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I. Allgemeiner Teil

1. Praambel

Qualitatsgesicherte Patientenschulungen als Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation kdénnen Patienten zum Selbstmanagement befdahigen und Beein-
trachtigungen, aber auch Folgeerkrankungen vermeiden helfen.

Patientenschulungen, die im Rahmen erganzender Leistungen zur Rehabilitati-
on angeboten werden, zeichnen sich durch ein heterogenes Bild von Konzep-
ten, Inhalten, Methoden, Schulungsdauer und Qualitatsanforderungen 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. Aus diesem Grunde, aber auch vor dem Hin-
tergrund der vom Gesetzgeber geschaffenen Rechtsgrundlage, leisten die Ver-
bande der Krankenkassen auf Bundesebene mit diesen Gemeinsamen Empfeh-
lungen einen Beitrag zur qualitativen Weiterentwicklung von Patientenschu-
lungsmaRnahmen. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich ausschlieR-
lich auf ambulante PatientenschulungsmaBRnahmen 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
Forderung und Durchfiihrung von Patientenschulungen zu Lasten der Kranken-
kassen im Rahmen der erganzenden Leistungen zur Rehabilitation geschaffen.
Danach kann die Krankenkasse bei Bedarf Patientenschulungen fiir chronisch
Kranke erbringen, wenn sie zuletzt Krankenbehandlung geleistet hat oder leis-
tet. Angehorige und standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn
dies aus medizinischen Grinden erforderlich erscheint. Voraussetzung fir die
Leistungserbringung ist, dass die Wirksamkeit und Effizienz des Patienten-
schulungsprogramms nachgewiesen wurde.

§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V lautet:

,Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 44 Abs. 1
Nr. 2 bis 6 sowie nach §§ 53 und 54 SGB IX als ergdnzende Leistungen
zu erbringen sind,

1.
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2. wirksame und effiziente PatientenschulungsmalBnahmen fir chro-
nisch Kranke erbringen; Angehorige und standige Betreuungsper-
sonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden
erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.”

3. Begriffsbestimmungen

3.1 PatientenschulungsmaRBnahmen

Unter ,Patientenschulung” im Sinne des § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V werden inter-
disziplindre, informations-, verhaltens- und handlungsorientierte MalRnahmen
fur chronisch Kranke und ggf. ihre Angehorigen bzw. standigen Betreuungs-
personen verstanden, die grundsatzlich in Gruppen durchgefihrt werden. Pati-
entenschulungen sind indikationsbezogen und dienen der Optimierung des
Krankheitsselbstmanagements von Patienten.

,Schulung” steht dabei fir ein strukturiertes und zielorientiertes Vorgehen. Mit
strukturierten, Lehr- und Lern-Materialien und Ubungen soll krankheits- und
behandlungsbezogene Kompetenz vermittelt werden. Deshalb setzen Patien-
tenschulungsmalfnahmen neben indikationsbezogenem Fachwissen auch ein-
schlagige Kenntnisse der Lern- und Verhaltenspsychologie - abgestimmt auf
die jeweilige Zielgruppe - voraus.

3.2 Chronisch krank

,Chronisch krank“ im Sinne dieser Empfehlung ist ein Patient, wenn er sich in
arztlicher Dauerbehandlung befindet. Davon kann ausgegangen werden, wenn
voraussichtlich mindestens ein Jahr lang drztliche Behandlung, andere medizi-
nische Behandlung oder arztliche Uberwachung einer Krankheit oder Therapie
notwendig ist, die regelmdRig - wenigstens einmal im Quartal stattfindende -
Kontakte zwischen Patient und Arzt erfordert, um eine ausreichende ,Beherr-
schung” der vorliegenden Erkrankung, fiir welche die PatientenschulungsmaR-
nahme angezeigt ist, zu sichern. Hieriiber ist der Krankenkasse eine (formlose)
arztliche Feststellung bzw. ein drztlicher Nachweis beizubringen. Ein arztlicher
Nachweis muss - je nach Indikation - auch weitere spezifische Hinweise zur
Behandlung der Erkrankung enthalten.

Besteht bereits seit langerer Zeit eine chronische Krankheit und liegt deshalb
ein Nachweis gemdR § 62 Abs. 1 S. 2 SGB V (,Zuzahlungsminderung fir chro-
nisch Kranke®) fur dieselbe Krankheit vor, fiir welche die Patientenschulungs-
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maRnahme angezeigt ist, ist die Voraussetzung gemaR dieser Empfehlung er-
fallt.

3.3 Angehérige

Angehorige im Sinne dieser Empfehlung sind grundsatzlich Ehepartner bzw.
Lebenspartner, Eltern und Verwandte, die mit der chronisch kranken Person in
einem gemeinsamen Haushalt leben.

3.4 Stdndige Betreuungspersonen

Standige Betreuungsperson im Sinne dieser Empfehlung ist, wer grundsatzlich
mit dem chronisch Kranken in einem gemeinsamen Haushalt lebt, oder den
chronisch Kranken, ohne mit ihm im Haushalt zu leben, die Giberwiegende Zeit
des Tages versorgt und betreut. Dabei darf es sich nicht um eine professionelle
Pflegekraft handeln.

4. Fir eine Konzeptpriifung erforderliche Unterlagen

Die Prifung einer PatientenschulungsmaBnahme nach § 43 Abs.1 Nr. 2 SGB V
erfordert die Vorlage eines aussagekraftigen Konzeptes, Angaben zur Wirk-
samkeit sowie bei Standortpriifungen zusatzlich konkrete Angaben zur raumli-
chen/apparativ-technischen Ausstattung einschlieBlich Qualifikationsnachwei-
sen des interdisziplindren Teams durch den Leistungserbringer.

Die nachfolgend in der Checkliste aufgefiihrten Unterlagen sind der Kranken-
kasse vom Leistungserbringer fir die strukturierte Konzeptprifung einer Pati-
entenschulungsmalBnahme nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V und diesen Empfeh-
lungen vorzulegen.

Allgemeine Angaben

Antrageingang

Name des Programms

Zielgruppe

Antragsteller (Name, StraRe, PLZ, Ort)
Indikation

Dauer

V V V V V VYV V

Datum der Original-Konzepterstellung (oder Versionsnummer)
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>

Konzeptform (Original, Lizenz/Franchise, in Anlehnung an ,Ursprungspro-
gramm®)

Trainermanual, Teilnehmerunterlagen (falls nicht im Konzept integriert)
Ziel- und Altersgruppe(n)

chronische Erkrankung (Hinweis auf die Indikationsstellung zur Teilnahme
am Programm)

Kriterien (Einschluss-, Ausschluss-, Abbruchkriterien)

Formale Programmanforderung

YV V V V V V V V V V V V V V V V V V V

Durchfliihrungsart/-ort

Einbeziehung von stiandigen Betreuungspersonen
GruppengroRe

Gruppenzusammenstellung (geschlossene/offene Gruppe etc.)
Ausfiihrung zu Zielen

Aufbau

Ausfiihrung zu Inhalten

Ausfiihrung zum inneren Stundenaufbau

Inhaltliche Ausfiihrungen zu Schulungseinheiten
Verhaltnis von praktischen zu theoretischen Einheiten
Muster-Stundenplan

eingesetzte Methoden

Lehr — und Lernmedien

Dokumentation

internes Qualitaitsmanagement

Qualitatssicherung

Personelle Ausstattung

ggf. Train-The-Trainer Angebote/ Zertifikate

apparativ-technische/raumliche Struktur

Unterlagen zur Wirksamkeit (sofern vorhanden)

>
>

Unterlagen zur Wirksamkeit

Nachweis der Wirksamkeit
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5. Ziele und Inhalte von Patientenschulungen

Durch die Teilnahme an Patientenschulungen sollen chronisch Kranke und ggf.
deren Angehorige bzw. standige Betreuungspersonen in erster Linie zu einem
besseren Krankheitsselbstmanagement sowie zur Vermeidung und Reduzie-
rung von Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Teilhabe befahigt und damit auch
ihre Lebensqualitdat erhoht werden im Sinne der Hilfe zur individuellen Selbst-
hilfe. Als grundsatzliche Ziele von Patientenschulungen sind des Weiteren zu
nennen:

> Kenntniserwerb bzw. —erweiterung lber das Krankheitsbild

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

» Optimierung der Behandlung
> Steigerung der Therapiemotivation gemaR Behandlungserfordernissen

» Starkung der Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der Erkrankung auf
der Basis eines ,Informiertseins”

> Vermittlung von Handlungskompetenz

> Forderung der Bereitschaft zur langfristigen Anderung der Lebensgewohn-
heiten

> Langfristige Besserung bzw. Stabilisierung des Gesundheitszustandes und
Vorbeugung von Riickfdllen und Folgeerkrankungen

» Verminderung der Haufigkeit von Krankheitsschiiben und deren Dauer
» Adaquate Bewadltigung der somatischen und psychosozialen Situation

> Langfristige Verminderung der Frequenz der Arztkonsultationen, stationa-
rer Aufenthalte, psychosozialer Folgekosten und des Medikamentenkon-
sums

> Vermeidung bzw. Verminderung von Arbeitsausfdllen und Arbeitsunfahig-
keit
» Information uber Selbsthilfegruppen und/oder erganzender Beratungsan-

gebote

> Weitervermittlung in addaquate Angebote zur kontinuierlichen Umsetzung
im Alltag.

