Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die 36. Anderung
der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):

Anderung der Anlagen 2, 23 und 24, Ergdnzung der Anlage 25
(DMP Adipositas — Kinder und Jugendliche) und der Anlage26
(Adipositas — Kinder und Jugendliche - Dokumentation)

Vom 22. November 2024

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am”22. November 2024
beschlossen, die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschussesztr Zusammenfiihrung der
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach$137f Absatz 2 SGB V (DMP-
Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL) in der Fassung vom 20,'Marz 2014 (BAnz AT 26.06.2014
B3, AT 26.08.2014, B2), zuletzt gedndert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V), wie folgt zu
andern:



|. Die Anlage 2 wird wie folgt gedandert:

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 -
Erwachsene/ Adipositas - Kinder* und
Jugendliche”

2. Die laufenden Nummern 13 bis 15 werden wie folgt gefasst;

Laufende Dokumentationsparameter | Auspragung
Nummer

,13 KérpergroRe® m*“

,14 Kérpergewicht™ © kg"

, 15 Blutdruck3 mm Hg"“

3Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahrén, die wegen Asthma bronchiale oder Adipositas
eingeschrieben sind, nur optional auszuftilen.
Bei Kindern und Jugendlichen unter” 11 Jahren, die wegen Diabetes mellitus Typ 1
eingeschrieben sind, nur optional-dauszufillen.

> Nur im DMP Adipositas - Erwachsene: Mit der Eingabe des Kérpergewichts bei der aktuellen
Dokumentation sind automatisch drei Werte anzuzeigen: 1. Differenz zwischen der Angabe
des Kérpergewichts aus deraktuellen Dokumentation und der Angabe des Kérpergewichts aus
der letzten verfigbaren Dokumentation; 2. Differenz zwischen der Angabe des
Korpergewichts aus.deraktuellen Dokumentation und der Angabe des Korpergewichts aus der
Erstdokumentation; 3. aktueller Body-Mass-Index (BMI). Der BMI berechnet sich aus den
Feldern 13 ugd" 14 nach folgender Formel: Quotient aus dem Korpergewicht und der
KoérpergroRe'zum Quadrat. Daher ist diese Angabe fiir Patientinnen und Patienten, die in ein
DMP Adipesitas - Erwachsene eingeschrieben sind, bei jeder Dokumentation auszufiillen und
darf niéht automatisiert aus der Vordokumentation ibernommen werden.

6 Nur im DMP Adipositas - Kinder- und Jugendliche: Diese Angabe ist flir Patientinnen und
Patienten, die in ein DMP Adipositas - Kinder und Jugendliche eingeschrieben sind, bei jeder
Dokumentation auszufiillen und darf nicht automatisiert aus der Vordokumentation
GUbernommen werden.



Il. Die Bezeichnung der Anlage 23 wird wie folgt gefasst: ,,Anlage 23 Anforderungen an das
strukturierte Behandlungsprogramm fir Patientinnen und Patienten mit Adipositas —
Erwachsene”.

[ll. Die Anlage 24 wird wie folgt gedandert:

1. Die Bezeichnung der Anlage 24 wird wie folgt gefasst: ,,Anlage 24 Adipositas —
Erwachsene — Dokumentation”.

2. Inder Anlage 24 wird die erste Zeile der Tabelle wie folgt gefasst: ,,Adipositas —
Erwachsene — Dokumentation®”.

IV. Folgende Anlagen 25 und 26 werden angefiigt:

»Anlage 25 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fiir Patientinnen
und Patienten mit Adipositas — Kinder und Jugendliche

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

1.1 Definition der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Adipositas ist definiert als eine lber das Normalmald hinausgehende Vermehrung des
Korperfetts ab einem Body-Mass-Index (BMI) >.197. alters- und geschlechtsbezogenen
Perzentil. Die extreme Adipositas wird definiert mit einem BMI > 99,5. Perzentil. Der BMI ist
der Quotient aus Gewicht und KoérpergroRe zum Quadrat (kg/m?).

