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Wenn man die Diskussion zum Thema Adipositaschirurgie verfolgt, fallt auf, dass
Patienten, Behandler, Krankenkassen und Sozialgerichte Standpunkte vertreten, die
nicht immer im Einklang miteinander stehen. Die Zunahme von tUbergewichtigen und
adipdsen Menschen in den meisten Landern stellt die Akteure jedoch vor eine beson-
dere Handlungslogik. Der Beitrag beleuchtet die aktuelle Versorgungsrealitdat der
chirurgischen (bariatrischen) Therapie der Adipositas und prdsentiert Ergebnisse
Uber Krankheitsverldaufe, Begleiterkrankungen, Kosten und juristische Auseinander-
setzungen zum Thema. Hierzu werden Daten Uber die Leistungspflicht der Kranken-
kassen sowie liber Widerspriiche gegen Ablehnungsbescheide oder Klagen vorge-
stellt, die bisher in Deutschland noch nicht veroffentlicht wurden.

Ubergewicht und Adipositas sind ein zunehmendes Problem weltweit.
Nicht nur in den europdischen Liandern, sondern auch in den USA und in
anderen entwickelten Landern ist eine weitere — sich tendenziell etwas
abschwdchende - Zunahme des Koérpergewichts der Bevolkerung zu
beobachten. In den Schwellenldndern, vor allem im asiatischen Raum,
ist ein dramatischer Anstieg der Adipositasrate festzustellen (Gellner
und Domschke 2008). Die Zunahme der Adipositas in fast allen Weltre-
gionen hat sich erst in den letzten 20 Jahren gezeigt, sodass inzwischen
von einer globalen Epidemie gesprochen werden kann, deren Ende nicht
absehbar ist und die viele Gesundheitssysteme vor groRe Herausforde-
rungen stellt (WHO 2000, Bray und Bellanger 2006).

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Adipositas eine chro-

nische Krankheit mit verminderter Lebensqualitdt und einem hohen
Mortalitdts- und Morbiditatsrisiko (WHO 2000). Ubergewicht ist definiert

240

als Body-Mass-Index (BMI) von 25 bis 29,9 Kilogramm pro Quadratmeter
Korperoberflache. Von Adipositas im Grad I wird bei einem BMI von 30
bis 34,9 kg/m? gesprochen. Weitere BMI-Kategorien sind:

schwere Adipositas (Grad II): 35 bis 39,9 kg/m?
krankhafte Adipositas (Grad III): 40 bis 49,9 kg/m?
extreme Adipositas (Grad IV): tiber 50 kg/m?

Nach Schatzungen der International Obesity Task Force (IOTF) waren zu
Beginn dieses Jahrzehnts bereits 1,1 Milliarden Menschen weltweit tiber-
gewichtig, davon mehr als 300 Millionen adip6s. Deutschland liegt
europaweit bei der Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas im oberen
Bereich. Laut den Ergebnissen der Mikrozensus-Zusatzbefragung des
Statistischen Bundesamtes waren im Jahr 2009 51 Prozent der erwach-
senen Bevolkerung tibergewichtig, dabei 60 Prozent der Manner und
43 Prozent der Frauen. Das Ubergewicht erreichte besonders in der
Gruppe der 70- bis 74-Jahrigen jeweils Spitzenwerte. In dieser Alters-
gruppe waren 74 Prozent der Manner und 63 Prozent der Frauen be-
troffen. Dabei handelte es sich um Eigenangaben (Statistisches Bundes-
amt 2010). Nach den Daten der 2006 durchgefithrten Nationalen
Verzehrsstudie II mit gemessenen anthropometrischen Daten ist die
Pravalenz sogar hoher. Gut jeder fiinfte Bundesbiirger im Alter zwischen
18 und 79 Jahren war danach mit einem BMI groRer oder gleich 30 kg/
m? adip6s (MRI 2008).

Gerade wegen der epidemischen Verbreitung der Adipositas zahlen
Experten ihre Prdavention und Behandlung zu den zentralen Heraus-
forderungen fiir das deutsche Gesundheitssystem. Etwa jeder dritte
erwachsene Deutsche sollte aus medizinischen Griinden sein Koérper-
gewicht reduzieren (Hauner 2006).
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Adipositas resultiert aus dem Ungleichgewicht zwischen Nahrungsauf-
nahme und Energieverbrauch. Neben Ursachen wie Bewegungsmangel
und Ubererndhrung gibt es pradisponierende Erbanlagen, die in einer
komplexen Wechselwirkung mit Umweltfaktoren zum Gewichtsanstieg
fithren (Hamann 2009). Die konservative Therapie von Ubergewicht und
Adipositas zielt daher auf eine Anderung der Lebensweise mit Umstel-
lung der Erndhrung und Steigerung der korperlichen Bewegung, unter-
stiitzt durch Methoden der Verhaltenstherapie (Hauner et al. 2007). Mit
diesen MaRnahmen ist bei einem grofen Teil der Adiptsen eine Ge-
wichtsreduktion von finf bis zehn Prozent zu erzielen. Allerdings
kommt es langerfristig bei der Mehrzahl wieder zu einer Gewichtszu-
nahme. Dies wird auch darauf zurtickgefiihrt, dass die heutigen Lebens-
bedingungen adipogen sind, also eine Gewichtszunahme férdern.