Nach konsentierter Expertenmeinung missen ambulante Patientenschulungen
inhaltlich den nachstehenden zentralen Komponenten gerecht werden:
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> Aufklarung: Vermittlung spezifischen Krankheits- und Behandlungswissens
sowie eines angemessenen Krankheitsmodells.

> Aufbau einer positiven Einstellung zur Erkrankung und ihrer Bewaltigung:
Fundierte Krankheits- und Behandlungseinsicht, Erhdhung der Selbstwirk-
samkeit und Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der Krankheit.

> Sensibilisierung der Kérperwahrnehmung: Frihzeitiges Erkennen von Warn-
signalen, Vorboten, Uberlastungsanzeichen und Verschlimmerungen des
Krankheitszustandes.

> Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen: u. a. Fertigkeiten be-
zuglich der medikamentdsen Therapie, Einhaltung von Didtplanen, Kennen-
lernen von Entspannungsiibungen usw.

> MaRnahmen zur Pravention: Aufbau einer gesundheitsforderlichen Le-
bensweise, Vermeidung von spezifischen Auslésern und Verhalten in Kri-
sensituationen (Notfallprophylaxe).

> Erwerb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung sozialer Unterstiitzung:
Kommunikationsfahigkeit tber die Erkrankung und ihre Auswirkungen,
Formulierung eigener behandlungsbezogener Beflirchtungen und Bedurf-
nisse gegeniiber dem Arzt und soweit erforderlich, Einbeziehung des so-
zialen Umfeldes.

Schulungsbestandteile, die therapeutische Behandlungen (z. B. Akupunktur)
oder diagnostische MaBRnahmen (z. B. Blutbild, Belastungs-EKG, Messungen
Koérperzusammensetzung) beinhalten, kénnen nicht im Rahmen von § 43 Abs.
1 Nr. 2 SGB V libernommen werden. Hierbei handelt es sich in der Regel um
Leistungen, die bereits im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung vergiitet
werden.

Ebenfalls ausgeschlossen sind Begleitprodukte (z. B. Nahrungserganzungsmit-
tel, Nahrungsersatzmittel, Formulardiaten, homoopathische Mittel), die Be-
standteil von Schulungsprogrammen sein kénnen.

6. Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme

Patientenschulungen kommen fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene, ggf. fir
deren Angehdrige bzw. standige Betreuungspersonen in Betracht, wenn Schu-
lungsbedarf, Schulungsfahigkeit und eine positive Schulungsprognose (Er-
folgsaussicht) bestehen.

10
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Schulungsbedarf ist unter anderem dann gegeben, wenn
> eine chronische Krankheit nach Abschnitt 3.2 diagnostiziert ist und

> die medizinische Notwendigkeit durch den behandelnden Arzt bescheinigt
wird und

» Schulungsfahigkeit vorliegt; d. h., dass der Patient Uiber die erforderlichen
kognitiven Voraussetzungen verfiigt und motiviert ist (z. B., Lernfdhigkeit,
Lernbereitschaft).

Voraussetzung ist auBerdem, dass die Krankenkasse zuletzt Krankenbehand-
lung geleistet hat oder leistet, die Krankenbehandlung nicht ausreicht und eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation - auch anderer Sozialleistungstrager
- nicht indiziert ist,

Die Voraussetzung fiir die Teilnahme an PatientenschulungsmaBRnahmen ge-
maR dieser Gemeinsamen Empfehlungen ist neben der arztlichen Befiirwortung
und Begriindung die Kosteniibernahmeerkldrung der Krankenkasse.

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

NachsorgemaRBnahmen dienen dazu, die wahrend der vorausgegangenen Re-
habilitation erreichten Ziele durch eine nachhaltige Anderung von bestimmten
Verhaltensweisen des Patienten dauerhaft zu sichern.

Dagegen setzen die PatientenschulungsmalBnahmen keine vorausgegangene
Rehabilitation voraus; vielmehr ist hier das Vorliegen einer chronischen Krank-
heit Voraussetzung. Prioritares Ziel der indikationsbezogenen Patientenschu-
lungsmaBRnahme ist die Optimierung des Krankheitsselbstmanagements des
Patienten, d. h. durch ,Schulungen® soll krankheits- und behandlungsbezogene
Kompetenz vermittelt werden.

Im Einzelfall kann auch nach vorausgegangener medizinischer Rehabilitation
parallel zu einer NachsorgemalRnahme die Durchfiihrung einer Patientenschu-
lungsmalRnahme aufgrund derselben Erkrankung notwendig sein. Vorausset-
zung hierfir ist, dass die Inhalte der Patientenschulung im Rahmen der medi-
zinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V bzw. der NachsorgemaRnahme nicht
mit den Inhalten der PatientenschulungsmaRBRnahme nach § 43 Abs.1 Nr. 2
SGB V identisch sind. Doppelleistungen bei gleichen Schulungsinhalten sind
ausgeschlossen.

11



Gemeinsame Empfehlungen zur Férderung und Durchfiihrung von Patientenschulun-
gen fir behandlungsbediirftige adipdse Kinder und Jugendliche auf der Grundlage von
§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V vom 11. Juni 2001in der Fassung vom 2. Dezember 2013

6.2 Abgrenzung zu Rehabilitationssport und Funktionstraining

Der Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports und sportlich ausge-
richteter Spiele ganzheitlich auf den Behinderten oder von Behinderung be-
drohten Menschen ein, um insbesondere Ausdauer und Kraft zu starken sowie
Koordination und Flexibilitat zu verbessern.

Das Funktionstraining wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik
und/oder der Ergotherapie gezielt auf spezielle korperliche Strukturen (Mus-
keln/Gelenke usw.) der Behinderten oder von Behinderung bedrohten Men-
schen, die Uber die notwendige Mobilitdt sowie physische und psychische Be-
lastbarkeit fiir bewegungstherapeutische Ubungen in der Gruppe verfigen. Das
Funktionstraining ist organorientiert, es dient dem Erhalt von Funktionen, der
Beseitigung oder Verbesserung von Storungen der Funktionen sowie dem Hin-
auszogern von Funktionsverlusten einzelner Organsysteme/Korperteile, der
Schmerzlinderung, der Bewegungsverbesserung, der Unterstitzung bei der
Krankheitsbewaltigung und der Hilfe zur individuellen Selbsthilfe.

Im Einzelfall kbnnen PatientenschulungsmaBnahmen parallel zum Rehabilitati-
onssport bzw. Funktionstraining erforderlich sein.

6.3 Abgrenzung zu Leistungen zur Primdrpradvention

Nach dem gesetzlichen Auftrag (§ 20 Abs. 1 SGB V) sollen Leistungen zur Pri-
marprdvention ,den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbe-
sondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen erbringen.” Hierbei geht es um die Erhaltung von Gesundheit
bei Gesunden.

6.4 Abgrenzung zur Ausbildung im Gebrauch eines Hilfsmittels

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

12
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7. Qualitative Anforderungen an das Schulungsprogramm und Doku-
mentation

GemalR § 43 Abs. 1 Nr. 2 miussen Patientenschulungen wirksam und effizient
sein, Sie mussen hinsichtlich ihrer Ausfiihrung, Art und Dauer den anerkannten
Erfahrungsgrundsatzen der beteiligten Wissenschaftsdisziplinen (z. B. Psycho-
logie, Physiotherapie, Padagogik, Erndhrungswissenschaft etc.) und dem Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Die Wirksamkeit und Effizienz
von PatientenschulungsmaRnahmen ist gegeniber der Krankenkasse an Hand
von Studien nachzuweisen. So lange jedoch keine gesicherten Erkenntnisse
uber die jeweiligen indikationsspezifischen PatientenschulungsmalBnahmen
vorliegen und ihre Wirksamkeit deshalb noch nicht mit ausreichender Evidenz
nachgewiesen werden kann, ist der Krankenkasse aufzuzeigen, welche Begleit-
evaluation eingeleitet wird (z. B. Teilnahme am APV* bei adipésen Kindern). Die
Krankenkasse kann vorsehen, dass diese Evaluation in regelmdRigen Abstan-
den vorgelegt wird. Abweichende Regelungen hiervon kénnen indiziert sein
und werden dann indikationsbezogen im speziellen Teil ndher ausgefiihrt.

Weiterhin kann die Krankenkasse die Evidenz nach Abschluss von Studien zur
Wirksamkeit des vorgelegten Patientenschulungsprogramms auch im Nach-
gang von Konzeptbewertungen durch den Medizinischen Dienst priifen lassen.
Belegen die Studien dann jedoch die fehlende Wirksamkeit, konnen diese Pro-
gramme nicht mehr zur Anwendung gelangen.