1.2 Kriterien zur Eingrenzung der Zielgruppe

In das DMP Adipositas - Kinder und Jugendliche kdnnen Patientinnen und Patienten ab dem
vollendeten flinften Lebensjahr bissZum vollendeten 18. Lebensjahr mit einer Adipositas
eingeschrieben werden, wenn. @ie Kinder und Jugendlichen aktiv an dem Programm
mitwirken.

Davon abweichend ist zunachst eine Beschriankung des Behandlungsprogramms auf Kinder
und Jugendliche ab demollendeten achten Lebensjahr moglich, soweit und so lange in der
Region ein Schulungsprégramm nach § 4 Absatz 3 in Verbindung mit Nummer 4.2 fiir Kinder
ab dem vollendeten fiinften Lebensjahr nicht angeboten werden kann.

Das Einschlusskriterium einer bestehenden Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wird
anhand eipes’ BMI Uber dem 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentil definiert.
Voraussetzung fur die Einschreibung ist insbesondere die Fahigkeit und Motivation zur
Teilnaline an einer Patientenschulung, die die zentrale Mallnahme des strukturierten
Behandlungsprogramms darstellt.

Bei Einschreibung soll ein aktueller, zielgerichteter korperlicher Status erhoben werden.
Hierzu gehort die Erfassung des aktuellen Kérpergewichts und der aktuellen Kérpergrof3e, um
das alters- und geschlechtsspezifische BMI-Perzentil zu bestimmen. Eine weiterfliihrende
Diagnostik und gegebenenfalls sich anschlieBende MaRnahmen in Abhangigkeit der
individuellen Erfordernisse liegen im Ermessen der koordinierenden Arztin oder des
koordinierenden Arztes.



1.3  Therapieziele

Die Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen dient der Verminderung des Risikos
fir das Fortbestehen der Adipositas bis in das Erwachsenenalter und der Erhaltung oder der
Verbesserung der Lebensqualitat.

Dabei sind in Abhdngigkeit zum Beispiel von Begleiterkrankungen der Patientin oder des
Patienten folgende Therapieziele anzustreben:

a) langfristige Senkung mit Stabilisierung des relativen Kérpergewichts (anhand des BMI-
Standard Deviation Score, BMI-SDS) oder Vermeidung einer weiteren
Gewichtszunahme,

b) Verbesserung Adipositas-assoziierter Risikofaktoren und Krankheiten beic~ den
Betroffenen sowie

c¢) Vermeidung von Folgeschdden der Adipositas-assoziierten Krankheiten und
Komorbiditaten bis hin zur vorzeitigen Sterblichkeit.

1.4. Allgemeine Grundsdtze der Therapie

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen soll als chronische Erkrankung therapiert werden. Die
Therapie soll dabei einen familienzentrierten und nicht stigmatisierenden Ansatz verfolgen,
der die biologischen, psychischen, sozialen und strukturellengBrsachen der Adipositas
bericksichtigt.

Die Behandlung der Adipositas nach dieser Anlage sieht je.nach Alter und Lebenssituation der
Patientin oder des Patienten, insbesondere bei ¢Kindern, die Einbeziehung der
Personensorgeberechtigten oder relevanten Betreuungspersonen der Patientin oder des
Patienten vor. Durch den koordinierenden Arzt odef-die koordinierende Arztin ist zu priifen,
ob eine Einbeziehung von Personensorgeberechtigten oder relevanten Betreuungspersonen
erforderlich ist und je nach Alter und Einsichtsfahigkeit einer Einwilligung der Patientin oder
des Patienten oder der Personensorgeberechtigten bedarf. Auch insoweit gelten die
allgemeinen gesetzlichen, berufsrechtli¢hen und datenschutzrechtlichen Regelungen zur
Einwilligung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen.