Auch bei extrem adip6ésen Patienten sollten zundchst konservative Be-
handlungsmafnahmen angewandt werden. Erst wenn diese nachweis-
lich nicht erfolgreich sind, sind chirurgische MaRnahmen in Betracht zu
ziehen. Nach den Empfehlungen der evidenzbasierten deutschen Adipo-
sitasleitlinien kommt eine bariatrische Operation aber grundsatzlich
nur fiir Patienten mit Adipositas Grad III (BMI groRer oder gleich 40 kg/
m?) und bei Vorliegen von gravierenden Komorbiditdten fiir Patienten
mit Adipositas Grad II (BMI groRer oder gleich 35 kg/m?) infrage. Durch
den hohen Gewichtsverlust, der durch die Operation angestrebt wird, ist
eine Verbesserung der Begleiterkrankungen zu erwarten (Hauner et al.
2007, Runkel 2010).

Bei extremem Ubergewicht kommt es besonders hdufig zu Begleit- und
Folgeerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck, degene-
rativen Erkrankungen des Bewegungsapparates, auch Krebserkran-
kungen, und letztlich zu einer signifikanten Verkiirzung der Lebenser-
wartung (Begutachtungsleitfaden 2009). Durch grofe Kohortenstudien
istinzwischen eindeutig belegt, dass extreme Adipositas mit einer er-
hohten Sterblichkeit einhergeht (Pischon et al. 2008). Bei einem BMI von
grofer oder gleich 45 kg/m? im jungen Erwachsenenalter (20 bis 30
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Jahre) verkiirzt sich die Lebenserwartung bei Mannern um 13 Jahre und
bei Frauen um acht Jahre (Fontaine et al. 2003).

Bei der extremen Adipositas miissen auch die gesundheitsékono-
mischen und volkswirtschaftlichen Auswirkungen beachtet werden. Fiir
Europa bezifferte die WHO im November 2006 die wirtschaftlichen
Folgekosten von Ubergewicht und Adipositas auf bis zu sechs Prozent
der Ausgaben des Gesundheitswesens bei mindestens doppelt so hohen
indirekten Kosten durch hohere Arbeitsunfihigkeitszeiten und eine
deutlich hohere Rate an vorzeitiger Berentung (WHO 2006). Fiir Deutsch-
land wurden in einer aktuellen konservativen gesundheitsékono-
mischen Analyse fiir das Jahr 2010 direkte Kosten in H6he von etwa 15
Milliarden Euro, die in den ndachsten zehn Jahren auf tiber 22 Milliarden
Euro ansteigen kénnten, ermittelt (Knoll und Hauner 2008).

In Deutschland wird das Thema Adipositaschirurgie seit langer Zeit
sehr kontrovers diskutiert. Die schwere Adipositas ist in Deutschland
als Krankheit im Sinne des § 27 SGB V anerkannt, sodass unter speziel-
len Voraussetzungen die Kosteniibernahme fiir adipositaschirurgische
Eingriffe von den Krankenkassen erfolgen kann. Trotz einer immer
besseren Datengrundlage zum Nutzen dieser Interventionen muss auf-
grund eines Grundsatzurteils des Bundessozialgerichts aus dem Jahr
2003 die Finanzierung solcher Eingriffe von den Krankenkassen weiter-
hin restriktiv gehandhabt werden (Gartner et al. 2006). Dies fiihrt immer
hdufiger zu juristischen Widerspruchs- und Klageverfahren vor den
Sozialgerichten. Es geht dabei um die Kosteniibernahme fiir bariatrische
Operationsverfahren wie Magenband, Magenbypass und Schlauch-
magen.

Angesichts der wachsenden Zahl extrem adipOser Personen, die haufig
an kostspieligen Komplikationen leiden, ist eine offene und sachliche
Diskussion tiberfdllig, wie diesem drdngenden Problem am zweckdien-
lichsten begegnet werden kann. Dazu ist es erforderlich, die aktuelle Ver-
sorgungsrealitdt naher zu betrachten. Hierfiir ist es hilfreich, zunachst
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einen Blick auf Routinedaten einer Krankenkasse zu richten.
Diese sind geeignet, einzelne Aspekte wie die Hdaufigkeit von Komor-
biditdten und auch die Kostenentwicklung nach Adipositaschirurgie
zu beleuchten. Damit soll versucht werden, eine sektoriibergreifende
Diskussion zu fiihren, um daraus Lésungswege zu entwickeln, die medi-
zinisch-wissenschaftliche Perspektiven ebenso wie leistungsrechtliche
Aspekte bertlicksichtigen.

Die nachfolgenden Analysen basieren auf Abrechnungsdaten der BARMER
vor der Fusion mit der GEK. Von den etwa sieben Millionen Versicherten
wurde bei insgesamt 762.738 Versicherten in den Jahren 2007 und 2008
in der ambulanten Versorgung die Diagnose Adipositas gestellt und mit
dem ICD-Code E66 versehen. Der Schweregrad der Adipositas kann mit-
tels differenzierter ICD-Codierung verschliisselt werden. Empirische Er-
fahrungen aus umfangreichen Datenanalysen nicht nur in der BARMER
GEK zeigen jedoch, dass besonders die detaillierte BMI-Verschliisselung
nur in geringem MalRe durchgefiihrt wird. Da die Diagnose Adipositas
bei einem BMI-Wert von weniger als 35 kg/m? nicht leistungsrelevant ist,
ist ohnehin von einer erheblichen Untercodierung der Diagnose und
damit Unterschatzung der tatsdachlichen Haufigkeit auszugehen (Hauner
et al. 1996). Die ermittelte Zahl der Betroffenen spiegelt demnach nicht
in vollem Umfang die aktuelle Versorgungssituation wider, bietet aber
einen gréRtmoglichen, vor allem sektoriibergreifenden Uberblick.

