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Folgende Anforderungen haben die Strukturierten Behandlungsprogramme für Patientinnen und Patienten ab 5 
Jahren mit Asthma bronchiale zu erfüllen: 

Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berücksichti-
gung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfügbaren Evidenz so-
wie unter Berücksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB 
V) 

 

1.1 Definition des Asthma bronchiale 

Asthma bronchiale ist eine chronische entzündliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch 
bronchiale Hyperreagibilität und variable Atemwegsobstruktion. 

1.2 Diagnostik 

Die Diagnostik des Asthma bronchiale basiert auf einer für die Erkrankung typischen Anamnese, ggf. 
dem Vorliegen charakteristischer Symptome, und dem Nachweis einer partiell-)reversiblen Atem-
wegsobstruktion bzw. einer bronchialen Hyperreagibilität. 

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und körperliche Untersuchung  

Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu berücksichtigen: 

1. wiederholtes Auftreten anfallsartiger, oftmals nächtlicher Atemnot und/oder Husten mit oder ohne Aus-
wurf, insbesondere bei Allergenexposition, während oder nach körperlicher Belastung, bei Infekten, ther-
mischen Reizen, Rauch- und Staubexposition, 

2. jahreszeitliche Variabilität der Symptome, 
3. positive Familienanamnese (Allergie, Asthma bronchiale), 
4. berufs-, tätigkeits- sowie umgebungsbezogene Auslöser von Atemnot bzw. Husten. 

Die körperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer bronchialen Obstruktion, die aber 
auch fehlen können. 

1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik 

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion, ihrer Reversibilität und Variabilität. Die 
Lungenfunktionsdiagnostik dient somit der  Sicherung der  Diagnose, der differenzialdiagnostischen Abgrenzung 
zu anderen obstruktiven Atemwegs- und Lungenkrankheiten sowie zur Verlaufs- und Therapiekontrolle. 

Für eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen oder längstens 
zwölf Monate zurückliegenden asthmatypischen Anamnese gemäß Ziffer II 1.2.1 und das Vorliegen mindestens 
eines der folgenden Kriterien erforderlich:  

Bei Erwachsenen: 

1. Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70 % und Nachweis der (Teil-) Re- versibilität durch 
Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach Inhalation eines kurz wirksamen Be-
ta-2-Sympathomimetikums, 
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2. Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach bis zu 28-tägiger Gabe von inhalati-
ven Glukokortikosteroiden oder bis zu 10-tägiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden, 

3. circadiane PEF-Variabilität größer 20 % über 3 bis 14 Tage, 
4. Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilität durch einen unspezifischen, standardisierten, mehrstufigen in-

halativen Provokationstest. 

Im Alter von 5 bis 17 Jahren: 

1. Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 75 % und Nachweis der (Teil-) Re- versibilität durch 
Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach Inhalation eines kurz wirk-samen Beta-2-
Sympathomimetikums, 

2. Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach bis zu 28-tägiger Gabe von inhalativen Glukokortikosteroi-
den oder bis zu 10-tägiger Gabe von systemischen Glukokortiko- steroiden, 

3. circadiane PEF-Variabilität größer 20 % über 3 bis 14 Tage, 
4. Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilität durch einen unspezifischen, standardisierten, nicht-inhalativen 

oder durch einen unspezifischen, standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest. 

Eine gleichzeitige Einschreibung  in  Teil  I  (Asthma  bronchiale)  und  Teil  II  (COPD)  des strukturierten Be-
handlungsprogramms ist nicht möglich. 

Die Einschreibekriterien für strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusätzlich aus Ziffer II 3. 6. Die 
Ärztin oder der Arzt soll prüfen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer II 1.3 ge-
nannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann. 

1.2.3   Allergologische Stufendiagnostik 

Bei Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale ist zu prüfen, ob eine allergologische Stufendi-
agnostik durchzuführen ist. 

Die allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung soll durch eine/einen allergologisch qualifizierte/n und 
pneumologisch kompetente/n oder allergologisch und pneumologisch qualifizierte/n Ärztin/Arzt erfolgen. 

 

1.3 Therapieziele 

Ziel der Therapie ist eine optimale Symptomkontrolle. Die Therapie dient insbesondere der Steigerung der 
Lebenserwartung sowie der Erhaltung und der Verbesserung der asthmabezogenen Lebensqualität. 

