BAnz AT 06.05.2024 B4

Beschluss

Gemeinsamer
Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die 34. Anderung
der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):

Anderung der Anlage 2, Ergdnzung der Anlage 23 (DMP
Adipositas) und der Anlage 24 (Adipositas Dokumentation)

Vom 16. November 2023

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 16. November 2023
beschlossen, die DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) in der Fassung vom 20. Marz
2014 (BAnz AT 26.06.2014 B3, AT 26.08.2014, B2), die zuletzt durch die Bekanntmachung des
Beschlusses am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V) gedndert worden ist, wie folgt zu andern:

I. Die Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie wird wie folgt gedndert:

1. Die laufende Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

Laufende | Dokumentationsparameter | Auspragung
Nummer
,10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes

mellitus Typ 2/ Asthma
bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz/ chronischer

Ruckenschmerz/ Depression/ Osteoporose/
rheumatoide Arthritis/ Adipositas”

2. Die laufende Nummer 14 wird wie

folgt gefasst:

Laufende | Dokumentationsparameter | Ausprdagung
Nummer
,14 Kérpergewicht® kg

> Nur im DMP Adipositas: Mit der Eingabe des Korpergewichts bei der aktuellen
Dokumentation werden automatisch drei Werte angezeigt: 1. Differenz zwischen der
Angabe des Korpergewichts aus der aktuellen Dokumentation und der Angabe des
Korpergewichts aus der letzten verfligbaren Dokumentation; 2. Differenz zwischen der
Angabe des Korpergewichts aus der aktuellen Dokumentation und der Angabe des
Korpergewichts aus der Erstdokumentation; 3. aktueller Body-Mass-Index (BMI). Der BMI
berechnet sich aus den Feldern 13 und 14 nach folgender Formel: Quotient aus dem
Korpergewicht und der KérpergroRe zum Quadrat. Daher ist diese Angabe fir Patientinnen
und Patienten, die in ein DMP Adipositas eingeschrieben sind, bei jeder Dokumentation
auszufillen und darf nicht iGbernommen werden.

“"
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.
Der DMP-Anforderungen-Richtlinie werden folgende Anlagen 23 und 24 angefiigt:

»Anlage 23 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fiir Patientinnen
und Patienten mit Adipositas

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfligbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition der Adipositas

Adipositas ist definiert als eine (iber das Normalmall hinausgehende Vermehrung des
Kérperfetts ab einem Body-Mass-Index (BMI) > 30 kg/m?. Der BMI ist der Quotient aus
Gewicht und KérpergréRe zum Quadrat (kg/m?) und bildet die Beurteilungsgrundlage fur die
weitere Gewichtsklassifikation.

1.2 Kriterien zur Eingrenzung der Zielgruppe

In das DMP Adipositas kdnnen Patientinnen und Patienten ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
mit einer wie unten definierten Adipositas eingeschrieben werden, wenn sie aktiv an dem
Programm mitwirken. Eine aktive Teilnahme setzt insbesondere die Fahigkeit und Motivation
zur Teilnahme an einer Patientenschulung gemal Nummer 4.2 voraus.

Als krankheitsbezogene Einschlusskriterien fiir das DMP Adipositas gelten:

a) eine Adipositas Grad 1 (BMI groBer oder gleich 30 kg/m?und kleiner als 35 kg/m?) und
mindestens eine der folgenden Komorbiditdten

- Diabetes mellitus Typ 2

- Arterielle Hypertonie

- Obstruktives Schlafapnoe Syndrom

- Stabile Koronare Herzkrankheit

- Stabile chronische Herzinsuffizienz

- Pradiabetes (Der Pradiabetes wird wie folgt definiert: HbAlc 5,7% bis

kleiner6,5%, bei Patientinnen und Patienten ohne Diabetestherapie.)

oder
b) eine Adipositas Grad 2 und gréRer (BMI groRer oder gleich 35 Kg/m?).

Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusatzlich aus
Nummer 3.

Zur Standarddiagnostik der Adipositas gehoren die im Folgenden genannten Untersuchungen:
a) Aktueller zielgerichteter kérperlicher Status, insbesondere
- Klinische Untersuchung

- BMI (Korpergewicht, KorpergroBe), zusatzlich Bauchumfang bei einem BMI bis 35
kg/m?

- Blutdruckmessung an beiden Armen

b) Laborchemische Diagnostik, sofern nicht in den letzten sechs Monaten erfolgt:
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- Blutbild (BB), Harnsdure, Gesamt-Cholesterin, Low Density Lipoprotein (LDL), High
Density Lipoprotein (HDL), Triglyzeride (TGZ), geschatzte glomulare Filtrationsrate
(eGFR), Nuchternblutzucker, Gamma-Glutamyl-Transferase (GGT), Glutamat-
Pyruvat-Transaminase (GPT), Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH).

Dabei sind die Befunde einer vorangegangenen Abklarungsdiagnostik sowie die Therapie und
der Verlauf insbesondere der vorangegangenen zwolf Monate einzubeziehen.

Eine weiterfiihrende Diagnostik und ggf. sich anschlieRende MaRBnahmen sind in der
Zusammenschau aller Befunde bei anamnestischen, klinischen oder laborchemischen
Hinweisen auf eine oder mehrere noch nicht erfasste Komorbiditdaten zu initiieren. Eine
altersgerechte Krebsfriiherkennung soll empfohlen werden.

