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1. Zusammenfassung

In Deutschland ist jeder zweite Erwachsene Ubergewichtig; fast jeder vierte hat eine Adiposi-
tas (Body-Mass-Index =30 kg/m?), wobei insbesondere der Anteil mit einem BMI = 40 kg/m?
stark zunimmt. Adipositas ist eine komplexe, chronisch-fortschreitende und seit 2020 vom
deutschen Bundestag anerkannte Krankheit, die mit zahlreichen sekundaren Komorbiditaten
einhergeht. Sie hat ein hohes Rezidivpotenzial, erfordert eine langfristige Behandlung und ist
eine enorme Herausforderung fiir Patient*innen, Behandler*innen und das Gesundheitssys-
tem. Betroffene werden haufig stigmatisiert und leiden unter eingeschrankter Lebensqualitat.
Die bariatrisch-metabolische Operation (OP) ist evidenzbasiert und gilt derzeit als effektivste
Behandlungsmethode der ausgepragten Adipositas. Obwohl die Leitlinien konkrete Inhalte ei-
ner Langzeitbetreuung zur Sicherung des OP-Erfolgs vorgeben und der G-BA auf die lebens-
lange Nachsorge hinweist, existieren bisher keine Versorgungsstandards und -angebote®.
Adipositaszentren an Krankenhdusern versuchen diesen Bedarf mit eigenen Strukturen aus-
zugleichen, stolRen jedoch bei einer exponentiell wachsenden Zahl von Patient*innen in der
Nachsorge an ihre Grenzen. Ziel von ACHT war es, diese Versorgungsliicke zu schliefen und
den Therapieerfolg der OP langfristig zu sichern.

Das 18-monatige ACHT-Versorgungsprogramm bestand aus: strukturierter, wohnortnaher Be-
treuung in geschulten ACHT-Schwerpunktpraxen, regelmaBiger Ernahrungstherapie, person-
licher Begleitung durch Adipositas-Lots*innen, einer digitalen Fallakte sowie einer Adipositas-
App, individualisierten Bewegungszielen, einer psychischen Stabilisierung der Patient*innen
und einer Qualitatssicherung durch das StuDoQ der DGAV. Die begleitende ACHT-Studie folgte
einem prospektiven, nicht-randomisierten Kontrollgruppendesign mit historischen Kontroll-
gruppen. Um eine Langzeitbetreuung tiber 36 Monate innerhalb der zeitlichen Grenzen des
Innovationsfonds abzubilden, wurden zwei versetzte Interventionsgruppen (IG1 Beginn direkt
nach der OP bzw. IG2 nach 18 Monaten) mit jeweiliger Kontrollgruppe (KG) gebildet. Der pri-
mare Endpunkt war der allgemeine Gesundheitszustand der Patient*innen nach 18 Monaten
im Programm gemessen am modifizierten King’s Score im Vergleich zur KG. Sekundaren End-
punkten waren u.a. Lebensqualitat, Depressivitat, Adharenz, Akzeptanz sowie strukturelle und
gesundheitsokonomische Aspekte.

188 Patient*innen absolvierten das ACHT-Versorgungsprogramm. 348 Kontroll-Patient*innen
wurden untersucht. Der primare Endpunkt wurde fiir das friihe Versorgungsprogramm er-
reicht: IG1-Patient*innen zeigten einen signifikant besseren Gesundheitszustand als Pati-
ent*innen der Kontrollgruppe (KG1), die 18 Monate zuvor operiert worden waren, aber das
ACHT-Versorgungsprogramm nicht erhielten. Daneben hatten Patient*innen der IG1 im Ver-
gleich zur KG1 u.a. eine signifikant bessere allgemeine und krankheitsspezifische Lebensqua-
litat. Der Vergleich der spaten Intervention mit der entsprechenden Kontrollgruppe zeigte
keinen signifikanten Unterschied im allgemeinen Gesundheitszustand. Die teilnehmenden Pa-
tient*innen waren mit ACHT sehr zufrieden und schatzten vor allem die Unterstiitzung durch
die Adipositas-Lots*innen und die Betreuung in den Schwerpunktpraxen.

ACHT zeigt, dass durch die Verzahnung der ambulant-vertragsarztliche Versorgungsstrukturen
mit spezialisierten Zentren unter Einbindung von nicht-arztlichen Gesundheitsberufen die not-
wendigen Versorgungsprozesse zur langfristigen Sicherung des OP-Erfolges implementiert
werden kénnen. Bei einer Verlagerung in die ambulante Versorgung direkt nach der OP konnte
die Versorgungs- und Ergebnisqualitat erh6ht und bei einem spateren Versorgungsbeginn ge-
halten werden. Um die aufgebauten Strukturen langerfristig zu erhalten, wurde bereits wah-
rend der Projektlaufzeit ein Selektivvertrag geschlossen, der die Betreuung von Betroffenen
und bei der AOK Bayern Versicherten bis zum 30.06.2026 sichert.

1 Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die 34. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie:
Anderung der Anlage 2, Erginzung der Anlage 23 (DMP Adipositas) vom 16.11.2023, BAnz AT 06.05.2024 B4

Ergebnisbericht 4



Akronym: ACHT

Forderkennzeichen: 01NVF18023

2. Beteiligte Projektpartner

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner

Einrichtung

Deutsche Stiftung fiir

chronisch Kranke

Universitatsklinikum
Wiirzburg

Technische Universi-
tat Miinchen

vitagroup health in-
telligence GmbH

Kassenarztliche Ver-
einigung Bayerns

AOK Bayern -

die Gesundheitskasse

Dr. Lubos Kliniken —
Bogenhausen

WolfartKlinik
Klinikum
Memmingen
Klinikum Passau

Klinikum Niirnberg

Deutsche
Gesellschaft fiir
Allgemein und Vis-
zeralchirurgie e.V.

Sana Klinikum
Offenbach

Helmholtz Zentrum
Miinchen

Ergebnisbericht

Institution bzw.
Expertise im Exper-
tenbeirat

Innovationen im
Gesundheitswesen

Lehrstuhl Endokrino-
logie und
Diabetologie

School of Medicine
and Health

Referat Versorgungs-
innovation

Bereich Versorgungs-
management

Fachbereich Versor-
gungsformen

Viszeral- und
minimalinvasive
Chirurgie

Adipositaszentrum

Adipositaszentrum
Allgau

Adipositaszentrum
Passau

Bariatrische
Chirurgie

StuDoQ | Das Stu-
dien-, Dokumentati-
ons- und
Qualitatszentrum
der DGAV

Adipositaszentrum
(vorzeitig
ausgetreten)

Institut fiir Gesund-
heitsokonomie und
Management im

Gesundheitswesen

Projektleitung

Dr. Bettina Zippel-
Schultz

Prof. Dr. Martin
Fassnacht

Prof. Dr. Michael
Laxy

Joachim
Neugebauer

Ursula Chmiela

Florian Guntner

Dr. med. Philipp
Kahle

Dr. med
Min-Seop Son

Dr. Heinz Schlosser

Dr. med. Klaus Erich
Gerauer

Dr. Miljana
Vladimirov

Carsten Klinger

Prof. Dr. Thomas
Horbach

Prof. Dr. Reiner
Leidl

Verantwortlich-
keiten

Konsortial-
fihrung

Studienleitung /
Studienzentrum

Evaluation

IT-Entwicklung,
Bereitstellung,
Betreuung
Vertragswesen

Vertragswesen

Studienzentrum

Studienzentrum

Studienzentrum

Studienzentrum

Studienzentrum

Verknipfung
mit dem
StuDoQ-
Register

Studienzentrum

Evaluator

Ansprechpartner*in

Dr. Bettina Zippel-
Schultz,
Dr. Anna Renz

Prof. Dr. Martin
Fassnacht, Dr. Ann-
Cathrin Koschker

Dr. Renée Stark

Joachim Neugebauer

Ursula Chmiela

Martina Poeppel

Dr. med. Philpp Kahle

Dr. med.
Min-Seop Son

Dr. Heinz Schlosser

Dr. med. Klaus Erich
Gerauer

Dr. Miljana
Vladimirov

Carsten Klinger

Prof. Dr. Michael
Laxy,
Dr. Renée Stark

Gemeinsamer
Bundesausschuss
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Einrichtung

Schon Klinik
Niirnberg Fiirth

RoMed Klinik Bad
Aibling

AdipositasHilfe
Deutschland e.V.

Berufsverband

Oecotrophologie e.V.

Verband der Diatas-
sistenten e.V.

Sana Krankenhaus
Hirth

Johnson & Johnson
MedTech GmbH

Praxis Leeden -
Schwerpunktpraxis
fiir Erndhrungs-
medizin

Das Krankenhaus
Barmherzige Briider

Bundesverband
Deutscher Ernah-
rungsmediziner
(BDEM) e.V.

SRH Hochschule fiir
Gesundheit GmbH

3. Projektziele

Institution bzw.
Expertise im Exper-
tenbeirat

Projektleitung

(vorzeitig
ausgetreten?)

Prof. Dr. Thomas
Horbach

Adipositaszentrum
(vorzeitig
ausgetreten)

Adipositaszentrum Stefan Schopf

(noch vor Beginn der
Studie vorzeitig
ausgetreten)

Selbsthilfe / Be-
troffenenperspektive

Erndahrungstherapie

Erndhrungstherapie

Bariatrische Chirur-
gie / Nachsorge

Industrie

ambulant-
vertragsarztliche
Versorgung / Ernih-
rungsmedizin

Erndahrungsmedizin

Erndhrungsmedizin

Psychische Gesund-
heit / Psychothera-

pie

3.1 Ausgangslage des Projekts

Verantwortlich-
keiten

Ansprechpartner®in

Studienzentrum

Geplantes
Studienzentrum

Expertenbeirat Michael Wirtz
Monika Bischoff

Dr. Christina
Holzapfel

Expertenbeirat

Lars Selig
Doris Steinkamp

Expertenbeirat Dr. Christine Stier

Expertenbeirat Oliver Martini

Expertenbeirat Dr. Birgit

Schilling-MaBmann

Expertenbeirat Dr. med. Gert
Bischoff
Expertenbeirat Prof. Dr. med.

Johannes Wechsler

Prof. Dr. habil.
Claudia Luck-Sikorski

Expertenbeirat

Adipositas ist sowohl eine eigenstandige chronische Krankheit als auch ein Risikofaktor fiir
zahlreiche weitere Erkrankungen. Die Entstehung von Ubergewicht kann zum groBen Teil auf
das Zusammenspiel aus Erndhrung, Bewegung und genetischer Disposition zurilickgefiihrt
werden. In den letzten Jahrzehnten hat die Priavalenz von Ubergewicht und Adipositas in den
westlichen Gesellschaften dramatisch zugenommen. Inzwischen sind bereits 2,8% aller Frauen

2 Die Verantwortlichkeiten der Evaluation gingen ab dem 01.01.2021 an die Technische Universitit Miinchen

tiber.
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und 1,2% aller Manner von einer morbiden Adipositas betroffen (BMI > 40kg/m?) (1). Mit
Schweregrad und Dauer der Adipositas steigt das Risiko fiir Komorbiditdten, wie Typ-2-Diabe-
tes, Herz-Kreislauf- und psychische Erkrankungen, Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungs-
apparats (2) sowie Krebserkrankungen, erheblich (3). Fiir Betroffene stellen zudem die durch
soziale Stigmatisierung verursachte psychosoziale Belastung und die Einschrankung der Le-
bensqualitdt zentrale Probleme dar. Durch die hohen Kosten der Folge- und Begleiterkrankun-
gen gehort Adipositas zu einer der zentralen gesundheitsékonomischen Herausforderungen.
Direkte jahrliche Kosten von Adipositas in Deutschland (z. B. durch Arztbesuche und Medika-
mente) werden auf 29,4 Mrd. €, indirekte Kosten (z. B. durch Produktivitdtsverluste) auf zu-
satzliche 33,7 Mrd. € geschatzt (4). Laut OECD ist Adipositas fur 10,7% der
Gesundheitsausgaben verantwortlich und reduziert das Bruttoinlandsprodukt um jahrlich
3,0% 3.

Die bariatrisch-metabolische Operation (OP), z. B. Schlauchmagen oder Y-Roux-Magenbypass,
ist evidenzbasiert die derzeit effektivste Behandlungsmethode zur Therapie der héhergradi-
gen Adipositas (5). Die OP fiihrt neben einer deutlichen Gewichtsreduktion, zu einer Verbes-
serung der Lebensqualitdt, Funktionalitit und Reduktion der Begleiterkrankungen
(insbesondere Typ-2-Diabetes). GemaR der G-BA Anforderungsrichtlinie zum DMP-Adipositas
soll unter den Voraussetzungen der giiltigen Leitlinien und unter Ansehung des Urteils des
Bundessozialgerichts vom 22. Juni 2022 — B 1 KR 19/21 R — ein adipositaschirurgischer Eingriff
erwogen werden (G-BA 2023). Im Bereich der medikamentdsen Therapie gibt es zwar aktuell
interessante neue Ansétze (z. B. duale GLP-1/GIP-Agonisten), es kommt jedoch zu einem Wie-
deranstieg des Gewichts, sobald die Behandlung abgesetzt wird. Die Notwendigkeit einer
Langzeitbetreuung nach OP und deren Anforderungen sind in den nationalen und internatio-
nalen Leitlinien verankert (6, 7). Entsprechend der DMP-Leitliniensynopse des Instituts fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen - IQWiG (8) umfasst die Langzeitbetreu-
ung nach chirurgischer Therapie (Nachsorge) einen multimodalen Behandlungsansatz aus er-
nahrungsmedizinischer Evaluation und Beratung, arztlich veranlasster individueller
Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie sowie regelmaRigen Laborkontrollen, zur
Vermeidung eines Mangels an Mikro- und Makronahrstoffen (Malnutrition). Dennoch ist diese
langfristige und disziplineniibergreifende Versorgung bisher in der Regelversorgung in
Deutschland weder standardisiert organisiert noch entsprechend finanziert (9). Dies tragt
dazu bei, dass in der ambulant vertragsarztlichen Versorgung oft keine ausreichenden Erfah-
rungen mit der Versorgung der Betroffenen gesammelt werden konnten. Analog betrifft dies
auch die aus Griinden der Patient*innensicherheit essenziellen Laboruntersuchungen zur
frihzeitigen Identifikation von drohenden Mangeln an Mikro- und Makronahrstoffen (Mal-
nutrition). Daher versuchen viele, jedoch nicht alle, adipositaschirurgischen Zentren die post-
operative Langzeittherapie ihrer Patient*innen auch ohne oder mit unzureichender EBM
Finanzierung im angeschlossenen MVZ sicherzustellen, was aufgrund z.T. groRer Distanzen
weder wohnortnah noch bedarfsdeckend ist. Aufgrund der stark steigenden Patient*innen-
zahlen und personellen Ressourcenknappheit kann dieses langfristig nicht aufrechterhalten
werden. Es ist daher zwingend erforderlich, ein strukturiertes Versorgungskonzept zu etablie-
ren, das flaichendeckend anwendbar ist, den ambulant vertragsarztlichen Bereich in die Ver-
sorgung einbezieht und mit einer ausreichenden Finanzierung die langfristig notwendige
Nachbetreuung sicherstellt. Nur so konnen mittel- und langfristige Therapieerfolge erreicht
und mogliche Langzeitkomplikationen verhindert bzw. reduziert werden.

3 OECD (2019) The Heavy Burden of Obesity: https://www.oecd.org/health/the-heavy-burden-of-obesity-
67450d67-en.htm; https://www.oecd.org/germany/Heavy-burden-of-obesity-Media-country-note-GER-
MANY.pdf, (Stand: 13.06.2024)
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3.2 Ziele des Projekts

ACHT (,,Adipositas Care & Health Therapy zur strukturierten, sektoreniibergreifenden Versor-
gung nach bariatrisch- metabolischer Operation”) verfolgte die folgenden Ziele:

1. Durch das ACHT-Versorgungsprogramm sollten der Therapieerfolg gesichert, die Ad-
harenz der Patient*innen gesteigert und damit der Gesundheitszustand (gemessen
am modifizierten King’s Score) und die Lebensqualitat der Patient*innen nach bariat-
risch-metabolischer OP langfristig und nachhaltig verbessert werden.

2. Die ambulant vertragsarztlichen Strukturen sollten gestarkt und in den Versorgungs-
prozess von Patient*innen nach Adipositas-OP einbezogen werden. Die bisher aus-
schlieBlich in den Adipositaszentren durchgefiihrte postoperative Versorgung sollte
nach entsprechender Schulung in den vertragsarztlichen Bereich verlagert und ein
enger Austausch zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor initiiert werden.

3. Langfristig sollte ACHT auch dazu beitragen, insbesondere die indirekten Kosten —
verursacht durch Krankheitstage oder Friihberentung — zu verringern.

4. Projektdurchfiihrung

4.1 Projektstruktur

Das Projekt ACHT wurde unter der Konsortialfiihrung der Deutschen Stiftung fiir chronische
Kranke (DScK) und unter der medizinischen Leitung des Universitatsklinikums Wiurzburg
(UKW) durchgefiihrt. Die Adipositaszentren mit den Adipositas-Lots*innen agierten neben
dem UKW als Studienzentren, rekrutierten die Teilnehmer*innen und fihrten die Evaluations-
untersuchungen durch. Zudem rekrutierten sie die vertragsarztlichen Schwerpunktpraxen, Er-
ndhrungstherapeut*innen und Sportmediziner*innen. Die vitagroup health intelligence
GmbH (ehemals symeda GmbH) war verantwortlich fiir Entwicklung, Bereitstellung und Sup-
port der digitalen Anwendungen (Adipositas-App und Fallakte) sowie fiir die Ubermittlung der
in der Fallakte gesammelten Daten an den Evaluator. Die Technische Universitat Miinchen
agierte als unabhangiger Evaluator. Die AOK Bayern sowie die Kassenarztliche Vereinigung
Bayerns (KVB) verantworteten einerseits den Selektivvertrag. Andererseits wurden die Leis-
tungen der Schwerpunktpraxen durch die KVB honoriert. Die AOK lieferte Routinedaten fir
die Evaluation. Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. (DGAV)
stellte angepasste Fragebogen des StuDoQ-Registers fiir die Schwerpunktpraxen bereit, in de-
nen eventuelle postchirurgische Komplikationen erfasst wurden und lbertrug diese in das
StuDoQ Register. Die Daten aus dem StuDoQ Register wurden nach Ubertragung in das Regis-
ter dem Evaluator zur Verfligung gestellt.

