 

Patientinnen der Fall.  

Nur 6,0 Prozent der KHK-Patientinnen und -Patienten leiden unter Angina pectoris-Beschwerden. Bei 

zwei Drittel der Betroffenen treten die Beschwerden nur bei schwerer körperlicher Belastung auf 

(Tab. 5-3). 
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Tabelle 5-3: Ausprägung der Angina pectoris-Symptomatik 

 < 80 Jahre ≥ 80 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  

CCS-Grad I 70,4 68,4 64,9 64,4 67,4 

CCS-Grad II 22,4 23,5 26,5 26,9 24,4 

CCS-Grad III 5,4 6,1 7,1 6,8 6,3 

CCS-Grad IV 1,8 2,0 1,6 1,9 1,9 

Alle Angaben in Prozent; Wert bei letzter Folgedokumentation 2024; CCS: Einteilung nach der Canadian Cardiovascular 
Society, vgl. DMP-Anforderungen-Richtlinie [Literatur]; Angabe zur Angina pectoris-Symptomatik für n = 15.635 Fälle 

 

Hingegen sind acht von hundert Betreuten bereits bei leichter körperlicher Belastung beziehungs-

weise in Ruhe von Angina pectoris-Beschwerden betroffen. Für die älteren Patientinnen und Patien-

ten sind seltener die CCS-Grade I und II dokumentiert. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_kh_befunde.html 

 

5.5 Medikamentöse Therapie 

Im DMP KHK lassen sich hohe Quoten für die Verordnungen der einzelnen Wirkstoffklassen beobach-

ten. Dies gilt nicht nur für die drei Wirkstoffgruppen, die auch zu den Qualitätszielen des DMP zählen 

(TAH, Betablocker und Statine), sondern ebenso für die Gruppe der ACE-Hemmer (Tab. 5-4). 

Tabelle 5-4: Medikamentöse Therapie der KHK 

 < 80 Jahre ≥ 80 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  IQR 

Thrombozyten-Aggregationshemmer 78,0 85,6 79,4 85,0 83,1 79,9 – 96,2 

Antikoagulanzien 11,4 12,9 22,7 24,5 16,3 6,3 – 23,7 

Betablocker 67,6 70,0 73,2 71,6 70,3 64,2 – 80,0 

ACE-Hemmer 50,8 58,7 52,2 57,4 56,0 44,9 – 67,7 

Sartane 18,8 15,8 19,4 16,1 17,0 0,0 – 27,3 

Statine 81,6 89,3 79,0 87,1 85,9 85,5 – 96,7 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich, Kontraindikationen berücksichtigt; IQR: Interquartilbereich, Quoten 
in den mittleren 50 Prozent der Praxen mit ≥ 10 DMP-Patientinnen und -Patienten; Betablocker-Verordnung bei allen Pati-
entinnen und Patienten 

Bei den Verordnungshäufigkeiten bestehen deutliche Unterschiede zwischen jüngeren und älteren 

sowie zwischen weiblichen und männlichen Betreuten. So sind bei den älteren Patientinnen mit Aus-

nahme einer Statin-Verordnung höhere Quoten zu erkennen als bei den jüngeren. Bei den älteren 

Patienten gilt dies nur für Antikoagulanzien, Betablocker und Sartane. TAH werden älteren männli-

chen Patienten etwa gleich häufig und ACE-Hemmer sowie Statine auch etwas seltener verordnet.  

Zudem sind bei fast allen Wirkstoffgruppen höhere Verordnungsquoten bei männlichen Patienten 

festzustellen. Ausnahmen hiervon bestehen allerdings bei der Verordnung von Betablockern, die äl-

teren Frauen etwas häufiger verschrieben werden, sowie derjenigen von Sartanen, die Frauen insge-

samt etwas häufiger als Männer erhalten.  
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Auf Ebene der einzelnen Praxen unterscheiden sich auch im DMP KHK die Verordnungshäufigkeiten 

der einzelnen Wirkstoffgruppen - mit der geringsten Spannweite beim Verordnen von Statinen. 

Neben dem Geschlecht und Alter sind die Verordnungsquoten vor allem auch davon abhängig, wel-

che Begleiterkrankungen zusätzlich zu einer KHK vorliegen. Zum Beispiel erhöht sich bei Patientinnen 

und Patienten mit einem anamnestisch dokumentierten, nicht tödlichen Herzinfarkt oder Schlagan-

fall die Verordnungshäufigkeit von TAH auf 91,8 beziehungsweise 87,8 Prozent, diejenige von Beta-

blockern auf 77,7 beziehungsweise 74,5 Prozent und die von Statinen auf 92,3 beziehungsweise 

88,2 Prozent. Bei Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz sind ebenfalls 

höhere Verordnungsquoten mit 79,5 Prozent für Betablocker sowie 56,7 Prozent für ACE-Hemmer zu 

verzeichnen (Abb. 4-3). 

Abbildung 5-3: Verordnungsquoten bei Begleiterkrankungen 
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Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich, Kontraindikationen berücksichtigt; TAH: Thrombozyten-Aggregati-
onshemmer, OAK: Orale Antikoagulanzien, ACE-I: ACE-Hemmer, AT1: AT1-Antagonisten/Angiotensin-1-Rezeptorblocker 
(Sartane) 

 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_kh_meds.html  

 

5.6 Schulungen 

Seit April 2021 wird in der KHK-Dokumentation nicht mehr zwischen Diabetes- und Hypertonie-Schu-

lungen unterschieden, sondern lediglich nach einer allgemeinen Schulungswahrnehmung gefragt. Da-

für kann eine KHK-spezifische Schulung empfohlen werden - und dies unabhängig davon, ob als Be-

gleiterkrankung eine arterielle Hypertonie oder ein Diabetes mellitus vorliegen. 

Von den Patientinnen und Patienten, die ungeschult in das DMP gekommen sind, haben Männer un-

ter 80 Jahren am häufigsten innerhalb der letzten beiden Jahre an einer empfohlenen Schulung teil-

genommen. Insgesamt lassen sich hier jedoch keine markanten Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern beziehungsweise den Altersgruppen beobachten (Tab. 5-5). 
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Tabelle 5-5: KHK-spezifische Schulung 

 < 80 Jahre ≥ 80 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  

Schulung aktuell wahrnehmen 68,9 70,6 69,7 68,5 69,8 

Alle Angaben in Prozent; QS-Ziel, Schulung im Vorjahr empfohlen und im Vorjahr oder im Berichtsjahr wahrgenommen 

 
5.7 Komorbidität 

Für nahezu alle Patientinnen und Patienten im DMP KHK sind weitere Begleiterkrankungen nachge-

wiesen. Hier werden nachfolgend lediglich die Ergebnisse zu einer Auswahl der Begleiterkrankungen 

dargestellt. Eine vollständige Darstellung enthält der DMP-Atlas (Link siehe unten). Am häufigsten ist 

dies bei fast neun von zehn der Betroffenen eine arterielle Hypertonie, bei sieben von zehn eine Fett-

stoffwechselstörung und bei fast der Hälfte ein Diabetes mellitus (Tab. 5-6). 

Tabelle 5-6: Häufigkeit ausgewählter Begleiterkrankungen 

 < 80 Jahre ≥ 80 Jahre alle 

 weiblich männlich weiblich männlich  

Arterielle Hypertonie 83,4 84,2 91,2 90,8 86,4 

Chronische Herzinsuffizienz 18,6 16,6 27,3 25,5 20,3 

Herzinfarkt oder akutes Koronarsyndrom 24,5 33,3 21,2 24,8 28,1 

Schlaganfall 3,4 3,9 5,7 7,0 4,7 

Fettstoffwechselstörung 70,2 74,8 74,4 77,9 74,4 

Diabetes mellitus 44,1 46,6 48,1 48,7 46,7 

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen möglich; jemals dokumentiert 

 

Große Teilgruppen der KHK-Patientinnen und -Patienten leiden zudem auch an chronischer Herzin-

suffizienz. In drei von zehn Fällen ist in der Vorgeschichte das Auftreten eines Herzinfarkts oder eines 

akuten Koronarsyndroms dokumentiert. Eine nach Alter und Geschlecht differenzierte Betrachtung 

offenbart, dass zudem meistens ältere und männliche Patienten in höherem Ausmaß von Begleiter-

krankungen betroffen sind. 

 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_kh_begleiterkrankungen.html 

 

5.8 Resümee 

 Die Zahl der im DMP KHK in Baden-Württemberg insgesamt Betreuten nimmt weiterhin zu. Mit 

etwa 271.000 Patientinnen und Patienten ist sie gegenüber dem Vorjahr um etwa 8.000 Personen 

gestiegen. Vermutlich werden zwischen 47 und 65 Prozent der erkrankten, gesetzlich Krankenver-

sicherten in dem DMP KHK betreut. Ein Drittel der Patientinnen und Patienten ist 80 Jahre alt o-

der älter. Zudem sind diese weitestgehend in hausärztlicher Behandlung. 

 Die Versorgungsqualität kann weiterhin als sehr gut beschrieben werden: Sieben von zehn Quali-

tätszielen mit quantitativer Zielvorgabe werden erreicht beziehungsweise nur leicht unterschrit-

ten. Zum einen fällt die medikamentöse Sekundärprävention der KHK ins Auge. So erhalten über 

acht von zehn Betreuten eine leitliniengerechte Statin-Verordnung. Die hohen Verordnungsquo-

ten lassen sich auch im Zeitverlauf bestätigen. 
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 Zum anderen sind nach wie vor die Anteile an Patientinnen und Patienten erfreulich hoch, die 

nicht rauchen oder trotz vorliegender arterieller Hypertonie einen normotonen Blutdruck errei-

chen.  

 Zudem leidet nur ein sehr kleiner Teil der KHK-Patientinnen und -Patienten unter Angina pectoris-

Beschwerden und bei der Mehrheit der davon Betroffenen treten die Beschwerden wiederum nur 

bei schwerer körperlicher Belastung auf.  

 Ein großer Teil der Patientinnen und Patienten, die bei ihrem DMP-Eintritt als ungeschult galten, 

konnte innerhalb der letzten beiden Jahre eine KHK-spezifische Schulung wahrnehmen.  

 Wünschenswert wäre, wenn zukünftig mehr Patientinnen und Patienten ein sportliches Training 

absolvieren würden oder das Rauchen aufgäben. 

 Das hohe Alter und die große Krankheitslast der Patientinnen und Patienten im DMP KHK stellen 

die betreuenden Ärztinnen und Ärzte vor besondere Herausforderungen. Umso positiver sind die 

hohen Quoten der medikamentösen Sekundärprävention zu bewerten. 
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Kapitel 6: DMP Asthma bronchiale 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 130.463 

Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2024: 123.389 

Kinder und Jugendliche mit mindestens einer Folgedokumentation 2024:  7.683 

Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: circa 24 Prozent 

Anteil hausärztlich betreuter Erwachsener: 80,9 Prozent 

Anteil pädiatrisch betreuter Kinder und Jugendlicher: 6,2 Prozent 

Anteil weiblich: 62,3 Prozent 

Mittleres Alterb: 55,9 ± 20,2 Jahre 

Anzahl dokumentierender Ärztinnen und Ärzte: 5.703 

Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungenc: 32 

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprävalenz geschätzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Baden-Württem-
berg im Jahr 2024 dokumentiert wurden [s. Literatur]; b: Mittelwert ± eine Standardabweichung, nur für Erwachsene; c: Angabe der KGBW 
[s. Literatur] 

 

Einführung 

Im Jahr 2024 werden insgesamt knapp 130.463 Patientinnen und Patienten in Baden-Württemberg in 

dem DMP Asthma bronchiale betreut, darunter etwa 7.700 Kinder und Jugendliche. Vermutlich er-

reicht dieses DMP ungefähr 24 Prozent der von der Erkrankung betroffenen gesetzlich Krankenversi-

cherten in der Region. Die anhand von 15 Qualitätszielen zu beschreibende Versorgungsqualität der 

Patientinnen und Patienten ist als gut zu charakterisieren. Besonders hohe Quoten sind festzustellen 

beim Vermeiden eines unkontrollierten Asthmas und notfallmäßiger Asthma-Behandlungen sowie 

hinsichtlich des Verzichts auf Nikotin. 

