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Allergien lassen Deutschland keine Zeit mehr

Ein gemeinsamer „Nationaler Aktionsplan Allergie“ kann das 
Volksleiden endlich beherrschbar machen

In Deutschland wie auch in anderen westlichen Industriestaa-
ten haben sich Allergien über Dekaden in einer rasanten Form 
entwickelt. Bis zu 30 Millionen Bundesbürger sind im Verlauf 
ihres Lebens von allergischen Erkrankungen mit zum Teil lebens-
bedrohlichen Folgen betroffen, bereits fast die Hälfte der Deut-
schen ist sensibilisiert.1 

Über 20 Prozent der Gesamtbevölkerung leidet langfristig an 
einem allergischen Fließschnupfen, der Rhinitis, immer häufiger 
in schwerer Ausprägung.2 Bei einem Drittel der Patienten wird als 
Folgeerkrankung ein Asthma diagnostiziert („Etagenwechsel“), 
das die Patienten dann lebenslang belastet. Dazu kommen chro-
nische Hauterkrankungen, die eine „normale“ Beteiligung am 
gesellschaftlichen und sozialen Leben erschweren. Die Schwere 
der Erkrankungsformen nimmt zu, die Krankheitsverläufe wer-
den immer komplexer.

Wachsende Volkserkrankung mit erheblichen Kosten
Wer bei dem Begriff „Allergie“ noch von einer „Befindlichkeits-
störung“ oder bagatellisierend von „Heuschnupfen“ spricht, 
übersieht, dass allergische Erkrankungen inzwischen weltweit 
zu den häufigsten chronischen Erkrankungen gehören, und dies 
mit erheblichen Folgen. Allergien sind eine Volkserkrankung im 
stetigen Wachstum. Millionen Menschen leiden täglich, büßen 
Lebensqualität im hohen Maße ein. Sie können beruflich nicht 
mehr den vollen Umfang leisten, werden nur zu einem kleinen 
1 Vgl. Spezialbericht Allergien, Teil 13 Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des 2000 und Berechnung auf Basis von: Langen, U. /Schmitz, R. /Steppuhn, H., 
Häufigkeit allergischer Erkrankungen in Deutschland – Ergebnisse der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), Robert Koch Institut, Berlin,  
Bundesgesundheitsblatt 2013; 56: 698 – 706.
2 Vgl. ebenfalls Langen, U. et. al.

Teil (ca. 10 % der Allergiker in Deutschland und der gesamten 
EU) angemessen therapiert und verursachen somit auch hohe 
indirekte Kosten: Aktuelle Analysen gehen von 55 bis 151 Mil-
liarden Euro indirekten Kosten durch Fehltage und Produktivi-
tätsausfälle während Anwesenheitstagen im Krankheitszustand 
(„presenteeism“) in der europäischen Union aus. Das entspricht 
Kosten von 2.405 Euro je unbehandeltem Patienten pro Jahr. 
Angesichts der Tatsache, dass die durchschnittlichen Kosten 
für die angemessene Therapie eines  Allergiepatienten in der 
Europäischen Union bei 125 Euro im Jahr liegen, ergäbe sich ein 
sozioökonomisches Einsparpotenzial von bis zu 142 Mrd.3 Euro.  
Übertragen auf Deutschland (ca. 15,84 % der Einwohner Euro-
pas) kann von bis zu 23 Mrd. Euro realisierbarer Einsparungen bei 
den indirekten Kosten durch angemessene Therapie von Aller-
gien ausgegangen werden.

Fatal ist, dass Allergien in Deutschland und Europa nicht nur 
hohe Kosten verursachen, sondern jedes Jahr zahlreiche Todes-
opfer (besonders durch Asthma, Anaphylaxien) fordern.

Untermauert ist dies alles durch viele nationale und internatio-
nale Forschungsergebnisse zur Epidemiologie, Prävalenz, Inzi-
denz sowie auf dem Gebiet der Versorgungsforschung.

Dringender Handlungsbedarf
Die Entwicklung wurde bereits vor zehn Jahren im Weißbuch 
„Allergien in Deutschland“ erläutert.4 Zwischenzeitlich ist auf 
der medizinisch-wissenschaftlichen Seite viel geschehen: Die 
immunologischen Mechanismen, die zu Allergien führen, sind 

3 Vgl. Zuberbier, T. / Lötvall, J. / Simoens, S. et. al., Economic burden of inade-
quate management of allergic diseases in the European Union: a GA2LEN Review, 
European Journal of Allergy and Clinical Immunology 2014.
4 Vgl. Ring J. / Fuchs Th. / Schultze-Werninghaus G. et al., Weißbuch Allergie in 
Deutschland 2003, 2. Auflage.
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weiter erforscht worden und es wurden große Fortschritte bei 
der Identifikation der beteiligten Gene gemacht.5 Sowohl in der 
Allergiediagnostik wie auch in der Pharmakotherapie und der 
spezifischen Immuntherapie (wie z. B. injizierbare sowie sublin-
gual applizierbare Immuntherapeutika) zeichnen sich relevante 
Neuerungen ab.

Umso verwunderlicher stimmt im Rückblick, dass sich in die-
ser Dekade für die Versorgung der Patienten so gut wie nichts 
verbessert hat. Im Gegenteil: Es ist in der praktizierten Früher-
kennung, der Diagnose und der Therapie zu einem Stillstand 
gekommen, der bedenklich ist. In einer großangelegten, jün-
geren Studie am Lehrstuhl für Medizinmanagement6 wurde auf 
Basis einer Stichprobe von 9 Millionen Patienten belegt, dass 
die Gesamtzahl der allergischen Patienten zwar steigt, aber 
im Gegensatz dazu scheint „der Anteil der Patienten, die eine 
spezifische Immuntherapie erhalten, unterproportional“. 

Mit den gegenwärtigen Verfahrensweisen ist eine gute Ver-
sorgung der Mehrzahl der Allergiker in Deutschland nicht 
mehr möglich.7 Man kann davon ausgehen, dass lediglich jeder 
zehnte Patient qualifiziert versorgt wird. Wer in Betracht zieht, 
dass in mittelbarer oder unmittelbarer Folge von – oft durch All-
ergien ausgelöstem – Asthma bronchiale jährlich mehr als 5.000 
Menschen sterben, versteht sofort, dass jeder verantwortungs-
bewusste Mediziner Handlungsbedarf sieht oder sogar vehe-
ment fordert. 

Gebündelte Energie kann Allergien Einhalt gebieten
Eine der größten Volkserkrankungen hat sich in Deutschland 
explosiv entwickelt und wird weiter zunehmen, wenn nicht alle 
Beteiligten sich sehr bald mit aller Energie dagegen auflehnen. 
Ein koordinierter Maßnahmen- und Aktionskatalog ist gefragt, 
der im breiten Konsens realisiert wird. Es geht um die Versorgung 
der Allergiker und um den gesamtgesellschaftlichen Umgang 

5 Vgl. Renz /Kaminski / Pfefferle, 2008. 
6 Vgl. Biermann / Merk / Wehrmann / Klimek / Wasem, 2013.
7 Vgl. Weißbuch Allergie in Deutschland 2010, 3. Auflage, Vorwort.

mit dem Thema „Allergie“. Es gilt, jetzt die richtigen Entschei-
dungen zu treffen, um in zehn Jahren validierbare Verbesserun-
gen gegenüber dem Status quo nachweisen zu können.

Mehr als eine Dekade wurde untätig zugewartet, jetzt müssen 
wir gemeinsam handeln: Ärzte, Wissenschaftler, Krankenkassen 
und politische Entscheidungsträger möchten wir zum „Nationa-
len Aktionsplan Allergologie“ auffordern. Alle am Gesundheits-
system Beteiligten sollen koordiniert gegen die Volkskrankheit 
zu Felde ziehen. Nur so können wir eine – längst überfällige 
– deutliche und messbare Verbesserung der Versorgung von 
Menschen mit allergischen Erkrankungen erzielen. Lassen Sie 
uns diese Aufgabe konzertiert angehen. Wir wollen gemeinsam 
dafür Sorge tragen, indem wir: 

• Neuerkrankungen vermeiden
• Früherkennung von Allergien stärken
• Allergiediagnostik verbessern
• Allergien evidenzbasiert behandeln
• Berufsbedingte Allergien reduzieren
• Schwere allergische Krankheitsverläufe verhindern
• Versorgung der Allergiker verbessern
• Gesundheitskosten signifikant reduzieren

Klares Ziel ist eine Evaluierung, die ergibt, dass sich die Situation 
der Allergiker verbessert hat, Kosten in erheblichem Umfang ein-
gespart worden sind und ein guter Schritt zur Eindämmung der 
Allergien als Volkskrankheit Nr. 1 getan wurde. Das Paradoxon 
ansteigender Inzidenzen und sinkender Versorgungsleistungen 
muss durchbrochen werden. Deutschland kann und sollte den 
Allergikern ein gutes Leben bereiten – und damit auch eine Vor-
reiterrolle einnehmen. Jetzt ist der richtige Zeitpunkt hierfür, mit 
aller Energie und großer Geschlossenheit zu beginnen.
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A: Allergien in Deutschland: eine untragbare Situation