Abbildung 1 zeigt einen Uberblick iiber den Projektverlauf. Die Vorbereitungen fanden im
zweiten Halbjahr 2019 statt. Die Durchfiihrung der Studie startete zu Beginn des Jahres 2020.
Aufgrund der COVID-19-Pandemie und einer damit verbundenen Laufzeitverlangerung von
insgesamt 11 Monaten, dauerte die aktive Studienphase bis November 2022. Ab Dezember
2022 begannen die Aufbereitung der Daten und die Auswertungsphase.
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Projektstart Studienstart Studienende Projektende

Vorbereitungen, Durchfiihrung:
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Prozesse (SOPs) ACHT-Patient*innen *
(Mai 2020 - Juni 2021) ) *Analyse und
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elLearning-Kurs Daten
- Entwicklung des Versorgung der ACHT-Patient®innen jeweils dber 18 Monate
Sportprogramms
- Entwicklung der
Fallakte und App Abschluss- Fortfithrung durch
- Vertrag zum untersuchungen ACHT-Folgevertrag
Modellvorhaben (Okt. 2021 - Dez. 2022) ab Juli 2023

- Gewinnung der

Praxen Untersuchungen der Kontrollgruppen-Patient®innen

(Mai 2020 - November 2022)

Abbildung 1: Ubersicht iiber den Projektverlauf

Die Zusammenarbeit im Projekt fand zum einem im wochentlichen Austausch zwischen der
Konsortialfihrung und der medizinischen Leitung und zum anderen in themenspezifischen Ar-
beitsgruppen statt (siehe Abbildung 2). Die Arbeitsgruppen standen im engen und regelmafi-
gen Austausch UGber den Zeitraum der anfallenden Arbeiten. Zusatzlich gab es zweimal jahrlich
Treffen im gesamten Konsortium, gemeinsam mit dem Expertenbeirat. Uber den gesamten
Zeitraum der Studie trafen sich zusatzlich woéchentlich die Adipositas-Lots*innen mit der Kon-
sortialfiihrung und der am UKW ansdssigen Psychologin zu einem Qualitatszirkel.

Arbeitsgruppen:

Lotsinnen-AG
Versorgungsprozess (SOPs)
Studienprotokoll
Evaluation
Vertragswesen
E-Learning Lots™innen
E-Learning
Schwerpunkipraxen
EFA & App
Sportmedizin
Datenschutz
Offentlichkeitsarbeit /
Veroffentlichungen

Lenkungs-
ausschuss

vitagroup

Abbildung 2: Projektstruktur

Expertenbeirat:

Deutsche Adipositas
Gesellschaft e.V
Bundesverband deutscher
Emahrungsmedizinere. V.
AdipositasHilfe Deutschland
eV

Johnson & Johnson Medical
GmbH

Verband der
Diatassistenten e V.
BerufsVerband
Oecotrophologie e V.
Chirurgische
Armbeitsgemeinschaft
Adipositastherapie und
Metabolische Chirurgie
SRH Hochschule far
Gesundheit GmbH

Der Expertenbeirat, bestehend aus Vertreter*innen der Selbsthilfe, den Verbanden, der Wis-
senschaft und der Industrie (siehe Abbildung 2 sowie Abschnitt 2) nahm an Projekttreffen teil
und stand dem Projekt beratend zur Seite. Es war den Mitgliedern des Expertenbeirats freige-
stellt, zu welchen Themen und in welchem Umfang sie sich in das Projekt einbrachten.

4.2 Das ACHT-Versorgungsprogramm

Das ACHT-Versorgungsprogramm richtete sich an erwachsene Adipositaspatient*innen nach
einer bariatrisch-metabolischen OP (Schlauchmagen oder Y-Roux-Magenbypass). Das 18-mo-
natige ACHT-Versorgungsprogramm bestand aus acht eng ineinandergreifenden Bausteinen
(siehe Abbildung 3), die im Folgenden beschrieben werden.
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Strukturierte, | | . Digitale Fallakte
wohnortnahe e /" (zur sektorenuber-
Versorgung in speziell tspc; Lot o ACHT Adipositas- | greifenden
geschulten ACHT- y St se__:. App ‘ Kooperation aller
Schwerpunktpraxen (= e ' Therapeut*innen)

Vernetzung mit
‘ Psychologische - Qualitats-
\ Stabilisierung f.f sicherungs-
- der Patient*innen .~  maBRnahme
StuDoQ

RegelmaRige, Individualisierte
wohnortnahe Bewegungsziel- |

Ernahrungs- \ _ Definition durch
beratungen - Sport-
mediziner*innen

Abbildung 3: Bausteine des ACHT-Programms

4.2.1 Strukturierte, wohnortnahe Versorgung in speziell geschulten (zertifiziertes E-
Learning) ambulanten ACHT-Schwerpunktpraxen zur Sicherung des OP-Erfolges
aus medizinischer Sicht

In den ACHT-Schwerpunktpraxen sollte eine moglichst wohnortnahe Versorgung der operier-
ten Patient*innen sichergestellt werden. Bewerben konnten sich nur Praxen mit einem diabe-
tologischen oder endokrinologischen Schwerpunkt, da diese die fiir das Management von
Patient*innen mit Adipositas und komplexen diabetologischen und endokrinologischen Stoff-
wechsellagen mit hoher Wahrscheinlichkeit erforderliche Kompetenz bereits mitbringen wiir-
den. Vor dem Hintergrund der Versorgungsliicken der Adipositastherapie, der daraus
resultierenden geringen Erfahrung in der hausarztlichen Versorgung und der geringen Anzahl
an BDEM-zertifizierten erndahrungsmedizinischen Schwerpunktpraxen, wurden diese Leis-
tungserbringer zundchst nicht berticksichtig. Die Schwerpunktpraxen mussten zudem spezifi-
sche Strukturkriterien erfullten, z. B. Zusammenarbeit mit einem/-r Erndhrungstherapeuten/-
in, Waage bis zu 200kg und Teilnahme am Selektivvertrag (Anlage 1 & 2). Um sich fiir eine
Teilnahme an ACHT zu qualifizieren, mussten die teilnehmenden Arzt*innen eine modulare
Schulung (E-Learning ca. 3 Stunden mit 5 Fortbildungspunkten der Bayrischen Landesarzte-
kammer, Anlage 17) mit Kenntnispriifung absolvieren und dem Selektivvertrag beitreten. Das
E-Learning wurde interdisziplindr durch das UKW auf Basis der aktuellen internationalen Stan-
dards, in enger Zusammenarbeit mit chirurgischen, internistischen und erndahrungstherapeu-
tischen Experten erarbeitet. Eine Prifung der Inhalte erfolgte durch Projektpartner und
Teilnehmer*innen des Expertenbeirats. Der Versorgungsprozess wurde in strukturierten Pro-
zessen (SOPs) beschrieben (Anlage 3 & 4), die die Untersuchungen spezifizierten und Check-
listen enthielten (Anlage 5), die in einem disziplineniibergreifenden Prozess zu Projektbeginn
erarbeitet wurden. Zu den Aufgaben gehdrten regelmaRige Untersuchungen (inkl. Bioelektri-
sche Impedanzmessung (BIA)) und regelmalige Anpassungen der medikamentdsen Therapie,
z. B. von Diabetes, Hypertonie. Zur Identifikation eines méglichen Mangels an Mikro- und
Makronahrstoffen (Malnutrition) und moglicher Folgen wurden diese Themen eingehend in
dem E-Learning behandelt sowie differenzierte Laboruntersuchungen mit eigenen Abrech-
nungsziffern veranlasst und ausgewertet. Hierdurch konnten etwaige postoperative Probleme
und Komplikationen friihzeitig identifiziert werden und ggf. medizinische Mallnahmen gezielt
eingeleitet werden. Fiir die einzelnen Untersuchungen, die Beratung der Patient*innen und
die damit einhergehenden zeitlichen Aufwande zur Pflege der digitalen Fallakte wurden 100
Minuten veranschlagt.
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4.2.2 Regelmallige wohnortnahe Erndhrungstherapie durch qualifizierte Erndhrungs-
therapeut*innen

Die Erndhrungstherapeut*innen waren entweder in den Schwerpunktpraxen angestellt oder
arbeiteten kooperativ mit den Schwerpunktpraxen zusammen. Wie die Vertragsarzt*innen
mussten auch die Erndhrungstherapeut*innen ein E-Learning absolvieren, das die spezifischen
ernahrungstherapeutischen Bedirfnisse von Patient*innen nach bariatrisch-metabolischer
OP thematisierte. Die Erndhrungstherapie erfolgte zeitnah im Anschluss an die arztliche
Kontrolluntersuchung, unter Heranziehung der Ergebnisse der arztlichen Diagnostik und Lab-
ordaten. Die Checklisten waren intraprofessionell angelegt, so dass Arzt*innen und Ernih-
rungstherapeut*innen kooperativ in denselben Checklisten arbeiteten und somit ein enger
Informationsaustauch gegeben war. Checklisten und SOPs lehnen sich an den G-NCP (German
Nutrition Care Process) an und gewahrleisten eine Qualitatssicherung der postoperativen Er-
nahrungstherapie.

Ziel der Ernahrungstherapie war es, die postoperativ erforderlichen Ernahrungsanpassungen
im Verlauf sicherzustellen sowie auf Unvertraglichkeiten, Fehlerndhrungen, arztlich und labor-
chemisch identifizierte Mangelzustande (Malnutrition) erndhrungstherapeutisch zu reagieren
bzw. diese zu vermeiden. Die Erndhrungstherapie beinhaltete eine individuelle Festlegung und
Evaluation der Therapieziele, gemeinsam mit den Patient*innen definierte Erndhrungsanpas-
sungen, die Uberpriifungen der Vitamin- und Nahrstoffsupplementation sowie letztlich eine
Beratung zum individuell angepassten Erndhrungsverhalten. Fiir die Beratung und Dokumen-
tation wurden 70 Minuten pro Besuch in der Schwerpunktpraxis veranschlagt.

4.2.3 Begleitung der Patient*innen durch eine Adipositas-Lots*innen im Sinne eines
Care und Case Management

Die Adipositas-Lots*innen in ACHT fungierten als zentrale, regional verankerte Koordinations-
stelle zwischen den Adipositaszentren (Arbeitsort der Adipositas-Lots*innen) und den zuge-
horigen ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl. Erndhrungstherapeut*innen. lhre Qualifikationen
umfassten Okotrophologie, Diitassistenz oder eine Ausbildung als Medizinische Fachange-
stellte (MFA). Als Vorbereitung mussten die Adipositas-Lots*innen zusatzlich ein spezifisches
E-Learning absolvieren.

Die Adipositas-Lots*innen waren zentrale Kontaktperson fiir die Patient*innen, indem sie
feste Sprechzeiten mit telefonischer Erreichbarkeit anboten und E-Mails beantworteten. Sie
waren flr die Motivation der Patient*innen und das Monitoring des Therapieverlaufs in der
Fallakte zustandig. Dadurch sollten die Adipositas-Lots*innen einerseits einen koordinierten
Versorgungsprozesses sicherstellen und andererseits die Patient*innen niedrigschwellig bera-
ten und im Alltag Unterstilitzung bieten. Prozessbeschreibungen (Anlage 6 & 7) und ein Hand-
lungsleitfaden fur Lots*innenkontakte (Anlage 8) strukturieren die Abldufe. Je nach Anzahl der
zu betreuenden Patient*innen am Adipositaszentrum und der individuellen Betreuungsinten-
sitdt der Patient*innen variierten die zeitlichen Aufwande der Adipositas-Lots*innen von einer
Viertel bis zu einer ganzen Stelle. So konnte beobachtet werden, dass die Inanspruchnahme
der Adipositas-Lots*innen mit dem Unterstiitzungsbedarf der Teilnehmer*innen variierte. Im
Mittel Gber alle Zentren hinweg, bendtigten die Adipositas-Lots*innen im Durschnitt 30 Mi-
nuten pro Patient*in pro Woche.

4.2.4 ACHT Adipositas-App fiir das Smartphone

Die Adipositas-App ermoglichte es den Patient*innen taglich, ohne grofReren Aufwand, wich-
tige Informationen zu dokumentieren: z. B. Stimmung, korperliche Beschwerden, Medikamen-
ten- und Nahrungsergdanzungsmitteleinnahmen, EiweiBaufnahme und Bewegungsiibungen
bzw. kdrperliches Training. Sie Gibertrug die Daten direkt in die Fallakte, sodass die Adipositas-
Lots*innen zeitnah den Gesundheitszustand und Therapieverlauf beurteilen konnten. Dar-
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Uber hinaus unterstitzte die App die Patient*innen durch nitzliche Erinnerungen, die Darstel-
lung der aktuellen, individuellen Therapieziele und die Bereitstellung von Videoanleitungen
flir Bewegungsiibungen. Damit sollte unter anderem die Adhéarenz der Patient*innen unter-
stlitzt werden. Ziel war es, eine moglichst unkomplizierte und schnelle Nutzung zu gewahrleis-
ten. Die Patient*innen sollten zur Pflege der Adipositas-App daher nur max. 5-7 Minuten pro
Tag benotigen.

Die Entwicklung der App erfolgte zunachst in einem engen iterativen Verfahren zwischen der
vitagroup, dem UKW und der DScK. Eine so entwickelte erste Version, aufbauend auf den
grundlegenden Anforderungen und SOPs im Projekt, wurde im Rahmen eines Projekttreffens
vorgestellt und sowohl mit den Projektpartnern als auch den Vertretern des Expertenbeirats
diskutiert. Aufbauend auf dem Feedback wurde die App weiterentwickelt. Die Usability und
Inhalte wurden im Anschluss durch die Projektpartner und den Expertenbeirat getestet und
finalisiert (Anlage 20).

4.2.5 Webbasierte, digitale Fallakte zur sektorentibergreifenden Kooperation aller
Therapeut*innen

Die digitale Fallakte diente dem Informations- und Wissensaustausch, verkniipfte alle relevan-
ten Akteur*innen miteinander (Adipositas-Lots*innen, ACHT-Schwerpunktpraxen, Sportmedi-
ziner*innen) und erleichterte dadurch die Zusammenarbeit. Sie unterstitzte die Vermeidung
von Doppeluntersuchungen sowie die friihzeitige ldentifikation von (drohenden) Komplikati-
onen und abnehmender Therapieadhdrenz. Die digitale Fallakte wurde datenschutzrechtlich
gepriift. Die Datenfreigabe erfolgte durch die Patient*innen unter Beriicksichtigung eines rol-
lenbasierten Nutzungskonzeptes. In der Fallakte waren die Evaluationsuntersuchungen (Ein-
gangs- und Abschlussuntersuchung in den Zentren) und die Checklisten fur die
Schwerpunktpraxen und Erndhrungsberatungen (Anlage 5) gespeichert. Mittels eines Dash-
Bords konnten die Adipositas-Lots*innen die Eintragungen der Patient*innen in der App ver-
folgen. Zudem wurde ein Journal zum Austausch von Informationen bereitgestellt. Bei Bedarf
konnten auch Dokumente hochgeladen werden.

Abbildung 4 zeigt eine vereinfachte Darstellung der Vernetzung zwischen den Akteur*innen
mit Hilfe der digitalen Fallakte. Im Zentrum stehen die Patient*innen.

Geschulte ACHT- < —
Schwerpunktpraxen & Fachkrafte Sportmediziner*in
zur Erndhrungsberatung Im 1. Jahr post-OP Im 1. Jahr im § A

Untersuchungen Programm 2 =

alle 3 Monate, Untersuchungen

danach alle 6 - /Q

Monate

Patient*in
Adipositas-App mit Priifung des Kontakt
bei Bedarf

Kontakt
bei Bedarf

Therapie- und Therapieverlaufs,
Bewegungszielen Kontakt zum Patienten

\ /
Adipositas-
Lots*in

ACHT - Fallakte, inkl.
SOPs, Checklisten,
E-Learning

Unterstitzung, falls vom
Lotsen hinzugezogen

Arzt*innen im

e

Abbildung 4: Vernetzung der Akteur*innen tiber die Fallakte und App
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Wie gut ersichtlich, wurde die Versorgung von verschiedenen Akteur*innen interdisziplinar
und intersektoral erbracht, konkret von: niedergelassenen Facharzt*innen in den Schwer-
punktpraxen, Erndhrungstherapeut*innen, Sportmediziner*innen, Laborarzt*innen, Adiposi-
tas-Lots*innen in Adipositaszentren, Arzt*innen (Chirurgen und Endokrinologen bzw.
Diabetologen) in den Adipositaszentren sowie einer Psychologin am UKW.

4.2.6 Psychologische Stabilisierung der Patient*innen

Psychische Auffalligkeiten und Probleme konnten durch die kontinuierliche Erfassung der
Stimmung in der ACHT Adipositas-App mit Hilfe von Smileys sowie Uber den telefonischen
Austausch mit den Adipositas-Lots*innen erkannt werden. Diese waren in Schulungen fir
“Alarmsignale” einer Verschlechterung des psychischen Zustandes sensibilisiert worden. Eine
enge Kooperation mit lokalen Psychotherapeut*innen und Psychiater*innen, v.a. bei kurzfris-
tiger psychischer Verschlechterung, ergénzten diesen Baustein.

4.2.7 Umfassende Untersuchung und Festlegung individualisierter Bewegungsziele

Die korperliche Aktivierung der Patient*innen erfolgte durch eine Objektivierung der korper-
lichen Leistungsfahigkeit im Rahmen einer anfanglichen Untersuchung durch eine*n Sportme-
diziner*in. Anhand einer Bewertungsmatrix (Anlage 9), die u.a. ein Belastungs-EKG und die
Anwendung des Physical Work Capacity Test (PWC130) beinhaltete, konnten diese den Leis-
tungsstand bestimmen und gemeinsam mit den Patient*innen individuelle, alltagstaugliche
Bewegungsziele definieren. Zur Unterstitzung konnte die ACHT Adipositas-App eingesetzt
werden, in der die Ubungen als Filme abrufbar waren. Eine Uberpriifung und Anpassung der
Ziele erfolgten nach 6 Monaten. Wie die Schwerpunktpraxen mussten die sportmedizinischen
Praxen dem Selektivvertrag beitreten. Fir zwei Besuche wurden ca. zwei Stunden eingeplant.