1.4.1 Indikationsspezifische Erstanamnese

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

a) bisheriger Verlauf.¥on Gewicht und BMI in Perzentilkurven,

b) bereits erfolgte MalRnahmen zum Gewichtsmanagement und zur Therapie der Adipositas
im Kindes-aind Jugendalter,

c) aktuelleErndahrungsgewohnheiten der gesamten Familie (beispielsweise Art, Haufigkeit
und.c;Zusammensetzung der Mahlzeiten, die Portionsgroflen, Vorlieben und
Abneigungen),

d)oBewegungsgewohnheiten (insbesondere korperliche Inaktivitdt,- zum Beispiel
Medienkonsum) sowie Mobilitdat und korperliche Belastbarkeit,

e) Familienanamnese mit Schwerpunkt auf Adipositas und deren assoziierte
Komorbiditaten,

f) Sozialanamnese, psychische und psychosoziale Belastungsfaktoren und

g) Komorbiditdten und Vormedikation mit Identifizierung von Medikamenten, die eine
Gewichtszunahme begiinstigen.



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 durch.

Dabei sollen der bisherige Krankheitsverlauf, die stattgefundenen Untersuchungen und
Behandlungen sowie die Erwartungen und individuellen Méglichkeiten der Patientin oder des
Patienten beriicksichtigt werden.

Bereits bei der Therapieplanung soll das Konzept eines multimodalen Vorgehens erldutert
werden. Die Bedeutsamkeit der Selbstbefdahigung und der Unterstiitzung der nach MaRgabe
der Nummer 1.4 einbezogenen Personensorgeberechtigten oder Betreuungspersonen firdas
Erreichen der Therapieziele soll hervorgehoben werden. Diese sind fiir einen langfristigen
Umgang mit der Erkrankung oftmals maligeblich. 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 MaRRnahmen die Patientin
oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziéle profitieren kann.
Die koordinierende Arztin beziehungsweise der koordinierende Arzt soll gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten eine Therapieplanung mit individuellenZielen, insbesondere zur
Erndhrungsumstellung und zu Bewegung im Alltag, erstellen. Essoll darauf geachtet werden,
dass die individuell gesetzten Ziele fiir die Patientin oderpden Patienten realistisch und
erreichbar sind. Dies koénnen auch solche sein, di€ nicht unmittelbar auf eine
Gewichtsreduktion abzielen. Die individuellen Therapjéziele sollen im Verlauf regelmaRig
Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

1.4.3 Uberleitung

Um die Versorgungskontinuitat sicherzustellemund Versorgungsabbriiche zu vermeiden, soll
die Uberleitung fiir Jugendliche in die Erwachsenenmedizin gemeinsam mit dem Patienten
oder der Patientin sowie den nach MalBgabe der Nummer 1.4 einbezogenen
Betreuungspersonen oder Personensotrgeberechtigten geplant und strukturiert gestaltet
werden.

1.5 Therapeutische MalRnahmen
1.5.1 BasismaBnahmen

BasismaBnahmen des “Adipositasmanagements bei Kindern und Jugendlichen sind
Anderungen des [Lebensstils, die zu einer negativen Kalorienbilanz flihren, um das
Ubergewicht schrittweise zu senken.

Die BasismaRnahmen umfassen Anderungen der Erndhrung, eine Steigerung der kdérperlichen
Aktivitat umd Verhaltensmodifikationen. Sie sollen in Kombination umgesetzt werden, da sie
als EinzelmaRnahmen allenfalls begrenzte Wirksamkeit im Hinblick auf eine
Gewjehtsabnahme entfalten.

Die  zentrale MaRnahme zur Unterstlitzung dieser Empfehlung ist die Schulung gemaR
Nummer 4.2. Unabhangig von der Schulung gelten die Empfehlungen zu Ernahrung,
Bewegung und Verhaltensmodifikationen gemal Nummer 1.5.2 bis Nummer 1.5.4.

Der Erfolg einer Therapie zur Gewichtsreduktion kann anhand der erzielten Anderung des
BMI-SDS beurteilt werden. Es wird angenommen, dass eine kurzfristig erfolgreiche
Gewichtsreduktion dann vorliegt, wenn der BMI-SDS ein Jahr nach Therapiebeginn um
mindestens 0,2 zuriickgegangen ist. Ein sehr guter Erfolg besteht bei einer Reduktion des BMI-
SDS um mindestens 0,5.