In den Jahren 2007 und 2008 wurde bei rund 760.000 Versicherten im
ambulanten Bereich eine Adipositas diagnostiziert. Dies bedeutet, dass
von den behandelnden Arzten bei etwa elf Prozent der BARMER Ver-
sicherten ein mehr oder weniger ausgeprigtes Ubergewicht diagnosti-
ziert wurde. Es fallt auf, dass im Alter von 15 bis 35 Jahren Adipositas
starker bei Frauen als bei Mdnnern festgestellt wird. Dies steht im Ge-
gensatz zu anderen epidemiologischen Daten, nach denen die Adiposi-
taspravalenz in dieser Altersgruppe beim méannlichen Geschlecht hoher
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als beim weiblichen ist. Die geschlechtsspezifische, standardisierte Ver-
teilung zeigt die Abbildung 1.

100.000
90.000
80.000
70.000
60.000
50.000
40.000

Anzahl Versicherte

30.000
20.000 N

10.000 /'/

0 /

0 bis 10
11 bis 20
21 bis 30
31 bis 40
41 bis 50
51 bis 60
61 bis 70
71 bis 80
81 bis 90

Alter (in Jahren)

mannlich weiblich

Quelle: BARMER-Daten 2007/2008

Die Tabelle 1 gibt die Differenzierung nach den Schweregraden der Adi-
positas wider. Die Differenzierung nach dem Schweregrad der Adiposi-
tas hat unmittelbare Bedeutung fiir die leitliniengerechte medizinische
Indikationsstellung fiir adipositas-chirurgische Eingriffe.
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Adipositaschirurgie — notwendige Therapie oder Lifestyle?

Tabelle 1: Codierung nach Schweregrad der Adipositas

Bezeichnung Verteilung (in Prozent)
Adipositas durch tibermaRige Kalorienzufuhr 71,8
(ohne oder nicht ndhere Bezeichnung)

Adipositas durch GbermaRige Kalorienzufuhr 27,5
(BMI 30 bis einschlieRlich 35 kg/m?)

Adipositas durch GbermaRige Kalorienzufuhr 0,2
(BMI ab 35 bis einschlieRlich 40 35 kg/m?)

Adipositas durch GbermaRige Kalorienzufuhr 0,5
(BMI groRer oder gleich 40 35 kg/m?)

Summe gesamt 100

Datenquelle: BARMER-Daten 2007/2008

Eine Vielzahl prospektiver Kohortenstudien hat inzwischen tiberzeu-
gend belegt, dass Adipositas der Ausloser beziehungsweise Schritt-
macher fiir verschiedene chronische Erkrankungen ist. Gleichzeitig
wurde der wissenschaftliche Nachweis erbracht, dass eine Gewichts-
reduktion zur relativen Besserung oder kompletten Remission vieler
adipositasassoziierter somatischer Krankheiten fiihrt, aber auch das
Neuauftreten solcher Krankheiten verhindert (Sjostrom et al. 2004). Je
ausgepragter die Gewichtsabnahme ist, desto stirker und nachhaltiger
ist dieser Effekt auf die Begleit- und Folgeerkrankungen. Adipositasasso-
ziierte Komorbiditaten sind auch bei BARMER-Versicherten mit Adiposi-
tas weitverbreitet, wie aus Abbildung 2 ersichtlich ist.

Neben dem personlichen Leid der betroffenen Patienten, das sich in einer
Einschrankung der Lebensqualitdat duBert, entstehen durch Komorbi-
ditaten auch indirekte Kosten durch Arbeitsunfahigkeit, Schwerbehin-
derung und vorzeitige Berentung beziehungsweise Pflegebediirftigkeit.
Bereits bei Kindern und Jugendlichen zeigen sich gehduft psychische
Storungen, die die Lebenschancen erheblich beeintrdachtigen kénnen
(Gortmaker et al. 1993, Reilly 2005).
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Abbildung 2: Haufigkeit des Auftretens von Komorbiditdaten bei Patienten

mit Adipositas in Prozent
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o

Quelle: BARMER-Daten 2007/2008

Behandlung von Adipositas mit chirurgischen Methoden

Die Adipositaschirurgie ist trotz der Weiterentwicklung der angewen-
deten Verfahren noch immer eine Hochrisikochirurgie. Adipose haben
ein hoheres allgemeines Operationsrisiko, das auch ein erhohtes
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Narkoserisiko einschlieft (Weiner 2008). Durch die Weiterentwicklung
der verschiedenen chirurgischen Verfahren in den letzten Jahren konnte
ein deutlicher Riickgang der Komplikationsraten und Mortalitdt erreicht
werden. Bei der chirurgischen Behandlung der krankhaften Adipositas
konnen restriktive, malabsorptive (bezeichnet die reduzierte Nahrstoff-
aufnahme) und kombinierte Verfahren unterschieden werden.