4.2.8 Vernetzung mit der QualitatssicherungsmaRnahme StuDoQ-Register

Zur systematischen Uberwachung der Qualitit der bariatrisch- metabolischen OP erfolgte eine
Verkniipfung mit dem etablierten nationalen Adipositas-Register StuDoQ der Deutschen Ge-
sellschaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V.. Die Erhebungsbégen des Registers wurden
in den Schwerpunktpraxen ausgefillt (in der Zeitberechnung als Dokumentationsaufwand
enthalten) und an die Verantwortlichen versandt, die die Daten in das Register Gibertrugen.
Die zusatzlichen Informationen aus dem Register flossen in die Evaluation ein.
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4.3 Der Patient*innenpfad
Abbildung 5 veranschaulicht die Behand-
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ACHT-Versorgungsprogramm erfolgte v v
ebenfalls im Adipositaszentrum. Zu diesem 1,3,6,9,12 und 18 Monate 19,21, 24,30 und 36 Monate
Zeitpunkt wurden die umfangreichen nach der OP nach der OF
Eingangsuntersuchungen durchgefiihrt. Da- Besuche in der ACHT-Schwerpunktpraxis:

Befragung und kérperliche Untersuchung
anhand der ACHT-Checkliste sowie
individuelle Erndhrungsberatung

v v

2 und 7 Monate nach der OP 19 und 24 Monate nach der OP

raufhin folgten 6 (IG1) bzw. 5 (1G2) planma-
Rige Besuche in der Schwerpunktpraxis und
jeweils zwei in der sportmedizinischen Pra-
xis. Die Abschlussuntersuchungen erfolgten
wiederum im Adipositaszentrum.

&

Besuche in der sportmedizinischen Praxis:
Sportmedizinische Untersuchung und
Vereinbarung eines individuellen Bewegungsplans

18 Monate nach der OP 36 Monate nach der OP
. .. Q Absch im AJ.r iluk
Abb/ldung 5: Versorgungpfade fo ACHT- E‘:ﬁ Abschlussuntersuchungen, Evaluationsfragebogen
Patient*innen der friihen Interventionsgruppe

(Beginn nach der OP) und der spdten Interven-
tionsgruppe (Beginn 18 Monate nach der OP)

4.4 Rechtsgrundlage der neuen Versorgungsform und gesammelte Erfahrungen

Rechtsgrundlage war ein Vertrag liber ein Modellvorhaben nach § 63 Abs. 2i. V. m. § 64 Abs.
1S. 2 SGB V. Das ACHT-Versorgungskonzept konnte grundsétzlich Gber die gewahlte Rechts-
grundlage gut in die Versorgung implementiert werden. § 64 SGB V begrenzt jedoch die mog-
lichen Vertragspartner fir ein Modellvorhaben. Hierauf musste geachtet werden, um der
Deutschen Stiftung fir chronisch Kranke trotzdem eine Moglichkeit zu bieten, als Konsortial-
fihrung das Vertragsmanagement zu Gbernehmen. Nach Gesprachen mit den Rechtsabteilun-
gen der AOK Bayern und der KVB konnte diese Thematik mittels eines Kooperationsvertrages
im Modellvorhaben gelost werden. Eine Flexibilisierung des § 64 SGB V wadre fiir zukinftige
Vorhaben jedoch wiinschenswert.

Weiter bestehen in Bayern datenschutzrechtliche Limitationen bei der Bereitstellung von Ver-
zeichnissen von Teilnehmer*innen, die auch von der Krankenkasse abgelehnte Patient*innen
auffiihren. Dieser Umstand flhrte in der Praxis immer wieder zu erhohten Abstimmungsbe-
darfen zwischen den Partner*innen, um Patient*innen nicht falschlicherweise tber die ACHT-
Versorgung zu behandeln bzw. auszuschlieRen. Hierbei handelt es sich aber um keine ACHT-
spezifische Problematik. Durch eine gute Kommunikation zwischen der KVB, den beteiligten
Kliniken und Arzt*innen sowie der AOK Bayern konnten etwaige Unklarheiten zeitnah unter
Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen geldst werden.
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4.5 Durchgefiihrte MaBnahmen und Erfahrungen in der Implementierung der neuen
Versorgungsform

Die Ansprache, Rekrutierung und Einarbeitung der ACHT-Schwerpunktpraxen erfolgte lber
die Studienzentren. Die Adipositas-Lots*innen spielten hier eine zentrale Rolle. Sie waren der
direkte Kontakt fiir die Praxen und das Bindeglied zwischen Praxen und Studienzentren, fihr-
ten die Praxen in die Studie ein, (ibermittelten die notwendigen Informationen und Doku-
mente und standen flr Fragen in der Durchfiihrung zur Verfliigung. Die Erfahrung zeigte, dass
die teilnehmenden Arzt*innen der Schwerpunktpraxen aufgrund des fehlenden Versorgungs-
angebots von der Notwenigkeit eines Versorgungsprogramms, wie ACHT, tberzeugt waren.
Allerdings bedurfte die Umsetzung von ACHT in den Praxen ein héheres MaR an personlicher
Betreuung, als urspriinglich angenommen. Zum einen mussten die neuen Prozesse neben dem
normalen Praxisbetrieb eingefiihrt werden. Durch die sehr klaren Prozesse, die vorbereiteten
Dokumente und den intensiven Austausch mit den Adipositas-Lots*innen sollte dieser Schritt
so einfach wie moglich gestaltet werden. Zum anderen wurden die Praxen durch den Beginn
der COVID-19-Pandemie mit Aufgaben konfrontiert, die bis dahin noch nicht Bestandteil ihrer
Versorgungsprozesse waren und somit eine weitere Belastung darstellten. Alle Praxen erhiel-
ten zu Beginn eine Willkommensmappe (Anlage 2), die alle im Programm relevanten Abldufe
(SOPs), Checklisten und Dokumente enthielt. Aufgrund der begleitenden Studie war hier je-
doch der administrative Aufwand fir die Praxen hoher, als dies in der Regelversorgung der
Fall ware.

Die Abrechnung der Laborleistungen Uiber Laborpauschalen gestaltete sich in der Umsetzung
als herausfordernd. Fir die Laborleistungen rekrutierten die Schwerpunktpraxen ihre etab-
lierten Labore fiir die Projektteilnahme. Studienzentren, Konsortialfiihrung und KVB unter-
stitzten den Prozess bei Fragen zu den Abldaufen bzw. Abrechnungsmodalitdten. Die
Abrechnung der Laborleistungen musste wahrend der Durchfiihrungsphase zweimal operativ
angepasst werden. Um den Prozess zu vereinfachen, wurde urspriinglich fir jeden Besuch in
der Schwerpunktpraxis eine Laborpauschale festgelegt, die jeweils 12 bis 29 einzelne Labor-
leistungen umfasste. Da die Schwerpunktpraxen ihre Auftrage jedoch teilweise auf mehrere
Labore verteilten, musste die Pauschale wieder aufgehoben werden. Da jedoch die jeweilige
Abrechnung von 42 einzelnen Laborwerten sehr aufwandig war, wurde den Laboren die Ab-
rechnung sowohl Gber Pauschalen als auch Gber Einzelziffern ermaoglicht.

Eine groBe Herausforderung war die Rekrutierung der sportmedizinischen Praxen. Zundchst
schrieben die Studienzentren sportmedizinische Praxen in ihrem geografischen Umfeld an. Die
Resonanz war jedoch sehr gering. Aufgrund der schleppenden Rekrutierung wurden im nachs-
ten Schritt alle sportmedizinischen Praxen in Bayern iber ein Vorstandsrundschreiben der KVB
angeschrieben und iber das Projekt informiert. Aufgrund von Riickmeldungen der Praxen und
um weitere sportmedizinische Praxen auch wahrend der angespannten Anfangsphase der CO-
VID-19-Pandemie fir das Projekt gewinnen zu kdnnen, wurde dartber hinaus auch die Erbrin-
gung dieser Leistung durch Ermachtigte ermdoglicht.

Das Teilnahmemanagement sowie die Abrechnungs- und Servicestrukturen fir die Vertrags-
arzt*innen wurden durch die KVB fristgerecht bereitgestellt und — mit den fir eine erfolgrei-
che Durchfiihrung immer wieder erforderlichen operativen Anpassungen — fiir die gesamte
Durchflihrungsdauer aufrechterhalten.

4.6 Interoperabilitat und Schnittstellen der digitalen Anwendungen in ACHT

Die Losung im Projekt ACHT zeichnete sich durch ein bewusst in sich geschlossenes System
aus, das speziell auf die Anforderungen der Langzeittherapie nach einer bariatrisch-metaboli-
scher OP zugeschnitten war. Diese gezielte Beschrankung auf eine elektronische Fallakte und
eine mobile Patient*innen-App ermdglichte eine maximale Konzentration auf die Qualitat und
Integration dieser beiden Kernkomponenten.
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Die Entscheidung, keine externen Systeme anzubinden, war das Ergebnis einer sorgfaltigen
Abwédgung der Projektanforderungen, -ziele und der gegebenen Zeit. Diese Herangehens-
weise gewdhrleistete eine hohere Datensicherheit und Kontrolle (iber die vertraulichen Ge-
sundheitsinformationen der in der Studie eingeschlossenen Patient*innen.

5. Methodik

5.1 Studiendesign

ACHT war eine multizentrische, prospektive, nicht-randomisierte Kontrollgruppen-Studie. Das
Design der Studie ist in Abbildung 6 Ubersichtsartig dargestellt. Um eine Langzeitbetreuung
Uiber 36 Monate innerhalb der engen zeitlichen Grenzen eines Innovationsfondsprojekts ab-
zubilden, musste ein innovatives Studiendesign entwickelt werden. Es wurden zwei Interven-
tionsgruppen (IG) mit jeweiliger Kontrollgruppe (KG) gebildet: die ,friihe”
Interventionsgruppe (IG1) begann das ACHT-Versorgungsprogramm ca. 3 Wochen nach der
bariatrisch-metabolischen OP; die ,spate” Interventionsgruppe (1G2) startete 18 Monate nach
der bariatrisch-metabolischen OP. Patient*innen der IG1 wurden nach 18-monatiger Interven-
tion mit Patient*innen verglichen, die 18 Monate vor dem Untersuchungszeitpunkt bariat-
risch-metabolisch  operiert wurden, aber nicht am ACHT-Versorgungsprogramm
teilgenommen haben (KG1). Diese Patient*innen wurden gefragt, ob sie ab dem 18. Monat
am ACHT-Versorgungsprogramm teilnehmen wollen. Patient*innen, die zustimmten, wurden
in die IG2 eingeschlossen. Patient*innen der IG2, wurden nach 18-monatiger Intervention mit
Patient*innen verglichen, die vor 36 Monaten bariatrisch-metabolisch operiert wurden und
einer einmaligen Nachuntersuchung im Studienzentrum zugestimmt haben (KG2). Es handelt
sich bei den beiden Kontrollgruppen also um sogenannte “historische” Kontrollgruppen, de-
ren Teilnehmer*innen die OP bereits ca. 18 Monate vor den Teilnehmer*innen der beiden
Interventionsgruppen erhalten haben. Historische Kontrollgruppen wurden als Mittel der
Wahl angewandt, um im Rahmen der Projektlaufzeit die notwendige StichprobengroRe zu re-
alisieren und sowohl die Evaluation einer friihen (3 Wochen nach OP) als auch einer spaten
(18 Monate nach OP) 18-monatigen Intervention moglich macht.

Léngsschnitt Vergleich

Evaluation ,frithe Intervention* _
Einschluss Abschluss
< 3 Wochen Interventionsgruppe 1 Interventionsgruppe 1
n=110
Untersuchung Gruppenvergleich
ﬂ Versorgung im Zentum (18 Monate> K°“tr°"19;:PPe 1,
n=

Langsschnitt Vergleich

Evaluation ,spéte Intervention” \ 4 l
Einschluss Abschluss
m Versorgung im Zentrum (18 Monate) | Interventionsgruppe 2 Interventionsgruppe 2
n=140
Gruppenvergleich
Untersuchung
m Versorgung im Zentrum (36 Monate) Kontr:l=l1g;:ppe 2

Abbildung 6: Evaluationsdesign der ACHT-Studie

Ergebnisbericht 16
Gemeinsamer
Bundesausscl huss
Innovationsat



Akronym: ACHT
Forderkennzeichen: 01NVF18023

Im Rahmen der Evaluation wurden eine Effektivitatsanalyse, eine Kostenanalyse sowie eine
Prozessevaluation durchgefiihrt. Zur umfangreichen Bewertung wurden neben den Gruppen-
vergleichen auch Langsschnittanalysen in den beiden Interventionsgruppen durchgefiihrt.

5.2  Ein- und Ausschlusskriterien
Fir alle teilnehmenden Patient*innen galten die folgenden Einschlusskriterien:

e Alter > 18 Jahre

e Die bariatrisch-metabolische OP (Schlauchmagen oder Y-Roux-Magenbypass) erfolgte
leitliniengerecht an einem der Studienzentren.

e Die Patient*innen hatten bereits der Aufnahme ihrer Daten in das nationale Adiposi-
tas Register (StuDoQ) der DGAV zugestimmt.

e Die Patient*innen besafRen ausreichende Deutschkenntnisse zur Nutzung der App
und Kommunikation mit den Adipositas-Lots*innen sowie zum Ausfillen der Frage-
bogen.

e Die Patient*innen waren ausreichend mobil, um z. B. regelmaRig zur ACHT-Schwer-
punktpraxis zu gelangen und ein Bewegungsprogramm zu absolvieren

e Eslag eine unterschriebene Einwilligungserklarung vor.

Weitere, gruppenspezifische, Einschlusskriterien:
Tabelle 2: Ubersicht iiber die gruppenspezifischen Einschlusskriterien

IG 1 1G 2 KG 1 KG 2

Versichert bei der AOK ) ) v
Einwilligung zur Teilnahme am Selektivvertrag V' \'

OP erfolgte 3 Wochen (+/- 10 Tage) vor der Eingangsuntersuchung '

OP erfolgte 18 Monate (+/- 2 Monate) vor der Rekrutierung ' v

OP erfolgte 36 Monate (+/- 2 Monate) vor der Rekrutierung \'

Ausschlusskriterien:

e Zustand nach einer Revisionsoperation und
e Geplantes zweistufiges operatives Vorgehen.

Um die Anzahl der fiir die Teilnahme an der KG2 in Frage kommenden Patient*innen zu erhé-
hen, mussten diese nicht bei der AOK Bayern versichert sein.

5.3 Fallzahlberechnung, Drop-Out und Effektstarke

Der primare Endpunkt (der allgemeine Gesundheitszustand) wurde anhand des modifizierten
King’s Scores erfasst (siehe Abbildung 7). Der King’s Score wurde urspriinglich entwickelt, um
Adipositas und dessen Begleiterkrankungen zu bewerten. Im Rahmen der ACHT-Studie wurde
der King’s Score operationalisiert und leicht modifiziert, um eine zuverldssige Bewertung nach
einer bariatrisch-metabolischen zu ermoglichen (Anlage 12). Die Fallzahlplanung bezog sich
auf den Vergleich des King‘s Scores der Interventionsgruppe 1 (IG1) mit der Kontrollgruppe 1
(KG1). Auf Basis publizierter Daten fur Patient*innen nach bariatrisch-metabolischer OP in
London, wurde ein durchschnittlicher modifizierter King's Score nach OP von 4,15 (Y-Roux-
Magenbypass) berechnet (Standardabweichung: 2,45). Fiir den Schlauchmagen waren zum
Zeitpunkt der Studienplanung keine Daten zum King’s Score verfligbar. Basierend auf einer
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Expertenumfrage, an der sich 11 nationale und internationale Adipositasexpert*innen betei-
ligten, wurde ein Unterschied von 1,75 Punkten zwischen den beiden Gruppen als klinisch re-
levant erachtet. Bei Annahme einer ,lost to follow-up” Rate von ca. 10% (10) fiir die 1G1,
wirde eine Gesamtzahl (IG1 und KG1) von ca. 220 Patient*innen bendtigt werden (110 Pati-
ent*innen pro Gruppe), wenn ein Unterschied von 1,75 Punkten (entspricht 3,0 Standardab-
weichungen) bei einem Signifikanzniveau von 5% (zweiseitiger Test) und mit einer
statistischen Power von 90% nachweisbar sein soll. Ziel war es demnach, 110 Patient*innen
in die IG1 einzuschliefen sowie mindestens 110 Patient*innen in die KG1. Die Schatzung der
KG1 musste die Fallzahlberechnung fiir Interventionsgruppe 2 (IG2) mitberiicksichtigen sowie
mogliche weitere Faktoren, die im ausfihrlichen Studienprotokoll (Anlage 15) erlautert wur-
den. Bei der Fallzahlberechnung fir den spaten Vergleich, der Intervention 18 Monate nach
der OP, wurde eine hohere , lost to follow-up” Rate von ca. 20% angenommen. Das bedeutete,
IG2 und KG2 mussten insgesamt ca. 240 Patient*innen enthalten (120 Patient*innen pro
Gruppe). Da es keine Daten zu solch einer "spaten" Intervention gab, wurde eine hdhere ,,lost
to follow-up“ Rate nicht ausgeschlossen. Daher wurde angestrebt, insgesamt 140 Patient*in-
nen in die IG2 einzuschlieBen. Um eine erhdhte Varianz in der KG2 zu berlicksichtigen und die
Vergleichsmoglichkeiten zu erhdohen, wurde entschieden, dass die Kontrollgruppen jeweils
aus 180 Patient*innen bestehen sollten. Da aus der KG1 die Patient*innen fiir die IG2 rekru-
tiert werden sollten, bericksichtigte die Gruppengrofe auch, dass nicht alle Patient*innen
einer 18-monatigen Intervention (und dem Selektivvertrag) zustimmen wiirden.

5.4 Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen erfolgte liber die in den Zentren verorteten
Adipositas-Lots*innen. Sie screenten die geplanten (IG1) und durchgefiihrten (1G2, KG1, KG2)
OPs an ihrem jeweiligen Zentrum in dem in Frage kommenden Zeitraum und kontaktierten
und informierten die potenziellen Teilnehmer*innen (Anlage 13 & 14). Die in der Studienpla-
nung entwickelten Screening Sheets (Anlagen 21, 22, 23) leiteten die Lots*innen durch den
Screeningprozess. Am Tag der Evaluationsuntersuchung (Einschlussuntersuchung) im Zent-
rum koordinierten sie die Abldufe der Untersuchungen oder Befragungen, flihrten die Pati-
ent*innen in die App ein und unterstiitzen bei der Wahl der ACHT-Schwerpunktpraxis.

Aufgrund der begrenzten Anzahl potenzieller Teilnehmer*innen wurden historische Ver-
gleichsgruppen gezogen und keine Randomisierung vorgenommen. Eine Verblindung war aus
inhaltlichen und logistischen Griinden weder auf Patient*innen- noch auf Datenerhebungs-
seite moglich.