1.5.2 Erndhrung

Wenn bei Kindern und Jugendlichen eine Erndhrungsumstellung erfolgt, sollen wann immer
sinnvoll und moglich auch Personensorgeberechtigte oder Betreuungspersonen nach
Malgabe der Nummer 1.4 mit einbezogen werden. Auch das hausliche und soziale Umfeld
spielt bei der Langzeitadhdrenz eine wesentliche Rolle. Die Erndhrung zur Behandlung der
Adipositas sollte ausgewogen und abwechslungsreich sein, auch unter Beriicksichtigung der
PortionsgroRen. Eine Steigerung der Aufnahme von Gemise, Obst und ballaststoffreichen
Kohlenhydraten und eine Reduktion der Aufnahme an fett- und zuckerhaltigen Lebensmitteln
werden empfohlen. Insbesondere sollte die Getrankeauswahl zugunsten von Wasser gedandert
werden. Starre Diadtplane oder Kostformen mit extremen Nahrstoffrelationen gehen mit
medizinischen Risiken und fehlendem Langzeiterfolg einher und sollten daher nieht
angewandt werden.

Eine individuelle Erndhrungsberatung kann zur Umsetzung dieser Empfehlungen eine
sinnvolle MaBnahme sein. Erndhrungsberatung 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 Patientjri.oder der Patient
und die nach Mafgabe von Nummer 1.4 einbezogenenen Personensgfgeberechtigte oder
Betreuungspersonen sollen aktiv auf diese Mdéglichkeit hingewiesen werden.

1.5.3 Bewegung

Primares Ziel der bewegungsbezogenen MalRnahmen bejAdipositas bei Kindern und
Jugendlichen ist die Steigerung der korperlichen Aktivitatdim Alltag bei einer gleichzeitigen
Verringerung von koérperlich passiver beziehungsweise sitzender Beschaftigung,
beispielsweise am Computer und bei TV- beziehungsweise Medienkonsum.

Die Steigerung der korperlichen Aktivitat sollte anden Grad der Adipositas angepasst werden.
In einem Gruppensetting ist die Durchfliihrting mit einer Starkung der gegenseitigen
Motivation verbunden. Die Unterstiitzung durch das soziale Umfeld wie Eltern oder andere
Betreuungspersonen, Mitschilerinnen und Mitschiiler und Lehrerinnen und Lehrer zum
Beispiel durch positives Feedback -kann zu langanhaltenden positiven Effekten der
bewegungsbezogenen MalRnahmembéitragen.

Es sollte Uber die Moglichkeit ejifer Teilnahme an Rehabilitationssportgruppen informiert
werden. Die Teilnahme an einerambulanten Rehabilitationssportgruppe kann eine geeignete
Moglichkeit zum Einstieg incein regelmaRiges korperliches Training sein.

1.5.4 Verhaltensmodifikation

Verhaltensbezogeng” Mallnahmen sind der dritte Baustein der Basismallnahmen zur
Behandlung deflAdipositas bei Kindern und Jugendlichen. Sie dienen der Umsetzung und
Aufrechterhaltung der Veranderungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten.

Erreichte.\Werhaltensdanderungen sollten durch Verstarkungsmechanismen (zum Beispiel
Loben)umnterstitzt werden. Das erlernte Erndhrungs-, Ess- und Bewegungsverhalten wird auf
dies&Weise stabilisiert und das Selbstwertgefiihl der Kinder und Jugendlichen gestarkt.

Verhaltensbezogene Interventionen sollen verschiedene Techniken und Strategien
beinhalten, beispielsweise Informationsvermittlung {ber die Auswirkungen einer
Verhaltensanderung, Stressmanagement, das Training emotionaler Kontrolle und praktische
Ubungen des erlernten Verhaltens.

Die kombinierte Anwendung von verhaltenstherapeutischen Interventionen mittlerer bis
hoher Intensitat sollte bevorzugt werden.

In Bezug auf das Essverhalten ist die Einlibung eines flexibel-kontrollierten Verhaltens
langfristig effektiver als eine rigide Verhaltenskontrolle.