Verantwortlich fiir eine qualifizierte Leistungserbringung ist der Leistungsan-
bieter (§§ 70 und 135a SGB V gelten entsprechend). Erforderlich ist ein inter-
nes Qualitaitsmanagement. Zu diesem gehodren

7.1 Vorhandensein strukturierter Schulungskonzepte

> Schriftlich fixiertes Schulungskonzept und Trainermanual mit Ausfiihrun-
gen zu:

- Darstellung von Ablauf, Zielen
- Aussagen zur Methodik

- Schulungskomponenten (Aufbau der Komponenten verschiedener Fach-
bereiche ggf. Beschreibung der Module)

1 Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation der Universitat Ulm
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- Schulungseinheiten (Angabe zu Anzahl, Frequenz und Zeitumfang der
einzelnen Stunden, Differenzierung je nach Komponente)

- Stundenaufbau (Themen, Ubungen)

- Verhadltnis des Schulungsumfangs von Patienten- zu Angehdrigen (bei
Eltern-/Kinderprogrammen)

- Verhaltnis des Umfangs von praktischen zu theoretischen Schulungsein-
heiten

- Musterstundenplan fir die gesamte MaBnahme mit Verknipfung der
einzelnen Komponenten/Module

- Indikationsspezifisch und altershomogen zusammengesetzte geschlos-
sene Gruppen.

- Formulierung von Ein-, Aus- und Abbruchkriterien

> Padagogisch und zielgruppenspezifisch aufbereitete Schulungsmaterialien
(z. B. Teilnehmermanual)

7.2 Fachlich, padagogisch und psychologisch qualifiziertes Schulungsperso-
nal

Das Schulungsprogramm ist von einem qualifizierten und interdisziplinar zu-
sammengesetzten Schulungsteam unter Beteiligung eines Facharztes der je-
weiligen Indikation durchzufiihren.

Der Umfang der arztlichen Einbindung kann bei der einzelnen Indikation vari-
ieren und wird deshalb im Speziellen Teil (Il.) ndaher ausgefiihrt. Beim Auftreten
von medizinischen Problemen bei Programmteilnehmern ist eine fachliche Kla-
rung sicherzustellen. Die Einweisung in das durchzufiihrende Schulungspro-
gramm ist fur alle - drztliche und nichtarztliche - Teammitglieder verbindlich.

Nachzuweisen fir die nicht drztlichen Teammitglieder sind:

> Berufsabschluss im Handlungsfeld mit indikationsspezifischer Zusatzquali-
fikationen und mehrjahrige Berufserfahrung in der Arbeit mit chronisch
Kranken

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

Neben der fachlichen sind die methodische und die soziale Kompetenz von be-
sonderer Bedeutung fir die Qualitat der Schulung. Diese Erfahrungen sowie
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Zusatzqualifikationen (in der Rehabilitation) und regelmaRige Weiterbildungen
sind zu belegen.

Dieses rekrutiert sich in der Regel - je nach Zielgruppe- aus folgenden Berufs-
bereichen mit den Abschlissen: Diplom, Staatsexamen, Magister, Master, Ba-
chelor:

> Psychologische/Psychotherapeutische Berufsgruppe, die in den zur Anwen-
dung kommenden verhaltenstherapeutischen Methoden geschult sind
Sportwissenschaftler

Krankengymnasten/Physiotherapeuten

Sport- und Gymnastiklehrer

YV V V V

Erndhrungsfachkrafte mit entsprechender Zusatzqualifikation (Didtassisten-
ten, Oecotrophologen, Erndhrungswissenschaftler, Erndahrungsberater/DGE,
Erndhrungsmedizinischer Berater/DGE) sofern diese im Rahmen einer Schu-
lung in die durchzufiihrende PatientenschulungsmaRnahme speziell einge-
wiesen sind.

Ein Ausdruck der Interdisziplinaritdt und der integrativen Teamarbeit sind re-
gelmaRig stattfindende Teambesprechungen. Die Frequenz ist der Dauer der
SchulungsmaRnahme angepasst.

Eine Vertreterregelung fiir alle beteiligten Professionen ist bei langfristigen
Schulungen unbedingt erforderlich.

7.3 Dokumentation der Leistungserbringung

Folgende Nachweise sind zu erbringen und bei Anforderung durch die Kran-
kenkasse zur Verfligung zu stellen:

» Teilnahmebescheinigung fiir den Versicherten zur Vorlage bei der Kranken-
kasse

Dokumentation der Anwesenheit (Teilnehmer und Therapeut)
Dokumentation der Schulungsinhalte

Dokumentation des Schulungsverlaufs

YV V VYV V

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

Y

Kommunikation mit den behandelnden Arzten

A\

Dokumentation und Auswertung der Schulungsergebnisse, inklusive der
Schulungsabbrecher

» Dokumentation der Teambesprechungen
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> Abschlussbericht an weiterbehandelnden Arzt

7.4 Internes und externes Qualititsmanagement

> Teilnahme an internen und bei Vorhandensein externen Qualitatszirkeln
> Benennung eines Qualitatsbeauftragten

> Nachweis der Qualifikation der Dozenten und Nachweis der kontinuierlichen
Fort- und Weiterbildung der Dozenten. Zu diesen zdhlen:

- staatlich anerkannte berufliche Qualifikation
- Nachweis der zielgruppenspezifischen Kenntnisse und Qualifikationen.

- gdf. Train-the-Trainer Zertifikate.

Die Bereitschaft zur kontinuierlichen Fort-/Weiterbildung des Schulungsperso-
nals wird vorausgesetzt. An eventuellen QualitatssicherungsmaRBRnahmen der
Krankenkasse hat sich der Leistungsanbieter zu beteiligen. Sofern vom Leis-
tungserbringer kein Wirksamkeitsnachweis im Zusammenhang mit Patienten-
schulungsprogramme vorgelegt werden kann, hat sich der Leistungserbringer
an bestehenden externen Begleitevaluationen z. B. APV (Adipositas Patienten
Verlaufsdokumentation der Universitat Ulm) zu beteiligen oder in Abstimmung
mit der Krankenkasse eigene Auswertungen zu erstellen. Die Krankenkasse
kann bei Bedarf die Auswertung der Ergebnisse anfordern.

Mochte der Leistungserbringer Leistungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V zu
Lasten der Krankenkassen erbringen, dann sind die o. a. Nachweise vorzulegen
und den Krankenkassen oder dem Medizinischen Dienst die Mdglichkeit des
Besuchs der Schulung zu erméglichen.

8. Durchfiihrung von Patientenschulungen

Die Durchfiihrung von Patientenschulungen erfolgt ambulant und wohnortnah.
Die definierten Anforderungen an die Qualitdt (siehe Abschnitt 6 dieser Emp-
fehlung) sind zu erfillen.

8.1 Teilnehmeranzahl / GruppengroRe

Grundsatzlich werden Patientenschulungen in Gruppen mit sechs bis maximal
12 Patienten (ggf. einschlieBlich Angehorige/sonstige Betreuungspersonen) in
geschlossenen Gruppen durchgefiihrt.
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8.2 Raumliche Voraussetzung und Ausstattung

Die entsprechende raumliche Ausstattung (Raumkonzept, lokale Gegebenhei-
ten) sowie die Ausstattung mit erforderlichen Lernmedien (padagogisch und
zielgruppenspezifisch aufbereitetes Schulungsmaterial) miissen zur Verfligung
stehen. Hierbei ist zwischen der ggf. Uberregional erfolgenden Konzeptprifung
durch den Medizinischen Dienst (grundsatzliche Angaben zur geplanten Perso-
nalausstattung erforderlich) und der lokalen Standortprifung (konkrete Benen-
nung der Personen und Vorlage der Qualifikationsnachweise) zu unterscheiden.

8.3 Dauer und Umfang

Dauer und Umfang einer SchulungsmaBnahme sollen der Indikation angemes-
sen, ausreichend, wirtschaftlich und zweckmaRig sein und diirfen das MaR des
Notwendigen nicht tberschreiten (vgl. § 12 SGB V). Es muss sich um ein abge-
schlossenes Schulungskonzept handeln. Die Schulungseinheiten sind in der
Regel auf je 90 Minuten pro Tag begrenzt und miissen insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen die individuellen Kontextfaktoren beriicksichtigen.

8.4 Wiederholung der Schulung

Die Wiederholung einer PatientenschulungsmalBnahme ist grundsatzlich nicht
maoglich. Dies gilt entsprechend, wenn der Patient an inhaltlich vergleichbaren
Schulungen im Rahmen von Vorsorgeleistungen und/ oder Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation teilgenommen hat. Bei Kindern und Jugendlichen ist
im Einzelfall zu prifen, ob aufgrund entwicklungsphysiologischer Aspekte von
diesem Grundsatz abgewichen werden muss.

Eine Nachschulung kann nach einem angemessenen zeitlichen Abstand und
ggf. nach Prifung durch den Medizinischen Dienst sinnvoll erscheinen.

9. Leistungsgewdhrung

Die Krankenkasse entscheidet aufgrund der arztlichen Befiirwortung und Be-
grindung lber die Leistungserbringung und ihre Durchfiihrung. Die Kranken-
kasse behalt sich vor, die Notwendigkeit der Patientenschulung durch den Me-
dizinischen Dienst beurteilen zu lassen.