5.5 Datenerhebung, eingesetzte Instrumente und Auswertungsstrategie

Die Daten fiir den primaren, die sekundaren und sonstigen Endpunkte wurden wéahrend der
Ein- und Abschlussuntersuchungen an den Adipositaszentren erhoben. Sie ergaben sich zum
einem aus klinischen Untersuchungen durch die Zentrumséarzt*innen und zum anderen aus
Fragebogen, die durch die Patient*innen ausgefillt wurden. Die Prozessevaluation bertick-
sichtigte zudem Daten, die bei den Untersuchungen in den Praxen oder in der ACHT Adiposi-
tas-App erhoben wurden.

5.5.1 Primarer Endpunkt

Der primare Endpunkt war der allgemeine Gesundheitszustand gemessen anhand des modifi-
zierten King’s Scores (siehe Abbildung 7). Da fiir jeden Bereich eine separate Punktzahl ermit-
telt werden kann, kann eine ganzheitliche, aber auch eine spezifische Bewertung des
Behandlungsnutzens erfolgen. Zur standardisierten Bewertung wurde eine Auswertungs-
schablone mit der Operationalisierung der Dimensionen erarbeitet und den Zentren zur Ver-
figung gestellt (Anlage 12). Die 12 Dimensionen des King’s Score wurden in vier Stufen durch
die Adipositas-Lots*innen, in Abstimmung mit den Arzt*innen im Zentrum, bewertet (0O=Nor-
malzustand, 1= erhdhtes Risiko fiir Beeintrachtigungen, 2 = etablierte Beeintrachtigung, 3 =
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fortgeschrittene Beeintrachtigung). Die einzelnen Dimensionen wurden addiert, um einen Ge-
samtwert zu berechnen.

Atmung /

Schlaf(apnoe) il -
ardio-
e vaskulares
erkrankungen x J Risiko
erkrNal:Iii:-gen Elalbies
— >
King’s Score
Sodbrennen / wirtschaftliche
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Abbildung 7: Die Dimensionen des modlifizierten King's Scores

Der Gesamt-King's Score mit vollstandigen Endpunktwerten (primare Auswertungsstrategie:
Complete-Case-Analyse) wurde zwischen Interventions- und Kontrollgruppen 18 Monate (IG1
vs. KG1) bzw. 36 Monate (IG2 vs. KG2) nach der OP mit einem Wilcoxon-Test sowie mit mul-
tivariater (Kovariablen: Alter, Geschlecht, Operationszentrum und Art der Operation) linearer
Regression verglichen. Die Kovariablen wurden gewahlt, um einerseits neben den Ublichen
Faktoren zur Adjustierung (Alter und Geschlecht) zentrumsspezifische Unterschiede, wie Da-
tenerfassung, Messung und Behandlung der Patient*innen in der Analyse zu beachten. Ande-
rerseits sollte fiir Unterschiede zwischen den Operationsarten kontrolliert werden. Bei einem
weiteren Vergleich wurde anstatt der Kovariablen ein Propensity Score bericksichtigt. Der
Propensity Score wurde mit der Prozedur Psmatch in SAS 9.4 berechnet. Fiir die Berechnung
des PS wurden dieselben Variablen, die auch in das multivariate Regressionsmodell eingingen
(Alter zum Zeitpunkt der Evaluation, Zentrum, Geschlecht, Operationsart) und noch dazu Bil-
dung und Familienstand), verwendet.

Da die primdre Auswertungsstrategie nur vollstandige Falle betrachtet, wurde sie fiir den pri-
maren Endpunkt durch eine sekundédre Strategie erganzt. Fiir fehlende King’s Score Werte
wurde grundsatzlich zwischen zwei Sorten von fehlenden Werten (Missings) unterschieden.
Zum einen fehlten Werte bei Patient*innen, die die Abschlussuntersuchung abgeschlossen
hatten (Missings Kategorie 1). Die Imputation erfolgte, indem fehlende Werte in einzelnen
King’s Score Dimensionen durch den Mittelwert der King’s Score Werte der anderen Pati-
ent*innen in der entsprechenden Interventions- und Kontrollgruppe ersetzt und im Anschluss
der entsprechende King’s Score Gesamtwert berechnet wurde. Zum anderen fehlten Werte in
der IG1 und IG2 bei Patient*innen die die Intervention nicht vollstandig abgeschlossen hatten
und fir die somit auch keine Werte zur Abschlussuntersuchung vorlagen (Missings Kategorie
2). In dieser Analyse wurden Missings der Kategorie 1 und der Kategorie 2, mit dem oben
beschriebenen Ansatz imputiert. Diese Gruppenvergleiche umfassen somit alle Patient*innen
der Interventionsgruppen, die in die Studie eingeschlossen wurden und alle Patient*innen der
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Kontrollgruppen. Fir die Gruppenvergleiche beider Kategorien wurde das multivariate lineare
Regressionsmodell wie fiir die Complete-Case-Analyse verwendet.

5.5.2 Sekundare Endpunkte
Patienten Reported Outcome Measures (PROMs) wurden als sekundare Endpunkte definiert:

1. Lebensqualitdt gemessen anhand folgender validierter Messinstrumente:
a. SF-36(11-13) als generische und fiir Adipositas etablierte Messung der Lebens-
qualitat,
b. Bariatric Quality of Life Fragebogen: BQL (14-19) als krankheitsspezifische Mes-
sung und
c. EQ-5D (20) als weitere generische und in der Gesundheitsokonomie wichtige
Messung der Lebensqualitat.
2. Depressivitdt gemessen anhand des validierten PHQ-9 (21-24).

Es wurden Gruppenvergleiche zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen 18 Monate
(IG1 vs. KG1) bzw. 36 Monate (IG2 vs. KG2) nach der bariatrisch-metabolischen OP durchge-
flihrt, wie oben beschrieben. Zudem wurden Langsschnittvergleiche innerhalb der Interventi-
onsgruppen zwischen den End- (t1) und Einschlusszeitpunkt (t0) fir Patient*innen
durchgeflhrt, die die Intervention abgeschlossen haben. Fehlende Werte wurden nicht impu-
tiert. In den Analysen wurden nur Personen mit vorliegenden Endpunktwerten bericksichtigt.

5.5.3 Weitere Endpunkte

Weitere Endpunkte waren die einzelnen Dimensionen des King’s Scores. Zudem wurden Kom-
plikationen der bariatrisch-metabolischen OP auf Basis der Labor-Daten und der Daten der
Krankenkassen, die Patient*innenzufriedenheit mit Hilfe eines eigens entwickelten Fragebo-
gens und die Krankheitstage analysiert.

Es wurden Gruppenvergleiche zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen 18 Monate
(IG1 vs. KG1) bzw. 36 Monate (IG2 vs. KG2) nach der bariatrisch-metabolischen OP durchge-
fihrt. Zudem wurden Langsschnittvergleiche innerhalb der Interventionsgruppen zwischen
den Anfangs- (t0) und Endwerten (t1) fiir Patient*innen durchgefiihrt, die die Intervention
abgeschlossen haben. In den Analysen wurden nur Personen mit vorliegenden Endpunktwer-
ten berlcksichtigt. Fir weitere Auswertungen, z. B. den Fragebogen zur Zufriedenheit, wur-
den Haufigkeiten berechnet. Veranderungen im Langsschnitt wurden mit Hilfe von t-Tests
analysiert.

5.5.1 Gesundheitsokonomische Bewertung

Die Kosten der Patientenversorgung wurden auf der Grundlage von Daten der AOK Bayern
berechnet. In dem zur Verfligung gestellten Datensatz wurden die Patient*innen, die an der
Studie (Intervention) teilnahmen, durch die AOK identifiziert. Aus dem Datensatz wurden auch
alternative Kontrollgruppen ausgewahlt. Die Gesamtkosten wurden fiir den Zeitraum von Mo-
nat 2 bis Monat 18 nach der OP und fir den Zeitraum von Monat 19 bis Monat 36 nach der
OP berechnet. Es wurden nur Patient*innen beriicksichtigt, fur die Daten fir den gesamten
definierten Zeitraum nach der OP verfligbar waren. Gruppenunterschiede in den Gesamtkos-
ten und einzelnen Kostendimensionen wurden mithilfe von verallgemeinerten multivariaten
linearen Modellen geschatzt (Kovariablen: Alter, Zentrum, Geschlecht, Operationsart). Wei-
tere Einzelheiten sind dem Evaluationsbericht zu entnehmen.

Programmkosten: Die Programmkosten wurden auf der Grundlage der genehmigten Kosten
flr das Versorgungsprogramm berechnet. Verschiedene Kostenelemente wurden im Laufe
des Projekts an die tatsdchlichen Kosten angepasst.
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5.5.2 Prozessevaluation / Struktureffekte

Prozesse konnten nur in den Interventionsgruppen fir den Zeitraum der (frihen oder spaten)
Intervention evaluiert werden. Folgende Prozesse und Struktureffekte wurden evaluiert: Ad-
hdrenz an das ACHT-Versorgungsprogramm, Therapieadhdrenz, Nutzung der App, Sektoren-
Ubergreifende Vernetzung, Starkung der ambulanten Versorgungsstrukturen, Wohnortndhe
der medizinischen Versorgung und die Bedeutung der ACHT-Programmkomponenten aus
Sicht der Patient*innen. Details der Evaluation werden in dem Evaluationsbericht erldutert.

5.5.3 Drop-out Analyse

In der IG1 zeigte ein Vergleich der vorzeitig ausgeschiedenen Teilnehmer*innen (n=21) mit
Patient*innen, die die Intervention abgeschlossen haben (n=89), keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf Alter, Familienstand, Bildung, Geschlecht, Art der Operation, Erwerbsta-
tigkeit sowie King's Score zu Beginn der Intervention oder anderen Komorbiditaten.

In der 1G2 ergab der Vergleich zwischen vorzeitig ausgeschiedenen Teilnehmer*innen (n=29)
und das Programm beendenden Patient*innen (n=98) keine Unterschiede in Bezug auf Fami-
lienstand, Bildung, Geschlecht, King's Score oder Komorbiditdten. Allerdings schieden mehr
Patient*innen mit einem Schlauchmagen aus (p=0,009). Zudem ergaben sich hinsichtlich des
beruflichen Status signifikante Unterschiede (siehe ). Insgesamt waren die Studienabbre-
cher*innen deutlich jiinger — fast 5 Jahre — als die Patient*innen, die die Intervention abge-
schlossen haben (p=0,02).

Tabelle 3: Signifikante Unterschiede im beruflichen Status der Studienabbrecher*innen in der IG2 im Vergleich zu Patient*in-
nen, die die Studie in der IG2 beendet habe, p=0,046

IG2-Patient*innen, die vorzeitig aus- IG2-Patient*innen, die die Studie be-
geschieden sind (N=29) endet haben (N=99)
In Vollzeit beschaftigt 55 % 42 %
In Teilzeit beschaftigt 7% 33%
Nicht erwerbstitig 38% 24 %

6. Projektergebnisse

6.1 Sektoren- und disziplineniibergreifende Zusammenarbeit

Die Strukturierung der Versorgungsprozesse in ACHT erfolgte lber die Erarbeitung von Ver-
sorgungspfaden und standardisierten Ablaufen (SOPs, inkl. Dokumentation) als Ergebnis eines
iterativen Delphi-Prozesses. Die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen und Dis-
ziplinen, z. B. stationar tatige Chirurg*innen, Internist*innen und Psycholog*innen sowie nie-
dergelassene Erndhrungsmediziner*innen, -therapeut*innen, Haus- und Facharzt*innen, bei
der SOP-Erstellung legte den Grundstein fiir die Qualitdt der SOPs sowie deren Akzeptanz und
nachhaltige Implementierung in den Versorgungsprozess.

Das ACHT-Versorgungsnetzwerk bestand aus 6 Adipositaszentren, in denen sowohl die Adipo-
sitas-Lots*innen als auch die Zentrumsirzt*innen beschaftigt waren, 28 ambulanten Arzt*in-
nen in 20 ACHT-Schwerpunktpraxen (siehe Abbildung 8), 7 sportmedizinischen Praxen und 35
Laborarzt*innen in 9 Praxen. Die Erndahrungstherapeut*innen waren in den Schwerpunktpra-
xen verortet. Zudem wurde ACHT durch eine Psychologin am Universitatsklinikum Wirzburg
begleitet.
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Abbildung 8: Das ACHT-Netzwerk

Mit Ausnahme der studienbedingten Eingangs- und Abschlussuntersuchung wurden alle ge-
planten Untersuchungen durch die ACHT-Schwerpunktpraxen durchgefiihrt. Um die sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit zu starken, hatten die einzelnen Schwerpunktpraxen jeweils
ein Adipositaszentrum als direkten Ansprechpartner. Die ACHT-Schwerpunktpraxen arbeite-
ten mit ihren gewohnten Laborpraxen zusammen.

6.2 Die Teilnehmer*innen im ACHT-Versorgungsprogramm

Die Moglichkeit, an einem Versorgungsprogramm nach der OP teilzunehmen wurde insbeson-
dere von Patient*innen gleich nach der OP wahrgenommen. Wahrend sich 62,5% der nach
den Einschlusskriterien der IG1 geeigneten Patient*innen fiir eine Teilnahme entschieden, wa-
ren dies bei den geeigneten Patient*innen fir die IG2 nur 18,4% bzw. unter Beriicksichtigung
des Rekrutierungsendes 21,1% (Patient*innen fiir die KG1 wurden auch nach Ende der Rekru-
tierung fiir IG2 weiter rekrutiert). Insgesamt wurden 238 Patient*innen (Interventionsteilneh-
mer*innen) in das ACHT-Versorgungsprogramm aufgenommen. Davon beendeten 188
Patient*innen das ACHT-Versorgungsprogramm planmiRig. gibt einen Uberblick iiber die
Teilnehmer*innen. 50 Teilnehmer*innen haben das Programm vorzeitig abgebrochen. Diese
waren beispielsweise nicht mehr fiir die Adipositas-Lots*innen erreichbar oder empfanden
den zeitlichen Aufwand im Versorgungsprogramm als zu hoch.

Tabelle 4: Ubersicht iiber die ACHT-Teilnehmer*innen, Klassifizierung des Bildungsniveaus: niedrig = kein Abschluss und Haupt-
schule, mittel = Realschule, hoch = Abitur/Fachhochschule

Geschlecht

Weiblich

Mannlich
Durchschnittliches Alter

bei Aufnahme in ACHT in
Jahren

Ergebnisbericht

Frithes Versor-
gungsprogramm

(Interventions-
gruppe (IG) 1,
N= 89)

68 (76%)
21 (24%)

42,7 +10,6

Kontrollgruppe 1
(N=180)

129 (72%)
51 (28%)

45,3+10,4

22

Spates Versor-
gungprogramm

(Interventions-
gruppe (IG) 2,
N=99)

77 (78%)
22 (22%)

45,9+10,5

Kontrollgruppe 2
(N=168)

118 (70%)
50 (30%)

46,6 +11,6
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Friihes Versor- Kontrollgruppe 1 Spates Versor- Kontrollgruppe 2
gungsprogramm (N=180) gungprogramm (N=168)
(Interventions- (Interventions-
gruppe (1G) 1, gruppe (IG) 2,
N= 89) N=99)

Familienstatus, Anzahl (%)
Verheiratet
Nicht verheiratet 47 (53%) 96 (53%) 51 (52%) 93 (55%)
(inkl. verwitwet und ge- 42 (47%) 84 (47%) 46 (47%) 74 (45%)
trennt)
Bildung, Anzahl (%)
Niedrig 40 (45%) 100 (56%) 51 (52%) 65 (39%)
Mittel 33 (37%) 58 (32%) 36 (36%) 60 (21%)
Hoch 16 (18%) 22 (12%) 12 (12%) 43 (25%)
Erwerbstatigkeit
Vollzeit 30 (43%) 84 (47%) 43 (43%) 84 (50%)
Teilzeit 15 bis 35 Std./W 21 (24%) 36 (20%) 25 (25%) 36 (21%)
Teilzeit < 15 Std./W 10 (9%) 11 (6%) 7 (7%) 7 (4%)
Nicht erwerbstatig 36 (33%) 49 (27%) 24 (24%) 41 (24%)
Zentrum
1 26 (29%) 65 (36%) 31 (31%) 49 (29%)
2 5 (6) 10 (6%) 3 (3%) 8 (5%)
3 25 (28%) 36 (20%) 26 (26%) 35 (21%)
4 12 (13%) 18 (10%) 8 (8%) 15 (9%)
5 9 (10%) 33 (18%) 23 (23%) 45 (27%)
6 12 (13%) 18 (10%) 8 (8%) 16 (10%)

6.3 Einfluss von ACHT auf den Gesundheitszustand

Das zentrale Ziel von ACHT war es, mit Hilfe des strukturierten Versorgungsprogramms, den
Gesundheitszustand von Patient*innen nach bariatrisch-metabolischer OP zu verbessern. Un-
ter Anwendung der primaren Auswertungsstrategie (Complete-Case-Analyse) zeigte sich, dass
der King’s Score, der primare Endpunkt, von ACHT-Patient*innen zum Abschluss des fritheren
18-monatigen ACHT-Programms (IG1) signifikant niedriger war (adjustiert, p<0,05, 95% Kon-
fidenzintervall (KI)) als von Patient*innen der KG1. Diese waren auch vor 18 Monaten operiert
worden, erhielten aber nicht das ACHT-Versorgungsprogramm. Ein niedriger King’s Score bil-
det eine geringere Krankheitslast und damit einen besseren Gesundheitszustand ab. Der Ge-
sundheitszustand gemessen anhand des King’s Scores der Patient*innen im spaten
Versorgungsprogramm (IG2) im Vergleich zu Patient*innen, die 36 Monate zuvor operiert
worden waren und nicht an ACHT teilnahmen, waren nicht signifikant unterschiedlich. Abbil-
dung 9 zeigt beide Unterschiede der Complete-Case-Analyse (Anlage 24, Tabelle 1).
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Abbildung 9: Vergleich des Gesundheitszustandes (gemessen am King's Score) zwischen ACHT-Patient*innen nach 18 Monaten
im friihen Versorgungsprogramm (1G1, n=72) und Patient*innen der Kontrollgruppe (KG1, n=159) sowie von Patient*innen im
spdten Versorgungsprogramm (IG2, n=87) und Patient*innen der Kontrollgruppe (KG2, n=152) adjustiert nach Alter, Ge-
schlecht, Operationszentrum und Art der Operation

Bei einer Adjustierung fiir den oben beschriebenen Propensity Score ergab sich fiir den Ver-
gleich zwischen den Patient*innen der IG1 mit KG1 ebenfalls ein signifikanter Unterschied
(adjustiert, p<0,05, 95% Konfidenzintervall (Kl)). Dagegen war auch hier der Unterschied zwi-
schen Patient*innen der IG2 und der KG2 nicht signifikant.