Die restriktiven BehandlungsmaRnahmen fiihren tber eine Verkleine-
rung des Magenvolumens zu einer verminderten Nahrungs- und damit
Energiezufuhr. Als Beispiel kann hier das Magenband angefiihrt werden,
das immer noch das haufigste Operationsverfahren darstellt. In den
letzten Jahren wird immer haufiger ein Schlauchmagen (sleeve gastrec-
tomy) angelegt, wobei die Herstellung eines Schlauchmagens im Begut-
achtungsleitfaden 2009 des MDK nur als zweizeitiger Eingriff (erste
Operation zur Vorbereitung und zweite Operation zur Fertigstellung des
Schlauchmagens) akzeptiert wird. Nur bei einzelfallspezifischen Griinden
wie etwa der Reduktion des erhdhten Operationsrisikos bei Multimorbi-
ditdt und ein BMI groRer oder gleich 60 kann der Schlauchmagen in einer
einzigen Operation angelegt werden (Begutachtungsleitfaden 2009).

Die rein malabsorptiven (maldigestiven) Operationsverfahren (jejunaler
beziehungsweise jejunokolischer Bypass) mit dem Ziel, die Resorptions-
flache zu reduzieren, wird heute wegen verschiedener Nachteile kaum
noch angewandt. Stattdessen haben sich kombiniert restriktive und
malabsorptive Verfahren etabliert, die zu einem groReren Gewichtsver-
lust fiihren, aber hadufiger mit postoperativen Mangelzustinden wie
etwa einem Mikronahrstoffmangel assoziiert sind. Das wichtigste Ver-
fahren ist dabei der Magenbypass (Roux-en-Y Gastric Bypass).

Im Jahr 2009 wurden die Kosten fiir adipositaschirurgische Mafnahmen
bei 312 BARMER-Versicherten mit schwerer Adipositas (Grad II bis IV)
tibernommen. Eine Kosteniibernahme erfolgte nur dann, wenn die Ein-
schlusskriterien, die auch nach der Rechtsauffassung des Bundes-
sozialgerichtes erfiillt sein miissen, gegeben waren. Neben den bereits
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genannten BMI-Bedingungen gehoren dazu ein vertretbares Operations-
risiko, eine nachgewiesene, ausreichende Patientenmotivation, das Feh-
len einer manifesten psychiatrischen Erkrankung und vor allem die Si-
cherstellung einer lebenslangen medizinischen Nachbetreuung nach der
Operation. Die nachstehende Tabelle stellt die durchgefiihrten Opera-
tionsverfahren bei 312 BARMER-Versicherten und die dadurch entstan-
denen Kosten zusammen. Bei sieben Patienten wurde mehr als ein Ope-
rationsverfahren durchgefiihrt (Entfernung des Magenbandes und
weitere OP).

Operationsverfahren Anzahl der durch- Gesamtkosten
gefuhrten Verfahren in Euro
Schlauchmagen 131 587.423
Magenbypass 122 640.300
(Gastrojejunostomie/Y-Roux-Anastomose)
Magenbypass 4 22.981
(Gastrojejunostomie/analog Billroth II)
Magenband (Implantation/Wechsel) 45 241.592
Entfernung Magenband 9 48.188
Biliopankreatische Diversion (Scopinaro) 3 21.402
Biliopankreatische Diversion 1 10.787
(mit Duodenal-Switch)
Vertikale Gastroplastik nach Mason 3 15.165
Neufixierung eines dislozierten Magenbandes 1 4.847
Summe gesamt 319 1.592.685

Quelle: BARMER-Daten 2009

Nach dieser Auswertung waren Schlauchmagen und Y-Roux-Magen-
bypass die mit grofem Abstand am hdaufigsten durchgefiihrten opera-
tiven Eingriffe zur Behandlung der schweren und krankhaften Adiposi-
tas. Zurzeit kann keine Priaferenz fiir einzelne Operationstechniken
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beziehungsweise kein ,Goldstandard” fir die Adipositaschirurgie fest-
gelegt werden (G2-Gutachten vom Januar 2007), denn es existiert kein
anerkanntes evidenzbasiertes, differenzialtherapeutisches Vorgehen.
Dies ist auch in nadchster Zeit nicht zu erwarten, da dafiir prospektive
vergleichende Studien erforderlich waren. Chirurgische Adipositas-
therapieeinrichtungen sollten verschiedene Operationsverfahren
beherrschen, um den individuellen Anforderungen gerecht zu werden.
Viele Faktoren sind bei der Verfahrenswahl fiir den jeweiligen Patienten
zu beachten. Das Ausgangsgewicht ist ebenso zu beriicksichtigen wie
die Patientenmotivation, das Alter, Begleiterkrankungen und auch die
Notwendigkeit von medikamentésen Therapien.

Nationale und internationale Fachgesellschaften haben dazu Qualitats-
kriterien formuliert, die insbesondere dem in der Adipositaschirurgie
tatigen Arzt Hilfestellung geben. Hier sind insbesondere die Leitlinien
der Europdischen Adipositas-Gesellschaft (Fried et al. 2008) und die
kiirzlich verabschiedete gemeinsame Leitlinie deutscher Fachgesell-
schaften zur Adipositaschirurgie zu nennen (Runkel 2010). Die in der
Adipositaschirurgie titigen Arzte sollten umfassend mit der Krankheit
Adipositas vertraut sein und mehr als ein Operationsverfahren beherr-
schen. Frih- und Spatkomplikationen miissen erkannt und behandelt
werden konnen. Dies ldsst sich nur in einem interdisziplindren Team
realisieren.

