Gemeinsame Empfehlungen
zur Forderung und Durchfiihrung von Patientenschulungen
fur behandlungsbediirftige adipdse Kinder und Jugendliche
auf der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V

vom 2. Dezember 2013 in der Fassung vom 01.02.2022

GKV-Spitzenverband, Berlin
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin
AOK-Bundesverband GbR, Berlin
BKK Dachverband e.V., Berlin
IKK e. V., Berlin
KNAPPSCHAFT, Bochum

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Kassel

unter Beteiligung
des Medizinischen Dienst Bund
und
der Sozialmedizinischen Expertengruppe ,Leistungsbeurteilung und Teilhabe“

(SEG 1) der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste



Gemeinsame Empfehlungen zur Férderung und Durchfithrung von Patientenschulungen fiir behand-
lungsbediirftige adipose Kinder und Jugendliche auf der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V vom
2. Dezember 2013 in der Fassung vom 01.02.2022

Inhalt

R N1 o =Y ¢4 =11 1= =Y 1 O 5

LIPS = T U 1o - 5

2. Gesetzliche Grundlage..... ... e e e e e e 5

3. Begriffsbestimmungen.... ..o 6
3.1 PatientenschulungsmaRnahmen ... 6
3.2 ChronisCh KranK ......c..oiieeiiieeiiecceer e e e e e e e em e e e e e e e e e e re s 6
0 Y ¢ T T g T Y o T T P 6
3.4 Standige BetreUUNgSPErSONEN.....ccucirmeiriaarerarrererraerereeremaerm e remereransernnnss 6

4. Fir eine Priifung des Patientenschulungsprogrammes erforderliche

LU Y - Vo =1 o SR 7

5. Ziele und Inhalte von Patientenschulungen.... ..o 8

6. Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme..........cccooimiiiiiiiii e, 11

10.
11.

6.1 Abgrenzung zu NachsorgemaRnahmen im Anschluss an eine Leistung zur

medizinischen Rehabilitation .........euuiiiiimeeiiiicii 11
6.2 Abgrenzung zu Rehabilitationssport und Funktionstraining .........cc.cccceceeeninne. 12
6.3 Abgrenzung zu Leistungen zur Primarpravention........ccccvveeerrrearenirnsrenresnsnnes 12
6.4 Abgrenzung zur Ausbildung im Gebrauch eines Hilfsmittels ........covevvvrmernnienns 12

Qualitative Anforderungen an das Schulungsprogramm und Dokumentation. 12

7.1 Wirksamkeit und Effizienz des Schulungsprogramms ........cccccceviciiiiciinnnnne. 13
22 0 13 T 111 &= 18 34 -1 T Ve 1] . (=T o SR 13
7.2.1 Internes QualitatsSmanagemMeNt.....cccueiuieenierierieeee e eeeeee e e e e en e e e eanees 13
7.2.2 Externes Qualitatsmanagement . ..ocuciuiieniernei e e e e e e e 15
7.2.3 Vorlagepflichten.....cccueeeiiieee e 16
Durchfithrung von Patientenschulungen ..........cooeeiiiiiiii e 16
8.1 Teilnehmeranzahl / GruppengroRe.......ccocviiriiiniiriiis e rr e e eea 16
8.2 Raumliche Voraussetzung und AusstattuUng.......coceeeviimiiiiiriccniiinenisre e eeeeens 16
8.3 Dauer und Umfang ......cceuiiiiuiiiiii i e e e e ere e re e e e e e e 16
8.4 Wiederholung der SChUlUNg .....oeee i e 16
LeistuNgSgeWANIUNG . .civeiieiieiii s r s s s s e s e s e e an e ans 17
2] Y 0121 Q41 17
T T U =Y P 17



Gemeinsame Empfehlungen zur Férderung und Durchfithrung von Patientenschulungen fiir behand-
lungsbediirftige adipose Kinder und Jugendliche auf der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V vom
2. Dezember 2013 in der Fassung vom 01.02.2022

Il. Spezieller Teil: SchulungsmaRnahmen fiir behandlungsbediirftige adipdse

Kinder und Jugendliche ..... .. 18
LI o - - U 1o L] 18
2. Gesetzliche Grundlage......cveeiieiiiiiirerrrrr s s s e s s s s s s s e rrarenranranranss 19
3. Ausfiihrung zum Krankheitsbild der Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen.......o e 19
3.1 Das Krankheitsbild der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ........cccccevevunee 19
3.2 Entwicklung von Adipositasschulungen fiir behandlungsbediirftige Kinder und
LT 1= o ¥ ol - S 20
4. Erforderliche Unterlagen .......c..ooeeieeiiciieei e e e e 23
5. Ziele und Inhalte von Patientenschulungen fiir behandlungsbediirftige adip6se
Kinder und Jugendliche ...t 24
T 4 TP 24
LT | 11 o - 1| - 24
I. Themenbereich ErNGhrung:.........oveui i e ree e e e e 25
Il. Themenbereich BeWeGUNQG: .....ccuuiiiue i ie e er e er e e rre e em e e e e e e e s 26
lll. Themenbereich Verhaltenstherapeutische Interventionen: .......cccccceeciivciccennnnnn. 27
IV. Themenbereich medizinische Information: ...........cccmmmiuiiinr e 28
V. Themenbereich aktive Einbindung der Eltern/Bezugspersonen: .......ccc.ceuereeunrneene 28
6. Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme.........ccooveiiiiiiiiiiiiiece e, 29
6.1 Einschlusskriterien fiir die Teilnahme am Schulungsprogramm........................ 29
6.2 Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme am Schulungsprogramm....................... 30
6.3 Abbruchkriterien, die die weitere Teilnahme an der Schulung ausschlieRen....... 31

7. Qualitative Anforderungen an das Schulungsprogramm und Dokumentation. 31

7.1 Wirksamkeit und Effizienz des Schulungsprogramms ........ccccceimimeiimriinnennees 31
22 O TV T 11 - 18 44 - 1o Ve 1= . (=T o SR 31
7.2.1 Internes QUalitatSMaNaAgemMENT.....cceuuieiiii e e e e e e e e e e e eeas 31
7.2.2 Externes QUalitatSmanagement ... ..cuu i eieu i e 34
7.2.3 Vorlagepflichten ... e 36
8. Durchfiihrung von Patientenschulungen ..o e 36
8.1 Teilnehmeranzahl/GruppengroRe......cccuiiiiiriirniiriiinrierrecs s e e eeas 37
8.2 Raumliche Voraussetzungen und Ausstattung .......ccc.cceviuirieiiieineninnieemeennneens 37
8.3 Dauer und Umfang ..c.coceuiiiiiiieie e er e e e e e e e e s 38
8.4 Schulungs—/KUIrSKOSTEN ..coveuriurerranrnnresrrsrmsrasrasrnssessnsssssrmsresssnsnnssnssensennsnnres 38



Gemeinsame Empfehlungen zur Férderung und Durchfiihrung von Patientenschulungen fiir behand-
lungsbediirftige adipose Kinder und Jugendliche auf der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V vom
2. Dezember 2013 in der Fassung vom 01.02.2022

8.5 Wiederholung der SChUlUNG .c..ccuiiiiiiii e e e 39
9. LeistungSgeWANIUNG «..cueeieie e ee e e e e e e e e e e e ean 39
LI = ] o1 Q1P 39
LI I [ =1 o S 39
12, LiteraturverzeiChnis. ... .cou e ee e e e e e e e mm e e e e 40
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I. Allgemeiner Teil

1. Praambel

Qualitdtsgesicherte Patientenschulungen als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
konnen Patientinnen/Patienten zum Selbstmanagement befdhigen und Beeintrachtigungen,
aber auch Folgeerkrankungen vermeiden helfen.

Patientenschulungen, die im Rahmen ergdnzender Leistungen zur Rehabilitation angeboten
werden, zeichnen sich durch ein heterogenes Bild von Konzepten, Inhalten, Methoden,
Schulungsdauer und Qualitdtsanforderungen aus. An strukturierten und wissenschaftlich
erprobten Schulungsprogrammen mangelt es. Bei den meisten Patientenschulungen nach

§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V liegen keine Wirksamkeitsnachweise vor. Mit diesen Gemeinsamen
Empfehlungen wollen die Verbdnde der Krankenkassen auf Bundesebene und der GKV-Spit-
zenverband einen Beitrag zur qualitativen Weiterentwicklung ambulanter Patientenschu-
lungsmaRnahmen leisten.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich ausschlieRlich auf ambulante Patienten-
schulungsmafnahmen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V.

2. Gesetzliche Grundlage

Der Gesetzgeber hat im § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V die Rechtsgrundlage fiir die Férderung und
Durchfiihrung von Patientenschulungen zu Lasten der Krankenkassen im Rahmen der er-
gdnzenden Leistungen zur Rehabilitation geschaffen. Danach kann die Krankenkasse bei
Bedarf Patientenschulungen fiir chronisch Kranke erbringen, wenn sie zuletzt Krankenbe-
handlung geleistet hat oder leistet. Angehdrige und stdandige Betreuungspersonen sind ein-
zubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden erforderlich erscheint. Voraussetzung
flr die Leistungserbringung ist, dass die Wirksamkeit und die Effizienz des Patientenschu-
lungsprogramms nachgewiesen wurden.

§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V lautet:

"Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 64 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 sowie nach
§§ 73 und 74 SGB IX als ergdnzende Leistungen zu erbringen sind, ...

2. wirksame und effiziente Patientenschulungsmalnahmen fiir chronisch Kranke erbrin-
gen, Angehdrige und stindige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus
medizinischen Griinden erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.”
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3. Begriffsbestimmungen

3.1 Patientenschulungsmafnahmen

Unter ,Patientenschulung” im Sinne des § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V werden interdisziplindre,
informations-, verhaltens- und handlungsorientierte MaBnahmen fiir chronisch Kranke und
ggf. ihre Angehoérigen bzw. standigen Betreuungspersonen verstanden, die grundsatzlich in
Gruppen durchgefiihrt werden. Patientenschulungen sind indikationsbezogen und dienen
der Optimierung des Krankheitsselbstmanagements von Patientinnen/Patienten.

,Schulung” steht dabei fiir ein strukturiertes und zielorientiertes Vorgehen. Mit strukturier-
ten Lehr- und Lern-Materialien und Ubungen soll krankheits- und behandlungsbezogene
Kompetenz vermittelt werden. Deshalb setzen PatientenschulungsmaRnahmen neben indi-
kationsbezogenem Fachwissen auch einschldagige Kenntnisse der Lern- und Verhaltenspsy-
chologie - abgestimmt auf die jeweilige Zielgruppe - voraus.

3.2 Chronisch krank

,Chronisch krank" im Sinne dieser Empfehlungen ist eine Patientin/ein Patient, wenn sie/er
sich in arztlicher Dauerbehandlung befindet. Davon kann ausgegangen werden, wenn vo-
raussichtlich mindestens ein Jahr lang arztliche Behandlung, andere medizinische Behand-
lung oder arztliche Uberwachung einer Krankheit oder Therapie notwendig ist, die regelmi-
Rig - wenigstens einmal im Quartal stattfindende - Kontakte zwischen Patientin/Patient und
Arztin/Arzt erfordert, um eine ausreichende ,Beherrschung” der vorliegenden Erkrankung,
flur welche die PatientenschulungsmafRnahme angezeigt ist, zu sichern. Hierliber ist der
Krankenkasse eine (formlose) arztliche Feststellung bzw. ein arztlicher Nachweis beizubrin-
gen. Ein arztlicher Nachweis muss - je nach Indikation - auch weitere spezifische Hinweise
zur Behandlung der Erkrankung enthalten.

Besteht bereits seit ldngerer Zeit eine chronische Krankheit und liegt deshalb ein Nachweis
gemaR § 62 Abs. 1 S. 2 SGB V (,Zuzahlungsminderung flr chronisch Kranke®) fiir dieselbe

Krankheit vor, fiir welche die PatientenschulungsmaRnahme angezeigt ist, ist die Voraus-

setzung gemaR diesen Empfehlungen erfiillt.

3.3  Angehdrige

Angehorige im Sinne dieser Empfehlungen sind grundsatzlich Ehepartner bzw. Lebens-
partner, Eltern und Verwandte, die mit der chronisch kranken Person in einem gemeinsa-
men Haushalt leben.