Wurden fehlende King‘s Score Werte durch Imputation ersetzt (erganzende, sekundare Aus-
wertung), zeigten sich fir Patient*innen, die die Intervention abgeschlossen hatten, in beiden
Gruppenvergleichen (IG1 vs. KG1 und IG2 vs. KG2) Effekte in der gleichen Richtung. Diese Un-
terschiede waren allerdings nicht signifikant, was unter anderem auf die durch die Imputation
reduzierte Varianz zurlckzufiihren sein kdnnte. Das gleiche galt fir die Gruppenvergleiche, in
welchen Imputationen bei allen, in die Studie eingeschlossenen, Patient*innen durchgefihrt
wurden (Anlage 24, Tabelle 1).

Bei der Bewertung der Ergebnisse gilt es zu bedenken, dass die Patient*innen der Kontroll-
gruppen nach 18 bzw. 36 Monaten noch an den teilnehmenden Zentren angebunden waren
und dort eine — zwar nicht Gber die Zentren hinweg standardisierte, aber an den chirurgischen
Leitlinien orientierte — postoperative Versorgung erhielten. Wie oben beschrieben, setzten die
teilnehmenden Adipositaszentren die Vorgaben des MD-Bund (Medizinischer Dienst Bund,
damals MDS) und der Zertifizierungsordnung der DGAV zur Sicherstellung einer postoperati-
ven Therapie ohne gesicherte Finanzierung um — obwohl nicht vom Versorgungsauftrag der
Krankenhduser erfasst. Dies kann jedoch bei zunehmenden finanziellen Defiziten der Kranken-
hauser und wachsender Fallzahl langfristig nicht aufrechterhalten werden. Das Ergebnis zeigt
demnach, dass die postbariatrische Langzeittherapie im Vergleich mit den noch an die Adipo-
sitaszentren angebundenen Patient*innen ohne Qualitdtsverlust in den vertragsarztlichen
Sektor Uberfiihrt werden konnte. Ein Vergleich mit den nicht mehr an die Adipositaszentren
angebundenen Patient*innen bzw. Aussagen Uber deren Gesundheitszustand kann nicht ge-
macht werden.
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6.4 Einfluss von ACHT auf PROMs

Die sogenannten Patient Reported Outcome Measures (PROMs) erheben den von Patient*in-
nen wahrgenommen Gesundheitszustand und machen damit die Behandlung und den Be-
handlungserfolg aus Sicht der Patient*innen mess- und vergleichbar. In ACHT wurden dazu die
gesundheitsbezogene allgemeine Lebensqualitdt anhand zweier validierter Messinstrumente
(SF-36 und EQ-5D-5L), die krankheitsspezifische Lebensqualitat (BQL) sowie die psychische Ge-
sundheit, insbesondere die Depressivitat (PHQ-9) naher beleuchtet.

6.4.1 Lebensqualitatim Vergleich der Interventions-und Kontrollgruppen
(Gruppenvergleich)

Der SF-36 ist ein allgemeiner Gesundheitsfragebogen, der zum einen die physische Gesund-
heit (korperliche Summenskala - KSK) und zum anderen die psychische Gesundheit (psychi-
sche Summenskala - PSK) misst. Die Skalen werden in Werte zwischen 0 (schlechteste
Lebensqualitdt) und 100 (beste Lebensqualitat) transformiert. Der Fragebogen ,,Bariatric Qua-
lity of Life Index” (BQL) wurde speziell fur die Erfassung der Lebensqualitat nach bariatrisch-
metabolischer OP entwickelt. Auf einer Skala von 1 bis 5 — mit 5 als bestmégliche Lebensqua-
litat — erfasst er beispielsweise Aspekte der Zufriedenheit und Akzeptanz bezogen auf das Kor-
pergewicht, die soziale Teilhabe und Einschrankungen aufgrund der Erkrankung. Der EQ-5D-
SList ein weiterer generischer Lebensqualitatsfragebogen, der die Lebensqualitat in 5 Dimen-
sionen, Mobilitdt, Selbstversorgung, alltagliche Tatigkeiten, Schmerzen/Beschwerden sowie
Angst/Niedergeschlagenheit erhebt. Die einzelnen Dimensionen des EQ-5D-5L kénnen zu ei-
nem Index zwischen 0 und 1 zusammengefasst werden, der die allgemeine Lebensqualitat
darstellt. Der Indexwert von 1 stellt den bestmoglichen Gesundheitszustand dar.

Abbildung 10: Vergleich der Lebensqualitit anhand des SF-36 zwischen ACHT-Patient*innen nach 18 Monaten im friihen Ver-
sorgungsprogramm (1G1) und Patient*innen der Kontrollgruppe (KG1), n=268, adjustiert nach Alter, Geschlecht, Operations-
zentrum und Art der Operation, 95% Kl: Konfidenzintervall

18 Monate nach der Adipositas-OP war die Lebensqualitat der ACHT-Patient*innen (1G1) sig-
nifikant hoher als bei Patient*innen, deren OP 18 Monate zuriicklag, die jedoch nicht in ACHT
betreut wurden (KG1). Dies zeigte sich sowohl in den krankheitsunabhangigen Messinstru-
menten — in der korperlichen Summenskala (KSK) des SF-36 (p<0,05, 95% Konfidenzintervall
(KI)) und im EQ-5D-Index (p<0,05, 95% Konfidenzintervall (KI)) — als auch mit Blick auf die
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krankheitsspezifische Lebensqualitdt im BQL (p<0,01, 95% Konfidenzintervall (Kl)) (siehe Ab-
bildung 10 und Abbildung 11 sowie Anlage 24, Tabelle 2). Nicht signifikant war der Unterschied
in der psychischen Summenskala (PSK) des SF-36.

Abbildung 11: Vergleich der Lebensqualitdt anhand des BQL und EQ-5D-5L zwischen ACHT-Patient*innen nach 18 Monaten
im friihen Versorgungsprogramm (IG1) und Patient*innen der Kontrollgruppe (KG1), n=268, adjustiert nach Alter, Geschlecht,
Operationszentrum und Art der Operation, 95% KI: Konfidenzintervall

Der gering erscheinende Unterschied des EQ-5D-5L ist in Relation zu anderen Einschrankun-
gen als ein grofRer Effekt einzuordnen. Als Vergleich kann eine populationsbasierte Studie aus
Deutschland dienen. Diese hat gezeigt, dass ein Schlaganfall, ein Herzinfarkt und das Vorliegen
einer COPD mit Lebensqualitdtsverringerungen von 0,07, 0,02 und 0,08 Punkten assoziiert
sind (Laxy et al, 2021). In der Betrachtung der ACHT-Patient*innen des spaten Versorgungs-
programms verglichen mit Patient*innen, die vor 36 Monaten operiert wurden, aber keine
Betreuung in ACHT erhielten, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den verschiede-
nen Lebensqualitdtskomponenten (siehe Evaluationsbericht).

6.4.2 Lebensqualitat im Vergleich der Eingangs- und Abschlussuntersuchungen
(Langsschnitt)

Die bariatrisch-metabolische OP geht mit groRen gesundheitlichen Verdanderungen einher. Die
groflten positiven Verdnderungen, sind parallel zur raschen Gewichtsabnahme in den ersten
Monaten nach der OP zu beobachten. Diese Veranderungen werden auch durch die Verbes-
serung der Lebensqualitdt sichtbar. Die generelle und die krankheitsspezifische Lebensqualitat
der ACHT-Patient*innen im friihen Versorgungsprogramm stieg in den 18 Monaten signifi-
kant. Unterschiede in der Bewertung der Lebensqualitdt durch die IG1-Patient*innen zwi-
schen der Eingangs- (t0) und Abschlussuntersuchung (t1) waren durch alle Messinstrumente
nachweisbar (héhere Werte der Patient*innen in der IG1 fiir SF-36 KSK, PSK, BQL sowie EQ-
5D-5L, p<0,01, 95% Konfidenzintervall (KI)) (Anhang 24, Tabelle 3).

Zwischen den Eingangsuntersuchungen der IG2 18 Monate nach der OP und den Abschluss-
untersuchungen 36 Monate nach der OP ergaben sich keine signifikanten Verdanderungen der
generellen oder krankheitsspezifischen Lebensqualitat. Eine Erklarung fir das Ausbleiben zu-
satzlicher Effekte bei 1G2 im Vergleich zu KG2 kdnnte darin liegen, dass eine bariatrisch-meta-
bolische OP ein lebensveranderndes Ereignis ist, das die Patient*innen dazu veranlasst, in der
unmittelbaren Nachsorgephase besonders empfanglich fir Anderungen des Lebensstils zu
sein. Wenn dieses Zeitfenster jedoch verpasst wird, ist es schwierig, weitere Anderungen
durchzufiihren.
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6.4.3 Depressivitat im Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppen
(Gruppenvergleich)

Als weiterer zentraler PROM wurde die depressive Symptomatik der Patient*innen erhoben.
Depressive Symptome begleiten die (h6hergradige) Adipositas relativ haufig. Diese schranken
einerseits die Lebensqualitdt und anderseits die Adhadrenz der Patient*innen ein. Anhand des
etablierten Fragebogens PHQ-9 (21-24) kann die Auspragung der depressiven Symptomatik
bewertet werden. Der Fragebogen erfasst depressive Stérungen, die Panikstorung und die
psychosoziale Funktionsfahigkeit. Erfreulich war, dass Depressionen sowohl bei den ACHT-
Teilnehmer*innen als auch bei Patient*innen der Kontrollgruppe 18 Monate nach der OP im
Mittel nicht sehr ausgepragt waren. Zwar zeigte sich kein signifikanter Unterschied der adjus-
tierten Mittelwerte zwischen den beiden Gruppen, allerdings konnte eine leichte Tendenz zu
einer etwas geringeren Symptomatik bei den ACHT-Patient*innen gesehen werden. Ein dhnli-
ches Bild ergab sich bei dem Vergleich der Patient*innen der 1G2 mit denen der KG2 (Anlage
24, Tabelle 4).

6.4.4 Depressivitat im Vergleich der Eingangs- und Abschlussuntersuchungen
(Langsschnitt)

Obwohl der Unterschied zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen nicht signifikant
war, verbesserte sich (iber den Verlauf des 18-monatigen Programms die depressive Sympto-
matik signifikant (p=0,02; N=89; 95% KI, Anlage 24, Tabelle 5). Im spaten Versorgungspro-
gramm konnten die positiven Veranderungen nicht beobachtet werden. Es zeigten sich keine
signifikanten Veranderungen nach einer Teilnahme an dem spdten 18-monatigen Versor-
gungsprogramm.

6.5 Einfluss von ACHT auf weitere Endpunkte

6.5.1 Dimensionen des King’s Score im Vergleich der Interventions-und
Kontrollgruppen (Gruppenvergleich)

Wie oben beschrieben, setzt sich der King’s Score aus 12 Dimensionen zusammen, die als Gan-
zes den allgemeinen Gesundheitszustand der Patient*innen abbilden. Der Evaluationsbericht
gibt eine ausflhrliche Berechnung der einzelnen Dimensionen wieder. Im Folgenden werden
nur signifikante Ergebnisse kurz diskutiert.

Die Ergebnisse zeigten Unterschiede in den Dimensionen der wirtschaftlichen Einschrankun-
gen und der Lebensqualitat zwischen den ACHT-Patient*innen (IG1) und den Patient*innen,
deren OP 18 Monaten zuriicklag, die aber nicht in ACHT betreut wurden (KG1) (IG1 zeigte
geringere wirtschaftliche Einschrankungen, p<0,1, 95% Kl, n=268; IG1 zeigte geringere Beein-
trachtigung der Lebensqualitat, p<0,05, 95% Kl, n=268). Insbesondere die Unterschiede in der
wahrgenommenen Lebensqualitdt wurden oben bereits ndher beschrieben (siehe Abschnitt
6.4.1) und hatten einen sehr groRen Einfluss auf den allgemeinen Gesundheitszustand. ACHT-
Patient*innen des spaten Versorgungsprogramms (IG2) zeigten einen signifikant besseren
Wert als Patient*innen, deren OP 36 Monate zurlicklag und die nicht in ACHT betreut wurden,
in der Dimension der Atmung/Schlafapnoe (IG2 zeigte geringere Beeintrachtigungen durch
Atmung/Schlafapnoe, p<0,05, 95% Kl, n=265) (Anlage 24, Tabelle 6).

6.5.2 Komplikationen

Die Komplikationen wurden auf Grundlage von Krankenversicherungsdaten analysiert, wobei
die OPS-Codes und ICD-Codes der Krankenhauseinweisungen sowohl fiir den friihen als auch
fiir den spéaten Interventionszeitraum untersucht wurden (siehe Evaluationsbericht).

In der frithen Phase nach der OP (4 Wochen bis 18 Monate) waren im Vergleich zwischen den
Krankenversicherungsdaten (OPS-Codes) der IG1 und der Krankenkassen-Kontrollgruppe 1
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(KK-KG1, bestehend aus zukiinftigen 1G2 Patient*innen) in der IG1 haufiger Chirurgische-Revi-
sionen und Hernien sowie Reflux/Dysphagie und Vitaminmangel zu verzeichnen. Dagegen
wurden Depressionen in der KK-KG1 haufiger diagnostiziert.

In der spaten Phase nach der OP (18 bis 36 Monate) war im Vergleich zwischen den Kranken-
versicherungsdaten (OPS-Codes) der IG2 und der aus Krankenversicherungsdaten geformten
Kontrollgruppe (KK-KG2) die Haufigkeit der Eingriffe zwischen 1G2 und der KK-KG2 dhnlich. Nur
ein Hernien-OPS-Code wurde in der KK-KG2 haufiger dokumentiert. Sonstige funktionelle
Darm- und Stoffwechselstorungen wurden bei 1G2-Patient*innen haufiger berichtet als bei
den KK-KG2. Vitaminmangel und Stoffwechselstorungen wurden in der 1G2-Gruppe signifikant
haufiger diagnostiziert als in der KK-KG2-Gruppe.

6.5.3 Zufriedenheit mit dem Selbstbild nach der OP

Die Zufriedenheit mit dem eigenen Selbstbild nach der bariatrisch-metabolischen OP wurde
erhoben. 18 Monate nach der OP waren die Patient*innen der IG1 insbesondere mit dem
Aussehens des eigenen Korpers nach der OP (adjustierte Mittelwertdifferenz: 12,6%; 95% KI:
4,9%; 20,4%; p-Wert: 0,001) zufriedener als die Patient*innen der KG1. Auch 1G2 war mit dem
Ergebnis der OP zufriedener als die KG2 (adjustierte Mittelwertdifferenz: 6,2%; 95% Kl: 0,6%;
11,8%; p-Wert: 0,029).

6.5.4 Akzeptanz von ACHT bei den Patient*innen

Durch die Deutsche Stiftung fiir chronisch Kranke und das UKW wurde eine umfassende Be-
fragung der Teilnehmer*innen initiiert, um die Zufriedenheit und die wahrgenommene Qua-
litdat des ACHT-Versorgungsprogramms zu erheben. Diese bewerteten verschiedene Aspekte
des Programms anonym am Ende ihrer Betreuungszeit mit Hilfe eines selbst entwickelten Fra-
gebogens.

Insgesamt antworteten 181 Teilnehmer*innen des frilhen und spaten Versorgungspro-
gramms. 85% der ACHT-Patient*innen waren mit dem ACHT-Versorgungsprogramm eher o-
der sehr zufrieden. Dagegen haben nur 4% Prozent an, eher oder sehr unzufrieden gewesen
zu sein.

Die Adipositas-App als Unterstiitzung der Therapie und als Kommunikationsmittel zwischen
den Patient*innen und Adipositas-Lots*innen wurde von 76% der IG1-Patient*innen und 53%
der 1G2-Patient*innen laut eigenen Angaben viermal wochentlich oder mehr genutzt. Die mit
der App-Nutzung verbundene Abfragehaufigkeit und der zeitliche Aufwand wurden zum gro-
RBen Teil als angemessen bewertet. Die Nutzungsdauer betrug meist weniger als 5 Minuten
pro Tag. Insgesamt waren zwei Drittel der teilnehmenden Patient*innen zufrieden mit der

App.

Die Rolle der Adipositas-Lots*innen erwies sich bei der Umsetzung des ACHT-Versorgungspro-
gramms als besonders zentral. Dies bestétigte sich auch in der Befragung. 89 % der Befragten
empfanden die Betreuung durch die Adipositas-Lots*innen als sehr einfiihlsam, 85 % bestati-
gen den Adipositas-Lots*innen eine sehr hohe Kompetenz und 83 % der Befragten nahmen
die Organisation im ACHT-Versorgungsprogramm als gut bis sehr gut wahr.
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organisatorische Aspekte 67

(tel. Erreichbarkeit, E-Mail, Kontakte, Orga)
wahrgenommene Kompetenz 7

(fachlich, kommunikativ, unterstiitzend)

zwischenmenschliche Aspekte
(einfiihlsam, freundlich, offen ggu. Fragen) 76
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Abbildung 12: Zufriedenheit der ACHT-Teilnehmer*innen mit der Betreuung durch die Adipositas-Lots*innen

Dariber hinaus wurde durch die Patient*innen bestatigt, dass der ambulant vertragsarztliche
Bereich gut in die Versorgungsprozesse einbezogen worden war. 80% Prozent der ACHT-Pati-
ent*innen waren mit den Sprechstundenzeiten und 74 % mit den Wartezeiten auf einen Ter-
min in der Praxis eher bis sehr zufrieden. 77 % der Patient*innen bewerteten den Anfahrtsweg
im Vergleich zum Adipositaszentrum als sehr positiv. Insgesamt waren 75 % der ACHT-Pati-
ent*innen mit der Organisation der Betreuung durch die ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl. Er-
nahrungstherapie, eher bis sehr zufrieden (siehe Abbildung 13).

organisatorische Aspekte der
ACHT-Schwerpunktpraxen (tel. Erreichbar-
keit, Sprechstunden, Wartezeiten, Anfahrt)

0 20 40 60 80 100 Prozent
[ fehlend sehr . eher neutral eher . sehr
unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden

Abbildung 13: Zufriedenheit der ACHT-Teilnehmer*innen mit den ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl. Erndhrungsthe-
rapie

Wie Abbildung 14 zu entnehmen ist, wurde neben der Organisation der Betreuung die wahr-
genommene Kompetenz und die persénliche Betreuung durch die Arzt*innen sowie Ernih-
rungstherapeut*innen in den ACHT-Schwerpunktpraxen sehr positiv beurteilt.
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Arzt/ Arztin

wahrgenommene Kompetenz
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Ernahrungstherapeut®in

Arzt / Arztin
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Abbildung 14: Zufriedenheit der ACHT-Teilnehmer*innen mit Arzt/Arztin und Ernéhrungstherapeut*innen

Die Zufriedenheit mit der Organisation der Betreuung in den sportmedizinischen Praxen war
im Vergleich zu den ACHT-Schwerpunktpraxen geringer. Mit der wahrgenommenen Kompe-
tenz der sportmedizinischen Praxen waren 52 % und mit den zwischenmenschlichen Aspekten
53 % der ACHT-Patient*innen eher oder sehr zufrieden. Allerdings wurden diese Fragen von
21 % der Befragten nicht beantwortet.