In den letzten Jahren ist die Zahl der operativen Eingriffe bei extremer
Adipositas auch in Deutschland deutlich angestiegen. Sie liegt im Ver-
gleich mit anderen Liandern aber noch auf sehr niedrigem Niveau. In den
Nachbarldndern Osterreich und Schweiz werden mehr bariatrische Ope-
rationen als in Deutschland durchgefiihrt (Buchwald und Oien 2009).
Dennoch zeigen auch die BARMER-Daten, dass sich die Anzahl der bei
ihren Versicherten durchgefiihrten Operationen im Zeitraum 2006 bis
2009 deutlich erhodht hat. Die Abbildung 3 zeigt die Anzahl der durchge-
fihrten Operationen bei Adipositas (Grad Il und III, entsprechend der
Operationsverfahren, die in Tabelle 2 erldutert wurden).
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Abbildung 3: Anzahl der bei BARMER-Versicherten durchgefiihrten
bariatrischen Operationen (OP-Verfahren wie in Tabelle 2) im Zeitraum
2006 bis 2009

2006

2007

Jahr

2008

2009

o

50 100 150 200 250 300 350
Anzahl

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2009

Die zunehmende Anzahl von bariatrischen Operationen nicht nur bei
den BARMER-Versicherten kann auch noch durch eine weitere Quelle
bestatigt werden. Fur die Priifung der medizinischen und sozialmedi-
zinischen Voraussetzungen zur Kosteniibernahme einer bariatrischen
Operation wird bei jedem eingehenden Antrag der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung (MDK) eingeschaltet. Bundesweit begutachten
die Medizinischen Dienste mehrere Tausend Fdlle pro Jahr mit steigen-
der Tendenz. Nach Schatzungen der MDK wurden im Jahr 2006 2.500
Begutachtungsauftrage und im Jahr 2008 mehr als 6.400 Antrage bear-
beitet. Fiir 2009 wird mit 10.000 Begutachtungen gerechnet. Der Anteil
von Patienten, bei denen nach der Begutachtung die medizinischen Vor-
aussetzungen als erfillt angesehen wurden, hat sich von etwa zehn Pro-
zent in 2006 auf etwa 30 Prozent im Jahr 2008 erhoht (Anlage zum Sach-
standsbericht 2010).
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Die schwere Adipositas ist eine Krankheit im Sinne des § 27 SGB V. Be-
reits seit Jahren kommt es wiederholt zu gerichtlichen Auseinander-
setzungen bei der Frage nach der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen bei bariatrischen Operationen. Daten dazu, wie viele
Widerspriiche gegen Ablehnungsbescheide oder Klagen eingereicht
wurden, sind bisher in Deutschland von einer Krankenkasse nicht ver-
offentlicht worden. Aus leistungsrechtlicher Sicht ist die chirurgische
Therapie als Ultima Ratio bei schwerer Adipositas in Betracht zu ziehen,
da die ,mittelbare Therapie“ (gemeint ist hier die Operation) grundsatz-
lich vom Leistungsanspruch an eine gesetzliche Krankenversicherung
umfasst wird, wenn sie ausreichend, wirtschaftlich und zweckmaRig ist
(§ 2 Absatz 1 Satz 3 und § 12 Absatz 1 SGB V).

Auch das Bundessozialgericht (BSG) hat sich bereits im Jahr 2003 mit
adipositaschirurgischen Eingriffen befasst. GemaR mehrerer gleichlau-
tender Urteile (19. Februar 2003; B1 KR14/02 R) kommt beispielsweise
die Implantation eines Magenbandes nur als Ultima Ratio in Betracht.
Diese Rechtsauffassung wurde erneut in dem Urteil des Bundessozial-
gerichts vom 16. Dezember 2008 (B1 KR 2/08 R) vertreten. Das Bundes-
sozialgericht hat festgestellt, dass eine chirurgische Behandlung der
schweren und krankhaften Adipositas zwar nicht von vornherein als
Kassenleistung ausscheidet, dass aber doch im Einzelfall zu priifen ist,
ob bei dem jeweiligen Patienten die Indikation fiir eine solche Therapie
gegeben ist.

Zahlreiche medizinische Fachgesellschaften und auch die Rechtsprechung
des BSG haben einen Katalog von Ein- und Ausschlusskriterien definiert,
die bei einer Kosteniibernahme der Krankenkassen erfillt sein miissen.
Fir die differenzierte Darstellung des umfangreichen Kataloges wird
auf die gerade herausgegebene nationale evidenzbasierte Leitlinie von
vier Fachgesellschaften — S3-Leitlinie Chirurgie der Adipositas — ver-
wiesen (Runkel 2010).
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Die Priifung, ob die medizinischen und sozialmedizinischen Anforde-
rungen fiir einen adipositaschirurgischen Eingriff bei dem jeweiligen
Patienten erfillt sind, wird fiur die Krankenkassen durch die Einzelfall-
begutachtung des Medizinischen Dienstes vorgenommen. Um eine ein-
heitliche Begutachtung der Kosteniibernahmeantrdage bei Erwachsenen
sicherzustellen, wurde im November 2009 im Auftrag des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.
ein Begutachtungsleitfaden erstellt (Begutachtungsleitfaden 2009). Sind
die Kriterien zur Kosteniibernahme nicht umfassend erfiillt, erhalt der
Versicherte einen schriftlichen Ablehnungsbescheid, gegen den Wider-
spruch eingelegt werden kann. Jeder einzelne Widerspruch wird an-
schlieRend in einem gesonderten Gremium gepriift. Wenn die Ablehnung
aufrechterhalten wird, erfolgt ein Widerspruchsbescheid, gegen den die
betroffenen Patienten Klage erheben kénnen.

