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Effekte einer optimierten
Adipositas-spezifischen
Versorgung auf die
Adipositas-Pravalenz

Die Zahl der Menschen in Deutschland, die unter Adipositas
leiden - also einen Body-Mass-Index (BMI) von iiber 30 kg/m?
aufweisen — nimmt seit Jahren kontinuierlich zu. Inzwischen
leidet fast ein Viertel der erwachsenen Bevolkerung unter
Adipositas (Mensink et al. 2013). Die Adipositas wird definiert
als eine {ibermaRige Vermehrung des Korperfetts. Zur Beurtei-
lung, ob eine Adipositas vorliegt, wird der Body-Mass-Index
(BMI) verwendet. Von Adipositas spricht man, wenn ein BMI
von mindestens 30 kg/m2 vorliegt. Die wachsende Zahl von
Menschen mit - teilweise betrichtlichem - Ubergewicht ist
allenthalben als eine der groRten Herausforderungen fiir die
Gesundheitssysteme der Industriestaaten anerkannt. In Bezug
auf Deutschland haben Konnopka und Mitarbeiter (2009) die
direkten und indirekten Folgekosten von Ubergewicht und Adi-
positas im Jahr 2002 auf insgesamt 9,87 Mrd. Euro geschatzt.
In einer jiingst publizierten Aktualisierung dieser Studie auf
das Jahr 2008 wurden Krankheitskosten von 16,80 Mrd. Euro
(davon 12,24 Mrd. nur fiir die Adipositas) geschdtzt (Lehnert
et al. 2015).

>> Die Krankheitslast sowie die Ausgaben des Sozialsystems sind
hauptsdchlich auf die mit der Adipositas assoziierten Begleit- und
Folgeerkrankungen zuriickzufiihren. So weisen Menschen mit Adipo-
sitas mit zunehmenden Schweregrad stark erhdhte Risiken fiir Herz-
kreislauferkrankungen, Typ-2-Diabetes, bestimmte Krebserkran-
kungen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparats auf (Deutsche
Adipositas Gesellschaft 2014). Im Vergleich zu Normalgewichtigen
ist die Mortalitdt bei Menschen mit Adipositas um etwa 20 bis 25
Prozent erhdoht (Lenz et al. 2009). Das erhdhte Mortalitatsrisiko fiir
adipdse Menschen ergibt sich nicht aus ihrem starken Ubergewicht
per se, sondern aus den Folgeerkrankungen.

Wie die aktuelle S3-Leitlinie zur ,Pravention und Therapie der
Adipositas” zeigt, existieren wirksame Therapieoptionen (Deutsche
Adipositas Gesellschaft 2014): Bei Erwachsenen gilt die multimo-
dale Therapie als Basistherapie, bestehend aus einer Kombination
von Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie. Sind die-
se konservativen Therapien ausgeschopft, sieht die Leitlinie eine
Adipositas-chirurgische Behandlung vor, die die Kapazitdt des Ver-
dauungsapparats zur Nahrungsaufnahme bzw. zur Resorption von
Nahrstoffen reduziert.

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Zahl der Menschen in Deutschland, die unter Adipositas
leiden, nimmt seit Jahren kontinuierlich zu. Inzwischen leidet fast ein Viertel
der erwachsenen Bevélkerung unter Adipositas. Die DAK-Gesundheit hat gemein-
sam mit einer medizinischen Expertengruppe ein Konzept fiir eine optimierte
Adipositas-Versorgung entwickelt. Das Ziel der Studie ist die Untersuchung
der Effekte dieser optimierten Adipositas-spezifischen Versorgung auf die
Adipositas-Pravalenz.

Methoden: Im Rahmen einer umfangreichen Modellierungsstudie gemaR dem
Konzept der ,Generalized Cost-Effectiveness Analysis” (GCEA) wurden die Effekte
auf die Adipositaspravalenz, die durch Adipositas verursachte Krankheitslast
(disability adjusted life years, DALY) sowie die Kosten-Effektivitat der Versor-
gung untersucht.

