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Zusammenfassung

Im Rahmen einer medizinischen Dissertation in
Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Sozial-
und Prdventivmedizin und dem Bundesamt fiir
Gesundheit konnten 35 geeignete multidiszipli-
ndre Adipositastherapiezentren fiir Kinder und
Jugendliche identifiziert werden. Von den 30 An-
gefragten antworteten 27 (90%). Ein Zentrum
gab an, routinemassig stationdr zu arbeiten, vier
weitere arbeiten teilweise ambulant, die rest-
lichen 22 nur ambulant.

In zwei Dritteln der Therapiezentren werden
ubergewichtige und adipdse Kinder, in einem
Drittel nur adipdse Kinder behandelt. 85% ma-
chen medizinische Vorabklarungen, und 70%
formulieren weitere Aufnahmekriterien, wobei
die meisten Zentren (11 von 27) eine Motiva-
tionsabkldrung vornehmen. Das Durchschnitts-
alter der Patienten betrdgt 12,9 Jahre (9,1-15,9).
Das Geschlechterverhdltnis ist ausgeglichen, auf
vier Schweizer kommt ein Auslander.

Die Mehrzahl der Zentren bietet eine ambu-
lante Einzel- und Gruppentherapie an, die im
Schnitt 10,7 Monate dauert. Die Therapiepro-
gramme sind fast immer multidisziplindr, prak-
tisch und theoretisch aufgebaut. Alle Zentren
beziehen die Eltern in die Therapie mit ein, und
fast alle fithren eine Nachbetreuung durch.
Durchschnittlich haben die Zentren 5,1 Jahre
Erfahrung und betreuten im Schnitt 26,9 Patien-
ten pro Jahr. Die meisten Zentren fithren eine
Evaluation durch, verwenden dafiir aber stets
eigene Kriterien.

Die durchschnittlichen Therapiekosten pro
Kind (ambulant und stationdr) werden mit
Fr. 4844.- angegeben. Finanziert werden die The-
rapieprogramme in 85% durch die Eltern, mit-
finanziert in 63% durch Fordergelder, in 59%
durch die Krankenkasse und in 26 % durch an-
dere Finanzierungsmodelle (Mehrfachantwor-
ten moglich). Die Finanzierung wird in fast zwei
Dritteln der Fille als Grund angegeben, warum
Kinder nicht in ein Programm gelangen. In 58 %
der Félle wird die Motivation des Kindes bzw. das
familidre Umfeld des Kindes angegeben und in
46% das Argument, dass das Therapieangebot
nicht bekannt ist. Griinde fiir das Scheitern einer
Therapie werden in 84% der Fille durch fami-

lidre Probleme, in 80% durch mangelnde Unter-
stiitzung der Eltern und in 52% der Fille durch
mangelnde Motivation des Kindes erklart (Mehr-
fachantworten moglich).

Die Arbeitsgruppe Adipositas der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Pddiatrie hat Grundlagen
erarbeitet, die die Basis bildeten fiir den Antrag
betreffend Festlegung der Leistungspflicht und
Finanzierung der multiprofessionellen Therapie-
programme durch die Grundversicherung.

Im Herbst 2007 hat der Bundesrat ent-
schieden, dass die Kosten der Behandlung von
adiposen und {ibergewichtigen Kindern und
Jugendlichen in multidisziplindren, drztlich ge-
leiteten Gruppenprogrammen von der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung {ibernom-
men werden miissen. In solchen Gruppenpro-
grammen konnen jedoch lediglich etwa
300-500 Patienten pro Jahr betreut werden. Die
Finanzierung der dringend notwendigen Indivi-
dualtherapie bleibt ungeklart.