 

6.1 Allgemeine Ziele des DMP 

Die Therapie des Asthma bronchiale soll vor allem die asthmabezogene Lebensqualität der Patientin-

nen und Patienten erhalten und verbessern, außerdem sollen krankheitsbedingte Risiken reduziert 

werden. Mit den Patientinnen und Patienten soll auf Grundlage des vermuteten individuellen Risikos 

die Therapie differenziert geplant werden, wobei vorliegende Phänotypen, Mischformen und Komor-

biditäten zu berücksichtigen sind. Hierzu sind in der DMP-Anforderungen-Richtlinie für das DMP 

Asthma bronchiale die folgenden Therapieziele festgelegt: 

 Bei Normalisierung oder Anstreben der bestmöglichen Lungenfunktion und Reduktion der bron-

chialen Hyperreagibilität die Vermeidung beziehungsweise Reduktion von 

 akuten und chronischen Krankheitsbeeinträchtigungen wie zum Beispiel von Symptomen, Asthma-Anfällen oder 
Exazerbationen, 

 krankheitsbedingten Beeinträchtigungen der physischen, psychischen und geistigen Entwicklung bei Kindern und 
Jugendlichen, 

 krankheitsbedingten Beeinträchtigungen der körperlichen und sozialen Aktivitäten im Alltag, 

 einer Progredienz der Krankheit und 

 unerwünschten Wirkungen der Therapie; 

 Reduktion der Asthma-bedingten Letalität; 

 adäquate Behandlung der Komorbiditäten; 

 Erlernen von Selbstmanagement-Maßnahmen. 
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6.2 Betreute im DMP 

Im Jahr 2024 werden in Baden-Württemberg insgesamt 130.463 Patientinnen und Patienten im DMP 

Asthma bronchiale betreut, davon liegt für 123.389 (94,6 Prozent) mindestens eine Folgedokumenta-

tion aus dem Jahr 2024 vor. Gegenüber dem Vorjahr hat sich die Zahl der im DMP Betreuten um 

6.548 oder 5,3 Prozent erhöht. Für insgesamt 123.382 Betreute ist eine Aufteilung nach Alter, Be-

treuungsdauer und Geschlecht möglich (Tab. 6-1). 

Tabelle 6-1: Altersgruppen nach Geschlecht 

 weiblich männlich insgesamt 

Alter (Jahre) n Prozent n Alter (Jahre) n Prozent 

≤ 5 202 0,3 423 0,9 625 0,5 

6–11 1.189 1,5 2.024 4,4 3.213 2,6 

12–17 1.428 1,9 2.415 5,2 3.843 3,1 

18–39 9.921 12,9 7.922 17,0 17.843 14,5 

40–59 23.655 30,8 13.674 29,4 37.329 30,3 

60–69 17.437 22,7 9.791 21,0 27.228 22,1 

≥ 70 23.031 30,0 10.270 22,1 33.301 27,0 

alle 76.863 100,0 46.519 100,0 123.382 100,0 

 n Mittelwert n  n Mittelwert 

Erwachsene 74.044 60,0 ± 16,8 41.657 56,8 ± 17,5 115.701 58,8 ± 17,1 

Kinder & Jug. 2.819 11,3 ± 3,9 4.862 11,1 ± 3,8 7.681 11,2 ± 3,8 

Mittelwert ± eine Standardabweichung in Jahren; Geschlecht unbestimmt oder divers n = 7 

 

Von den Patientinnen und Patienten mit einer Folgedokumentation im Jahr 2024 sind 7.058 (5,7 Pro-

zent) Kinder und Jugendliche zwischen sechs und 17 Jahren sowie 625 (0,5 Prozent) Kleinkinder zwi-

schen einem Jahr und fünf Jahren. Während der Altersunterschied zwischen Mädchen und Jungen 

nur gering ist (11,3 versus 11,1 Jahre), beträgt er zwischen Frauen und Männern im Mittel etwas über 

drei Jahre (60,0 versus 56,8 Jahre). 37 Prozent der betreuten Kinder und Jugendlichen sind weiblich, 

jedoch 64 Prozent der Erwachsenen. Dieser ausgeprägte Unterschied nach Alter und Geschlecht bei 

der Erkrankung an Asthma bronchiale ist aus zahlreichen epidemiologischen Studien bekannt. 

Die Betreuung erfolgt bei den erwachsenen Teilnehmenden in circa vier von fünf Fällen in hausärztli-

chen Praxen, während Kinder und Jugendliche in vier von zehn Fällen pädiatrisch versorgt werden. 

 

6.3 Versorgungsqualität 

Für die patientenbezogene Qualitätssicherung gelten im DMP Asthma bronchiale diese Ziele: 

 hoher Anteil an Teilnehmenden mit kontrolliertem Asthma bronchiale 

 niedriger Anteil an Betreuten mit unkontrolliertem Asthma bronchiale 

 hoher Anteil geschulter Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale bzw. deren Betreu-
ungspersonen 

 hoher Anteil an Betreuten mit Asthma bronchiale mit schriftlichem Selbstmanagementplan 
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 niedriger Anteil ungeplanter, auch notfallmäßiger (ambulanter und stationärer) ärztlicher Behand-
lungen 

 bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen mit Dauermedikation: Hoher Anteil mit inhalativen Gluko-
kortikosteroiden als Bestandteil der Dauermedikation 

 hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern, bei denen die Inhalationstechnik überprüft 
wird 

 bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen mit Dauermedikation: Niedriger Anteil einer Monotherapie 
mit langwirksamen Beta-2-Sympathomimetika 

 niedriger Anteil an rauchenden Teilnehmerinnen und Teilnehmern 

 bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern ab dem vollendeten fünften Lebensjahr: hoher Anteil mit 

mindestens einmal jährlich dokumentierten FEV1-Werten 

 
Seit dem zweiten Quartal 2024 existieren für fast alle Qualitätsziele vorgegebene Zielwerte. Von den 

insgesamt dreizehn Qualitätszielen mit einer vorgegebenen Quote werden lediglich sechs erreicht.  

Deutlich unterschritten werden insbesondere die anzustrebenden Quoten bezüglich der Überprüfung 

der Inhalationstechnik und der Ausstellung eines schriftlichen Selbstmanagementplans. Durch eine 

Änderung des Auswertungsalgorithmus gegenüber dem Vorjahr erweist sich die Quote für Kleinkin-

der und Kinder sowie Jugendliche bei der erzielten Symptomkontrolle und dem Vermeiden eines un-

kontrollierten Asthmas als rückläufig um bis zu –7,7 Prozentpunkte. Um 6 Prozentpunkte erhöht hat 

sich dafür der Anteil der Patientinnen und Patienten, die während der DMP-Teilnahme das Rauchen 

aufgegeben haben. Noch höher fällt mit 7,3 Prozentpunkten verglichen zum Vorjahr der Zuwachs für 

das Ziel zur Ausstellung eines schriftlichen Selbstmanagementplans aus (Abb. 6-1). 

Bei getrennter Betrachtung von Teilnehmenden unter 18 Jahren und älteren Patientinnen und Pati-

enten zeigt sich, dass in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen auch die Zielquoten hinsichtlich ei-

ner dauerhaften ICS-Verordnung sowie zur Vermeidung einer LABA-Monotherapie mit 95,2 bezie-

hungsweise 94,6 Prozent erfüllt werden. Die Zielquoten, welche sich auf das Rauchverhalten bezie-

hen, werden von der jungen Altersgruppe ebenfalls erwartungsgemäß erreicht. Die jeweils geforder-

ten Quoten von 90 Prozent beim Ausstellen eines schriftlichen Selbstmanagementplans sowie zur 

Überprüfung der Inhalationstechnik werden in dieser Gruppe mit 87,1 respektive 84,4 Prozent nur 

knapp verfehlt, sie liegen jedoch deutlich höher als unter den erwachsenen Teilnehmenden. 

Da viele Indikatoren erst seit 2019 existieren, lassen sich langfristige zeitliche Veränderungen der er-

reichten Zielquoten im DMP Asthma bronchiale nur ab diesem Zeitpunkt beschreiben. Es bestehen 

zwischen 2019 und 2023 relativ konstante Quoten von etwa 88 Prozent (Keine LABA-Monotherapie) 

bzw. 85 Prozent (Symptomkontrolle der Erwachsenen, Abb. 6-2). Die Verordnung von ICS als Dauer-

medikation liegt seit dem Jahr 2013 stetig bei etwa 87 Prozent. Die Überprüfung der Inhalationstech-

nik ist seit dem Jahr 2013 hingegen rückläufig, insbesondere ab dem Jahr 2019. Erst im Jahr 2023 ist 

wieder ein Anstieg auffällig. Die FEV1-Dokumentation weist im Jahr 2021 vermutlich pandemiebe-

dingt eine Delle auf, anschließend steigt die Zielerreichung allerdings ähnlich wie diejenige zur Aus-

stellung schriftlicher Selbstmanagementpläne wieder deutlich an. 

 

Weiterführende Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw 
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Abbildung 6-1: Erreichen der Qualitätsziele 
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6.4 Asthmakontrolle und Medikation 

Das Einordnen des Asthmakontrollgrads in „Kontrolliert“, „Teilweise kontrolliert“ und „Unkontrol-

liert“ dient als Grundlage zur Therapie(-anpassung) und beruht auf klinisch leicht zu erfassenden Pa-

rametern. Dazu zählen die Symptomatik tagsüber beziehungsweise nachts, die Häufigkeit des Einsat-

zes der Bedarfsmedikation sowie die asthmabedingten Aktivitätseinschränkungen im Alltag. Für Kin-

der und Jugendliche sind die Kriterien zur Asthmakontrolle etwas strenger gefasst als für die erwach-

senen Erkrankten (Tab. 6-2). 

Tabelle 6-2: Bestimmen der Asthma-Kontrolle 

 Indikator 
Unkontrolliert 
< 2 Kriterien 

Teilweise kontrolliert 
2–3 Kriterien 

Kontrolliert 
alle Kriterien 

Zeitraum: 
Letzte vier 

Wochen 

vor dem 

Arztbesuch 

Symptome tagsüber ≤ 2 mal pro Woche ( ≥1 bis < 18 Jahre: < 1 mal pro Woche) 

Nächtliche Symptome Keine vorhanden 

Einschränkung der All-

tagsaktivität 
Keine vorhanden 

Einsatz der Bedarfsme-

dikation 
≤ 2 mal pro Woche (≥ 1 bis < 18 Jahre: < 1 mal pro Woche) 

Anzahl Patientinnen und Patienten (Anteil) 5.026 (4,1 %) 14.675 (11,9 %) 103.688 (84,0 %) 

 

Mehr als vier von fünf Betreuten weisen ein kontrolliertes Asthma auf, kommen also vermutlich gut 

mit der Erkrankung zurecht. Männer haben in 85 Prozent der Fälle eine gute Symptomkontrolle, 

Frauen zu 83,5 Prozent. Aufgrund anderer Bewertungskriterien ist ein kontrolliertes Asthma nur bei 

71 Prozent der Kleinkinder sowie 80 Prozent der Kinder und Jugendlichen zwischen 6 und 17 Jahren 

dokumentiert. Dies liegt daran, dass in diesen Altersgruppen die Symptome tagsüber weniger als ein-

mal wöchentlich auftreten sollen, darüber hinaus darf eine Bedarfsmedikation weniger als einmal 

pro Woche eingesetzt werden. Für ältere Betreute gilt hier eine Grenze von jeweils maximal zweimal 

je Woche (vgl. Tab. 6-2). 