Ergebnisse: Bei Aufnahme einer optimierten Ernahrungstherapie sowie von
multimodalen Gewichtsreduktionsprogrammen in die GKV-Regelversorgung sowie
einem moderat erleichterten Zugang zu chirurgischen Therapien fiir Betroffenen
mit einem Adipositas-Grad III geht das Optimierungsszenario von einer durch-
schnittlichen jahrlichen Inanspruchnahmequote von Adipositas-spezifischen
Behandlungen von 15% aus. Ein solcherart optimiertes Versorgungssystem
wiirde langfristig zu einer gegeniiber dem Status quo um 24,3 % niedrigeren
Adipositas-Pravalenz (Abnahme um 3,9 Mio. Menschen mit Adipositas) fiihren.
Diese niedrigere Adipositasprdvalenz wiirde sich nach Umstellung auf eine opti-
mierte Versorgung gestreckt iiber einen langeren Zeitraum einstellen. Innerhalb
der ersten 10 Jahre sdnke die Zahl der Menschen mit Adipositas um etwa 2 Mio.
Schlussfolgerung: Die Studie kommt zu dem Schluss, dass in der GKV-Regelver-
sorgung die Voraussetzungen fiir eine bessere Adipositas-spezifische Versorgung
geschaffen werden miissen.
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Trotz der prinzipiellen Verfiigbarkeit leitlinienkonformer Thera-
pieansdtze, findet die Umsetzung einer leitliniengerechten Adiposi-
tasbehandlung in der Versorgungsrealitdt de facto kaum statt. Ne-
ben einer mangelnden Anerkennung und Wiirdigung der Adipositas
als Krankheit erschweren leistungsrechtliche Hiirden eine addquate
Versorgung der Betroffenen. So kdnnen die Kosten Adipositas-spe-
zifischer TherapiemalRnahmen bisher entweder gar nicht oder nur
einzelfallabhdngig bzw. anteilig von den gesetzlichen Krankenkas-
sen erstattet oder iibernommen werden. Damit ist eine durchge-
hende, strukturierte Versorgung von Menschen mit Adipositas bis-
lang nicht sichergestellt.

Vor diesem Hintergrund hat die DAK-Gesundheit in Zusammen-
arbeit mit medizinischen Experten den Ansatz eines neuen, op-
timierten Versorgungskonzepts entwickelt, das Gesundheitslei-
stungen und Steuerungsmechanismen beinhaltet, die in dieser
Form in Deutschland bislang nicht existieren (eine vollstandige
Darstellung des Versorgungskonzepts findet sich in Nolting et al.
2016). Ein Kernelement besteht darin, dass auf Grundlage einer
fundierten medizinischen Differentialdiagnostik in einer auf Adipo-
sitas spezialisierten Schwerpunktpraxis die Patienten zielgerichtet
in fiir sie passende Therapien eingesteuert werden. Der Patient wird
- je nach individueller Situation - hinsichtlich der drei in diesem
Versorgungskonzept vorgesehenen Behandlungsoptionen beraten:
1. Optimierte Erndhrungstherapie
2. Multimodales Gewichtsreduktionsprogramm
3. Chirurgische Therapie

Wesentliche Elemente dieses Konzepts einer optimierten Adipo-
sitas-Versorgung wurden von IGES im Auftrag der DAK-Gesundheit
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im Rahmen des zweiten DAK-Versorgungsreports Adipositas (Nol-
ting et al. 2016) daraufhin untersucht, welche Auswirkungen eine
Umstellung der Adipositas-Versorgung in Deutschland auf die Zahl
der Menschen mit Adipositas sowie die resultierende Krankheitslast
aufgrund von Folgeerkrankungen hatte.

Der vorliegende Beitrag berichtet liber einen Teilaspekt dieser
Studie, ndmlich die Frage, welche Adipositas-Pravalenz resultierte,
wenn das optimierte Versorgungskonzept in Deutschland verfiigbar
wdre und mit einer realistischen Haufigkeit von den Betroffenen in
Anspruch genommen wiirde.

Material und Methoden

Die Methodik des DAK-Versorgungsreports Adipositas folgt dem
Paradigma der ,Generalized Cost-Effectiveness Analysis” (GCEA).
Dabei handelt es sich um einen von der WHO fiir die Planung und
Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen entwickelten Ansatz (Hu-
tubessy et al. 2003), der bereits im ersten DAK-Versorgungsreport
zum Thema ,Schlaganfall” zum Einsatz kam (Nolting et al. 2015).
Die GCEA-Methodik erlaubt es, sowohl die Kosten-Effektivitdt der
Versorgung im Status quo, als auch die einer modifizierten Versor-
gung zu schatzen und zu beurteilen, ob durch die Modifikation eine
Verbesserung der Kosteneffektivitdt zu erwarten ist. Die Effektivitdt
der Versorgung wird dabei iiber die Verminderung der Krankheitslast
(Disability Adjusted Life Years, DALY) gemessen. Wichtigste Kenn-
groRe sind die Kosten pro verhindertes DALY. Die Untersuchung
betrachtet die auf die Adipositas zuriickzufiihrende Krankheitslast
in Bezug auf sieben Folgeerkrankungen (Brustkrebs, Darmkrebs,
Arthrose, Ischdmische Herzerkrankungen, Hypertensive Herzerkran-
kung, Schlaganfall, Diabetes mellitus Typ 2). Die Analysen beziehen
sich auf die Gesamtbevélkerung der Bundesrepublik im Alter ab 20
Jahren, Bezugsjahr ist 2014. Die Analyse der Kosten erfolgt - wie
die der Effekte - fiir die Gesamtbevdlkerung ohne Trennung nach