Die Abbildung 4 zeigt die Zahl der an die Hauptverwaltung der BARMER
abgegebenen Widerspriiche, erteilter Widerspruchsbescheide und ange-
strengter Klageverfahren im Verlauf des Zeitraumes von 2006 bis 2009.
Wie auch die Zahl der durchgefiihrten Operationen steigt die Zahl der
Widerspriiche und Klagen in den letzten Jahren zunehmend an. Im Ver-
lauf der Jahre 2006 bis 2009 wurden folgende gerichtliche Verfahrens-
abschliisse erzielt:

Erste Instanz (Sozialgericht):

¢ In 24 Fillen endete das Verfahren zugunsten des Versicherten
e In 35 Fédllen zugunsten der BARMER

¢ In zwolf Fillen Entscheidung zugunsten des Versicherten

¢ In sechs Fillen wurde ein Vergleich geschlossen

Zweite Instanz (Landessozialgericht):

¢ Ein Beschluss zugunsten des Versicherten

¢ In einem Fall endete das Verfahren zugunsten des Versicherten
¢ In vier Fallen zugunsten der BARMER

¢ In fiinf Fallen wurde ein Vergleich geschlossen
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» Dritte Instanz (Bundessozialgericht):
e Eine Entscheidung erging zugunsten der BARMER.

Abbildung 4: Anzahl eingehender Widerspriiche, erteilter Widerspruchs-
bescheide und Klageverfahren im Zeitraum 2006 bis 2009
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2009

Die Analysen zeigen, dass im Jahr 2009 bei 312 Patienten Kosten von
etwa 1,6 Millionen Euro fiir bariatrische Operationen iibernommen
wurden. Nur 76 Patienten legten Widerspruch gegen die Ablehnung des
Kostenlibernahmeantrages ein, dabei wurde in 52 Fillen (das entspricht
68 Prozent) ein endgiiltiger Widerspruchsbescheid erteilt, gegen die 30
Klageverfahren (57 Prozent) eingeleitet wurden, deren Entscheidung
noch aussteht. Zwischen 2007 bis Ende 2009 wurden 20 Klagen von den
Versicherten zuriickgezogen, entweder weil keine Aussicht auf Erfolg
bestand oder die Versicherten kein abweisendes Urteil erhalten
wollten.
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In Veroffentlichungen wird den Krankenkassen Angst vor einer uniiber-
schaubaren Kostenwelle fiir Adipositaschirurgie unterstellt, die fiir die
Ablehnung der Kosteniibernahmeantrage verantwortlich sei (Gartner et
al. 2006). Aus leistungsrechtlicher Sicht einer Krankenkasse werden je-
doch vielfach die Einschlusskriterien fiir eine bariatrische Operation
nicht erfillt. Die Diskussion zur Adipositaschirurgie fokussiert sich der-
zeit auf zwei grundsatzliche Probleme, die nachfolgend kurz dargestellt
werden.

Aus der Sicht der Deutschen Adipositas-Gesellschaft und anderer Exper-
ten besteht das ungeloste Problem der Kostenerstattung fiir konserva-
tive AdipositastherapiemaRnahmen. Aus Sicht der Fachgesellschaft gibt
es in Deutschland wegen der fehlenden Kostenerstattung bisher kein
flachendeckendes Angebot von konservativen Adipositasprogrammen,
sodass es fiir viele Betroffene und deren betreuende Arzte schwer, wenn
nicht unmoglich ist, die konservativen Therapiemoglichkeiten addquat
auszuschopfen.

Diskussionen entstehen auch tuber die Kosten fiir die Nachbetreuung
operierter Patienten. Nach Auffassung der BARMER GEK ist diese Auf-
gabe des Krankenhauses, welches den adipositaschirurgischen Eingriff
vorgenommen hat. Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft sieht hier aber
die konservative Versorgung in einer leistungsrechtlichen Grauzone,
die es weiter zu kldren gilt. Die Nachversorgung sollte moglichst wohn-
ortnah erfolgen und im Idealfall in den Handen von mit diesen Metho-
den vertrauten niedergelassenen Arzten liegen. Dies kann selbstver-
standlichauch ein multidisziplindres Adipositasteam des Krankenhauses
tibernehmen.