1.6 Verlaufsuntersuchungen

Der Gewichtsverlauf sowie die Erreichung der vereinbarten Ziele zu jeweils
Erndhrungsumstellung und Bewegung sowie gegebenenfalls erforderliche Anpassungen sind
in regelmaRigen Abstanden zu tberprifen.

Abhangig von den individuellen Erfordernissen sind zudem regelmaRige Kontrollen des
somatischen und psychischen Gesundheitszustandes durchzufiihren.

Standardinhalte der regelmaRigen arztlichen Verlaufsuntersuchung sind:

a) BMI (Korpergewicht, KorpergroRe) und Einordnung der Verdanderung anhand des BMI-
SDS,

b) Einschatzung von Motivation zu Verhaltensanderungen hinsichtlich Erndahrung-dnd
Bewegung,

c) Berlicksichtigung psychischer und psychosozialer Aspekte und

d) Bei Medikation Uberpriifung auf Substanzen, die eine Gewichtszunahme_ begiinstigen
und gegebenenfalls Anpassung.

Zur weiterfihrenden Untersuchung auf Adipositas-assoziierter Komorbiditdten bei Kindern
und Jugendlichen kénnen folgende Untersuchungen in groBeren Zeitintervallen in Erwagung
gezogen werden:

a) Jahrliche Messung des Blutdrucks,

b) RegelmaRige laborchemische Diagnostik, insbesondereiab dem vollendeten zehnten
Lebensjahr, in individuell festzulegenden Intervallen{beispielsweise alle zwei bis drei
Jahre):

Nichternplasmaglukose (NPG), Gesamt-Cholesterin, Low Density Lipoprotein (LDL),
High Density Lipoprotein (HDL), Triglyzeride(¥GZ), Gamma-Glutamyl-Transferase
(GGT), Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT).

Hierbei sollten auch der individuelle Gesundheitsstatus und individuelle Risikofaktoren
Beriicksichtigung finden.

1.7 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen<und Patienten mit Adipositas im Kindes- und Jugendalter
erfordert die Zusammenarbeit;aller Sektoren (ambulant, stationdr) und Einrichtungen. Eine
qualifizierte Behandlung muss-tber die gesamte Versorgungskette gewéhrleistet sein.

1.7.1 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, insbesondere durch die Kinder- und Jugendarztin oder den
Kinder- und Jugendarzt im Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.

In Ausnabmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit Adipositas eine entsprechend
qualifizierte Einrichtung, die fiir die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist
odéepdie nach § 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt,auch
Zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mallnhahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn die gewahlte 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 gemiR Nummer 1.7.2 sind von der gewihlten Arztin oder dem
gewdhlten Arzt oder der gewdhlten Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere
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Qualifikation fiir eine Behandlung der Patientinnen und Patienten aus den dort genannten
Uberweisungsanldssen nicht ausreicht.

1.7.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt zur
jeweils qualifizierten Leistungserbringerin oder zum jeweils qualifizierten
Leistungserbringer

Die Arztin oder der Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei den folgenden Indikationen oder
Anl3ssen eine Uberweisung zur Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit Adipositas
im Kindes- und Jugendalter zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zu einer drztlichen oder Psychologischen Psychotherapeutin, zu einem
arztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten oder zu einer Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin, zu einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutenader
zu einer gualifizierten Fachpsychotherapeutin, zu einem qualifizierten
Fachpsychotherapeutenoder zu einer jeweils qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

a) bei Hinweisen auf krankheitsunterhaltende Belastungen oder auf\ psychische
Komorbiditat,

b) bei Vorhandensein oder Auftreten von Adipositas-assoziierten Komplikationen oder
Komorbiditdaten, welche durch die Adipositas-spezifischeflix"MaBBnahmen nicht
ausreichend kontrolliert sind,

c) bei Umstellung einer Vormedikation auf moglichst <gewichtsneutrale Wirkstoffe
beziehungsweise zur Auswahl moglichst gewichtsneutraler Wirkstoffe bei neuer
medikamentdser Therapie einer Komorbiditdt oder einer anderen Vor- oder neu
aufgetretenen Begleiterkrankung, wenn der Bedart'einer facharztlichen Mitbetreuung
besteht,

d) bei neu aufgetretenen Hinweisen «ditir eine spezifische und anderweitig
behandlungsbediirftige Ursache der Adipositas je nach individueller Konstellation zur
jeweils qualifizierten Facharztin ader’zum jeweils qualifizierten Facharzt oder einer
jeweils qualifizierten Einrichtung;

Im Ubrigen entscheidet die Arztin edeér der Arzt nach pflichtgemiRem Ermessen iber eine
Uberweisung.