Dabei sind folgende Therapieziele in Abhängigkeit von Alter und Begleiterkrankungen der Patientin oder des 
Patienten anzustreben: 

1. Vermeidung/Reduktion von: 

 akuten  und  chronischen  Krankheitsbeeinträchtigungen  (z.  B.  Symptome,  Asthma- Anfäl-
le/Exazerbationen), 
 krankheitsbedingten Beeinträchtigungen der physischen, psychischen und geistigen Ent- wicklung bei Kin-

dern/Jugendlichen, 
 krankheitsbedingten  Beeinträchtigungen  der  körperlichen  und  sozialen  Aktivitäten  im Alltag, 
 einer Progredienz der Krankheit, 
 unerwünschten Wirkungen der Therapie 
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bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmöglichen Lungenfunktion und Reduktion der bronchialen Hyper-
reagibilität.  

2. Reduktion der Asthma-bedingten Letalität. 
 
 

1.4 Differenzierte Therapieplanung 

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer 
individuellen Risikoabschätzung vorzunehmen; dabei ist auch das Vorliegen von Mischformen (Asthma bronchia-
le und COPD) und Komorbiditäten  (z.  B. Rhinitis/Sinusitis) zu berücksichtigen. Der Leistungserbringer hat zu 
prüfen, ob die Patientin oder der  Patient im Hinblick auf die in Ziffer II 1.3 genannten Therapieziele von einer 
bestimmten Intervention profitieren kann. Die Durchführung der diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men erfolgt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten nach Aufklärung über Nutzen und Risiken. 

Auf der Basis der individuellen Risikoabschätzung und der allgemeinen Therapieziele sind gemeinsam mit der 
Patientin oder dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen. 

 

1.5 Therapeutische Maßnahmen 

nicht in Kraft aufgrund der Beanstandung des BMG vom 27.04.2012:  

„1.5.1  Nicht-medikamentöse Therapie und allgemeine Maßnahmen 

Die/Der behandelnde Ärztin/Arzt soll die Patientin oder den Patienten insbesondere hinweisen auf: 

 relevante Allergene und deren Vermeidung (soweit möglich), 
 sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaauslöser (z. B. Aktiv- und Passivrauchen, emotionale Belastung) und 

deren Vermeidung, 
 Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Verschlechterung des Asthma bronchiale führen 

können. 

Im Rahmen der Therapie klärt die/der behandelnde Ärztin/Arzt die Patientinnen und Patienten über die beson-
deren Risiken des Rauchens und des Passivrauchens bei Asthma bronchiale auf, verbunden mit den folgenden 
spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfehlung, das Rauchen aufzugeben. 

 Der  Raucherstatus  sollte  bei  jeder  Patientin  oder  jedem  Patienten  bei  jeder Konsultation erfragt 
werden. 
 Raucherinnen und Raucher sollten in einer klaren, starken und persönlichen Form dazu motiviert werden, 

mit dem Rauchen aufzuhören. 
 Es ist festzustellen, ob die Raucherin oder der Raucher zu dieser Zeit bereit ist, einen Ausstiegsversuch zu 

beginnen. 
 Ausstiegsbereiten  Raucherinnen  und  Rauchern  sollen  wirksame  Hilfen  zur Raucherentwöhnung(nicht-

medikamentöseMaßnahmen, insbesonderere verhaltenstherapeutische  und  ggf.  geeignete  unterstützende  
medikamentöse Maßnahmen) angeboten werden. 

Es sollten Folgekontakte vereinbart werden, möglichst in der ersten Woche nach dem Ausstiegsdatum. 

Nicht entwöhnungswillige Raucherinnen und Raucher sollen zum Rauchverzicht motiviert werden.“ 
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Aufgrund der Beanstandung gilt nach § 321 SGB V die Ziffer 1.5.1 der Anlage 9 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung: 

„1.5.1   Nicht-medikamentöse   Therapie   und   allgemeine   Maßnahmen  

Die/Der behandelnde Ärztin/Arzt soll die Patientin oder den Patienten insbesondere hinweisen auf: 

- relevante Allergene und deren Vermeidung (soweit möglich), 

- sonstige  Inhalationsnoxen  und Asthmaauslöser  (z.  B. Aktiv-   und Passivrauchen, emotionale Belas-
tung) und deren Vermeidung, 

- Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Verschlechterung des Asthma bronchiale 
führen können.“ 

 

1.5.2 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme 

Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, 
zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und Schulungsprogramm erhalten. Im Übrigen 
gelten die unter Ziffer II 4.2 genannten Zugangs- und Qualitätssicherungskriterien. 