Modellierung
& Adipasitas-Versorgung \\‘]
1 m'm el mmnﬂ'mll*':n bl
M}mmi:“ intarvertion 3/ | betervevion 2 | """Eh-r;:rt
{Privvaianz 1) s {Prévalenz 2]
Interventionn/  Imeneentionn |
Effelthitat

S —

Abb. 1: Grundaufbau der Modellierung

Kostentrdgern (GKV, PKV, Beihilfe).

Da sich der vorliegende Beitrag auf ein Teilergebnis der Studie
- die durch die Modellierung geschdtzten Effekte einer optimierten
Versorgung auf die Adipositas-Prdvalenz - beschrdnkt, gehen wir
im Folgenden nur auf die diesbeziiglich relevanten methodischen
Details ein. Abbildung 1 zeigt den Grundaufbau der Modellierung.

Ausgangspunkt ist die Bevolkerung der Bundesrepublik mit der
im Rahmen der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland”
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts in Bezug auf den Zeitraum 2008
bis 2011 festgestellten Verteilung nach den fiinf BMI-Klassen ,Nor-
malgewicht (BMI < 25), ,Ubergewicht” (BMI 25 - <30), ,Adipositas
Grad I” (BMI 30 - <35), ,Adipositas Grad II” (BMI 35 - <40), ,Adi-

positas Grad III” (BMI >= 40) (Mensink et al. 2013).

Die von DEGS1 festgestellte Adipositas-Pravalenz ldsst sich ver-
einfachend als das Ergebnis der epidemiologischen ,Treiberkrafte”
(Inzidenz der Adipositas) und der aktuellen Versorgungssituation
(,Heilung” der Adipositas) auffassen. In Abb. 1 entspricht die be-
obachtete Adipositas-Pravalenz somit dem Feld Nr. 3. Wenn man
die im Status quo bestehende Adipositas-Versorgung hinsichtlich
Art, Effektivitdt und Inanspruchnahmehaufigkeit der relevanten In-
terventionen (Nr. 2 in Abb. 1) beschreiben kann, ist es maglich,
die fiktive Adipositas-Pravalenz rechnerisch abzuleiten, die sich
ergdbe, wenn es gar keine Adipositas-Versorgung gdbe (Nr. 1 in
Abb. 1). In der GCEA-Terminologie nennt man diese fiktive Situation
das ,Null-Szenario”. Fiir Status-quo- und Null-Szenario lassen sich
ferner die resultierenden Krankheitshdufigkeiten (Nr. 4 in Abb. 1)
bzw. DALY (Nr. 5 in Abb. 1) sowie die Versorgungskosten (im Null-
Szenario definitionsgemaR Null) ableiten. Aus dem Vergleich dieser
GroRen errechnet sich die Kosteneffektivitat der Status-quo-Versor-
gung (Kosten pro gegeniiber dem Null-Szenario verhinderten DALY).

Fiir die Untersuchung einer optimierten Adipositas-Versorgung
verdndert man die Parameter in Feld 2 von Abb. 1, d.h. fiihrt ande-
re bzw. zusdtzliche Interventionen mit abweichenden Effektivitaten
ein und/oder unterstellt andere Inanspruchnahmehdufigkeiten.
Entsprechend der Einstellung dieser Parameter resultiert dann eine
verdnderte Adipositaspravalenz, andere Inzidenzen von Folgeerkran-
kungen usw.. Ferner dndern sich bei einem verdnderten Interventi-
onsmix bzw. Versorgungskonzept i.d.R. auch die Versorgungskosten.

Fiir den DAK-Versorgungsreport wurden diese Zusammenhénge iiber
mehrere Markow-Modelle abgebildet (vgl. Nolting et al. 2016). Zentral
fiir das Ergebnis sind die Parameter zur Adipositas-Versorgung im Sta-
tus quo bzw. im optimierten Versorgungskonzept (Feld 2 in Abb. 1).