Zusammenfassend zeigt Abbildung 15 die Gesamtzufriedenheit der teilnehmenden Pati-
ent*innen mit den Adipositas-Lots*innen, den ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl. Erndhrungs-
therapie und den sportmedizinischen Praxen im Vergleich. Es wird deutlich, dass 87 % der
teilnehmenden Patient*innen mit den ambulanten ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl. Ernah-
rungstherapie, eher bis sehr zufrieden waren, 81 % mit den Adipositas-Lots*innen, wobei die
meisten (67 %) sehr zufrieden waren. Die sportmedizinischen Praxen erlangten einen gerin-
geren Grad der Zufriedenheit.

ACHT_SChwerpunktpraXis H H “
SportmediZiniSChe e “ n

0 20 40 60 80 100 Prozent
- fehlend sehr . eher neutral eher . sehr
unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden

Abbildung 15: Gesamtzufriedenheit der ACHT-Teilnehmer*innen mit Adipositas-Lots*innen, ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl.
Ernéhrungstherapie und sportmedizinischen Praxen

Der Einfluss der ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl. Ernahrungstherapie, Adipositas-Lots*innen,
sportmedizinischen Praxen und der ACHT Adipositas-App auf die physische und psychische

Geferdert durch:
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Gesundheit sowie auf die Einhaltung von Therapiezielen wurde von den Patient*innen unter-
schiedlich wahrgenommen. Die Verbesserung der koérperlichen Gesundheit und der Lebens-
qualitat wurde vor allem der Betreuung in den ambulanten ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl.
Erndhrungstherapie, gemeinsam mit den Adipositas-Lots*innen zugeschrieben. Auf die psy-
chische Gesundheit hatten laut Aussagen der Befragten die Adipositas-Lots*innen einen be-
sonders grofRen Einfluss. Gleichzeitig wurde die Erreichung der Therapieziele insbesondere
durch die Adipositas-App unterstitzt (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Durch die ACHT-Teilnehmer*innen wahrgenommener Einfluss verschiedener Bausteine von ACHT auf die kér-
perliche und psychische Gesundheit, die Lebensqualitdt und Zielerreichung

Als wichtigste Bestandteile eines zukiinftigen Versorgungsprogrammes fiir Patient*innen nach
einer bariatrisch-metabolischen OP sahen die ACHT-Patient*innen vor allem die Betreuung
durch eine ambulante Schwerpunkpraxis, inkl. Erndhrungstherapie (90%) und eine Begleitung
durch Adipositas-Lots*innen (83 %). Beide sollten als feste Bestandteile in eine zukiinftige Ver-
sorgung integriert werden. Um solch zukiinftige Versorgungsprogramme starker an den Pra-
ferenzen bzw. Bedirfnissen der Patient*innen auszurichten, wurden die ACHT-Patient*innen
zudem gefragt, was ihnen bei der Wahl einer ambulanten Schwerpunktpraxis besonders wich-
tig wéare. Von den Befragten wurde vor allem die fachliche Kompetenz (82% der Befragten)
klar hervorgehoben. Den Patient*innen war es wichtig, mit einbezogen zu werden. 77% der
Befragten bewerteten die Fahigkeit von behandelnden Praxen, Sachverhalte zu erkldren und
76% die Bereitschaft, Fragen zu beantworten als sehr wichtig fir die Wahl einer Praxis. Zwi-
schenmenschliche Aspekte, wie Freundlichkeit oder Einfiihlungsvermdgen, spielten flur 73%
bzw. 68% der Befragten eine sehr wichtige Rolle. Die Wohnortnéhe ist den Patient*innen zwar
wichtig, spielte jedoch im Vergleich zu den anderen Entscheidungskriterien eine eher unter-
geordnete Rolle — sie war nur 50% der Befragten fiir die Wahl einer Praxis sehr wichtig. Die
zusatzliche Begleitung durch eine App sehen 70% der Befragten und die Versorgung durch
eine sportmedizinische Praxis 55% der Befragten in einem Versorgungsprogramm als eher bis
sehr wichtig an.

6.6 Prozessevaluation — Adhdrenz

Aufgrund der COVID-19-Pandemie und den damit einhergehenden Einschriankungen, entfiel
der erste Vorstellungstermin teilweise. Dieser war fir die Patient*innen der IG1 vor allem zum
Kennenlernen der Schwerpunktpraxis kurz nach der Eingangsuntersuchung am Zentrum vor-
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gesehen. Daher wurde bei der Berechnung der Nachsorge-Adharenz von 5 Terminen ausge-
gangen. Von den Patient*innen, die das Versorgungsprogramm abgeschlossen haben, hielten
sich 78% der 1G1-Patient*innen an die Vorgaben der Terminabfolge und besuchten 5 oder
mehr Termine, 93% nahmen 4 oder mehr Termine wahr. Dagegen nahmen knapp 56 % der
Patient*innen der IG2 vier oder mehr Termine und ca. 80 % drei oder mehr Termine wahr.
Damit konnte das Ziel, dass 90% der Teilnehmer*innen sich an die geplanten Vorstellungster-
mine halten, nicht eingehalten werden. Allerdings muss hier der besondere Umstand der
COVID-19-Pandemie in Betracht gezogen werden. Vor dem Hintergrund von Ausgangssperren,
Infektionen der Patient*innen, der Angst der Patient*innen mit den 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln zu fahren, einem eingeschrankten Angebot der niedergelassenen Praxen und Herausfor-
derungen aufgrund von fehlendem Personal in den Praxen ist insbesondere die Nachsorge-
Adhédrenz der IG1-Patient*innen als sehr positiv zu bewerten.

Die Adhdrenz mit der Therapie wurde berechnet, indem die Eingaben der Patient*innen in der
App analysiert wurden. Ziel von ACHT war es, dass die Patient*innen ihre Therapie zu min.
80% befolgen. Die Adharenz bei IG1 fir den Medikamentenplan, die Einnahme von Supple-
menten und den Erndhrungsplan lag bei 90% oder héher. Die Empfehlungen zur Trinkmenge
wurden zu ca. 84% befolgt. Aspekte, wie die Adhidrenz mit dem Ubungsplan und den Schritt-
zielen waren allerdings geringer als 45%. Ahnliches gilt fiir 1G2, wobei dort die Adhirenz mit
der vorgegebenen Schrittzahl hoher war.

6.7 Prozessevaluation — strukturelle Effekte

Die konstante Nutzung der App wurde erreicht, wenn die App an min. 80% der Studientage
genutzt wurde. Die Nutzungsintensitat variierte zwischen den verschiedenen Therapiezielen.
Bei der IG1 war sie fiir die Dokumentation des Gewichts am hdchsten. Hier waren 60% der
Patient*innen adhédrent. Dieses musste aber nur einmal pro Woche eingegeben werden. An-
sonsten wurde die App regelmaRig zur Dokumentation des Erndhrungsplans (56%) und der
gegangenen Schritte (56,2%) genutzt. Am wenigsten wurde sie genutzt, um die Einhaltung des
Trainingsplans (14,6%) zu dokumentieren. Bei IG2 wurde die App am meisten verwendet, um
die Einhaltung des Medikamentenplans (51,4%), der Wasseraufnahme (48,0%) und des Ernah-
rungsplans (48,0%) zu dokumentieren.

Ein wichtiges Ziel von ACHT war zudem die Starkung der sektoreniibergreifenden Versorgung
und insbesondere die Starkung ambulanter Strukturen zur Versorgung von Patient*innen
nach bariatrisch-metabolischer OP. Dies wurde anhand der Vernetzung ambulanter und stati-
ondrer Akteur*innen mittels der Fallakte, dem prozentualen Anteil der geplanten und durch-
gefihrten Untersuchungen im ambulanten Sektor sowie der Entfernung zum Wohnort der
Patient*innen bewertet.

Die Vernetzung der ambulanten und stationdren Leistungserbringer*innen erfolgte einerseits
Uber die Fallakte und andererseits Uber die Adipositas-Lots*innen. Bei jeder Untersuchung
fillten die Schwerpunktpraxen Checklisten aus, die die Arzt*innen und Ernihrungsthera-
peut*innen durch die Untersuchung leiteten und den Adipositas-Lots*innen Informationen
bereitstellten. Dadurch wurde sowohl die disziplinenibergreifende Arbeit erleichtert als auch
die Einbindung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe sichergestellt. Fir die IG1 waren urspriing-
lich 6 Untersuchungen vorgesehen. Wie oben beschrieben, entfiel der erste Vorstellungster-
min in der Schwerpunktpraxis aufgrund der COVID-19-Pandemie teilweise. Eine Analyse der
fehlenden Werte in den Checklisten fiir die IG1 zeigte, dass zwischen 69 % und 93 % der Check-
listen vorhanden waren, je nach Visite. Ahnlich wie bei der IG1 waren bei der IG2 zwischen 65
% und 83 % der Checklisten vorhanden sind, je nach Visite.

In Abhangigkeit der Nachsorge-Adharenz der Patient*innen, wurden alle geplanten Untersu-
chungen in den Schwerpunktpraxen durchgefiihrt. Es wurden keine regelhaften Untersuchun-
gen durch die Adipositaszentren durchgefiihrt. Demnach erfolgte eine vollstandige
Verlagerung der Versorgung nach der OP in den ambulanten Sektor.
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Das Ziel einer wohnortnahen postoperativen Versorgung (maximal 25 km Entfernung) wurde
bei 51,7 % der 1G1 und 41,4% der IG2-Patient*innen erreicht. Die mediane Entfernung zwi-
schen dem Wohnort und der Schwerpunktpraxis betrug 23,9 km (1G1) und 32,5 km (IG2). In
der IG2 hatten 14,1 % der Patient*innen eine Anreise von 75 km oder mehr. Wie die Befragung
der Patient*innen zeigte, waren die Patient*innen jedoch mit den zuriickzulegenden Wegen
sehr zufrieden (siehe Abschnitt 6.5.4).

6.8 Gesundheitsékonomische Evaluation

6.8.1 Kosten fur die Betreuung der Patient*innen

Zur Berechnung der Versorgungskosten pro Patient*in wurden Kosten der Krankenkasse
(AOK) herangezogen. Da die IG2 — genau wie die IG1 — 18 Monate vor der Evaluation operiert
wurde, wurden die Krankenversicherungsdaten dieser sehr dhnlichen Patient*innen (KK-KG1)
genutzt und mit den Krankenversicherungsdaten der IG1 verglichen. Als Vergleich fiir die 1G2
galt die Gesamtheit der Patient*innen, die vor 36 Monaten operiert worden waren (KK-KG2).
Insgesamt waren die Gesamtversorgungskosten aus Krankenkassenperspektive in den beiden
Interventionsgruppen leicht héher als in den beiden Kontrollgruppen (um ~200€ fiir die frihe
Intervention, um ~1,000€ fir die spate Intervention). Dieser Unterschied war aber aufgrund
der groBen Streuung der Kostendaten nicht signifikant. Die Medikamentenkosten und die Kos-
ten im ambulanten Sektor waren in den Interventionsgruppen signifikant hoher als in den Ver-
gleichsgruppen. Wichtig ist dabei zu beachten, dass die Kostendaten nur die gegeniiber der
AOK abgerechneten Leistungen enthalten. Fir die Versorgung der Kontrollgruppen KG1 und
KG2 enthalten die Kostendaten der AOK nur die fiir die Krankenhdusern abrechenbaren Leis-
tungen im Rahmen der universitdren Ambulanzpauschale oder als Krankenhaus-MVZ. Diese
sind weder aufwandsgerecht noch kostendeckend. Die Kostendaten der Interventionsgrup-
pen enthalten zudem Kostenelemente, die direkt dem ACHT-Versorgungsprogramm zuge-
schrieben werden konnen (ambulante Programmkosten). Die Kosten fiir andere
Kostenkategorien waren hingegen in den Interventionsgruppen niedriger (nicht signifikant).
So wies IG1 im Vergleich zu KK-KG1 niedrigere Durchschnittskosten in den Bereichen Kranken-
hauskosten, Heil- und Hilfsmittelkosten, ambulante Krankenhauskosten und Rehabilitations-
kosten auf. Im spdten Interventionszeitraum hatte die IG2 niedrigere Krankenhaus- und
Rehabilitationskosten als die Kontrollgruppe KK-KG2. Dieses Muster deutet darauf hin, dass
eine intensivere Versorgung durch ACHT héhere Kosten fiir Medikamente und ambulante Ver-
sorgung nach sich zog, dass mittel- und langfristig aber substanzielle Kosteneinsparungen im
Krankenhaussektor zu erwarten sind.

6.8.2 Kosten des ACHT-Versorgungsprogramms

Die Analyse der Programmkosten zeigte, dass fiir die protokollkonforme Implementierung von
ACHT Kosten von etwa 6,650 € (IG1) und 6,370 € (IG2) pro Patient*in iber die 18-monatige
Intervention entstehen. Ein GroBteil der Kosten entfiel auf die Versorgung in den Schwer-
punktpraxen, inkl. Erndhrungstherapie, das Case-Management durch die Adipositas-Lots*in-
nen sowie auf die Bereitstellung und Nutzung der Fallakte, inkl. Patient*innen-App. Wichtig
ist es zu beachten, dass nicht alle kalkulierten ambulanten Versorgungsleistungen tatsachlich
im Projekt abgerechnet und entstanden sind. Insgesamt wurden 218.619 € fiir die ambulanten
Versorgungsleistungen von 1G1 und IG2 durch die Kassenarztliche-Vereinigung Bayerns abge-
rechnet (46% der berechneten Versorgungsleistungen fiir den ambulanten Bereich). Dazu
kommen noch Kosten fiir Krisenintervention von 15.012,81 € fiir IG1 und IG2 (69% der be-
rechneten Kosten fir Kriseninterventionen). Dies spiegelt sich auch in den deutlich niedrigeren
Kosten im ambulanten Sektor, die in den beiden Interventionsgruppen in den Kassendaten
abgerechnet wurden, wider. In der Berechnung der Kosten fiir die Adipositas-Lots*innen
wurde davon ausgegangen, dass 80% der Arbeitszeit auf die Versorgung der Patient*innen
und 20% auf die studienbedingten Aufgaben anzurechnen sind. Die obige Berechnung bezieht
sich auf die 80% der Arbeitszeit. Allerdings kann keine klare Abgrenzung zwischen den beiden
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Aufgabentypen im Projekt gezogen werden, so dass wir bei dem komplexen und arbeitsinten-
siven Studiendesign fir die Adipositas-Lots*innen von einer héheren zeitlichen Studienbelas-
tung als 20% ausgehen wirden. Zudem ist davon auszugehen, dass bei einer
flaichendeckenden Implementierung Skalierungseffekte bei bestimmten Kostenkomponen-
ten, so auch bei den Adipositas-Lots*innen und z. B. der Patient*innen- App, zu erwarten wa-
ren. Die tatsachlichen Kosten fiir die Implementierung von ACHT in der Routineversorgung
liegen deswegen sehr wahrscheinlich deutlich unter dem berechneten Betrag.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Die Evaluation konnte zeigen, dass die notwendigen Versorgungsprozesse, gemessen am Ge-
sundheitszustand der ACHT-Patient*innen auch auflerhalb der Adipositaszentren flachende-
ckend sichergestellt werden konnten. Bei einem Beginn des Versorgungsprogramms gleich im
Anschluss an die OP war der Gesundheitszustand bzw. das Therapieergebnis der Patient*in-
nen 18 Monate nach der OP (gemessen am King‘ Score) signifikant besser als von Patient*in-
nen, die nicht an dem Versorgungsprogramm teilgenommen haben. Zudem zeigte sich, dass
18 Monate nach der OP die Lebensqualitdt der ACHT-Patient*innen im Vergleich zu den Pati-
ent*innen ohne ACHT deutlich besser ist. In dem Zeitraum tber 18 Monate nach der OP ver-
besserten sich die einzelnen Dimensionen der Lebensqualitdt der Patient*innen aufgrund der
OP. Das ACHT-Versorgungsprogramm konnte diesen Effekt — gezeigt in dem Vergleich mit der
Kontrollgruppe — zusatzlich verstarken und die Lebensqualitat der Patient*innen weiter erho-
hen. Bei einem Start mit dem ACHT-Versorgungprogramm 18 Monate nach der OP konnte ein
vergleichbares Therapieergebnis erzielt werden, wie es in der aktuellen postoperativen Ver-
sorgung in den Adipositaszentren erzielt wird.

Das ACHT-Versorgungsprogramm wurde von den Patient*innen sehr gut angenommen. Die
Zufriedenheit mit den ACHT-Schwerpunktpraxen und den Adipositas-Lots*innen war sehr
hoch. Besonders die intensive Betreuung durch die Adipositas-Lots*innen wurde immer wie-
der positiv hervorgehoben. Dariber hinaus hat ACHT zu einer engen Vernetzung der ambu-
lanten und stationdren Akteur*innen beigetragen und den Patient*innen eine insgesamt
deutlich wohnortnahere Versorgung ermoglicht, als in der aktuellen Versorgungrealitdt ange-
boten wird.