1.7.3 Veranlassung einer Rehabilitationsmallnahme

Im Rahmen des DMP konngen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei entsprechender
Indikationsstellung in Erganzung zu den ambulanten Schulungsprogrammen als Bestandteil
des Gesamtbehand|ungskonzeptes sinnvoll sein.

Die Notwendigkeit einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist individuell und
frihzeitig zucbeurteilen. Der BMI-Perzentilenwert allein ist fur die Beurteilung einer
Rehabilitationsbedirftigkeit nicht ausreichend. Wesentlich ist die Berlicksichtigung
Adipositas-assoziierter  Risikofaktoren oder Komorbiditdten sowie psychosozialer
Problemkonstellationen

Die: 'ambulante oder stationdre medizinische Rehabilitation ist eine interdisziplindre und
multimodale MaRnahme. Kinder und Jugendliche sollen darin unterstiitzt werden, ihre
individuell bestmogliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen oder
aufrechtzuerhalten, eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen
oder zu vermindern. Die Leistungsfahigkeit fiir eine Teilhabe an Schule und Ausbildung soll
gefordert werden, um eine Teilhabe im spateren Erwerbsleben auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zu erméglichen. Damit soll die selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft gefordert werden. Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
verfolgt das Ziel, die durch eine Adipositas resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten
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und Teilhabe sowie Adipositas-assoziierter Risikofaktoren oder Komorbiditaten zu vermeiden,
zu vermindern oder ihnen entgegenzuwirken. Die Arztin beziehungsweise der Arzt priift, ob
eine medizinische Rehabilitation sinnvoll ist und verweist die Patientin oder den Patienten
gegebenenfalls fiir die weitere Beratung und Prifung an die zustdndigen
Rehabilitationstrager, die Krankenkassen und die Rentenversicherungstrager. Im Bereich der
Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche besteht eine gleichrangige Zustandigkeit.

2. Qualitdtssichernde MaBBnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden MaRBnahmen sind in § 2 dieser
Richtlinie geregelt.



Qualitatsziele und Qualitdtsindikatoren

Lfd. Qualitatsziel Qualitatsindikator
Nr.
1 Relevante Reduktion des Ubergewichts | Nur bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern,
(addquater Anteil) die seit mindestens zwo6lf Monaten am DMP
teilnehmen: Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit einer Reduktion des BMI-SDS
von groRRer gleich 0,20 , im Vergleich zum
BMI-SDS bei Einschreibung
2 Vermeidung einer Zunahme des | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Ubergewichts mit einer Reduktion oder Stabilisierupg dés
(hoher Anteil) BMI-SDS, im Vergleich zum BMI-SPS bei
Einschreibung
3 Stabilisierung des Ubergewichts zur letzten | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Dokumentation mit einer Reduktion oder:Stabilisierung des
(hoher Anteil) BMI-SDS, im Vergleichbzum BMI-SDS der
letzten verfligbarenDekumentation
4 Individuelle Ziele zu regelmaRiger Anteil der Teilnebhmerinnen und Teilnehmer,
Bewegung im Alltag (hoher Anteil) bei denen\" individuelle  Ziele  zur
regelmaligen Bewegung im  Alltag
vereinbart oder Uberpriift wurden, bezogen
auf afle’Teilnehmerinnen und Teilnehmer
5 Regelmalige Bewegung im Alltag Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
(entsprechend der individuell festgelegten die sich im Alltag regelmadfSig bewegen,
Ziele) bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
(hoher Anteil) Teilnehmer
6 Individuelle Ziele zum Erndhrungsverhalten | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
(hoher Anteil) bei denen individuelle Ziele zur
Erndahrungsumstellung oder zur
Aufrechterhaltung der Erndhrungsanderung
vereinbart oder Uberprift wurden, bezogen
auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
7 Addquates Erndhrungsverhalten | Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
(entsprechend der individuell festgelegten | die ein addquates Erndhrungsverhalten
Ziele) haben, bezogen auf alle Teilnehmerinnen
(hoher Anteil) und Teilnehmer
8 Schulungsteilnahme Nur bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern,

