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Zu 1.2  Diagnostik 

Dieser Abschnitt beschreibt die hinreichende Diagnostik für die Aufnahme in 

strukturierte Behandlungsprogramme für Asthma bronchiale. Es erfolgt damit 

keine Vorgabe allgemeingültiger Diagnosekriterien oder -strategien für die Dia-

gnostik des Asthma bronchiale im Rahmen der Patientenversorgung. Dies ent-

spricht der Grundkonzeption der vorliegenden Anforderungen an strukturierte 

Behandlungsprogramme, die weder Leitlinien noch Richtlinien mit einer mög-

lichst vollständigen und umfassenden Beschreibung der Diagnostik und Thera-

pie darstellen. Die Anforderungen beschränken sich bei den medizinischen In-

halten grundsätzlich auf grundlegende Aussagen und Eckpunkte. Vor diesem 

Hintergrund werden in Ziffer 1.2 - in Verbindung mit den Vorgaben in Ziffer 3 - 

die für die rechtssichere Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungspro-

gramm für Asthma bronchiale wesentlichen Kriterien (asthmatypische Anamne-

se und Nachweis bestimmter Lungenfunktionsparameter) festgelegt.  

Eine Reihe wichtiger Faktoren, die im Hinblick auf eine asthmatypische Anam-

nese zu berücksichtigen sind, wird in Ziffer 1.2.1 aufgezählt. Neben dem Vorlie-

gen einer asthmatypischen Anamnese bildet die in Ziffer 1.2.2 beschriebene 

Lungenfunktionsdiagnostik die Grundlage für die Einschreibung in ein struktu-

riertes Behandlungsprogramm für Asthma bronchiale. Entscheidend ist dabei 

der Nachweis der bronchialen Obstruktion, ihrer Reversibilität und ihrer Variabi-

lität. Die hierfür heranzuziehenden Kriterien werden mit den entsprechenden – 

für die Einschreibung in das strukturierte Behandlungsprogramm geltenden 

Grenzwerten – in den ersten drei Spiegelstrichen der Ziffer 1.2.2 beschrieben. 

Für die Einschreibung ist die Erfüllung eines Kriteriums ausreichend.  

Bei fehlendem Nachweis einer ausreichenden Reversibilität der Obstruktion 

kann eine Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm auch mit 

dem Nachweis einer Hyperreagibilität mittels eines standardisierten, mehrstufi-

gen inhalativen Provokationstest erfolgen. Hierunter sind diagnostische Tests 

zu verstehen, die mittels eines standardisierten Vorgehens eine unspezifische 

bronchiale Obstruktion durch Anwendung chemischer Reize oder körperlicher 

Belastung hervorzurufen versuchen. Unspezifisch bedeutet in diesem Zusam-
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menhang, dass die bronchiale Obstruktion ausgelöst werden kann, unabhängig 

davon, ob und gegen welche Allergene für den Probanden zuvor eine allergi-

sche Reaktion nachgewiesen wurde. 

Eine gleichzeitige Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm für 

Asthma bronchiale und COPD ist aus medizinischen Gründen nicht sinnvoll. Die 

im Vordergrund stehende Erkrankung ist bestimmend für die DMP- Einschrei-

bung. Gleichwohl sind bei Behandlung von Patienten mit Mischformen beider 

Erkrankungen die medizinischen Vorgaben des jeweils anderen Behand-

lungsprogrammes angemessen zu beachten.  

 

Zu 1.2.2 Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik 

Kinder unter 5 Jahren werden wegen der Unsicherheit der objektivierbaren 

Asthmadiagnostik derzeit nicht in das DMP aufgenommen. Es soll aber aus-

drücklich darauf hingewiesen werden, dass gerade im Kindesalter die Erken-

nung und Behandlung eines Asthma bronchiale wegen der Beeinflussung der 

Manifestation im Erwachsenenalter eine besondere Bedeutung zukommt.  

 

Zu 1.5.1.2 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme   

Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme gemäß 4.2 sind elemen-

tarer Bestandteil der Therapie des Patienten mit Asthma bronchiale 1. Deshalb 

soll der Zugang und das Angebot von Schulungen gewährleistet werden.  