Hinsichtlich der Asthmasymptomatik weisen nahezu zwei Drittel  der Patientinnen und Patienten in-

nerhalb der letzten vier Wochen keine Asthmasymptome tagsüber auf und benötigen auch keine Be-

darfsmedikation. Nur bei sieben von hundert DMP-Teilnehmenden treten nächtliche Symptome auf. 

Asthmabedingte Einschränkungen im Alltag sind verglichen hierzu mit elf Prozent etwas häufiger do-

kumentiert, bewegen sich insgesamt allerdings ebenfalls auf einem eher niedrigen Niveau (Tab. 6-3). 

 

Tabelle 6-3: Häufigkeit der Indikatoren zum Bestimmen der Asthma-Kontrolle 

 insgesamt keine < 1x/W 1x/W 2x/W > 2x/W 

Symptomhäufigkeit  64,0 17,6 7,7 4,5 6,1 

Verordnungshäufigkeit  65,6 17,4 7,0 4,2 5,8 

Einschränkung im Alltag 11,3      

Nächtliche Symptome 6,8      

Alle Angaben in Prozent; Asthma-Symptomatik, Einsatz einer Bedarfsmedikation und Einschränkung der Alltagsaktivitäten 
innerhalb der letzten vier Wochen; * pro Woche 

 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_ab_symptome.html 
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Am häufigsten wird im DMP Asthma bronchiale das Verordnen von SABA als Bedarfs- sowie ICS und 

LABA als Dauermedikation dokumentiert. Besonders auffällig sind einige Unterschiede in den Verord-

nungshäufigkeiten zwischen Kindern und Jugendlichen sowie Erwachsenen. So erhalten Kinder und 

Jugendliche deutlich häufiger als Erwachsene SABA oder OCS als Bedarfsmedikation sowie Leuko-

trien-Rezeptorantagonisten (LTRA) und deutlich seltener ICS oder LABA als Dauermedikation. Von 

den Erwachsenen erhalten etwa zehn Prozent eine sonstige asthmaspezifische Medikation (Tab. 6-4). 

 

Tabelle 6-4: Asthma-spezifische Medikation 

 Kinder und 
Jugendliche 

Erwachsene alle 
IQR 

Erwachsene 

SABA bei Bedarf 89,6 64,2 65,7 45,6 – 84,0 

SABA dauerhaft 1,9 4,0 3,9 0,0 – 6,3 

ICS bei Bedarf 9,6 16,2 15,8 5,6 – 23,1 

ICS dauerhaft 53,5 62,5 62,0 45,8 – 78,1 

LABA bei Bedarf 6,9 13,3 12,9 4,2 – 18,8 

LABA dauerhaft 35,7 58,9 57,5 43,7 – 72,7 

OCS bei Bedarf 9,2 6,2 6,4 0,0 – 8,3 

OCS dauerhaft 0,6 2,8 2,6 0,0 – 4,0 

LTRA 3,0 2,5 2,6 0,0 – 3,8 

Sonstige asthmaspezifische Medikation 5,4 9,9 9,6 0,0 – 12,5 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich, Kontraindikationen berücksichtigt, SABA: kurzwirksame Beta-II-
Sympathomimetika, LABA: langwirksame Beta-II-Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukokortikosteroide, OCS: orale Glu-
kokortikosteroide, LTRA: Leukotrien-Rezeptorantagonisten, IQR: Interquartilbereich, Quoten in den mittleren 50 Prozent 
der Praxen mit ≥ 10 erwachsenen DMP-Patientinnen und -Patienten 

Mit einem Rückgang der Asthmakontrolle wird häufiger eine asthmaspezifische Medikation verord-

net. Besonders deutlich ist dies für die Verordnung von ICS in allen Altersstufen sowie bei SABA, 

LABA und sonstige asthmaspezifische Medikation in der Gruppe der erwachsenen Teilnehmenden zu 

beobachten (Abb. 6-2). 

Des Weiteren sind, unabhängig vom Kontrollgrad, große Altersunterschiede festzustellen, wie zum 

Beispiel eine geringere Verordnungshäufigkeit von SABA sowie eine deutlich höhere von ICS oder 

LABA bei Erwachsenen. Für das Verordnen von LTRA lassen sich nur geringe Unterschiede nach Alter 

und Asthmakontrolle erkennen, einzig Kleinkinder mit unkontrolliertem Asthma erreichen hier ver-

gleichsweise höhere Verordnungsquoten. Bei OCS und einer sonstigen asthmaspezifischen Medika-

tion zeigt sich insbesondere ein Anstieg in der Altersgruppe der Erwachsenen bei einem unkontrol-

lierten Asthma. 

 

6.5 Schulungen 

Die Schulung von Asthma-Patientinnen und Patienten ist ein wichtiges Ziel, um ihnen die nötigen Fä-

higkeiten zu vermitteln, besser mit ihrer Erkrankung umzugehen und asthmabedingte Risiken mög-

lichst zu vermeiden.  
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Abbildung 6-2: Medikation in Abhängigkeit vom Alter und der Asthmakontrolle 
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Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich, Kontraindikationen berücksichtigt, Alter in Jahren; SABA: kurzwirksame 
Beta-II-Sympathomimetika, LABA: langwirksame Beta-II-Sympathomimetika, ICS: inhalative Glukokortikosteroide, OCS: 
orale Glukokortikosteroide, LTRA: Leukotrien-Rezeptorantagonisten; SABA, ICS, LABA, OCS: Bedarfs- und Dauermedikation 
zusammengefasst 
 

Insgesamt wurde etwas über ein Viertel der Patientinnen und Patienten eine Asthma-Schulung im 

jeweiligen DMP-Verlauf empfohlen. Gegenüber erwachsenen Teilnehmenden ist dies deutlich häufi-

ger bei Kleinkindern bis 5 Jahren mit 48 Prozent bzw.  Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 17 

Jahren mit 47 Prozent erfolgt. Im gesamten DMP-Verlauf wurde bei 42 Prozent aller Patientinnen 

und Patienten die Wahrnehmung einer empfohlenen Schulung dokumentiert. Unter Kleinkindern 

liegt die Quote mit 33 Prozent deutlich niedriger (Tab. 6-5).  

 

Tabelle 6-5: Schulungen 

 Alter (Jahre) alle 

 ≤ 5 6–17 ≥ 18  

Schulung empfohlena 47,8 47,2 26,1 27,4 

Empfohlene Schulung wahrgenommenb 33,1 48,6 41,1 41,8 

Schulung vor Einschreibung in das DMP 4,2 8,0 9,4 9,3 

Schulung aktuell wahrgenommenc 92,1 85,7 79,0 80,0 

Alle Angaben in Prozent, a: im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, b: bei einer Empfehlung, c: innerhalb der letzten 24 Mo-
nate empfohlen und wahrgenommen (entspricht dem Qualitätsziel) 

 

Eine Schulung kann auch vor der Einschreibung ins DMP stattgefunden haben, zum Beispiel im Rah-

men einer Rehabilitationsmaßnahme. Für 9 Prozent der Teilnehmenden ist eine Schulung vor dem 

DMP festgehalten. 

Der Auswertungsalgorithmus für die aktuell erfolgte Wahrnehmung einer Schulung wurde im Jahr 

2024 an die Qualitätsziellogik der übrigen DMP angepasst. Von denjenigen, die eine entsprechende 
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Empfehlung kürzlich bekommen haben, sind 80 Prozent innerhalb der letzten beiden Jahre dieser 

Empfehlung nachgekommen. Hier ist mit 79 Prozent der Anteil mit absolvierter Schulung unter den 

Erwachsenen vergleichsweise niedrig. 

 

6.6 Adipositas, Rauchen, Lungenfunktion und Begleiterkrankungen bei Erwachsenen 

Etwas mehr als ein Drittel der erwachsenen Betreuten im DMP Asthma bronchiale ist adipös, wobei 

dies etwas häufiger auf weibliche Betreute und auf die Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren zu-

trifft. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_ab_gewichtsgruppen.html 

Etwa 9 Prozent aller Patientinnen und Patienten rauchen, wobei dies öfter bei männlichen und vor 

allem häufiger bei jüngeren Teilnehmenden dokumentiert ist.  

Bei etwa 18 Prozent aller Patientinnen und Patienten liegt die FEV1 unter 70 Prozent des Sollwerts. 

Dies ist häufiger bei Männern der Fall. Mit zunehmenden Alter erhöht sich der Anteil der Teilneh-

menden mit geringer Lungenfunktion auf circa ein Viertel (Tab. 6-6). 

Tabelle 6-6: Häufigkeit einer Adipositas, des Rauchens und einer geringen Lungenfunktion 

 18–59 Jahre 60–69 Jahre ≥ 70 Jahre 
alle 

 weibl. männl. weibl. männl. weibl. männl. 

Übergewicht (BMI ≥ 30 kg/m2) 34,8 31,0 40,2 35,7 32,8 26,8 33,9 

Rauchen aktuell 12,4 14,6 8,9 9,0 2,8 3,0 9,3 

FEV1 unter 70 Prozent des Sollwerts 11,7 13,9 18,4 21,8 24,0 28,9 19,3 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich; BMI: Body-Mass-Index, FEV1: Lungenfunktionswert innerhalb der 
letzten zwölf Monate dokumentiert 

Der Lungenfunktionswert wird seit der Einführung des hierauf bezogenen Qualitätsziels im Jahr 2019 

mittlerweile deutlich häufiger dokumentiert. Das Qualitätsziel bezieht sich nur auf Patientinnen und 

Patienten, die mindestens ein Jahr im DMP betreut werden und sechs Jahre alt oder älter sind.  

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_ab_fev1.html 

Neben dem Asthma bronchiale sind in der Gruppe der Patientinnen und Patienten, die in diesem 

DMP betreut werden, eine Reihe weiterer Begleiterkrankungen dokumentiert. Am häufigsten sind 

dies eine arterielle Hypertonie, eine Fettstoffwechselstörung oder ein Diabetes mellitus. In der 

Gruppe älterer und männlicher Betreuter lassen sich hierbei die größten Anteile beobachten. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_ab_begleiterkrankungen.html 

 

6.7 Fachärztliche Betreuung 

An dem DMP Asthma bronchiale nehmen neben Hausärzten auch Ärztinnen und Ärzte anderer Fach-

richtungen teil. Der Betreuung von Kindern und Jugendlichen ab dem vollendeten ersten Lebensjahr 

bis zum vollendeten achtzehnten Lebensjahr ist laut DMP-Vertrag ein besonderer Schwerpunkt im 

Programm gewidmet. Aus diesem Grunde sind auch Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin im 

DMP Asthma bronchiale teilnahmeberechtigt. Erwachsene Teilnehmende können in begründeten 

Fällen auch pneumologisch betreut werden. Dies gilt insbesondere bei entsprechender medizinischer 
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Indikation oder wenn die Patientin oder der Patient bereits vor DMP-Einschreibung mindestens 12 

Monate pneumologisch betreut worden ist. 

19 Prozent der erwachsenen Teilnehmenden in Baden-Württemberg werden pneumologisch qualifi-

ziert betreut. Im Vergleich zu den hausärztlich betreuten Patientinnen und Patienten sind diese zu-

dem unabhängig von der Altersgruppe etwas seltener übergewichtig und rauchen deutlich seltener. 

Die FEV1 liegt in der pneumologisch betreuten Patientengruppe ebenfalls seltener unter 70 Prozent 

des Sollwerts. Im hausärztlichen Kontext werden hingegen die im Rahmen des DMP erhobenen Be-

gleiterkrankungen deutlich häufiger als von den pneumologisch qualifizierten Ärzten dokumentiert. 