1. Allergien – oft falsch verstanden

Jeder Bundesbürger kennt den Begriff „Allergie“. Er kennt einen 
Allergiker in seinem direkten Umfeld oder leidet selbst an einer 
mehr oder weniger schweren Ausprägung einer allergischen 
Erkrankung. Leider wird die medizinische Bezeichnung Aller-
gie oft auch verharmlosend verwendet. „Allergie“ ist fachlich 
definiert als „eine spezifische Änderung der Immunitätslage im 
Sinne einer krank machenden Überempfindlichkeit“.1 

Dabei können Allergien nahezu alle Organe betreffen, gehäuft 
Haut und Schleimhaut. Die Verläufe sind höchst unterschiedlich. 
Von einfachen und auch nur saisonalen Reizungen kommt es seit 
Jahren verstärkt zu höchst komplexen Ausprägungen. Allergie ist 
nicht gleich Allergie und sie ist oft nur mit großem Sachverstand 
zu bestimmen. Allergien sind dabei oft auch „heimtückisch“ 
und so gut „getarnt“, dass es für viele Patienten leider immer 
wieder zu Odysseen kommt, um das manchmal sogar lebens-
bedrohliche Leiden doch noch zu therapieren. Allergien sind zu 
häufig nicht einfach nur „Heuschnupfen“. Mit diesem landläufi-
gen Euphemismus wird man der Komplexität der medizinisch-
gesellschaftlichen Herausforderung noch nicht einmal im Ansatz 
gerecht. Sie sind oft falsch verstanden und häufig unterschätzt.

2. Disziplinen übergreifend: Allergische Erkrankungen 
konkret 

Asthma, die chronische Entzündung der Atemwege mit einer 
bronchialen Obstruktion, ist eine der häufigsten chronischen 
Erkrankungen bei etwa 5 % der Erwachsenen und 10 % der Kin-
der in Deutschland. Die anfallsweise auftretende Luftnot  führt 
zu einer dramatischen Beeinträchtigung der Lebensqualität z. B. 

1 Vgl. Weißbuch Allergie in Deutschland, 3. überarbeitete Auflage, S. 12.

durch ein gestörtes Schlafverhalten und eine verminderte Leis-
tungsfähigkeit in Schule oder Beruf. Allergien sind hier nach-
weislich der primäre krankheitsverursachende Faktor. Bis zu 10 % 
der Asthmaerkrankungen der erwachsenen Bevölkerung gehen 
dabei auf berufliche Faktoren zurück. Besonders hervorzuheben 
ist schließlich, dass alleine an Asthma jährlich mehr als 5.000 Per-
sonen in Deutschland sterben.

Die häufigste allergische Erkrankung ist die Rhinitis. Über 20 % 
der Bundesbürger sind hiervon betroffen – mit steigender 
Tendenz. Die allergische Rhinitis ist eine IgE-vermittelte Entzün-
dung der Nasenschleimhaut nach Allergenkontakt. Das Niesen 
und der Juckreiz sind höchst störend. Bei der schweren Rhinitis 
kommen oft Abgeschlagenheit, Müdigkeit und Schlafstörungen 
hinzu. In Assoziation mit der Konjunktivitis (Rhinokonjunktivitis) 
kommt es zu brennenden Augen und einer sog. Stigmatisierung 
(rote Augen). Eine weitere Gefahr liegt aber in den häufigen 
Komorbiditäten mit der Rhinosinusitis, dem atopischen Ekzem 
und im Verlauf vor allem mit Asthma. 

Nahrungsmittelallergien treten seit Jahren gehäuft auf. Statisti-
sche Erhebungen sprechen von einer Prävalenz in der deutschen 
Bevölkerung von bis zu 35 %.2 Die Unverträglichkeit gegenüber 
alltäglichen Nahrungsmitteln äußert sich höchst unterschied-
lich: Das Spektrum reicht von Hautreaktionen wie Rötungen 
oder Ekzemen über Atemwegsbeschwerden (Fließschnupfen, 
Asthma) bis hin zum anaphylaktischen Schock. Diese lebensge-
fährlichen Verläufe bedrohen insbesondere Patienten, die bereits 
an einem allergischen Asthma leiden. Es kommt in Deutschland 
immer wieder zu Todesfällen in Folge einer Anaphylaxie. Nah-
rungsmittelallergien sind dabei oft schwierig zu diagnostizieren. 

2 Zuberbier, T. /  Edenharter, G. / Worm, M. et al., Prevalence of adverse reactions to 
food in Germany - a population study, Allergy 2004; 59: 338 – 345.
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Schließlich werden bei üblicher Ernährung rund 120 Substanzen 
aufgenommen. Eingehende Befragungen, umfangreiche Haut- 
und Bluttests und auch die Nahrungsmittelprovokationen sind 
notwendig, um dem Patienten durch eine qualifizierte Diagnos-
tik Hilfe bieten zu können.

Neben bestimmten Nahrungsmitteln reagiert ein erheblicher 
Teil der Gesamtbevölkerung allergisch (bis hin zum anaphylakti-
schen Schock) auf Bienen- und Wespengift oder auch Allergene 
aus der Arbeitswelt (wie Naturlatex).

Das atopische Ekzem (Neurodermitis, endogenes Ekzem, ato-
pische Dermatitis) gehört zu den häufigsten Hauterkrankungen 
und ist für bis zu 5 % der Bundesbürger (bis zu 20 % im Kindes-
alter) eine Tortur3. Schon Säuglinge müssen die Hauttrockenheit 
mit quälendem Juckreiz ertragen. Schwerere Formen gehen 
mit Schlaflosigkeit und Übermüdung einher. Nationale Studien4 
belegen die Ausprägung psychischer Probleme (z. B. Aufmerk-
samkeitsstörungen). Die Berufsausübung ist oft nicht mehr in 
vollem Umfange möglich.5 Eine andere Ausprägung der hautal-
lergischen Reaktion ist das Kontaktekzem (Kontaktdermatitis), 
das oft als eine beruflich verursachte Erkrankung (Berufsderma-
tosen) vor allem in Friseur-, Metall-, Heil- und Pflege-, Nahrungs-
mittel-, Bau-, Reinigungs- und Malerberufen beobachtet wird 
und mit hohen gesellschaftlichen Kosten einhergeht. Man kann 
von einer Prävalenz zwischen 15 und 20 % in Deutschland aus-
gehen.6 Ekzemkrankheiten sind nach orthopädischen Beschwer-
den die zweithäufigste beruflich verursachte Krankheitsgruppe.

Die berufliche Exposition kann auch bei der exogen-allergischen 
Alveolitis im Vordergrund stehen: Die Lungenerkrankung (häufig 

3 vgl. Ring, J., Bachert, C. et al., Weißbuch Allergie in Deutschland,  3., überarbeitete 
und erweiterte Auflage, 2010, S. 151 
4 Vgl. KiGGS – Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land, Basiserhebung 2003 – 2006.
5 HTA Bericht zitieren: Werfel, T., Claes, C., Kulp, W., Greiner, W., von der Schulen-
burg, JM.: HTA-Bericht: Therapie der Neurodermitis. GMS Health Technol Assess 
2006, www.egms.de.
6 Vgl. Schnuch, A. et al.: Epidemiology of contact allergy, 2002.

in Deutschland: die sog. „Farmerlunge“ bei Landwirten und Gärt-
nern, die „Vogelhalterlunge“ bei Tierhändlern, Tierärzten und die 
„Befeuchterlunge“ durch Bakterien in Klimaanlagen, Kühlsyste-
men, Saunen, Whirlpools etc.) wird durch das wiederholte Einat-
men organischer Stäube ausgelöst. Die folgenden Entzündungen 
können chronifizieren und auch letale Verläufe nehmen. 

In das Gebiet allergischer Erkrankungen gehören darüber hin-
aus die Arzneimittel-Überempfindlichkeiten, die ein wichti-
ges medizinisches Problem darstellen, da viele therapeutische 
Ansätze auf diesem Wege nicht realisierbar sind. Das Spekt-
rum dieses Allergietyps ist außerordentlich weit; besonders 
gut untersucht sind Reaktionen auf Antibiotika, aber auch auf 
Schmerzmittel und nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAID), wie 
z. B. ASS. Die allergischen Reaktionen manifestieren sich meist 
als Urtikaria, Asthmaanfall oder Anaphylaxie. 