Kosten

Die bariatrischen Verfahren sind eine effektive Behandlung fiir stark
adipose Menschen (Stiefelhagen 2010). Auch wenn eine Heilung im klas-
sischen Sinn durch die Chirurgie nicht erreicht werden kann, so besteht
fur viele Patienten aber die Chance auf langfristig bessere Gesundheit
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mit hoherer Lebensqualitdat und niedrigerem Risiko der Invalidisierung
(Horbach 2009). Dabei muss aber auch die Wirtschaftlichkeit dieser Me-
thoden berticksichtigt werden, und das nicht nur in Zeiten knapper Res-
sourcen. Gerade von Anwendern wird die Argumentation vorgebracht,
dass bariatrisch-chirurgische Mafnahmen auch unter Wirtschaftlich-
keitsaspekten vorrangig in Betracht kommen. Hierbei wird insbesonde-
re auf die Reduktion von Komorbiditaten speziell des Diabetes mellitus
hingewiesen (DDG-Pressemitteilung 2009). Arzneimittel- und andere
Kosten durch Komplikationen sollen deutlich sinken.

Dieser Aspekt wird mit den nachfolgenden Analysen ndher beleuchtet.
Betrachtet wurden BARMER-Versicherte, bei denen im Jahr 2006 eine
Adipositas mit einem BMI von groRer oder gleich 35 diagnostiziert wurde.
Zudem bestand eine antidiabetische Medikation (Insulin oder orale Anti-
diabetika) als Hinweis fiir das zusatzliche Vorliegen eines Diabetes mel-
litus. Als Interventionszeitpunkt wurde eine bariatrische Operation im
Jahr 2007 festgelegt (entsprechend den dargestellten Operationsver-
fahren aus Tabelle 2). In den Folgejahren 2008 und 2009 wurde die anti-
diabetische Medikation betrachtet. Um individuelle Unterschiede der
Dosierungen auszugleichen, wurde die vergleichbare GréRe der Defined
Daily Dose (DDD) betrachtet. Das Ergebnis zeigt die Abbildung 5.

Die Abbildung zeigt, dass bei Patienten mit schwerer Adipositas und der
Komorbiditat Diabetes mellitus die antidiabetische Medikation nach
Adipositaschirurgie kontinuierlich reduziert wurde. Besonders die
Dosen von Insulin und Insulinanaloga konnten verringert werden. Aus
medizinischer Sicht ist dies durch den erheblichen Gewichtsverlust er-
klarbar. Die Einsparung von antidiabetischen Medikamenten fiihrte so-
mit zu einer Kostenreduktion bei diesen Arzneimitteln. In der Einzel-
betrachtung der Daten war auffdllig, dass bei einzelnen Patienten
unmittelbar nach einer bariatrischen Operation keine Diabetes-Medika-
tion mehr verordnet wurde. Dies bedeutet, dass die Medikation unmittel-
bar nach dem Eingriff deutlich gesenkt werden oder ganz abgesetzt
werden konnte.
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Auch Studien konnten fiir die am hdufigsten auftretenden Begleiterkran-
kungen wie Diabetes mellitus und Hypertonie fiir alle Operationsver-
fahren eine Heilungs- oder Besserungsquote von 50 Prozent und mehr
ermitteln (SOS-Studie, Sjostrom et al. 2004). In dieser Studie wurden Pa-
tienten mit Komorbiditaten postoperativ bis zu zehn Jahre nachunter-
sucht. In einer Metaanalyse der chirurgischen Studien bei schwer adi-
pOsen Patienten mit Diabetes zeigte sich, dass es nach bariatrischen
Operationen bei rund 78 Prozent der Patienten zu einer kompletten Re-
mission der Erkrankung kam. Das bedeutet: Trotz Absetzen der anti-
diabetischen Medikamente normalisierten sich die Blutzucker- und
HbAlc-Werte (Langzeitblutzuckerwert) (Buchwald et al. 2009).

Die Reduktion der antidiabetischen Medikation allein ist noch kein aus-

reichender Beweis, dass eine Methode auch wirtschaftlich ist. Daher wur-
den nachfolgend die Kosten der Hauptleistungsbereiche wie adrztliche
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und stationdre Behandlung, Arzneimittel, Krankengeld und sonstige
Leistungen (beispielsweise Heil- und Hilfsmittel) betrachtet. Dabei wur-
den diese Ausgaben bei Patienten mit schwerer Adipositas Grad II und III
mit und ohne bariatrische Operation im Jahr 2006 miteinander vergli-
chen. Beide Gruppen wurden so gewdhlt, dass sie eine gleiche Verteilung
beziiglich des Alters, des Geschlechtes und des BMI hatten. Die Kontroll-
gruppe (Gruppe von Patienten ohne bariatrische Operation im gesamten
Betrachtungszeitraum) wurde durch eine geschichtete Stichprobe ge-
bildet. Die Ergebnisse sind in Abbildung 6 dargestellt.
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2009

Zu beachten ist hierbei, dass als Interventionszeitpunkt eine baria-
trische Operation im Jahr 2006 gewdhlt wurde, um einen méglichst
langen Nachbetrachtungszeitraum zu erhalten. Aussagen zur Gesamt-
kostenentwicklung konnen nur zu den 85 Versicherten gemacht werden,
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die bei der BARMER im Jahr 2006 operiert wurden. Die Betrachtung
zeigt, dass die Gesamtkosten fiir Patienten mit bariatrischen Operationen
auch nach der Operation insgesamt hoher sind als die Kosten fiir Patienten
ohne Operation. Auffallig ist, dass in dieser Gruppe die Behandlungs-
kosten im Jahr 2009 wieder ansteigen. Ursdchlich hierfiir sind stationare
Behandlungskosten, die wegen Operationen am Verdauungstrakt anfallen.
Dabei wird am hadufigsten eine Implantation oder der Wechsel eines
Magenbandes durchgefiihrt.