Demgegenüber werden SABA, ICS, LABA, LTRA oder eine sonstige asthmaspezifische Medikation in 

der Gruppe der pneumologisch betreuten Patientinnen und Patienten deutlich häufiger verordnet. 

Nur bei der OCS-Verordnung besteht in der jüngsten Altersgruppe eine übereinstimmende Verord-

nungshäufigkeit in der hausärztlich betreuten Patientengruppe. 

Tabelle 6-7: Erwachsene pneumologisch und hausärztlich betreute Teilnehmende 

 18–59 Jahre 60–69 Jahre ≥ 70 Jahre 
Alle 

 Pneu Haus Pneu Haus Pneu Haus 

Übergewicht (BMI ≥ 30 kg/m2) 31,7 33,7 34,8 39,5 28,1 31,6 33,9 

Rauchen aktuell 9,7 14,2 6,4 9,6 2,3 3,0 9,3 

FEV1 unter 70 Prozent des Sollwerts 11,6 12,8 18,8 19,8 24,2 25,9 17,8 

Mindestens eine Begleiterkrankung 18,2 38,5 43,6 75,9 61,7 90,5 57,4 

SABA insgesamt 80,4 65,5 80,7 64,6 80,6 62,6 67,5 

ICS insgesamt 92,6 68,3 93,8 73,0 93,4 73,9 75,2 

LABA insgesamt 80,8 63,0 83,1 68,6 83,4 69,4 69,2 

OCS insgesamt 7,4 7,4 10,2 9,4 11,3 10,3 8,8 

LTRA 3,8 2,1 4,2 2,6 3,2 2,1 2,5 

Sonstige asthmaspezifische Medikation 12,7 7,9 15,1 9,5 14,4 10,1 9,9 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich; Pneu: pneumologisch qualifizierte Betreuung, Haus = hausärztliche 
Betreuung, BMI: Body-Mass-Index, FEV1: Lungenfunktionswert innerhalb der letzten zwölf Monate dokumentiert; Be-
gleiterkrankung: Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, Chronische Herzinsuffizienz, Periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit, Fettstoffwechselstörung, Diabetes mellitus oder COPD; SABA, ICS, LABA, OCS: Bedarfs- und Dauermedika-
tion zusammengefasst 

 

6.8 Resümee 

 2024 hat sich die Anzahl der im DMP Asthma bronchiale in der Region Baden-Württemberg insge-

samt betreuten Patientinnen und Patienten auf insgesamt 130.4632 erhöht. Dies sind 6.548 oder 

5,3 Prozent mehr als noch 2023. Die Anzahl der im DMP betreuten Kinder und Jugendlichen mit 

einer Folgedokumentation ist noch deutlicher gestiegen im Vorjahresvergleich (um 669 Teilneh-

mende bzw. 9,5 Prozent). 

 Im Jahr 2024 wurden im Rahmen einer Überarbeitung des DMP neue Zielwerte für bestehende 

Qualitätsziele definiert. Einige davon werden in Baden-Württemberg noch verfehlt, dies betrifft 

das Erzielen einer Symptomkontrolle unter Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen, der An-

teil derer, denen es gelingt das Rauchen aufzugeben und das Dokumentieren der FEV1. Andere 

Zielquoten werden direkt erreicht, dies trifft zu auf das Vermeiden eines unkontrollierten Asth-

mas und die Quote derjenigen, die derzeit nicht rauchen  
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 Beim Vermeiden von Notfallbehandlungen wird eine sehr hohe Quote erreicht. Auch das Ziel zum 

Vermeiden einer LABA-Monotherapie wird 2024 erreicht. Andere Zielquoten werden jedoch rela-

tiv deutlich verfehlt. Nur in 68 beziehungsweise 66 Prozent statt der geforderten 90 Prozent wird 

ein Selbstmanagementplan ausgestellt oder die Inhalationstechnik überprüft. Hier bestehen wei-

terhin Verbesserungsmöglichkeiten, auch wenn sich im Vorjahresvergleich ein Aufwärtstrend ab-

zeichnet. 

 Der Algorithmus zum Wahrnehmen einer Schulung wurde überarbeitet. Jetzt werden nur solche 

Fälle betrachtet, denen eine Schulung erst im Vorjahr empfohlen wurde. Die hierbei anzustre-

bende Zielquote von mindestens 70 Prozent wird mit 80 Prozent deutlich übertroffen. Dies zeigt, 

dass die Mehrheit der im DMP Asthma bronchiale Betreuten einer aktuell ausgesprochenen Schu-

lungsempfehlung folgt. 

 Es ist zu erkennen, dass sich die Therapie am Kontrollgrad der Patientinnen und Patienten orien-

tiert. In der vermutlich stärker von der Erkrankung betroffenen und deshalb fachärztlich betreu-

ten Patientengruppe werden häufiger asthmaspezifische Wirkstoffe verordnet. 
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Kapitel 7: DMP Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung (COPD) 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen und Patienten im DMP: 80.983 

Anzahl Patientinnen und Patienten mit mindestens einer Folgedokumentation 2024: 77.022 

Anteil der DMP-Patientinnen und -Patienten von den Erkranktena: 18 bis 23 Prozent 

Anteil hausärztlich Betreuter: 88,1 Prozent 

Anteil Frauen: 46,7 Prozent 

Mittleres Alterb: 70,3, ± 10,9 Jahre 

Anzahl dokumentierender Ärztinnen und Ärzte: 5.285 

Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungenc: 32 

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsprävalenz geschätzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Baden-Württem-
berg im Jahr 2024 dokumentiert wurden [s. Literatur]; b: Mittelwert ± eine Standardabweichung; c: Angabe der KGBW [s. Literatur] 

 

Einführung 

Im Jahr 2024 werden circa 81.000 Patientinnen und Patienten in Baden-Württemberg in dem DMP 

Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung (COPD) betreut. Vermutlich erreicht dieses DMP damit 

zwischen 18 und 23 Prozent der von der Erkrankung betroffenen gesetzlich Krankenversicherten in 

der Region. Die anhand von 13 Qualitätszielen zu beschreibende Versorgungsqualität der DMP-Be-

treuten ist teilweise als sehr gut zu charakterisieren. So lassen sich gemessen an der Zielquote insbe-

sondere das Auftreten von Exazerbationen, eine notfallmäßige COPD-Behandlung oder auch eine 

dauerhafte Therapie mit oralen Kortikosteroiden (OCS) sehr oft vermeiden. Allerdings erreichen nur 

wenige Patientinnen und Patienten vor allem jene Ziele, die sich auf eine Nikotinkarenz oder ein kör-

perliches Training beziehen. 

 

7.1 Allgemeine Ziele des DMP 

Im Rahmen des DMP COPD sollen die Lebensqualität erhalten beziehungsweise verbessert und die 

Lebenserwartung der Patientinnen und Patienten erhöht werden. Auf der Grundlage einer individuel-

len Risikoabschätzung wird die Therapie von den Behandelnden und den Betreuten differenziert ge-

plant. Genauso wie bei der Diagnostik ist hierbei zu berücksichtigen, dass die Erkrankungen Asthma 

bronchiale und COPD gemeinsame Eigenschaften und klinische Merkmale aufweisen können und 

eventuell auch eine asthma-spezifische Therapie erforderlich sein kann. Grundlage der Risikoabschät-

zung sind der Raucherstatus, die Lungenfunktion, die Häufigkeit und Schwere von Exazerbationen, 

die körperliche Aktivität, der Ernährungszustand und Komorbiditäten. In der DMP-Anforderungen-

Richtlinie werden für das DMP COPD die folgenden Therapieziele festgelegt: 

 Die Vermeidung beziehungsweise Reduktion 
 akuter und chronischer Krankheitsbeeinträchtigungen wie Symptomen, Exazerbationen oder Begleit- und Folgeer-

krankungen, 

 krankheitsbedingter Beeinträchtigungen der körperlichen und sozialen Alltagsaktivitäten sowie 

 einer raschen Erkrankungsprogredienz bei Anstreben der bestmöglichen Lungenfunktion unter Minimierung der 

unerwünschten Wirkungen der Therapie; 

 Reduktion der COPD-bedingten Letalität; 

 adäquate Behandlung der Komorbiditäten. 
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7.2 Betreute im DMP 

Im Jahr 2024 werden in Baden-Württemberg insgesamt 80.983 Patientinnen und Patienten im DMP 

COPD betreut, davon liegt für 77.022 (95,1 Prozent) mindestens eine Folgedokumentation aus dem 

Jahr 2024 vor. Gegenüber dem Vorjahr ist die Zahl der insgesamt im DMP Betreuten um 1.522 bezie-

hungsweise 1,9 Prozent gestiegen. Aufgrund epidemiologischer Angaben zur COPD-Prävalenz ist da-

von auszugehen, dass vermutlich zwischen 18 und 23 Prozent der von dieser Erkrankung betroffenen 

und gesetzlich Krankenversicherten in dem DMP betreut werden. Die Betreuung erfolgt zu einem 

überwiegenden Anteil (88,1 Prozent) in hausärztlichen Praxen. 46,7 Prozent der Betreuten sind 

Frauen. Über die Hälfte aller Patientinnen und Patienten im DMP ist 70 Jahre alt oder älter und 

22 Prozent sind bereits 80 Jahre oder älter (Tab. 7-1). 

Tabelle 7-1: Altersgruppen nach Geschlecht 

 weiblich männlich insgesamt 

Alter (Jahre) n Prozent n Prozent n Prozent 

18–29 18 0,1 29 0,1 47 0,1 

30–39 158 0,4 221 0,5 379 0,5 

40–49 811 2,3 1.147 2,8 1.958 2,5 

50–59 4.113 11,4 5.434 13,2 9.547 12,4 

60–69 11.060 30,8 13.503 32,9 24.563 31,9 

70–79 11.198 31,2 12.259 29,8 23.457 30,5 

≥ 80 8.585 23,9 8.485 20,7 17.070 22,2 

alle 35.943 100,0 41.078 100,0 77.021 100,0 

 n Mittelwert n Mittelwert n Mittelwert 

Alter 35.943 70,9 ± 10,9 41.078 69,8 ± 10,9 77.021 70,3 ± 10,9 

Mittelwert ± eine Standardabweichung in Jahren; Geschlecht divers n = 1 

 

Das mittlere Alter der Patientinnen und Patienten liegt bei 70,3 Jahren, wobei die im DMP betreuten 

Frauen ungefähr ein Jahr älter sind als die Männer. Bis zu einem Alter von 69 Jahren ist der Anteil der 

im DMP betreuten Frauen etwas geringer als derjenige der Männer. Ab einem Alter von 70 Jahren 

kehrt sich dieses Verhältnis um. 

Für 42 Prozent der Patientinnen und Patienten liegt eine valide FEV1/Sollwertangabe aus der letzten 

Dokumentation des Jahres 2024 vor. Weitere 20 Prozent verfügen über einen Messwert aus den letz-

ten zwölf Monaten. Somit können nur etwas mehr als zwei Drittel aller teilnehmenden Patientinnen 

und Patienten nach dem Grad ihrer Atemwegsobstruktion gemäß der ICD 10-Kodierung eingruppiert 

werden. Gegenüber dem Vorjahr hat sich dieser Anteil um 5,4 Prozentpunkte erhöht. Eine nach Ge-

schlecht differenzierte Darstellung zeigt, dass Männer stärker von einer Atemwegsobstruktion be-

troffen sind als Frauen. So beträgt der Anteil von Männern mit einer FEV1 unter 50 % des Sollwerts 

25 Prozent, in der Gruppe der Frauen ist dies bei 22 Prozent der Fall (Abb. 7-1). 
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Abbildung 7-1: Grad der Atemwegsobstruktion 
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7.3 Versorgungsqualität 

Die Algorithmen der bestehenden Qualitätsziele und deren geforderten Zielquoten im DMP COPD 

wurden zum zweiten Quartal 2024 teilweise überarbeitet. Zudem wurde ein neues Ziel zur Teilnahme 

an einer Patientenschulung eingeführt.  