1.3  Therapieziele

Die Therapie der Adipositas dient der Verminderung des Risikos fiir vorzeitige Sterblichkeit
sowie der Erhaltung oder der Verbesserung der Lebensqualitat. Dabei sind in Abhdngigkeit
zum Beispiel von Begleiterkrankungen der Patientin oder des Patienten folgende
Therapieziele anzustreben:

- langfristige Senkung mit Stabilisierung des Koérpergewichts oder Vermeidung einer
weiteren Gewichtszunahme

- Reduktion des Adipositas-assoziierten Risikos insbesondere fiir metabolische, kardiale,
zerebrovaskuldare und sonstige makroangiopathische Morbiditat und Mortalitat

- Vermeidung von Folgeschaden der Adipositas-assoziierten
Krankheiten/Komorbiditaten

- Llangfristige Anderung des Lebensstils in Bezug auf Erndhrungs-, Bewegungs- bzw.
sitzendes Verhalten

1.4  Allgemeine Grundsatze der Therapie

1.4.1 Indikationsspezifische Erstanamnese

Bei allen eingeschriebenen Patientinnen und Patienten sollen als erster Schritt der
therapeutischen MaBnahmen insbesondere folgende Punkte erfasst werden:

- Gewichtsverlauf und bereits erfolgte MaBnahmen zum Gewichtsmanagement (sowohl
selbstinitiierte als auch arztlich verordnete, verhaltensbezogene,
bewegungsbezogene, diadtetische und medikamentése Malknahmen, erfolgte
Operationen), hochstes und niedrigstes Gewicht, grofSte Gewichtsreduktion

- aktuelles Essverhalten, Bewegungsumfang im Alltag (auch im Rahmen der beruflichen
Tatigkeit) und korperliches Training

- Sozialanamnese und psychosoziale Belastungsfaktoren
- Suchtverhalten

- Psychischer Befund

- Lebensqualitat/ Wohlbefinden

- Familienanamnese mit Schwerpunkt auf Adipositas und deren assoziierten
Komorbiditaten

- Bereits bekannte Komplikationen, Komorbiditaten und Vormedikation mit
Identifizierung von Medikamenten, die eine Gewichtszunahme beglinstigen

- Funktionelle Anamnese: Selbstversorgung, Mobilitat, korperliche Belastbarkeit
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- Vegetative Anamnese (Schlaf, Verdauung, Miktion)
- Sexuelle Dysfunktion

- Bei Frauen: Auffdlligkeiten im Menstruationszyklus und/oder Infertilitdit bzw.
Anamnese der Schwangerschaften und Geburten

- Bei Mannern: Infertilitat

Zur systematischen Erfassung der anamnestischen Angaben kann unterstitzend ein
entsprechender Fragebogen eingesetzt werden.

1.4.2 Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten fiihrt die koordinierende Arztin oder der
koordinierende Arzt eine differenzierte Therapieplanung auf der Basis der psychischen,
somatischen und psychosozialen Situation der Patientin oder des Patienten durch. Dabei
sollen der bisherige Krankheitsverlauf, die stattgefundenen Untersuchungen und
Behandlungen sowie die Erwartungen und individuellen Moglichkeiten der Patientin oder des
Patienten berticksichtigt werden. Dabei sollen eine den individuellen Voraussetzungen der
Patientin oder des Patienten angemessene, zunehmende korperliche Aktivierung und weitere
Lebensstilmodifikationen vereinbart werden. Bereits bei der Therapieplanung soll das
Konzept eines multimodalen Vorgehens erldutert und die Bedeutsamkeit der
Selbstbefdhigung fiir das Erreichen der Therapieziele hervorgehoben werden, die fiir einen
langfristigen Umgang mit der Erkrankung maRgeblich ist. Dabei ist auf eine vorurteils- und
stigmatisierungsfreie Gesprachsfiihrung zu achten.

Auf Basis der individuellen Befundkonstellation soll die Arztin oder der Arzt in Abstimmung
mit der Patientin oder mit dem Patienten beraten, von welchen MalRnahmen die Patientin
oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele profitieren kann.
Die koordinierende Arztin bzw. der koordinierende Arzt soll gemeinsam mit der Patientin oder
dem Patienten eine Therapieplanung mit individuellen Zielen, insbesondere zur
Erndhrungsumstellung und zur korperlichen Aktivitdt, erstellen. Es soll darauf geachtet
werden, dass die individuell gesetzten Ziele fir die Patientin oder den Patienten realistisch
und erreichbar sind. Dies konnen auch solche sein, die nicht unmittelbar auf eine
Gewichtsreduktion abzielen. Die individuellen Therapieziele sollen im Verlauf regelmaRig
Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

1.5 Therapeutische MaRnahmen
1.5.1 BasismaRBnahmen

BasismaRnahmen des Adipositasmanagements sind eine Anderung der Erndhrung und eine
Steigerung der korperlichen Aktivitat einschlieRlich Verhaltensmodifikationen.

Diese Komponenten sollen unter Berlcksichtigung der individuellen Situation kombiniert
werden.

Der Patient oder die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass mit diesen MaRnahmen
Uber die Gewichtsabnahme hinaus auch eine dauerhafte Verbesserung des Gesundheitsstatus
bzw. Verringerung der Krankheitslast angestrebt wird. Ferner soll dartber aufgeklart werden,
dass nach der Phase der Gewichtsabnahme weitere MaBnahmen zur dauerhaften
Gewichtsstabilisierung erforderlich sind.