 

1.5.3 Körperliche Aktivitäten 

Körperliche Aktivität kann zu einer Verringerung  der Asthma-Symptomatik und zur Verbesserung von 
Belastbarkeit und Lebensqualität beitragen. 

Daher sollte die/der behandelnde Ärztin/Arzt regelmäßig darauf hinweisen, dass die Patientin oder der 
Patient in Eigenverantwortung geeignete Maßnahmen der körperlichen Aktivität ergreift. Art und Um-
fang der körperlichen Aktivität sollen einmal jährlich überprüft werden. Insbesondere sollte darauf hin-
gewirkt werden, dass Schulkinder mit Asthma bronchiale unter Berücksichtigung der individuellen und 
aktuellen Leistungsfähigkeit regelmäßig am Schulsport teilnehmen. 

 

1.5.4 Rehabilitation 

Die ambulante oder stationäre pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem asth- makranke 
Patientinnen und Patienten mit Hilfe eines multidisziplinären Teams darin unterstützt werden, die indivi-
duell bestmögliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen und aufrechtzuerhalten sowie die 
Erwerbsfähigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am Le-
ben in der Gesellschaft teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benachteiligungen durch Asthma 
bronchiale und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken. 
Dabei ist den besonderen Bedürfnissen betroffener Kinder und Jugendlicher Rechnung zu tragen. 

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden Versorgung 
von Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale sein. 
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Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemäß Ziffer II 1.6.4 individuell zu prüfen. 

 

1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung 

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren bei 
Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale ist durch die/den Ärztin/Arzt zu prüfen, inwieweit Pa-
tientinnen  und  Patienten von  psychotherapeutischen  (z. B. verhaltenstherapeutischen) und/oder psy-
chiatrischen Behandlungen profitieren können. Bei psychischen Beeinträchtigungen mit Krankheitswert 
sollte die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen. 

1.5.6 Medikamentöse Maßnahmen 

Zur medikamentösen Therapie sind mit der Patientin oder dem Patienten ein individueller Therapieplan 
zu erstellen und Maßnahmen zum Selbstmanagement zu erarbeiten (siehe auch strukturierte Schulungs-
programme (Ziffer II 4)). 

Vorrangig sollen unter Berücksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpräferenzen Medika-
mente verwendet werden, deren positiver Effekt und Sicherheit im Hinblick auf die unter Ziffer II 1.3 
genannten Therapieziele in prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. 
Dabei sollen diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die dies-
bezüglich den größten Nutzen erbringen. 

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe als die 
in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der Patient darüber zu in-
formieren, ob für diese Wirksamkeitsbelege bezüglich der unter Ziffer II 1.3 genannten Therapieziele 
vorliegen. 

In der medikamentösen Behandlung des Asthma bronchiale werden Dauertherapeutika (Medikamente, 
die regelmäßig eingenommen werden) und Bedarfstherapeutika (Medikamente, die bei Bedarf, z. B. bei 
zu erwartenden körperlichen Belastungssituationen, zur Behandlung von Dyspnoe und insbesondere bei 
Asthma-Anfällen eingesetzt werden) unterschieden. 

In der Inhalationstherapie ist nur die im Bronchialsystem deponierte Medikamentenmenge wirksam. 
Diese hängt stark ab von der individuellen Anatomie der Atemwege, dem Atemmuster, der Partikelgrö-
ße und dem Inhalationssystem. Es sollte daher das Inhalationssystem und die Instruktion bezüglich der 
Anwendung individuell an  die Bedürfnisse und Fähigkeiten (insbesondere Alter und Koordination) an-
gepasst werden. Darüber hinaus ist es sinnvoll, bei Verwendung mehrerer inhalativer Medikamente für 
alle Präparate den gleichen Typ von Inhalationssystem einzusetzen. 0Nach einer initialen Einweisung in 
die Inhalationstechnik sollte diese  in  jedem Dokumentationszeitraum mindestens einmal überprüft 
werden. 

