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1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft unter Berlicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfugbaren Evidenz sowie unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors (§ 137 f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V)

1.1 Definition des Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine chronische entzundliche Erkrankung der Atemwege,
charakterisiert durch bronchiale Hyperreagibilitdt und variable Atemwegs-

obstruktion.

1.2 Diagnostik

Die Diagnostik des Asthma bronchiale basiert auf einer fur die Erkrankung typi-
schen Anamnese, ggf. dem Vorliegen charakteristischer Symptome, und dem
Nachweis einer (partiell-) reversiblen Atemwegsobstruktion bzw. einer bronchia-

len Hyperreagibilitat.

1.2.1 Anamnese, Symptomatik und korperliche Untersuchung
Anamnestisch sind insbesondere folgende Faktoren zu berlcksichtigen:

- Wiederholtes Auftreten anfallsartiger, oftmals nachtlicher Atemnot und/oder
Husten mit oder ohne Auswurf, insbesondere bei Allergenexposition, wah-
rend oder nach korperlicher Belastung, bei Infekten, thermischen Reizen,

Rauch- und Staubexposition
- Jahreszeitliche Variabilitat der Symptome
- Positive Familienanamnese (Allergie, Asthma bronchiale)

- Berufs-, tatigkeits- sowie umgebungsbezogene Ausloser von Atemnot bzw.

Husten.

Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer

bronchialen Obstruktion, die aber auch fehlen kdnnen.
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1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst die Messung der Atemwegsobstruktion, ihrer Re-
versibilitat und Variabilitat. Die Lungenfunktionsdiagnostik dient somit der Si-
cherung der Diagnose, der differenzialdiagnostischen Abgrenzung zu anderen
obstruktiven Atemwegs- und Lungenkrankheiten sowie zur Verlaufs- und The-

rapiekontrolle 2?3,

Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen
einer aktuellen oder langstens 12 Monate zuruckliegenden asthmatypischen
Anamnese gemal 1.2.1 und das Vorliegen von mindestens einem der folgen-

den Kriterien erforderlich:
Bei Erwachsenen ist mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70% und Nachweis
der (Teil-) Reversibilitdt durch Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und
mindestens 200 ml nach Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-

Sympathomimetikums

- Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach bis
zu 14-tagiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden oder bis zu 28-

tagiger Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden % *
- Circadiane PEF-Variabilitat groRer 20% uber 3 bis 14 Tage

- Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitat durch einen unspezifischen,

standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest.

Im Alter von 5 bis 17 Jahren ist mindestens eines der folgenden Kriterien erfor-

derlich:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 75 % und Nachweis
der (Teil-) Reversibilitdt durch Zunahme der FEV1 um mindestens 15 %

nach Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums

- Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach bis zu 14-tagiger Gabe von
systemischen Glukokortikosteroiden oder bis zu 28-tagiger Gabe von inhala-

tiven Glukokortikosteroiden 2*
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- Circadiane PEF-Variabilitat groRer 20% Uber 3 bis 14 Tage

- Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitat durch einen unspezifischen,
standardisierten, nicht inhalativen oder durch einen unspezifischen, stan-

dardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest.

Eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP-Teil | (Asthma bronchiale) und
DMP-Teil Il (COPD) ist nicht moglich.

Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich
zusatzlich aus Ziffer 3. Der Arzt soll prufen, ob der Patient im Hinblick auf die
unter Ziffer 1.3 genannten 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 prifen,
ob eine allergologische Stufendiagnostik durchzufuhren ist.

Die allergologische Diagnostik und Therapieentscheidung soll durch einen

- allergologisch qualifizierten und pneumologisch kompetenten oder einen

- allergologisch und pneumologisch qualifizierten Arzt

erfolgen.

1.3 Therapieziele

Die Therapie dient der Steigerung der Lebenserwartung sowie der Erhaltung
und der Verbesserung der asthmabezogenen Lebensqualitat.
Dabei sind folgende Therapieziele in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkran-

kungen des Patienten anzustreben:
1. Vermeidung / Reduktion von:

- akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z.B.