Ziel der Qualitätssicherung des DMP COPD ist es, dass Patientinnen und Patienten 

   wegen COPD nicht notfallmäßig stationär behandelt werden müssen, 

 keine Exazerbationen erleiden,  

 sofern sie rauchen, eine Empfehlung zum Tabakverzicht erhalten, 

 nach einer entsprechenden Empfehlung an einem Tabakentwöhnungsprogramm teilnehmen, 

 nicht rauchen, 

 die bei Einschreibung rauchten, aktuell nicht mehr rauchen, 

 hinsichtlich ihrer Inhalationstechnik überprüft werden, 

 keine inhalativen Glukokortikosteroide (ICS) verabreicht bekommen, sofern dies nicht indiziert ist, 

 einmal jährlich eine klinische Einschätzung des Osteoporose-Risikos erhalten, 

 eine Verordnung systemischer Glukokortikosteroide (OCS) nicht als Dauertherapie bekommen, 

 eine Empfehlung zu einem mindestens einmal wöchentlichen Training erhalten, 

 mindestens einmal jährlich eine Messung des FEV1-Wertes erhalten, 

  innerhalb der vergangenen 24 Monate an einer empfohlenen Schulung teilnehmen. 

 

Von diesen 13 patienten- oder behandlungsbezogenen Qualitätszielen weisen fortan 11 eine quanti-

tative Vorgabe auf und damit deutlich mehr als im Vorjahr. Von diesen elf Zielen werden im Jahr 

2024 die Ziele zum Vermeiden einer Notfallbehandlung und von Exazerbationen sowie die medikati-

onsbezogenen Ziele zum Verhindern einer nicht leitliniengerechten ICS- bzw. einer dauerhaften OCS-

Verordnung übertroffen (Abb. 7-2). Deutlich verfehlt werden die Ziele zum Rauchverhalten („Nicht 



DMP-Bericht 2024 für Baden-Württemberg  Kap. 7: DMP COPD 

63 
 

rauchen“, „Rauchen aufgeben“) sowie die Ziele zur Einschätzung des Osteoporose-Risikos, zum kör-

perlichen Training, zur Überprüfung der Inhalationstechnik und zur regelmäßigen FEV1-Dokumenta-

tion. 

Abbildung 7-2: Erreichen der Qualitätsziele 
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gepolt, eine hohe Quote entspricht also stets einem positiven Ergebnis 

 
Für den Vergleich zum Vorjahr entfallen die Ziele zur Teilnahme an einer Tabakentwöhnung, zur 

Überprüfung der Inhalationstechnik sowie zur Vermeidung einer nicht-indizierten ICS-Verordnung, da 

sich hier die Auswertungsalgorithmen maßgeblich verändert haben (Tab. 7-2). Außerdem wurde das 

Ziel zu einer in den vergangenen 24 Monaten wahrgenommenen Schulung neu in das DMP COPD ein-

geführt. 
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Tabelle 7-2: Auswertungsalgorithmen, die im Jahr 2024 geändert wurden 

Qualitätsziel Alte Zielformulierung Neue Zielformulierung 

Teilnahme an einem Tabakent-

wöhnungsprogramm 

In letzter Dokumentation rau-

chend und jemals Teilnahme an 

einer Tabakentwöhnung nach 

einer Empfehlung dokumen-

tiert. 

Mind. einmal innerhalb der letz-

ten 18 Monate eine Teilnahme 

an einer Tabakentwöhnung do-

kumentiert. 

Überprüfen der Inhalations-

technik 

In aktueller Dokumentation  

Überprüfung der Inhalations-

technik dokumentiert. 

Innerhalb der letzten zwölf Mo-

nate Überprüfung der Inhalati-

onstechnik dokumentiert. 

Keine nicht-indizierte ICS- 

Verordnung 

Dokumentation einer ICS-Ver-

ordnung unter Betrachtung al-

ler Teilnehmenden mit einem 

FEV1-Sollwert ≥ 50 Prozent und 

ohne eine zusätzliche Erkran-

kung an Asthma bronchiale. 

Keine ICS-Verordnung in aktuel-

ler oder vorheriger Dokumenta-

tion unter Betrachtung aller 

Teilnehmenden mit maximal ei-

ner Exazerbation und ohne eine 

zusätzliche Erkrankung an 

Asthma bronchiale. 

 

Am deutlichsten hat gegenüber dem Vorjahr die Quote der Patientinnen und Patienten um 9,1 Pro-

zentpunkte zugenommen, bei denen das Osteoporose-Risiko eingeschätzt worden ist. Auch die Auf-

gabe des Rauchens innerhalb des DMP sowie die jährliche Bestimmung des FEV1-Werts liegen um 8,3 

bzw. 5,4 Prozentpunkte höher als im Vorjahr. Leichte Steigerungen sind auch bei der Empfehlung 

zum Tabakverzicht um 2,5 Prozentpunkte und beim regelmäßigen körperlichen Training um 1,1 Pro-

zentpunkte festzustellen. Dagegen ist die Quoten für das Vermeiden von Notfallbehandlungen leicht 

um 0,6 Prozentpunkte zurückgegangen. 

Auf Praxisebene zeigen sich bei den meisten Qualitätszielen im DMP COPD ausgeprägt hohe Schwan-

kungsbereiche der erreichten Quoten. Dies gilt insbesondere für die Ziele zum Empfehlen eines Ta-

bakverzichts, der Teilnahme an einem Tabakentwöhnungsprogramm, der Überprüfung der Inhalati-

onstechnik, dem Einschätzen des Osteoporose-Risikos, dem Empfehlen eines körperlichen Trainings 

sowie bei dem neuen Ziel zur kürzlich erfolgten erstmaligen Schulungsteilnahme. 

Im DMP COPD lässt sich für einen Teil der Indikatoren die Entwicklung erst seit deren Einführung im 

Jahr 2018 darstellen. Für die drei bereits länger gültigen Indikatoren lassen sich verschiedene Trends 

erkennen. So liegt der Anteil nicht rauchender Patientinnen und Patienten zwischen 2014 und 2017 

bei etwa zwei Dritteln aller Betreuten, anschließend steigt er auf etwa 70 Prozent und verbleibt kon-

stant auf diesem Niveau. Das Überprüfen der Inhalationstechnik ist hingegen kontinuierlich zurückge-

gangen. Der jetzt wieder zu beobachtende Anstieg auf 60,2 Prozent ist primär darauf zurückzuführen, 

dass der hier zugrunde gelegte Dokumentationszeitraum von einem Quartal auf ein Jahr ausgeweitet 

wurde. Die Vermeidung von Exazerbationen ist nach sehr hohen Zielerreichungsquoten zwischen den 

Jahren 2014 und 2017 auf hohem Niveau leicht rückläufig. Auch in der Gruppe der übrigen Indikato-

ren existieren verschiedene zeitliche Trends. Mit Quoten um 65 Prozent erweist sich die Empfehlung 

eines Tabakverzichts als recht stabil. Kontinuierlich gewachsen ist seit dem Jahr 2022 auch das regel-

mäßige Dokumentieren der FEV1, nachdem vermutlich pandemiebedingt im Jahr 2021 ein Tiefpunkt 

erreicht wurde. Die Empfehlung eines regelmäßigen körperlichen Trainings zeigt sich prozentual im 

Zeitverlauf recht konstant bei etwa 46 Prozentpunkten mit einem leicht positiven Trend (Abb. 7-3). 
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Abbildung 7-3: Erreichte Quoten ausgewählter Qualitätsziele im Zeitverlauf 
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Querschnittdaten, alle Angaben in Prozent 

Weiterführende Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/ 

 
7.4 Exazerbationen und Notfallbehandlungen 

Insgesamt sind im Jahr 2024 bei 9,8 Prozent der Patientinnen und Patienten mit einer FEV1-Doku-

mentation das Auftreten von Exazerbationen und bei 4,1 Prozent dieser Patientengruppe ambulante 

oder stationäre Notfallbehandlungen dokumentiert. Männliche Teilnehmer erleiden seltener COPD-

bedingte Exazerbationen. Hinsichtlich des Auftretens von Notfallereignissen existieren keine ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede. Die Unterteilung beider Ereignisse nach dem Ausmaß der Atem-

wegsobstruktion offenbart einen deutlichen Trend. Bei geringer FEV1-Sollwerterreichung sind Exazer-

bationen oder Notfallbehandlungen sehr viel häufiger dokumentiert (Tab. 7-3). 

Tabelle 7-3: Atemwegsobstruktion und Notfallbehandlungen sowie Exazerbationen 2024 

 FEV1 in % des Sollwerts1 Geschlecht1  

 ≥ 70 ≥ 50 – < 70 ≥ 35 – < 50 < 35 weiblich männlich Alle1 

Exazerbation 6,2 9,9 15,3 18,6 10,3 9,3 9,8 

Notfallbehandlung 2,1 3,8 7,4 10,1 4,1 4,1 4,1 

Fallzahl im Nenner 24.405 15.520 7.258 5.047 24.591 27.639 52.230 

Angaben in Prozent der jeweiligen Gruppe, 1: Patientinnen und Patienten mit dokumentierter FEV1 in den letzten 12 Mona-
ten 

 

7.5 Medikamentöse Therapie 

Eine globale Betrachtung der Verordnungshäufigkeiten – also ohne Bezug auf den Grad der Atem-

wegsobstruktion – zeigt die höchsten Quoten für die Verordnung von SABA oder SAAC bei Bedarf 

und LABA oder LAAC als Dauermedikation. Es existieren allerdings jeweils sehr hohe Spannweiten der 

Quoten zwischen den Praxen für die genannten Wirkstoffe. ICS werden dagegen lediglich in 17 Pro-

zent der Fälle verordnet, alle anderen Verordnungshäufigkeiten finden sich in weniger als einem 
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Zehntel aller Fälle. Hierbei ist das Alter der Patientinnen und Patienten offenbar nicht maßgeblich 

entscheidend. Die größten Unterschiede zeigen sich hier bei der Verordnung von LABA und LAAC 

dauerhaft, welche jeweils in der älteren Altersgruppe um ein paar Prozentpunkte häufiger verordnet 

werden (Tab. 7-4). 

Tabelle 7-4: COPD-spezifische Medikation 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle IQR 

SABA/SAACa bei Bedarf 54,3 54,2 54,3 33,3 – 73,7 

LABAb bei Bedarf 8,3 8,0 8,1 0,0 – 10,5 

LAACc bei Bedarf 5,5 5,5 5,5 0,0 – 7,1 

SABA/SAAC dauerhaft 6,9 7,4 7,2 0,0 – 10,0 

LABA dauerhaft 56,2 60,1 58,3 46,2 – 76,9 

LAAC dauerhaft 46,7 49,5 48,2 29,4 – 70,0 

ICSd 16,6 17,1 16,9 0,0 – 28,0 

OCSe 1,3 1,7 1,5 0,0 – 1,7 

sonstige COPD-spezifische Medikation 4,3 4,0 4,1 0,0 – 4,6 

Alle Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen möglich, Kontraindikationen berücksichtigt, IQR: Interquartilbereich, Quoten 
in den mittleren 50 Prozent der Praxen mit ≥ 10 Patientinnen und Patienten; a: SABA/SAAC, kurzwirksame Beta-2-Sympa-
thomimetika / kurzwirksame Anticholinergika, b: LABA, langwirksame Beta-2-Sympathomimetika, c: LAAC, langwirksame 
Anticholinergika, d: ICS, inhalative Kortikosteroide, e: OCS, orale Kortikosteroide 
 

Große Unterschiede bestehen in der Verordnungshäufigkeit hingegen nach Grad der Atemwegsob-

struktion. Interessanterweise wird in der Gruppe mit einer Sollwerterreichung zwischen 35 und 

50 Prozent LABA und LAAC mit 84 bzw. 76 Prozent am häufigsten verordnet, in der Gruppe mit einer 

Sollwerterreichung unter 35 Prozent liegen die Verordnungsquoten mit 79 bzw. 70 Prozent etwas 

niedriger. Für SABA oder SAAC zeigt sich hingegen mit zunehmendem Obstruktionsgrad eine höhere 

Verordnungsquote (maximal 74 Prozent in der Gruppe mit einer Sollwerterreichung < 35). Aber auch 

für die übrigen Wirkstoffe ist ein analoger Anstieg der Verordnungshäufigkeiten in Abhängigkeit des 

Ausmaßes der Atemwegsobstruktion zu beobachten (Abb. 7-4). 