Auch die Schweiz

hat ein gewichtiges Problem

Wie in vielen anderen europdischen Landern
steigt auch in der Schweiz die Pravalenz von Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter: von 0,1%
pro Jahr in den 1980er Jahren auf 0,3 % pro Jahr
in den spdten 1990er Jahren [1]. 2002 lag die Pra-
valenz von Ubergewicht bei Middchen (Knaben)
bei 19,1% (16,6 %) und von Adipositas bei 3,7 %
(3,8%) [2]. Ubergewichtige Kinder sind meist
auch tbergewichtige Erwachsene. Das Risiko
von Ubergewicht im Erwachsenenalter betragt
bei pripubertirem Ubergewicht etwa 20-50%,
bei postpubertdrem Ubergewicht 50-70%. In an-
deren Studien waren 70% der adipdsen Erwach-
senen bereits als Kinder tibergewichtig [3]. Somit
stellen Gewichtsprobleme im Kindes- und Ju-
gendalter auch erhebliche Risiken fiir damit
verbundene chronische Erkrankungen dar, die
meist viel spdter in Erscheinung treten.

Ubergewicht belastet

nicht nur Sozialsysteme

Durch Ubergewicht und Adipositas entstehen
direkte und indirekte Kosten. Diese wurden in
der Schweiz im Jahr 2001 auf rund 2,7 Milliarden
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Franken geschdtzt. Dabei féllt der grosste Teil
(98,4%) auf die 18 beriicksichtigten Folgekrank-
heiten. Allen voran verursachen vor allem Dia-
betes Typ 2, koronare Herzerkrankung, Hyper-
tonie und Depression die Kosten. Die durch
Ubergewicht und Adipositas verursachten Kosten
sowie deren Anteil an den gesamten Gesund-
heitskosten (etwa 5%) werden in den nédchsten
Jahren aufgrund der stetigen Zunahme von
Ubergewicht und Adipositas in der Schweizer
Bevolkerung massiv zunehmen, falls keine ent-
sprechenden Gegenmassnahmen eingeleitet
werden [4]. Selbst die 2001 geschdtzten Kosten
von 2,7 Milliarden Franken liegen sehr wahr-
scheinlich weit unter den effektiven Kosten, weil
sie auf Adipositasprdvalenzen der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung (SGB) beruhen. In
der SGB werden Korpergewicht und -grosse be-
fragt und nicht gemessen, was zu einer Unter-
schédtzung der effektiven Adipositasprdvalenz in
der Bevolkerung fithrt [S].

Das Winterthurer Institut fiir Gesundheits-
O0konomie der Ziircher Hochschule Winterthur
[6] berechnete die direkten Kosten von Uber-
gewicht und Adipositas auf zwischen 2 und 7%
der nationalen Gesundheitsausgaben. Fiir die
Schweiz fehlen fundierte Daten, eine grobe
Hochrechnung kommt auf direkte Kosten von
1077 bis 1615 Millionen Franken pro Jahr. Dazu
kommen die zum Teil betrdchtlichen indirekten
Kosten durch Arbeitsausfall und vorzeitige Mor-
talitat.

Ubergewicht bedeutet jedoch nicht nur so-
matisches Risiko. Es gibt eine Reihe von Studien,
die aufzeigen, wie insbesondere stark iiberge-
wichtige Personen im gesellschaftlichen, berufli-
chen und sozialen Leben diskriminiert werden
[7]. Dies kann zu Minderwertigkeitsgefiihlen
und Essstorungen fiihren. Insbesondere Ess-
attacken («binge eating») treten bei schwer iiber-
gewichtigen Personen gehduft auf [8]. Die sozia-
len und psychischen Konsequenzen des Uber-
gewichts konnen in einen Teufelskreis fiihren:
Ubergewicht verhindert oft sozialen Aufstieg,
und niedrige soziale Stellung erhoht wiederum
das Risiko fiir Ubergewicht [9]. Kein Wunder,
zeigt sich in der Schweiz wie auch in anderen
westlichen Landern eine inverse Beziehung der
kindlichen Adipositas zum sozio6konomischen
Status [1].