Allergische Erkrankungen bei Kindern (Pädiatrische Allergologie) 
sind ein spezielles therapeutisches Feld: Der hohe Leidensdruck 
der Kinder und deren Familien ist eine besondere Herausforde-
rung.7 Die Zunahme allergischer Erkrankungen im Kindesalter 
kann als „Frühindikator“ einer bevorstehenden Entwicklung der 
Allergie in Deutschland gesehen werden. Allergien des atopi-
schen Formenkreises sind in Deutschland schon jetzt die häu-
figste chronische Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen.

Breites Spektrum von Fachärzten im Bereich Allergie 
So diversifiziert wie die Ausprägungen der Allergien, so breit 
gefächert sind die medizinischen Ansprechpartner für die Pati-
enten: Sie wenden sich an Hausärzte, an Dermatologen, an 
HNO-Ärzte, Pneumologen, Pädiater, aber auch an Umwelt- und 
Arbeitsmediziner. Eine einheitliche Identität des Fachs Allergo-
logie ist daher nicht leicht zu erreichen – wenngleich von Bedeu-
tung für eine Optimierung der Therapien. Die Notwendigkeit der 
medizinischen Zusammenarbeit über sämtliche Grenzen hinweg 

7 Vgl. KiGGS – Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land, Basiserhebung 2003 – 2006
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(Ärzte, Wissenschaft, Krankenkassen, politische Entscheidungs-
träger) zeichnet sich schon hier durch die besondere Qualität der 
„Disziplinen übergreifenden“ Erkrankung ab. Es muss schließlich 
auch verhindert werden, dass Patienten sich in ihrer Verzweif-
lung gehäuft an die Anbieter nicht-evidenzbasierter Methoden 
und Angebote mit fehlendem Effekt (wie z. B. Pendeln, Bachblü-
tentherapie, Bioresonanz oder Eigenblutbehandlungen) wen-
den – und unnötig Geld und Zeit verschwenden.

3. Volkskrankheit: Status und Trend allergischer 
Erkrankungen

Allergien sind eine ernst zu nehmende Volkskrankheit. Das bestä-
tigen umfangreiche wissenschaftliche Arbeiten. So wird in einer 
aktuellen Studie des Robert-Koch-Instituts Berlin8 hervorgehoben, 
dass in vielen Regionen der Welt (inklusive Deutschland) ein erheb-
licher Zuwachs der allergischen Erkrankungen zu verzeichnen ist. 
Das Besorgniserregende bei den wachsenden Zahlen: Es fehlt auf 
der einen Seite ein exaktes Erklärungsmodell für die Zunahme der 
Erkrankungen (es wird in diesem Zusammenhang oft vom „westli-
chen Lebensstil“ als möglicher Ursache gesprochen), auf der ande-
ren Seite hapert es an der Versorgung der Patienten.9 

Im Lebensverlauf trifft jeden Dritten eine Allergiediagnose
Die Lebenszeitprävalenz von Asthma bronchiale liegt in Deutsch-
land bei fast 9 %. Für „Heuschnupfen“ (Rhinitis) bei 15 %, an 
Hautallergien leiden über 10 % (Neurodermitis, Urtikaria und 
Kontaktekzeme). Bei beinahe einem Drittel der Bevölkerung (!) 
ist mindestens eine der genannten Erkrankungen jemals ärztlich 
diagnostiziert worden.10 Dabei liegt der Anteil der Patienten mit 
mindestens einer Allergiediagnose bei über 35 %. 

8 Langen, U. et al., Häufigkeit allergischer Erkrankungen in Deutschland, Bundes-
gesundheitsblatt 5/6 2013.
9 Vgl Rueff, F. et al. Der Niedergang der Allergologie in Deutschland, Allergologie, 
Nor. 9 / 2012, S. 473.
10 Vgl. Langen, U. / Schmitz, R. / Steppuhn, H., Häufigkeit allergischer Erkrankungen 
in Deutschland – Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1), Robert-Koch-Institut Berlin, Bundesgesundheitsblatt 2013; 56: 698 
– 706

Kein Anzeichen für „Entwarnung“
Dabei kann die Annahme eines signifikanten Wachstums der all-
ergiebedingten Erkrankungen als nahezu unausweichlich ange-
sehen werden: In den vergangenen 10 Jahren nahm alleine die 
Asthmaprävalenz um drei Prozentpunkte auf fast 9 % zu. 

Wenn die vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse, die 
klaren Einblicke in die Ursachen allergischer Erkrankungen 
und deren wirksame Therapie, jetzt nicht mit aller Energie in 
die Praxis umgesetzt werden, ist eine Trendumkehr, eine „Ein-
dämmung“ der Volkskrankheit Allergie nicht absehbar.

4. Sozioökonomie: Gesellschaftliche Kosten völlig 
unterschätzt

Es versteht sich, dass der ärztliche Blick auf einen Allergiepatien-
ten kein Blick aus Kostensicht ist. Es geht vorrangig um die Linde-
rung von Beschwerden, bestenfalls um Heilung und Wiederher-
stellung der Lebensqualität. Für einen „Nationalen Aktionsplan 
Allergie“ ist die Einordnung der gesellschaftlichen Kosten aber 
ein wichtiger zusätzlicher Motivator. In Anbetracht der beacht-
lichen direkten, indirekten und auch (nur schwer abschätzba-
ren) psychosozialen Kosten, die die Volkskrankheit mit sich 
bringt, ist alleine aus diesem Grund schon ein gemeinsames, 
zielgerichtetes Handeln angezeigt.

Hohe indirekte Kosten der Allergien in der Europäischen 
Union
In der Europäischen Union leiden zwischen 44 und 76 Millio-
nen Personen von insgesamt 217 Millionen Berufstätigen an 
allergischen Beschwerden der Atemwege oder der Haut. Bis 
zu 90 % dieser Personengruppe werden nicht oder nur unzu-
reichend behandelt. Neueste Analysen gehen von indirekten 
Kosten je unbehandeltem Patienten in Höhe von 2.405 Euro in 
der Europäischen Union aus. Der ökonomische Verlust an Pro-
duktivität könnte in der EU durch die Investition von 5 – 8,5 Mrd. 
Euro in verbesserte Diagnosen und Therapien vermieden wer-
den. Dazu kommen die nur schwer in Zahlen abzubildenden, 
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gesellschaftlichen Opportunitätskosten der Allergien auf das 
kindliche Lernverhalten und die Leistungen in den Schulen. Die 
wahren Kosten, die durch Allergien verursacht werden, liegen 
vermutlich deutlich über 100 Mrd. Euro. Es kann also mit Sicher-
heit gesagt werden, dass es auch aus der sozioökonomischen 
Perspektive viel zu teuer und unverantwortlich wäre, auf eine 
Verbesserung der Allergiebehandlung zu verzichten. 11 

Asthma: Hohe Kosten wegen Unter- und Fehlbehandlung 
2003 wurden die durchschnittlichen Behandlungskosten für 
Asthma und allergische Rhinitis geschätzt (vgl. Schramm). Dabei 
wurden die beachtlichen Werte von 1.089 Euro durchschnittli-
cher Jahreskosten für die Behandlung eines Kindes oder Jugend-
lichen mit einer allergischen Rhinitis und 1.543 Euro für Erwach-
sene errechnet. 

Eindrucksvoll ist auch, dass z. B. in den USA rund 1 % der Gesamt-
gesundheitskosten auf die Asthmabehandlung entfallen12, was 
ganz vordringlich damit zu tun hat, dass eine Unter- und Fehlbe-
handlung der Erkrankung (75 % der Kosten sind darauf zurück-
zuführen) zu beobachten war. Umso wichtiger ist eine Frühbe-
handlung der allergischen Rhinitis, der Vorstufe zu Asthma. 

Auch die Kosten für die Behandlung des atopischen Ekzems 
fallen ins Auge. Das statistische Bundesamt geht von ekzem-
bedingten Kosten von mehr als 1,6 Mrd. Euro (2006) aus. Dabei 
können die Gesamtaufwendungen für einen Patienten einer der-
matologischen Poliklinik (direkte und indirekte Kosten) beinahe 
7.000 Euro im Jahr betragen.13

11 Vgl. Zuberbier, T. / Lötvall, J. / Soímoens, S. et al., Economic burden of inade-
quate management of allergic diseases in the European Union: a GA2LEN Review, 
European Journal of Allergy and Clinical Immunology 2014 .
12 Barnes et al., The costs of asthma, Eur Respir J, 1996 /9.
13 Vgl. HTA Bericht Werfel, T., Claes, C., Kulp, W., Greiner, W., von der Schulenburg, 
JM.: HTA-Bericht: Therapie der Neurodermitis. GMS Health Technol Assess 2006, 
www.egms.de.