Die Kostenlibernahme ist vor Beginn der Schulung bei der Krankenkasse zu

beantragen und zu genehmigen. Die Krankenkasse kann in Abstimmung mit
dem Versicherten den Leistungserbringer auswahlen.
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Eine Kostenlibernahme/-beteiligung setzt die regelmaRige Teilnahme des Pati-
enten voraus und sollte durch die Krankenkassen nur bei nachgewiesener re-
gelmalRiger Teilnahme (mindestens 80 % Anwesenheit) erfolgen.

10. Perspektive

Die Herausgeber dieser Gemeinsamen Empfehlungen priifen in angemessenen
Zeitabstanden von in der Regel drei Jahren, ob aufgrund zwischenzeitlich ge-
wonnener Erfahrungen und neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse eine Aktuali-
sierung erforderlich ist.

11. Inkrafttreten

Diese Empfehlung tritt am 1. Januar 2014 in Kraft und ersetzt vorherige Fas-
sungen.
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Il. Spezieller Teil: SchulungsmaRnahmen fir behand-
lungsbediirftige adipése Kinder und Jugendliche

1. Praambel

Qualitatsgesicherte Patientenschulungen als Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation kénnen nach heutigem Kenntnisstand Patienten zum Selbstmana-
gement befdahigen und Beeintrachtigungen, aber auch Folgeerkrankungen ver-
meiden helfen.

Adipositas (oder starkes Ubergewicht) gilt als eine bedeutende Gesundheits-
storung bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Als adip6s werden Kin-
der und Jugendliche mit einem Kérpermassenindex (Body-Mass-Index; BMI =
Korpergewicht in kg / KorpergroRe in m2) Uber dem 97. alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentil der von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft verof-
fentlichten Perzentilenkurven definiert. Eine extreme Adipositas wird bei BMI-
Werten liber dem 99,5. Perzentil diagnostiziert.

In Deutschland sind 4 % bis 6 % der Schulkinder stark Ubergewichtig (adipds).
Obwohl die Priavalenz von Ubergewicht insgesamt im Kindesalter in den letzten
Jahren nicht mehr stetig zuzunehmen scheint, deutet sich in epidemiologi-
schen Untersuchungen eine standige Erhéhung des Anteils der Kinder mit ex-
tremer Adipositas an. Aufgrund der insbesondere mit sehr starkem Uberge-
wicht einhergehenden Risikofaktoren und Erkrankungen kann diese Entwick-
lung zukiinftig zu hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem in Deutschland
fuhren. Deshalb ist ein Handeln von groRter gesundheitspolitischer Bedeutung
und liegt in der Verantwortung verschiedenster Akteure.

2. Gesetzliche Grundlage

Der Gesetzgeber hat im § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V die Rechtsgrundlage fiir die
Forderung und Durchfiihrung von Patientenschulungen zu Lasten der Kranken-
kassen im Rahmen der erganzenden Leistungen zur Rehabilitation geschaffen.
Differenziertere Ausfiihrungen finden sich im Allgemeinen Teil dieser Empfeh-
lung.
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3. Ausfiihrung zum Krankheitsbild der Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen

Als wichtigste Ursachen fur das zu hohe Korpergewicht gelten mangelnde kor-
perliche Aktivitat im Alltag (Bewegungsmangel) und die lUbermaRige Zufuhr
energiereicher Nahrungsmittel, die zusammen mit einer genetischen Veranla-
gung wirksam werden. Eine weitere Rolle spielen die veranderten Lebensbedin-
gungen im Familienverband sowie im Lebensumfeld des Kindes bzw. des Ju-
gendlichen. Ebenso sind soziokulturelle Faktoren mit einzubeziehen. Bei der
Adipositas handelt es sich um eine vielschichtige Problematik, der auch kultu-
relle und verhaltensbedingte Faktoren zugrunde liegen (Lifestyle).

Durch spezifische, bereits im Kindes- und Jugendalter ansetzende Behand-
lungsmalRnahmen sollen schwerwiegende, durch Adipositas verursachte Ge-
sundheitsstorungen vermieden und entstehende Folgekosten fiir das Gesund-
heitswesen verringert werden. Erndhrungsgewohnheiten und Lebensweisen
werden im Kindesalter jedoch entscheidend durch Personen im unmittelbaren
Lebensumfeld der Kinder gepragt. In der Pubertat und im Adoleszentenalter
gewinnen zudem andere Bezugspersonen (Peer Group) groReren Einfluss. Des-
halb kann eine effektive Verhaltensbeeinflussung bei Kindern und Jugendlichen
durch medizinische MaRnahmen allein in der Regel nicht erzielt werden. Viel-
mehr miissen Bezugspersonen im unmittelbaren Lebensumfeld (idealerweise in
der Familie) dazu beitragen, die notwendigen Veranderungen der Lebensge-
wohnheiten zu erreichen.

3.1.Entwicklung von Adipositasschulungen fir Kinder und Jugendliche

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen hatten vor etwa 10 Jahren in einem
ersten Schritt verbindliche Kriterien und Standards fir Schulungsprogramme
fir Ubergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche entwickelt, bei denen
eine Kostenilibernahme durch die Krankenkasse auf der Basis von § 43 SGB V
(erganzende Leistungen zur Rehabilitation) in Betracht kommen konnte. Das
Konsensuspapier des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom September
2004 [1] [2] und die sozialmedizinischen Gutachten des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbdande der Krankenkassen stellten hierfiir die Grundlagen
dar. Zum damaligen Zeitpunkt war jedoch festgehalten worden, dass die for-
mulierten Anforderungskriterien zunachst vorldaufigen Charakter haben und die
Wirksamkeit der BehandlungsmaRBRnahmen in aussagekraftigen wissenschaftli-
chen Studien evaluiert werden muss.

In der nationalen und internationalen Fachliteratur liegen jetzt (Stand: Mitte
2013) neuere Arbeiten zur Therapieevaluation vor, die unter anderem in Coch-
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rane-Reviews zusammengefasst wurden [3] [4]. Dort diskutierte Elemente von
TherapiemalBnahmen fiir Gibergewichtige und adipose Kinder und Jugendliche,
wenngleich unterschiedlich gut untersucht und bestatigt, sind:

» Element ,Ernahrung“ mit Berlicksichtigung der Qualitat der Erndahrung;

> Element ,Bewegung“ mit Einsatz von Methoden, die eine Reduktion sitzen-
der Lebensweisen zugunsten von vermehrter Bewegung im Alltag erreichen;

> Anhaltende Anderung von Erndhrungs- und Bewegungsverhalten im Alltag
als Schwerpunkt; dazu Einsatz geeigneter (verhaltenstherapeutischer) Tech-
niken;

» Aktive Einbindung der Eltern in die Schulung und die Verhaltensbeeinflus-
sung der Kinder, inkl. hauslicher Intervention zu Bewegung, Ernahrung und
Medienkonsum;

» Schulbezogene Programme mit Ernahrung, Bewegung und Korperbild, inkl.
Training der Lehrer;

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

> Beachtung der schlechter erreichbaren und schlechter versorgten Gruppen
von Betroffenen (dazu zdhlen Menschen, die in schwierigen sozialen Lagen
leben, sowie Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund).

Ferner sind Informationen zu beriicksichtigen, nach denen die vorstehend auf-
gefiihrten Interventionen bei extrem adipdsen Kindern und Jugendlichen (ge-
messen an der innerhalb eines Jahres nach Behandlungsende erzielten Verrin-
gerung des BMI um mindestens 0,5 Standardabweichungen = BMI-SDS -0,5)
moglicherweise ungeniigend oder gar nicht wirksam sind [5].

Auf Grundlage dieser neueren, wissenschaftlich fundierten Erkenntnisse lber
die Wirksamkeit und die Erfolge von Schulungsprogrammen fiir tibergewichtige
und adipdse Kinder und Jugendliche wurden die geltenden Anforderungskrite-
rien an die Programme aktualisiert. Mit den nachfolgenden Gemeinsamen
Empfehlungen werden inhaltliche und strukturelle Voraussetzungen fiir eine
Kostenubernahme durch die Krankenkasse definiert.

Wesentliche Neuerungen betreffen die Notwendigkeit, im Rahmen der Schu-
lungsprogramme den speziellen Bedarf bei MaRnahmen fiir extrem adipose
Kinder und Jugendliche zu beachten. Diese Patienten bendtigen eine langfristi-
ge Therapieplanung im Sinne einer Behandlungskette. Auch scheint die An-
fangsphase einer Behandlung bei extremer Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter wesentlich fir den ldangerfristig erzielbaren Erfolg zu sein [6]. Bei diesen
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Patienten sollte daher ein Versagen der Standardtherapie vor Aufnahme in ein
Schulungsprogramm nicht abgewartet werden.

