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Was ist ein Weißbuch? 

Weißbücher („White Papers“) 
 Strukturierte Sichtung der vorhandenen Literatur und des 

Datenmaterials 
 Umfassende Aufarbeitung relevanter Versorgungsaspekte  

und -bereiche 
 Neutrale, aktuelle Information und verlässliche Daten für die 

Versorgungsgestaltung 
 Identifizierung von Stärken und Versorgungsmängeln, 

Versorgungszielen bzw. Handlungsbedarf 
 
 Referenzwerk über die Versorgungssituation der Adipositas in 

Deutschland 
 Beitrag für die zukünftige Versorgungsgestaltung 
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Welche Inhalte werden im Buch 
dargestellt? 

1. Krankheitsbild der Adipositas 
2. Epidemiologie 
3. Prävention 
4. Therapie 
5. Gesundheitsökonomische Aspekte 
6. Handlungsbedarf und Lösungsansätze 
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Welche Experten wurden einbezogen? 

Kostenträger 
 
Dr. Mark Dankhoff (GKV) 
N.N. (PKV) 

Diabetologische 
Schwerpunktpraxis 
 
Dr. Matthias Riedl 

Hausärztliche 
Versorgung 
 
Dr. Renate Stein 

Gesundheits- 
wissenschaftler 
 
Mario Hellbardt, B.Sc. 

Stationäre Versorgung 
 
Prof. Dr. Norbert Runkel 
Prof. Dr. Martin Wabitsch 

Integrierte Forschungs- und 
Behandlungszentren 
 
Prof. Dr. Matthias Blüher 
Dr. Claudia Luck-Sikorski 
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| Gesundheit | Mobilität | Bildung | 

1. Krankheitsbild, Epidemiologie und 
gesundheitsökonomische Relevanz 
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Adipositas ist eine Vermehrung des 
Körperfetts über das Normalmaß hinaus(1)  

Zur Bestimmung wird der Body Mass Index (BMI) 
verwendet (kg/m²) 
 Bei einem BMI ≥ 30 spricht man von „Fettsucht“, der Adipositas 
 Bei einem BMI zw. 25-29,9 spricht man von Übergewicht 
 

Unterscheidung der Adipositas in drei Schweregraden: 
 Moderate Adipositas (Grad I):  BMI 30–34,9   
 Schwere Adipositas (Grad II):  BMI 35-39,9   
 Extreme Adipositas (Grad III):  BMI ≥ 40 
 
Ursachen sind multifaktoriell: 
 u.a. genetische Disposition, psychische Erkrankungen, hormonelle 

Erkrankungen  
 
 
 
  
 
 
 

 

Quelle: DAG 2014 (1) 
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Etwa ein Viertel der 18- bis 79-jährigen 
Bevölkerung leidet an Adipositas(1) 

Quelle: Mensink et al. 2013  (1) 
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Die Häufigkeit von Übergewicht und 
Adipositas ist altersabhängig(1) 

Quelle: Mensink et al. 2013 (1) 
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Die Häufigkeit der Adipositas ist abhängig 
vom sozioökonomischen Status(1) 

Quelle: Mensink et al. 2013  (1) 
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Morbidität und Mortalität bei Adipositas 
sind deutlich erhöht 

Morbidität 
 Typ-2-Diabetes(1) 

• Risiko bei Männern 7-fach 
(RR=6,74), bei Frauen 12-fach 
(RR=12,41) erhöht 

 Koronare Herzkrankheit(1) 
• Risiko bei Männern 2-fach 

(RR=1,7), bei Frauen 3-fach erhöht 
(RR=3,1) 

 Schlaganfall(1) 
• Risiko bei Männern (RR=1,51) und 

Frauen (RR=1,49) 1,5-fach erhöht 

 Krebsfälle(1,2) 
• u.a. hohe Assoziation mit 

Endometrium-, Brust- und 
Prostatakarzinomen 

Mortalität 

Quelle: De Pergola und Silvestris 2013, Flint et al. 2010, Guh 2009, Lenz et al. 2009, Nimptsch und Pischon 2014, NHS, RKI u. GEKID 2015  
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Adipositas verursacht hohe jährliche 
Krankheitskosten 

Direkte Kosten 
 ≈ 860 Mio. Euro 

• Ohne Berücksichtigung von Komorbidität(1) 

 ≈ 30 Mrd. Euro 
• Unter Berücksichtigung von Komorbidität und allen abgerechneten Leistungen (z.B. 

auch Pflegekosten) (2) 

Indirekte Kosten 
 ≈ 6 Mrd. Euro 

• Ohne Berücksichtigung von Komorbidität(3) 

 ≈ 33 Mrd. Euro 
• Mit Berücksichtigung von Komorbidität(2) 