Aus dem Jahr 1996 liegen Daten zu den Kosten allergischer 
Erkrankungen in Deutschland vor: Sie betrugen etwa 6,9 Mrd. 
DM.14 Da bestimmte Kostenträger wie z.B. private Hausmittel 
etc. nicht berücksichtigt wurden, handelt es sich hier um eine 
konservative Schätzung der Gesamtkosten. Der Hauptanteil, 
etwa 5,1 Mrd. DM, wurde durch allergische Erkrankungen der 
Atmungsorgane (hauptsächlich durch Asthma) verursacht. Auf 
allergische Erkrankungen der Haut waren Kosten in Höhe von 
etwa 1,9 Mrd. DM zurückzuführen. Die direkten Kosten machten 
in Deutschland einen Anteil von 61 % der Gesamtkosten aus, 
wobei die Kosten für Medikamente mit 26 % überwiegen. Zu den 
indirekten Kosten gehören hier die Invaliditätskosten mit 18 % 
und die Arbeitsunfähigkeitskosten mit 14 % der Gesamtkosten.15 

Zusammenfassend lässt sich festhalten: Allergische Erkran-
kungen verursachen einen immer größer werdenden 
Anteil der direkten (Arztbesuch, Arzneimittel, Kuren und 
Krankenhaus) und indirekten (Fehlzeiten, Arbeitsunfähig-
keit, Invalidität und Tod) volkswirtschaftlichen Kosten im 
Gesundheitsbereich.

Deutschland spart an Diagnostik 
Im Blick auf diese eindeutige Datenlage ist es mehr als erstaun-
lich, dass Deutschland innerhalb Europas ein Schlusslicht bei 
den Ausgaben für die essenzielle Allergiediagnostik ist: Nur etwa 
25 Euro werden im Durchschnitt pro Einwohner aufgewendet; 
weniger als die Hälfte von den allergiediagnostischen Ausgaben 
je Einwohner in den Niederlanden oder der Schweiz. Budgetäre 
Zwänge sind der Grund dafür, dass hierzulande nur etwa 1/20 
der Allergiepatienten einer umfassenden, allergologischen und 
leitliniengerechten Diagnostik unterzogen werden. 

14 Vgl. Spezialbericht Allergien, Teil 9 Kosten allergiebedingter Krankheiten 
in Deutschland, Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2000: Tabelle 9.2 
„Gesamtkosten“; Kaufkraft entspräche heute 4,674 Mrd. Euro.
15 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2000.
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Deutschland vergibt großes Sparpotenzial
Anstelle von unüberlegten Einsparungen ist es aus ärztlicher 
und aus sozioökonomischer Sicht sinnvoll und geradezu ver-
pflichtend, in einem ersten Schritt deutlich mehr zu investieren: 
So sind sich die Fachleute einig, dass der systematische Einsatz 
der spezifischen Immuntherapie (SIT) auf lange Sicht sogar Kos-
ten einsparen würde. Würden alle 250.000 neu erkrankten Pati-
enten/Jahr mit allergischer Rhinitis einer SIT unterzogen, kann 
von einem Einsparpotenzial in Milliardenhöhe ausgegangen 
werden. Innerhalb von 10 Jahren könnten sich – gemäß belast-
baren Modellrechnungen alleine durch Hyposensibilisierung die 
Einsparungen auf bis zur 46 Mrd. Euro addieren.16

16 Vgl. Weißbuch Allergien in Deutschland, S. 75 / 76.

Reduktion der nachfolgenden Behandlungskosten bei Pollen-
allergiepatienten durch eine spezifische Immuntherapie. Die 
Behandlungskosten können durch eine spezifische Immun-
therapie bei Patienten mit Pollenasthma und Rhinitis halbiert 
werden. Der Beobachtungszeitraum betrug drei Jahre. 17 

Angesichts dieser volkswirtschaftlich relevanten, budgetären 
Dimension, kann mit Fug und Recht behauptet werden, dass die 
Volkskrankheit Allergie auch aus soziökonomischer Sicht völlig 
unterschätzt wird. Und man bedenke: Die notwendige Therapie- 
möglichkeit, die zu den Einsparungen führen kann, liegt ausge-
reift und einsatzbereit vor. Die Wirkung ist nachgewiesen. Der 
Effekt wäre – für das Leben aller Betroffenen und für die Kosten-
situation – eindeutig positiv. Kurz gesagt: Investitionen heute 
sparen Kosten morgen.

17 Vgl. Greiner, W. / Schulenburg, J.M. / Gillissen, Kosten und Nutzen der Hyposensi-
bilsierung bei allergischem Asthma und Rhinitis, Gesundh ökon Qual manag 2002; 
179 – 186 / Weißbuch Allergie in Deutschland, 3. Auflage, S. 258.
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5. Allergiker in Deutschland medizinisch unterversorgt

Auf Basis einer Datengrundlage von 40.000.000 Versicherten 
untersuchte der Gesundheitsökonom Prof. Dr. Jürgen Wasem 
2012 die Situation der Allergiker in Deutschland.18 Das ernüch-
ternde Ergebnis: Nur bei sieben Prozent der Rhinitis-Patienten 
und fünf Prozent der Asthmatiker wird eine ursächliche Thera-
pie durch Hyposensibilisierung (SIT) durchgeführt. Prof. Wasem 
stellt darüber hinaus fest, dass sich die Versorgung der Patien-
ten nicht nur auf einem niedrigen Niveau befindet, sondern 
auch „weiter deutlich ab(nimmt)“. 

Von einem „Paradoxon“ wird im Blick auf die allergologische Ver-
sorgung in Deutschland gesprochen: „Trotz weiter steigender 
Prävalenz allergischer Erkrankungen nimmt die Versorgung all-
ergologischer Patienten in Deutschland ab“.19 

Im Weißbuch Allergie in Deutschland20 fasst man zusammen: 
„Es ist beschämend, dass in Deutschland... immer noch die 
meisten von einer Allergie betroffenen Menschen nicht ange-
messen versorgt werden.“ Weiter heißt es, „dass sich zwar die 
Allergien weiter ausgebreitet haben, dass sie immer schwerere 
Erkrankungsformen und komplexere Krankheitsverläufe auf-
weisen, dass sie über das Kindesalter hinaus auch Erwachsene 
und ältere Menschen erfassen, ohne dass sich in der Struktur 
der Versorgung Wesentliches zugunsten der Betroffenen verän-
dert hat“. Wir schließen uns dem Resümee an: „Man kann ohne 
Übertreibung sagen: Mit den derzeitigen Erstattungsmöglich-
keiten ist die sachgerechte Versorgung allergiekranker Men-
schen in Diagnostik, geschweige denn Therapie, in Deutsch-
land unmöglich geworden.“ 

18 Vgl. Biermann, J. / Merk, H. / Wehrmann, W. / Klimek, L. / Wasem, J., Allergische 
Erkrankungen der Atemwege – Ergebnisse einer umfassenden Patientenkohorte 
in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J 2013; 22(6) 366 – 73. 
Basis: mehr als 9 Millionen Patienten (nationale Vier-Geburtstags-Stichprobe 2007 
- 2010). Aus dieser wurde die Studienkohorte extrahiert: 725.000 Patienten mit all-
ergischer Rhinitis und 260.000 Patienten mit allergischem Asthma.
19 Lommatzsch et al., Allergologische Versorgung in Deutschland, 2013.
20 3. Auflage, 2010.

Auf die Situation der Patienten übertragen, heißt das ganz kon-
kret: Wer in Deutschland an einem - zu Beginn - gut zu behan-
delnden „Heuschnupfen“ erkrankt, läuft mit einer viel zu hohen 
Wahrscheinlichkeit Gefahr, ein Asthmatiker zu werden. Die 
Lebensqualität ist dann reduziert, berufliche Einsätze beschränkt 
und die Kostenlast für die Gesellschaft eindeutig und unnötig zu 
hoch.

6. Was kann man von anderen Nationen im Blick auf „Aller-
gien“ lernen?

Allergien machen nicht vor Grenzen halt: Sie sind eine welt-
weite Plage und treten insbesondere in den Industrienationen 
verstärkt auf. Tatsächlich zeigen internationale Studien, dass  
z. B. Asthma noch in zahlreichen Ländern unterdiagnostiziert 
und unterbehandelt ist.21 Konkrete Beispiele belegen aber 
auch, dass koordinierte Anstrengungen im Rahmen spezieller 
Allergie- bzw. Asthmapläne zu messbaren Erfolgen führen, 
die möglicherweise Vorbildcharakter haben.

In Finnland wurde zwischen 1994 und 2004 auf Initiative des 
Gesundheitsministeriums das „National Asthma Implementa-
tion Programme“ ausgerufen, das sich auf die Optimierung der 
Frühdiagnose, die aktive Behandlung entzündlicher Prozesse, 
die Unterstützung beim Selbstmanagement der Erkrankung 
und die Bildung eines Netzwerks von Ärzten und Pharmazeuten 
konzentrierte. 

21 Vgl. Lalloo et al., Asthma programmes in diverse regions of the world: challen-
ges, success and lessons learnt, 2011.