Bei der Modellierung der gegenwdrtigen Versorgung werden
drei Therapieoptionen beriicksichtigt: Chirurgische Therapien (ba-
riatrische Operationen) sowie Erndhrungsberatung/-therapie und

multimodale  Gewichtsreduktionspro-
gramme. Die Inanspruchnahme der bei-
den konservativen Malnahmen wurde
aus den Daten der DEGS1-Studie des
Robert-Koch-Instituts geschdtzt. Dort
wurde erhoben, ob jemand in dem Re-

] s ferenzjahr ,an einem Gewichtsredukti-
Inzidenz / - .

Pt ol Klar;n:kg:f':: onsprogramm oder an einer MaBnahme/
SUREROLINGIN Kurs zu gesunder Erndhrung teilge-

nommen” hat, und ob diese MaRnah-

me selbst oder durch Dritte finanziert

wurde. Fiir die vorliegende Studie wurde

unterstellt, dass es sich bei den Anga-

ben in DEGS1 zu den selbst finanzierten

MaBnahmen um die Teilnahme an multimodalen Gewichtsredukti-

onsprogrammen handelt, die kaum von Krankenkassen finanziert
werden. Die durch Dritte finanzierten MaRnahmen werden dagegen
dem Typus einer ambulanten Erndhrungsberatung/-therapie zuge-
rechnet, die von vielen Kassen {iber den Umweg des § 43 SGB V

(Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation) bzw. als MaRnahme der
Gesundheitsforderung (& 20 SGB V) finanziert wird. Die Inanspruch-
nahme von chirurgischen Therapien (bariatrische Operationen) im

Jahr 2014 wurde aus den Daten des Statistischen Bundesamtes zur
stationdren Versorgung ermittelt (Statistisches Bundesamt 2015).
Auf Basis dieser Datenquellen ergeben sich fiir die gegenwar-
tige Versorgung bezogen auf die Bevdlkerung mit Adipositas (BMI
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>= 30) Inanspruchnahmequoten von 2,2 % fiir die Intervention
»Erndhrungsberatung/-therapie, 3,3 % fiir ,Multimodale Gewichts-
reduktionsprogramme” und von 0,75 % fiir die Teilgruppe mit einem
BMI von iiber 40 fiir chirurgische Therapien. Insgesamt nehmen im
Status quo 5,6 % der Bevilkerung mit Adipositas eine Adipositas-
spezifische Therapie in Anspruch.

Fiir das Optimierungs-Szenario wurden folgende Verdanderungen
vorgenommen: Anstelle der bisherigen ,Erndhrungsberatung/-the-
rapie” wird eine optimierte Form einer multiprofessionellen, indivi-
dualisierten Erndhrungstherapie angeboten, die sich an modernen
erndhrungsmedizinischen Vorgehensweisen orientiert (vgl. dazu das
Adipositas-Versorgungskonzept der DAK-Gesundheit in Nolting et al.
2016). Fir die ,Optimierte Erndahrungstherapie” wurde eine etwas
hohere Effektivitdt angesetzt, als sie fiir die bestehenden Konzepte
der Erndhrungsberatung durch Studien nachgewiesen ist. Dariiber
hinaus wurde fiir das Optimierungs-Szenario unterstellt, dass die
Inanspruchnahme der konservativen Adipositas-spezifischen Inter-
ventionen steigt, wenn sie als GKV-Regelleistungen angeboten wer-
den. Die an der Entwicklung des Adipositas-Versorgungskonzepts
der DAK-Gesundheit beteiligten erndhrungsmedizinischen Experten
schdtzen, dass bis zu einem Drittel der Menschen mit Adipositas be-
reit waren, an einer Behandlung entsprechend dem hier dargelegten
Versorgungskonzept teilzunehmen. In der Modellierung wurde eine
Gesamt-Inanspruchnahme entsprechend der Hilfte dieser Experten-
schatzung (15 %) angenommen. Durch die optimierte Versorgung
sollte die Zahl der Menschen mit einer hochgradigen Adipositas sin-
ken. In dem Optimierungs-Szenario wurde ferner eine Erleichterung
des Zugangs zu chirurgischen Therapien - mit einer Inanspruch-
nahmequote von 3% der Menschen mit Adipositas Grad III - sowie
eine Ergdnzung um eine bessere postchirurgische Nachsorge und
Langzeitbetreuung modelliert. Die in der Modellierung verwendeten
Parameter zur Inanspruchnahme und zur durchschnittlichen Effekti-
vitdt jeder MaRnahme - gemessen als durchschnittliche Gewichtsre-
duktion in BMI-Einheiten - zeigt Tabelle 1. Die Effektivitaten wur-
den den dort angegebenen Studien entnommen. Fiir die ,Optimierte