Bei guter Asthma-Kontrolle über einen längeren Zeitraum (z. B. über drei Monate bei Einsatz inhalativer 
Glukokortikosteroide) soll die Reduktion der Therapie erwogen werden. 
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1.5.6.1 Dauertherapie bei Erwachsenen 

Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden: 

1.Basistherapie 

- inhalative Glukokortikosteroide, 

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht: 

- inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika 

- in begründeten Fällen 

   systemische Glukokortikosteroide 

  Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten 

  Theophyllin (Darreichungsform mit verzögerter Wirkstofffreisetzung) 

  Anti-IgE Antikörper 

Bei Patientinnen und Patienten mit, trotz Ausschöpfung einer erweiterten Basistherapie nicht ausrei-
chend kontrollierbarem, schwerem persistierendem allergischem Asthma bronchiale kann eine Behand-
lung mit Anti-IgE Antikörper geprüft werden. 

Bei Undurchführbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden (z.  B. Ablehnung oder 
Unverträglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung einer unterlegenen, alternativen antientzünd-
lichen Therapie ein Aufklärungsgespräch über Risiken dieser Therapieoptionen zu führen. 

1.5.6.2 Dauertherapie bei 5-17 Jährigen 

Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet werden: 

1. Basistherapie 

- Vorzugsweise inhalative Glukokortikosteroide 

- in begründeten Fällen alternativ Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten 

2. als Erweiterung dieser Basistherapie kommen in Betracht: 

- Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids auf eine mittelhohe Dosis 

 -Kombination von inhalativen Glukokortikosteroiden und Leukotrien-Rezeptor- Antagonisten 

- inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika (nur in Kombination mit inhalativen Glukokorti-
kosteroiden 

3. Im Ausnahmefall, bei sonst nichtkontrollierbaren Verläufen 

- systemische Glukokortikosteroide 

- Theophyllin (Darreichungsform mit verzögerter Wirkstofffreisetzung) 
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 - Anti-IgE Antikörper 

Bei Patientinnen und Patienten mit, trotz Ausschöpfung einer erweiterten Basistherapie nicht ausrei-
chend kontrollierbarem, schwerem persistierendem allergischem Asthma bronchiale kann eine Behand-
lung mit Anti-IgE Antikörper geprüft werden. 

Die Verordnung von Medikamenten nach 3. sollte durch die jeweils qualifizierte Fachärztin/den jeweils 
qualifizierten Facharzt oder durch die qualifizierte Einrichtung erfolgen. 

1.5.6.3 Bedarfstherapie/Anfallstherapie 

Eine Bedarfsmedikation kann beispielsweise bei körperlicher Belastung, Dyspnoe, pulmonalen Infekten 
oder Obstruktionen unterschiedlichen Schweregrades notwendig sein. Vorrangig sollten bei der Be-
darfstherapie/Anfallstherapie folgende Wirkstoffgruppen Anwendung finden: 

- rasch wirksame Beta-2-Sympathomimetika (bevorzugt inhalativ), 

- kurz wirksame Anticholinergika (5-17 Jährige) 

Bei unzureichendem Ansprechen kommen in Betracht: 

- systemische Glukokortikosteroide (maximal bis zu 2 Wochen), 

- kurz wirksame Anticholinergika 

- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung). 

Der Asthma-Anfall kann durch Infekte, Allergenexposition, Medikamentenunverträglichkeit, irritativ-
toxische Ursachen sowie körperliche Belastung hervorgerufen werden. Die Gabe von Antibiotika ist im 
Asthma-Anfall in der Regel nicht indiziert. 

1.5.6.4 Spezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung 

Wenn bei Vorliegen eines allergischen Asthma bronchiale Symptome mit Allergenkarenz- versuch und 
Pharmakotherapie nicht ausreichend zu beseitigen sind, ist die Indikation zur Durchführung einer spezifi-
schen Immuntherapie/Hyposensibilisierung zu prüfen. 

1.5.6.5 Asthma bronchiale in der Schwangerschaft 

Die medikamentöse Langzeittherapie und die Bedarfstherapie des Asthma bronchiale sollen während 
der Schwangerschaft in der Regel in der gewohnten Weise fortgeführt werden. 