Ein Wort zum „Niedergang der Allergologie“ 

Der Niedergang der Allergologie, so die Bestandsaufnahme der 
Professoren Rueff, Wehrmann, Schnuch, Hofer und Przybilla im 
Jahre 2012 „hat seine Ursache wesentlich in einer hoffnungslosen 
Unterschätzung der Bedeutung allergologischer Erkrankungen 
durch die Entscheidungsträger (…).“ 
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Zu den konkreten Zielen des ersten 10-Jahres-Programms ab 
1994 in Finnland gehörten: 

• Heilung (recovery) möglichst vieler Patienten mit einer asth-
matischen Erkrankung im Anfangsstadium

• Verbesserung der Lebensqualität und der Fähigkeit von Asth-
mapatienten, am Alltags- und Berufsleben teilzunehmen

• Senkung des Prozentsatzes von Asthmapatienten (mittleres / 
schweres Asthma) von 40 % auf 20 %

• Halbierung der Krankentage (bed days) von Asthmapatienten 
innerhalb von sieben Jahren (bis zum Jahr 2000)

• Halbierung der jährlichen Behandlungskosten je Patient 
durch effizientere Prävention und Behandlung der Symptome

Das finnische Konzept setzte auf die Entwicklung eines multidis-
ziplinären Aktionsprogramms, das nicht nur Präventions- und 
Behandlungsrichtlinien umfasste, sondern auch einen detaillier-
ten Plan zur Implementierung und Ergebniskontrolle beinhal-
tete. Der Grundsatz des finnischen Programms: Die Erstellung 
von Richtlinien ist bedeutungslos, wenn sie nicht in die Praxis 
umgesetzt werden.22 

Schon nach rund sechs Jahren konnte das finnische Programm 
eindrucksvolle Erfolge belegen: Die Mortalität, die Anzahl der 
Krankentage (minus 35 %) und sonstige allergiebedingte Ein-
schränkungen gingen signifikant zurück. Die direkten und indi-
rekten Kosten der Asthmabehandlungen waren zu diesem Zeit-
punkt schon um rund 20 % niedriger (trotz steigender Kosten 
der Medikation). Finnland hat viel aus dem ersten Asthmapro-
gramm gelernt und befindet sich bereits in der Realisierung des 
zweiten „Finnish Allergy“ Programm über zehn Jahre – es star-
tete im Jahre 2008.

22 Vgl. Haahtela et al. 2001.

Das „finnische Modell“ inspirierte Polen: Schon in den 90er Jah-
ren bemerkten Verantwortliche in Polen, dass die Prävalenz der 
Asthma- und Allergieerkrankungen rapide anstieg. Auch dort 
konnten – nach einem Testlauf in einer Provinz (Lodz) – mit einem 
2008 lancierten „National Asthma Programm (POLASTMA)“ sig-
nifikante Verbesserungen der Allergiebehandlung erzielt wer-
den. Das Programm fokussierte die Energie – ähnlich wie im 
finnischen Modell – auf „rechtzeitige Diagnose“ und „antient-
zündliche Behandlung“. Das Ziel auch hier: Verminderung hoher 
Schweregrade von Asthma, Senkung der Mortalität und Reduk-
tion von Krankheits- und Fehltagen. 

Das Problem außerordentlich hoher Asthmainzidenzen wurde 
auch in Brasilien schon vor einer Dekade erkannt und mit dem 
„Programm for control of asthma and allergic rhinitis (ProAR)“ 
angegangen. Schon innerhalb von 12 Monaten zeigten sich 
deutliche Verbesserungen: Weniger Krankentage, deutlich 
gesenkte Behandlungskosten und gesteigerte Lebensqualität 
wurden gemessen.23

Weitere Belege für den Erfolg von konzertierten Aktivitäten im 
Bereich Allergie wie „Asthma-Management Pläne“ oder „Nati-
onale Initiativen gegen Asthma“ liegen auch aus den USA und 
Australien vor.24 

23 Vgl. Kupczyk et al., Reduction of asthma burden is possible through National 
Asthma Plans, 2009.
24 Vgl. Patel et al., Translation of an evidence-based asthma intervention: Physician 
Asthma Care Education (PACE) in the United States and Australia, 2012.
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B. Zeit, dass sich was ändert:  
Gemeinsam auf nationaler Ebene gegen Allergien vorgehen

Allergien sind komplexe und organübergreifende Systemerkran-
kungen. Sie sind die frühesten chronischen Erkrankungen im 
Lebensverlauf der Bundesbürger. Ein Drittel der Bevölkerung lei-
det unter allergischen Erkrankungen. Allergien schränken nicht 
nur die Lebensqualität ein, sondern können in besonders fatalen 
Fällen zum Tod führen. Allergien sind damit eine ernstzuneh-
mende Volkskrankheit und demzufolge ein gesamtgesellschaft-
liches Problem. 

Trotzdem sind Allergiker paradoxerweise im hochentwickelten 
Deutschland unterversorgt. Denn derzeit sind die Rahmenbe-
dingungen für eine optimale Behandlung nicht gegeben. Ange-
sichts steigender Prävalenz droht ein Versorgungsdilemma.

Eine Lösung könnten Allergie- und Asthma-Programme sein, die 
in europäischen Nachbarländern exzellente, validierte Ergeb-
nisse erbracht haben.

Die Faktenlage, aber auch das tagtägliche Erleben der allergo-
logisch tätigen Mediziner ist eindeutig: Wir wollen und dürfen 
nicht zuschauen, wie sich unsere Gesellschaft an diese eklatante 
Fehl- und Unterversorgung mit allen negativen Folgen gewöhnt. 
Alle Beteiligten werden nachdrücklich aufgerufen, sich der 
Volkskrankheit entgegenzustellen. Wir haben die medizinischen 
Möglichkeiten, um effektiv zu heilen. Jetzt muss eine Struktur 
entstehen, die es ermöglicht, sich dem großen Problem „Aller-
gie“ in den Weg zu stellen. 

In einem breiten nationalen Konsens soll daher im Rahmen 
einer Konsensplattform, des „Nationalen Aktionsplans Aller-
gologie“, die Herausforderung angenommen werden! 

Dadurch sollen den Bürgern in Deutschland schon in wenigen 
Jahren nachweislich messbare Ergebnisse vorgelegt und die 
Versorgung von Menschen mit allergischen Erkrankungen 
spürbar verbessert werden: Schwere Verläufe von Allergien 
und die Zahl von Asthmatikern werden deutlich vermindert. 
Das Einsparpotenzial liegt in Milliardenhöhe.

1. Aktionsfelder des „Nationalen Aktionsplans Allergie“ 

Im Rahmen einer gemeinsamen Konsensplattform ist eine 
Reihe von Aktionen auf verschiedenen Ebenen dringend not-
wendig, um eine Verbesserung der Versorgung der Allergiker 
sicherzustellen. 

Dazu gehören auf der einen Seite Maßnahmen zur Information 
der Bevölkerung und auf der anderen Seite Strukturverbesserun-
gen zur Optimierung der Versorgung von ärztlicher Seite.

Aktionsfeld „Konsens aller relevanten Entscheider“
Nur wenn alle Entscheidungsträger im Bereich „Allergie“ 
sich an einem Tisch versammeln und koordinierte Strategien 
beschließen, ist realistisch mit einer Verbesserung der aktuell 

Aktionsfelder des „Nationalen Aktionsplans Allergie“

Konsens aller relevanten Entscheider

Öffentliche Wahrnehmung

Allergieaufklärung (Prävention)

Ärztliche Fort- und Weiterbildung

Rechtzeitige medizinische Versorgung

Evaluation der Arbeit des Nationalen Aktionsplans Allergie
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dramatischen Situation zu rechnen. Der „Nationale Aktionsplan 
Allergie“ zielt darauf, dass sowohl ärztliche Organisationen, wie 
Entscheider der Gesundheitspolitik (Bundesgesundheitsmi-
nisterium), Krankenkassen, aber auch Patientenvereinigungen 
zusammenarbeiten. Ein erster Schritt in diese Richtung haben 
die Verbände der beteiligten Arztgruppen (Dermatologen, 
HNO-Fachärzte, Pneumologen, Pädiater) mit der Gründung des 
Aktionsforums Allergologie (AfA) im Jahre 2013 bereits gemacht. 
Hierauf könnte exzellent aufgebaut werden. 

Aktionsfeld „Öffentliche Wahrnehmung“
Ein breites Bewusstsein soll in der Bevölkerung geschaffen wer-
den: „Allergie ist eine Volkskrankheit“. Das ist die kommunikative 
Voraussetzung für alle weiteren Schritte.