Inanspruchnahmequoten und Therapieeffekte

Therapie Inanspruchnahme Durchschnitt-  Stand-
(Anteil an Bevél- liche Ge- ard-
kerung mit wichtsreduk-  abwei-
BMI>=30 bzw. tion in BMI- chung
BMI >=40 fiir chi- Einheiten
rurg. Therapie)
Status-quo-Szenario
Erndhrungsberatung/ 2,2% 1,0 1,6
-therapie
Multimodale Gewichts- | 3,3 % 2,1 2,4
reduktionsprogramme
Chirurgische Therapien | 0,75 % 16,3 5,9
Optimierungs-Szenario
Optimierte Erndhrungs- 12,5 % 1,6 1,6
therapie
Multimodale Gewichts- | 2,5 % 2,1 2,4
reduktionsprogramme
Chirurgische Therapien 3,0 % 16,3 5,9

Tab. 1: Inanspruchnahmequoten, Therapieeffekte und Quellen. Quelle: DAK-Ver-

sorgungsreport Adipositas (Nolting et al. 2016)
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Erndhrungstherapie” sind noch keine Studienergebnisse verfiigbar,
der Effekt wurde in der Mitte zwischen bisheriger ,Erndhrungsbera-
tung” und den ,Multimodalen Programmen” angesetzt.

Die Modellierung erfolgt mit Hilfe von Markow-Modellen, d.h.
fiir die Ermittlung der durch Adipositas verursachten Krankheits-
last (DALY) wurden fiir jede Folgeerkrankung zwei Markow-Modelle
(je eins fiir jedes Geschlecht) spezifiziert. Diese Modelle beruhen
auf dem Bevolkerungsaufbau und der Sterbetafel der deutschen
Bevilkerung im Referenzjahr (2013/14). Unter Verwendung der
alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Verteilung (aus DEGS1),
Daten zur Mortalitdt, zur Pravalenz, Inzidenz und Letalitat der Fol-
geerkrankungen sowie in Abhdngigkeit von dem jeweiligen Versor-
gungsszenario (Status quo oder Optimierte Adipositas-Versorgung)
wird simuliert, wie sich die Bevdlkerung auf die fiinf BMI-Klassen
verteilt, wie viele insgesamt sowie wegen der Adipositas unter
den sieben Folgeerkrankungen leiden und wie viele insgesamt bzw.
Adipositas-bedingt daran sterben. Die Ergebnisse zur Verdnderung
der Pravalenz der Folgeerkrankungen bzw. der Adipositas-bedingten
vorzeitigen Sterblichkeit hangen unmittelbar ab von den Effekten
der optimierten Versorgung auf die Verteilung der Bevdlkerung auf
die BMI-Klassen, die im Folgenden berichtet werden.

Die Simulation des Optimierungs-Szenarios zeigt eine Situation,
die bestiinde, wenn statt der aktuellen Adipositas-Versorgung das
optimierte Versorgungssystem existierte. Bei einem Umstieg wiirden
sich die Ergebnisse der optimierten Versorgung natiirlich nicht ,,von
heute auf morgen”, sondern erst sukzessive iiber einen ldngeren
Zeitraum einstellen. In einem weiteren Schritt wurde daher unter-
sucht, wie sich die Zahl der Menschen mit Adipositas ab der Umstel-
lung auf die optimierte Versorgung im Zeitverlauf entwickeln bzw.
wie lange es dauern wiirde, bis die Ergebnisse des Optimierungs-
Szenarios komplett erreicht sind.

Ergebnisse

Im Jahr 2014 lebten in Deutschland etwa 66,5 Millionen Men-
schen im Alter von 20 Jahren oder alter. Ausweislich
der epidemiologischen Daten der ,Studie zur Ge-

Quelle sundheit Erwachsener” (DEGS1) wiesen davon 16,1
Millionen (24,3 %) einen BMI groRer als 30 auf und
waren damit gemdR Definition der WHO von Adipo-
sitas betroffen (8,5 Mio. Frauen, 7,6 Mio. Mdnner).