Die Programmanbieter miissen bei extrem adipdsen Kindern und Jugendlichen
bereits im Rahmen der individualisierten Zielplanung vor und wahrend der
Schulung gemeinsam mit dem zuweisenden Vertragsarzt, Patient und Familie
fir Sondersituationen in der Behandlung (drohendes Therapieversagen bei ex-
tremer Adipositas oder bei fehlender sozialer Unterstiitzung) Alternativen zu
Standard-Schulungsprogrammen entwickeln. Dazu kann eine Behandlungsket-
te unter Vernetzung mit MaRnahmen anderer Kostentrager definiert werden, in
der die stationdre Reha und die Nachsorge durch den Rentenversicherungstra-
ger - soweit regional verfligbar - verortet wird.

Anbieter von Schulungsprogrammen, die extrem adipdse Kinder und Jugendli-
che aufnehmen, sollten bereits wahrend der Patientenschulung aktiv eine Ver-
netzung mit MaBRnahmen anderer Kostentrager (z. B. aufsuchende Sozialarbeit
der Gebietskorperschaften) anstreben. Es handelt sich hierbei in der Regel
nicht um Leistungen der GKV. Die regional zustandigen Kostentrager miissen
dazu motiviert werden, bei relevanten familiaren oder anderen psychosozialen
Problemen im Lebensumfeld der Kinder und Jugendlichen die notwendigen Un-
terstiitzungsmaRnahmen durch Vernetzung aufzubauen (z. B. Hilfen zur Erzie-
hung, sozialpddagogische Einzelfallhilfe) und insbesondere bei extrem adipo-
sen Jugendlichen generell ein langfristiges Behandlungskonzept einschlieBlich
sozialer Unterstitzung zu schaffen. Gegebenenfalls ist bei extrem adipdsen
Kindern und Jugendlichen auch auf die Behandlung dieser Patienten in spezia-
lisierten Zentren der Kinder- und Jugendmedizin hinzuwirken, da in dieser
Gruppe ein hohes Risiko fiir einen Riickfall in das Ubergewicht aufrechterhal-
tende (,0besogene®) Verhaltensweisen besteht.

Anbieter der Schulungsprogramme sollten folgende (ibergreifenden Anforde-
rungen an die Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter beachten:

a) Individualisierung der konkreten Zielvereinbarungen mit den Schulungsteil-
nehmern ist erforderlich.

b) Pravention von und Coping mit Riickfdllen muss verbindlicher Inhalt der
theoretischen und praktischen Schulungseinheiten sein.

¢) Verstarkte und individualisierte Einbindung der Eltern oder ggf. anderer Be-
zugspersonen mit dem Ziel, die Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen
aktiv zu gestalten (Forderung der Erziehungskompetenz mit starker direkti-
vem, weniger permissivem Erziehungsstil).

d) Schaffung sozialer Netzwerke aulRerhalb der Familie zur Minderung des Ri-
sikos fur einen Riickfall in ,obesogene Verhaltensweisen” insbesondere bei
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extrem adiposen Kindern und Jugendlichen. Als wesentliche Fahigkeit zur
Ruckfallverarbeitung gilt die Bereitschaft der Betroffenen, sich in einem sol-
chen Fall Hilfe zu holen. Dazu miissen Hilfsangebote verfligbar, den Betrof-
fenen bekannt sein und wahrend der Schulung erprobt werden kdnnen.

Noch immer steht eine Evaluation der langfristigen Wirksamkeit und der Erfol-
ge von Schulungsprogrammen fiir tibergewichtige und adipdse Kinder und Ju-
gendliche in Form einer reprdsentativen wissenschaftlichen Langzeit-Studie in
Deutschland aus. Vor diesem Hintergrund haben auch die nachstehend darge-
stellten Uberarbeiteten Anforderungskriterien zundchst vorlaufigen Charakter.

Mit den nachfolgenden speziellen Ausfiihrungen werden inhaltliche und struk-
turelle Voraussetzungen fir eine Kostenibernahme durch die Krankenkasse
definiert.

4. Erforderliche Unterlagen

Die Prifung einer PatientenschulungsmaBnahme nach § 43 Abs.1 Nr.2 SGB V
erfordert die Vorlage eines aussagekraftigen Konzeptes, Angaben zur Wirk-
samkeit sowie bei Standortpriifungen zusatzlich konkrete Angaben zur raumli-
chen/apparativ-technischen Ausstattung einschlieBlich Qualifikationsnachwei-
sen des interdisziplindren Teams durch den Leistungserbringer. Differenzierte-
re Ausfuhrungen finden sich im Allgemeinen Teil dieser Empfehlung.

5. Ziele und Inhalte von Patientenschulungen fiir behandlungsbediirfti-
ge adipdse Kinder und Jugendliche

Ziele ambulanter Schulungen fir adipdse Kinder und Jugendliche miissen sein:

> Langfristige Reduktion des BMI durch Verringerung des Korpergewichts
bzw. der Gewichtszunahme Uber die Zeit (zumindest durch Gewichtsstabili-
sierung bei altersgemaRem Koérperwachstum),

> Dauerhafte Veranderung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens,
» Aktive und systematische Einbeziehung der Eltern/Bezugspersonen,

> Erlernen von Problembewadltigungsstrategien und langfristiges Sicherstellen
der erreichten Verhaltensanderungen, einschlieflich der Einibung von
MaRnahmen zur Vorbeugung und Verarbeitung von Riickfallen,

> Verbesserung der mit der Adipositas assoziierten Risikofaktoren und Er-
krankungen,
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> Vermeiden unerwiinschter Therapieeffekte (z. B. Essstorungen, psychische
Destabilisierung unter anderem durch Verlust des Selbstwertgefiihls),

» Forderung von physischen und psycho-sozialen Gesundheitsressourcen,

» Forderung einer positiven korperlichen, psychischen und sozialen Entwick-
lung.

Um diese Ziele zu erreichen, missen

a) die Kinder und Jugendlichen unter Nutzung verhaltenstherapeutischer Ele-
mente

- zu vermehrter korperlicher Bewegung (auch auRerhalb des Schulungs-
programms) animiert und dauerhaft motiviert werden,

ein neues Essverhalten kennen lernen, akzeptieren und trainieren,

- Maglichkeiten eines verdanderten Problem-/Konfliktlésungsverhaltens
kennen lernen und bewusst eintiben,

realistische Zielstellungen erarbeiten.
b) die Eltern/Bezugspersonen

- dazu motiviert werden, im Lebensumfeld (Familie) die notwendigen Un-
terstiitzungsmaRnahmen zu gewdhren und ggf. weitere Hilfen zur Erzie-
hung anzunehmen.

Patientenschulungsprogramme fiir behandlungsbediirftige adipése Kinder und
Jugendliche miissen grundsatzlich folgende Anforderungen erfiillen:

» sie mussen alle verbindlichen Themenbereiche (Ernahrung, Bewegung, ak-
tive Elterneinbindung, verhaltenstherapeutische Interventionen bzw. deren
Einbindung in die anderen Bereiche, medizinische Information) enthalten,

> sie missen neben theoretischer und praktischer Vermittlung von Wissen
und Anregungen zu Erndahrungsumstellung und vermehrter Bewegung den
uberwiegenden Einsatz verhaltenstherapeutischer Methoden in allen Pro-
grammbausteinen gewdhrleisten,

> sie diurfen keine extrem kalorienreduzierten Didaten, Formula-Didaten, Nah-
rungserganzungsmittel, nicht zugelassene oder in der vertragsarztlichen
Versorgung nicht verordnungsfahige Medikamente oder chirurgische Ein-
griffe vorsehen,

> sie mussen eine arztliche Beflirwortung und eine Einbindung des behan-
delnden (Kinder-)Arztes in den Schulungsablauf vorsehen.
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Verbindliche Inhalte von Schulungsprogrammen fir adipose Kinder und Ju-
gendliche sind:

Themenbereich Ernahrung:

Wissensvermittlung, Beratung und praktische Einlibung fiir Eltern und Kin-
der zur Erndhrungsumstellung unter Berlicksichtigung von Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) bzw. des Forschungsinsti-
tuts flr Kinderernahrung (FKE).

- Grundlagen des Essverhaltens,

- Nahrungsenergie und Ursachen der Adipositas,

- Lebensmittelpyramide oder vergleichbare Darstellungsformen,

- geeignete Lebensmittel (energie-, fett- und zuckerreduzierte Mischkost),
- Bedeutung von Nahrungsfetten, SiiRigkeiten, Fastfood, Getrdanken,

- positive Bewertung gesunder Nahrungsmittel,

- Bemessung von PortionsgroRen und Mahlzeitenfrequenzen,

- Hunger vs. Appetit und Sattigung,

- Konsumverhalten, Werbung, Einkaufstraining,

- Fuhren eines Ernahrungsprotokolls/-Tagebuchs,

- praktische Ubungen (Ziele: Essmengenbegrenzung, Selbstwahrnehmung,
ggf. in geringem Umfang Mahlzeitenzubereitung, Ubungen zur Stimulus-
kontrolle, Essgenuss-Training,

- Alltagsstruktur und Mahlzeitenrhythmus in der Familie.