Symptome, Asthma-Anfalle/Exazerbationen)

- einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der physischen, psy-

chischen und geistigen Entwicklung bei Kindern/Jugendlichen
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- einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der korperlichen und

sozialen Aktivitaten im Alltag
- einer Progredienz der Krankheit
- unerwunschten Wirkungen der Therapie

bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmdéglichen Lungenfunktion und

Reduktion der bronchialen Hyperreagibilitat;

2. Reduktion der Asthma-bedingten Letalitat.

14 Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf der
Basis einer individuellen Risikoabschatzung vorzunehmen, dabei ist auch das

Vorliegen von Mischformen (Asthma und COPD) zu berUcksichtigen.

Der Leistungserbringer hat zu prufen, ob der Patient im Hinblick auf die in Ziffer
1.3 genannten Therapieziele von einer bestimmten Intervention profitieren
kann. Die Durchfuhrung der diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen
erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten nach Aufklarung Uber Nutzen und Ri-

siken.

Auf der Basis der individuellen Risikoabschatzung und der allgemeinen Thera-
pieziele sind gemeinsam mit dem Patienten individuelle Therapieziele festzule-

gen.

1.5 Therapeutische MaBnahmen
1.5.1 Nicht-medikamentdse Therapie und allgemeine MaBnahmen
Der behandelnde Arzt soll den Patienten insbesondere hinweisen auf:

- Relevante Allergene und deren Vermeidung (soweit mdglich);

- Sonstige Inhalationsnoxen und Asthmaausléser (z. B. Aktiv- und

Passivrauchen, emotionale Belastung) und deren Vermeidung;

- Arzneimittel (insbesondere Selbstmedikation), die zu einer Ver-

schlechterung des Asthma fuhren kénnen.
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1.5.2 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem strukturierten, evalu-
ierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Behandlungs- und Schulungs-
programm erhalten. Im Ubrigen gelten die unter Ziffer 4.2 genannten Zugangs-

und Qualitatssicherungskriterien.

1.5.3 Korperliche Aktivitaten

Korperliche Aktivitat kann zu einer Verringerung der Asthma-Symptomatik und
zur Verbesserung von Belastbarkeit und Lebensqualitit beitragen > & 7 8 °.

Daher sollte der behandelnde Arzt regelmaldig darauf hinweisen, dass der Pati-
ent in Eigenverantwortung geeignete Malinahmen der korperlichen Aktivitat
ergreift. Art und Umfang der korperlichen Aktivitat sollen einmal jahrlich Gber-
pruft werden. Insbesondere sollte er darauf hinwirken, dass Schulkinder mit
Asthma unter Berlcksichtigung der individuellen und aktuellen Leistungsfahig-

keit regelmalig am Schulsport teilnehmen.

1.54 Rehabilitation
Definition und allgemeine Ziele:

Die ambulante oder stationare pneumologische Rehabilitation ist ein Prozess,
bei dem asthmakranke Patienten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin
unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche physische und psychische Ge-
sundheit zu erlangen und aufrechtzuerhalten, sowie die Erwerbsfahigkeit zu
erhalten oder wieder herzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt am
Leben in der Gesellschaft teilzuhaben. Eine Rehabilitationsleistung soll Benach-
teiligungen durch Asthma bronchiale und/oder ihre Begleit- und Folgeerkran-

kungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken.

Die Rehabilitation kann Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten
umfassenden Versorgung von Patienten mit Asthma bronchiale sein.
Die Notwendigkeit einer Rehabilitationsleistung ist gemal Kapitel 1.6.4 im Ein-

zelfall zu prufen.
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1.5.5 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung

Auf Grund des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psychischen
und sozialen Faktoren bei Patienten mit Asthma bronchiale ist durch den Arzt
zu prufen, inwieweit Patienten von psychotherapeutischen (z.B. verhaltensthe-
rapeutischen) und/oder psychiatrischen Behandlungen profitieren kdnnen. Bei
psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert sollte die Behandlung

durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

1.5.6 Medikamentose MaBnahmen

Zur medikamentosen Therapie sind mit dem Patienten ein individueller Thera-
pieplan zu erstellen und Mallnhahmen zum Selbstmanagement zu erarbeiten

(siehe auch strukturierte Schulungsprogramme (4.)).