Quellen: Knoll und Hauner 2008 (1), Effertz et al. 2015 (2), Yates et al. 2014 (3) 
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| Gesundheit | Mobilität | Bildung | 

2. Versorgungssituation   
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Prävention: Defizite bei Angebot, 
Inanspruchnahme und Evaluation 

Quelle: GBE 2013  (1), Kamtsiuris et al. 2007 (2), Jordan et al. 2009  (3), Roth et al. 2010  (4), Thiemann 2010  (5), Loss und Leitzmann 2011 (6)  

Verhaltens- 
prävention(4)   
 „Prävention durch 

Aktivität im 
Kindergarten“ 
(PAKT)  

Verhältnis-
prävention(5) 
 Lediglich punktuelle 

Ansätze auf 
Mikroebene  
(z.B. „Walking Bus“)    

Vorsorge(1,2)  
 „Check-Up 35“ 
 Kindervorsorge-

untersuchung (U7a) 
  

Defizit: geringe 
Inanspruchnahme 
(abhängig von Alter, 
Geschlecht, sozialem 
Status)(2,3)  

Defizit: keine 
hinreichende 
Evaluation(4) 

Defizit: mangelndes 
Angebot an 
Verhältnisprävention 
(6)  

Unzureichende Prävention Notwendigkeit Therapie 
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Die multimodale konservative Therapie ist 
die Basistherapie(1,2) 

Quelle: DAG 2014 (1), DGAV und CA-ADIP 2010 (2),  

 
 
 
 
 
Gewichtsziele laut S3-Leitlinie („Erfolgskriterien“):  
 
BMI: 25 bis 35   >5%     des Ausgangsgewichts innerhalb von 6-12 Monaten 
BMI: >35 >10%   des Ausgangsgewichts innerhalb von 6-12 Monaten 
 
 
 
 
 
 
Therapieziel: Gewichtsreduktion, Reduktion von Komorbidität und Risikofaktoren, 
Steigerung der Lebensqualität 
 
Kontraindikationen: konsumierende Erkrankungen und Schwangerschaft 

Ernährungstherapie Bewegungstherapie Verhaltenstherapie 

Gewichtsreduktionsprogramme 
 

(z.B. M.O.B.I.L.I.S) 
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Multimodale konservative Therapien 
zeigen begrenzten langfristigen Erfolg 

Langfristige Wirksamkeit nach 4 Jahren(1) 
 Reduktion um 1 BMI-Einheit 

(BMI 35 auf 34) 
 Klinische Parameter wie LDL-Cholesterin, Blutzucker oder Blutdruck 

zeigen keinen Unterschied zum Ausgangsniveau vor Intervention 
 Kein Einfluss auf  

die 20-Jahres-Mortalität und Morbidität  
 
 

Quelle: Häußler und Breyer 2013 (1)  
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Chirurgische Verfahren indiziert bei 
Ausschöpfung der Basistherapie(1,2)  

Quelle: DAG 2014 (1), DGAV und CA-ADIP 2010 (2)  

Chirurgische Therapie (Indikationen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Therapieziel: Verbesserung von Komorbidität und Steigerung der Lebensqualität 
 
Kontraindikationen: konsumierende Erkrankungen, aktive Substanzabhängigkeit, 
unbehandelte Essstörungen. 
 
Komplikationen: chirurgisch, anästhesiologisch, patientenseitig und arztseitig 

Konservative 
Behandlungsmöglichkeiten sind 
„erschöpft“: 
 
BMI ≥ 40 
 
oder 
 
BMI zwischen 35 und 40 + 
Komorbidität 

Konservative Therapie ohne 
Aussicht auf Erfolg oder 
Gesundheitszustand erlaubt keinen 
Aufschub eines operativen Eingriffs: 
 
BMI ≥ 50 + hohe Komorbidität 
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Höhere langfristige Gewichtsreduktion bei 
chirurgischen Verfahren 

Quelle: Sjöström et al. 2004 (1) 
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Niedrigere Mortalität und Morbidität nach 
chirurgischen Verfahren 

Quelle:  Sjöström et al. 2007 (1), Sjöström et al. 2014 (2) 
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Chirurgische Eingriffe zeigen langfristig 
auch einen Kosten-Nutzenvorteil(1)  

Quelle: Belarbi et al. 2015  (1) 
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Bariatrische Operationen in Europa: 
Deutschland liegt unter dem Durchschnitt 

Quelle: Eigene Berechnungen nach Angrisani et al. 2013   
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Große regionale Unterschiede bei 
bariatrischen Primäreingriffen 

Quelle: Statistisches Bundesamt 2014, eigene Darstellung 
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Ursachen für Mängel finden sich entlang 
der gesamten Versorgungskette(1)  