. Themenbereich Bewegung:

Veranderung der Verhaltens- und Lebensgewohnheiten durch vermehrte
Bewegung im Alltag. Es ist nicht ausreichend, wenn das Schulungspro-
gramm isolierte Trainings- und Sporteinheiten vorhalt, ohne zugleich auf
eine nachhaltige Anderung des Bewegungsverhaltens und eine langfristige
sportliche Aktivierung zu setzen. Der Ubergang von strukturierten Sport-
stunden wdhrend des Programms in eigenverantwortlich durchgefiihrten
Sport sollte durch das interdisziplindre Team begleitet werden und frithzei-
tig im Schulungsverlauf beginnen. Fiir extrem adipdse Kinder und Jugendli-
che sind spezielle Sportangebote notwendig.

- Grundlagen zur Bedeutung von Bewegung (u. a. fur Energiebilanz),
- Ubungen zur Verbesserung der Ausdauer und Koordination,

- Ubungen zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung und des Kérperbe-
wusstseins,
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- Erlernen und Anwenden von Techniken zur selbstandigen Belastungskon-
trolle und -Steuerung,

- Erlernen und Anwenden von Techniken zur Verletzungsprophylaxe,
- Motivation zur Erhéhung der korperlichen Aktivitat.

- Motivation zur aktiven Alltagsgestaltung und Nutzung wohnortnaher Be-
wegungsmoglichkeiten und Sportangebote, Anleitung zur Reduktion der
sitzenden Lebensweise, sinnvoller Fernseh-/Computerkonsum,

- Ubungen zu aktiver Freizeitgestaltung in Familie und Peer-Group.

Themenbereich verhaltenstherapeutische Interventionen:

Anderung von Einstellungen und Verhaltensmustern des Ess- und Bewe-
gungsverhaltens, Stabilisierung des gednderten Verhaltens und Rickfallver-
hiitung (dabei Vermittlung von Handlungskompetenz beim Umgang mit
,Ruckfallen im Sinne von Problemlésekompetenz, Konfliktlosungskompe-
tenz, Kompetenz zur Wahrnehmung von psychosozialen Hilfsangeboten).
Durch den Einsatz verhaltenstherapeutischer Elemente soll eine langfristige
und dauerhafte Lebensstilanderung zu gesunder und ausgewogener Erndah-
rung und mehr Bewegung im Alltag erreicht werden. Vermittlung dieser
Techniken an die Eltern in geeigneter Form.

Um Verhaltensanderungen in den Bereichen Bewegung und Erndahrung im
Alltag zu erzielen, bedarf es verhaltenstherapeutischer Interventionen zur
Steigerung der Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit,
z. B. durch

- Erlernen von Verhaltensalternativen und Selbstkontrollstrategien (Techni-
ken der Stimuluskontrolle, der positiven Verstarkung, der Selbststarkung
sowie der Selbstbeobachtung, positives Selbstbild/Koérperakzeptanz, al-
tersangemessene Selbstmanagementfdhigkeit, Lernen durch Vorbilder,
Verhaltensvertrage),

- Erarbeitung realistischer Zielsetzungen,
- Starkung des Selbstbewusstseins und der Eigenakzeptanz,
- ausgewogene Lebensgestaltung

- Einlibung von MaBnahmen zur Vorbeugung und Verarbeitung von Rick-
fallen.

IV. Themenbereich aktive Einbindung der Eltern/Bezugspersonen:

Hierbei ist das Lebensalter des Patienten zu bericksichtigen. Schulungs-
programme, die sich lediglich an Kinder oder Jugendliche richten und bei
denen die Eltern/Bezugspersonen in keiner Form eingebunden sind, kom-
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men nicht in Betracht. Eigene Schulungsveranstaltungen fir die Eltern zur
Verbesserung der Erziehungskompetenz (direktiver statt permissiver Erzie-
hungsstil, Schaffung eines ,anti-obesogenen® Umfelds in Familie und Haus-
halt) kobnnen angeboten werden. Bei Programmen fir Jugendliche sollten
die Eltern eingebunden werden, miissen aber nicht standig anwesend sein.

- Die Inhalte und Methoden der einzelnen Module sollten in geeigneter
Form den Eltern/Bezugspersonen vermittelt und diese zur Unterstit-
zung ihrer Kinder motiviert werden.

- Eine Einbindung der Eltern umfasst auch die Forderung der Erziehungs-
kompetenz (starker direktiver, weniger permissiver Erziehungsstil); dazu
kénnen eigene Elterngruppen ohne teilnehmende Kinder eingerichtet
werden.

V. Themenbereich medizinische Information:

Definition und Folgen der Adipositas sowie ihrer Ursachen und Behand-
lungsmaoglichkeiten.

- 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,

- Ruckfallproblematik unter Therapie.

6. Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme

Die Programmanbieter haben darauf zu achten, dass eine Kosteniibernahme
durch die GKV fir die Schulungsteilnehmer nur in Betracht kommt, wenn die
Indikationsstellung durch einen Vertragsarzt auf Basis der geltenden fachlichen
Standards und unter Beachtung der nachfolgend dargestellten formalen Vor-
aussetzungen erfolgt ist.

Einschlusskriterien fiir die Teilnahme am Schulungsprogramm

Die Teilnahme an einer Adipositasschulung kann fir Kinder und Jugendliche
angezeigt sein, bei denen

> der BMI die 99,5. Perzentile Ubersteigt (extreme Adipositas),
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der BMI die 97. Perzentile Uibersteigt (Adipositas) und entweder

- mit Adipositas assoziierte Risikofaktoren oder

- behandlungsbediirftige, mit Adipositas assoziierte Erkrankungen

vorliegen, und zuvor eine facharztliche (padiatrische) Behandlung gemaR
der zurzeit vorhandenen Leitlinienempfehlung (z. B. der AGA [1]) erfolglos
stattgefunden hat,

der BMI die 90. Perzentile iibersteigt (Ubergewicht) und
- behandlungsbediirftige, mit Adipositas assoziierte Erkrankungen

vorliegen, und zuvor eine facharztliche (padiatrische) Behandlung gemaR
der zurzeit vorhandenen Leitlinienempfehlung (z. B. AGA, www.a-g-a.de)
erfolglos stattgefunden hat,

eine arztliche Notwendigkeitsbescheinigung durch Padiater/Padiaterin bzw.
Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerin vorgelegt wurde (eine medizini-
sche Befuirwortung lediglich durch einen Arzt des Schulungsteams ist nicht
ausreichend).

Als mit Adipositas assoziierte Risikofaktoren gelten Insulinresistenz oder Hy-
percholesterindmie sowie eine familidre Belastung (Diabetes mellitus Typ 2 bei
den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr
bei Verwandten 1. und 2. Grades).

Als mit Adipositas assoziierte Erkrankungen, fir deren Behandlung eine Re-
duktion des Korpergewichtes notwendig ist, sofern der Zusammenhang mit
dem erhdhten Kérpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen:

YV V V V V

>

die arterielle Hypertonie,

der Diabetes mellitus Typ 2,

die gestorte Glukosetoleranz,

die Pubertas praecox (vorzeitige Pubertdatsentwicklung),
das Syndrom der polyzystischen Ovarien, sowie

orthopadische Erkrankungen.

In Ausnahmefallen kénnen psychische und seelische Stérungen mit als Adipo-
sitas assoziierte Erkrankungen berucksichtigt werden.

Grundsatzlich muss neben dem Schulungsbedarf die Schulungsfahigkeit gege-
ben sein. Hierzu gehdren:
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» ausreichende Sprachkenntnisse fur die Schulungssprache.
> Gruppenfahigkeit

> ausreichende Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung sowohl bei den Angehori-
gen (Eltern/Bezugspersonen) als auch bei den Kindern und Jugendlichen.

Sinnvoll ist die Aufteilung in folgende Zielgruppen:

» fir Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren: Schulung der Kinder und Eltern,

» fur Jugendliche im Alter von 13 bis 17 Jahren: Schulung der Jugendlichen
mit optionaler Elterneinbindung.

Die drztliche Notwendigkeitsbescheinigung des behandelnden Kinder- oder
Hausarztes enthalt Angaben zu:

GroRe, Gewicht, BMI und Perzentile,
vorhandenen medizinischen und psychosozialen Risikofaktoren,
Adipositas-assoziierte Erkrankungen,

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

YV V V V V

bisher durchgefiihrten MaBnahmen im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung sowie bisher eigenverantwortlich durchgefiihrten MaRnahmen zur
Gewichtsreduktion,

» Motivation der Familie, aktiv an dem Schulungsprogramm teilzunehmen,
> Gruppen- und Schulungsfahigkeit,

> Hinweisen auf das Vorliegen von psychischen Stérungen, manifesten Ess-
stérungen,

> Hinweisen auf das Vorliegen von sekunddren und syndromalen Adipositas-
formen (z. B. Prader-Willi-Syndrom).

Ausschlusskriterien fiur die Teilnahme am Schulungsprogramm

Die Teilnahme an einem Schulungsprogramm kommt nicht in Betracht, wenn
eines der nachstehenden Kriterien erfullt ist:

» psychische Stérung oder Erkrankung (z. B. Essstorung/Bulimie),

» fehlende Motivation der Patienten oder deren Eltern/Bezugspersonen, aktiv
an dem Programm mitzuarbeiten,

> unzureichende Gruppenfadhigkeit

> Adipositasformen, die auf eine Erkrankung (z. B. Prader-Willi-Syndrom) zu-
rickzufiihren sind,
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> Vorangegangene mehrwochige stationdre (Reha-)MaRnahme.