Abbildung 7-4: Verordnungshäufigkeiten nach Grad der Atemwegsobstruktion 
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Alle Angaben in Prozent, Obstruktionsgrad in FEV1-Prozent vom Sollwert, für SABA/SAAC, LABA und LAAC zusammengefass-
ter Wert aus Bedarfs- und Dauermedikation, Abkürzungen der Wirkstoffe siehe Tab. 7-4 
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7.6 Schulungen 

Die Schulung von COPD-Patientinnen und -Patienten gilt als wichtiges Element innerhalb des DMP. 

Sie hat zum Ziel, den Betreuten die notwendigen Fähigkeiten zu vermitteln, mit ihren gesundheitli-

chen Beeinträchtigungen bestmöglich zurecht zu kommen und Risiken zu vermeiden, die eine wei-

tere Eskalation der Erkrankung fördern könnten. Insgesamt wurde 25 Prozent der Patientinnen und 

Patienten eine COPD-Schulung im jeweiligen gesamten DMP-Verlauf empfohlen. In der Gruppe der 

Teilnehmenden mit einer Schulungsempfehlung ist bei 34 Prozent eine sich anschließende Schu-

lungswahrnehmung dokumentiert (Tab. 7-5). 

 

Tabelle 7-5: Schulungen 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle 

 weibl. männl. weibl. männl.  

Schulung empfohlena 26,7 24,2 24,3 23,9 24,7 

Empfohlene Schulung wahrgenommenb 33,1 32,9 36,4 34,9 34,3 

Schulung vor Einschreibung ins DMP 10,2 9,3 11,3 10,8 10,3 

Schulung aktuell wahrgenommenc 66,0 68,9 72,4 71,1 69,7 

Alle Angaben in Prozent, a: im gesamten DMP-Verlauf empfohlen, b: bei einer Empfehlung, c: innerhalb der letzten 24 Mo-
nate empfohlen und wahrgenommen (Qualitätsziel) 

 

Eine Schulung vor der Einschreibung ins DMP ist bei 10 Prozent der Patientinnen und Patienten doku-

mentiert. Werden dagegen nur Patientinnen und -Patienten betrachtet, denen eine Schulung erst 

innerhalb der letzten beiden Jahre empfohlen wurde, ist hier mit einem Wert von 70 Prozent eine 

deutlich höhere Wahrnehmungsquote festzustellen. Hierbei sind allgemein sowohl Alters- wie Ge-

schlechtsunterschiede nur gering ausgeprägt. Der deutlichste Unterschied liegt darin, dass Teilneh-

mende unter 70 Jahren seltener aktuell an einer Schulung teilnehmen. Ähnlich wie bei den Verord-

nungshäufigkeiten existieren hinsichtlich der Schulungsaktivität auch Unterschiede nach der Ausprä-

gung der Atemwegsobstruktion (Tab. 7-6). 

Tabelle 7-6: Schulungen nach Grad der Atemwegsobstruktion 

 FEV1 in % des Sollwerts  

 ≥ 70 ≥ 50 – < 70 ≥ 35 – < 50 < 35 zusammen 

Schulung empfohlen 23,1 28,5 33,5 34,3 27,2 

Empfohlene Schulung wahrgenommen 31,1 33,5 35,8 40,3 33,8 

Schulung vor Einschreibung ins DMP 9,9 10,3 11,9 12,8 10,6 

Schulung aktuell wahrgenommen 65,5 70,0 71,4 70,6 68,6 

Alle Angaben in Prozent, nur Fälle mit einer Dokumentation der FEV1 in den letzten 12 Monaten, Schulungsindikatoren 
siehe Tab. 7-5 

Patientinnen und Patienten mit stark eingeschränkter Lungenfunktion wird häufiger eine Schulung 

empfohlen und von diesen auch öfter wahrgenommen. Hinsichtlich einer aktuellen Schulungswahr-

nehmung zeigen sich allerdings nur ein Unterschied in der Gruppe mit einer geringen Atemwegsob-

struktion. In dieser Gruppe wird seltener eine Schulung besucht. 
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7.7 Adipositas, Rauchen und eingeschränkte Lungenfunktion 

Nahezu ein Drittel der Betreuten im DMP COPD ist adipös, wobei dies etwas häufiger auf jüngere Be-

treute zutrifft. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_co_gewichtsgruppen.html 

30 Prozent aller Patientinnen und Patienten rauchen, wobei dies ähnlich häufig bei männlichen und 

weiblichen, aber mehr als doppelt so häufig bei jüngeren Teilnehmenden dokumentiert ist. Gegen-

über den 19,3 Prozent mit einer FEV1 unter 70 Prozent des Sollwerts unter den erwachsenen Patien-

tinnen und Patienten im DMP Asthma bronchiale weisen eine solche Lungenfunktion 53,3 Prozent 

der Betreuten im DMP COPD auf. Bei älteren männlichen COPD-Patienten ist dieser Anteil noch et-

was größer (Tab. 7-7). 

Tabelle 7-7: Häufigkeit einer Adipositas, des Rauchens und einer geringen Lungenfunktion 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle 

 weibl. männl. weibl. männl.  

Übergewicht (BMI ≥ 30 kg/m2) 34,4 37,8 29,2 29,4 32,6 

Rauchen 44,1 44,3 18,1 17,9 30,4 

FEV1 unter 70 Prozent des Sollwerts 50,7 52,3 52,6 57,4 53,3 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich; BMI: Body-Mass-Index, FEV1: Dokumentation in den letzten 12 Mo-
naten 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_co_fev1.html 

Neben der COPD sind in der Gruppe der Patientinnen und Patienten, die in diesem DMP betreut wer-

den, eine Reihe weiterer Begleiterkrankungen dokumentiert. Am häufigsten sind dies eine arterielle 

Hypertonie mit 68,4 Prozent, eine Fettstoffwechselstörung mit 47,2 Prozent, ein Diabetes mellitus 

mit38,7 Prozent oder eine koronare Herzerkrankung mit 29,6 Prozent aller Teilnehmenden. In der 

Gruppe älterer und männlicher Betreuter lassen sich hierbei die größten Anteile beobachten. 

Weitere Informationen siehe www.zi-dmp.de/dmp-atlas_bw/dmp_co_begleiterkrankungen.html 

 

7.8 Fachärztliche Betreuung 

Am DMP COPD dürfen ähnlich wie im DMP Asthma bronchiale neben den Hausärzten auch qualifi-

zierte Fachärzte teilnehmen. 11,9 Prozent der Teilnehmer am DMP COPD werden pneumologisch 

qualifiziert betreut. Diese Patientengruppe weist hinsichtlich verschiedener Merkmale deutliche Un-

terschiede zu den hausärztlich betreuten Patienten auf (Tab. 7-8). 

Hausärztliche Patientinnen und Patienten sind häufiger als pneumologisch betreute Teilnehmende 

übergewichtig, rauchen häufiger und leiden deutlich häufiger an mindestens einer Begleiterkran-

kung. Pneumologisch betreute Teilnehmende weisen dagegen deutlich häufiger einen FEV1-Wert un-

ter 70 Prozent des Sollwerts auf, was auf einen schwereren Krankheitsverlauf hindeuten kann. Auch 

die COPD-spezifischen Wirkstoffe werden in dieser Patientengruppe deutlich häufiger verordnet. 

Hier zeigen sich sehr große Unterschiede zwischen den Betreuungsgruppen für jede Wirkstoffklasse 

unabhängig von der Altersgruppe. 
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Tabelle 7-8: Pneumologisch und hausärztlich betreute Teilnehmende 

 < 70 Jahre ≥ 70 Jahre 
alle 

 pneumo. hausärztl. pneumo. hausärztl. 

Übergewicht (BMI ≥ 30 kg/m2) 31,0 37,0 24,2 29,9 32,6 

Rauchen aktuell 37,5 45,2 16,2 18,2 30,4 

FEV1 unter 70 Prozent des Sollwerts 69,3 47,9 71,9 52,0 53,3 

Mindestens eine Begleiterkrankung 51,8 79,5 67,6 93,7 83,8 

SABA/SAACa bei Bedarf 84,7 56,4 84,0 57,4 60,2 

LABA dauerhaft 86,5 59,9 87,0 64,2 65,1 

LAAC dauerhaft 82,6 46,8 82,1 50,9 53,0 

ICS 31,5 14,5 29,0 15,7 16,9 

Alle Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen möglich; pneumo: pneumologisch qualifizierte Betreuung, hausärztl: = haus-
ärztliche Betreuung, BMI: Body-Mass-Index, FEV1: Lungenfunktionswert innerhalb der letzten zwölf Monate dokumentiert; 
Begleiterkrankung: Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, Chronische Herzinsuffizienz, Periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit, Fettstoffwechselstörung, Diabetes mellitus oder Asthma bronchiale 

 

7.9 Resümee 

 Im Jahr 2024 ist die Zahl der im DMP COPD betreuten Patientinnen und Patienten gegenüber dem 

Vorjahr um 1,9 Prozent gestiegen auf nun 80.983 Teilnehmende. Von den mutmaßlich in der Re-

gion an COPD erkrankten, gesetzlich Krankenversicherten werden zwischen 18 und 23 Prozent in 

dem DMP betreut. Somit verbleibt in diesem DMP weiterhin ein beträchtlicher Spielraum, noch 

mehr Betroffene einzuschreiben und strukturiert zu versorgen. 

 Im Vergleich zum Vorjahr wurden einige Qualitätsziele überarbeitet und neue Zielwerte festge-

legt. Die vorgegebenen Zielquoten zum Vermeiden von Notfallbehandlungen und Exazerbationen 

sowie zum Vermeiden einer dauerhaften OCS-Verordnung oder unangemessenen ICS-Verordnung 

werden deutlich überschritten. Auf der anderen Seite werden viele Zielquoten nicht erreicht. Am 

deutlichsten werden die Ziele zum Rauchverhalten, zur Einschätzung des Osteoporose-Risikos so-

wie zum körperlichen Training verfehlt. 

 Die regelmäßige Dokumentation des FEV1-Werts ist in den vergangenen Jahren deutlich gestie-

gen. Mit 67,8 Prozent ist aktuell eine Steigerung um 5,4 Prozentpunkte gegenüber dem Vorjahr 

festzustellen, auch wenn die anzustrebende Quote von 85 Prozent noch nicht erreicht wird. Eben-

falls als erfreulich zu bewerten ist die gegenüber dem Vorjahr starke Steigerung um 9,1 Prozent-

punkte auf jetzt 57 Prozent für den Patientenanteil mit einer Bestimmung des Osteoporose-Risi-

kos. Aber auch hier ist die angestrebte von 75 Prozent noch nicht erreicht. 