3.4 Standige Betreuungspersonen

Stindige Betreuungsperson im Sinne dieser Empfehlungen ist, wer grundsatzlich mit dem
chronisch Kranken in einem gemeinsamen Haushalt lebt oder den chronisch Kranken, ohne
mit ihm im Haushalt zu leben, die (iberwiegende Zeit des Tages versorgt und betreut. Dabei
darf es sich nicht um eine professionelle Pflegekraft handeln.
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4. Fur eine Priifung des Patientenschulungsprogrammes erfor-
derliche Unterlagen

Vor der Leistungsgewdhrung fiir eine PatientenschulungsmaBnahme kann die Krankenkasse
diese SchulungsmaBnahme sozialmedizinisch begutachten lassen. Fiir diese Begutachtung
nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V und gemaR diesen Gemeinsamen Empfehlungen werden die
Vorlage eines aussagekraftigen Konzeptes und Nachweise zur Wirksamkeit sowie bei
Standortpriifungen zusatzlich konkrete Angaben zur rdumlichen/apparativ-technischen
Ausstattung einschlieBlich Qualifikationsnachweisen des interdisziplindaren Schulungsteams
durch den Leistungserbringer benétigt.

Die nachfolgenden Angaben und Programmunterlagen sind der Krankenkasse vorzulegen:

Allgemeine Angaben

- Antragsdatum,

— Indikation,

- Name des Programmes,

— Antragstellerin/Antragsteller (Name, StraRe, PLZ Ort),

— Datum der Originalkonzepterstellung und Versionsnummer, sofern das Schulungskon-
zept weiterentwickelt wurde,

-~ Ziel-/Altersgruppe,

— Dauer der MaRnahme,

- Konzeptform (Originalkonzept, Lizenz/Franchise, in Anlehnung an ein konkretes Ur-
sprungsprogramm/Adaption eines Programms),

— Trainermanual,

- Teilnehmerunterlagen,

—  Kriterien (Einschluss—-, Ausschluss-, Abbruchkriterien),

- Kosten der MaRnahme (differenzierte Kostenaufstellung).

Formale Programmanforderungen

—  Durchfiihrungsart/-ort,

— Einbeziehung von Angehorigen bzw. stindigen Betreuungspersonen,
- GruppengroRe,

- Gruppenzusammenstellung (geschlossene/offene Gruppe etc.),

— Ausflihrung zu Zielen,

- Ausfiithrung zu Inhalten,

— Ausfiihrung zum inneren Stundenaufbau,

- Ausfiithrungen zu den Schulungseinheiten (Inhalte),

— Verhdltnis von praktischen zu theoretischen Einheiten,

- Muster-Stundenplan,

- Methodisches Vorgehen (eingesetzte Methoden),
7
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— Ausfiihrungen zur Vermeidung von Schulungsabbriichen (z. B. Motivationskonzept),
— Lehr - und Lernmedien,

— Dokumentation,

— Internes/externes Qualititsmanagement,

— Qualitatssicherung,

— Personelle Ausstattung,

- Train-the-Trainer Angebote/Zertifikate (sofern vorhanden),

Beschreibung der apparativ-technischen/raumlichen Struktur.

Wirksamkeit

-  Nachweis/Unterlagen zur Wirksamkeit (Anforderungen s. Kapitel 7)

Die Ergebnisse der Priifung des Programmes hinsichtlich der Erfiillung der Anforderungen an
die Gemeinsamen Empfehlungen stellt der GKV-Spitzenverband den Krankenkassen trans-
parent und differenziert nach konzeptionellen Anforderungen und Anforderungen an den
Wirksamkeitsnachweis zur Verfiigung. Die Einschatzung iiber die Bezuschussung obliegt
der jeweiligen Krankenkasse.

5. Ziele und Inhalte von Patientenschulungen

Durch die Teilnahme an Patientenschulungen sollen chronisch Kranke und ggf. deren Ange-
horige bzw. standige Betreuungspersonen in erster Linie zu einem besseren Krankheits-
selbstmanagement sowie zur Vermeidung und Reduzierung von Beeintrachtigungen der
Aktivitaten/Teilhabe befdhigt und damit auch ihre Lebensqualitat im Sinne der Hilfe zur in-
dividuellen Selbsthilfe erhdht werden.

Als grundsatzliche Ziele von Patientenschulungen sind des Weiteren zu nennen:

— Kenntniserwerb bzw. -erweiterung liber das Krankheitsbild,

- Verstehen von Inhalten und Hintergriinden gesicherter Erkenntnisse und Therapien
nach aktuellem Stand der Wissenschaft,

— Optimierung der Behandlung,

- Steigerung der Therapiemotivation gemaR Behandlungserfordernissen,

— In Abhéngigkeit der Zielgruppe ist die Vermittlung krankheitsspezifischer Aspekte, die
in bestimmten Entwicklungs- und Lebensphasen an Bedeutung gewinnen (z. B. Sexuali-
tdt, Kinderwunsch/Schwangerschaft, Ausbildung und Beruf, Loslésung vom Elternhaus,
Alkoholkonsum), relevant.

- Stdrkung der Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der Erkrankung auf der Basis eines
Jnformiertseins®,

- Vermittlung von Handlungskompetenz,

- Forderung der Bereitschaft zur langfristigen Anderung der Lebensgewohnheiten,
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- Langfristige Besserung bzw. Stabilisierung des Gesundheitszustandes und Vorbeugung
von Riickfallen und Folgeerkrankungen,

- Verminderung der Haufigkeit von Krankheitsschiiben und deren Dauer,

- Addquate Bewdltigung der somatischen und psychosozialen Situation,

— Langfristige Verminderung der Frequenz der Arztkonsultationen, stationdrer Aufent-
halte, psychosozialer Folgekosten und des Medikamentenkonsums,

—  Vermeidung bzw. Verminderung von Arbeitsausfillen und Arbeitsunfahigkeit,

- Information lber Selbsthilfegruppen und/oder ergdnzender Beratungsangebote,

- Weitervermittlung in addquate Angebote zur kontinuierlichen Umsetzung im Alltag.

Ambulante Patientenschulungen missen inhaltlich den nachstehenden zentralen Kompo-
nenten gerecht werden:

> Aufklarung: Vermittlung spezifischen Krankheits- und Behandlungswissens sowie eines
angemessenen Krankheitsmodells.

> Aufbau einer positiven Einstellung zur Erkrankung und ihrer Bewaltigung: Fundierte
Krankheits- und Behandlungseinsicht, Erhéhung der Selbstwirksamkeit und Eigenver-
antwortlichkeit im Umgang mit der Krankheit.

> Sensibilisierung der Kérperwahrnehmung: Friihzeitiges Erkennen von Warnsignalen,
Vorboten, Uberlastungsanzeichen und Verschlimmerungen des Krankheitszustandes.

> Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen: u. a. Fertigkeiten beziiglich der me-
dikamentdsen Therapie, Einhaltung von Didtplanen, Kennenlernen von Entspannungsii-
bungen usw.

> MaRnahmen zur Pravention:; Aufbau einer gesundheitsférderlichen Lebensweise, Ver-
meidung von spezifischen Auslésern und Verhalten in Krisensituationen (Notfallprophy-
laxe).

> Erwerb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung sozialer Unterstiitzung: Kommunikati-
onsfdhigkeit tiber die Erkrankung und ihre Auswirkungen, Formulierung eigener be-
handlungsbezogener Befiirchtungen und Bediirfnisse gegeniiber der Arztin/dem Arzt
und soweit erforderlich Einbeziehung des sozialen Umfeldes.

Programmbestandteile, die

e therapeutische Behandlungen (z. B. Akupunktur) oder

e diagnostische MaRnahmen (z. B. Blutbild, Belastungs-EKG, Messungen Kérperzusam-
mensetzung)

beinhalten, werden nicht im Rahmen von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V Glbernommen. Hierbei

handelt es sich in der Regel um Leistungen, die bereits im Rahmen der vertragsarztlichen

Versorgung vergiitet werden.
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Die Kosten fiir Verpflegung und Begleitprodukte (z. B. Nahrungserganzungsmittel, Nah-
rungsersatzmittel, Formula-Didten, homd&opathische Mittel) werden ebenfalls nicht im Rah-
men von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V libernommen.
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6. Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme

Patientenschulungen kommen fiir behandlungsbediirftige chronisch kranke Menschen in
Betracht, wenn Schulungsbedarf, Schulungsfdhigkeit und eine positive Schulungsprognose
(Erfolgsaussicht) bestehen.

Schulungsbedarf ist unter anderem dann gegeben, wenn

» eine chronische Krankheit nach Abschnitt 3.2 diagnostiziert ist und

> die medizinische Notwendigkeit durch die behandelnde Arztin/den behandelnden Arzt
bescheinigt wird - eine medizinische Befiirwortung lediglich durch eine Arztin/einen
Arzt des Schulungsteams oder Programmanbieters ist nicht ausreichend - und

> Schulungsfahigkeit vorliegt; d. h. die Patientin/der Patient verfligt Uber die erforderli-
chen somatischen und mentalen Voraussetzungen und ist motiviert (z. B. Lernfahigkeit,
Lernbereitschaft).

Voraussetzung ist auRerdem, dass die Krankenkasse zuletzt Krankenbehandlung geleistet
hat oder leistet, die Krankenbehandlung nicht ausreicht und eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation - auch anderer Sozialleistungstrager - nicht indiziert ist.

Voraussetzung fiir die Teilnahme an Patientenschulungsmafnahmen gemaR diesen Ge-
meinsamen Empfehlungen ist neben der arztlichen Befiirwortung und Begriindung die im
Einzelfall erteilte Kosteniibernahmeerklarung der Krankenkasse fiir die beantragte Schu-
lungsmaRnahme.

6.1 Abgrenzung zu NachsorgemaRnahmen im Anschluss an eine Leistung
zur medizinischen Rehabilitation

NachsorgemaBnahmen dienen dazu, die wahrend der vorausgegangenen Rehabilitation er-
reichten Ziele durch eine nachhaltige Anderung von bestimmten Verhaltensweisen der Pati-
entin/des Patienten dauerhaft zu sichern.

Dagegen setzen die PatientenschulungsmaBnahmen keine vorausgegangene Rehabilitation

voraus; vielmehr ist hier das Vorliegen einer chronischen Krankheit Voraussetzung. Priori-

tdres Ziel der indikationsbezogenen Patientenschulung ist die Optimierung des Krankheits-
selbstmanagements der Patientin/des Patienten, d. h. durch Schulung soll krankheits- und
behandlungsbezogene Kompetenz vermittelt werden.

Im Einzelfall kann auch nach einer vorausgegangenen Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation parallel zu einer NachsorgemaRnahme die Durchfiihrung einer Patientenschulungs-

maRnahme aufgrund derselben Erkrankung notwendig sein. Voraussetzung hierfir ist, dass
die Inhalte der Patientenschulung im Rahmen der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

11
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nach §§ 40 und 41 SGB V bzw. der NachsorgemalRnahme nicht mit den Inhalten der Patien-
tenschulungsmaBnahme nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V identisch sind. Doppelleistungen bei
gleichen Schulungsinhalten sind ausgeschlossen.

6.2  Abgrenzung zu Rehabilitationssport und Funktionstraining

Der Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports und sportlich ausgerichteter
Spiele ganzheitlich auf den behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen ein, um
insbesondere Ausdauer und Kraft zu stdarken sowie Koordination und Flexibilitdt zu verbes-
sern.

Das Funktionstraining wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik und/oder der
Ergotherapie gezielt auf spezielle kérperliche Strukturen (Muskeln/Gelenke usw.) der be-
hinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen, die liber die notwendige Mobilitat
sowie physische und psychische Belastbarkeit fiir bewegungstherapeutische Ubungen in der
Gruppe verfiigen. Das Funktionstraining dient dem Erhalt von Funktionen, der Beseitigung
oder Verbesserung von Storungen der Funktionen sowie dem Hinauszdgern von Funktions-
verlusten einzelner Organsysteme/Korperteile, der Schmerzlinderung, der Bewegungsver-
besserung, der Unterstiitzung bei der Krankheitsbewdltigung und der Hilfe zur individuellen
Selbsthilfe.

Im Einzelfall kénnen Patientenschulungsmalfnahmen parallel zum Rehabilitationssport bzw.
Funktionstraining erforderlich sein.

6.3 Abgrenzung zu Leistungen zur Primarpravention

Nach dem gesetzlichen Auftrag (§ 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V) sollen Leistungen zur Primarpra-
vention ,insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Un-
gleichheit von Gesundheitschancen beitragen.” Bei der Primdrpravention geht es um die Er-
haltung von Gesundheit bei noch Gesunden.