1.5.6.6  Schutzimpfungen 

Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken sollten gemäß der Richtlinie des Ge- meinsamen 
Bundesausschusses über Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V (Schutz- impfungs-Richtlinie/SI-RL) 
bei Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale erwogen werden. 
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1.6 Kooperation der Versorgungssektoren 

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischem Asthma bronchiale erfordert die Zu-
sammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationär) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss 
über die gesamte Versorgungskette gewährleistet sein. 

 

 

1.6.1 Koordinierende/r Ärztin/Arzt 

Die Langzeit-Betreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des 
strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsätzlich durch die Hausärztin oder den Hausarzt im 
Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben. 

In Ausnahmefällen kann eine Patientin oder ein Patient mit Asthma bronchiale eine/n zugelassene/n oder 
ermächtigte/n qualifizierte/n Fachärztin/Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die für die Erbrin-
gung dieser Leistung zugelassen oder ermächtigt ist oder die nach § 137f Abs. 7 SGB V an der ambulan-
ten ärztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der 
weiteren Maßnahmen im strukturierten Behandlungsprogramm wählen. Dies gilt insbesondere dann, 
wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung von dieser Ärztin oder diesem Arzt 
oder von dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen 
Gründen erforderlich ist. Die Überweisungsregeln gemäß Ziffer II 1.6.2 sind von der  gewählten Ärztin 
oder  dem  gewählten Arzt oder  der  gewählten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere Qualifi-
kation für eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten Überweisungsanläs-
sen nicht ausreicht. 

Bei Patientinnen und Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung der/des qualifizierten Fachärz-
tin/Facharztes oder der qualifizierten Einrichtung befinden, hat diese/dieser bei einer Stabilisierung des 
Zustandes zu prüfen, ob eine Rücküberweisung an die Hausärztin oder den Hausarzt möglich ist. 

 

1.6.2 Überweisung von der/dem koordinierenden Ärztin/Arzt zur/zum jeweils qualifizierten 
Fachärztin/Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung 

Die Ärztin oder der Arzt hat zu prüfen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen/Anlässen eine 
Überweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und/oder zur erweiterten Diagnostik von Patientinnen 
und Patienten zur/zum jeweils qualifizierten Fachärztin/Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung erfol-
gen soll: 

- bei unzureichender Asthmakontrolle trotz intensivierter Behandlung 

- wenn  eine  Langzeittherapie  mit  systemischen  Glukokortikosteroiden  begonnen  oder beendet 
werden soll 

- Einleitung einer Therapie mit Anti-IgE-Antikörper 

- vorausgegangene Notfallbehandlung, 

- Begleiterkrankungen (z. B. COPD, chronische Rhinitis/Sinusitis, rezidivierender Pseudo- Krupp), 
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- Verdacht auf eine allergische Genese des Asthma bronchiale, 

- Verdacht auf berufsbedingtes Asthma bronchiale, 

- Verschlechterung des Asthma bronchiale in der Schwangerschaft. 

Im Übrigen entscheidet die behandelnde Ärztin oder der behandelnde Arzt nach pflichtgemäßem Er-
messen über eine Überweisung. 

 

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus 

Indikationen zur sofortigen stationären Behandlung bestehen insbesondere für Patientinnen und Patien-
ten (Erwachsene und Kinder/Jugendliche) unter folgenden Bedingungen: 

- Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall, 

- schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall. 

Darüber hinaus ist eine stationäre Behandlung zu erwägen insbesondere: 

- bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen, 

- bei Erwachsenen: Absinken des Peakflows unter ca. 30 % des persönlichen Best-wertes bzw. unter 100 
l/min Atemfrequenz mehr als ca. 25 pro Minute, Sprech-Dyspnoe und/oder deutliche Abschwächung des 
Atemgeräusches, 

- bei Kindern und Jugendlichen: Absinken des Peakflows unter ca. 50 % des persönlichen Bestwertes, 
fehlendes Ansprechen auf kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika, deutlicher Abfall der Sauerstoffsät-
tigung, Sprech-Dyspnoe, Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, deutliche Zunahme der Herz- und Atemfre-
quenz und/oder deutliche Abschwächung des Atemgeräusches, 

- bei  asthmakranken  Schwangeren  mit  Verdacht  auf  Gefährdung  des  ungeborenen Kindes. 