Bisher keine einheitlichen Richtlinien

fiir Therapieprogramme

Angesichts der zunehmenden finanziellen und
gesellschaftlichen Bedeutung von Ubergewicht
und Adipositas sah sich der Bund zum Handeln
veranlasst. 2005 hat sich der Bundesrat zum Ziel

gesetzt, die globale Strategie fiir Erndhrung, Be-
wegung und Gesundheit der WHO fiir die
Schweiz umzusetzen. Das BAG erarbeitet gegen-
wartig in Zusammenarbeit mit verschiedenen
Partnern ein an Schweizer Verhiltnisse ange-
passtes nationales Programm «Erndhrung und
Bewegung». Der Schwerpunkt liegt bei Praven-
tion und Gesundheitsforderung. Ein weiteres
Ziel ist die Optimierung der Beratungs- und The-
rapieangebote zur Gewichtsreduktion. Ein be-
darfsgerechtes und evidenzbasiertes Angebot an
Beratung und Therapie soll den in der Schweiz
lebenden Menschen und insbesondere den
Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung ste-
hen. Im Zentrum stehen Fragen der Wirksam-
keit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit.
Deren Nachweis ist auch Voraussetzung fiir
eine allfdllige Aufnahme der Therapieangebote
in die Leistungspflicht der Krankenversiche-
rung. Die Ergebnisse einer randomisierten kon-
trollierten Studie, die die Wirksamkeit dieses
Therapieansatzes dokumentieren, sind erst kiirz-
lich publiziert worden [10]. Momentan sind sol-
che Angebote bei Kindern nicht kassenpflichtig.
Im Rahmen dieser Abkldrungen wurde ein State-
of-Art-Bericht erstellt, der in Form einer medi-
zinischen Dissertation in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin
Zirich publiziert wird. Das Ziel des hier auszugs-
weise veroffentlichten Berichts ist es, die Situa-
tion der verschiedenen multidisziplindren The-
rapieprogramme in der Schweiz zu erfassen. Die
wichtigsten Resultate und Erkenntnisse dieser
Publikation werden im Folgenden dargestellt.

Bestehende Therapieprogramme

in der Schweiz

Fiinfunddreissig multidisziplindre Therapiezen-
tren fiir tibergewichtige und adipose Kinder und
Jugendliche konnten in der Schweiz identifiziert
werden, wovon fiinf Organisationen mit ande-
ren Institutionen zusammenarbeiten. Von den
30 angefragten antworteten 27 (90 %): Fiinf Zen-
tren arbeiten stationdr und ambulant, die rest-
lichen 22 nur ambulant. Allerdings bietet nur
ein Zentrum (Alpine Kinderklinik Davos) ein
systematisches stationdres Programm an. Die
restlichen vier Zentren bieten eine intensivierte,
stationdre Phase inmitten eines ambulanten Pro-
gramms an. Allerdings kommen diese statio-
néren Phasen dort nur in Einzelfillen oder im
Rahmen von Pilotprojekten zur Umsetzung.

Behandelte Kinder und Jugendliche

In zwei Dritteln der Therapiezentren werden
ibergewichtige und adipose Kinder, in einem
Drittel ausschliesslich adipose Kinder behandelt.
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85% (jeweils Mehrfachantworten moglich) der
Zentren machen medizinische Vorabklarungen,
und 70% formulieren weitere Aufnahmekrite-
rien, wobei die meisten (11 von 27 Fdllen) eine
Motivationsabklarung genannt haben. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrdgt 12,9
Jahre. Durchschnittlich sind sie mindestens 9,1
und maximal 15,9 Jahre alt. Das Geschlechter-
verhdltnis ist ausgeglichen, auf vier Schweizer
kommt ein Ausldander.

Inhalt der Therapieprogramme

Die Mehrzahl der Zentren bietet eine ambulante
Einzel- und Gruppentherapie an, die im Schnitt
10,7 Monate (Bereich: 2-18 Monate) dauert. Die
Therapieprogramme sind fast immer multidiszi-
plindr (mit den Schwerpunkten Bewegung, Er-
ndhrung, Psychologie und Medizin), praktisch
und theoretisch aufgebaut. Alle Zentren bezie-
hen die Eltern in die Therapie mit ein, und fast
alle fiihren eine Nachbetreuung durch. Die Er-
fahrung der einzelnen Zentren variierte stark:
Durchschnittlich haben die Zentren 5,1 Jahre
(0-27 Jahre) Erfahrung, betreuten bis anhin total
86,4 Patienten (7-400) bzw. 26,9 Patienten pro
Jahr (4-290). Die meisten Zentren fiihren eine
Evaluation durch, verwenden dafiir aber stets
eigene Kriterien.