6.4  Abgrenzung zur Ausbildung im Gebrauch eines Hilfsmittels

Eine Reihe von Hilfsmitteln kann nur dann sachgerecht genutzt werden, wenn die Benutze-
rin/der Benutzer im Gebrauch eingewiesen ist. Der Anspruch auf Ausstattung mit Hilfsmit-
teln schlieRt deshalb die Ausbildung im Gebrauch ein. Die Ausbildung im Gebrauch des
Hilfsmittels bezieht sich auf den Menschen mit Behinderung sowie - z. B. bei Kindern - auf
die Personen, ohne deren Hilfe das Hilfsmittel nicht sachgerecht genutzt werden kdnnte.

7. Qualitative Anforderungen an das Schulungsprogramm und
Dokumentation

Die qualitativen Anforderungen an ein Patientenschulungsprogramm beziehen sich zum ei-
nen auf dessen Wirksamkeit und Effizienz. Zum anderen wird im Rahmen der fortlaufenden
Begleitevaluation die Qualitdtssicherung im Rahmen des Qualititsmanagements gefordert.
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7.1 Wirksamkeit und Effizienz des Schulungsprogramms

GemaR § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V miissen Patientenschulungen wirksam und effizient! sein.
Sie missen hinsichtlich ihrer Ausfiihrung, Art und Dauer dem aktuellen Stand der externen
Evidenz (Ergebnisse relevanter Forschungen) und der internen Evidenz (der klinischen Ex-
pertise) der beteiligten Wissenschaftsdisziplinen (z. B. Psychologie, Sport- und Trainings-
therapie, Padagogik, Erndhrungswissenschaft etc.) und dem Stand der aktuellen medizini-
schen Erkenntnisse entsprechen, sowie den medizinischen Fortschritt beriicksichtigen (§ 2
Abs. 1 Satz 3 SGB V). Der Nachweis der Wirksamkeit und Effizienz eines Patientenschu-
lungsprogrammes ist innerhalb eines definierten organisatorischen Rahmens anhand einer
qualitativ hochwertigen kontrollierten randomisierten Studie unter Einschluss eines ausrei-
chenden Nachbeobachtungszeitraums zu fithren. Der Nachbeobachtungszeitraum sollte
i.d.R. 24 Monate nach Programmende betragen. Ist in Ausnahmeféllen eine kontrollierte
randomisierte Studie nicht moglich (z. B. bei seltenen Erkrankungen oder Kindern), kann
der Wirksamkeitsnachweis auch anhand eines davon abweichenden Studiendesigns der
bestmoglichen Evidenzklasse erbracht werden. Dieses abweichende Vorgehen muss hinrei-
chend begriindet sein.

7.2 Qualititsmanagement
7.2.1 Internes Qualitdtsmanagement

Verantwortlich flir eine qualifizierte Leistungserbringung ist der Leistungsanbieter (§§ 70
und 135a SGB V gelten entsprechend). Erforderlich ist ein internes Qualititsmanagement.
Zu diesem gehoren:

7.2.1.1 Vorhandensein strukturierter Schulungskonzepte
> Schriftlich fixiertes Schulungskonzept und Trainermanual (padagogisch und zielgrup-
penspezifisch aufbereitete Materialien)
> mit Ausfiithrungen zu:
- Darstellung von Ablauf und Zielen,
— Darstellung des methodischen Vorgehens (Methodik),
—  Schulungskomponenten (Aufbau der Komponenten verschiedener Fachbereiche, Be-
schreibung der Module),
— Schulungseinheiten (Angabe zu Anzahl, Frequenz und Zeitumfang der einzelnen
Stunden, Differenzierung je nach Komponente),
- Stundenaufbau (Themen, Ubungen),
- Verhdltnis des Umfangs von praktischen zu theoretischen Schulungseinheiten,
- Musterstundenplan fiir die gesamte MaRnahme mit Verkniipfung der einzelnen
Komponenten/Module,
- Indikationsspezifisch zusammengesetzte geschlossene Gruppen,

' Die Priifung der Effizienz eines Patientenschulungsprogrammes ist nicht Bestandteil der Konzeptbewertung. Sie erfolgt im
Zusammenhang mit der Ermessensentscheidung bei der Bezuschussung durch die Krankenkassen.
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- Formulierung von Einschluss-, Ausschluss- und Abbruchkriterien,
— Vorbeugung von Therapieabbriichen (Adharenz).

7.2.1.2 Fachlich, pddagogisch und psychologisch qualifiziertes Schulungspersonal
Das Schulungsprogramm ist von einem qualifizierten und interdisziplindr zusammenge-
setzten Schulungsteam unter Beteiligung einer Fachdrztin/eines Facharztes der jeweiligen
Indikation durchzufiihren.

Der Umfang der arztlichen Einbindung kann bei der einzelnen Indikation variieren und wird
deshalb im Speziellen Teil (Il.) dieser Empfehlungen ndher ausgefiihrt. Beim Auftreten von
medizinischen Problemen bei Programmteilnehmenden ist eine fachliche Klarung sicherzu-
stellen. Die Einweisung in das durchzufiihrende Schulungsprogramm ist fiir alle - arztlichen
und nichtarztlichen - Teammitglieder verbindlich.

Nachzuweisen fiir die nichtarztlichen Teammitglieder sind, beispielsweise durch Vorlage ei-
nes Arbeitszeugnisses oder einer Bescheinigung des Arbeitgebers:

> Berufsabschluss im Handlungsfeld mit indikationsspezifischer Zusatzqualifikation und
mehrjahrige Berufserfahrung in der Arbeit mit chronisch Kranken,

» psychologische und padagogische (methodisch-didaktische) Fahigkeiten entsprechend
der Indikation und Zielgruppe.

Neben der fachlichen sind die methodische und die soziale Kompetenz von besonderer Be-
deutung fir die Qualitdt der Schulung. Diese Erfahrungen sowie Zusatzqualifikationen (in
der Rehabilitation) und regelmaRige Weiterbildungen sind zu belegen.

Die fachliche Kompetenz rekrutiert sich in der Regel je nach Zielgruppe aus folgenden Be-
rufsbereichen mit den Abschliissen: Diplom, Staatsexamen, Magister, Master, Bachelor:

Psychologische/Psychotherapeutische Berufsgruppe, die in den zur Anwendung kommen-
den verhaltenstherapeutischen Methoden geschult sind,

Sportwissenschaftler/-innen,
Krankengymnasten/-innen/Physiotherapeuten/-innen,
Sport- und Gymnastiklehrer/-innen,

YV V VYV VY

Fachkréfte mit einem staatlich anerkannten Berufsabschluss im Bereich Erndhrung: Di-
atassistentinnen/Didtassistenten, Oecotrophologinnen/Oecotrophologen (erndhrungs-
wissenschaftliche Ausrichtung mit Abschluss Diplom, Master oder Bachelor), Erndh-
rungswissenschaftlerinnen/Erndahrungswissenschaftler (mit Abschluss Diplom, Master
oder Bachelor), die in den zur Anwendung kommenden ErndhrungsmaBnahmen ge-
schult sind.

Ausdruck der Interdisziplinaritat und der integrativen Teamarbeit sind regelmaRige Team-
besprechungen. Die Frequenz ist der Dauer der Schulung angepasst.
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Eine Vertreterregelung fiir alle beteiligten Professionen ist bei langfristigen SchulungsmaR-

nahmen erforderlich.

7.2.1.3 Dokumentation der Leistungserbringung

Folgende Nachweise sind zu erbringen und bei Anforderung durch die Krankenkasse zur

Verfiigung zu stellen:

> Teilnahmebescheinigung fiir die Versicherte/den Versicherten zur Vorlage bei der Kran-
kenkasse,

» Dokumentation der Anwesenheit (Teilnehmende und Therapeut/Therapeutin),

> Dokumentation der Schulungsinhalte,

> Dokumentation des Schulungsverlaufs,

> Vereinbarung von und ggf. Anpassung der Patientenziele im Verlauf der MaRnahme,

» Kommunikation mit den behandelnden Arztinnen/Arzten,

» Dokumentation und Auswertung der Schulungsergebnisse inklusive der Schulungsabb-
recherinnen/-abbrecher,

» Dokumentation der Teambesprechungen,
Abschlussbericht an weiterbehandelnde Arztin/weiterbehandelnden Arzt.

7.2.1.4 Instrumente des internen Qualititsmanagements

> Teilnahme an internen Qualitatszirkeln,

> Benennung einer/eines Qualitatsbeauftragten,

> Nachweis der Qualifikation der Dozentinnen/Dozenten und Nachweis der kontinuierli-
chen Fort- und Weiterbildung der Dozentinnen/Dozenten. Zu diesen zdhlen:
— staatlich anerkannte berufliche Qualifikation,
- Nachweis der zielgruppenspezifischen Kenntnisse und Qualifikationen,
- gg9f. Train-the-Trainer Zertifikate,

» Hinweis, dass das Vorliegen eines Schulungskonzeptes Bestandteil des internen Quali-
tdtsmanagements ist und regelmadRig lberpriift, angepasst und aktualisiert wird,

> Beschreibung des Dokumentationssystems,

» Rickmeldung zur Kundenzufriedenheit.

7.2.2 Externes Qualititsmanagement

Der Leistungserbringer hat sich an einer externen Begleitevaluation zur Ergebnisqualitdt (z.

B. Adipositas—Patientenverlaufsdokumentation (APV) der Universitat Ulm, Prof. Dr. Holl) zu

beteiligen. Sofern externe Angebote nicht verfiigbar sind, hat der Leistungserbringer eigene

Auswertungen zur Erfassung der definierten Zielparameter des Patientenschulungspro-

gramms zu erstellen und regelmaRig auszuwerten. Die Krankenkasse kann bei Bedarf die

Auswertung der Ergebnisse anfordern.

Als weitere Instrumente des externen Qualititsmanagements kommen insbesondere in

Frage:
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» Teilnahme an externen Qualitatszirkeln,
» Kontinuierliche Fort-/Weiterbildung des Schulungspersonals,
> Beteiligung an QualitdtssicherungsmaRnahmen der Krankenkasse.

7.2.3 Vorlagepflichten

Mochte der Leistungserbringer Leistungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V zu Lasten der
Krankenkassen erbringen, ist die Erfiillung der unter 7.2.1 und 7.2.2 genannten Vorausset-
zungen durch Vorlage geeigneter Nachweise darzulegen.

8. Durchfiihrung von Patientenschulungen

Die Durchfiihrung von Patientenschulungen erfolgt ambulant und wohnortnah. Die definier-
ten Anforderungen an die Qualitat (siehe Abschnitt 7) sind zu erfiillen.

8.1 Teilnehmeranzahl / GruppengroRe

Grundsatzlich werden Patientenschulungen in geschlossenen Gruppen mit 10 bis 15 Patien-
tinnen und Patienten durchgefiihrt. Abweichend davon ist fiir Kinder- und Jugendschulun-
gen eine GruppengroRe von 6 bis 12 Patientinnen und Patienten anzustreben.

8.2 Raumliche Voraussetzung und Ausstattung

Die entsprechende raumliche Ausstattung (Raumkonzept, lokale Gegebenheiten) sowie die
Ausstattung mit erforderlichen Lernmedien (padagogisch und zielgruppenspezifisch aufbe-
reitetes Schulungsmaterial) missen zur Verfligung stehen.

Es ist zwischen der ggf. iiberregional erfolgenden Konzeptpriifung durch den Medizini-
schen Dienst (grundséatzliche Angaben zur geplanten Personalausstattung) und der lokalen
Standortpriifung (konkrete Benennung der Personen und Vorlage der Qualifikationsnach-
weise) zu unterscheiden.

8.3 Dauer und Umfang

Dauer und Umfang einer SchulungsmafRnahme sollen der Indikation angemessen, ausrei-
chend, wirtschaftlich und zweckmaRig sein und dirfen das MaR des Notwendigen nicht
Uberschreiten (vgl. § 12 SGB V). Es muss sich um ein abgeschlossenes Schulungskonzept
handeln. Die Schulungseinheiten sind in der Regel auf je 90 Minuten pro Tag begrenzt und
muissen insbesondere bei Schulungen fiir Kinder und Jugendliche individuelle Kontextfakto-
ren bericksichtigen.

8.4  Wiederholung der Schulung

Die Wiederholung einer Patientenschulungsmafnahme ist grundsédtzlich nicht méglich. Dies
gilt entsprechend, wenn die Patientin/der Patient an inhaltlich vergleichbaren Schulungen
im Rahmen von Vorsorgeleistungen und/oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

teilgenommen hat.
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9. Leistungsgewdhrung

Die Krankenkasse entscheidet aufgrund der arztlichen Befiirwortung und Begriindung lber
die Leistungserbringung und ihre Durchfiihrung. Die Krankenkasse behdlt sich vor, die Not-
wendigkeit der Patientenschulung durch den Medizinischen Dienst beurteilen zu lassen.