Aktionsfeld „Allergieaufklärung und Prävention“
Nur wer über Allergien und deren Gefahren informiert ist, kann 
sich richtig verhalten und rechtzeitig eingreifen. Die Bevölkerung 
soll – am besten gleich mit Kindergärten und Kindertagesstät-
ten beginnend – ein Basiswissen „Allergie“ (Welche Situationen 
sollte ich als Allergiker meiden? Welche Behandlungsmethoden 
stehen zur Verfügung?) erhalten. Es gilt, schon mittelfristig alle 
wichtigen Maßnahmen zur wirksamen Primärprävention einer 
breiten Bevölkerungsschicht zugänglich zu machen.

Aktionsfeld: Ärztliche Fort- und Weiterbildung 
Ein zentraler Bestand des „Nationalen Aktionsplans Allergie“ ist 
die Optimierung der ärztlichen Ausbildung. 

Aktionsfeld: Rechtzeitige medizinische Versorgung
Durch frühzeitige Diagnostik, kausale und evidenzbasierte The-
rapien können unnötige Folgekosten vermieden werden. 

Aktionsfeld: Evaluation der Arbeit des „Nationalen Aktions-
plans Allergie“
Der „Nationale Aktionsplan Allergie“ will zu messbaren und 
belegbaren Verbesserungen führen. 
Der „Nationale Aktionsplan Allergie“ plant eine höchstmögliche 

Transparenz der Projektarbeit. Jede Maßnahme wird evaluiert. 
Konkrete, messbare Ergebnisse – auch auf Zwischenstufen der Pro-
jektarbeit – sind die Grundlage für alle weiteren Entscheidungen.  

 

 

Schwere Fälle, 
Klinik

Leichte bis mittlere Fälle

Population at risk

Spezielle Programme, 
 allergologische Zentren

Sekundäre Prävention,
klassische Versorgung

Primäre Prävention, 
Früherkennung

Hohe Kosten je Patient: 10 % der Patienten verursachen ca. 80 % der Kosten
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Abb. 1: Die Kostenverteilung verhält sich umgekehrt proportional zur Ver-
teilung der Schweregrade der Allergien in der Bevölkerung.

Abb. 2: „Maßnahmenpyramide“: Zuordnung nach „medical need“
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2. Konkrete Maßnahmen des „Nationalen Aktionsplans 
Allergie“

Für Mediziner und Wissenschaftler stellen sich im Rahmen des 
„Nationalen Aktionsplans Allergie“ sieben Hauptaufgaben, um 
die Allergien in Deutschland systematisch in den Griff zu bekom-
men. Es geht dabei im Kern darum, den epidemiologischen Trend 
der Zunahme allergischer Erkrankungen aufzuhalten, bestenfalls 
zu drehen. Prävention und Versorgung sollen in der Gegenwart 
optimiert und auch für die Zukunft sichergestellt werden.

TASK I: Neuerkrankungen durch Toleranzinduktion und Pri-
märprävention verhindern
Allergien als „verstärkte, spezifische Abwehrreaktion gegenüber 
an sich harmlosen Substanzen im Sinne einer krankmachenden 
Überempfindlichkeit“1 kann mit präventiven Maßnahmen zur 
Toleranzerhöhung der Patienten entgegnet werden. 

Prävention durch Toleranzinduktion
Damit der Organismus früh eine „normale“, aktive Immunant-
wort auf Allergene aufbauen kann, ist die Entwicklung einer 
Toleranz (Toleranzinduktion) möglich. Nur wenn das Immunsys-
tem die Allergene als harmlose Umweltbestandteile wahrnimmt 

1 Vgl. Weißbuch Allergie in Deutschland, 3. Auflage, S. 20.

(tolerant reagiert), kommt es nicht zur Allergie. Das Immunsys-
tem kann – wenn dies richtig initiiert wird – regelrecht trainiert 
werden, Allergene als ungefährlich zu registrieren. 

Im Rahmen einer breit angelegten Aufklärungskampagne im 
nationalen Konsens sollte daher eine systematische Toleranzer-
höhung betrieben werden. Hierbei muss besonderes Augenmerk 
auf die Aufklärung werdender Mütter (Stillen als Allergiepro-
phylaxe für das Kleinkind, aber auch Exposition des Kleinkindes 
gegenüber Allergenen im Sinne einer toleranzinduzierenden 
Wirkung) und u.a. auch auf Kindergärten und Schulen gelegt 
werden.2 Mithilfe von medialen Informationsbemühungen 
kann die Furcht vor früher Allergen-Exposition umgedreht und 
die Möglichkeiten der Toleranzinduktion betont werden. Vieles 
spricht schließlich dafür, dass gerade die frühe Exposition gegen-
über Allergenen Immunität schafft (vgl. „Hygiene-Hypothese“). 

Schon im Jahre 2004 wurde eine erste Leitlinie zur Allergieprä-
vention vom Bundesministerium für Gesundheit (im Rahmen 
des Aktionsbündnisses Allergieprävention) vorgelegt, die ganz 
aktuell im Jahre 2014 im Rahmen einer Konsensusgruppe weiter-
entwickelt wurde. Die konkreten Maßnahmen, die schon in der 
frühkindlichen Phase ansetzen, gilt es in breite Bevölkerungs-
schichten zu tragen: Dazu gehören spezielle Ernährungsempfeh-
lungen von Risikokindern (Kinder mit einer genetischen Vorbe-
lastung) genauso wie Empfehlungen zur konkreten Gestaltung 
des Lebensumfeldes von Allergikern (Haustierhaltung, Haus-
staubmilben etc.) und Impfungen. Die Leitlinien basieren auf 
einer Evidenzgrundlage von 217 berücksichtigten und bewerte-
ten Einzelstudien und dürfen daher als umfänglich angesehen 
werden. 

Es versteht sich, dass es hohen kommunikativen Aufwand und 
viel Ausdauer erfordert, um die konkreten Maßnahmen in breite 
Bevölkerungsschichten hineinzutragen. Ein nächster Schritt 

2 Vgl. auch spezielle Ernährungskonzepte z. B. für Risikokinder: Von Berg, /Koletzko 
et al., 2007.

Tasks im Überblick

I Neuerkrankungen durch Toleranzinduktion und Primärprä-
vention verhindern

II Früherkennung stärken 

III Diagnostik verbessern

IV Evidenzbasierte Therapie 

V Berufsbedingte Allergien reduzieren, vermeiden, 
vermindern

VI Schwere allergische Krankheitsverläufe verhindern 

VII: Allergiebedingte Gesundheitskosten reduzieren
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muss auf diesem Wege aber gemacht werden. Es wird sich sicher 
lohnen.

Erfolgskontrolle: 
Fünf bzw. zehn Jahre nach Start der Aufklärungsarbeit soll im 
Rahmen einer statistischen Erhebung die Inzidenz von Allergien 
und Asthma überprüft werden (nach dem Vorbild der Robert 
Koch Institut-Erhebungen zu Allergien). Der „Nationale Aktions-
plan Allergie“ geht nach fünf Jahren bereits von einer Reduktion 
der Neuerkrankungen um 10 % aus. Nach zehn Jahren sind 20 % 
Rückgang der Allergieinzidenz zu erwarten.

TASK II: Früherkennung stärken
Rechtzeitige Diagnose ist bei Allergieerkrankungen immanent 
wichtig. Nur wenn früh diagnostiziert wird, kann auch thera-
piert und eine Chronifizierung und Perpetuierung der entzünd-
lichen Reaktion mit den bekannten darauf folgenden, bleiben-
den Schäden verhindert werden. Dafür sind natürlich nicht nur 
sehr gute diagnostische Fähigkeiten bei den Ärzten wichtig (die 
zukünftig durch das Medizinstudium optimal vermittelt werden 
sollen). Es geht auch um die Schaffung eines auf gutem Basiswis-
sen fundierten Bewusstseins für das Thema „Allergie“ bei medi-
zinischem Fachpersonal (Apotheker, PTAs, Hebamme), Lehrern, 
Kindergärtnern und auch in der breiten Bevölkerung. Das Ziel 
ist es, für die Probleme der Allergiker zu sensibilisieren, bereits 
frühe Anzeichen zu erkennen und zuzuordnen bzw. rechtzeitig 
den Arzt hinzuziehen.

Hierzu werden Informationsprogramme für die einzelnen Fach-
bereiche (Training für Apotheker, PTA, Hebammen) ebenso von-
nöten sein, wie eine Optimierung der Aus- und Weiterbildung 
der Ärzteschaft. Bekannte und validierte Schulungsprogramme 
gilt es flächendeckend einzusetzen. Für die umfassende Informa-
tion der Bevölkerung kämen Aufklärungsschriften, Filme, Social 
Media Präsenzen, aber auch der Einsatz von „Allergologie-Mobi-
len“ in Frage.