(hoher Anteil)

die bei DMP-Einschreibung ungeschult sind:
Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
die an einer empfohlenen Adipositas-
Schulung fiir Kinder und Jugendliche
teilgenommen haben
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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 der Adipositas
gemalk 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 flr die Einschreibung Versicherter sind in § 3 dieser
Richtlinie geregelt.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen
Versicherte mit Adipositas im Kindes- und Jugendalter kénnen ab der Vollendung desfiinften

Lebensjahres bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in das strukturierte
Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn sie die in Nummer®.2 genannten
Kriterien erfillen.

Davon abweichend ist zundchst eine Beschrankung des Behandlungsprogramms auf Kinder
und Jugendliche ab dem vollendeten achten Lebensjahr moglich, sgweit und so lange in der
Region ein Schulungsprogramm nach § 4 Absatz 3 in Verbindung it Nummer 4.2 fiir Kinder
ab dem vollendeten filinften Lebensjahr nicht angeboten werden kann.

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt priift regelmiRig gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten, ob die Patientin oder der Patient weiterhin von einer Teilnahme
an diesem DMP profitiert.

Kommen die Arztin oder der Arzt und die Patieptin 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,-di¢’die Teilnahmevoraussetzungen erfiillen, aktuell
in einer Schwangerschaft oder in der Stillzeit, sollten sie erst nach dieser Phase in das DMP
Adipositas — Kinder und Jugendliche eingeschrieben werden. In diesem Rahmen soll auch
gepriift werden, ob im Einzelfall eine Teilnahme lber das 18. Lebensjahr hinaus sinnvoll ist.
Die Teilnahme endet spatestensamit der Vollendung des 21. Lebensjahres. Eine Einschreibung
in dieses DMP ist nach Vollendihg des 18. Lebensjahres nicht moglich.

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

Die Krankenkasse:informiert Versicherte und Leistungserbringer lber 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 ibertragen.

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 im Kindes- und Jugendalter soll Zugang zu
einem strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten
Schulungsprogramm erhalten. Strukturierte Schulungsprogramme fir Kinder und Jugendliche
mit Adipositas sind multimodale Angebote, die mindestens ein Modul zu Bewegung und ein
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Modul zu Erndhrung enthalten. Insbesondere fir Kinder wird empfohlen, die
Personensorgeberechtigten oder relevante Betreuungspersonen mit einzubeziehen. Insoweit
gelten die Anforderungen an die Einbeziehung von Personensorgeberechtigten und
Betreuungspersonen unter Nummer 1.4 entsprechend. Die Schulungen, die den oben
genannten Anforderungen entsprechen und zum Zeitpunkt der Beschlussfassung vorliegen,
sind fur Kinder und Jugendliche mit Adipositas unabhangig vom Vorliegen von Risikofaktoren
oder Komorbiditaten geeignet.

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 Absatz 2 Nummer 1 dieser Richtlinie sind mindestens, folgende
medizinische Parameter auszuwerten:

a) Gewichtsentwicklung (BMI-SDS),
b) Schulungen,

c) Ernadhrungsverhalten,

d) Bewegung.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 2.ist aufgrund einer fehlenden
Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fiir nicht in ein DIMP eingeschriebene Versicherte
derzeit nicht moglich. Daher wurden keine Parameter festgelegt.