Die Kosteniibernahme ist vor Beginn der Schulung bei der Krankenkasse zu beantragen und
zu genehmigen. Die Krankenkasse kann in Abstimmung mit der/dem Versicherten den
Leistungserbringer auswahlen.

Eine Kostenlibernahme/-beteiligung setzt die regelméRige Teilnahme der Patientin/des Pa-
tienten voraus und sollte durch die Krankenkassen nur bei nachgewiesener regelmaRiger
Teilnahme (mindestens 80 % Anwesenheit) erfolgen.

10. Perspektive

Die Herausgeber dieser Gemeinsamen Empfehlungen priifen in einem regelmiRigen Ab-
stand von langstens 5 Jahren, ob aufgrund von Ergebnissen kontrollierter Studien oder
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse eine Aktualisierung erforderlich ist.

11. Inkrafttreten

Diese Empfehlungen treten am 01.03.2022 in Kraft und ersetzen vorherige Fassungen.
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Il. Spezieller Teil: SchulungsmaRnahmen fiir behandlungsbe-
diirftige adipdse Kinder und Jugendliche

1. Praambel

Qualitdtsgesicherte Patientenschulungen als erganzende Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation kdnnen nach heutigem Kenntnisstand zum Selbstmanagement befdhigen und
Beeintrdchtigungen, aber auch Folgeerkrankungen vermeiden helfen.

Adipositas (oder starkes Ubergewicht) gilt als eine bedeutende Gesundheitsstérung bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland. Als adip6s werden Kinder und Jugendliche mit ei-
nem Korpermassenindex (Body-Mass-Index; BMI = Kérpergewicht in kg / KorpergroRe in
m2) Giber dem 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentil der von der Arbeitsgemein-
schaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
veroffentlichten Perzentilkurven definiert. Eine extreme Adipositas wird bei BMI-Werten
Uber dem 99,5. Perzentil diagnostiziert.

Die AGA empfiehlt anhand der zugrundeliegenden Referenzdaten folgende Definitionen!

Ubergewicht BMI - Perzentile > 90 - 97
Adipositas BMI - Perzentile > 97 - 99,5
extreme Adipositas BMI - Perzentile > 99,5

Nach dem in Deutschland gebrauchlichen Referenzsystem von Kromeyer-Hauschild et al.
zeigen die aktuellen Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 (Langzeitstudie des Robert Koch Instituts
zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutschland), dass 15 % der
Madchen und Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren von Ubergewicht betroffen sind, die Adi-
positaspravalenz liegt bei 6 %. Nach dem WHO-Referenzsystem fiir die Altersgruppe 5 bis
17 Jahre sind 26 % der Kinder und Jugendlichen von Ubergewicht und 9 % von Adipositas
betroffen. Unter Anwendung des IOTF-Referenzsystems (International Obesity Task Force)
werden 19 % der 3- bis 17-Jahrigen als libergewichtig, 5 % als adip6s klassifiziert (Stand
2018).2

Im Zeitverlauf ist nach nationalem wie internationalem Referenzsystem kein weiterer An-
stieg der Ubergewichts-und Adipositaspriavalenzen zu beobachten, sie liegen aber weiter-
hin auf einem hohen Niveau. In epidemiologischen Untersuchungen deutet sich jedoch wei-
terhin eine standige Erh6hung des Anteils der Kinder und Jugendlichen mit extremer Adi-
positas an. Aufgrund der insbesondere mit sehr starkem Ubergewicht einhergehenden Risi-
kofaktoren und Erkrankungen bedeutet diese Entwicklung eine erhebliche sozio6konomi-
sche Belastung sowohl fiir die Einzelne/den Einzelnen als auch fiir die Gesellschaft. Deshalb
ist ein Handeln von groRter gesundheitspolitischer Bedeutung und liegt in der Verantwor-
tung verschiedenster Akteure.
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2. Gesetzliche Grundlage

Der Gesetzgeber hat im § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V die Rechtsgrundlage fiir die Férderung und
Durchfiihrung von Patientenschulungen zu Lasten der Krankenkassen im Rahmen der er-
gdnzenden Leistungen zur Rehabilitation geschaffen. Differenziertere Ausfiihrungen finden
sich im Allgemeinen Teil dieser Empfehlungen.

3. Ausfiihrung zum Krankheitsbild der Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen
3.1 Das Krankheitsbild der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Als wichtigste Ursachen fiir das zu hohe Kérpergewicht gelten mangelnde korperliche Akti-
vitdt im Alltag (Bewegungsmangel) und die libermaRige Zufuhr energiereicher Nahrungs-
mittel, die zusammen mit einer genetischen Veranlagung wirksam werden. Eine weitere
Rolle spielen die verdnderten Lebensbedingungen im Familienverband sowie im Lebensum-
feld der Kinder bzw. Jugendlichen. Ebenso sind soziokulturelle Faktoren mit einzubeziehen.
Bei der Adipositas handelt es sich um eine vielschichtige Problematik, der auch kulturelle
und verhaltensbedingte Faktoren zugrunde liegen (Lifestyle).

Wegen der geringen Inzidenz von adipositasabhdngigen Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter und mangels ausreichender longitudinaler Untersuchungen zum Gesundheitsri-
siko der Adipositas im Kindes- und Jugendalter gibt es im Gegensatz zu der Situation beim
Erwachsenen keine festlegbaren Grenzwerte fiir das gesundheitsgefahrdende AusmaR der
Adipositas in diesem Altersbereich. Eine Expertengruppe der IOTF empfiehlt bei der Defini-
tion von Ubergewicht bzw. Adipositas im Kindes- und Jugendalter das BMI-Perzentil zu
verwenden (durch Extrapolierung), welches im Alter von 18 Jahren in einen BMI von

25 kg/m2 (Ubergewicht) bzw. 30 kg/m? (Adipositas) miindet. Die BMI-Werte 25 kg/m?2 und
30 kg/m2 sind die entsprechenden risikobezogenen Grenzwerte flir Erwachsene. Dadurch
wire ein kontinuierlicher Ubergang von der Definition der Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter zur Definition im Erwachsenenalter moglich. ]

Durch spezifische, bereits im Kindes- und Jugendalter ansetzende BehandlungsmaRnahmen
sollen schwerwiegende, durch Adipositas verursachte Gesundheitsstérungen vermieden
und entstehende Folgekosten fiir das Gesundheitswesen verringert werden. Ernahrungsge-
wohnheiten und Lebensweisen werden im Kindesalter jedoch entscheidend durch Personen
im unmittelbaren Lebensumfeld der Kinder geprégt. In der Pubertat und im Adoleszenten-
alter gewinnen zudem andere Bezugspersonen (Peer Group) groReren Einfluss. Deshalb
kann eine effektive Verhaltensbeeinflussung bei Kindern und Jugendlichen durch medizini-
sche MaRnahmen allein in der Regel nicht erzielt werden. Vielmehr miissen Bezugspersonen
im unmittelbaren Lebensumfeld (idealerweise in der Familie) dazu beitragen, die notwendi-
gen Verdnderungen der Lebensgewohnheiten zu erreichen.
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Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ergibt sich aus der funktio-
nellen und individuellen Einschrankung, der psychosozialen Beeintrachtigung und den zu
beobachtenden Komorbiditaten.!'l Auch im aktuellen ICD-10-GM findet die Adipositas
durch ibermaRige Kalorienzufuhr in dieser Altersgruppe mittlerweile ein inhaltliches Korre-
lat.

3.2 Entwicklung von Adipositasschulungen fiir behandlungsbediirftige Kinder
und Jugendliche

Fir Gbergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche gibt es diverse Angebote im Ge-
sundheitssystem, welche u. a. vertragsdrztlichen Versorgung inklusive Erndhrungsberatung,
PraventionsmaRnahmen beispielsweise nach § 20 SGB V (Verhaltnis- und Verhaltenspraven-
tion), aber auch rehabilitative Leistungen (z. B. medizinische Rehabilitation gemaR § 40 SGB
V und ambulante PatientenschulungsmaBnahmen gemaR § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V als ergan-
zende Leistungen zur Rehabilitation) inkludieren. Die Interventions- und Unterstiitzungs-
strategien erfordern zum Teil eine trager- und institutionsiibergreifende Vernetzung und
Zusammenarbeit.

Basierend auf dem Konsensuspapier des BMG 2004 wurden durch die Spitzenverbande der
Krankenkassen zundchst in einem ersten Schritt verbindliche Kriterien und Standards fir
Schulungsprogramme fiir ibergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche entwickelt,
bei denen eine Kostenlibernahme durch die Krankenkasse auf der Basis von § 43 SGB V (er-
gdnzende Leistungen zur Rehabilitation) in Betracht kommen konnte.[3!

Die resultierenden Gemeinsamen Empfehlungen zur Férderung und Durchfiihrung von Pati-
entenschulungen fiir behandlungsbediirftige adipose Kinder und Jugendliche auf der
Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V vom 2. Dezember 2013 werden in regelmaRigen
Abstinden einer Uberpriifung unterzogen.

Mit Datum vom 15. Oktober 2015 wurde durch die AGA die ,Konsensbasierte (S2-) Leitlinie
zur Diagnostik, Therapie und Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter” veroffentlicht.[4 Es folgte im August 2019 die Evidenzbasierte (53-) Leitlinie
der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adi-
positas-Gesellschaft (DAG) und der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-und Jugendmedizin
(DGK)): Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter.[']

In der nationalen und internationalen Fachliteratur liegen jetzt zudem (Stand: Mitte 2020)
Arbeiten zur therapeutischen Interventionsstrategien und Therapieevaluation vor, die unter
anderem in Cochrane-Reviews zusammengefasst wurden. 311415161 7181 91 (101 1111121, Dort dis-
kutierte Elemente von TherapiemaRBnahmen fiir libergewichtige und adip6se Kinder und Ju-
gendliche, wenngleich unterschiedlich gut untersucht und bestatigt, sind:

> Element ,Erndahrung” mit Beriicksichtigung der Qualitdt der Erndhrung,
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> Element ,Bewegung” mit Einsatz von Methoden, die eine Reduktion sitzender Lebens-
weisen zugunsten von vermehrter Bewegung im Alltag erreichen,

> anhaltende Anderung von Erndhrungs- und Bewegungsverhalten im Alltag als Schwer-
punkt; dazu Einsatz geeigneter (verhaltenstherapeutischer) Techniken,

> aktive Einbindung der Eltern in die Schulung und die Verhaltensbeeinflussung der Kin-
der und Jugendlichen, inkl. hduslicher Intervention zu Bewegung, Erndhrung und Medi-
enkonsum,

> schulbezogene Programme mit Erndhrung, Bewegung und Korperbild, inkl. Training der
Lehrpersonen,

> Uberpriifung und ggf. Férderung der Motivation von Kindern, Jugendlichen und Familien
vor Beginn der MaRnahme,

> Beachtung der schlechter erreichbaren und schlechter versorgten Gruppen von Be-
troffenen (dazu zdhlen Menschen, die in schwierigen sozialen Lagen leben, sowie Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund),

> zunehmende Bedeutung von eHealth-Interventionen und digitalen Angeboten,

> Relevanz der verhaltenstherapeutischen Strategien und Ansitze,

> Bedeutung individueller Parameter (z. B. Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, BMI-
SDS).

Der in der Literatur und aktuellen Leitlinien betonte Stellenwert von PraventionsmaRnahmen
als Kombination verhaltensbezogener Pravention und Verhaltnispravention in Bezug auf die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist vor dem Hinter-
grund der Anforderungskriterien von ambulanten PatientenschulungsmafRnahmen gemaR §
43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V nicht von prioritdrer Bedeutung.

Ferner sind Informationen zu beriicksichtigen, nach denen die vorstehend aufgefiihrten In-
terventionen bei extrem adipdsen Kindern und Jugendlichen (gemessen an der innerhalb ei-
nes Jahres nach Behandlungsende erzielten Verringerung des BMI um mindestens 0,5 Stan-
dardabweichungen = BMI-SDS -0,5) mdglicherweise ungeniigend oder gar nicht wirksam
sind.13

Auf Grundlage vorliegender wissenschaftlicher Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit und die
Erfolge von Schulungsprogrammen fiir libergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche
wurden die geltenden Anforderungskriterien an die Programme aktualisiert. Mit den Ge-
meinsamen Empfehlungen werden inhaltliche und strukturelle Voraussetzungen fiir eine
mogliche Kosteniibernahme durch die Krankenkasse definiert.