Aufgrund der Zeitvorgabe in den Innovationsfondsprojekten hat ACHT studiendesign-imma-
nente Schwachen. Limitierend muss zum einen die fehlende Randomisierung im Studiende-
sign erwahnt werden, so dass mogliche Selektionseffekte die Ergebnisse verzerren kénnten
und damit die wahren Effekte der beiden Interventionen liber- oder unterschatzt werden. Um
trotz der sehr dhnlichen Patient*innencharakteristika der Interventions- und Kontrollgruppen
mogliche Verzerrungen zu adressieren, wurden die Regressionsmodelle fiir Confounder, wie
Alter, Operationstyp, etc. adjustiert. Um die Vergleichbarkeit von beobachteten und unbeo-
bachteten Patient*innencharakteristika zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen zu
maximieren, wurden in den beiden Kontrollgruppen nur Patient*innen bericksichtigt, die in
denselben Adipositaszentren wie die Patient*innen aus den beiden Interventionsgruppen
operiert und nachbeobachtet wurden. Zum anderen wurden fiir den Gruppenvergleich ,his-
torische Kontrollen” gewahlt, um die StichprobengroRe und damit die statistische Power zu
maximieren. Dieser Ansatz konnte insbesondere aufgrund der COVID-19-Pandemie zu einer
Verletzung der Beobachtungsgleichheit gefiihrt haben. Verglichen mit den Kontrollgruppen
erlebten die Patient*innen der Interventionsgruppen einen groReren Teil der Zeit nach der OP
in der Zeit der COVID-19-Pandemie. Es ist anzunehmen, dass die mit der COVID-19 Pandemie
verbundenen Einschriankungen sich direkt (Angste, niedrigere Lebensqualitit aufgrund von
Einschrankung von sozialen Kontakten) (25, 26) und indirekt (durch eine verschlechterte all-
gemeine Gesundheitsversorgung im Allgemeinen und eine verschlechterte OP-Nachsorge im
Speziellen) auf die primaren, sekundaren und weiteren Endpunkte ausgewirkt haben. Es kann
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deswegen davon ausgegangen werden, dass wir durch die Wahl des historischen Kontrollan-
satzes die (potenziellen) positiven Effekte der Intervention eher unter- als tiberschatzt haben.
Mit anderen Worten, die Patient*innen der Interventionsgruppen hatten ohne die COVID-19-
Pandemie noch mehr profitiert, als dies unter den besonderen Umstianden von ACHT realisiert
werden konnte. Weitere Limitation zur Beobachtungsgleichheit werden im Evaluationsbericht
erlautert. Letztlich beeinflusst die Innovationsfonds-immanente geografische Begrenzung des
Programms und die Teilnahme einer einzigen deutschen Krankenkasse auch die externe Vali-
ditat der Ergebnisse.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Die bestehende Versorgungsliicke in der konservativen Therapie, wie sie im Beschluss des
Deutschen Bundestages zur Nationalen Diabetes Strategie (2020) sowie im der darauf aufbau-
enden Gesetzesbegriindung des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes
(GVWG) zur Etablierung eines DMP-Adipositas (2021) beschrieben ist, umfasst auch die post-
bariatrische Langzeitbetreuung. Im G-BA Beschluss zum DMP-Adipositas wurde zwar die Not-
wendigkeit einer lebenslangen Nachsorge nach chirurgischer Therapie betont, dieses jedoch
aus systematischen Grinden nicht in das DMP aufgenommen. Daher bedarf es weiterhin ver-
sorgungspolitischer Entscheidungen der GKV-Selbstverwaltung um die bestehende Versor-
gungsliicke zu schlieBen. Dieses ist nicht nur im Sinne der Sicherung des chirurgischen
Outcomes sinnvoll, sondern aus Griinden der Patientensicherheit (Malnutrition) geboten.
ACHT stellt demnach nicht ein neues, erweitertes Versorgungskonzept zur Regelversorgung
dar, sondern schlief8t eine relevante Versorgungsliicke mit hohem Schadenspotenzial der Re-
gelversorgung.

Die Herausforderung der Langzeitbetreuung bariatrischer Patient*innen ist der interdiszipli-
nare und interprofessionelle Versorgungsansatz unter Wahrung einer langfristig erforderli-
chen Therapieadharenz der Patient*innen. Dieses wird ohne finanzielle Grundlage von den
stationdren Adipositaszentren mit ihren interdisziplindren und interprofessionellen Teams si-
chergestellt.

Im Rahmen des ACHT-Projektes ist es gelungen, regional eine neue Versorgungsstruktur zu
aufzubauen und zu etablieren, die ambulant vertragsarztliche Schwerpunktpraxen mit den
stationdr ausgerichteten Adipositaszentren verzahnte. Hierbei wurden im Sinne des interpro-
fessionellen Ansatzes der Adipositastherapie auch nicht-arztliche Gesundheitsberufe, in Form
der Adipositas-Lots*innen und Ernahrungstherapeut*innen in zentralen Rollen eingebunden.
Die Evaluation konnte zeigen, dass die notwendigen Versorgungsprozesse, gemessen an dem
Gesundheitszustand der ACHT-Patient*innen, mit einer hohen oder sogar héheren Versor-
gungsqualitat — insbesondere bei Beginn des Programms im direkten Anschluss an die OP —
auch aullerhalb der Adipositaszentrum flachendeckend sichergestellt werden konnten. Die
Begleitung durch die Adipositas-Lots*innen wurde durch die ACHT-Patient*innen als beson-
ders wichtig bewertet, ermoglichte eine enge Verzahnung der ambulanten und stationaren
Akteur*innen und sicherte damit die Versorgungskontinuitat. Alle Aspekte des ACHT-Versor-
gungskonzepts konnten umgesetzt werden. Eine Ubertragung des ACHT-Konzeptes als selek-
tivvertraglichen Ansatz in andere Versorgungsregionen erscheint weitgehend
unproblematisch und einfach umzusetzen. Um die im Projekt aufgebauten und erprobten Ver-
sorgungsstrukturen zu erhalten, wurde bereits wahrend der Projektlaufzeit ein Selektivvertrag
zwischen der Kassenarztlichen Vereinbarung Bayerns (KVB), der AOK Bayern und den an ACHT
beteiligten Adipositaszentren geschlossen. In den Vertrag aufgenommen wurden die Leistun-
gen der Adipositas-Lots*innen, der ACHT-Schwerpunktpraxen, inkl. Erndhrungstherapie, die
Fallakte und die Patient*innen-App. Das E-Learning Modul wurde an die aktuellen medizini-
schen Entwicklungen angepasst und die SOPs sowie Checklisten wurden ohne ausschlief3lich
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fir die Studienevaluation relevanten Elemente Gibernommen. Die essenziell erforderlichen La-
borleistungen sind nicht Bestandteil des Selektivvertrages, da hierfiir das Laborbudget anteilig
bereinigt werden misste. Diese miissen von den Vertragsarzt*innen (iber ihr Laborbudget ab-
gerechnet werden. Da in den Vertrag weiterhin nur Praxen mit diabetologischem oder endo-
krinologischem Schwerpunkt mit i.d.R. ausreichenden Laborbudgets aufgenommen werden,
stellt dieses kein Problem dar. Der Selektivvertrag trat am 01.07.2023 in Kraft und lauft zu-
nachst bis zum 30.06.2026.

Die Ubertragung in die Regelversorgung als Ganzes bzw. von einzelnen, versorgungsnotweni-
gen Elementen wird einige regulatorische Anderungen bzw. Entscheidungen erfordern.

Langzeitbetreuung durch Diabetes- oder Endokrinologische Schwerpunktpraxen: Die Einfiih-
rung der neuen Prozesse in den Praxen mit diabetologischem oder endokrinologischem
Schwerpunkt wurde so gestaltet, dass eine unproblematische und aufwandsarme Integration
der neuen Versorgung in die Praxisprozesse parallel zur Regelversorgung eingefiihrt werden
konnte. Die klar strukturierten und standardisierten SOPs waren so gestaltet, dass sie gut in
den Praxis- und Versorgungsalltag ibertragen werden konnten.

Laborleistungen: Alle erforderlichen Laborleistungen sind Bestandteil des Einheitlichen Be-
wertungsmalfistab (EBM) und sind prinzipiell abrechenbar. Allerdings flieBen derzeit die Kos-
ten fir veranlasste und eigenerbrachte Laborleistungen in die Berechnungen des
Wirtschaftlichkeitsbonus ein. So kann die Behandlung einer groReren Anzahl von betreuten
Patient*innen nach einer bariatrisch-metabolischer OP insbesondere bei hausarztlich tatigen
Erndhrungsmedizinern zu einer Schmalerung bis Streichung des Wirtschaftlichkeitsbonus fiih-
ren. Durch die Definition einer Ausnahmekennziffer fiir die im Rahmen einer postbariatrischen
Langzeittherapie indizierten Laborleistungen kann gewahrleistet werden, dass sich die kosten
fir die definierten Laboruntersuchungen nicht auf den Wirtschaftlichkeitsbonus hausarztlich
tatiger Ernahrungsmediziner*innen auswirken. Dieses ware erforderlich, um eine wohnort-
nahe und flaichendeckende postbariatrische Langzeittherapie durch hausarztlich tatige Allge-
meinmediziner*innen mit erndhrungsmedizinischer Qualifikation sicherstellen zu kénnen.

RegelmaRBige wohnortnahe Erndhrungstherapie: Die Erndahrungstherapie ist als Bestandteil
der Empfehlungen der IQWiG Leitliniensynopse (IQWiG, 2022) fir eine Langzeitbetreuung
nach chirurgischer Therapie der Adipositas benannt, die der G-BA in seinem Beschluss zum
DMP-Adipositas als erforderlich definiert. Die Erndhrungstherapie fiir die Indikation ,,Zustand
nach portoperativen Eingriffen zur Gewichtsreduktion” ist nicht Bestandteil der vom G-BA ge-
mak § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 i.V.m. § 138 SGB V beschlossenen Heilmittel-Richtlinie
und kann somit auch nicht verordnet werden. Um nach einem bariatrischen Eingriff Probleme
durch Unvertraglichkeiten und Fehlerndhrungen zu reduzieren sowie auf arztlich und labor-
chemisch identifizierte Mangelzustande (Malnutrition) erndhrungstherapeutisch reagieren zu
konnen bzw. diese zu vermeiden, bedarf es der Aufnahme der postoperativen Erndhrungsthe-
rapie nach einem adipositaschirurgischen Eingriff als Indikation in den Heilmittelkatalog.

Die Erndhrungstherapeut*innen waren im ACHT-Projekt entweder Mitarbeitende oder Ko-
operationspartner*innen der Schwerpunktpraxen. Das Honorar wurde analog der Vergiitung
zur Erndhrungstherapie gem. §125 Abs. 1 SGB V kalkuliert und wurde im ACHT-Projekt sowie
im Folgevertrag anteilig Uber die Verglitung der Vertragsarzt*innen an die Ernahrungsthera-
peut*innen ausgekehrt.

Qualifikationsanforderungen an Arzt*innen und Erndhrungstherapeut*innen: Die Voraus-
setzung einer Praxis mit diabetologischem oder endokrinologischem Schwerpunkt hat sich als
umsetzbar erwiesen, sollte aber zur Sicherstellung einer flaichendeckenden, wohnortnahen
Versorgung auf hausérztliche Praxen mit erndhrungsmedizinischer Qualifikation erweitert
werden. Hierdurch kdonnten die beschriebenen Fahrtzeiten deutlich reduziert werden und
nicht zur Therapiebarriere werden.
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Bei einer Implementierung in anderen Regionen bzw. der Regelversorgung, sollte sich die Qua-
lifikationsanforderung an die Erndhrungstherapeut*innen an den Zulassungsvoraussetzungen
fur Heilmittelerbringer (§124 SGB V) gemal des Vertrages nach § 125 Absatz 1 SGB V zwischen
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den Verbdnden der
Heilmittelerbringer Giber die Versorgung mit Leistungen der Erndhrungstherapie und deren
Vergitung orientieren. Die spezifischen fachlichen Voraussetzungen in Erganzung zu der er-
nahrungsmedizinischen Qualifikation der Arzt*innen und diitischen und erndhrungswissen-
schaftlichen Qualifikation der Erndhrungstherapeut*innen wurden in ACHT durch eine
umfangreiche, berufsgruppenspezifische Schulung mit Lernkontrolle (E-Learning) vermittelt
und kann genutzt werden.

Sportmedizinische Leistungen zur Festlegung individualisierter Bewegungsziele: Die Imple-
mentierung des Konzeptes in sportmedizinischen Praxen gestaltete sich schwierig. Einerseits
konnten nur wenige Spotmedizinische Praxen fiir das Programm gewonnen werden. Anderer-
seits haben die Patient*innen das Angebot haufig nicht angenommen.

Care und Case Management durch Adipositas-Lots*innen: Die Ansiedlung der Adipositas-
Lots*innen fiir das Care und Casemanagement im adipositaschirurgischen Zentrum stellte
zum einen eine kompetente Unterstlitzung der Patient*innen sicher — im Gegensatz zu ver-
tragsarztlichen Praxen betreuen die Adipositas-Lots*innen eine groRRere Anzahl von operier-
ten Patient*innen, was zu einem kontinuierlichen Kompetenzaufbau fihrt. Zum anderen
konnte so die Versorgungskontinuitat und Koordination der Patient*innen in Zusammenarbeit
mit den Schwerpunktpraxen gewahrleistet werden. Im Folgevertrag zwischen KVB und AOK
Bayern ist diese Struktur ein entscheidendes Element. Dies hat zudem den Vorteil, dass der
Grol3teil der Patient*innen gleich im Anschluss an die bariatrisch-metabolischer OP in die post-
operative Langzeittherapie Uberflhrt und in das Programm eingeschlossen werden kénnen.
Als wichtig im Projektverlauf hat sich zudem der kontinuierliche Austausch der Adipositas-
Lots*innen in einer Art Qualitatszirkel und der enge Kontakt der Adipositas-Lots*innen zu den
Schwerpunktpraxen erwiesen. So konnten Herausforderungen schnell und unkompliziert be-
sprochen und im gegenseitigen Interesse gelost werden.

Patient*innen-App: Die Patient*innen-App ist einerseits ein wichtiges unterstiitzendes The-
rapieinstrument, das zudem die Therapieadhdrenz sichert und Selbstwirksamkeit der Pati-
ent*innen erhoht. Anderseits liefert sie kontinuierlich therapierelevante Informationen an die
Therapeut*innen (Arzt*innen der Schwerpunktpraxen, Erndhrungstherapeut*innen und
Sportmediziner*innen) und ermoglicht ein effektives Monitoring der Patient*innen durch die
Adipositas-Lots*innen.

Webbasierte, digitale Fallakte: Die webbasierte, digitale Fallakte sichert die interprofessio-
nelle, sektoribergreifende Langzeitbetreuung und unterstitzt insbesondere die Adipositas-
Lots*innen beim Monitoring und der Koordination der Patient*innen. Im Rahmen der Studie
wurden gezielt Doppeldokumentationen vermieden, indem aufgrund der Eingangsdokumen-
tation der Studienzentren der Dokumentationsaufwand in der Fallakte in den Schwerpunkt-
praxen stark reduziert wurde. Um in der regel- oder selektivvertraglichen Versorgung den
Dokumentationsaufwand zu minimieren und den Nutzen weiter zu erhéhen, sollte grundsatz-
lich die Interoperabilitdt mit der EPA gewahrleistet werden.

Patient*innenseitige Voraussetzungen: Neben dem Alter (Vollendung des 18. Lebensjahres)
und dem Versichertenstatus, wurden bariatrisch-metabolische Standardeingriffe definiert
(Schlauchmagen oder Y-Roux-Magenbypass). Bei einer selektivvertraglichen Ubertragung o-
der einer Ubernahme in die Regelversorgung sollten die im DMP-Adipositas definierten Stan-
dardeingriffe als Voraussetzung einbezogen werden.

Anforderungen an die adipositaschirurgischen Zentren: Am ACHT-Projekt konnten die adipo-
sitaschirurgischen Zentren in Bayern mit DGAV Zertifizierung oder Erfiillung der Kriterien hin-
sichtlich Fallzahl und Strukturkriterien teilnehmen. Mit der Erflillung dieser Kriterien kann eine
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zentrumsorientierte Qualitdt sichergesellt werden und sollte entsprechend tGbernommen
werden.

Versichertenpotenzial: Die versorgungsrelevante Population sind alle Patient*innen nach ei-
ner bariatrisch-metabolischen OP, deren postoperative Langzeittherapie nicht gesichert ist
und die somit einem relevanten Schadenspotenzial ausgesetzt sind. GemaR DeStatis OPS-Sta-
tistik wurden im Jahr 2022 insgesamt 26.194 bariatrisch-metabolischer OPs durchgefiihrt. Dies
entspricht 37,8 Operationen pro 100.000 erwachsenen Einwohnern mit einer groBen Spann-
breite zwischen den Bundeslandern (13,9 im Saarland, 20,3 in Bayern und 80,7 in Hamburg).
Aufgrund der historischen, mittlerweile aufgehobenen Einstufung als ultima ratio OP, liegt der
Versorgungsgrad unter dem internationalen Niveau (z. B. Niederlande 79,6 Operationen pro
100.000 Erwachsene). Daher ist zukiinftig von einer weiteren Fallzahlsteigerung auszugehen.

Vergiitungshohe: Die Verglitungshéhe der Vertragsarzt*innen und Erndhrungstherapeut*in-
nen bemisst sich an den am Zeitaufwand bezogenen Honoraren pro Termin. Das Honorar der
Erndhrungstherapeut*innen kann analog zum Vertrag gem. §125 SGB V angesetzt werden. Die
Laboruntersuchungen sind Bestandteil des EBM, missten jedoch Uber eine Ausnahmekenn-
ziffer aus dem Laborbudget der Vertragsarzte herausgenommen werden (siehe oben). Fre-
guenz und Anzahl der Termine sollte sich an den Leitlinien orientieren. Kalkulationsbasis fir
die Vergiutung der Adipositas-Lots*innen ist die durchschnittliche, monatliche Kontaktzeit pro
Patient*in. Flr die Patient*innen-App und die digitale, webbasierte Patientenakte missten
Vertrage mit Systemanbietern geschlossen werden.

Im Folgevertrag zwischen KVB und AOK Bayern werden in einem Zeitraum von 18 Monaten 5
Nachsorgetermine a € 145,20 fir die arztliche und erndhrungstherapeutischen Leistungen fi-
nanziert. Die Laborleistungen werden im Rahmen des EBM-Laborbudgets vergiitet. Die Leis-
tungen der Adipositas-Lots*innen in den adipositaschirurgischen Zentren werden mit € 48,51
pro Patient*in / Monat vergltet. Die Finanzierung der Patient*innen-App und digitalen
Fallakte ist zwischen der AOK Bayern und dem Systemanbieter geregelt.

Mit dem ACHT-Konzept kann die relevante Versorgungsliicke fir alle Patient*innen nach einer
bariatrisch-metabolischen OP geschlossen und systemkonform in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung etablieren werden.
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Anlage 16: E-Learning - Arztmodul

E-Learning-Modul ACHT

Arztmodul
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6 ACHT -

Eine Bayerische Multicenter-Studie

6.1 Die teilnehmenden Zentren

ACHT - eine bayerische Multicenter-Studie

Das Nachsorgeprogramm richtet sich (ausschlieBlich) an Patienten, die in Bayern wohnhaft
sind und Uber eine AOK Bayern Mitgliedschaft verfiigen.