Vorrangig sollen unter Berucksichtigung der Kontraindikationen und der Patien-
tenpraferenzen Medikamente verwendet werden, deren positiver Effekt und Si-
cherheit im Hinblick auf die unter 1.3 genannten Therapieziele in prospektiven
randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurde. Dabei sollen dieje-
nigen Wirkstoffe / Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die

diesbezuglich den grofdten Nutzen erbringen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffgruppen
oder Wirkstoffe als die in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist
der Patient dartiber zu informieren, ob flr diese Wirksamkeitsbelege bezlglich

der unter 1.3 genannten Therapieziele vorliegen.

In der medikamentésen Behandlung des Asthma werden Dauertherapeutika
(Medikamente, die als Basistherapie regelmaliig eingenommen werden) und
Bedarfstherapeutika (Medikamente, die bei Bedarf, z.B. bei zu erwartenden
korperlichen Belastungssituationen oder zur Behandlung von Dyspnoe einge-

nommen werden) unterschieden.

1.5.6.1 Dauertherapie

Vorrangig sollen zur Dauertherapie die folgenden Wirkstoffe bzw. Wirkstoff-

gruppen verwendet werden:
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10,11,12,13,14,15,16

- inhalative Glukokortikosteroide (Beclometason, Budesonid,

Fluticason) (Basistherapie);

als Erweiterung der Basistherapie kommen in Betracht:

- inhalative lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika'”1%192021:22

(Salmeterol, Formoterol);
- in begrundeten Fallen:

- Systemische Glukokortikosteroide

23,24,25 (Montelukast)

- Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
- Theophyllin (Darreichungsform mit verzdgerter Wirkstoff-

freisetzung).

Bei Undurchflhrbarkeit einer Therapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden
(z.B. Ablehnung oder Unvertraglichkeit) als Basismedikation ist vor Verordnung
einer unterlegenen, alternativen antientziindlichen Therapie ein Aufklarungs-

gesprach Uber Risiken dieser Therapieoptionen zu fuhren.

1.5.6.2 Bedarfstherapie

Vorrangig sollen zur Bedarfstherapie die folgenden Wirkstoffgruppen verwendet

werden:

~ Kurz wirksame Beta-2-Sympathomimetika®® (Fenoterol, Salbutamol, Terbu-
talin) (bevorzugt inhalativ);

in begrundeten Fallen:

- kurz wirksame Anticholinergika'?"?®

(Ipratropiumbromid, Oxitropi-
umbromid)
- Theophyllin (Darreichungsform mit rascher Wirkstofffreisetzung)

- Systemische Glukokortikosteroide (maximal 1-2 Wochen).

Nach einer initialen Einweisung in die Inhalationstechnik sollte diese in jedem

Dokumentationszeitraum mindestens einmal Uberpruft werden.
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1.5.6.3 Spezifische Immuntherapie/Hyposensibilisierung

Wenn bei Vorliegen eines allergischen Asthma bronchiale Symptome mit Aller-
genkarenzversuch und Pharmakotherapie nicht ausreichend zu beseitigen sind,
ist die Indikation zur Durchfuhrung einer spezifischen Immuntherapie / Hypo-

sensibilisierung zu prifen.

1.5.6.4 Schutzimpfungen

Es ist zu prifen, ob Patienten mit Asthma bronchiale aufgrund von Begleiter-
krankungen oder sonstigen Risiken von einer Schutzimpfung gegen Influenza

und/oder Pneumokokken profitieren konnen.

Asthma bronchiale ist per se — ohne Berucksichtigung von Begleiterkrankungen
oder sonstigen Risiken — keine Indikation fir eine Schutzimpfung gegen In-
fluenza und/oder Pneumokokken. Insbesondere bei Vorliegen von Begleiter-
krankungen oder sonstigen Risiken sollte bei Patienten, die eine Pneumokok-
ken- oder Influenzaimpfung friher gut vertragen haben, eine Schutzimpfung zur

allgemeinen Risikoreduktion erwogen werden.

1.6 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patienten mit chronischem Asthma bronchiale erfordert die
Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine
qualifizierte Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleis-

tet sein.