Im Rahmen der Schulungsprogramme ist der spezielle Bedarf bei MaRnahmen fiir extrem
adipose Kinder und Jugendliche zu beachten. Auch diese Patientinnen und Patienten beno-
tigen eine langfristige Therapieplanung im Sinne einer Behandlungskette, deren fester Be-
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standteil u. a. ein Patientenschulungsprogramm sein sollte. Ebenso scheint die Anfangs-
phase einer Behandlung bei extremer Adipositas im Kindes- und Jugendalter wesentlich fir
den langerfristig erzielbaren Erfolg zu sein.!4

Bei dieser Zielgruppe sollte daher eine moglichst frithzeitige Aufnahme in ein Schulungs-
programm angestrebt werden.

Die Programmanbieter miissen bei extrem adipdsen Kindern und Jugendlichen bereits im
Rahmen der individualisierten Zielplanung vor und wahrend der Schulung gemeinsam mit
der zuweisenden Vertragsdrztin bzw. dem zuweisenden Vertragsarzt, der Patientin bzw.
dem Patienten und der Familie flir Sondersituationen in der Behandlung (drohendes Thera-
pieversagen bei extremer Adipositas oder bei fehlender sozialer Unterstiitzung) Alternati-
ven zu Standard-Schulungsprogrammen entwickeln. Dazu kann eine Behandlungskette un-
ter Vernetzung mit MaBRnahmen anderer Kostentrager definiert werden, in der z. B. die sta-
tiondre Reha und die Nachsorge durch den Rentenversicherungstrager - soweit regional
verfiigbar - verortet wird. Entsprechende Ansatze und Inhalte sollten konzeptionell hinter-
legt sein.

Anbieter von Schulungsprogrammen, die extrem adipdse Kinder und Jugendliche aufneh-
men, sollten bereits wiahrend der Patientenschulung aktiv eine Vernetzung mit MaRnahmen
anderer Kostentrager (z. B. aufsuchende Sozialarbeit der Gebietskorperschaften) anstreben.
Es handelt sich hierbei in der Regel nicht um Leistungen der GKV. Die regional zustdndigen
Kostentrager miissen dazu motiviert werden, bei relevanten familidren oder anderen psy-
chosozialen Problemen im Lebensumfeld der Kinder und Jugendlichen die notwendigen Un-
terstitzungsmafRnahmen durch Vernetzung aufzubauen (z. B. Hilfen zur Erziehung, sozial-
padagogische Einzelfallhilfe) und insbesondere bei extrem adipdsen Kindern und Jugendli-
chen generell ein langfristiges Behandlungskonzept einschlieRlich sozialer Unterstiitzung
zu schaffen. Gegebenenfalls ist bei extrem adipdsen Kindern und Jugendlichen auch auf die
Behandlung in spezialisierten Zentren der Kinder- und Jugendmedizin hinzuwirken, da in
dieser Gruppe ein hohes Risiko fiir einen Riickfall in das Ubergewicht aufrechterhaltende
(,obesogene®) Verhaltensweisen besteht.

Anbieter der Schulungsprogramme sollten folgende iibergreifenden Anforderungen an die
Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter beachten:

a) Individualisierung der konkreten Zielvereinbarungen mit den Schulungsteilnehmenden
ist erforderlich.

b) Prdvention von und Coping mit Riickfillen miissen verbindliche Inhalte der theoreti-
schen und praktischen Schulungseinheiten sein.
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¢) Verstdrkte und individualisierte Einbindung der Eltern oder ggf. anderer Bezugsperso-
nen mit dem Ziel, die Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen aktiv zu gestalten (For-
derung der Erziehungskompetenz mit starker direktivem, weniger permissivem Erzie-
hungsstil).

d) Schaffung sozialer Netzwerke auRerhalb der Familie zur Minderung des Risikos fiir ei-
nen Riickfall in ,obesogene Verhaltensweisen”, insbesondere bei extrem adipdsen Kin-
dern und Jugendlichen. Als wesentliche Fahigkeit zur Riickfallverarbeitung gilt die Be-
reitschaft der Betroffenen, sich in einem solchen Fall Hilfe zu holen. Dazu muissen Hilfs-
angebote verfligbhar, den Betroffenen bekannt sein und wéahrend der Schulung erprobt
werden kdénnen.

Noch immer steht eine Evaluation der langfristigen Wirksamkeit und der Erfolge von Schu-
lungsprogrammen fiir Gibergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche in Form einer
reprasentativen wissenschaftlichen Langzeitstudie in Deutschland aus. Vor diesem Hinter-
grund haben die nachstehend dargestellten liberarbeiteten Anforderungskriterien vorlaufi-
gen Charakter.

Mit den nachfolgenden speziellen Ausfiihrungen werden inhaltliche und strukturelle Vo-
raussetzungen fir eine Kosteniibernahme durch die Krankenkasse definiert.

Die Kosteniibernahme der gesetzlichen Krankenversicherung fiir PatientenschulungsmaR-
nahmen setzt nach dem Gesetzestext voraus, dass diese ,wirksam und effizient” sein mis-
sen. Wird der Nachweis der Wirksamkeit und Effizienz fiir ein bestimmtes Patientenschu-
lungsprogramm nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V innerhalb eines definierten organisatorischen
Rahmens anhand einer qualitativ hochwertigen kontrollierten - moglichst auch randomi-
sierten - Vergleichsstudie unter Einschluss eines ausreichenden Nachbeobachtungszeit-
raums gefiihrt, ist eine weitere Uberpriifung durch den Medizinischen Dienst in der Regel
nicht erforderlich.

4. Erforderliche Unterlagen

Die Priifung einer PatientenschulungsmaRnahme nach § 43 Abs.1 Nr. 2 SGB V erfordert die
Vorlage eines aussagekréftigen, verbindlichen Konzeptes, eines Wirksamkeitsnachweises
sowie grundsatzliche Aussagen zu rdumlichen/apparativ-technischen und personellen An-
forderungen (vgl. Allgemeiner Teil, Abschnitt 4). Bei Standortprifungen sind zusatzlich
Nachweise zur konkreten rdumlichen/apparativ-technischen und personellen Ausstattung
einschlieBlich der Qualifikationsnachweise des interdisziplinaren Teams durch den Leis-

tungserbringer vorzulegen.
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5. Ziele und Inhalte von Patientenschulungen fiir behandlungs-
bediirftige adipdse Kinder und Jugendliche
5.1 Ziele

Ambulante Patientenschulungsprogramme fiir behandlungsbediirftige Kinder und Jugendli-
che mit Adipositas streben folgende Ziele an:

> langfristige Reduktion des BMI durch Verringerung des Korpergewichts bzw. der Ge-
wichtszunahme Uber die Zeit (zumindest durch Gewichtsstabilisierung bei altersgema-
Rem Korperwachstum),

> dauerhafte Veranderung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens,

> aktive und systematische Einbeziehung der Eltern/Bezugspersonen,

> Erlernen von Problembewadltigungsstrategien und langfristiges Sicherstellen der erreich-
ten Verhaltensanderungen, einschlieBlich der Einlibung von MaRnahmen zur Vorbeu-
gung und Verarbeitung von Riickfallen,

> Verbesserung der mit der Adipositas assoziierten Risikofaktoren und Erkrankungen,

> Vermeiden unerwiinschter Therapieeffekte (z. B. Essstorungen, psychische Destabilisie-
rung unter anderem durch Verlust des Selbstwertgefiihls),

» Forderung von physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen,

> Forderung einer positiven korperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung fiir eine
verbesserte Lebensqualitat.

Um diese Ziele zu erreichen, miissen

a) die Kinder und Jugendlichen unter Nutzung verhaltenstherapeutischer Elemente
- zu vermehrter korperlicher Bewegung (auch auRerhalb des Schulungsprogramms)
animiert und dauerhaft motiviert werden,
— ein neues Essverhalten kennenlernen, akzeptieren und trainieren,
- Moglichkeiten eines veranderten Problem-/Konfliktldsungsverhaltens kennenlernen
und bewusst einliben,
realistische Zielstellungen erarbeiten.
b) die Eltern/Bezugspersonen
— dazu motiviert werden, im Lebensumfeld (Familie) die notwendigen Unterstiit-
zungsmaRnahmen zu gewdhrleisten und ggf. weitere Hilfen zur Erziehung anzu-
nehmen.

5.2 Inhalte

Die Komponenten Erndhrung, Bewegung und Verhaltenstherapie sind Grundlage jedes Ge-
wichtsmanagements.

Patientenschulungsprogramme fiir behandlungsbediirftige adip6se Kinder und Jugendliche
muissen grundsatzlich folgende Anforderungen erfiillen:
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> Sie beinhalten folgende Komponenten:

— verschiedene Méglichkeiten fiir Verhaltensdnderungen, z. B. energiereduzierte Er-
ndhrung/gesunde Erndhrungsweise, korperliche Bewegung und Begrenzung sitzen-
den Verhaltens,

— die kombinierte Anwendung von medizinischer Betreuung und interdisziplindrer Be-
treuung und Beratung, Schulung unter Verwendung papierbasierter Materialien, Un-
terstlitzung und Motivation sowie

— eine individuell auf die Betroffenen und deren familidres Umfeld zugeschnittene In-
tensitdt der Intervention je nach Zielparameter.

> Sie beziehen die Familie motivierend und unterstiitzend ein.

> Sie erfolgen durch geschultes Personal in spezialisiertem oder interdisziplindrem Set-
ting.

> Sie sind kombiniert interdisziplindr. Sie enthalten alle verbindlichen Themenbereiche
(Erndhrung, Bewegung, aktive Elterneinbindung, verhaltenstherapeutische Interventio-
nen bzw. deren Einbindung in die anderen Bereiche, medizinische Information).

> Sie gewdhrleisten - neben theoretischer und praktischer Vermittlung von Wissen und
Anregungen zu Erndhrungsumstellung und vermehrter Bewegung - den liberwiegenden
Einsatz verhaltenstherapeutischer Methoden in allen Programmbausteinen.

> Sie sehen keine Nahrungsergdanzungsmittel, Medikamente oder chirurgischen Eingriffe
vor.

> Balancierte Kostformen mit sehr niedriger Energiezufuhr (z. B. Formula-Diat) sind keine
integralen Bestandteile des Schulungsprogramms.

> Sie sehen eine arztliche Beflirwortung und eine Einbindung der/des behandelnden (Kin-
der-)Arztin/Arztes in den Schulungsablauf vor.

Verbindliche Inhalte von Schulungsprogrammen fiir adipose Kinder und Jugendliche sind
die folgenden Themenbereiche:

l Themenbereich Erndhrung:

- Wissensvermittlung, Beratung und praktische Einiibung fiir Kinder und Jugendliche
und deren Eltern zur Erndhrungsumstellung unter Beriicksichtigung der Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft flr Erndhrung (DGE) bzw. des Forschungsinstituts
flir Kinderernahrung (FKE):

- Information und Aufkldrung lber die Zusammenhange von Essen und Trinken und
Korpergewicht in Abhdngigkeit von Lebensmittelauswahl, -zusammenstellung, -zu-
bereitung und Essverhalten,

— Nahrungsenergie und Ursachen der Adipositas,

- Lebensmittelpyramide oder vergleichbare Darstellungsformen,

- geeignete Lebensmittel, optimierte Mischkost (energie-, fett- und zuckerreduzierte
Mischkost),

- Bedeutung von Nahrungsfetten, StRigkeiten, Fastfood, Getranken,
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positive Bewertung von Lebensmitteln, die bevorzugt verzehrt werden sollen, ggf.
Anwendung des Ampelsystems,

Bemessung von PortionsgroRen und Mahlzeitenfrequenzen,

individualisierte statt pauschaler Erndhrungsempfehlungen,

Hunger versus Appetit und Sattigung,

Konsumverhalten, Werbung, Einkaufstraining,

Fihren eines Erndhrungsprotokolls/-Tagebuchs,

regelmaRige Gewichtskontrolle,

praktische Ubungen (Ziele: Essmengenbegrenzung, Selbstwahrnehmung),

ggf. in geringem Umfang Mahlzeitenzubereitung, Ubungen zur Stimuluskontrolle,
Essgenuss-Training,

Alltagsstruktur und Mahlzeitenrhythmus in der Familie.