Erfolgskontrolle: 
Im Fünfjahres-Rhythmus sollte eine statistische Stichprobener-
hebung zum „Allergiewissen“ in den Fachzielgruppen wie auch 
beim Publikum erfolgen. Hiermit soll belegt werden, inwiefern 
die Aufklärungsarbeit (nach Zielgruppen geordnet) erfolgreich 
war. Der „Nationale Aktionsplan Allergie“ erwartet eine signifi-
kante Zunahme  des Wissens in den relevanten Zielgruppen.

TASK III: Diagnostik verbessern
Zur Optimierung der Diagnostik von Allergien bedarf es zweier 
wichtiger Verbesserungen: Einerseits muss dafür Sorge getragen 
werden, dass die vorhandenen Testmöglichkeiten strukturiert 
zum Einsatz kommen. Die Rahmenbedingungen sind dafür – 
alleine schon aus abrechnungstechnischen Gründen – nicht gut. 
Andererseits gilt es, die Testqualität kontinuierlich weiterzu-
entwickeln. Hier gibt es einen erheblichen Forschungsbedarf, 
der ein belastbares Budget voraussetzt.

Eine Qualitätssicherung wird die strukturierte Anamnese und 
Diagnostik hin zur Professionalität auf breiter Basis – gemäß den 
Leitlinien – führen. Der „Nationale Aktionsplan Allergie“ distan-
ziert sich ausdrücklich von einer oft rein zufälligen, gar assozia-
tiven Medizin. Man bedenke, dass rund die Hälfte der Allergiker 
noch gar nicht weiß, dass sie Patienten sind und einer Therapie 
bedürfen, weil ein aussagekräftiger Allergietest schlichtweg 
nicht durchgeführt wurde. 

Es bedarf daher eines Konsenses über die bessere Ausbildung 
und das Training der Gesundheitsberufe in puncto „Allergie-Dia-
gnose“ ebenso wie die Realisierung eines neuen Allergiescree-
ning-Programms für sämtliche, potenzielle Allergiker.

Innovative Allergiediagnostik muss in Zukunft verstärkt geför-
dert werden. Dazu sollte ein umfassendes Innovationspro-
gramm mit Fördergeldern und Studienunterstützung auf den 
Weg gebracht werden. So sind z. B. vielversprechende Biomar-
ker für Hochrisikogruppen identifiziert worden, ebenso wie 
nebenwirkungsärmere diagnostische Verfahren. Der „Nationale 
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Aktionsplan Allergie“ will auf diesem Weg weitergehen.

Erfolgskontrolle:         
Die Wirksamkeit der Maßnahmen soll evaluiert werden durch die 
Reduktion der durchschnittlichen Dauer nach Symptombeginn 
bis zur definitiven Erstdiagnose z. B. durch den Einsatz von prä-
diktiven Allergietests, dem früheren Beginn einer Intervention 
und den verstärkten Einsatz gezielter Maßnahmen zur Behand-
lung von Untergruppen („taylored medicine“).

TASK IV: Evidenzbasierte Therapie 
Hochwirksame evidenzbasierte Therapieoptionen liegen vor, 
weitere erfolgsversprechende Therapieoptionen sind in unmit-
telbarer klinischer Erprobung: Das Spektrum reicht in der 
Pharmakotherapie von den Glukokortikoiden über topische 
Immunmodulatoren bis hin zu Anti-IgE- und Zytokin-Antikör-
per Therapien. Mit der spezifischen Immuntherapie (Hyposen-
sibilisierung) steht eine kausale, erfolgreiche (und obendrein 
Behandlungskosten minimierende) Therapieoption zur Verfü-
gung. Eine gesamtheitliche und strukturierte, evidenzbasierte 
Versorgung der Patienten muss das Ziel sein. Dazu müsste die 
Umsetzung bestehender nationaler Leitlinien realisiert wer-
den. Schulungsprogramme für Behandler und Patienten wären 
in diesem Zusammenhang geradezu unumgänglich, um die the-
rapeutische Qualität zu maximieren. 

Beispielhafte, regional erfolgreiche Initiativen in der Allergie-
therapie (vgl. Bayern) sollten in Zukunft exakt analysiert und ggf. 
auch flächendeckend aufgebaut werden. Dasselbe gilt für viel-
versprechende Selektivverträge, die sich als Standard für die 
gesamte Bundesrepublik eignen.

Um die Forderung nach einem strukturierten Behandlungsan-
satz Realität werden zu lassen, sollte einem Disease Manage-
ment Programm (DMP) eine hohe Priorität eingeräumt werden. 
Das wäre ein großer Schritt in Richtung Optimierung der medizi-
nischen Allergieversorgung in Deutschland.

Erfolgskontrolle: 
Zur Erfolgskontrolle der Optimierung der evidenzbasierten All-
ergietherapie bietet sich die Messung der teilnehmenden Ärzte 
an einem Disease Management Programm an. In einem ersten 
Schritt ist es das Ziel, den Rückgang der Allergie- behandelnden 
Ärzte zu stoppen und die Zahl der evidenzbasiert therapierten 
Patienten anzuheben. Im zweiten Schritt wird eine Zunahme 
der Allergie- therapierenden Ärzte angestrebt. In diesem 
Zusammenhang begrüßt der „Nationale Aktionsplan Allergie“ 
die Fortführung der Untersuchungen im Rahmen der „Wasem-
Studie“. Die verbesserte Behandlung mit SIT sollte sich in einem 
signifikanten Rückgang von Patienten mit allergischer Rhinitis, 
die sekundär an Asthma erkranken, messen lassen. Das Ziel ist 
es, hier bereits nach fünf Jahren eine Verminderung der Asth-
maneuerkrankungen um 10 %, nach 10 Jahren um 20% zu 
erreichen.

TASK V: Berufsbedingte Allergien reduzieren, vermeiden, 
vermindern
Insbesondere im Berufsleben kommen viele Bundesbürger mit 
einer besonders großen Zahl von Fremdstoffen in Berührung. 
Es sind mittlerweile mehr als 250 nieder- und hochmolekulare 
Substanzen3, die ganz unterschiedliche allergische Erkrankun-
gen auslösen können. Berufsbedingte allergische Erkrankun-
gen stehen auf Platz 5 der häufigsten Berufskrankheiten. So 
wird es in der Arbeitswelt immer wichtiger zu erkennen, wo und 
wie möglicherweise Allergenexposition auftreten kann und wie 
durch gezielte Präventionsmaßnahmen Belastungen zu vermei-
den sind. Der Schutz vor einer Exposition und das Wissen um 
die eigene Allergie und – soweit möglich – die Eliminierung der 
allergen-wirkenden Substanz aus dem Arbeitsumfeld sind Ziele 
im Rahmen eines „Nationalen Aktionsplans Allergologie“.

a. Risikoberufe identifizieren (Aufklärung über häufige, 
berufsbedingte Allergien, ggf. medizinische Beratung 
und Abklärung eines Allergierisikos)

3 Vgl. Weißbuch Allergien in Deutschland.
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b. Risikoberufsfelder adressieren und Verbesserungen am 
Arbeitsplatz einleiten
1. Präventionsmaßnahmen erkennen, in die Praxis einfüh-

ren und realisieren
2. Arbeiten mit Allergie möglich machen (Prävention / 

medizinische Betreuung)
3. Allergenreduktion am Arbeitsplatz

Die Verbesserung der Situation für Allergiker am Arbeitsplatz 
bzw. die Beratung von Allergikern vor der Berufswahl, setzt eine 
breit aufgestellte Kooperation voraus. Im Rahmen des „Nationa-
len Aktionsplans Allergologie“ soll eine Informationskette vom 
Schulabgänger über den Berufsberater und die Arbeitsämter 
bis hin zum Arbeitgeber aufgebaut werden. Junge Interessen-
ten, die über ihre Allergie gut Bescheid wissen, werden gewisse 
Berufswege vor der Wahl individuell besser prüfen können. Gut 
informierte Berufsberater können Fehlentscheidungen vermei-
den helfen. Unfallversicherungsträger und Arbeitsmediziner 
können weiter verstärkt mit Unternehmen Hand in Hand arbei-
ten, um die Belastung mit Allergenen zu reduzieren bzw. eine 
gezielte Betreuung der Berufstätigen mit allergischen Beschwer-
den durch einen Allergologen zur Selbstverständlichkeit werden 
zu lassen. 

Erfolgskontrolle: 
Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) erhebt die 
Daten der angezeigten und anerkannten Berufskrankheiten (BK-
Statistik) inklusive der Fälle von berufsbedingten Allergieerkran-
kungen sowohl an der Haut als auch am Atemtrakt. Im Verlaufe 
der Realisierung des „Nationalen Aktionsplans Allergologie“ 
sollte im Fünfjahresintervall eine Überprüfung der Wirksamkeit 
der ergriffenen Maßnahmen auch anhand der BK-Statistik vorge-
nommen werden. 