Im Rahmen gewichtsreduzierender MaBnahmen koénnen orientierend folgende Ziele zur
Erreichung innerhalb von 6 bis 12 Monaten empfohlen werden:

e BMI bis 34,9 kg/m?: > 5 % des Ausgangsgewichts
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e BMI > 35 kg/m?: > 10 % des Ausgangsgewichts

Den Patientinnen und Patienten soll vermittelt werden, dass bereits durch eine
Gewichtsreduktion von 5% eine relevante Verbesserung metabolischer Faktoren erreicht
werden kann und bei einer Gewichtsreduktion von 10% eine Remission von Komorbiditaten
begiinstigt und das Risiko der Entstehung weiterer Folgeerkrankungen reduziert werden kann.

Die zentrale MaBnahme des DMP Adipositas ist hierbei die multimodale Schulung (siehe
Nummer 4.2). Ein wichtiger Fokus liegt auf dem Selbstmanagement und einer anhaltenden
Selbstbefdahigung zum Umgang mit der chronischen Erkrankung.

1.5.2 Erndhrung

Jede Patientin und jeder Patient soll individualisierte Empfehlungen zum Erndhrungsverhalten
erhalten.

Dabei soll (iber die Bedeutung einer addquaten Erndhrungsumstellung, sowohl im Hinblick auf
eine Gewichtsreduktion als auch auf positive metabolische und kardiovaskuldre Effekte,
informiert werden.

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten soll die Arztin oder der Arzt individuelle
Ziele zur Erndhrungsumstellung festlegen und regelmaRig tiberprufen.

Um das Korpergewicht zu senken, soll ein Erndhrungskonzept gewahlt werden, welches zu
einer negativen Energiebilanz beitragt. Diese soll individuell mit der Patientin bzw. dem
Patienten abgestimmt werden. Als Richtwert kann ein Kaloriendefizit von 500 bis 600 kcal/Tag
gelten. Fir eine Erndhrungsumstellung bietet sich eine Auswahl verschiedener Méglichkeiten
an. Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten soll die Wahl gemal} der Lebenssituation
(kultureller und sozialer Kontext und Gewohnheiten), dem Risikoprofil und angepasst an die
Therapieziele erfolgen. Zu diesen Optionen zdhlen:

- Reduktion der Fettmenge
- Reduktion der Kohlenhydratmenge
- Intermittierendes Fasten oder zeitlich begrenztes Essen mit Kalorienreduktion

- Orientierung an Erndhrungsmustern bzw. Didten mit nachgewiesenermalien positiven
metabolischen und kardiovaskularen Effekten, beispielsweise
Mediterrane Kost, vegetarische / vegane Kost, Nordische Diat, DASH-Diat

- Umstellung auf Nahrstoffe mit nachgewiesenermalen positiven kardiovaskularen und
metabolischen Effekten: zum Beispiel Verzehr von (berwiegend ungesattigten
Fettsauren und pflanzlichen Fetten und Eiweillen bevorzugen, Verzehr von
Kohlenhydraten mit niedrigem glykdmischem Index bevorzugen, ausreichend
Ballaststoffe (mind. 30g/Tag) einnehmen, Vollkornprodukte bevorzugen, den
vermehrten Verzehr von Obst und Gemiise, Niissen und Hulsenfriichten in die
Erndhrung einbauen, Salz einsparen, Wasser oder andere kalorienfreie Getranke
bevorzugen

Das Einsetzen von Formuladidten mit einer taglichen Kalorienzufuhr von 800 bis 1200 kcal/Tag
kann in Abhangigkeit der Situation der Patientin oder des Patienten (z.B. bei Komorbiditdten
oder hohergradigem BMI) zur Gewichtsreduktion erwogen werden. Wenn Formuladidten
eingesetzt werden, soll dies zeitlich begrenzt (in der Regel maximal zwolf Wochen) und
medizinisch begleitet werden.

Sofern der Einsatz von Formuladiaten erwogen wird, sollen Patientinnen und Patienten

5
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dariiber informiert werden, dass diese nicht zulasten der gesetzlichen Krankenkassen
verordnet werden kénnen.

Extrem einseitige Erndhrungsformen sind wegen hoher medizinischer Risiken und fehlenden
Langzeiterfolgen zu vermeiden.

Eine individuelle Erndhrungsberatung kann zur Umsetzung dieser Empfehlungen eine
sinnvolle MaBnahme sein. Erndahrungsberatung ist bei Adipositas keine Regelleistung der GKV,
wird aber zum Teil auf arztliche Empfehlung hin nach § 43 Absatz 1 Nummer 2 SGB V als
Patientenschulungsmafnahme fiir chronisch Kranke erbracht. Die Patientin oder der Patient
soll aktiv auf diese Moglichkeit hingewiesen werden.

1.5.3 Bewegung

Jede Patientin und jeder Patient soll unter Beriicksichtigung der individuellen Situation zu
mehr korperlicher Aktivitdt motiviert werden.

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten soll die Arztin oder der Arzt individuelle
Ziele zur Bewegung festlegen und regelmaRig tberprifen.

Je nach individueller gesundheitlicher Situation der Patientinnen und Patienten und der
Zielsetzung des Trainings konnen folgende Empfehlungen bzw. Informationen gegeben
werden:

- Zur Gewichtsabnahme und Reduktion des Korperfettanteils soll zu einem
wochentlichen Ausdauertraining von mindestens moderater Intensitit in einem
Umfang von mindestens 2,5 Stunden pro Woche (150 bis 200 Minuten) geraten
werden. An moglichst vielen Tagen der Woche soll dies in einem Umfang von jeweils
0,5 bis 1 Stunde (30 bis 60) Minuten erfolgen.