Kosten und Finanzierung

Die durchschnittlichen Therapiekosten pro Kind
werden mit Fr. 4844.- angegeben. Bei diesen
Berechnungen wurden alle fiinf Zentren mitbe-
riicksichtigt, die angegeben haben, Patienten
auch stationdr aufzunehmen. Mit Ausnahme der
Alpinen Kinderklinik Davos wird dabei aber nur
ein kleiner Therapieteil stationdr vorgenommen,
der Rest findet ambulant statt. Fiir die Alpine
Kinderklinik Davos beliefen sich die durch-
schnittlichen Behandlungskosten auf Fr. 30240.-.
Die 22 Zentren, die nur ambulant behandeln,
gaben durchschnittliche Kosten von Fr. 1961.-
an. Diese Aufwendungen miissen durch die
Eltern iibernommen werden. Allenfalls zahlt der
Krankenversicherer bei einem Spitalaufenthalt
und je nach Versicherungsstand noch einen
Teilbeitrag. Dies fithrt vor allem bei sozial
schlechtergestellten Familien mit kleinem Haus-
haltseinkommen und ohne Zusatzversicherung
zu Schwierigkeiten. In diesen Situationen miis-
sen zur Kostendeckung Fordergelder oder andere
Finanzierungsmodelle aushelfen.

Diese durch die Therapiezentren im Rahmen
der Dissertation angegebenen Kosten sind tiefer
als die von der Arbeitsgruppe Adipositas der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Pidiatrie kalku-
lierten Betrdge. Dort wurde mit Kosten von

Fr. 4000.- bis 5000.- pro Jahr (inkl. Nachbetreu-
ung und Evaluation, exkl. Eintritts- und Aus-
trittsuntersuchung) fiir ein multiprofessionelles
Therapieprogramm gerechnet [11]. Die tieferen
Kosten haben verschiedene Griinde: Einerseits
sind die Programme nicht standardisiert und
deshalb auch sehr heterogen in ihrem Umfang
und in der Nachbetreuung, was folglich zu sehr
unterschiedlichen Kosten fithrt. Andererseits
wurden die Kosten teilweise auch verzerrt darge-
stellt, da Quersubventionierungen stattfinden,
die die durch die Eltern zu tragenden Kosten sen-
ken. Nicht zuletzt werden die Kosten wegen der
bisher nicht einheitlich und systematisch durch-
gefiihrten Evaluationen falsch eingeschitzt.

Finanzierung und familidre Probleme

als grosste Hiirden

Die Finanzierung wird in 65% (jeweils Mehr-
fachantworten moglich) der Félle als Grund an-
gegeben, warum Kinder nicht in ein Programm
gelangen. In 58 % der Félle wird die Motivation
des Kindes bzw. das familidre Umfeld angegeben
und in 46 %, dass das Therapieangebot nicht be-
kannt ist. Griinde fiir das Scheitern einer Thera-
pie werden in 84 % der Flle durch familidre Pro-
bleme, in 80 % durch mangelnde Unterstiitzung
der Eltern und in 52% der Fdlle durch man-
gelnde Motivation des Kindes erklart.

Ausblick

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist in
der Schweiz erst seit 2007 als behandlungs-
bediirftige und somit grundsétzlich als leistungs-
pflichtige Krankheit anerkannt. Deshalb konn-
ten erst jetzt verbindliche Richtlinien beziiglich
Definition und Diagnostik sowie fiir die Thera-
pie im Rahmen multiprofessioneller Programme
erstellt werden. Die Arbeitsgruppe Adipositas der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie hat
die entsprechenden Grundlagen erarbeitet.
Diese bildeten die Basis fiir den Antrag an das
Bundesamt fiir Gesundheit und an die Eidgenos-
sische Leistungskommission (ELK) betreffend
Festlegung der Leistungspflicht und Finanzie-
rung der multiprofessionellen Therapiepro-
gramme durch die Grundversicherung.