Ohne die gegenwdrtige Adipositas-Versorgung
(Null-Szenario, entsprechend Feld Nr. 1 in Abb. 1)

Ash et  wiirden etwa 19,98 Millionen Menschen (30,1%) ei-

al. 2006 nen BMI groRer als 30 aufweisen (10,7 Mio. Frauen,

Berg et 9,3 Mio. Mdnner). Wenn also keinerlei Adipositas-

al. 2010 spezifische Behandlung in Deutschland stattfinden

Savik et wiirde, ware die Adipositaspravalenz fast 6 Prozent-

al. 2010 punkte hdher als unter der gegenwdrtigen Versorgung
zu beobachten ist. Die aktuell durchgefiihrten Be-
handlungsmalnahmen tragen demnach dazu bei, die

(vgl. Anzahl der von Adipositas betroffenen Menschen um

Text) 3,84 Millionen (minus 19,3% im Vergleich zu keiner-

Berg et  lei Adipositas-Versorgung) zu verringern. Das opti-

al. 2010  mierte Versorgungssystem wiirde gemiR den Modell-

Sgvik et berechnungen zu einer ausgeprdgten Verminderung

al. 2010 der Adipositasprdvalenz fiihren: Die Zahl der Men-

schen mit Adipositas (ab 20 Jahren) sinkt auf 12,22
Millionen gegeniiber 16,14 Millionen heute (7,2 Mio.



Anzahl und Anteil der von Adipositas Betroffenen

Keine Gegenwdr- Optimierte Verdnde-
Adiposi- | tige Adi- = Adiposi- | rung op-
tas-Ver-  positas- | tas-Ver- timierte
Sorgung  Versorgung sorgung zu ge-
(Null- (Status (Opti-  genwir-
Szenario) o.o.Szena- mierungs- tige Ver-
rio) Szenario)  sorgung
Anzahl Men- 19,98 16,14 Mio. | 12,22 Mio. - 24,3%
schen mit Adi-  Mio.
positas (> 19
J.)
Anteil mit Adi- 30,1% 24,3% 18,4% - 24,3%
positas

Tab. 2: Anzahl und Anteil der von Adipositas betroffenen Menschen unter der
gegenwdrtigen Versorgung (Status-quo-Szenario), in einem fiktiven Null-Sze-
nario (Ohne Adipositas-spezifische Versorgung) und unter einer optimierten
Adipositas-spezifischen Versorgung (Optimierungs-Szenario). Quelle: DAK-
Versorgungsreport Adipositas (Nolting et al. 2016)

Frauen, 5,0 Mio. Manner). Der Anteil der Menschen mit Adipositas
ldge nur bei 18,4 Prozent (statt bei 24,3 Prozent heute), was einem
absoluten Riickgang um 3,9 Millionen Personen (-24,3% im Vergleich
zur gegenwdrtigen Versorgung) entsprdache (Tab. 2).

In Tabelle 3 ist die BMI-Verteilung der Bevilkerung ab dem Alter
von 20 Jahren im Status quo sowie als Ergebnis des Optimierungs-
Szenarios dargestellt. Dabei wird erkennbar, dass der Prdvalenz-
Riickgang in den hoheren Adipositasgraden relativ am starksten ist
(Grad III minus 50%, Grad II minus 37,5%, Grad I minus 17,7%).

Abbildung 2 zeigt die Entwicklung der Zahl der Menschen mit
Adipositas ab dem Zeitpunkt einer Umstellung auf die optimierte
Versorgung. Nach Umstellung beginnt die Zahl der Menschen mit
einem BMI {iber 30 deutlich zu sinken. Bereits nach fiinf Jahren
hat sich die Anzahl der von Adipositas Betroffenen um mehr als
eine Million Menschen reduziert, innerhalb von 10 Jahren sinkt die
Zahl um etwa 2 Mio. Nach etwa 20 Jahren betrdgt die Anzahl der
von Adipositas Betroffenen nur noch 13 Millionen. In der Folgezeit
sinkt die Anzahl adipdser Menschen - wenn auch mit verlangsamter
Geschwindigkeit - weiter ab und erreicht schlieRlich, etwa 40 Jah-
re nach Umstellung, ein Niveau von 12,3 Millionen Adipdsen, was

Anzahl und Anteil der von Adipositas Betroffenen

Status-quo-Szenario (*)

BMI Frauen | Manner | Gesamt | Frauen  Manner
BMI < 25 43,7% 31,7% 37,9% 43,9% 31,9%
BMI 25 bis 30  31,4% 44,6% 37,8% 35,0% 52,6%
BMI 30 bis 35 | 16,5% 18,7% 17,5% 15,4% 13,2%
BMI 35 bis 40  5,8% 3,8% 4,8% 4,2% 1,8%
BMI > 40 2,7% 1,2% 2,0% 1,5% 0,5%

Tab. 3: BMI-Verteilung der erwachsenen Bevolkerung im Alter ab 20 Jahren unter der ge-
genwdrtigen Versorgung (Status quo-Szenario) und unter einer optimierten Adipositas-
spezifischen Versorgung (Optimierungs-Szenario). Quelle: IGES. (*) Die BMI-Verteilung im
Status-quo-Szenario wurde aus den Ergebnissen der DEGS1-Studie (Mensink et al. 2013)
abgeleitet. Da die DEGS-Studie nur die Bevdlkerung bis 79 Jahren untersucht hat, wurde
die Adipositas-Pravalenz ab einem Alter von 80 Jahren bis zu einem Alter von 99 Jahren
extrapoliert, indem den Altersgruppen ab 80 Jahren konstant die Prdvalenz der hochsten in

DEGS1 untersuchten Altersgruppe unterstellt wurde.