 Das neu eingeführte Ziel zum Wahrnehmen einer in jüngerer Zeit empfohlenen Schulung ent-

spricht dem Algorithmus in den übrigen internistischen DMP. Hier wird initial eine Quote von 

69,7 Prozent erreicht. Dies bestätigt, dass im DMP COPD eine aktuelle Schulungsempfehlung 

mehrheitlich in kurzer Zeit danach wahrgenommen wird. 

 Es bestehen teilweise ausgeprägte Unterschiede zwischen hausärztlich und pneumologisch quali-

fiziert im DMP COPD betreuten Patientinnen und Patienten, sowohl in Bezug auf die verordnete 

Medikation als auch hinsichtlich weiterer spezifischer Indikatoren. Dies unterstreicht die Notwen-

digkeit einer guten sektorenübergreifenden Kooperation bei der Versorgung chronisch erkrankter 

Patientinnen und Patienten mit einer COPD. 
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Kapitel 8: DMP Brustkrebs 

Wichtige Kennzahlen für das Jahr 2024 

Anzahl insgesamt dokumentierter Patientinnen im DMP: 13.243 

Anzahl Patientinnen mit mindestens einer Folgedokumentation 2024: 12.174 

Anzahl Patientinnen mit einer Brustkrebs-Erstmanifestation 2024: 1.096 

Anteil der DMP-Patientinnen von den Neuerkranktena: circa 13 % 

Mittleres Alterb: 64,5 ± 12,5 Jahre 

Mittlere Betreuungsdauer im DMPb: 4,2 ± 3,0 Jahre 

Anzahl dokumentierender Ärztinnen und Ärzte: 336 

Anzahl teilnehmender stationärer Einrichtungenc: 48 

a: Anhand epidemiologischer Angaben zur Erkrankungsinzidenz geschätzter Anteil GK-Versicherter, die in dem DMP in Baden-Württemberg 
im Jahr 2024 dokumentiert wurden [s. Literatur]; b: Mittelwert ± eine Standardabweichung; c: Angabe der KGBW [s. Literatur] 

 

8.1 Hintergrund und allgemeine Ziele des DMP 

Brustkrebs (Mammakarzinom) ist die häufigste Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland. Trotz 

medizinischer Fortschritte in Diagnostik und Therapie ist die Diagnose Brustkrebs für die Frau eine 

besondere Belastung und für die Medizin eine Herausforderung. Vor diesem Hintergrund wurde zeit-

gleich mit dem DMP für Typ-2-Diabetes auch dasjenige für Brustkrebs bereits 2002 beschlossen, der 

erste Vertrag hierzu lag in Baden-Württemberg im Jahr 2004 vor. Seither wurde dieses Programm im 

Hinblick auf seine generelle Ausrichtung, seine Dokumentation und seine spezifischen Qualitätsziele 

häufig aktualisiert. Die letzte und auch sehr grundlegende Änderung erfolgte im Jahr 2018. 

Im Rahmen des DMP wird eine interdisziplinäre, berufs- und sektorenübergreifende Behandlung in 

einer integrierten Versorgungsform mit dem notwendigen logistischen Hintergrund gewährleistet. In 

dem Vertrag ist eine patientinnen- und qualitätsorientierte Begleitung der Frauen durch die an der 

Behandlung beteiligten Vertragsärztinnen und -ärzte und durch eine auf den Behandlungsverlauf be-

zogene Dokumentation vereinbart. Angestrebt wird die Erstellung einer bereichsübergreifenden 

Längsschnittdokumentation. Die Patientinnen sollen wirksam dabei unterstützt werden, empfohlene 

und häufig jahrelang andauernde Therapien einzuhalten und mit deren oft belastenden Neben- und 

Folgewirkungen besser umzugehen. Das DMP zielt darauf ab, Folgeerkrankungen zu vermeiden sowie 

psychosomatische, psychische und psychosoziale Aspekte der Langzeittherapie stärker zu berücksich-

tigen. 

 

8.2 Betreute im DMP 

Im Jahr 2024 werden in Baden-Württemberg insgesamt 13.243 Patientinnen in dem DMP Brustkrebs 

und damit 698 (+5,6 Prozent) mehr als im Vorjahr betreut. Die Teilnehmerinnen sind im Mittel 64,5 

Jahre alt, über ein Drittel ist 70 Jahre alt oder älter. 358 (2,7 Prozent) der Patientinnen sind unter 40 

Jahre beziehungsweise 1.540 (11,6 Prozent) unter 50 Jahre alt sind. Auf der anderen Seite sind 1.793 

(13,5 Prozent) der in dem DMP betreuten Patientinnen 80 Jahre alt oder älter (Tab. 8-1). 
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Tabelle 8-1: Altersgruppen 

Alter (Jahre) n Prozent DMP (Jahre) n Prozent 

18–29 16 0,1 ≤ 2 3.606 29,6 

30–39 342 2,6 > 2 – ≤ 3 1.566 12,9 

40–49 1.182 8,9 > 3 – ≤ 4 1.401 11,5 

50–59 3.126 23,6 > 4 – ≤ 5 1.263 10,4 

60–69 3.938 29,7 > 5 – ≤ 7 2.119 17,4 

70–79 2.844 21,5 > 7 – ≤ 9 1.293 10,6 

≥ 80 1.793 13,5 > 9 926 7,6 

alle 13.243 100,0 alle 12.174 100,0 

 n Mittelwert  n Mittelwert 

Alter 13.243 64,5 ± 12,5 DMP 12.174 4,2 ± 3,0 

DMP: betreut im DMP seit … Jahren; Mittelwert ± eine Standardabweichung in Jahren; Alter < 18 n = 2  

 

Unter Berücksichtigung der Dokumentationsdaten seit 2010 beträgt die durchschnittliche Betreu-

ungszeit in dem DMP 4,2 Jahre. Durch die 2018 erfolgte Verlängerung der Betreuungszeit im DMP 

auf mindestens zehn Jahre hat sich bis 2024 der Anteil von Betreuten, die mehr als fünf Jahre an dem 

DMP teilnehmen, auf 35,6 Prozent erhöht. 

3.056 (25,3 Prozent) der insgesamt 12.066 Patientinnen mit einer entsprechenden Angabe sind in-

nerhalb der letzten beiden Jahre an Brustkrebs erkrankt. Somit ist ein beträchtlicher Anteil der Pati-

entinnen erst seit relativ kurzer Zeit von Brustkrebs betroffen und viele von ihnen werden noch nicht 

alle therapeutischen Optionen abgeschlossen haben. Bei 3.907 (32,4 Prozent) Patientinnen liegt der 

Erkrankungsbeginn mehr als zwei und bis zu fünf Jahre zurück. Infolge der Teilnahmeverlängerung 

hat sich auch die Zahl der Patientinnen, die vor mehr als fünf Jahren erkrankt sind, auf 5.103 

(42,3 Prozent) erhöht. Im Mittel liegt der Beginn der Erkrankung 5,0 ± 4,5 Jahre zurück. 

Bei 1.096 DMP-Teilnehmerinnen ist 2024 als Jahr der Erstmanifestation dokumentiert. Auf Grundlage 

der letzten Schätzung zur Brustkrebs-Inzidenz in Deutschland sind von den gesetzlich Krankenversi-

cherten in Baden-Württemberg, die aufgrund von Brustkrebs erstmalig behandelt wurden, etwa 

13 Prozent im DMP Brustkrebs eingeschrieben. 

 

8.3 Versorgungsqualität 

Die Versorgungsqualität der Patientinnen im DMP Brustkrebs wird seit dem vierten Quartal 2018 an-

hand zehn verschiedener Qualitätsziele beurteilt. Wie bereits bei den bis dahin gültigen Zielen gelten 

dabei allerdings auch die beiden Ziele, die an das sehr seltene Auftreten von Metastasen geknüpft 

sind, nur für eine kleine Teilgruppe dieser Betreuten. Von diesen zehn Zielen haben acht eine quanti-

tative Vorgabe. Sechs davon werden erreicht oder sogar deutlich überschritten (Abb. 8-1). 
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Abbildung 8-1: Erreichen der Qualitätsziele 
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Links Punktwerte und festgelegte Qualitätszielquote (rote Linie), rechts Quotenbereiche für Praxen mit ≥ 10 DMP-Patientin-
nen und Patienten, erreichte Quoten im Median (Hälfte der Praxen, weiße Linie), im Interquartil (mittlere 50 Prozent der 
Praxen, Balken) und in den jeweils untersten und obersten fünf Prozent der Praxen (Antennen); für die beiden Qualitäts-
ziele zur Therapie von Knochenmetastasen und dem Sichern von Fernmetastasen ist eine Darstellung der Interquartilberei-
che aufgrund sehr geringer Fallzahlen im Nenner nicht sinnvoll; alle Ziele sind hier positiv gepolt, eine hohe Quote ent-
spricht also stets einem positiven Ergebnis 

 

Erreicht werden die Zielquoten zum Erfragen von Nebenwirkungen einer endokrinen Therapie und 

der fünfjährigen Fortführung einer solchen Therapie, ebenso wie die zur Bekanntheit einer kardioto-

xischen Therapie und dem Vermeiden von Lymphödemen des Armes. Auch die beiden Zielquoten 

werden erreicht, die sich auf die Empfehlung eines körperlichen Trainings beziehen. 

Lediglich bei zwei Zielen (aktuelle endokrine Therapie, Verordnen von Bisphosphonat oder Deno-

sumab bei Knochenmetastasen) liegen die erreichten Quoten unterhalb der anzustrebenden Marke. 

Zumindest bei dem letzteren ist allerdings zu vermuten, dass dies zum Teil auch an der sehr kleinen 

Zielgruppe liegt. 

Im Jahr 2024 werden sieben der zehn Ziele von mindestens drei Viertel der Teilnehmerinnen erreicht. 

Im Vergleich zum Vorjahr haben sich die Quoten in der Regel nur geringfügig verändert. Der Anteil 

der Patientinnen mit einem positiven Hormon-Rezeptorstatus und einer Hormontherapie hat sich um 

0,3 Prozentpunkte auf jetzt 82,7 Prozent erhöht. Dabei wird jedoch das hier vertraglich vereinbarte 

Ziel von mindestens 95 Prozent noch nicht erreicht.  Um 0,5 Prozentpunkte erhöht hat sich auch die 

Quote beim Empfehlen eines körperlichen Trainings. Rückgänge in der gleichen Größenordnung sind 

bei der Bekanntheit einer kardiotoxischen Therapie und dem Empfehlen eines körperlichen Trainings 
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bei Übergewicht festzustellen. Die demgegenüber sehr ausgeprägten Quotenerhöhungen bei den In-

dikatoren zur Therapie von Knochenmetastasen sowie dem Sichern von Fernmetastasen relativieren 

sich an der jeweils sehr kleinen Patientinnengruppe, für die sie gelten. 

Zusätzlich zu den insgesamt erreichten Quoten werden in diesem DMP-Bericht für alle DMP auch die 

Spannweiten der Qualitätszielerreichung in den Praxen dargestellt, die insgesamt mindestens zehn 

Versicherte in einem DMP betreuen. Im DMP Brustkrebs ist dabei zu beobachten, dass bei fast allen 

Indikatoren die Quoten nur eine geringe Schwankungsbreite beziehungsweise einen kleinen Inter-

quartilbereich aufweisen. Dies bedeutet, dass die Praxen im DMP Brustkrebs weitgehend sehr ähnli-

che Ergebnisse erzielen. Die einzige Ausnahme hiervon findet sich bei der Bekanntheit des Ergebnis-

ses einer zentralen DXA, wo der Interquartilbereich zwischen 22 und 82 Prozent liegt. 