Am 22. Oktober 2007 hat der Bundesrat ent-
schieden, dass die Kosten der Behandlung von
adiposen und {ibergewichtigen Kindern und
Jugendlichen in multidisziplindren, drztlich ge-
leiteten Gruppenprogrammen von der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung {ibernom-
men werden miissen. Per 1. Januar 2008 wurde
die Krankenpflegeleistungsverordnung entspre-
chend gedndert. In solchen Gruppenprogram-
men konnen jedoch nur etwa 300-500 Patienten
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Tabelle 1

Identifizierte Therapiezentren — nach Regionen geordnet.

Region/Ortschaft

Ziirich

Winterthur

Zirich

Zirich

Zirich

Zirich

Ziricher Oberland
Zirich

Nordwestschweiz
Aarau

Riehen

Basel

Basel

Olten
Solothurn
Wohlen

Westschweiz
Fribourg

Genf

La Chaux-de-Fonds
Lausanne
Porrentruy

Pully

Vevey

Ostschweiz

Miinsterlingen

Name des Therapieprogramms bzw. -zentrums (Homepage)

Adwin und Kinderklinik Winterthur (www.adwin.ch)
Club Minu (www.minuweb.ch)

Happy kids (www.bigawellfit.ch)

Knonaueramt knapp

Kinderspital Ziirich (www.kispi.unizh.ch)

Minuzo (www.minuzo.ch)

TRAP: Triemli-Adipositas-Programm (www.stadt-zuerich.ch/internet/
triemli/home/klinken/kinder_jugendliche/adipositas.html)

OptiMahl (www.optimahl.ch)
AdiRi
D-Club Castelmont

Universitatskinderspital beider Basel und TAKE: Training fiir adipdse Kinder
und ihre Eltern (www.ukbb.ch)

Okapi (www.okapi-olten.ch)
Abrakadabra
Food 4 Teens (www.food4teens-wohlen.ch)

Fri move (www.prevention-fr.ch)

Hépitaux Universitaires de Geneve (www.hcuge.ch)
égkilo (www.sportsmile.ch oder www.fops.ch)
Hopital de I'enfance (www.hopital-enfance.ch)

Am Stram Grammes (www.jurasante.ch)

Uscade (www.uscade.org)

Eurobesitas Ados (www.eurobesitas.ch)

Kantonsspital Miinsterlingen (www.stgag.ch)

Schaffhausen Shake (www.sh-ake.ch)

St. Gallen Adi Club und Kinderspital St. Gallen (www.kispisg.ch)

Graubtinden

Chur Kinderklinik Kantonsspital Graubiinden (www.ksgr.ch)

Davos Alpine Kinderklink Davos (www.kinderklinik-davos.ch)

Zentralschweiz

Pfaffikon Kjwj (www.kjwj.ch)

Sarnen Now or never

Bern

Bern WIM: Weniger is(s)t mehr (www.corinnespahr.ch)

Tessin

Lugano Ramo: ragazzi, alimentazione, movimento (www.mangiasano.ch)
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pro Jahr in der Schweiz betreut werden, was bei
iiber 47 000 adipdsen bzw. 247 000 tibergewichti-
gen Kindern und Jugendlichen in der Schweiz
eine Minderheit darstellt.

Die Finanzierung der dringend notwendigen
multiprofessionellen Individualtherapie ist hin-
gegen immer noch ungekldrt. Diese Therapie-
moglichkeit ist jedoch unabdingbar, da viele
adipose Kinder und Jugendliche fiir eine Grup-
pentherapie nicht in Frage kommen und in
zentrumsfernen Regionen aufwendige Gruppen-
programme nicht angeboten werden konnen.
Wenn Kinder und Jugendliche mit Adipositas
von einer leistungspflichtigen multiprofessio-
nellen Individualtherapie ausgeschlossen wer-
den, so entspricht dies einer klaren Diskriminie-
rung gegeniiber Erwachsenen und ist ethisch
nicht zu vertreten.
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