- Zur Erreichung dieses Ziels kdnnen sowohl eine Steigerung der korperlichen Aktivitat
in Alltag und Beruf als auch ein gezieltes korperliches Training in der Freizeit beitragen.

- Die Erhaltung der fettfreien Koérpermasse (Muskeln, Knochen) in Phasen der
Gewichtsabnahme wird durch Krafttraining moderater bis hoher Intensitat geférdert.

- Der viszerale und intrahepatische Fettanteil lasst sich durch Ausdauertraining von
moderater Intensitdt verringern.

- Eine Senkung des Blutdrucks kann durch Ausdauertraining von moderater Intensitat
erzielt werden.

- Sowohl Ausdauer- als auch Krafttraining einzeln oder in Kombination kénnen die
Insulinsensitivitat erhéhen.

- Sowohl Ausdauer- als auch Krafttraining einzeln oder in Kombination kénnen die
kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit erhéhen.

- Zur Steigerung der Muskelkraft soll ein Trainingsprogramm bevorzugt aus Krafttraining
allein oder einer Kombination mit Ausdauertraining bestehen.

- RegelmiRige korperliche Aktivitit kann bei Erwachsenen mit Ubergewicht oder
Adipositas die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit und das eigene Korperbild
verbessern sowie Stimmungsschwankungen (Angst, Depressivitat) verringern.
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- Die Patientinnen und Patienten sollten darliber informiert werden, dass kdrperliches
Training zwar keinen bedeutsamen Einfluss auf die Energieaufnahme haben wird,
jedoch das Essverhalten verbessern kann.

- Die Patientinnen und Patienten sollten dariber informiert werden, dass durch
korperliches Training sowohl ein Hungerfiihl in Fastenphasen erhéht werden, jedoch
auch eine starkere (anhaltende) Sattigung nach Nahrungsaufnahme eintreten kann.

Versicherte sollten Gber die Moglichkeit von Rehabilitationssport informiert werden. Die
Teilnahme an einer Rehabilitationssportgruppe kann eine geeignete Moglichkeit zum Einstieg
in ein regelmaRiges korperliches Training sein.

1.5.4 Verhaltensmodifikation

Empfehlungen zu Verhaltensdanderungen im Rahmen eines Gewichtsmanagements dienen
zum einen der systematischen Unterstiitzung in der Umsetzung der bereits genannten
Malnahmen. Sie sollen die Adhdrenz und Motivation fordern, indem sie insbesondere die
Selbstwirksamkeitserwartung der Patientinnen und Patienten starken und ihnen dabei helfen,
bestehende Hirden zu bewaltigen. Zum anderen unterstiitzen sie auch den langfristigen
Umgang mit der Erkrankung.

Die folgenden Interventionen zur Verhaltensmodifikation kénnen angewendet werden:

Selbstbeobachtung von Verhalten und Fortschritt (Korpergewicht, Essmenge,
Bewegung), um die Selbstwahrnehmung zu verbessern,

- Planung von Mahlzeiten und vermehrt selbst kochen, Nutzung der
Nahrungsmittelvielfalt,

- Motivation zu bewusstem und genussvollem Essen,

- Nutzung von Techniken zur Stimuluskontrolle (Ausloser fir unglinstiges Verhalten
senken, oder zum Aufbau von glinstigem Verhalten),

- Verstarkerstrategien (zum Beispiel Selbstbelohnung auch von kleinen Fortschritten),
- Einbindung des sozialen Umfelds zur Unterstlitzung der Verhaltensanderungen.
1.5.5 Adjuvante medikamentdse Therapie

Nach § 34 Absatz 1 Satz 7 bis 9 SGB V in Verbindung mit § 14 Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL)
sind Arzneimittel von der Versorgung ausgeschlossen, die zur Abmagerung oder zur Ziigelung
des Appetits bzw. zur Regulierung des Korpergewichts dienen. Diese sind in Anlage Il AM-RL
zusammengestellt.

1.5.6 Chirurgische Therapie

Nach Ausschopfung der konservativen Behandlungsmaoglichkeiten soll bei einem BMI > 40
kg/m2 oder bei einem BMI > 35 kg/m2 mit erheblichen Komorbiditaten, die durch eine
Gewichtsabnahme positiv beeinflusst werden kdnnen, ein chirurgischer Eingriff erwogen
werden.

Soweit unter Beriicksichtigung des gesicherten Standes der medizinischen Erkenntnisse und
unter Abwagung von Nutzen und Risiken ausgehend von den Behandlungszielen im konkreten
Behandlungsfall von einem chirurgischen Eingriff ein deutlich grofRerer Nutzen fir den
gesundheitlichen Zustand der Patientin oder des Patienten insgesamt zu erwarten ist, soll ein
chirurgischer Eingriff erwogen werden, ohne dass konservative Therapiemdoglichkeiten
ausgeschopft sind.
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Es ist auf die Notwendigkeit einer lebenslangen Nachsorge nach chirurgischer Therapie
hinzuweisen.