1.6.1 Koordinierender Arzt

Die Langzeit-Betreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch den

Hausarzt im Rahmen seiner im § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann ein Patient mit Asthma bronchiale einen zugelassenen
oder ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung, die
fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach

§ 116b SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch zur
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Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mal3nahmen
im strukturierten Behandlungsprogramm wahlen. Dies gilt insbesondere dann,
wenn der Patient bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt oder von dieser
Einrichtung dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizini-
schen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1.6.2 sind
vom gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten, wenn ihre
besondere Qualifikation fur eine Behandlung der Patienten aus den dort ge-

nannten Uberweisungsanléssen nicht ausreicht.

Bei Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung des qualifizierten Facharz-
tes oder der qualifizierten Einrichtung befinden, hat dieser/diese bei einer Stabi-
lisierung des Zustandes zu prufen, ob eine Ruckuberweisung an den Hausarzt

mdglich ist.

1.6.2 Uberweisung vom koordinierenden Arzt zum / zur jeweils qualifi-

zierten Facharzt / Einrichtung

Der Arzt hat zu prufen, ob insbesondere bei folgenden Indikationen / Anlassen
eine Uberweisung / Weiterleitung zur Mitbehandlung und / oder zur erweiterten
Diagnostik von Patienten zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur qualifizier-

ten Einrichtung erfolgen soll:
- bei unzureichendem Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung
- wenn eine Dauertherapie mit oralen Steroiden erforderlich wird
- vorausgegangene Notfallbehandlung
- Beenden einer antientzindlichen Dauertherapie

- Begleiterkrankungen (z.B. COPD, chronische Sinusitis, rezidivierender

Pseudo-Krupp)
- Verdacht auf berufsbedingtes Asthma
- Verschlechterung des Asthma in der Schwangerschaft.

Im Ubrigen entscheidet der behandelnde Arzt nach pflichtgemallem Ermessen

tiber eine Uberweisung.

Internt_ DMP_Asthma_Beschluss_21.09.2004 12



Beschluss des G-BA in der Besetzung nach § 91 Abs. 4 SGB V vom 21.09.2004

fur ein DMP Chronische obstruktive Atemwegserkrankungen Teil | Asthma bronchiale

1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur sofortigen stationaren Behandlung bestehen insbesondere fur

Patienten (Erwachsene und Kinder/Jugendliche) unter folgenden Bedingungen:
- Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall
- schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Anfall.

Daruber hinaus ist eine stationare Behandlung zu erwagen insbesondere:
- bei Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen

- bei Erwachsenen Absinken des Peakflow unter ca. 30 % des personli-
chen Bestwertes bzw. unter 100 I/min29, Atemfrequenz mehr als ca. 25
pro Minute, Sprech-Dyspnoe und/oder deutliche Abschwachung des A-

temgerausches

- bei Kindern und Jugendlichen Absinken des Peakflow unter ca. 50% des
personlichen Bestwertes, fehlendes Ansprechen auf kurzwirksame Beta-
2-Sympathomimetika, deutlicher Abfall der Sauerstoffsattigung, Sprech-
Dyspnoe, Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, deutliche Zunahme der
Herz- und Atemfrequenz und/oder deutliche Abschwachung des Atem-

gerausches

- bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefahrdung des un-

geborenen Kindes.

Im Ubrigen entscheidet der Arzt nach pflichtgemalRem Ermessen Uber eine Ein-

weisung.

1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Eine Rehabilitationsleistung ist insbesondere zu erwagen bei schweren Asth-
maformen mit relevanten Krankheitsfolgen trotz adaquater medizinischer
Betreuung, insbesondere bei Ausschdpfung der Therapie bei schwierigen und
instabilen Verlaufen mit schwerer bronchialer Obstruktion, ausgepragter bron-
chialer Hyperreagibilitat, psychosozialer Belastung und/oder bei schweren me-

dikamentds bedingten Folgekomplikationen 30:31:32:33:34.35

Internt_ DMP_Asthma_Beschluss_21.09.2004 13



Beschluss des G-BA in der Besetzung nach § 91 Abs. 4 SGB V vom 21.09.2004

fur ein DMP Chronische obstruktive Atemwegserkrankungen Teil | Asthma bronchiale

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine RehabilitationsmalRnahme aullerdem zu

erwagen bei krankheitsbedingt drohender Leistungs- und Entwicklungsstorung.