Menschen mit Adipositas
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Abb. 2: Entwicklung der Anzahl der Menschen mit Adipositas nach Umstel-
lung auf die optimierte Versorgung. Quelle: DAK-Versorgungsreport Adipositas
(Nolting et al. 2016).

knapp oberhalb des langfristigen Gleichgewichts in Hohe von 12,2
Millionen liegt.

Diskussion

Trotz eines vermeintlich hohen Problembewusstseins angesichts
einer vom Robert Koch-Institut ermittelten Prdvalenz der Adiposi-
tas von fast 25 Prozent in der Bevdlkerung, beschrankt sich unser
Gesundheitssystem bisher fast vollstandig auf die Behandlung der
Folgen der Adipositas. Die Inanspruchnahme von MaRnahmen zur
Behandlung des Problems selbst - der Fettleibigkeit - ist zu Lasten
der GKV nur nach Uberwindung hoher Zugangshiirden méglich. Dies
trifft nicht nur auf die chirurgischen MaRnahmen zu, sondern auch
auf konservative Programme zur Gewichtsreduktion und auf Erndh-
rungstherapien. Lediglich im Rahmen der von den Krankenkassen
finanzierten MaBnahmen zur Prdvention und Gesundheitsforderung
(8 20 SGB V) gibt es einen niedrigschwelligen Zugang zu Angeboten
zur Gewichtsreduktion - die sich aber ausdriicklich nur an Personen
mit einem BMI unter 35 richten.

Die heute faktisch bestehende Versorgungssituation steht damit
in offensichtlichem Widerspruch zu den beiden Kernaus-
sagen der 2014 publizierten Leitlinie der drei Fachge-
sellschaften DAG, DDG und DGEM (Deutsche Adipositas
Gesellschaft et al. 2014), die feststellt, dass Adipositas
eine chronische Krankheit ist und dass es fiir wirksame
MaRnahmen zur Pravention und Therapie eine gute wis-

Optimierungs-Szenario

Gesamt senschaftliche Evidenz gibt (Wirth et al. 2014).

38,1% Die DAK-Gesundheit setzt sich fiir eine Verbesse-

43,5% rung dieser Situation ein und hat daher gemeinsam mit

T4 4% medizinischen Experten ein Konzept fiir eine leitlini-
d engerechte Adipositas-Versorgung im Rahmen der GKV-

3,0% Regelversorgung entwickelt. Die Untersuchungen des

1,0% DAK-Versorgungsreports Adipositas (Nolting et al. 2016)

ergdanzen diesen Vorschlag durch eine umfassende Ana-
lyse der Frage, welcher gesundheitliche Nutzen durch
eine stdrkere Investition in die Adipositas-Behandlung
zu erreichen ware.

Der Vorschlag fiir eine optimierte Adipositas-Versor-
gung stiitzt sich auf aktuell bereits existierende the-
rapeutische Optionen. Lediglich fiir die ,optimierte
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Erndhrungstherapie” wurde eine geringfiigig hohere Effektivitdt
angenommen, als sie fiir die &lteren Konzepte der Erndhrungsbe-
ratung durch Studien nachgewiesen wurde. Die wichtigste Modifi-
kation gegeniiber dem Status quo besteht darin, dass unterstellt
wird, dass die konservativen Therapien (optimierte Erndhrungsthe-
rapie, multimodale Programme) als GKV-Regelleistungen verordnet
werden kdnnen und auch der Zugang zu chirurgischen Therapien
moderat erleichtert wurde. In dem optimierten Szenario werden
die konservativen Therapien allen Patienten mit einem BMI iiber
30 angeboten - und zwar kontinuierlich, d.h. ein Patient kann
immer wieder diese Behandlungen in Anspruch nehmen, solan-
ge die Schwelle zur Adipositas iiberschritten ist. In der Model-
lierung wird angenommen, dass pro Jahr im Durchschnitt 15 %
der Menschen mit Adipositas davon Gebrauch machen. Die an der
Entwicklung des DAK-Versorgungskonzepts beteiligten medizi-
nischen Experten schdtzen, dass bis zu 30 % der Menschen mit
Adipositas bereit sind, an einer Intervention teilzunehmen, eine
Inanspruchnahme die aktuell nicht erreicht wird, weil die betref-
fenden MaRnahmen nicht zur GKV-Regelversorgung gehoren.