Das Ziel des „Nationalen Aktionsplans Allergie“ ist es, eine maß-
gebliche Reduktion von Allergiepatienten zu erreichen. Auch für 
berufliche allergische Erkrankungen gilt mittelfristig die „Vision 

Zero“.4 Bisher sind noch etwa 9 bis 15 % der Asthmaerkrankun-
gen beruflich oder zumindest teilweise beruflich bedingt.

TASK VI: Schwere allergische Krankheitsverläufe verhindern 
Die Tatsache, dass es in der Bundesrepublik Deutschland noch 
immer zu sehr schweren Verläufen allergischer Erkrankungen bis 
hin zum schweren Asthma bronchiale kommt, ist aus Sicht des 
„Nationalen Aktionsplans Allergie“ nicht hinnehmbar und auch 
meist nicht nötig. Auch der Blick auf die Kostenstruktur – 20 % 
der Asthmapatienten verursachen etwa 80 % der Ausgaben – 
macht Handlungsbedarf deutlich.

Es ist völlig unnötig, dass in Deutschland jährlich viele Men-
schen wegen suboptimaler oder nicht frühzeitig einsetzender 
Allergietherapie kaum noch Lebensqualität spüren. Es ist nicht 
hinnehmbar, dass es zu Todesfällen durch Allergien und Asthma 
kommt. Die „Zero-Vision“ für Asthma muss auf die Tagesord-
nung gehoben werden. 

Es muss das gemeinsame Ziel aller Entscheider und Behandler 
werden, dass schwere allergische Krankheitsverläufe durch frü-
hestmögliche Diagnostik und möglichst kausale Therapie ver-
hindert oder doch mindestens erheblich vermindert werden. Die 
Anzahl und Länge von Krankenhausaufenthalten kann und muss 
reduziert werden.

Es ist schon jetzt möglich, ein langes, weitgehend unbeschwer-
tes Leben als Allergiker zu verbringen, wenn alle Beteiligten früh-
zeitig „Hand in Hand“ arbeiten würden. Dazu müssen aber neue 
Leitlinien entwickelt und umgesetzt werden. Risikopatienten 
müssen im Rahmen einer personalisierten Medizin früh „heraus-
gefiltert“ werden. Es gilt, neue Forschungsprojekte zu starten 
und die gemeinsamen Kräfte zu bündeln. 

Eine solche Aufgabe ist machbar, wenn zielgerichtet kooperiert 
wird. 

4 Vgl. DGUV Jahrbuch Prävention 2012/2013.
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Erfolgskontrolle:
Gezielte Maßnahmen zur Verminderung schwerer, allergischer 
Krankheitsverläufe lassen sich in ihrer Effizienz gut überprüfen. 
Dazu könnten im Mehrjahres-Abstand u.a. die Anzahl der Kran-
kenhaustage (inklusive Rehafälle), der versäumten Arbeits- und 
Schultage, der „ungeplanten“ Arztbesuche (inklusive Notfälle) 
und der Arbeitsunfähigkeiten verglichen werden. Das Ziel ist es, 
hier bereits nach fünf Jahren eine Verminderung um 20 % der 
Krankenhaustage sowie der versäumten Arbeits- und Schultage 
zu erzielen. Auch die Mortalitätsrate (Asthma, Anaphylaxie) wäre 
natürlich ein zentraler Parameter zur Abschätzung der Wirksam-
keit eines „Nationalen Aktionsplans Allergologie“. Hier sollte 
zumindest eine Halbierung in fünf Jahren nachweisbar sein. Es 
wird darüber hinaus angestrebt, die Anzahl der Arbeitsunfähig-
keiten durch schwere allergische Krankheitsverläufe in 10 Jahren 
um 75 % zu senken.

TASK VII: Allergiebedingte Gesundheitskosten reduzieren
Die Reduktion der Gesundheitskosten ist nicht nur ein Neben-
effekt, sondern einer der gesellschaftlichen Hauptmotivatoren, 
sich mit der Bekämpfung der Volkskrankheit „Allergie“ im gro-
ßen Konsens zu befassen: Ein „Nationaler Aktionsplan Allergolo-
gie“ birgt ein Einsparpotenzial in Milliardenhöhe.

Für diese Aussage gibt es eine Anzahl höchst vielversprechen-
der Belege. So konnten in Finnland alleine durch die Realisierung 
eines groß angelegten Asthma-Programms über eine Dekade 
nachweislich die Anzahl der Notfälle, die Menge der Medikation 
und der Krankenhausaufenthalte, aber auch die Mortalität signi-
fikant gesenkt werden. Die Kostenersparnis durch das Programm 
hat alle Vorhersagen überstiegen. Es wurde daher wieder aufge-
legt und wird vorerst bis 2018 weiterlaufen.

Das Motto der Finnen: „Hit early (…)“. Es hat sich bewährt, eine 
frühe Diagnose zu stellen und möglichst zu Beginn der Erkran-
kung durch den Einsatz evidenzbasierter und möglichst kausaler 
Therapiemaßnahmen zu intervenieren. Heftige Exazerbationen 
wurden so bei Asthmakranken im großen Umfang vermieden – 
und damit riesige Kostenersparnisse erzielt. 

Das finnische Modell beweist, dass ein konsentierter Kampf 
gegen Allergien und Asthma ein vielversprechender Weg ist. Es 
dürfte schwerfallen, ein Argument zu finden, das diesen gesamt-
gesellschaftlichen Weg in Frage stellen kann.

Erfolgskontrolle:
Eine detaillierte Kosten-/Nutzenanalyse der direkten und indi-
rekten Kosten (inklusive Folgekosten) durch Allergien und 
Asthma im Fünfjahres-Rhythmus wird zugrunde gelegt. Das Ziel 
ist eine signifikante Kostenreduktion um 10 % nach 5 und 20 % 
nach 10 Jahren. 
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Unsere Einladung:
Gemeinsam gegen die Allergie

In der wissenschaftlichen Community wird einerseits von der 
„Epidemie des 21. Jahrhunderts“1 gesprochen. Auf der ande-
ren Seite wird „der Niedergang der Allergologie in Deutschland“ 
konstatiert.2 Das lässt nicht nur aufhorchen: Bei genauem Hin-
schauen erwächst für alle Verantwortlichen auch eine Ver-
pflichtung zum Handeln. Und zwar im Rahmen einer kombi-
nierten Anstrengung. Wie gezeigt wurde, sind Allergien in ihren 
Ausprägungen mehr als komplex und überschreiten dabei die 
Fach- und auch Interessensgebiete. Aber: Es ist zunehmend 
klarer, was konkret getan werden muss, um Allergien „in den 
Griff zu bekommen“. Das Portfolio notwendiger Aktivitäten ist 
klar umrissen und unstrittig. Nachbarländer, wie z. B. Finnland, 
haben überdies erfolgreich belegt, dass ein konsentiertes Vorge-
hen sehr erfolgreich ist.

Allergien nehmen keine Rücksicht auf Zuordnungen nach medi-
zinischen Fachgebieten, von Menschen gemachten Struktu-
ren oder wirtschaftlichen Vorgaben. Nur wer das Problem im 

1 Weißbuch Allergie in Deutschland, 3. Auflage, 2010, Klappentext.
2 Rueff , F. et al. in: Allergologie, Nr. 9/2012.

wahrsten Sinne ganzheitlich angeht, wird der Herausforderung 
gerecht. 

Als Ärzte und Wissenschaftler der verschiedenen Fachgesell-
schaften und Berufsverbände, die sich mit Allergien beschäfti-
gen, denken wir schon seit Langem vernetzt und über alle Fach-
grenzen hinweg: Wir haben uns im Aktionsforum Allergologie 
zusammengeschlossen und sind überzeugt, dass wir nur mit 
dem „Nationalen Aktionsplan Allergologie“ gemeinsam mit 
dem Bundesgesundheitsministerium und weiteren beteiligten 
Organisationen zu einem nachhaltigen Erfolg auf dem Wege der 
Bewältigung des epidemischen Verlaufs von Allergien gelangen 
können. 
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Wir laden hiermit nachdrücklich zum Dialog ein. 
Bitte nehmen Sie uns beim Wort!       

Es geht um eine große Sache. Es geht vor allem um die Eindämmung von unnötigem Leid in unserer Gesellschaft und um die 
Verbesserung der Lebensqualität von Millionen. 

Es geht dabei auch um finanzielle Einsparpotenziale durch rationalere Verwendung der Ressourcen. 

Es geht um unsere zivilisatorische Verpflichtung, der nächsten Generation das Leben leichter zu machen. 

PD Dr. habil. Kirsten Jung
AeDA Präsidentin

Prof. Dr. Harald Renz
DGAKI Präsident

Dr. Klaus Strömer
BVDD Präsident

Dr. Wolfram Hartmann
BVKJ Präsident

Dr. Dirk Heinrich
BV HNO Präsident

PD Dr. Christian Vogelberg
GPA Vorsitzender

Dr. Andreas Hellmann
BdP Vorstandsvorsitzender
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