2. Qualitatssichernde MaBnahmen (§ 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGBV)

Die Ausfihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

Ziel ist es, eine gemeinsame Qualitatssicherung im Rahmen integrierter Ver-
sorgungsprogramme speziell fur strukturierte Behandlungsprogramme aufzu-
bauen, um zu einer sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung zu kommen.
Die insoweit Zustandigen sind gleichberechtigt zu beteiligen. Bis zur Einflihrung
einer sektorubergreifenden Qualitatssicherung gelten die getrennten Zustandig-

keiten auch fur die strukturierten Behandlungsprogramme.

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

Der behandelnde Arzt soll prufen, ob die Diagnose des Asthma gesichert ist
und ob der Patient im Hinblick auf die unter Ziffer 1.3.1 genannten Therapiezie-
le von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken

kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausfuhrungen zu Ziffer 3.1 der Anlage 5 (7. RSAV) gelten entsprechend.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Fir eine Diagnosestellung im Hinblick auf die Einschreibung ist das Vorliegen
einer aktuellen oder langstens 12 Monate zuruckliegenden asthmatypischen
Anamnese gemal 1.2.1 und das Vorliegen von mindestens einem der folgen-

den Kriterien erforderlich:
Bei Erwachsenen ist mindestens eines der folgenden Kriterien erforderlich:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 70% und Nach-

weis der (Teil-) Reversibilitat durch Zunahme der FEV1 um mindestens
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15 % und mindestens 200 ml nach Inhalation eines kurz wirksamen Be-

ta-2-Sympathomimetikums

- Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml nach
bis zu 14-tagiger Gabe von systemischen Glukokortikosteroiden oder bis

zu 28-tagiger Gabe von inhalativen Glukokortikosteroiden *
- Circadiane PEF-Variabilitat groRer 20% uber 3 bis 14 Tage

- Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitat durch einen unspezifi-

schen, standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest.

Im Alter von 5 bis 17 Jahren ist mindestens eines der folgenden Kriterien erfor-

derlich:

- Nachweis der Obstruktion bei FEV1/VC kleiner/gleich 75 % und Nach-
weis der (Teil-) Reversibilitat durch Zunahme der FEV1 um mindestens
15 % nach Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-

Sympathomimetikums

- Zunahme der FEV1 um mindestens 15 % nach bis zu 14-tagiger Gabe
von systemischen Glukokortikosteroiden oder bis zu 28-tagiger Gabe

von inhalativen Glukokortikosteroiden *
- Circadiane PEF-Variabilitat groRer 20% uber 3 bis 14 Tage

- Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitdt durch einen unspezifi-
schen, standardisierten, nicht inhalativen oder durch einen unspezifi-

schen standardisierten mehrstufigen inhalativen Provokationstest.

Ein aktuell unter Regelmedikation stehender Patient mit Asthma bronchiale
kann eingeschrieben werden, wenn die Diagnose vor Therapiebeginn wie unter
1.2.2 gestellt wurde und eine asthmatypische Anamnese aus dem Zeitraum der

letzten zwoIf Monate vor Einschreibung vorliegt.

Eine gleichzeitige Einschreibung in das DMP Teil | (Asthma bronchiale) und
DMP Teil Il (COPD) ist nicht maglich.

Nach 12-monatiger Symptomfreiheit ohne asthmaspezifische Therapie ist zeit-

nah zu prufen, ob die Einschreibevoraussetzungen gemal den oben genannten
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Kriterien aktuell erfullt sind. Sind diese Kriterien nicht mehr erfiillt, muss dies
durch den koordinierenden Arzt dokumentiert werden und der Patient gemal} §

28 d Abs. 2 RSAV aus dem Programm ausgeschrieben werden.