Mit zielgruppenspezifisch ist insbesondere gemeint: ausschließlich auf Patien-

ten mit Asthma bronchiale bezogene Schulungen, bedarfsweise aber auch auf 

deren Betreuungspersonen. Dabei ist der jeweilige Schulungsstand des Patien-

ten zu berücksichtigen.  

Schulungsprogramme sollten folgende Kriterien 2 erfüllen: 

− Stärkung der Eigenkompetenz: Selbstkontrolle der Erkrankung (Symptom- 

und  Peakflowprotokoll) mit Anpassung der Medikation an die jeweilige Er-

krankungsschwere, Erstellung eines individuellen Selbstmanagements; 
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− Vermittlung und Überprüfung von Fertigkeiten im Individual- oder Kleingrup-

pentraining mit praktischen Übungsanteilen unter Berücksichtigung des indi-

viduellen Wissensstandes; 

− Wissenschaftlicher Nachweis der Wirksamkeit. 

 

Zu 1.5.3 Körperliche Aktivitäten 

Auf vorhandene Asthmasportgruppen sollte hingewiesen werden.  

 

Zu 1.5.6.1 Dauertherapie 

Die inhalativen langwirksamen Beta-2-Sympathomimetika und retardiertes The-

ophyllin sollten nur zusammen mit inhalativen Glukokortikosteroiden eingesetzt 

werden. 

Es sind alle Wirkstoffgruppen, die in den Leitlinien zur Dauertherapie empfohlen 

werden, erwähnt, mit Ausnahme der Cromone3,4, Sekretolytika und nur in oraler 

bzw. nicht-inhalativer Form verfügbarer Beta-2-Sympathomimetika. Diese wer-

den hier nicht aufgenommen, weil sie sowohl in den Leitlinien nachrangig auf-

geführt werden, oder die zur Verfügung stehende Darreichungsform nachrangig 

anzuwenden ist und/oder die Studienlage eine deutlich geringere Wirkung in 

Bezug auf die Therapieziele belegt 5, 6, 7.  

 

Zu 1.5.6.3 Spezifische Immuntherapie / Hyposensibilisierung  

Belegt sind eine Abnahme der Symptomatik, Verminderung der bronchialen 

Hyperreagibilität und Medikamentenreduktion nach spezifischer Immunthera-

pie/Hyposensibilisierung8,9. Langzeiteffekte und Effektivität gegenüber konven-

tioneller Therapie mit inhalativen Kortikosteroiden sind noch nicht geklärt. Auf-

grund der schwierigen individuellen Indikationsstellung hat eine sorgfältige Ab-

wägung zu erfolgen. 

Eine spezifische Immuntherapie ist nicht für alle Formen des saisonalen Asth-

ma bronchiale geeignet, es muss ein entsprechend geeignetes Allergenextrakt 

verfügbar sein 10. 
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Zu 1.5.6.4 Schutzimpfungen 

Influenza-Immunisierung 

Die Influenza-Immunisierung als Routine-Intervention ist bei Menschen mit 

Asthma bronchiale nicht ausreichend evaluiert 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 

24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49. Die bislang 

vorliegenden Interventionsstudien zeigen bezüglich der Reduktion der Exazer-

bationsrate unterschiedliche Ergebnisse und haben zum großen Teil wesentli-

che methodische Mängel 15, 18 . Dies gilt auch für Studien, in denen es nach der 

Impfung zu einer höheren Exazerbationsrate kam  15. 

Die größte vorliegende Interventionsstudie bei Kindern/Jugendlichen und Er-

wachsenen zeigt einen Trend zu einer höheren Exazerbationsrate 18. Dieser 

Trend ist statistisch nicht signifikant, allerdings ist die statistische Power dieser 

Studie unzureichend.  

Eine retrospektive Analyse bei Kindern im Alter zwischen 2 und 6 Jahren zeigt 

eine Zunahme der Exazerbationsrate in den ersten zwei Wochen nach Durch-

führung der Impfung 50. 