1.6 Komorbiditdten

1.6.1 Herz-Kreislauferkrankungen
Arterielle Hypertonie

Ein erhohter Blutdruck stellt mit einer Pravalenz von 60 bis 85% die haufigste adipositas-
assoziierte Komorbiditdt und den Hauptfaktor fir die Entwicklung eines metabolischen
Syndroms bei Adipositas dar.

Bereits eine geringe, anhaltende Gewichtsreduktion kann zu einer Senkung des Blutdrucks
fihren. Unabhdngig davon kann auch eine addquate Erndhrungsumstellung bzw. eine
Steigerung der Bewegung den Blutdruck positiv beeinflussen.

Liegt eine komorbide arterielle Hypertonie vor, sollen, unter Berlicksichtigung von
Begleitfaktoren, Blutdruckwerte von unter 140/90 mmHg angestrebt werden.

In Phasen der Gewichtsabnahme sollte eine regelmiRige Uberpriifung des Bedarfs an
blutdrucksenkenden Medikamenten erfolgen.

1.6.2 Endokrines System
1.6.2.1Pradiabetes und Diabetes mellitus Typ 2

Eine Adipositas erh6ht das Risiko fiir Pradiabetes und Diabetes mellitus Typ 2 jeweils um mehr
als das dreifache. Eine Therapie der Adipositas hat einen positiven Einfluss sowohl auf die
Inzidenz als auch auf einen bestehenden Pradiabetes bzw. manifesten Diabetes mellitus Typ 2.
Bei einem bereits bestehenden Pradiabetes kann das Risiko eines manifesten Diabetes
mellitus Typ 2 durch Anderung des Erndhrungsverhaltens und Steigerung der Bewegung
deutlich und langfristig reduziert werden.

1.6.2.2 Hypothyreose

Ein manifester Hypothyreoidismus ist eine hdufige Begleiterkrankung bei Adipositas und kann
eine Gewichtszunahme begiinstigen, bzw. eine Gewichtsabnahme erschweren. Daher soll die
Schilddrisenfunktion bei allen Patientinnen und Patienten, wenn nicht bereits bekannt,
eingangs bestimmt werden und entsprechend den aktuellen Empfehlungen ggf.
weiterfihrend untersucht und behandelt werden.

1.6.2.3 Hypogonadismus des Mannes und Polyzytisches Oviarialsyndrom (PCOS)

Bei adipositas-assoziiertem Hypogonadismus bzw. adipositas-assoziierter Infertilitat des
Mannes sowie bei adipositas-assoziiertem Polyzystischen Ovarialsyndrom (PCOS) sind
MalRnahmen zur Gewichtsreduktion essentieller Bestandteil der Behandlung. Eine
entsprechende Diagnostik wird bei typischer Symptomatik empfohlen.

1.6.3 Atemsystem

Sowohl bei adipositas-assoziiertem obstruktivem Schlafapnoesyndrom (OSAS) als auch bei
Adipositas-Hypoventilationssyndrom (OHS) sind gewichtsreduzierende MaRnahmen
Bestandteil des Managements. Da insbesondere das OHS vor allem mit einer schweren
Adipositas assoziiert ist kdnnen relevante Verbesserungen moglicherweise erst nach einem
Gewichtsverlust von 20-30% auftreten. Eine entsprechende Diagnostik wird bei typischer
Symptomatik empfohlen.
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1.6.4 Psychische Storungen
1.6.4.1 Depression und Angststérung

Depression und Adipositas stehen in einem reziproken Verhaltnis. Eine Adipositas kann das
Auftreten einer Depression begiinstigen. Umgekehrt geht auch eine Depression mit einem
erhohten Risiko fiir Adipositas einher. Adipositas ist auch mit einem erhohten Risiko fiir eine
Angststorung assoziiert.

Patientinnen und Patienten mit einer stabilen Depression oder Angststorung kénnen von
adipositas-spezifischen MalBnahmen profitieren. Bei akut-krisenhaften Erkrankungsphasen
hingegen steht eine adipositas-spezifische Therapie nicht im Vordergrund, sondern zunachst
eine Therapie der psychischen Erkrankung.

Bei einer medikamentosen Therapie einer psychischen Storung adiposer Patientinnen und
Patienten sollten wenn moglich keine Prdparate eingesetzt werden, die eine
Gewichtszunahme beglinstigen.

1.6.4.2 Essstorungen

Essstorungen (insbesondere Binge-Eating-Storung, Night-Eating-Syndrom) konnen die
Ursache fir eine Adipositas sein und erfordern eine entsprechende psychotherapeutische
Behandlung. Bei adipositas-assoziierten Essstérungen sind sowohl psychotherapeutische als
auch adipositas-spezifische Mallnahmen indiziert.

1.6.5 Verdauungssystem
Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung

Adipositas-spezifische Mallnahmen, insbesondere zur Gewichtsreduktion, sind wichtigster
Bestandteil der Therapie einer Nicht-alkoholischen Fettlebererkrankung.

1.7 Verlaufsuntersuchungen

Die Erreichung der individuellen Ziele zu jeweils Erndhrungsumstellung und Bewegung sowie
ggf. erforderliche Anpassungen sind in regelmaRigen Abstdanden zu Gberprifen.

Abhdngig von den individuellen Erfordernissen sind zudem regelmalige
Verlaufsuntersuchungen des physischen und psychischen Gesundheitszustandes auch unter
Berlicksichtigung von Komorbiditaten durchzufiihren.