Abweichend von § 6 Absatz 3 Nummer 2 endet der Evaluationszeitraum fir den erstmalig zu
erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem ersten Tag des der friihesten
Zulassung eines DMP Adipositas — Kinder und Jugendliche folgenden Quartals.
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Anlage 26 Adipositas -Kinder und Jugendliche - Dokumentation

Adipositas - Kinder und Jugendliche - Dokumentation
Lfd. Nr. Parameter Auspragung
Therapeutische MaBnahmen
1 BMI-SDS? Zahl (-3,00 bis 6,00; Angabe mit zwei
Nachkommastellen)
2a . o . ) Ziele vereinbart /
Ziele zur regelmaligen Bewegung im Alltag Keine Ziele vereinbért
2b
Ziele zur regelmaRigen Bewegung im Alltag seit | Ziele vereigbart oder Uberprift /
der letzten Dokumentation® Keine Ziele-vereinbart oder tGberprift
3 Regelmalige Bewegung im Alltag }a/ Nein
4a Ziele zur Ernadhrungsumstellung oder “zur | Ziele vereinbart /
Aufrechterhaltung der Erndhrungsidnderufng? Keine Ziele vereinbart
4b Ziele zur Ernahrungsunfstellunf.;. oder zu.r Ziele vereinbart oder tberpriift /
Aufrechterhaltung der Erndhrungsanderung seit . . . . ..
.3 Keine Ziele vereinbart oder tberprift
der letzten Dokumentation
5 Addquat gedndertes Ernghrungsverhalten Ja / Nein
Schulung
6 Bereits vor.Einschreibung in das DMP an einer | Ja / Nein
multimodalten Adipositas-Schulung fiir Kinder
und Jugendliche teilgenommen?
7 Adipositas-Schulung fiir Kinder und Jugendliche | Ja / Nein
empfohlen (bei aktueller Dokumentation)
8 Adipositas-Schulung fiir Kinder und Jugendliche | Ja / Nein / War aktuell nicht méglich /
wahrgenommen? Bei letzter Dokumentation keine
Schulung empfohlen®
Relevante Ereignisse seit der letzten Dokumentation
9
Beendigung der DMP-Teilnahme* Ja/ Nein

IHinweis fur die Ausfiillanleitung: Der BMI-SDS wird bei Angabe der aktuellen KérpergréRe in Feld 13 der Anlage
2 dieser Richtlinie und des aktuellen Kérpergewichts in Feld 14 der Anlage 2 dieser Richtlinie von dem System
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automatisch berechnet und das Dokumentationsfeld 1 ,,BMI-SDS“ dieser Anlage automatisch befllt. Mit der
automatischen Befiillung des BMI-SDS bei der aktuellen Dokumentation sind zusatzlich folgende Angaben zur
Anzeige zu bringen: 1. Kategoriale Einordnung des aktuellen BMI-SDS (Untergewicht, Normalgewicht,
Ubergewicht, Adipositas, extreme Adipositas); 2. Differenz zwischen dem BMI-SDS in der aktuellen
Dokumentation und dem BMI-SDS in der letzten vorhandenen Dokumentation sowie die Einordnung dieser
Veranderung; 3. Differenz zwischen dem BMI-SDS in der aktuellen Dokumentation und dem BMI-SDS in der
Erstdokumentation sowie die Einordnung dieser Veranderung.

2 Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Die Angabe ist nur bei der Erstdokumentation auszufiillen.

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

4 Hinweis fur die Ausfillanleitung: Sofern hier ,Ja” angegeben wird, erfolgt eine Beendigung der DMP-Teilnahme
durch die Krankenkasse.”

V. Der Beschluss tritt am ersten Tag des auf die Veroffentlichung im Bgndesanzeiger
folgenden Quartals eines Jahres in Kraft, nicht jedoch am ersten Tag des-érsten Quartals
eines Jahres. Folgt auf die Veroffentlichung im Bundesanzeiger der-épste Tag des ersten
Quartals eines Jahres, tritt der Beschluss am ersten Tag des zweited-Quartals in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den lnternetseiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses unter www.g-ba.de verdffentlicht.
Berlin, den 22. November 2024
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall4 91 SGB V

DerVorsitzende

Prof. Hecken
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