Für eine routinemäßige Influenza-Impfung von Patienten mit Asthma bronchiale 

unabhängig von sonstigen Begleiterkrankungen oder Risiken gibt es demnach 

keinen Nutzennachweis, jedoch liegen Hinweise auf eine Zunahme der Exazer-

bationsrate nach Influenza-Immunisierung vor. 

 

Pneumokokken-Immunisierung 

Die Pneumokokken-Immunisierung als Routine-Intervention ist bei Menschen 

mit Asthma bronchiale ebenfalls nicht ausreichend evaluiert 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 

59, 60, 61, 62. Eine kleine Interventionsstudie bei Kindern im Alter zwischen 2 und 6 

Jahren, die häufig unter Mittelohrentzündungen leiden, zeigt einen Nutzen be-

züglich Exazerbationen ( 7 vs. 10 Exazerbationen pro Kind pro Jahr ); diese 

Studie ist allerdings nicht verblindet durchgeführt worden, weshalb das Ergeb-

nis nur eingeschränkt zu verwerten ist 63.  
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Zu 1.6.2 Überweisung vom koordinierenden Arzt zum / zur jeweils qua-
lifizierten Facharzt / Einrichtung   

Unter pneumologisch qualifizierten Ärzten sind für den Bereich der Pädiatrie 

auch Kinder- und Jugendärzte mit Zusatzbezeichnung Allergologie und/oder 

pneumologischem Behandlungsschwerpunkt zu verstehen. 

 

Zu 1.6.3 Einweisung in ein Krankenhaus 

Es ist häufig schwierig, aus rein klinischen Aspekten den Schweregrad des 

Asthmaanfalls zu bestimmen. Daher sollten einfach zu bestimmende Messwer-

te wie Peakflow und Atemfrequenz herangezogen werden.  

Unter einer pneumologisch qualifizierten Einrichtung sind für den Bereich der 

Pädiatrie insbesondere Einrichtungen mit pneumologisch und allergologischem 

Schwerpunkt zu verstehen.  

 

Zu 1.6.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung  

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms ist insbesondere bei 

Vorliegen von Komplikationen und/oder Begleiterkrankungen zu prüfen, ob der 

Patient mit Asthma bronchiale von einer Rehabilitationsleistung profitieren kann. 

Eine Leistung zur Rehabilitation sollte insbesondere erwogen werden, um die 

Erwerbsfähigkeit, die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe des 

Patienten am Leben in der Gesellschaft zu fördern, Benachteiligungen durch 

Asthma bronchiale und/oder ihre Begleit- und Folgeerkrankungen zu vermeiden 

oder ihnen entgegenzuwirken. 

Dieser Prüfauftrag im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms 

schafft keine eigenständigen rechtlichen Vorgaben für Rehabilitationsleistun-

gen. In diesem Zusammenhang ist – über die leistungsrechtlichen Vorgaben 

des Fünften und Neunten Sozialgesetzbuches hinaus – u.a. auf die Richtlinien 

des Gemeinsamen Bundesausschusses (Richtlinien zur Verordnung von im 

Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Bera-

tung über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe 

am Arbeitsleben und ergänzende Leistungen zur Rehabilitation gemäß § 92 
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Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V), die Begutachtungs-Richtlinien Vorsorge und Reha-

bilitation des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände und das Beratungs-

angebot der gemeinsamen Servicestellen nach dem Neunten Buch Sozialge-

setzbuch (§§ 22 bis 25 SGB IX) hinzuweisen.  

Durch die beispielhafte Nennung von einigen Indikationen werden andere mög-

liche Anlässe zur ambulanten oder stationären Durchführung einer Rehabilitati-

onsleistung nicht ausgeschlossen. So kann beispielsweise dann die Veranlas-

sung einer ambulanten oder stationären Rehabilitationsleistung grundsätzlich 

sinnvoll sei, wenn der Rehabilitationsbedarf bei einem Patienten unter Berück-

sichtigung von Rehabilitationsfähigkeit und Rehabilitations-prognose gleichzei-

tig mehrere zeitlich begrenzte multidisziplinäre und multimodale Interventionen 

umfasst. 