Die Modellierung des Optimierungs-Szenarios zeigt, dass un-
ter diesen Bedingungen die Zahl der Menschen mit Adipositas in
Deutschland um fast ein Viertel niedriger liegen konnte. Die Griinde
fiir diese deutlichen Verbesserungen durch das Optimierungs-Sze-
nario sind vor allem in der bereits ab Uberschreiten der Schwelle
zur Adipositas (BMI > 30) deutlich erhéhten Inanspruchnahme von
wirksamen Behandlungen zu finden. Die hdhere und bereits am Be-
ginn einer ,Adipositas-Karriere” einsetzende Behandlungsfrequenz
fiihrt ferner dazu, dass deutlich weniger Menschen in die héheren
Adipositas-Grade gelangen.

Wie die hier nicht im Detail dargestellten Ergebnisse der Gesamt-
studie zeigen, wiirde die Zahl der Menschen, die unter Adipositas-
bedingten Folgeerkrankungen leiden bzw. daran vorzeitig sterben,
noch stdrker sinken als die Adipositas-Pravalenz (weil die Menschen
mit hoheren Adipositas-Graden iiberproportional abnehmen). Trotz
absolut hoherer Kosten fiir die optimierte Versorgung, wiirde sich
die Kosten-Effektivitdt - also die Kosten pro durch die Adipositas-
Versorgung vermiedenes DALY - stark verbessern, weil der Riickgang
der Krankheitslast relativ groRer ware als die Zunahme der Kosten.

Der DAK-Versorgungsreport empfiehlt daher, die Rahmenbedin-
gungen in der GKV so zu verdndern, dass die Patienten ein regel-
haftes Adipositas-spezifisches-Behandlungsangebot entsprechend
den Leitlinien erhalten. Dazu gehdrt auch die Beriicksichtigung
der Adipositas im Risikostrukturausgleich. In der Debatte iiber die

Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs wurde die Beriick-
sichtigung der Adipositas (sowie weiterer Krankheiten) teilweise
mit dem Argument kritisiert, dass es sich hierbei um eine durch
Pravention verhinderbare Krankheit handele und den Krankenkassen
damit der Anreiz genommen werde, in Prdventionsmafnahmen zu
investieren. Dieser Einwand lasst das anhand des zeitlichen Ver-
laufs der Effekte einer Umstellung auf die optimierte Versorgung
erkennbare Problem des zeitlichen Auseinanderfallens von Kosten
und Nutzen auBer Acht, das dazu fiihrt, dass fiir Krankenkassen
i.d.R. kein nennenswerter wirtschaftlicher Anreiz zur Investition in
Pravention besteht. Ohne Aussicht auf eine Refinanzierung aus dem
Risikostrukturausgleich wiirde eine gesetzliche Krankenkasse, die in
nennenswertem Umfang zusétzliche Ausgaben fiir eine verbesserte
Adipositas-Versorgung tatigt, das Risiko einer Verschlechterung ih-
rer Wettbewerbsposition eingehen. <<
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Effects of an optimized obesity-specific care on obesity
prevalence

Background: The number of people in Germany suffering from obesity has been increasing steadily

for years. By now, almost a quarter of the adult population is considered obese. The statutory health
insurance DAK-Gesundheit, together with a group of medical experts, has developed a concept for an
optimized obesity care. The aim of the study is to analyze the effects of this optimized obesity-specific
care on obesity prevalence.

Methods: The effects on the obesity prevalence, the disability adjusted life years (DALY) caused by
obesity as well as the cost-effectiveness of the care were analyzed in the context of a comprehensive
modeling study based on the Generalized Cost Effectiveness Analysis (GCEA).

Results: When optimized dietic treatments as well as multimodal weight loss programs are added to the
standard care and grade III obesity patients are given a moderately easier access to surgical therapies,
the scenario results in an average yearly claim of obesity specific treatments of 15%. Such an optimized
care system would lead to a 24.3% lower obesity prevalence in contrast to the status quo (reduction of
3.9 million obese people). This lower obesity prevalence would come into effect over a longer period of
time after the optimized care is adapted. Within the first 10 years the number of people suffering from
obesity would be reduced to approx. 2 million.

Conclusion: The study concludes that the requirements for better obesity-specific care need to be esta-
blished in standard care.
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