Standardinhalte der regelmaRigen arztlichen Verlaufsuntersuchung sind:

- Erhebung des BMI

- Bei einem BMI bis 35 kg/m?: Messung des Bauchumfangs einmal jahrlich

- Einschdtzung von Motivation zu Verhaltensanderungen hinsichtlich Ernahrung und
Bewegung

- Berucksichtigung psychischer Aspekte

- Messung des Blutdrucks

- Verlaufskontrollen bei vorhandenen adipositas-assoziierten Komorbiditaten

- Uberpriifung der Medikation auf Substanzen, die eine Gewichtszunahme begiinstigen
und ggf Anpassung

Zum Zwecke des Monitorings des Gesundheitsstatus sollten insbesondere folgenden
Laborparameter erhoben werden:
- Nichternblutzucker in mindestens jahrlichen Intervallen,
- Lipide (HDL, LDL, TGZ, Gesamt-Cholesterin), Leberwerte (GPT, GGT) und TSH je nach
vorhandenen Komorbiditdten, Gewichtsverlauf und Ausgangswerten in den
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entsprechenden Intervallen, die fir diese Konstellation empfohlen werden
(beispielsweise jahrlich oder seltener)

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Adipositas erfordert die Zusammenarbeit
aller Sektoren (ambulant, stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss
Uber die gesamte Versorgungskette gewihrleistet sein.

1.8.1 Koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt

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

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit Adipositas eine zugelassene oder
ermachtigte qualifizierte Fachdrztin im Gebiet Innere Medizin, einen zugelassenen oder
ermachtigten qualifizierten Facharzt im Gebiet Innere Medizin oder eine entsprechend
qualifizierte Einrichtung, die fiir die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist
oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt, auch
zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mallnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewdhlte Facharztin, der gewiéhlte
Facharzt oder die gewdhlte Einrichtung an dem Programm teilnimmt.

Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Einschreibung
von dieser Arztin oder diesem Arzt oder von dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist
oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

Die Uberweisungsregeln gemaR Nummer 1.8.2 sind von der gewahlten Arztin oder dem
gewdhlten Arzt oder der gewadhlten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere
Qualifikation fur eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten
Uberweisungsanlissen nicht ausreicht.

1.8.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt zur
jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur jeweils
qualifizierten Einrichtung bzw. zur jeweils qualifizierten Psychotherapeutin oder zum
qualifizierten Psychotherapeuten

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei den folgenden Indikationen oder
Anlissen eine Uberweisung zur Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit Adipositas
zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zu einer
arztlichen oder psychologischen Psychotherapeutin, zu einem arztlichen oder
psychologischen Psychotherapeuten oder zu einer jeweils qualifizierten Einrichtung erfolgen
soll:

- zur Abkldrung oder Kontrolle von Organmanifestationen, von endokrinen Stérungen oder

von Komplikationen am Bewegungsapparat,

- bei Hinweisen auf krankheitsunterhaltende Belastungen oder auf psychische
Komorbiditat,

- bei Umstellung einer Vormedikation auf moglichst gewichtsneutrale Wirkstoffe bzw. zur
Auswahl moglichst gewichtsneutraler Wirkstoffe bei neuer medikamentdser Therapie
einer Komorbiditat oder einer anderen Vor-oder neu aufgetretenen Begleiterkrankung,
wenn der Bedarf einer facharztlichen Mitbetreuung besteht,

- zur Indikationsstellung fur einen adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff,
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zur prdoperativen Betreuung vor adipositaschirurgischem oder metabolischem Eingriff zur
postoperativen Nachsorge nach adipositaschirurgischem oder metabolischem Eingriff.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemiRem Ermessen iiber eine
Uberweisung.

1.8.3 Einweisung in ein Krankenhaus

Indikationen zur stationdren Behandlung bestehen insbesondere fir Patientinnen und
Patienten unter folgenden Bedingungen:

- Notfallindikation,

- zur chirurgischen Therapie, im Sinne einer adipositaschirurgischen oder metabolischen
Operation

Darliber hinaus ist eine stationdare Behandlung insbesondere bei deutlicher Verschlechterung
oder Neuauftreten von Komplikationen (z. B. postoperativ oder interventionell) und der
Dekompensation  von Begleit- bzw. Folgeerkrankungen (z. B. schwere
Blutzuckerentgleisungen, dekompensiertes metabolisches Syndrom,
Hypoventilationssyndrom, Herzkreislaufinsuffizienz, Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz) zu
erwagen.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iber eine
Einweisung.

1.8.4 Veranlassung einer RehabilitationsmaRnahme

Die Notwendigkeit einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist individuell und
frihzeitig zu beurteilen. Der BMI allein ist flir die Beurteilung einer
Rehabilitationsbedirftigkeit nicht ausreichend. Wesentlich sind die Berlicksichtigung
adipositasassoziierter Risikofaktoren oder Komorbiditaten sowie psychosoziale Belastungen.

Die ambulante oder stationdre Rehabilitation ist eine interdisziplindre und multimodale
MaRnahme. Patientinnen und Patienten sollen darin unterstitzt werden, ihre individuell
bestmogliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen oder aufrechtzuerhalten, eine
Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen oder zu vermindern oder
die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen. Damit soll die selbstbestimmte und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft geférdert werden. Eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation verfolgt das Ziel, die durch eine Adipositas resultierenden
Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe sowie adipositasassoziierter Risikofaktoren
oder Komorbiditdten zu vermeiden, zu vermindern oder ihnen entgegenzuwirken.