Die Behandlungskosten fiir die nicht operierten Patienten steigen konti-
nuierlich an. Fiir eine abschlieRende Bewertung sind weitere Analysen
an groReren Stichproben erforderlich, die vor allem den langfristigen
Verlauf beider Versichertengruppen zeigen. Analysen von Kranken-
kassendaten zur Beurteilung der Kosteneffizienz bieten im Vergleich zu
epidemiologischen oder klinischen Studien dabei den entscheidenden
Vorteil, dass alle realen Kosten abgebildet sind und kein Untersucher-
bias moglich ist. Bei der Kostenbetrachtung sind Folgekosten etwa von
Zweit- und Revisionseingriffen sowie die Kosten der lebenslang notwen-
digen Nachbehandlung bereits in die Berechnungen eingeflossen.

Kostenstudien aus den USA legen nahe, dass eine Rentabilitdtsschwelle
(Break-even-Point) postoperativ etwa nach drei Jahren erreicht wird
und dass damit die Kosteneffizienz der Adipositaschirurgie belegt ist
(Crémieux et al. 2008, Picot et al. 2009). Diese Aussage kann fiir Deutsch-
land derzeit nur mit Einschrankungen getroffen werden, wie auch mit
der Analyse in der Abbildung 6 gezeigt werden kann. Auch der HTA-
Bericht des DIMDI aus dem Jahr 2008 kommt zu dem Ergebnis, dass
bariatrische Chirurgieverfahren dominante Strategien darstellen. Das be-
deutet, sie sind effektiver und weniger kostenintensiv als konservative
Verfahren. Allerdings sind, um die in den Studien gefundenen Ergebnisse
abschlieRend beurteilen zu kénnen, weitere Studien unter den Bedin-
gungen des deutschen Gesundheitssystems erforderlich. Aus den vor-
handenen Studien kénnen keine abschlieRenden 6konomischen Aus-
sagen gewonnen werden (Bockelbrink et al. 2008).
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Die epidemieartige Verbreitung der Adipositas wird auch in den nachs-
ten Jahren weiter anhalten. Daher riickt besonders die chirurgische Be-
handlung der extremen Adipositas weiter in den Fokus. Dabei sind
medizinische Belange ebenso wie 6konomische Aspekte zu berticksich-
tigen und bei den jeweiligen Entscheidungen der Behandler und auch
der Krankenkassen zu berticksichtigen. Bariatrische Operationsver-
fahren haben ihre Effektivitdt besonders fiir die Reduktion der Komor-
biditaten unter Beweis gestellt. Allerdings ist fiir eine umfassende The-
rapie, die sich an dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
orientiert, nicht nur eine interdisziplindre Indikationsstellung in spezi-
alisierten Kliniken erforderlich, sondern auch umfassende chirurgische
Expertise bei der Durchfiihrung der infrage kommenden Operationsver-
fahren. Die jetzt anlaufende Zertifizierung von Kliniken mit diesem
Schwerpunkt ist sicher ein wichtiger Schritt, um die Rahmenbedingun-
gen und die Qualitat der Eingriffe zu verbessern. Ebenso notwendig ist
die Sicherstellung einer lebenslangen Nachbetreuung.

Die Einschlusskriterien wurden gerade in der neuen interdisziplindren
S3-Leitlinie zur bariatrischen Adipositaschirurgie tiberarbeitet. Diese
Leitlinie und auch der neue bundesweit giiltige Begutachtungsleitfaden
fir den MDK bilden die medizinische Basis fiir Entscheidungen zu
Kosteniibernahmeantrdgen bei einer Krankenkasse. Dabei miissen auch
die leistungsrechtlichen und juristischen Rahmenbedingungen beachtet
werden. Werden die Einschlusskriterien, bei denen sich Arzte und auch
Krankenkassen einig sind, vollstandig erfiillt, dann werden die Kosten
fir den chirurgischen Eingriff iibernommen. Die aktuellen Trends las-
sen erkennen, dass mit weiter steigenden Operationszahlen gerechnet
werden muss, die erhebliche Ausgaben mit sich bringen werden.

Hier gilt es, gemeinsam geeignete Konzepte zu entwickeln. Dabei sind
weitere Studien zur Versorgungsforschung auch mit sektoriibergreifen-
den Daten einer Krankenkasse erforderlich, um die Kostenentwicklung
bei Patienten mit und ohne Operation abschadtzen zu kénnen und so
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geeignete Versorgungsprozesse zu etablieren. Versorgungskonzepte fir
die schwere und krankhafte Adipositas diirfen sich nicht nur auf bari-
atrische Operationen beschrianken, sondern miissen zuallererst auf die
Priavention des morbiden Ubergewichtes zielen.

Anlage zum Sachstandsbericht des GKV-Spitzenverbandes zur Kosten-
tibernahme von Schlauchmagen- und Magenbypass-Operationen im
Zusammenhang mit einer Adipositas-Erkrankung durch die gesetz-
liche Krankenversicherung vom 9. Februar 2010.
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