Themenbereich Bewegung:

Veranderung der Verhaltens- und Lebensgewohnheiten durch vermehrte Bewegung im All-

tag. Es ist nicht ausreichend, wenn das Schulungsprogramm isolierte Trainings- und Sport-

einheiten vorhalt, ohne zugleich auf eine nachhaltige Anderung des Bewegungsverhaltens

und eine langfristige sportliche Aktivierung zu setzen. Der Ubergang von strukturierten

Sportstunden wahrend des Programmes in eigenverantwortlich durchgefiihrten Sport muss

durch das interdisziplindre Team begleitet werden und friihzeitig im Schulungsverlauf be-

ginnen. Fiir extrem adipdse Kinder und Jugendliche sind spezielle Sportangebote notwen-

dig. Das Programm muss folgende Empfehlungen umsetzen:

die korperliche Aktivitat im Alltag wird generell deutlich erhéht,
Umfang von 90 Minuten moderate Aktivitdt am Tag,
bewegungsarme bzw. sportungewohnte Kinder und Jugendliche werden schrittweise
an diese Umfange herangefiihrt,
das korperliche Training beinhaltet ein Kraft- und ein Ausdauertraining unter Ein-
bezug attraktiver motivierender Bewegungs-, Spiel- und Ubungsformen,
Grundlagen zur Bedeutung von Bewegung (u. a. fiir Energiebilanz) werden vermit-
telt,
Ubungen zur Verbesserung der Ausdauer und Koordination,
Ubungen zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung und des Kérperbewusstseins,
Erlernen und Anwenden von Techniken zur selbstandigen Belastungskontrolle und -
steuerung,
Erlernen und Anwenden von Techniken zur Verletzungsprophylaxe,
Motivation zur Erhéhung der korperlichen Aktivitat,
Motivation zur aktiven Alltagsgestaltung und Nutzung wohnortnaher Bewegungs-
maoglichkeiten und Sportangebote,
Anleitung zur Reduktion der sitzenden Lebensweise, sinnvoller Fernseh-/Compu-
terkonsum,
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- Information lber und Kontakt zu speziellen Bewegungsangeboten fiir adipdse Kin-
der und Jugendliche erfolgt und wird ggf. vermittelt,
- Ubungen zu aktiver Freizeitgestaltung in Familie und Peer-Group.

lil. Themenbereich Verhaltenstherapeutische Interventionen:

Im Vordergrund stehen:

— eine Anderung von Einstellungen und Verhaltensmustern des Ess- und Bewegungs-
verhaltens,

— Stabilisierung des gednderten Verhaltens und Riickfallverhiitung (dabei Vermittlung
von Handlungskompetenz beim Umgang mit ,Rickfallen” im Sinne von ProblemI&-
sekompetenz, Konfliktldsungskompetenz, Kompetenz zur Wahrnehmung von psy-
chosozialen Hilfsangeboten). Durch den Einsatz verhaltenstherapeutischer Elemente
soll eine langfristige und dauerhafte Lebensstilinderung zu gesunder und ausge-
wogener Erndhrung und mehr Bewegung im Alltag erreicht werden. Die Vermittlung
dieser Techniken an die Eltern und Bezugspersonen in geeigneter Form muss in-
haltlich adaptiert an das Alter der Kinder und Jugendlichen erfolgen. Die Zielgruppe
steht in direkter Abhdngigkeit mit ihrer differierenden Lebenswelt (Kontextfakto-
ren), so dass die Eltern und Bezugspersonen als Adressaten eine wesentliche Rolle
spielen.

Hierbei sollten umfassende verhaltensbasierte Interventionen die eine Kombination aus Er-
nahrung, koérperlicher Bewegung und Verhaltensschulung beinhalten, zur Anwendung kom-

men.

Im Rahmen einer verhaltenstherapeutischen Intervention sollten verschiedene Techni-
ken/Strategien angewendet werden wie z. B.

— die Bereitstellung von Informationen lber die Konsequenzen des Verhaltens fiir den
Einzelnen,

- die Verdnderung der Lebensbedingungen,

- die direkte Verfiigbarkeit von und der direkte Bezug zu Vorbildern,

- Stressmanagement/Training emotionaler Kontrolle,

— ein allgemeines Training kommunikativer Fahigkeiten,

- die direkte praktische Ubung des erlernten Verhaltens.

Um Verhaltensdnderungen in den Bereichen Bewegung und Erndhrung im Alltag zu erzielen,
bedarf es verhaltenstherapeutischer Interventionen zur Steigerung der Selbstwahrnehmung,
Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit, z. B. durch
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— Erlernen von Verhaltensalternativen und Selbstkontrollstrategien (Techniken der Sti-
muluskontrolle, der positiven Verstdarkung, der Selbststdrkung sowie der Selbstbe-
obachtung, positives Selbstbild/Koérperakzeptanz, altersangemessene Selbstma-
nagementfdhigkeit, Lernen durch Vorbilder, Verhaltensvertrage),

— Erarbeitung realistischer Zielsetzungen,

— Stdrkung des Selbstbewusstseins und der Eigenakzeptanz,

— ausgewogene Lebensgestaltung,

— Einlbung von MaRnahmen zur Vorbeugung und Verarbeitung von Rickfillen,

— Erlernen und Einiiben eines flexibel kontrollierten Essverhaltens. Eine rigide Kon-
trolle des Essens kann nur in Ausnahmenfallen, bspw. bei extremer Adipositas, und
nur zeitweise eingesetzt werden.

IV. Themenbereich medizinische Information:

Definition und Folgen der Adipositas sowie ihrer Ursachen und Behandlungsmaglichkeiten.

- Symptome der Adipositas,

— Ursachen der Adipositas,

- Gewichtsregulationsmechanismen,

— Energiebilanz und -Speicherung,

— Einfluss der Umwelt und von genetischen Faktoren,
- Adipositas-assoziierte Erkrankungen,

-~ Verlauf der Adipositas ohne Therapie,

- Riickfallproblematik unter Therapie.

V. Themenbereich aktive Einbindung der Eltern/Bezugspersonen:

Hierbei ist das Lebensalter der Patientin bzw. des Patienten zu berilicksichtigen. Schulungs-
programme, die sich ausschlieRlich an Kinder oder Jugendliche richten und bei denen die
Eltern/Bezugspersonen in keiner Form eingebunden sind, kommen nicht in Betracht. Bei
Kindern sollte eine interdisziplindre verhaltenstherapeutische Intervention zusatzlich auch
bei deren Eltern und Familie durchgefiihrt werden; bei Jugendlichen sollen die Eltern und
Familie aktiv mit einbezogen werden, miissen aber nicht standig anwesend sein. Eigene
Schulungsveranstaltungen fiir die Eltern zur Verbesserung der Erziehungskompetenz (di-
rektiver statt permissiver Erziehungsstil, Schaffung eines ,anti-obesogenen” Umfelds in Fa-
milie und Haushalt) kdnnen angeboten werden.

— Die Inhalte und Methoden der einzelnen Module sollten in geeigneter Form den El-
tern/Bezugspersonen vermittelt und diese zur Unterstiitzung ihrer Kinder motiviert
werden.

- Eine Einbindung der Eltern umfasst auch die Forderung der Erziehungskompetenz
(stdrker direktiver, weniger permissiver Erziehungsstil); dazu kdnnen eigene Eltern-
gruppen ohne teilnehmende Kinder eingerichtet werden.
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6. Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme

Die Programmanbieter haben darauf zu achten, dass eine Kostentibernahme durch die GKV
flir die Schulungsteilnehmenden nur in Betracht kommt, wenn die Indikationsstellung durch
eine Vertragsarztin bzw. einen Vertragsarzt auf Basis der geltenden fachlichen Standards
und unter Beachtung der nachfolgend dargestellten formalen Voraussetzungen erfolgt ist.

6.1 Einschlusskriterien fiir die Teilnahme am Schulungsprogramm

Die Teilnahme an einer Adipositasschulung kann fiir Kinder und Jugendliche angezeigt sein,

bei denen:

> der BMI die 99,5-BMI-Perzentile libersteigt (extreme Adipositas),

> der BMI die 97-BMI-Perzentile ibersteigt (Adipositas), insbesondere bei denen
- adipositas-assoziierten Risikofaktoren oder
- behandlungsbediirftige, adipositas-assoziierte Erkrankungen vorliegen

und zuvor eine fachdrztliche (padiatrische) Behandlung gemaR der zurzeit vorhandenen

Leitlinienempfehlung (z. B. der AGA) erfolglos stattgefunden hat, (1114

> der BMI die 90-BMI-Perzentile iibersteigt (Ubergewicht) und behandlungsbediirftige
adipositas-assoziierte Erkrankungen vorliegen und zuvor eine facharztliche (padiatri-
sche) Behandlung gemdR der zurzeit vorhandenen Leitlinienempfehlung erfolglos statt-
gefunden hat,

» eine drztliche Notwendigkeitsbescheinigung durch Padiaterin/Pddiater bzw. Allgemein-
medizinerin/Allgemeinmediziner vorgelegt wurde (eine medizinische Befiirwortung le-
diglich durch eine Arztin/einen Arzt des Schulungsteams ist nicht ausreichend).

Als adipositas—assoziierte Risikofaktoren gelten vor allem Insulinresistenz oder Hypercho-
lesterindimie sowie eine familidre Belastung (Diabetes mellitus Typ 2 bei den Eltern, Herzin-
farkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwandten 1. und 2. Gra-
des).

Als adipositas-assoziierte Erkrankungen, fiir deren Behandlung eine Reduktion des Koérper-
gewichtes notwendig ist, sofern der Zusammenhang mit dem erhohten Kérpergewicht plau-
sibel erscheint, werden insbesondere angesehen:

arterielle Hypertonie,

Diabetes mellitus Typ 2,

gestorte Glukosetoleranz,

Dyslipiddmie,

Pubertas praecox (vorzeitige Pubertatsentwicklung),
Syndrom der polyzystischen Ovarien,

YV V. V V V V V

orthopddische Erkrankungen.
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In Ausnahmefillen kénnen psychische und seelische Stérungen ebenfalls als adipositas-as-
soziierte Erkrankungen bertlicksichtigt werden.

Grundsétzlich muss neben dem Schulungsbedarf die Schulungsfiahigkeit gegeben sein.
Hierzu gehdren:

> ausreichende Sprachkenntnisse fiir die Schulungssprache,

> Gruppenfahigkeit,

> ausreichende Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung sowohl bei den Angehérigen (EI-
tern/Bezugspersonen), als auch bei den Kindern und Jugendlichen.

Sinnvoll ist die Aufteilung in folgende Zielgruppen:

> flr Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren: Schulung der Kinder und Eltern,
» flr Jugendliche im Alter von 13 bis 17 Jahren: Schulung der Jugendlichen mit optionaler
Elterneinbindung.

Die arztliche Notwendigkeitsbescheinigung der behandelnden Kinder- oder Hausarztin
bzw. des behandelnden Kinder- oder Hausarztes enthdlt Angaben zu:

> GroRe, Gewicht, BMI und Perzentile,

> vorhandenen medizinischen und psychosozialen Risikofaktoren,

> adipositas-assoziierten Erkrankungen,

» relevanten Laboruntersuchungen/Diagnostik,

> Ubergewicht in der Familie (Eltern, GroReltern, Geschwister),

> bisher durchgefithrten MaRnahmen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung sowie
bisher eigenverantwortlich durchgefiihrten MaRnahmen zur Gewichtsreduktion,

» Motivierbarkeit der Familie, aktiv an dem Schulungsprogramm teilzunehmen,

Gruppen- und Schulungsfahigkeit,

> moglicherweise vorliegenden psychischen Stérungen und Ausschluss manifester Ess-
stérungen,

> Ausschluss von sekunddren und syndromalen Adipositasformen (z. B. Prader-Willi-Syn-
drom).

6.2  Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme am Schulungsprogramm

Die Teilnahme an einem Schulungsprogramm kommt nicht in Betracht, wenn eines der

nachstehenden Kriterien erfillt ist:

> psychische Stoérungen oder Erkrankungen, die eine aktive Teilnahme beeintrdchtigen,

> manifeste Essstorung/Bulimie,

> fehlende Motivierbarkeit der teilnehmenden Person oder deren Eltern/Bezugspersonen,
aktiv an dem Programm mitzuarbeiten,

> unzureichende Gruppenfdhigkeit,
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> Adipositasformen, die auf eine Erkrankung (z. B. Prader-Willi-Syndrom) zuriickzufiihren
sind,
> vorangegangene mehrwochige Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Ist jedoch durch eine vorangegangene Leistung zur medizinischen Rehabilitation das Ziel
nicht oder noch nicht vollstandig erreicht worden, kann im Einzelfall eine ambulante Schu-
lungsmaRnahme im Anschluss medizinisch notwendig sein.