Im Übrigen entscheidet die Ärztin oder der Arzt nach pflichtgemäßem Ermessen über eine Einweisung. 

 

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung 

Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu erwägen bei schweren Asthmaformen mit relevanten 
Krankheitsfolgen trotz adäquater medizinischer Betreuung, insbesondere bei Aus- schöpfung der Thera-
pie bei schwierigen und instabilen Verläufen mit schwerer bronchialer Obstruktion, ausgeprägter bron-
chialer Hyperreagibilität, psychosozialer Belastung und/oder bei schweren medikamentös bedingten Fol-
gekomplikationen. 

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine Rehabilitationsmaßnahme außerdem zu erwägen bei krankheitsbe-
dingt drohender Leistungs- und Entwicklungsstörung. 
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2. Qualitätssichernde Maßnahmen (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB V) 

Als Grundlage der Qualitätssicherung sind nachvollziehbare und relevante Ziele, die durch die Qualitäts-
sicherung angestrebt werden, zu vereinbaren und zu dokumentieren. Hierzu gehören insbesondere die 
Bereiche: 

- Einhaltung der Anforderungen gemäß § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V (einschließlich Therapieemp-
fehlungen), 
- Einhaltung einer qualitätsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie, 
- Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen gemäß Ziffer II 1.6, 
- Einhaltung der in Verträgen zu vereinbarenden Anforderungen an die Strukturqualität, 
- Vollständigkeit, Plausibilität und Verfügbarkeit der Dokumentation nach Ziffer II 5, 
- aktive Teilnahme der Versicherten. 

Die Vertragspartner haben dem Bundesversicherungsamt gegenüber nachzuweisen, welche Maßnahmen 
sie zur Umsetzung der oben genannten Ziele beziehungsweise zur Dokumentation der Qualitätsindika-
toren getroffen haben. 

Im Sinne des Patientenschutzes und der Qualitätssicherung vereinbaren die Vertragspartner auf  der  
Grundlage  der  bereits  bestehenden  Qualitätssicherungsvereinbarungen  in  den jeweiligen Versor-
gungssektoren einheitliche Anforderungen an die Qualifikation der beteiligten Leistungserbringer und 
des medizinischen Personals, an die technische, apparative und gegebenenfalls räumliche Ausstattung 
sowie an die organisatorischen Voraussetzungen bei diagnostischen und therapeutischen Interventionen. 

Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind Maßnahmen vorzusehen, die eine Errei-
chung der vereinbarten Ziele unterstützen. Ihr Einsatz kann auf im Behandlungsprogramm zu spezifizie-
rende Gruppen von Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringern beschränkt werden, die ein 
ausreichendes Verbesserungspotenzial erwarten lassen. Hierzu gehören insbesondere: 

- Maßnahmen mit Erinnerungs- und Rückmeldungsfunktionen (zum Beispiel Remindersysteme) für 
Versicherte und Leistungserbringer, 
- strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten für Leistungserbringer mit der 
Möglichkeit einer regelmäßigen Selbstkontrolle; die regelmäßige Durchführung von strukturierten 
Qualitätszirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfahren für teilnehmende Leistungserbringer sein, 
- Maßnahmen zur Förderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der Versicherten, 
- Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information für Leistungserbringer und eingeschrie-
bene Versicherte. 

Maßnahmen im Verhältnis zu den Leistungserbringern sind entsprechend zu vereinbaren. Im Rahmen 
der Programme sind außerdem strukturierte Verfahren zur besonderen Beratung von Versicherten 
durch die Krankenkassen oder von ihnen beauftragten Dritten vorzusehen, deren Verlaufsdokumentati-
on Hinweise auf mangelnde Unterstützung des strukturierten Behandlungsprozesses durch die Versi-
cherten enthält. 

Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind Regelungen zur Auswertung der für die 
Durchführung der Qualitätssicherung erforderlichen Daten zu treffen. Hierbei sind sowohl die bei den 
Krankenkassen vorliegenden Dokumentationsdaten nach Ziffer II 5 als auch die Leistungsdaten der 
Krankenkassen einzubeziehen. 

Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind wirksame Sanktionen vorzusehen, wenn die 
Partner der zur Durchführung strukturierter Behandlungsprogramme geschlossenen Verträge gegen die 
im Programm festgelegten Anforderungen verstoßen. 
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Die durchgeführten Qualitätssicherungsmaßnahmen sind regelmäßig öffentlich darzulegen. 

Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitätssicherung im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme auf-
zubauen, um zu einer sektorenübergreifenden Qualitätssicherung zu kommen. Die insoweit Zuständigen 
sind gleichberechtigt zu beteiligen. Bis zur Einführung einer sektorenübergreifenden Qualitätssicherung 
gelten die getrennten Zuständigkeiten auch für die strukturierten Behandlungsprogramme. 

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137f Abs. 2 Satz 
2 Nr. 3 SGB V) 

Die/Der behandelnde Ärztin/Arzt soll prüfen, ob die Diagnose des Asthma bronchiale gesichert ist und 
ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer II 1.3. genannten Therapieziele von der 
Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann. 

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen  

Voraussetzung für die Einschreibung Versicherter ist 

- die schriftliche Bestätigung der gesicherten Diagnose durch die behandelnde Ärztin oder den behan-
delnden Arzt gemäß Ziffer II 1.2, 

- die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung, Verarbeitung und 
Nutzung ihrer Daten und 

- die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten über die Programminhalte, über die mit 
der Teilnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten, insbesondere darüber, 
dass Befunddaten an die Krankenkasse übermittelt werden und von ihr im Rahmen des strukturierten 
Behandlungsprogramms verarbeitet und genutzt werden können und dass in den Fällen des § 28f Abs. 2 
RSAV die Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von 
dieser beauftragten Dritten übermittelt werden können, über die Aufgabenverteilung und Versorgungs-
ziele, die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Möglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihre Mitwir-
kungspflichten sowie darüber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Pro-
gramm zur Folge hat. 

Die Teilnahmeerklärung für Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres ist durch ihre gesetzli-
chen Vertreter abzugeben. 

Die Versicherten bestätigen mit ihrer Teilnahmeerklärung, dass sie im Einzelnen 

- die Programm- und Versorgungsziele kennen und an ihrer Erreichung mitwirken werden, 

- die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen kennen und unterstützen werden, 

- auf die Möglichkeit, eine Liste der verfügbaren Leistungsanbieter zu erhalten, hingewiesen worden sind, 

- über die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, die Möglichkeit des Widerrufs ihrer Einwilligung, ihre Mitwir-
kungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung informiert worden sind sowie 

- über die mit ihrer Teilnahme an dem Programm verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung ih-
rer Daten informiert worden sind, insbesondere über die Möglichkeit einer Übermittlung von Befundda-
ten an die Krankenkasse zum Zweck der Verarbeitung und Nutzung im Rahmen des strukturierten Be-
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handlungsprogramms und dass in den Fällen des § 28f Abs. 2 RSAV die Daten zur Pseudonymisierung 
des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten Dritten übermittelt 
werden können. 

 

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen 

Für eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen oder längs-
tens zwölf Monate zurückliegenden asthmatypischen Anamnese gemäß Ziffer II 

1.2.1 und das Vorliegen mindestens eines der unter Ziffer II 1.2.2 genannten Kriterien erforderlich. Für 
die Einschreibung berücksichtigte Befunde dürfen nicht älter als zwölf Monate sein. 

Eine/Ein aktuell unter Regelmedikation stehende/r Patientin/Patient mit Asthma bronchiale kann einge-
schrieben werden, wenn die Diagnose vor Therapiebeginn wie unter Ziffer II 1.2.2 gestellt wurde und 
eine asthmatypische Anamnese aus dem Zeitraum der letzten zwölf Monate vor Einschreibung vorliegt. 

Eine gleichzeitige Einschreibung in Teil I (Asthma bronchiale) und Teil II (COPD) des strukturierten Be-
handlungsprogramms ist nicht möglich. 

Nach zwölfmonatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie soll die Ärztin oder der Arzt 
prüfen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer II 1.3 genannten Therapieziele 
weiterhin von einer Einschreibung in das Programm profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken 
kann. 