Ist jedoch durch eine vorangegangenen (Reha-)MaRnahme das Ziel nicht
oder noch nicht vollstandig erreicht worden, kann im Einzelfall eine ambu-
lante SchulungsmaBRnahme im Anschluss an die stationdre (Reha-
)MaRnahme medizinisch notwendig sein (Fortbestehen einer extremen Adi-
positas und/oder von Folgeerkrankungen).

Abbruchkriterien, die die Weiterfiihrung der Schulung ausschlieRen

Ist eines der nachstehenden Kriterien erfullt, ist das Schulungsprogramm ab-
zubrechen.

> Keine regelmaRige Teilnahme des Patienten und/oder der Eltern bzw. der
Bezugspersonen an den Schulungsterminen (mindestens 80 % der Schu-
lungstermine miissen wahrgenommen worden sein),

> Auftreten von psychischen Storungen einschlieBlich Essstérungen (z. B. Bu-
limie),

> Auftreten anderer schwerer Gesundheitsstorungen, die eine regelmalige
Teilnahme nicht mehr moglich machen.

Der Abbruch ist zu dokumentieren.

7. Qualitative Anforderungen an das Schulungsprogramm und Doku-
mentation

7.1 Vorlage eines strukturierten Schulungsprogramms

Der Leistungsanbieter hat unter Berilicksichtigung der vorgenannten Ziele, In-
halte und Zielgruppen sowie des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstan-
des ein schriftlich fixiertes strukturiertes Patientenschulungsprogramm vorzu-
legen, das auch schriftliches Schulungsmaterial fir die Kursleiter und Teilneh-
mer (Kinder/Jugendliche, Eltern) vorsieht. Das Schulungsmaterial fiir die Kinder
und Jugendlichen muss jeweils altersgerecht sein. Das Schulungskonzept legt
auch die InterventionsmaBnahmen sowie die diesen zugrunde liegenden Wir-
kungstheorien dar. Das Schulungskonzept ist regelmaRig entsprechend dem
aktuellen Forschungsstand zu Uberarbeiten.

Die einzureichenden Dokumente umfassen demnach eine Beschreibung des in-
haltlichen und didaktischen Konzepts mit Literaturangaben, eine Darstellung
der wesentlichen Prozesse der Durchfiihrung des Schulungsprogramms, eine
Beschreibung des Schulungsteams und ein Nachweis der vorhandenen Qualifi-
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kation, eine Beschreibung der verfligbaren Raumlichkeiten, eine Darstellung
der Verlaufs- und Ergebnisdokumentation und Kommunikation mit der behan-
delnden Vertragsarztin bzw. dem Vertragsarzt und einen Nachweis der Ergeb-
nisqualitit. Im Ubrigen gelten die Ausfilhrungen im allgemeinen Teil dieser
Empfehlungen.

Bei Programmen, die im Rahmen eines Lizenznehmersystems angeboten wer-
den (z. B. Franchising), missen die im Folgenden dargestellten Anforderungen
an die Struktur- und Prozessqualitdat an jedem Standort erfiillt sein. Die Anfor-
derungen zur Struktur- und Prozessqualitat von Schulungsprogrammen fir
adipose Kinder- und Jugendliche gemaR § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V entsprechen
den Kriterien der Zertifizierung von Therapieprogrammen durch die Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes— und Jugendalter (AGA) [7] in wesentlichen
Punkten, so dass bei Vorliegen eines entsprechenden Zertifikats ggf. auf eine
gesonderte Uberpriifung der Anbieterqualifikationen verzichtet werden kann.

7.2 Fachlich, padagogisch und psychologisch qualifiziertes Schulungsperso-
nal

Das Adipositas-Schulungsprogramm ist von einem interdisziplindren Schu-
lungsteam durchzufiihren. Die Leitung des Teams muss benannt, eine Vertre-
tungsregelung getroffen werden. Jedes Teammitglied muss eine mehrjahrige
Berufserfahrung in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen sowie entspre-
chende padagogische und methodisch-didaktische Fahigkeit vorweisen. Diese
Erfahrungen und entsprechende Zusatzqualifikationen sowie regelmaRige Wei-
terbildungen sind nachzuweisen. Die Zusammenarbeit mit dem behandelnden
Arzt ist zwingend notwendig und muss dokumentiert werden.

Das Schulungsteam setzt sich wie folgt zusammen und weist die nachstehen-
den Qualifikationen - bezogen auf die jeweiligen Themenbereiche - auf:

> Erndhrung: abgeschlossene Berufsausbildung zu Didtassistentinnen, die in
den zur Anwendung kommenden Erndhrungsmalnahmen geschult sind, Er-
nahrungswissenschaftlerinnen und Erndahrungswissenschaftler oder abge-
schlossenes Hochschulstudium zu Oecotrophologinnen und Oecotropholo-
gen mit Abschluss (Diplom, Bachelor, Master).

> Bewegung: Dipl. Sportlehrerinnen und Sportlehrer, Sportpadagoginnen und
Sportpddagogen M.A. oder vergleichbare Abschliisse mit dem Studien-
schwerpunkt Rehabilitations—/Behindertensport, staatlich gepriifte Sport-
und Gymnastiklehrerinnen und Gymnastiklehrer, Sportlehrerinnen und
Sportlehrer mit Abschluss (Diplom, Bachelor, Master).
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> Psychologie: Diplom-Psychologe/in oder Arzt/Arztin fiir psychotherapeuti-
sche Medizin bzw. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie jeweils
mit Beratungserfahrung in der Behandlung adipdser Kinder und Jugendli-
cher und deren Eltern.

» Medizin: Fachdrzte fir Kinder- und Jugendmedizin oder Kinderheilkunde
sowie Arzte aus der padiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses mit
einer mindestens zweijahrigen padiatrischen Weiterbildungszeit und Erfah-
rung in der Behandlung adipéser Kinder und Jugendlicher.

7.3 Dokumentation der Leistungserbringung

Der Leistungserbringer dokumentiert fir jeden Teilnehmer alle im Rahmen der
Patientenschulung durchgefiihrten MaBRnahmen und deren Effekte. Bei Pro-
grammabbruch sind die Griinde zu dokumentieren. Zur Dokumentation geho-
ren:

» Teilnahmebescheinigung fir den Versicherten zur Vorlage bei der Kranken-

kasse

Dokumentation der Anwesenheit (Teilnehmer und Therapeut)
Dokumentation der Schulungsinhalte

Dokumentation des Schulungsverlaufs

Kommunikation mit den behandelnden Arzten
Dokumentation der Schulungsabbrecher

Dokumentation der Teambesprechungen

vV Vv YV ¥V VvV VYV V

Abschlussbericht an weiterbehandelnden Arzt

RegelmaRige Teambesprechungen des Schulungsteams sowie die kontinuierli-
che Fortbildung der Teammitglieder werden dokumentiert (u. a. Teilnahme an
Qualitatszirkeln). Im Rahmen der Teambesprechungen werden fiir die einzel-
nen Teilnehmerlnnen individuelle Therapieziele und -schritte interdisziplinar
festgelegt und dokumentiert.

Das Schulungsteam dokumentiert die enge Zusammenarbeit mit den zuwei-
senden Arzten.

Im Ubrigen gelten die Ausfiilhrungen im allgemeinen Teil dieser Empfehlungen
zur Dokumentation.
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7.4 Internes und externes Qualititsmanagement

Konzeptqualitit: das Konzept sollte regelmadRig an den aktuellen Forschungs-
stand angepasst werden

Struktur- und Prozessqualitat: Verantwortlich fiir eine qualifizierte Leistungs-
erbringung ist der Leistungsanbieter (§§ 70 und 135a SGB V gelten entspre-
chend). Erforderlich ist ein internes Qualitaitsmanagement. Hierfir gelten die
Ausfihrungen im allgemeinen Teil dieser Empfehlungen zur Struktur- und
Prozessqualitat und zur Dokumentation.

Ergebnisqualitit: Im Rahmen des externen Qualititsmanagements oder einer
Evaluation erfolgende Darstellungen der Behandlungserfolge eines Programm-
anbieters missen folgende Voraussetzungen erfillen:

> Zielparameter fiir die Berechnung der Erfolgsquote (Anteil der Patienten, bei
denen nach der Behandlung eine relevante Reduktion des BMI dokumentiert
werden konnte) ist die Berechnung des BMI-SDS (Standardabweichungssco-
re) nach der Methode von Kromeyer-Hauschild [8]

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

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

> Die Erfolgsquote fiir den einzelnen Programmanbieter muss unter Verwen-
dung eines Modells zur Risikoadjustierung berechnet werden. Eine solche
Risikoadjustierung ist erforderlich, weil der darzustellende Erfolg einer Ein-
richtung durch die Patientenauswahl beeinflusst ist. Eine Berechnung Risi-
ko-adjustierter 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 fiir jeden Schulungsteilnehmer aufgrund von durch
die Einrichtung nicht beeinflussbaren Charakteristika eine unterschiedliche
Wahrscheinlichkeit, von der Behandlung zu profitieren, d. h. kurz-, mittel-
oder langerfristig erfolgreich zu sein. Der ,Erfolg” einer Einrichtung (=Hau-
figkeit, mit der in dieser Einrichtung behandelte Patienten von der dort an-
gebotenen Behandlung profitieren) muss daher im Rahmen eines Einrich-
tungsvergleichs unter Berilicksichtigung dieses a priori bestehenden Risikos
flr ein Therapieversagen beschrieben werden.