6.3  Abbruchkriterien, die die weitere Teilnahme an der Schulung ausschlieRen

Ist eines der nachstehenden Kriterien erflllt, ist das Schulungsprogramm abzubrechen:

> keine regelmaRige Teilnahme der teilnehmenden Person und/oder der Eltern bzw. der
Bezugspersonen an den Schulungsterminen (mindestens 80 Prozent der Schulungster-
mine miissen wahrgenommen werden),

> Auftreten von psychischen Stérungen einschlieBlich Essstdrungen (z. B. Bulimie),

> Auftreten anderer schwerer Gesundheitsstérungen, die eine regelmaRige Teilnahme
nicht mehr moéglich machen,

> keine erkennbare Motivierbarkeit im Verlauf.

Der Abbruch ist mit Begriindung zu dokumentieren und die Krankenkasse iiber den Ab-
bruch zu informieren.

7. Qualitative Anforderungen an das Schulungsprogramm und
Dokumentation

Die qualitativen Anforderungen an ein Patientenschulungsprogramm beziehen sich zum ei-
nen auf dessen Wirksamkeit und Effizienz. Zum anderen wird im Rahmen der fortlaufenden
Begleitevaluation die Qualitdtssicherung im Sinne eines internen und externen Qualitditsma-
nagements gefordert.

7.1 Wirksamkeit und Effizienz des Schulungsprogramms

GemadR § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V miissen Patientenschulungen wirksam und effizient sein.
Diesbeziiglich gelten die im Allgemeinen Teil, Kapitel 7.1 dieser Empfehlungen genannten
Anforderungen.

7.2  Qualititsmanagement

7.2.1 Internes Qualitdtsmanagement

Konzeptqualitdt: Das Konzept ist regelmaRig an den aktuellen Forschungsstand anzupas-
sen.

Struktur- und Prozessqualitdt: Verantwortlich fiir eine qualifizierte Leistungserbringung ist
der Leistungsanbieter (§§ 70 und 135a SGB V gelten entsprechend). Erforderlich ist ein in-
ternes Qualitatsmanagement.
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Hierfiir gelten die Ausfiihrungen im Allgemeinen Teil zur Struktur- und Prozessqualitdt und
zur Dokumentation.

Ergdnzend zu den Ausfiihrungen im allgemeinen Teil dieser Empfehlungen sind die fol-
gende Ausfiihrungen maRgeblich.

7.2.1.1 Strukturiertes Schulungskonzept

Der Leistungsanbieter hat unter Berlicksichtigung der vorgenannten Ziele, Inhalte und Ziel-
gruppen sowie des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes ein schriftlich fixiertes
strukturiertes Schulungskonzept vorzulegen, das auch schriftliches Schulungsmaterial fiir
Kursleitung und Teilnehmende (Kinder/Jugendliche, Eltern/Bezugspersonen) vorsieht. Das
Schulungsmaterial fiir die Kinder und Jugendlichen muss jeweils altersgerecht sein. Das
Schulungskonzept legt auch die InterventionsmaBnahmen sowie die diesen zugrundelie-
genden Wirkungstheorien dar. Das Schulungskonzept ist regelmaRig entsprechend dem ak-
tuellen Forschungsstand zu lberarbeiten.

Es enthalt:

> eine Beschreibung des inhaltlichen und didaktischen Konzepts mit Literaturangaben,

> eine Darstellung der wesentlichen Prozesse der Durchfiihrung des Schulungspro-
gramms,

» eine Darstellung der Unterrichtseinheiten mit den jeweils zugrundeliegenden Lernzielen
und Angaben zu Anleitungen fir das Uben im Alltag (Trainermanual) sowie der Lehr-
mittel und Teilnehmerunterlagen,

> eine Beschreibung der strukturellen Anforderungen (personelle Qualifikationen und
rdumlich/apparativ-technische Anforderungen) bei iiberregionalen Angeboten bzw.

» einen Nachweis zur konkreten raumlichen/apparativ-technischen und personellen Aus-
stattung bei regionalen Angeboten/Standortpriifungen (Details s. u.),

> eine Darstellung der Verlaufs- und Ergebnisdokumentation und der Kommunikation mit
der behandelnden Vertragsdrztin bzw. dem Vertragsarzt,

» Aussagen zur internen und externen Qualitdtssicherung.

Im Ubrigen gelten die Ausfithrungen im Allgemeinen Teil dieser Empfehlungen.

Bei Programmen, die im Rahmen eines Lizenznehmersystems angeboten werden (z. B.
Franchising), missen fiir jeden Standort folgende Anforderungen an die Struktur-und Pro-
zessqualitat erfullt werden:

> Angabe des verwendeten Konzeptes (z. B. Versionsnummer, ISBN Nr.). Abweichungen
sind zu erldautern. Ggf. kann das Einverstandnis des Konzepterstellers zur Verwendung
im Rahmen der beantragten Schulung beigefiigt werden,

> Ablaufplan (Stundenplan) mit geplanter Terminierung (Wochentag, Tageszeit, zeitlicher
Umfang, Ausweisung der theoretischen und praktischen Schulungsteile),
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> Ausstattung mit Lehrmaterial,

» Darstellung der Raumlichkeiten,

> Konkrete Angaben zu den Dozentinnen und Dozenten (Qualifikationsnachweise der
Berufsqualifikation, ggf. Train-the-Trainer-Zertifikate etc.).

Die Anforderungen zur Struktur- und Prozessqualitidt von Schulungsprogrammen fiir adi-
pose Kinder und Jugendliche gemaR § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V entsprechen den Kriterien der
Zertifizierung von Therapieprogrammen durch die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AGA)['?] in wesentlichen Punkten, so dass bei Vorliegen eines ent-
sprechenden Zertifikats ggf. auf eine gesonderte Uberpriifung der Anbieterqualifikationen
verzichtet werden kann.

7.2.1.2 Fachlich, padagogisch und psychologisch qualifiziertes Schulungspersonal

Das Adipositas-Schulungsprogramm ist von einem interdisziplindren Schulungsteam unter
Beteiligung einer Facharztin/eines Facharztes durchzufiihren. Die Leitung des Teams muss
benannt, eine Vertretungsregelung fiir alle Teammitglieder getroffen werden. Jedes Team-
mitglied muss eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung in der Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen sowie entsprechende padagogische und methodisch-didaktische Fahigkeit
vorweisen, moglichst auch Kompetenzen in der Beratung, Betreuung und Behandlung von
adiposen Kindern und Jugendlichen. Diese Erfahrungen und entsprechende Zusatzqualifika-
tionen sowie regelmaRige Weiterbildungen sind nachzuweisen. Die Zusammenarbeit mit der
behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt ist zwingend notwendig und muss do-
kumentiert werden.

Das Schulungsteam setzt sich wie folgt zusammen und weist die nachstehenden Qualifika-
tionen - bezogen auf die jeweiligen Themenbereiche - auf:

> Ernahrung: Fachkrifte mit einem staatlich anerkannten Berufsabschluss im Bereich Er-
ndhrung: Didtassistentin/Didtassistent, Oecotrophologin/Oecotrophologe (erndahrungs-
wissenschaftliche Ausrichtung mit Abschluss Diplom, Master oder Bachelor of Arts), Er-
ndhrungswissenschaftlerin/Erndhrungswissenschaftler mit Abschluss Diplom, Master
oder Bachelor, die in den zur Anwendung kommenden ErndhrungsmaRnahmen geschult
sind.

> Bewegung: Sportlehrerin/Spotlehrer (Diplom, Staatsexamen, Master, Bachelor), Sportpa-
dagogin/Sportpadagoge (Magister Artium/Magistra Artium (M.A.), Bachelor, Master) mit
dem Studienschwerpunkt Rehabilitations-/Behindertensport, Krankengymnastin/Kran-
kengymnast, Physiotherapeutin/Physiotherapeut.

> Psychologie: Psychologin/Psychologe (Diplom, Master) oder Arztin/Arzt fiir psychothe-
rapeutische Medizin bzw. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie jeweils mit
Beratungserfahrung in der Behandlung adipdser Kinder und Jugendlicher und deren El-
tern.
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> Maedizin: Facharztin/Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendmedizin oder
Kinderheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiaterin/Kinder- und Jugendpsychiater sowie
Arztin/Arzt aus der padiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses mit einer min-
destens zweijdhrigen padiatrischen Weiterbildungszeit und Erfahrung in der Behandlung
von und Gruppenarbeit mit adipdsen Kindern und Jugendlichen.

Ausdruck der Interdisziplinaritat und der integrativen Teamarbeit sind regelmaRige Team-
besprechungen. Die Frequenz ist der Dauer der Schulung angepasst.

Eine Vertreterregelung fiir alle beteiligten Professionen ist bei langfristigen SchulungsmaR-
nahmen erforderlich.

7.2.1.3 Dokumentation der Leistungserbringung

Der Leistungserbringer dokumentiert fiir die einzelnen Teilnehmenden alle im Rahmen der
Patientenschulung durchgefiihrten MaRnahmen und deren Effekte. Zur Dokumentation ge-
horen:

> Teilnahmebescheinigung fiir die Versicherte bzw. den Versicherten zur Vorlage bei der
Krankenkasse,

Anwesenheit (Teilnehmende und Therapeutinnen/Therapeuten),

Schulungsinhalte,

Schulungsverlauf,

Kommunikation mit den behandelnden Arztinnen/Arzten,

Schulungsabbruch mit Angaben der Griinde,

Teambesprechungen,

YV V.V V V V V

Abschlussbericht an weiterbehandelnde Arztin/weiterbehandelnden Arzt.

7.2.1.4 Dokumentation

Durch den Leistungserbringer werden regelmaRige Teambesprechungen des Schulungs-
teams sowie die kontinuierliche Fortbildung der Teammitglieder dokumentiert (u. a. Teil-
nahme an Qualitatszirkeln). Im Rahmen der Teambesprechungen werden fiir die einzelnen
Teilnehmenden individuellen Therapieziele und -schritte interdisziplinar festgelegt und do-
kumentiert.

Das Schulungsteam dokumentiert die enge Zusammenarbeit mit den zuweisenden Arztin-
nen und Arzten.

Im Ubrigen gelten die Ausfilhrungen zur Dokumentation im Allgemeinen Teil dieser Emp-
fehlungen.

7.2.2 Externes Qualititsmanagement

Hinsichtlich der Teilnahme an einer externen Begleitevaluation zur Ergebnisqualitat wird auf
Kapitel 7.2.2 im Allgemeinen Teil der Gemeinsamen Empfehlungen verwiesen. Abweichend
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von den Regelungen im Allgemeinen Teil der Gemeinsamen Empfehlungen ist das Ergebnis
der externen Begleitevaluation fiir Patientenschulungen fiir behandlungsbediirftige adipose
Kinder und Jugendliche der Krankenkasse einmal jahrlich vorzulegen.

Beteiligt der Leistungserbringer sich nicht an einer externen Begleitevaluation (z. B. APV),
sondern evaluiert die Ergebnisse seines Schulungsprogramms selbst, muss er die geplante
Evaluation im Rahmen der Konzeptpriifung oder der Standortpriifung (vgl. Ziffer 8.2 des
Allgemeinen Teils dieser Gemeinsamen Empfehlungen) sozialmedizinisch auf ihre Geeig-
netheit bewerten lassen.

7.2.2.1 Ergebnisqualitt

Die im Rahmen des externen Qualititsmanagements oder einer Evaluation erfolgenden
Darstellungen der Behandlungserfolge eines Programmanbieters miissen folgende Voraus-
setzungen erfiillen:

> Zielparameter fiir die Ermittlung der Erfolgsquote (Anteil der Teilnehmenden, bei denen
nach der Behandlung eine relevante Reduktion des BMI dokumentiert werden konnte) ist
die Berechnung des BMI-SDS (Standardabweichungsscore) nach der Methode von Kro-
meyer-Hauschild.l16

» Die Berechnung des SDSLMS ist sinnvoll zum Vergleich der BMI-Werte der Kinder und
Jugendlichen mit extremer Adipositas (alle oberhalb des 99,5- BMI-Perzentils) bzw. zur
Beurteilung der BMI-Verdnderungen bei diesen Kindern und Jugendlichen. Wahrend die
Perzentilwerte bei Kindern und Jugendlichen mit extremer Adipositas keine addquate
Vergleichsmdglichkeit bieten, ist durch die SDSLMS-Werte eine genaue Zuordnung
maoglich. 1l

> Als relevante BMI-Reduktion wird eine Verringerung des BMI-SDS um mindestens -0,2
angesehen.

> Der Zielparameter muss am Ende der Schulungsmafnahme sowie ein und zwei Jahre
nach Schulungsende bestimmt werden.