Akzeptanz der Adipositas als 
Krankheit 
 Gesellschaft 
 Ärzteschaft 
→Vorurteile und Schuldzuweisungen 

Hausärztliche Versorgung 
 Wissen über effektive 
   Therapiemöglichkeiten 
 Fehlende Strukturen für 

zeitaufwendige und komplexe 
Anamnese und Therapie 

Fehlende Angebote an 
spezialisierte Versorgung 
 lediglich 74 qualifizierte 

Schwerpunktpraxen (BDEM) 
 Kein flächendeckendes Angebot von 
   Patientenschulungsprogrammen 
→ Geringe Inanspruchnahme    

Fehlende Langzeitbetreuung 
 Kein Versorgungsangebot zur 

Umsetzung leitliniengerechter 
Nachsorge 
 Gefährdung des Langzeiterfolgs der  

Therapieansätze 

1 

3 

2 

4 

Quelle: Klein et al. 2016  (Expertenkapitel Weißbuch Adipositas)  (1)  



07.04.2017 Weißbuch Adipositas: Versorgungssituation in Deutschland Seite 23  1.
S
.0

02
 

Kostenübernahme deckt leitliniengerechte 
Versorgung nicht ab 

Nachsorge 

 Keine Kostenübernahme für 
interdisziplinäre Nachsorge (siehe 
konservative Therapie)(2)  
 Kostenübernahme je Einzelfall (MDK) 

für plastische Korrekturen (sehr 
restriktiv)(6)  

Bariatrische Operation 

 Kostenübernahme je Einzelfall 
(MDK), Voraussetzungen u.a. 
Erschöpfung der konservativen 
Therapie, Gewährleistung einer 
lebenslangen Nachsorge (BSG 
19.2.2003)(5)  

Konservative medikamentöse 
Therapie 

 Keine Kostenübernahme für 
Arzneimittel, da „Lifestyle-Produkt“ 
primär zur „Erhöhung der 
Lebensqualität“ (§34 Abs. 1 SGB V)(4)  

Konservativ: Ernährung, 
Bewegung, Verhalten 

 Keine Kostenübernahme für 
Diättherapie(3)  
 (partielle) Kostenübernahme von 

Physiotherapie / Reha-Sport u. 
Psychotherapie sowie für 
Schulungsprogramme (Einzelfallprüfung, 
§43 SGB V)(1)  

Quelle: Klein et al. 2016  (Expertenkapitel Weißbuch Adipositas)  (1) , Holzapfel et al. 2014 (2), Gemeinsamer Bundesausschuss 2015a (3), Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2015b (4), Bundessozialgericht 2003 (5), Bundessozialgericht 2008 (6)    
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Handlungsbedarf und Lösungsansätze(1) 

Zugang zur Versorgung 
 Kostenübernahme einer  
   leitliniengerechten Therapie 
 Ausweitung effektiver Therapien 

Langzeitversorgung 
 Schaffung eines einheitlichen      
   Langzeitbetreuungskonzepts 
 Angemessene Vergütung 

Verständnis der Adipositas als 
Krankheit 
 Schaffung von Awareness in 
  Bevölkerung und Fachkreisen 
 Ausweitung Prävention 

Verbesserung haus- und  
spezialisierte Versorgung 
 Anreize für kompetenzzentrierte 
   Versorgung 
 Finanzierung differenzierter 

Anamnese & Therapieplanung 
1 

3 4 

2 

Quelle: Klein et al. 2016  (Expertenkapitel Weißbuch Adipositas ) (1)  
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Lösungsansatz: Versorgungspfad für die 
integrierte Versorgung(1,2)  

Quelle: Hellbardt et al. 2014  (1), Schwalm et al. 2015 (2) , eigene Darstellung 
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Behandlungsentscheidung: 
Interdisziplinäre 
Fallkonferenz 

Lebenslange 
Therapie 

 Geregelte Finanzierung aller Komponenten 
 Chirurgie ohne Begutachtung durch MDK 
 Evaluationen: positive Ergebnisse bzgl. Gewicht und Nachsorge     
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Fazit 

Hohe Krankheitslast durch Adipositas 
 Zunahme der hohen Schweregrade 

Evidenzbasierte Therapien sind vorhanden 
 Diese zeigen auch aus ökonomischer Perspektive positive Effekte 

Es bestehen erhebliche Versorgungsdefizite 
 Ursachen finden sich in den leistungsrechtlichen Regelungen 

Evaluierte Lösungsansätze im Rahmen 
selektivvertraglicher Versorgung sind vorhanden 

 
 Für leitliniengerechte und flächendeckende Versorgung 

Änderungen leistungsrechtlicher Regelungen notwendig 
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