> Es muss sichergestellt sein, dass die Eingabe des Basisdatensatzes zeitnah
nach Schulungsbeginn bzw. Kosteniibernahmeerkldarung der Kasse erfolgt.
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Der Beginn der Schulung muss fir jeden Teilnehmer eindeutig dokumen-
tiert werden, damit die Abbrecherquote (Drop-out im Verlauf der Schulung)
fur den Programmanbieter berechnet werden kann (vgl. hierzu auch den
Allgemeinen Teil (I), Internes und externes Qualititsmanagement).

> Ein Vergleich (Benchmarking) der Leistungserbringer muss fiir die Kosten-
trager moglich sein mit Informationen zu

(@) Anzahl der Behandelten (Risiko-adjustiert als ,Erfahrungswert®);

(b) Anzahl der vollstandig nachverfolgten am Ende der Schulung und nach
einem Jahr, optional nach 2 Jahren,;

(c) Risiko-adjustiertem Behandlungserfolg (= Anteil der erfolgreichen Be-
handlungen mit Reduktion des BMI-SDS um mindestens -0,2). In ein
,Risikoadjustierungsmodell* miissen mindestens folgende Parameter
eingehen: Alter bei Behandlungsbeginn, BMI-SDS bei Behandlungsbe-
ginn und sozio-6konomischer Status (Migrationshintergrund, Beschaf-
tigungssituation der Eltern, Beschulung).

8. Durchfiihrung von Patientenschulungen

Es sind fir jeden Teilnehmer verbindliche Einschluss-, Ausschluss- und Ab-
bruchkriterien definiert worden.

Im Verlauf des Schulungsprogramms wird der individuelle Lernfortschritt jedes
Teilnehmers (und seiner Eltern) spatestens nach 6 Wochen erfasst, im Team
reflektiert und ein individueller Schulungsplan erstellt. Dieser berlicksichtigt
die individuelle Ausgangssituation in Bezug auf BMI, korperliche Belastbarkeit
(Fitness) und verfligbare soziale Unterstiitzung und zeigt auf, welche Effekte
der Schulung bis zu welchem Zeitpunkt eingetreten sein sollen, damit die
Schulung erfolgreich abgeschlossen werden kann (Zielvereinbarung, Festle-
gung von Teilzielen).

Eine solche individualisierte Zielvereinbarung erfolgt auch mit den Eltern in Be-
zug auf deren Einbeziehung in den weiteren Programmverlauf.

Das Patientenschulungsprogramm sieht eine regelmaRige arztliche Begleitung
durch den behandelnden Vertragsarzt vor. Dazu erhdlt dieser von der Leitung
des Schulungsteams einen Zwischenbericht, wird bei Problemen (z. B. Erflllung
der Abbruchkriterien) kontaktiert und nach Abschluss der MaRnahme mit ei-
nem Abschlussbericht tiber den gesamten Schulungsverlauf informiert. Dieser
Abschlussbericht enthdlt Angaben zur
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Eltern-/Familiensituation,

Betreuungssituation des Kindes,

Entwicklung des Kindes,

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

GroRe und Gewicht,

Art der durchgefiihrten MaBRnahmen,

Verlauf der Intervention,

Empfehlungen fir die Integration des Erlernten in den Alltag.

YV ¥V V V¥V ¥V V V VYV VY VY V

Empfehlungen von erganzenden Angeboten, z. B. Sportvereinen oder nied-
rigschwelligen Praventionsmalnahmen, die eine anhaltende Wirkung der
Patientenschulung nachhaltig unterstitzen.

8.1 Teilnehmeranzahl / GruppengroRe

Das Schulungsprogramm wird ambulant und wohnortnah als Gruppenmal-
nahme durchgefiihrt. Die GruppengroRe besteht aus hochstens 12 Patienten.
Werden Eltern und andere Bezugspersonen in die Gruppensitzungen einbezo-
gen, sind die Gruppen ggf. so zu teilen, dass die vorgegebene GruppengroRe
pro anwesende Fachkraft nicht liberschritten wird. Die Gruppen sind geschlos-
sen, d. h., fur alle Teilnehmer ist ein gemeinsamer und einheitlicher Beginn der
Schulung festgelegt.

Das Patientenschulungsprogramm beriicksichtigt die Bildung altershomogener
zusammengesetzter Patientengruppen. Es sind Patientenschulungsprogramme
fur Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 17 Jahren zugelassen. Die Schu-
lungsgruppen sollten getrennt nach Kindern und Jugendlichen zusammenge-
stellt werden, ab dem Alter von 11 Jahren auch geschlechtergetrennt einge-
richtet werden.

8.2 Raumliche Voraussetzungen und Ausstattung

Folgende, fir die genannten MaBRnahmen geeignete Raumlichkeiten sind vor-
zuhalten:

» Schulungs- und Besprechungsraum,
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» Lehrkiche (Gelegenheit zur Zubereitung und zum Verzehr geeigneter Mahl-
zeiten),

¢ Gymnastikraum/Sporthalle (Moglichkeiten zur Durchfiihrung von Bewe-
gungsaktivitaten),

e Untersuchungsraum fir koérperliche Untersuchung und Einzelgesprache.

Die Anzahl der erforderlichen Raume richtet sich nach dem Klientenaufkom-
men der Einrichtung (z. B. mehrere Schulungsraume, falls Gruppen parallel un-
terrichtet werden).

8.3 Dauer und Umfang

Derzeit gibt es noch keine wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse, die die
optimale Dauer eines Schulungsprogramms belegen. Da eine dauerhafte Ande-
rung des Bewegungs- und Erndahrungsverhaltens - auch lber das Programm-
ende hinaus - erreicht werden soll, erscheint eine Programmdauer von 6 Mo-
naten bis hochstens 12 Monaten sinnvoll. Die Angemessenheit des zeitlichen
Umfangs und die Anzahl der Schulungseinheiten sind vom Leistungsanbieter
zu begriinden.

8.4 Schulungs-/Kurskosten

Bei der Bemessung der Schulungskosten sind die Grundsdtze der Sparsamkeit
und der Wirtschaftlichkeit gemaR § 12 SGB V zu beachten.

Die Erhebung diagnostisch relevanter Laborwerte und weiterer Untersuchungs-
befunde darf nicht Bestandteil des Patientenschulungsprogramms sein. Diese
Werte werden vom behandelnden Arzt vor Beginn der Schulung erhoben und
die Verglitung dieser Leistung erfolgt bereits im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung. Doppeluntersuchungen und mehrfache Befunderhebungen sind
aus Wirtschaftlichkeitsgriinden zu vermeiden.

Um MaBnahmen der Adipositasdiagnostik optimal zur individuellen Therapie-
steuerung nutzen zu konnen, unterstiitzen Patientenschulungsprogramme die
enge Zusammenarbeit mit ortlichen Padiatern und ggf. Hausarzten.

8.5 Wiederholung der Schulung

Die Wiederholung einer ambulanten MaRnahme gleichen Inhalts und Umfangs
ist grundsatzlich nicht moéglich. Dies gilt entsprechend, wenn der Patient an
inhaltlich vergleichbaren Schulungen im Rahmen von Vorsorge- und/oder Re-
habilitationsmaRnahmen teilgenommen hat. Eine Nachschulung kann in ange-
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messenem zeitlichem Abstand und ggf. nach Prifung durch den MDK sinnvoll
sein.

9. Leistungsgewdhrung

Die Krankenkasse entscheidet aufgrund der arztlichen Befiirwortung und Be-
grindung uber die Leistungserbringung und ihre Durchfiihrung. Die Kranken-
kasse behalt sich vor, die Notwendigkeit der Patientenschulung durch den Me-
dizinischen 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
dem Versicherten den Leistungserbringer auswahlen.

Eine Kosteniibernahme/-beteiligung setzt die regelmaRige Teilnahme des Pati-
enten voraus und sollte durch die Krankenkassen nur bei nachgewiesener re-
gelmaRiger Teilnahme (mindestens 80 % Anwesenheit) erfolgen.

10. Perspektive

Die Herausgeber dieser Gemeinsamen Empfehlungen prifen in einem regel-
madRigen Abstand von ca. 3 Jahren, ob aufgrund zwischenzeitlich gewonnener
Erfahrungen und neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse eine Aktualisierung er-
forderlich ist.

11. Inkrafttreten

Diese Empfehlung tritt am 1. Januar 2014 in Kraft und ersetzt vorherige Fas-
sungen.
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