4. Schulungen (§ 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 SGB V)

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer Uber Ziele und
Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die ver-
traglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsre-
geln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapie-
empfehlungen transparent darzustellen. Die Krankenkasse kann diese Aufgabe

an Dritte Ubertragen.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich ver-
einbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die verein-
barten Management-Komponenten, insbesondere bezuglich der sektorenuber-
greifenden Zusammenarbeit ab. Die Vertragspartner definieren Anforderungen
an die fur die strukturierten Behandlungsprogramme relevante regelmafllige
Fortbildung teilnehmender Leistungserbringer. Sie kdnnen die dauerhafte Mit-
wirkung der Leistungserbringer von entsprechenden Teilnahmenachweisen ab-

hangig machen.

4.2 Schulungen der Versicherten

Jeder Patient mit Asthma bronchiale soll Zugang zu einem strukturierten, evalu-
ierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungs- und Behandlungs-

programm erhalten.

Patientenschulungen dienen der Befahigung des Versicherten zur besseren
Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zur Befahigung zu informierten Patien-
tenentscheidungen. Hierbei ist der Bezug zu den hinterlegten strukturierten me-

dizinischen Inhalten der Programme nach § 137 f Abs. 2 Nr. 1 des Flnften Bu-
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ches Sozialgesetzbuch herzustellen. Der bestehende Schulungsstand der Ver-

sicherten ist zu berlcksichtigen.

Bei Antragstellung miussen die Schulungsprogramme, die angewandt werden
sollen, gegenuber dem Bundesversicherungsamt benannt und ihre Ausrichtung
an den unter Ziffer 1.3 genannten Therapiezielen belegt werden. Schulungs-
und Behandlungsprogramme mussen die individuellen Behandlungsplane be-
rucksichtigen. Schulungsprogramme fir Kinder sollen und fur Jugendliche kon-
nen die Mdglichkeit der Schulung von standigen Betreuungspersonen vorse-

hen. Die Qualifikation der Leistungserbringer ist sicherzustellen.

5. Dokumentation (§ 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V)

Siehe separate Anlage.

6. Evaluation (§ 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

Die Ausfuhrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 (4. RSAV) gelten entsprechend.
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Die Empfehlungen basieren auf folgenden internationalen und nationalen
Leitlinien bzw. Studien:

Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft: Empfehlungen zur Thera-
pie des Asthma bronchiale im Erwachsenenalter, 1. Aufl. 2001, AVP Sonderheft

British Thoracic Society (BTS), Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN): British Guideline on the management of Asthma. A national clinical
guideline. Thorax 2003; 58 (Suppl.): i1-i94

Canadian Medical Association, Boulet L-P: Canadian asthma consensus report,
1999. CMAJ 1999;161 (Suppl.11): S1-S61

National Institute of Health. Global Initiative for Asthma - Global Strategy for
Asthma Management and Prevention. www.ginasthma.com: 2002 (Zugriff am
23.1.2003)

North of England Evidence Based Guidelines Development Project/University of
Newcastle upon Tyne/Centre for Health Services Research: The primary care
management of asthma in adults, 1999. VII, 88 S

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Primary care management
of Asthma. A national clinical guideline. Edinburgh, SIGN: 1998 (SIGN Publica-
tion No. 33)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Hospital in-patient man-
agement of acute asthma attacks. Edinburgh, SIGN: 1996 (SIGN Publication
No. 6)

Wettengel R, Berdel D, Hofmann J et al.: Empfehlungen zur Asthmatherapie bei
Kindern und Erwachsenen. Pneumologie 1998; 52: 591-601
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Als Arbeitsmaterialien standen folgende weitere Unterlagen zur Verfii-
gung:

Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.): Curriculum
strukturierte medizinische Versorgung. 1. Auflage 2003. Texte und Materialien
der Bundesarztekammer zur Fortbildung und Weiterbildung, Band 24, 2003.
(ISSN: 0945-1951)

Disease-Management-Programm flr Asthma bronchiale im Kindes- und Ju-
gendalter. Eine gemeinsame Stellungnahme der Fachverbande. Aachen, Os-
nabrtick, Wangen. Oktober 2002

Arbeitsgruppe ,Praktische Evidenz-basierte Medizin“, St. Franziskus Hospital
Kdln: Entscheidungsgrundlage zur evidenzbasierten Diagnostik und Therapie
fur Asthma bronchiale (2001).

http://212.227.33.34/bundesverband/politik/disease.html (Zugriff am 23.1.2003)
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