1.9 Geeignete digitale medizinische Anwendungen

Es kann auf geeignete digitale medizinische Anwendungen als unterstiitzende MaRnahme
hingewiesen werden.

2. Qualitatssichernde MaRnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die allgemeinen Voraussetzungen fiir die qualitdtssichernden MaBnahmen sind in § 2 dieser
Richtlinie geregelt.

11
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Qualitatsziele und Qualitdtsindikatoren

Lfd. Nr. Qualitatsziel Qualitatsindikator
1 Gewichtsreduktion von mindestens 5 % | Nur bei Teilnehmerinnen und
bei Adipositas Grad 1 Teilnehmern, deren BMI bei
) . . . .
(addquater Anteil) Elnsch_relbung k_Ielner 35 kg/m ist: Ante_|I
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
einer Gewichtsreduktion von grolRer
gleich 5 %, bezogen auf das
Korpergewicht bei Einschreibung
2 Gewichtsreduktion von mindestens 10 % | Nur bei Teilnehmerinnen und
bei Adipositas Grad 2 und héher Teilnehmern, deren BMI bei
(addquater Anteil) Elnsc_hrelbung groB.er glelch_35 kg/m? ist:
Anteil der  Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit einer Gewichtsreduktion
von groRer gleich 10 %, bezogen auf das
Kérpergewicht bei Einschreibung
3 Vermeidung einer Gewichtszunahme Anteil der Teilnehmerinnen und
(hoher Anteil) Te|Inehme.r mit elrlmgr. Gewichtsabnahme
oder Gewichtsstabilisierung, bezogen auf
das Korpergewicht bei Einschreibung
4 Gewichtsstabilisierung zur letzten | Anteil der  Teilnehmerinnen  und
Dokumentation Teilnehmer mit einer Gewichtsabnahme
(hoher Anteil) oder Ge\A{'|chtsstab.|I|5|erung, bezogen auf
das Korpergewicht der letzten
verfiigbaren Dokumentation
5 Anteil der  Teilnehmerinnen und
Individuelle Ziele zu regelmaRBiger Teilnehmer, bei denen individuelle Ziele
Bewegung zur regelmaRBigen Bewegung vereinbart
(hoher Anteil) oder Uberprift wurden, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer
6 RegelmiRige Bewegung (entsprechend An_teil der Teilnehmerinnen und
der individuell festgelegten Ziele) Teilnehmer,  die  sich  regelmaRig
_ bewegen, bezogen auf alle
(hoher Anteil) Teilnehmerinnen und Teilnehmer
7 Individuelle Ziele zum Anteil der Teilnehmerinnen und

Erndhrungsverhalten

(hoher Anteil)

Teilnehmer, bei denen individuelle Ziele
zur Erndhrungsumstellung oder zur
Aufrechterhaltung der
Erndhrungsanderung vereinbart oder

12




BAnz AT 06.05.2024 B4

Uberpriaft wurden, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer
8 Adadquates Ernahrungsverhalten Anteil der  Teilnehmerinnen und
(entsprechend der individuell Teilnehmer, die ein addaquates
festgelegten Ziele) Erndhrungsverhalten haben, bezogen auf
(hoher Anteil) alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
9 Schulungsteilnahme Nur bei Teilnehmerinnen und
(hoher Anteil) Teilnehmern, d|e.be| DMP-Elnthrelbung
ungeschult sind: Anteil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die an
einer empfohlenen Adipositas-Schulung
teilgenommen haben
10 RR unter 140/90 mmHg bei bekannter | Anteil der  Teilnehmerinnen und
Hypertonie Teilnehmer mit RR systolisch kleiner
(hoher Anteil) gle!ch 139 mmHg und diastolisch kleiner
gleich 89 mmHg, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bekannter Hypertonie
11 Vermeidung eines manifesten Diabetes | Nur bei Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mellitus Typ 2 bei bestehendem | mit einem Pradiabetes bei Einschreibung:
Pradiabetes bei Einschreibung Anteil der  Teilnehmerinnen und
(addquater Anteil) Teﬂn_ehmer _ohne Auftreten eme_s
manifesten Diabetes mellitus Typ 2 seit
der letzten Dokumentation
3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137f

Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Diagnose gemiR
Nummer 1.2 gesichert ist und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer
1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fiir die Einschreibung Versicherter sind in § 3 dieser
Richtlinie geregelt.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte mit Adipositas konnen ab dem 18.Lebensjahr in das strukturierte
Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn sie die in Nummer 1.2 genannten
Kriterien erfillen.

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt priift regelmiaRig gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten, ob die Patientin oder der Patient weiterhin von einer Teilnahme
an diesem DMP profitiert.
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Kommen die Arztin oder der Arzt und die Patientin oder der Patient zu dem Ergebnis, dass
dies nicht mehr der Fall ist, so erfolgt die Beendigung der Teilnahme am DMP durch die
Krankenkasse.

Befinden sich Patientinnen, die die Teilnahmevoraussetzungen erfillen, aktuell in einer
Schwangerschaft oder in der Stillzeit, sollten sie erst nach dieser Phase in das DMP Adipositas
eingeschrieben werden.

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

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer tber Ziele und Inhalte der
strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten
Versorgungsauftrage und die geltenden Therapieempfehlungen transparent darzustellen. Die
Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte Gbertragen.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richtlinie
geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

Jede Patientin und jeder Patient mit Adipositas soll Zugang zu einem strukturierten,
evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungsprogramm erhalten.