Die langfristigen zeitlichen Veränderungen der erreichten Zielquoten folgen unterschiedlichen 

Trends. So liegen seit längerer Zeit die Quoten für das Erfragen der Nebenwirkungen einer endokri-

nen Therapie, die Bekanntheit einer kardiotoxischen Therapie und für das Empfehlen eines körperli-

chen Trainings recht stabil auf einem sehr hohen Niveau zwischen ungefähr 94 und 99 Prozent. Seit 

2019 wird dabei insbesondere ein körperliches Training immer häufiger empfohlen. Für die Quote 

einer aktuellen endokrinen Therapie ist seit 2020 eine leichte Erhöhung zu erkennen. Für das Fort-

führen einer endokrinen Therapie über mindestens fünf Jahre sowie beim Vermeiden von Lymphöde-

men liegen die erreichten Quoten seit einigen Jahren um 80 Prozent. Allerdings ist in den letzten bei-

den Jahren die Quote für die mindestens 5-jährige Fortführung einer endokrinen Therapie leicht ge-

sunken (Abb. 8-2). 

Abbildung 8-2: Erreichte Quoten ausgewählter Qualitätsziele im Zeitverlauf 
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8.4 Befunde und chirurgische Maßnahmen bei Einschreibung 

Eine Tumorgröße T1 ist bei knapp 54 Prozent und eine Größe T2 bei 30,6 Prozent der Patientinnen 

zum Zeitpunkt der Einschreibung dokumentiert. Der Anteil von T3- bis T4-Befunden liegt bei knapp 

sechs Prozent und der Anteil mit einem Tis-Befund bei acht Prozent. In sieben von zehn Fällen gibt es 

keinen Hinweis auf einen Lymphknotenbefall. Metastasen sind bei zwei Prozent der Patientinnen 

aufgetreten. In Bezug auf den Rezeptorstatus zeigt sich, dass bei 80,1 Prozent der Teilnehmerinnen 

die Tumore als hormonrezeptorpositiv klassifiziert sind (Tab. 7-2). 

 
Tabelle 8-2: Befundstatus bei Einschreibung 

Tumorgröße Lymphknotenbefall Fernmetastasen Rezeptorstatus 

 N Prozent  n Prozent  n Prozent  n Prozent 

T1 6.012 53,6 N0 8.003 69,2 M0 11.183 95,5 pos. 9.273 80,1 

T2 3.435 30,6 N1 2.235 19,3 M1 237 2,0 neg. 1.598 13,8 

T3 399 3,6 N2 423 3,7 unb. 286 2,4 unb. 705 6,1 

T4 246 2,2 N3 184 1,6       

Tis 889 7,9 NX 719 6,2       

TX 227 2,0          

Bei Fernmetastasen kann seit 2019 nur nein oder ja dokumentiert werden; TNM-Klassifikation [30 Anhang 11.3], T1: größte 
Tumorausdehnung höchstens 2 cm, T2: größte Tumorausdehnung mehr als 2 cm, aber höchstens 5 cm, T3: größte Tumor-
ausdehnung mehr als 5 cm, T4: Tumor jeder Größe mit direkter Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut, Tis: Carcinoma in 
situ – Tumoren, die die Basalmembran noch nicht  infiltriert haben, TX: keine Aussage über den Primärtumor möglich, N0: 
keine Anzeichen für Lymphknotenbefall, N1: Metastase(n) in beweglichen ipsilateralen axillären Lymphknoten der Level I 
und II, N2: Metastase(n) in ipsilateralen axillären Lymphknoten der Level I und II, N3: Metastase(n) in ipsilateralen infrakla-
vikulären Lymphknoten (Level III), NX: keine Aussage über regionäre Lymphknoten möglich; M0: keine Fernmetastasen, 
M1: Fernmetastasen; pos.: positiv, neg.: negativ, unb.: unbekannt 

 
In der Gruppe der Behandlungsmaßnahmen bei der Einschreibung dominiert in fast zwei Drittel aller 

Fälle die brusterhaltende Therapie. Bei weniger als einem Fünftel der Patientinnen erfolgte eine 

Mastektomie und bei ungefähr sechs von zehn eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (Tab. 8-3). 

 
Tabelle 8-3: Chirurgische Maßnahmen bei Einschreibung 

 n Prozent 

Brusterhaltende Therapie 7.517 65,4 

Mastektomie 2.018 17,6 

Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 6.473 56,3 

Axilläre Lymhonodektomie 1.824 15,9 

Anderes Vorgehen 362 3,2 

OP geplant (Fälle mit präoperativer Einschreibung) 1.366 15,6 

OP nicht geplant (Fälle mit präoperativer Einschreibung) 86 1,0 

Mehrfachangaben möglich 
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8.5 Tumorbefunde und Erkrankungsschwere im Zeitverlauf 

Sowohl die Tumorklassifikation als auch die Schweregradeinteilung lassen sich auf dem vorliegenden 

Datenstand im Querschnitt über die Jahre ab 2010 miteinander vergleichen. Hierbei zeigt sich – mit 

geringfügigen Schwankungen – in Bezug auf Tumore der Größe T1 ein recht konstanter Anteil, mit 

einem leichten Rückgang zwischen 2023 und 2024 (Abb. 8-3). 

 
Abbildung 8-3: Befundhäufigkeit im Zeitverlauf 
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Auch die Häufigkeit eines T2-Befunds bei Einschreibung hat sich zwischen 2010 und 2024 kaum ver-

ändert, sie hat sich zwischen 2023 und 2024 leicht erhöht. In der Gruppe der Tumore der Größen T3 

und T4 ist im Zeitverlauf praktisch keine Veränderung der Häufigkeit zu erkennen. Bei N1-Befunden 

besteht ein rückläufiger Trend, ebenso wie für einen Lymphknotenbefall der Stufen N2 und N3. Me-

tastasen werden im Zeitverlauf auch etwas seltener dokumentiert. Der Anteil von Fällen mit einer Tis-

Klassifikation liegt recht konstant zwischen etwa 7 und 10 Prozent. 

Eine analoge Entwicklung hin zu einer Patientinnenpopulation im DMP, die bei der Einschreibung ins 

DMP von einer milderen Ausprägung der Erkrankung betroffen ist, lässt sich auch anhand der Erkran-

kungsschweregrade nachvollziehen. Hier ist im Zeitverlauf insgesamt vor allem für die beiden 

schwersten Stadien III und IV (T1–4, N1–3, M0 oder M1) ein leichter Rückgang festzustellen. Der An-

teil von Patientinnen im Stadium II (T1–3, N0 oder N1, M0) ist ungefähr gleich geblieben, derjenige 

von Betreuten im Stadium I (T1, N0, M0) hat sich insgesamt ebenso wie derjenige mit Fällen im Sta-

dium 0 (Tis, N0, M0) etwas erhöht (Abb. 8-4). 
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Abbildung 8-4: Erkrankungsschwere im Zeitverlauf 
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8.6 Endokrine Therapie 

Fasst man alle drei Ausprägungen zusammen, dann ist bei 72 Prozent der Patientinnen mit positivem 

Rezeptorstatus aktuell eine endokrine Therapie dokumentiert. Hierbei werden Aromatasehemmer 

bei vier von zehn und Tamoxifen bei ungefähr drei von zehn der Teilnehmerinnen eingesetzt (Tab. 8-

4). 

Tabelle 8-4: Endokrine Therapie 

 n Prozent 

Aromataseinhibitoren 3.843 42,8 

Tamoxifen 2.431 27,0 

Andere endokrine Therapie 311 3,5 

Endokrine Therapie insgesamt dokumentiert* 6.462 71,9 

Aktuell keine dokumentiert 2.307 25,7 

   und endokrine Therapie regulär abgeschlossen 1.004 11,2 

   und endokrine Therapie abgebrochen 451 5,0 

Endokrine Therapie geplant 241 2,7 

Mehrfachangaben möglich; bei positivem Rezeptorstatus bei Einschreibung; Fallzahl im Nenner: 8.988; 
*: anders als bei dem Qualitätsziel „Endokrine Therapie durchführen“ werden hier alle Patientinnen mit 
einem positiven Rezeptorstatus berücksichtigt 

 

Zu beachten ist, dass dieser aktuelle Status der Therapie nicht berücksichtigt, ob eine bereits stattge-

fundene Hormontherapie möglicherweise regulär abgeschlossen wurde. So dauert bei zwei Drittel 

der Patientinnen die endokrine Therapie an, dagegen wurde sie bei über einem Achtel bereits regulär 

abgeschlossen. Bei 7,4 Prozent der Teilnehmerinnen musste sie vor ihrem regulären Abschluss abge-

brochen werden (Tab. 8-5). 
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Tabelle 8-5: Fortführung und Nebenwirkungen der endokrinen Therapie 

 n Prozent 

Fortführung der Therapie   

   andauernd < 5 Jahre 5.078 56,5 

   andauernd ≥ 5 Jahre 901 10,0 

   abgeschlossen 1.373 15,3 

   abgebrochen 668 7,4 

   keine 965 10,7 

Nebenwirkungen der Therapie   

   nicht belastend 1.783 27,6 

   mäßig belastend 2.565 39,7 

   stark belastend 413 6,4 

   keine 1.634 25,3 

   nicht erfragt 67 1,0 

Bei positivem Rezeptorstatus; Fallzahl im Nenner: 8.985 (Nebenwirkungen: 6.462) 

 
46,1 Prozent der Patientinnen beschreiben die endokrine Therapie als mäßig oder stark belastend. 

52,9 Prozent geben dagegen an, sie sei nicht belastend oder es seien keine Nebenwirkungen aufge-

treten. 

 
8.7 Kardiotoxische Therapie 

Bei etwas über der Hälfte der Patientinnen ist keine kardiotoxisch wirkende Therapie des Brustkreb-

ses dokumentiert. Etwas mehr als ein Viertel der Teilnehmerinnen wurde allerdings mit Anthrazyk-

linen behandelt und ungefähr ein Fünftel linksthorakal bestrahlt (Tab. 8-6). 

Tabelle 8-6: Kardiotoxische Therapie 

 n Prozent 

Anthrazykline 3.436 25,9 

Trastuzumab 940 7,1 

Linksthorakale Bestrahlung 2.819 21,3 

Unbekannt 599 4,5 

Keine 6.898 52,1 

Mehrfachangaben möglich; Fallzahl im Nenner: 13.243 
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8.8 Resümee 

 Die Zahl der innerhalb des DMP Brustkrebs betreuten Patientinnen ist im Vergleich zum Vorjahr 

um 698 (+5,6 Prozent) auf insgesamt 13.243 Fälle gestiegen. Der Anteil der Patientinnen, die erst 

in den letzten beiden Jahren an Brustkrebs erkrankt sind, liegt bei 25,3 Prozent. 

 Die erreichten Qualitätszielquoten verweisen auf eine gute bis sehr gute Versorgungsqualität in 

dem DMP. Bei den meisten Qualitätszielen ähneln sich die in den verschiedenen Praxen erreich-

ten Quoten stark. Bemerkenswert ist die kontinuierliche Zunahme des Anteils von Patientinnen, 

bei denen eine endokrine Therapie durchgeführt wird. Eine solche Therapie erfolgt zudem bei 

knapp mehr als drei Viertel der Patientinnen über mindestens fünf Jahre. Dies ist vor allem des-

halb auch hervorzuheben, weil fast die Hälfte der Patientinnen eine derartige Therapie als belas-

tend empfindet. 

 Mit der 2018 erfolgten Neuausrichtung des DMP Brustkrebs und der Fokussierung auf die Nach-

sorge der Teilnehmerinnen hat eine Trendwende bei den bis dahin sinkenden Zahlen der Betreu-

ten im DMP stattgefunden. Eine weitere, steige Verbesserung der Qualität der Nachsorge ist des-

halb für das DMP Brustkrebs weiterhin eine wichtige Aufgabe, ebenso wie eine Erhöhung der Zahl 

neu erkrankter Patientinnen, die in dem DMP betreut werden. 
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