 

Zu 2. Qualitätssichernde Maßnahmen (§ 137 f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 
SGB V)  

Bei der Durchführung der Spirometrie sollen insbesondere die Empfehlungen 

der American Thoracic Society und der Gesellschaft für Pädiatrische Pneumo-

logie 1,64,65,66  - entsprechend der Literaturliste - beachtet werden. 

Qualitätsindikatoren sind spezifische und messbare Elemente der medizini-

schen Versorgung, die zur Einschätzung der Qualität für Ist-Analyse, Festle-

gung von Zielgrößen und Bestimmung des  Grades der Zielerreichung genutzt 

werden können (Qualitätskreislauf oder Plan-Do-Check-Act-Zyklus). Sie stellen 

den Versuch dar, das komplexe Handlungsgeschehen der Versorgung auf we-

nige Messgrößen zu reduzieren, die gezielt beeinfluss- oder steuerbar sind. 

Indikatoren sollten bestimmte Eigenschaften haben, z.B. sollten sie valide, evi-

denz-gestützt, praktikabel, kosteneffektiv, sensitiv gegenüber Veränderungen 

und beeinflussbar sein 67.  

Wichtig für die Interpretation von Indikatoren ist, dass es nicht um abschließen-

de Beurteilungen wie „gute“ oder „schlechte“ Qualität geht. Qualitätsindikatoren 

geben vielmehr Hinweise zu einer weitergehenden Befassung mit Prozessen, 
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von denen ein hinreichend großer Einfluss auf das Ergebnis erwartet werden 

kann  67.  

Insbesondere folgende Indikatoren können für die Einschätzung der Versor-

gungsqualität bei Asthma bronchiale geeignet sein: Siehe Tabelle „Qualitätszie-

le und Qualitätsindikatoren“. Die Informationen sind aus der Dokumentation 

gemäß RSAV ableitbar.  

 

Zu 3.2  Spezielle Teilnahmevoraussetzungen  

Unter Regelmedikation ist neben einer Dauermedikation auch die regelmäßige 

Anwendung einer Bedarfsmedikation zu verstehen. 
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Tabelle: Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren 

 
Qualitätsziel 

 

 
Qualitätsindikator 

 
• Erhöhung des Anteils geschulter 

Asthma-Patienten  
 

• Anteil der Asthma-Patienten, die an 
einer empfohlenen Asthma-Schulung 
teilgenommen haben, bezogen auf 
alle Asthma-Patienten, denen eine 
Schulung empfohlen wurde. 

• Erhöhung des Anteils der Asthma-
Patienten mit schriftlichem 
Selbstmanagement-Plan 

 

• Anteil der Asthma-Patienten, die ei-
nen schriftlichen68 Selbstmanage-
ment-Plan einsetzen, bezogen auf al-
le eingeschriebenen Asthma-
Patienten 

 
• Vermeidung notfallmäßiger Be-

handlungen 
• Anteil der Asthma-Patienten mit sta-

tionärer notfallmäßiger Behandlung 
des Asthma in den letzten 12 Mona-
ten, bezogen auf alle eingeschriebe-
nen Asthma-Patienten mit Darstel-
lung der patienten-bezogenen Häu-
figkeiten der stationären notfallmäßi-
gen Behandlungen 

• Anteil der Asthma-Patienten mit 
nicht-stationärer notfallmäßiger Be-
handlung des Asthma in den letzten 
12 Monaten, bezogen auf alle einge-
schriebenen Asthma-Patienten mit 
Darstellung der patienten-bezogenen 
Häufigkeiten der nicht-stationären 
notfallmäßigen Behandlungen 

• Erhöhung des Anteils der Asthma-
Patienten mit inhalativen Gluko-
kortikosteroiden als Bestandteil 
der Dauermedikation.  

 

• Anteil der Asthma-Patienten, die eine 
Dauermedikation mit inhalativen Glu-
kokortikosteroiden erhalten 69, bezo-
gen auf die eingeschriebenen Patien-
ten mit Dauermedikation 
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