Strukturierte Schulungsprogramme fiir adipdse Patientinnen und Patienten sind multimodale
Angebote, die mindestens ein Modul zu Bewegung und ein Modul zu Erndhrung enthalten und
auf Verhaltensdnderungen fokussieren.

Zum Zeitpunkt der Beschlussfassung liegt kein Schulungsprogramm vor, das alle
Voraussetzungen fiir ein flachendeckendes Schulungsangebot im DMP erfillt. Insofern
besteht die Moglichkeit weitere Schulungsprogramme gemaR § 4 Absatz 3 Satz 5 und 6 in die
Programme zu integrieren.

Im Ubrigen gelten die in § 4 genannten weiteren Anforderungen. Bei jeder Vorstellung des
Patienten und der Patientin soll im Falle einer noch nicht erfolgten Schulung geprift werden,
ob eine Schulung empfohlen werden soll.

5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

Fiir die Evaluation nach §6 Absatz2 Nummer 1 DMP-Anforderungen-Richtlinie sind
mindestens folgende Parameter auszuwerten:

a) Tod

b) Gewichtsreduktion

c) BMI

d) Schulungen

e) Erndhrungsumstellung

f) Blutdruckwerte

g) korperliche Alltagsaktivitat
h) korperliches Training

i) Pradiabetes und manifester Diabetes mellitus Typ 2
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Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz2 Nummer 2 der DMP-Anforderungen-
Richtlinie ist aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fir nicht in ein
DMP eingeschriebene Versicherte derzeit nicht moglich. Daher wurden keine Parameter
festgelegt.

Abweichend von § 6 Absatz 3 Nummer 2 DMP-A-RL endet der Evaluationszeitraum fiir den
erstmalig zu erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der
friihesten Zulassung eines DMP Adipositas folgenden Quartals.
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Anlage 24 Adipositas — Dokumentation

Adipositas - Dokumentation

Lfd. Nr. Parameter Auspragung
Therapeutische Mallnahmen
1a Ziele zur regelmaRigen korperlichen Ziele vereinbart /
Alltagsaktivitat und kérperlichem Training! | Keine Ziele vereinbart
1b Ziele zur regelmaRigen korperlichen Ziele vereinbart oder Giberprift /
Alltagsaktivitat und korperlichem Training Keine Ziele vereinbart oder
seit der letzten Dokumentation? Uberprift
2 Regelmalige korperliche Alltagsaktivitat Ja / Nein
3 Regelmaliges korperliches Training Ja / Nein
4 Ziel Erndh tell
a iele zur Erndhrungsumstellung oder zur Ziele vereinbart /
Aufrechterhaltung der . . .
. ) 1 Keine Ziele vereinbart
Erndhrungsanderung
4b Ziele zur Ernahrungsumstellung oder zur Ziele vereinbart oder Giberprift /
Aufrechterhaltung der Ernahrungsanderung | Keine Ziele vereinbart oder
seit der letzten Dokumentation 2 Uberpruft
5 Adaquat geandertes Erndhrungsverhalten Ja / Nein
6 Pradiabetes!3 Ja / Nein
Schulung
7 Bereits vor Einschreibung in das DMP an | Ja/ Nein
einer multimodalen Adipositas-Schulung
teilgenommen?
8 Adipositas-Schulung empfohlen (bei | Ja/ Nein
aktueller Dokumentation)
9 Adipositas-Schulung wahrgenommen? Ja/ Nein / War aktuell nicht moglich
/ Bei letzter Dokumentation keine
Schulung empfohlen 2
Relevante Ereignisse seit der letzten Dokumentation
10 Manifester Diabetes mellitus Typ 24 Ja / Nein
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11
Beendigung der DMP-Teilnahme® Ja / Nein

! Hinweis fiir die Ausfillanleitung: Die Angabe ist nur bei der Erstdokumentation auszufiillen.

2 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Diese Angabe ist erst bei der zweiten und allen folgenden Dokumentationen
(Folgedokumentation) zu machen.

3 Hinweis fiir die Ausfillanleitung: Der Pradiabetes wird wie folgt definiert: HbAlc 5,7% bis kleiner 6,5%, bei
Patientinnen und Patienten ohne Diabetestherapie.

4 Hinweis fir die Ausfiillanleitung: Diese Angabe ist erst bei der zweiten Dokumentation und allen folgenden
Dokumentationen (Folgedokumentation) zu machen und nur wenn in Feld 6 (Pradiabetes) bei der
Erstdokumentation die Angabe ,Ja“ gemacht wurde. Wenn in diesem Feld erstmalig ,,Ja“ angegeben wird, wird
die Antwortauspragung fiir alle weiteren Folgedokumentatioen libernommen.

5> Hinweis fiir die Ausfillanleitung: Sofern hier ,Ja“ angegeben wird, erfolgt eine Beendigung der DMP-
Teilnahme durch die Krankenkasse.

"

Il. Der Beschluss tritt am ersten Tag des auf die Veroffentlichung im Bundesanzeiger
folgenden Quartals eines Jahres in Kraft, nicht jedoch am ersten Tag des ersten Quartals
eines Jahres. Folgt auf die Veroffentlichung im Bundesanzeiger der erste Tag des ersten
Quartals eines Jahres, tritt der Beschluss am ersten Tag des zweiten Quartals in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses unter www.g-ba.de veroffentlicht.
Berlin, den 16. November 2023
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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