Universitatsklinikum \Wurzburg

G

Teilnehmende Zentren

a.

e

7 ACHT —

Universitatsklinikum Wirzburg, Interdisziplindares Adipositaszentrum
Adipositaszentrum Klinikum Memmingen

Chirurgische Klinik Miinchen Bogenhausen

Schon Klinik Nirnberg Flrth

Chirurgisches Zentrum der Wolfartklinik, Minchen-Grafelfing

RoMed Klinik Bad Aibling Adipositas Zentrum

Klinik far Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, Gefal3- und Kinderchirurgie der Stadt
Passau

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie Klinikum Nurnberg Nord

Anforderungen

7.1 Anforderungen an die Schwerpunktpraxen
e Personelle Anforderungen

o

Stand September 2022
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o O O

o

Bereitschaft an einem initialen E-Learning Programm mit anschlieender
Kenntnisprifung teilzunehmen

Fachkraft zur Erndhrungsberatung*ist in der Praxis angesiedelt
Teilnahme am Selektivvertrag

Gewahrleistung einer planmaRigen Terminvergabe alle 3 bis 6 Monate
Enge Zusammenarbeit / Kontakt zum Adipositaslotsen

*Diatassistenten*in, Oecotrophologen*in oder Erndhrungswissenschaftler*in, bzw.
Diabetesberater*in oder Diabetesassistent*in mit einer Grundausbildung in einem der oben
genannten Berufe bzw. Studiengdnge

¢ Anforderungen an die Ausstattung fiir Adipositas-Patienten

o

o O O O O

Waage bis zu 200 kg

Stuhl und Liege mit entsprechender Traglast
Blutdruckmessmanschette in UbergroRRe

Messgerat

Optional: Ultraschallgerat (alternativ Uberweisung)

Optimal: Gerat zur Bioimpedanz-Analyse (alternativ Messung in der
sportmedizinischen Praxis)

8 Aufbau Der ACHT-Studie

Um das Nachsorgekonzept perspektivisch in die Regelversorgung zu implementieren, muss
die medizinische Wirksamkeit der komplexen Intervention im Rahmen einer klinischen
Studie nachgewiesen werden.

Ideal ware eine randomisierte Langzeitstudie Giber mindestens 3-5 Jahre

Problem: begrenzte Innovationsfonds-Férderung fiir max. 3,5 Jahre (inkl. Vorbereitung und

Auswertung)

= realistische Studiendauer: 2 Jahre

Lésung:

Ein Hilfskonstrukt aus:

2 Studienarme mit jeweils 18 Monaten Intervention und jeweils 2 Kontrollen
Im Projekt werden daher 4 Gruppen verglichen mit

einer resultierendenGesamtinterventionszeit von 36 Monaten um eine
langerfristige Versorgung darzustellen:

=> Gruppe 1 (IG1): ACHT-Versorgungsprogramm direkt nach der OP

=> Gruppe 2 (IG2) : ACHT-Versorgungsprogramm 18 Monate nach OP

e Insgesamt sollen 470 Patienten innerhalb von 24 Monatenrekrutiert, untersucht und
betreut werden.
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Interventionsgruppe 1 ,,friihe Nachsorge*

0000000000000
-“ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂlﬂﬂﬂlﬂﬂ“

ACHT-
Nachsorgepraxis

Labor

Ernahrungsberatung
Sportmedizin

Adipositas Chirurgie

Adipositas-Lotse

Operation
Eingangsuntersuchung
(3 Wochen (+/-10 Tage) nach OP)

Adipositaszentrum Nur bei Bedarf

Interventionsgruppe 2 ,,spédte Nachsorge“
-> Patienten entstammen der Kontrollgruppe 1
- OP liegt bei Interventionsbeginn bereits 18 Monate zurtck

Bunyonsiejunssn|yosqy

0000000000000
-nmmnmmmmmmmmmmmmmn

Bunyonsiajunssn|yasqy

Adipositas-Lotse

ACHT- _
Nachsorgepraxis )
Labor 22
2~
S L

Ernéhrunngeratung g H . . . . .
c
2
- S&
Sportmedizin = s
2=
S o
I
i §
o
o

Adipositaszentrum Nur bei Bedarf

8.1 Ein- und Ausschlusskriterien
¢ Allgemeine Einschlusskriterien
o =18 Jahre
o Leitliniengerechte OP an einem der beteiligten Adipositaszentren
o OP-Verfahren: Schlauchmagen oder Y-Roux-Magenbypass
o Ausreichend Deutschkenntnisse zur Nutzung der App, Kommunikation mit
dem Lotsen und Ausfiillen der Fragebdgen
o Unterschriebene Einwilligungserklarung
¢ Allgemeine Ausschlusskriterien
o Zustand nach einer Revisionsoperation
o Geplantes zweiseitiges operatives Vorgehen
Ein zweizeitigem operativen Vorgehen wird in der Regel bei sehr adipdsen Patienten oder
bei Patienten mit deutlich erhéhtem Risikoprofil gewahlt. Hierbei wird in einem ersten
Schritt lediglich ein Schlauchmagen angelegt, da dies in der Regel mit einer kiirzeren
Operationszeit verbunden ist und auch bei sehr adposen Patienten meistens moglich ist.
Sobald der Patient relevant an Gewicht verloren hat, kann in einem zweiten Schritt der
Schlauchmagen operativ in ein intestinales Bypassverfahren umgewandelt werden.

Hierdurch kann die Morbiditat des Eingriffes reduziert werden, da sie sich auf zwei Eingriffe

verteilt.

Stand September 2022
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8.2 Einschlusskriterien Interventionsgruppen
e Interventionsgruppe 1 ,frithe Nachsorge”
o Versichert bei der AOK Bayern
o Leitliniengerechte OP erfolgte 3 Wochen (+/- 1 Woche) vor
der Eingangsuntersuchung im Rekrutierungszeitraum: 01.02.2020 -
31.7.2020
o i0S oder Android Smartphone mit Internetzugang (Betriebssystem iOS 11
oder héher bzw. Android 6 oder hdher)
o Ausreichend Mobilitat, um regelmafRig zur ACHT-Nachsorgepraxis zu gelangen
und ein Bewegungsprogramm zu absolvieren
e Interventionsgruppe 2 ,mittelfristige & spate Nachsorge”
o Versichert bei der AOK Bayern
o Leitliniengerechte OP erfolgte 18 Monate vor dem
Rekrutierungszeitraum: 01.02.2020 - 31.7.2020
o i0S oder Android Smartphone mit Internetzugang (Betriebssystem iOS 11
oder héher bzw. Android 6 oder hdher)
o Ausreichend Mobilitat, um regelmafRig zur ACHT-Nachsorgepraxis zu gelangen
und ein Bewegungsprogramm zu absolvieren

8.3 Einschlusskriterien Kontrollgruppen
e Kontrollgruppe 1
o Versichert bei der AOK Bayern
o Leitliniengerechte OP erfolgte 18 Monate vor dem
Rekrutierungszeitraum: 01.02.2020 - 31.07.2020
Daten zum Patienten sind im StuDoQ-Register erfasst
Ausreichend Mobilitat, um regelmafRig zur ACHT-Nachsorgepraxis zu gelangen
und ein Bewegungsprogramm zu absolvieren
¢ Kontrollgruppe 2
o Leitliniengerechte OP erfolgte 36 Monate vor dem
Rekrutierungszeitraum: 01.02.2020 - 31.7.2020
Daten zum Patienten sind im StuDoQ-Register erfasst
Ausreichend Mobilitat, um regelmafRig zur ACHT-Nachsorgepraxis zu gelangen
und ein Bewegungsprogramm zu absolvieren
Fiir Kontrollgruppe ist die Krankenkassenzugehorigkeit irrelevant
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8.4 Visualisierung der Gruppen

2 Interventionsgruppen & 2 Kontrollgruppen
(aber nur 3 Patientenkohorten: KG 1 wird zur IG 2)

Interventionsgruppe 1 (IG1) ,,friihe Nachsorge“
~>Patienten wurden wahrend des Rekrutierungszeitraums operiert (01.02.20-31.07.20)
—~Intervention fir 18 Monate (Eingangsuntersuchung 3 Wochen (+/- 10 Tage) post OP)

Kontrollgruppe 1
-> Patienten wurden 18 Monate vor dem Rekrutierungszeitraum operiert (01.08.18-31.01.19)
-> Vergleich zur ,friihen Nachsorge*

- Nachsorge-Evaluation 18 Monate postoperativ Kontroligruppe 1 wird zur

Interventionsgruppe 2
Interventionsgruppe 2 (IG2) ,,spédte Nachsorge“
- konsekutive Patientenauswahl aus Kontrolle 1
-> Intervention fiir 18 Monate (Monat 19-36 post OP)

Kontroligruppe 2

- Patienten wurden 36 Monate vor dem Rekrutierungszeitraum operiert (01.08.17-31.07.18)
- Vergleich zur ,spaten Nachsorge*

- Nachsorge-Evaluation 36 Monate postoperativ

8.5 Untersuchungen im Rahmen der ACHT-Studie

Eingangs- ACHT- Sportmediziner Abschluss-
untersuchung Nachsorgepraxis Monat 2 & 7 untersuchung
Monat 0 Monat 1,3,6,9,12,18 Monat 18

Anamnese u. kérperliche X X X
Untersuchungen
KoérpergroRRe X X X
Korpergewicht X X X X
Taillenumfang X X
Bioimpedendanzanalyse X ggf. X X
Blutdruck & Herzfrequenz X X x X

X X X

Blutabnahme (auBer Termin 1)

Urinuntersuchung X X
Ultraschall der Leber und X b3 X
Gallenblase

Echokardiographie X X
6-Minuten-Gehtest X X
Magenspiegelung ggf.
Spiroergometrie X

Sportmedizinische X

Untersuchung

Die Eingangs- und Abschlussuntersuchung wird jeweils durch das betreuende Zentrum
durchgefihrt
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8.6 Zeitfenster der Untersuchungen

Interventionsgruppe 2 ,,spédte Nachsorge“
- Patienten entstammen der Kontrollgruppe 1
- OP liegt bei Interventionsbeginn bereits 18 Monate zurtick

0000000000000
-nmmmmmmmmmmmnmmmm“

ACHT-
Nachsorgepraxis

Labor

Ernéhrungsberatung
Sportmedizin

Adipositas-Lotse

Adipositaszentrum

Eingangsuntersuchung
(OP vor 18 Monaten (+/- 2 Monate)

Nur bei Bedarf

8.7 Studienendpunkte und Erhebungsinstrumente (King's Score)
Primarer Endpunkt

o

Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Patienten
gemessen am modifizierten King’s Score

Sekundare Endpunkte

o

o O O O

o

Verbesserung der Lebensqualitat (SF 36, BQL, EQ-5D)

Verbesserung der Depressivitdt (PHQ-9)

Einzelne Dimensionen des King’s Score

Komplikationen der metabolischen Chirurgie (Malnutrition, Dumping etc.)
Patientenzufriedenheit (ACHT-spezifischer Fragebogen)

Krankentage (indirekte Kosten)

Zur Evaluation des primaren Endpunkts wurden die Kriterien des King’s Scores exakt
definiert. Der King’s Score wurde 2008 erstmals publiziert und 2017 erweitert (Aylwin et al.
Front Horm Res 2008 und Abdelall et al. Ann Translat Med 2017). Da nicht alle Kriterien
objektivierbar erfasst waren, wurden fir die ACHT-

Studieleichte Modifikationen vorgenommen, um eine objektive Auswertung an allen
Studienzentren zu ermdglichen

8.7.1 King’s Score
Die King’s Score Dimensionen werden durch die Lotsen bei der Eingangs- bzw.
Abschussuntersuchung eingetragen

Stand September 2022
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Criterion [ 0 1 2 3
|Airway sleep (based on

lquestionnaire and/or Normal Snoring Apnea require CPAP ICor pulmonale
lechocardiography)

BMI (kg/m?) <30 30-354,9 35-49,950 >/=50

ICardiovascular (based on

Heart failure (NYHA 111-1V)
IPROCAM score2 and/orNYHA [[<10% risk over 10 years

o v . .
>10% risk over 10 years or diastolic > 25%risk orNYHA: Il lor myocardial infarction (or

dysfunction (NYHA I)

classification) revascularization)
Normal (HbA1c<6.0% and  |Impaired fasting glycemia Type 2 diabetes (HbA1c .
IDiabetes mellitus normal fasting glucose without jor HbA1c 6.0-6.4% (without medical|6.5% -10 % or medical l.;‘nbc;\)?é«:ll?g;y)pe 2 diabetes
medical therapy) therapy) treatment) °
|Economic (based on
i iret
HESETELEY Normal Suffered discrimination Suffered severe Unemployed due to obesity

discrimination
lon
IFunctional (based

: ) Can manage < 1 flight of

fiasstennakey) Can manage 3 flights of stairs |Can manage 1 or2 flights of stairs [stairs orrequires walking  [Housebound
bon aids
|Gonadal/ Sexuality (based on . ; . P ¢ ; . .
luestionnaire’) Normal Slightly impaired Significantly impaired (Obesity-related dysfunction
Health status (based on visual . . e . .
binalogue scale?) satisfied slightly unsatisfied moderately unsatisfied lseverely unsatisfied
Body Image (based on visual : : o : :
lanaiogue scale?) satisfied slightly unsatisfied moderately unsatisfied iseverely unsatisfied
Wunction gastroesophageal Normal Heartbum Esophagitis Barmett esophagus

Normal:

eGFR>/= 60 und Proteinuria - Albumin/Krea >/=30 |eGFR <60 mL/min eGFR <30 mL/min|
IKidney Albumin/Krea < 30mg/g Krea [mg/g Krea und/oder Proteinurie kann vorhanden|Proteinurie kann vorhanden|

und Eiweilt/Krea <70 mg/g Eiweill/Krea >/=70 mg/g Krea sein, muss aber nicht lsein, muss aber nicht

Krea

NASH > Liverfailure >
. hoher NAFLD fibrosis score;|Leberzirhose mit einem
) Nommal > ) Raised LFT/NAFLD-> sonographisch Zeichender [MELD-Score von 10 oder

Liver sonographisch keine Steatose,[sonographisch keine Steatose, Fibrose dariiber

normale GPT normale GPT

Primé&rer Endpunkt der ACHT-Studie (modifizierter King's Score): Definition der Kriterien

1 Patienten-Fragen: fir ACHT festgelegte Fragen
2 Fragebogen: etablierte und validierte Frageb

Anhang: Detaillierte Ausarbeitung des King’s Score

9 Zusammenfassung & Konsortialpartner

9.1 Zusammenfassung
Die bariatrisch-metabolische Operation ist aktuell die nachhaltigste und am besten
evaluierte Therapieform, um Gesundheit und Lebensqualitat langfristig zu verbessern bei
morbid adipdsen Patienten.
Der nachhaltige Therapieerfolg bedarf einer langfristen, koordinierten,
multiprofessionellen Betreuung. Dafiir fehlt es in der Regelversorgung an strukturierten
Losungsansatzen!
Das Innovationsfondsprojekt ,,ACHT — Adipositas Care & Health Therapy” fokussiert die
postoperative Versorgung von Patient*innen nach bariatrisch-metabolischer OP. Ziel ist die
Etablierung einer wohnortnahen, sektoreniiber-greifenden Versorgungsstruktur und so die
Verbesserung des langfristigen Therapieerfolgs.
1. Was ist das Ziel von ACHT?
o Verbesserung des langfristigen Therapieerfolgs und der Langzeit-Prognose

i.  Dauerhafte Verbesserung des Gesundheitszustandes
ii. Verbesserung der Lebensqualitat
iii.  Verbesserung der Therapieadhdrenz
3. Wie sollen die ACHT-ziele erreicht werden?
o Kontinuierliche Therapiebetreuung durch den Adipositas-Lotsen
o Therapieunterstiitzung durch Etablierung einer Adipositas App
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o Bereitstellung von Checklisten zur Qualitatssicherung und Standardisierung
der Versorgungsprozesse
Schulung der ACHT-Nachsorgepraxen durch ein e-Learning
Verknipfung der Akteure Uber eine digitale Fallakte und eine Patienten-
App zur Vereinfachung des fachlicher Austauschs zwischen den ambulanten
Versorgern und dem Expertenzentrum

9.2 Konsortial- und Projektpartner

Deutsche Stiftung fur chronisch Kranke

Deutsche Stiftung
fur chronisch Kranke

Universititsklinikum Wirzburg | J(¢

~L

A\ SCHON Chirurgisches Zentrum S Klinikum Niirlll)(‘;"
O G R —
1.

a. Universitatsklinikum Wirzburg, Interdisziplindres Adipositaszentrum
b. Adipositaszentrum Klinikum Memmingen

c. Chirurgische Klinik Miinchen Bogenhausen

d. Schon Klinik NGrnberg Fiirth
e
f
g

Chirurgisches Zentrum der Wolfartklinik, Minchen-Gréafelfing
RoMed Klinik Bad Aibling Adipositas Zentrum
Klinik fir Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, GefaRkR- und Kinderchirurgie der Stadt
Passau
h. Klinik far Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie Klinikum Nirnberg Nord

Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit und Umwelt assendrzlliche
Vereinigung
Rayeras

Y
HelmholtzZentrum miinchen @ KKVB @ymEda
&,

a. AOK Bayern
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https://www.aok.de/pk/bayern/kontakt/aok-vor-ort/
https://www.klinikum-passau.de/kliniken-institute/fachabteilungen/chirurgie/leistungsspektrum
https://www.chkmb.de/
https://www.chirurgie-wolfartklinik.de/
http://www.acht-elearning.de/wp-content/uploads/2020/02/Kings-Score_ACK_final.pdf
https://www.romed-kliniken.de/de/main/allgemein-_viszeral-_endokrine_und_unfallchirurgie.htm
https://www.ukw.de/startseite/
https://www.ukw.de/startseite/
https://www.klinikum-nuernberg.de/DE/ueber_uns/Fachabteilungen_KN/kliniken/abdominal/index.html
https://www.helmholtz-muenchen.de/helmholtz-zentrum-muenchen/index.html
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Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
Helmholtz-Zentrum Miinchen

Kassenarztliche Vereinigung Bayern

Symeda GmbH

®oo o

[ ) ?@!"W@
BD % Deutscue MEDICAL
Caemm L EM s i foliswonohmon Bed e s
Deutschland eV. &"‘Jm‘ﬂg

Adipositas-Hilfe Deutschland e.V.

BDEM Bundesverband Deutscher Erndhrungsmediziner e.V.
Deutsche Adipositas Gesellschaft e.V.

Johnson & Johnson GmbH

o o0 T o
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