 

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 SGB V) 

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer über Ziele und Inhalte der strukturier-
ten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Koopera-
tions- und Überweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsaufträge und die geltenden Therapie-
empfehlungen transparent darzustellen. Die Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte übertragen. 

 

4.1 Schulungen der Leistungserbringer 

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten Ver- sorgungszie-
le. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Management- Komponenten, insbesondere 
bezüglich der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit ab. Die Vertragspartner definieren Anforderun-
gen an die für die strukturierten Behandlungsprogramme relevante regelmäßige Fortbildung teilnehmen-
der Leistungserbringer. Sie können die dauerhafte Mitwirkung der Leistungserbringer von entsprechen-
den Teilnahmenachweisen abhängig machen. 
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4. 2 Schulungen der Versicherten 

Jede Patientin und jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem strukturierten, evaluierten, 
zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten. 

Patientenschulungen dienen der Befähigung der Versicherten zur besseren Bewältigung des Krankheits-
verlaufs und der Befähigung zu informierten Patientenentscheidungen. Hierbei ist der Bezug zu den hin-
terlegten strukturierten medizinischen Inhalten der Programme nach § 137f Abs. 2 Nr. 1 SGB V herzu-
stellen. Der bestehende Schulungsstand der Versicherten ist zu berücksichtigen. 

Bei Antragstellung müssen die Schulungsprogramme, die angewandt werden sollen, gegenüber dem 
Bundesversicherungsamt benannt und ihre Ausrichtung an den unter Ziffer II 1.3 genannten Therapiezie-
len belegt werden. Schulungs- und Behandlungsprogramme müssen die individuellen Behandlungspläne 
berücksichtigen. Schulungsprogramme für Kinder sollen und für Jugendliche können die Möglichkeit der 
Schulung von ständigen Betreuungspersonen vorsehen. Die Qualifikation der Leistungserbringer ist si-
cherzustellen. 

 

5. Dokumentation einschließlich der für die Durchführung der Programme erforderlichen 
personenbezogenen Daten (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V) 

Die Dokumentation im Rahmen der Strukturierten Behandlungsprogramme für Patientinnen und Patien-
ten mit Asthma bronchiale erfolgt nach Anlage 2 DMP-Anforderungen-Richtlinie in Verbindung mit den 
folgenden Vorgaben: 
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Asthma bronchiale - Dokumentation 

 

Parameter 

 

Ausprägung 

Anamnese- und Befunddaten 

Häufigkeit von Asthma-Symptomen10 Häufiger als 2mal wöchentlich / bis zu 
2mal wöchentlich / Keine 

Aktueller Peak-Flow-Wert Wert/Nicht durchgeführt 

Relevante Ereignisse 

Stationäre notfallmäßige Behandlung wegen 
Asthma bronchiale seit der letzten Doku-

t ti 11

Anzahl 

Medikamente 

Inhalative Glukokortikosteroide Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine 
/ Kontraindikation 

Inhalative lang wirksame Beta-2- Sympa-
thomimetika 

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine 
/ Kontraindikation 

Kurz wirksame inhalative Beta-2- Sympa-
thomimetika 

Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine 
/ Kontraindikation 

Systemische Glukokortikosteroide Bei Bedarf / Dauermedikation / Keine 
/ Kontraindikation 

Sonstige asthmaspezifische Medikation Nein / Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten / Andere 

Inhalationstechnik überprüft Ja / Nein 

Schulung 

Asthma-Schulung empfohlen (bei aktueller 
Dokumentation) 

Ja / Nein 

Empfohlene Schulung wahrgenommen Ja / Nein / War aktuell nicht möglich / 
Bei letzter Dokumentation keine 
Schulung empfohlen 

Behandlungsplanung 

  

Asthmabezogene Über- bzw. Einweisung 
veranlasst 

Ja / Nein 
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6. Bewertung  der  Auswirkungen  der  Versorgung  in  den  Programmen  (Evaluation) (§ 137f 
Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V) 

Es gelten die in § 6 der DMP-Anforderungen-Richtlinie normierten Anforderungen an die Bewertung 
der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation). 

 

 

 

 

 

11 Hinweis für die Ausfüllanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden Doku-
mentationen zu machen. 

 

 

 

 