> Die Erfolgsquote fiir den einzelnen Programmanbieter muss unter Verwendung eines
Modells zur Risikoadjustierung berechnet werden. Eine solche Risikoadjustierung ist er-
forderlich, weil der darzustellende Erfolg einer Einrichtung durch die Zusammensetzung
der jeweiligen Auswahl der Teilnehmenden beeinflusst ist. Eine Berechnung Risiko-ad-
justierter Erfolgsquoten fiir eine Reduktion des BMI-SDS verlangt eine Berechnung der
Faktoren, die vor Therapiebeginn gemessen wurden und das Behandlungsergebnis zu
den unterschiedlichen Zeitpunkten signifikant beeinflussen. Es besteht fir jeden Schu-
lungsteilnehmenden - aufgrund von durch die Einrichtung nicht beeinflussbarer Cha-
rakteristika - eine unterschiedliche Wahrscheinlichkeit, von der Behandlung zu profitie-
ren, d. h. kurz-, mittel- oder langerfristig erfolgreich zu sein. Der ,Erfolg” einer Einrich-
tung (= Haufigkeit, mit der in dieser Einrichtung behandelte Patientinnen und Patienten
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von der dort angebotenen Behandlung profitieren) muss daher im Rahmen eines Ein-

richtungsvergleichs unter Beriicksichtigung dieses a priori bestehenden Risikos fiir ein

Therapieversagen beschrieben werden.

» Es muss sichergestellt sein, dass die Eingabe des Basisdatensatzes bzw. die Kosten-
lbernahmeerklarung der Krankenkasse zeitnah nach Schulungsbeginn erfolgt. Der Be-
ginn der Schulung muss fiir alle Teilnehmenden einzeln eindeutig dokumentiert wer-
den, damit die Abbrecherquote (Drop-out im Verlauf der Schulung) fiir den Programm-
anbieter berechnet werden kann.

> Ein Vergleich (Benchmarking) der Leistungserbringer muss fiir die Kostentrager méglich
sein, mit Informationen zu:

a) Anzahl der Behandelten (Risiko-adjustiert als ,Erfahrungswert”),

b) Anzahl der vollstandig nachverfolgten Probanden am Ende der Schulung und nach
einem Jahr, optional nach zwei Jahren,

¢) Angaben zum ,drop-out",

d) Risiko-adjustiertem Behandlungserfolg (= Anteil der erfolgreichen Behandlungen
mit Reduktion des BMI-SDS um mindestens -0,2). In ein ,Risikoadjustierungsmo-
dell“ missen mindestens folgende Parameter eingehen: Alter bei Behandlungsbe-
ginn, BMI-SDS bei Behandlungsbeginn und soziodkonomischer Status (Migrations-
hintergrund, Beschéaftigungssituation der Eltern, Beschulung).

7.2.3 Vorlagepflichten

Méchte der Leistungserbringer Leistungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V zu Lasten der
Krankenkassen erbringen, ist die Erfiillung der unter 7.2.1 und 7.2.2 genannten Vorausset-
zungen durch Vorlage geeigneter Nachweise darzulegen.

8. Durchfiihrung von Patientenschulungen

Es sind fiir jede Teilnehmerin und jeden Teilnehmer verbindliche Einschluss-, Ausschluss-
und Abbruchkriterien definiert worden.

Im Verlauf des Schulungsprogramms wird der individuelle Lernfortschritt jeder Teilnehme-
rin und jedes Teilnehmers (und der Eltern/Bezugspersonen) spatestens nach sechs Wochen
erfasst, im Team reflektiert und ein individueller Schulungsplan erstellt. Dieser Schulungs-
plan beriicksichtigt die individuelle Ausgangssituation in Bezug auf BMI, die korperliche Be-
lastbarkeit (Fitness) und die verfiigbare soziale Unterstiitzung. Er zeigt auf, welche Effekte
der Schulung bis zu welchem Zeitpunkt eingetreten sein sollen, damit die Schulung erfolg-
reich abgeschlossen werden kann (Zielvereinbarung, Festlegung von realistischen Teilzie-
len). Eine solche individualisierte Zielvereinbarung erfolgt auch mit den Eltern/Bezugsper-
sonen in Bezug auf deren Einbeziehung in den weiteren Programmverlauf.

Auf praktische Einheiten (Lehrkiiche) diirfen nicht mehr als 30 % des Inhalts bzw. der MaR-
nahmen in der Komponente ,Erndhrung” entfallen.
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Die ausschlieRliche Durchflihrung von strukturiertem Sport ist nicht zielfiihrend. Vielmehr
muss es darum gehen, wie in den Alltag der Patientinnen und Patienten mehr Bewegung in-

tegriert werden kann.

Das Patientenschulungsprogramm sieht eine regelmaRige adrztliche Begleitung durch die
behandelnde Vertragsdrztin bzw. den behandelnden Vertragsarzt vor. Dazu erhdlt sie bzw.
er von der Leitung des Schulungsteams einen Zwischenbericht, wird bei Problemen (z. B.
Erfallung der Abbruchkriterien) kontaktiert und nach Abschluss der MaBRnahme mit einem
Abschlussbericht Gber den gesamten Schulungsverlauf informiert. Dieser Abschlussbericht
enthdlt folgende Angaben:

Eltern-/Familiensituation,

Betreuungssituation des Kindes,

Entwicklungsstand des Kindes,

Erndhrungssituation und Veranderung der Erndhrungsgewohnheiten,
Bewegungssituation und Veranderung der Bewegungsgewohnheiten,
Anderung von Risikofaktoren,

GroRe und Gewicht, BMI-SDS,

Art der durchgefiithrten MaRnahmen,

Verlauf der Intervention,

Empfehlungen fiir die Integration des Erlernten in den Alltag,

YV V.V V V V V V V V VY

Empfehlungen von ergdnzenden Angeboten, z. B. Sportvereinen oder niedrigschwelli-
gen PraventionsmaRnahmen, die eine anhaltende Wirkung der Patientenschulung nach-

haltig unterstitzen.

8.1 Teilnehmeranzahl/GruppengroRe

Das Schulungsprogramm wird ambulant und wohnortnah als Gruppenmafnahme durchge-
fuhrt. Die Gruppengrofe umfasst 6 bis hochstens 12 Patientinnen und Patienten. Werden
Eltern und andere Bezugspersonen in die Gruppensitzungen einbezogen, sind die Gruppen
ggf. so zu teilen, dass die vorgegebene GruppengroéRe pro anwesende Fachkraft nicht iiber-
schritten wird. Die Gruppen sind geschlossen, d. h., fiir alle Teilnehmenden ist ein gemein-
samer und einheitlicher Beginn der Schulung festgelegt.

Das Patientenschulungsprogramm beriicksichtigt die Bildung altershomogen zusammenge-
setzter Patientengruppen. Es sind Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendli-
che zwischen 6 und 17 Jahren zugelassen. Die Schulungsgruppen sollten getrennt nach
Kindern und Jugendlichen zusammengestellt werden und ab dem Alter von 11 Jahren auch
geschlechtergetrennt eingerichtet werden.

8.2 Raumliche Voraussetzungen und Ausstattung
Folgende, fiir die genannten MaRnahmen geeignete Raumlichkeiten sind vorzuhalten:
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> Schulungs- und Besprechungsraum,

» Lehrkiiche (Gelegenheit zur Zubereitung und zum Verzehr geeigneter Mahlzeiten),

» Gymnastikraum/Sporthalle (Moglichkeiten zur Durchfiihrung von Bewegungsaktivita-
ten),

> Untersuchungsraum fiir korperliche Untersuchung und Einzelgesprache,

> Die Anzahl der erforderlichen Raume richtet sich nach dem Klientenaufkommen der
Einrichtung (z. B. mehrere Schulungsraume, falls Gruppen parallel unterrichtet werden).

8.3 Dauer und Umfang

Derzeit gibt es noch keine wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse, die die optimale
Dauer eines Schulungsprogramms belegen. Da eine dauerhafte Anderung des Bewegungs-
und Erndhrungsverhaltens - auch Uber das Programm-ende hinaus - erreicht werden soll,
erscheint eine Programmdauer von mindestens sechs Monaten sinnvoll. Die Angemessen-
heit des zeitlichen Umfangs und die Anzahl der Schulungseinheiten sind vom Leistungsan-
bieter zu begriinden. Dieses betrifft ebenfalls eine mogliche Flexibilisierung der einzelnen
Module, welche konzeptionell nachvollziehbar begriindet sein miisste. Die Schulung ent-
spricht gemaR den Anforderungen und Vorgaben einem strukturierten und standardisierten
Vorgehen. Somit sind Individualisierungen und Beriicksichtigung moglicherweise sinnvoller
flankierender Leistungen, welche jedoch nicht vom § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V umfasst sind,
Grenzen aufgezeigt. Das Patientenschulungsprogramm sollte durch eine regionale Vernet-
zung in eine ,therapeutische Kette" eingebunden sein (Primarinterventionen, Praventions-
maRnahmen, Indikationsstellung und langfristige Begleitung, qualifizierte Nachbetreuung,
ggf. notwendige Rehabilitationsleistungen nach § 40 SGB V).

8.4  Schulungs-/Kurskosten

Bei der Bemessung der Schulungskosten sind die Grundsatze der Sparsamkeit und der Wirt-
schaftlichkeit gemaR § 12 SGB V zu beachten. Die Erhebung diagnostisch relevanter Labor-
werte und weiterer Untersuchungsbefunde darf nicht Bestandteil des Patientenschulungs-
programms sein. Diese Werte werden von der behandelnden Arztin bzw. vom behandelnden
Arzt vor Beginn der Schulung erhoben und die Vergiitung dieser Leistung erfolgt bereits im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung. Doppeluntersuchungen und mehrfache Befun-
derhebungen sind aus Wirtschaftlichkeitsgriinden zu vermeiden.

Um MaRnahmen der Adipositasdiagnostik optimal zur individuellen Therapie-steuerung
nutzen zu kénnen, unterstiitzen Patientenschulungsprogramme die enge Zusammenarbeit
mit ortlichen Padiaterinnen und Padiatern sowie ggf. Hausdrztinnen und Hauséarzten.
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8.5  Wiederholung der Schulung

Die Wiederholung einer ambulanten MaBRnahme gleichen Inhalts und Umfangs ist grund-
sdtzlich nicht moglich. Dies gilt entsprechend bei Teilnahme an inhaltlich vergleichbaren
Schulungen (z. B. im Rahmen von Vorsorge- und/oder RehabilitationsmaRnahmen).

Ist jedoch durch eine vorangegangene Leistung zur medizinischen Rehabilitation das Ziel
nicht oder noch nicht vollstindig erreicht worden, kann eine ambulante SchulungsmaR-
nahme im Anschluss medizinisch notwendig sein.

Grundsatzlich gilt es, die alters-, entwicklungs,- geschlechts- und krankheitsspezifischen
Besonderheiten der Zielgruppe zu beriicksichtigen, wobei die einzelnen Bereiche einer ho-
hen Individualisierung unterliegen. Flankierend zeigen die Konditionen der jeweiligen Le-

benswelt des Kindes und der/des Jugendlichen einen maRgeblichen Einfluss.

Eine weitere Schulung kann mit altersentsprechend angepassten Inhalten in angemessenem
zeitlichen Abstand und ggf. nach Prifung durch den Medizinischen Dienst im Einzelfall vor
diesem Hintergrund indiziert sein.

9. Leistungsgewadhrung

Die Krankenkasse entscheidet aufgrund der arztlichen Beflirwortung und Begriindung liber

die Leistungserbringung und ihre Durchfiihrung im Einzelfall. Die Krankenkasse behalt sich
vor, die Notwendigkeit der Patientenschulung durch den Medizinischen Dienst beurteilen zu
lassen.

Die Kosteniibernahme ist jeweils vor Beginn der Schulung bei der Krankenkasse zu beantra-
gen und genehmigen zu lassen. Die Krankenkasse kann in Abstimmung mit der Versicher-
ten bzw. dem Versicherten den Leistungserbringer auswahlen.

Eine Kostenlibernahme/-beteiligung setzt die regelméRige Teilnahme der Patientin bzw.
des Patienten voraus und sollte durch die Krankenkassen nur bei nachgewiesener regelma-
Riger Teilnahme (mindestens 80 % Anwesenheit) erfolgen.

10. Perspektive

Die Herausgeber dieser Gemeinsamen Empfehlungen priifen in einem regelmdRigen Ab-
stand von ldngstens drei Jahren, ob aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen
und neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse oder aufgrund von Ergebnissen aus randomi-
sierten kontrollierten Studien eine Aktualisierung erforderlich ist.

11. Inkrafttreten

Diese Empfehlungen treten am 01.03.2022 in Kraft und ersetzen vorherige Fassungen.
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