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. Allgemeine Bewertung

Die in dem vorliegenden Beschlussentwurf des G-BA vorgesehene Erganzung in
§ 22 Absatz 2 Nummer 1a soll der Klarstellung der zulassigen Indikationen zur
Anwendung der Psychotherapie gemal Psychotherapie-Richtlinie dienen. Der G-
BA halt diese Klarstellung zur Indikationsbeschreibung vor dem Hintergrund von
Anfragen von rechtlichen Vertretern eines nicht naher bezeichneten wissenschaft-
lichen Arbeitskreises zur Auslegung der Psychotherapie-Richtlinie bezuglich § 22
Absatz 2 Nummer 1a fur erforderlich und geeignet. Der G-BA bezieht sich dabei
in den Tragenden Grinden zum vorliegenden Beschlussentwurf auf die Beratun-
gen im G-BA, die mit dem Schreiben der damaligen Drogenbeauftragten der Bun-
desregierung, Frau Sabine Batzing, vom 27.05.2009 angestol3en wurden und in
dem Beschluss des G-BA zur Anderung des § 22 Absatz 2 Nummer 1a und 1b der
Psychotherapie-Richtlinie vom 14.04.2011 (Prazisierung der Indikation ,Abhangig-
keit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten®) mundeten, welcher zum 8. Juli
2011 in Kraft getreten ist.

Zutreffend stellt der G-BA in den Tragenden Grinden zum Beschlussentwurf dar,
dass Gegenstand der damaligen Beratungen zum einen die Voraussetzung der
Abstinenz und der vorangegangenen Entgiftungsbehandlung fur eine ambulante
psychotherapeutische Behandlung einer Abhangigkeitserkrankung und zum ande-
ren die besondere Situation Opiatabhangiger, die sich in einer substitutionsge-
stutzten Behandlung befinden, waren. Eine Erweiterung der Indikationen zur An-
wendung von Psychotherapie im Sinne der Diagnosen gemalf} ICD-10 sei laut G-
BA hierbei nicht diskutiert worden. Tatsachlich jedoch hat der G-BA mit seinem
Beschluss vom 14.04.2011 explizit eine Erweiterung der Indikationen unter § 22

Absatz 2 Nummer 1a vorgenommen.

Wahrend die alte Indikationsbeschreibung ausschliel3lich die Indikationen der Ab-
hangigkeit von Alkohol, Drogen und Medikamenten umfasste, war die Prazisierung
dieser Indikation gemal Beschluss vom 14.04.2011 ausdrucklich mit der Erweite-
rung um den schadlichen Gebrauch von psychotropen Substanzen verbunden.
Entsprechend wurde flr die Beschreibung der Indikation die Bezeichnung des Ab-

schnitts F1 ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen®
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des entsprechenden ICD-10-Kapitels verwendet und in den Tragenden Grinden
in diesem Sinne als Diagnosebereich F10 bis F19 mit der vierten Stelle = .1
(Schadlicher Gebrauch) oder =.2 (Abhangigkeitssyndrom) operationalisiert (Dil-
ling, Mombour & Schmidt, 2010):

.Bei Benennung der Indikationen unter Nr. 1a wurden die Begrifflichkeiten des Di-
agnoseschlissels ICD-10, Kapitel F1, verwendet, der sowohl den ,Schéadlichen
Gebrauch* als auch das ,,Abhangigkeitssyndrom* umfasst (F 1 = Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen; vierte Stelle ,.1“ in den Ka-
tegorien F10 — F19 = ,Schadlicher Gebrauch®, vierte Stelle .2 = ,Abhangigkeits-
syndrom®).”

(Seite 3 der Tragenden Grinde zum Beschluss des G-BA vom 14.04.2011)

Daruber hinaus umfasste die alte Indikationsbeschreibung des § 22 Absatz 2 Num-
mer 1 der Psychotherapie-Richtlinie in der Fassung der Bekanntmachung vom
17.07.2008 ,,Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach voran-
gegangener Entgiftungsbehandlung, das heif3t im Stadium der Entwdhnung unter
Abstinenz“ bereits die Indikation Tabakabhangigkeit (F17.2), da Tabak bzw. Niko-
tin als nachgewiesenermalien psychotrope Substanzen (Heinz & Batra, 2003) be-
grifflich eindeutig unter dem Begriff ,Drogen” zu subsumieren sind. Haufig findet
sich in der wissenschaftlichen Literatur wie auch in der gesundheitspolitischen De-
batte eine Unterscheidung zwischen illegalen und legalen Drogen. Sowohl im wis-
senschaftlichen Diskurs wie auch im allgemeinen Sprachverstandnis wird dabei
jedoch Tabak bzw. Nikotin als Droge definiert. Auch die Definition ,psychotroper
bzw. psychoaktiver Substanzen® als Wirkstoffe, die zu Veranderungen der Psyche
und des Bewusstseins eines Menschen flhren, rechtfertigt keine Andersbehand-
lung von Tabak/Nikotin. Zwar erzeugt Tabak/Nikotin keinen starken Rauschzu-
stand mit substanzieller Beeintrachtigung der Steuerungs- und Handlungsfahig-
keit, aber psychische und Bewusstseinsveranderungen, die mit denen anderer an-
erkannter psychoaktiver Substanzen wie Koffein, Psychopharmaka, Analgetika
vergleichbar sind (Heinz & Batra, 2003, Buchkremer & Batra, 2009).

Somit fiel die Tabakabhangigkeit grundsatzlich bereits vor der am 17. Juli 2011 in
Kraft getretenen Anderung der Psychotherapie-Richtlinie unter die Indikationen
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nach § 22 Absatz 2 Nummer 1. Damit die Tabakabhangigkeit jedoch real eine In-
dikation fir eine ambulante Psychotherapie gemal} Psychotherapie-Richtlinie be-
grunden konnte, mussten weitere Bedingungen gegeben sein. Damals wie heute
muss es sich hierbei um eine Seelische Krankheit gemal § 2 der Psychotherapie-
Richtlinie handeln, psychische Faktoren missen einen wesentlichen pathogeneti-
schen Anteil an der Erkrankung oder deren Auswirkungen haben und es muss sich

ein Ansatzpunkt fur die Anwendung von Psychotherapie bieten.

Vor Inkrafttreten der Anderung der Psychotherapie-Richtlinie mit Beschluss vom
14. April 2011 galt darlUber hinaus, dass eine Entgiftungsbehandlung vorangegan-
gen sein musste und die Behandlung somit im Stadium der Entwbhnung unter
Abstinenz erfolgen konnte. Insbesondere diese Bedingung fuhrte zu einem fakti-
schen Ausschluss der allermeisten Patienten mit Tabakabhangigkeit von ambu-

lanten psychotherapeutischen Leistungen nach Psychotherapie-Richtlinie.

Mit der Anderung der Psychotherapie-Richtlinie mit Beschluss des G-BA vom
14.04.2011 wurde dann prazisiert, dass psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen zunachst generell eine Indikation flr die Anwen-
dung von Psychotherapie darstellen, im Falle des schadlichen Gebrauchs ohne
weitere indikationsspezifische Voraussetzungen, im Falle der Abhangigkeit von
psychotropen Substanzen mit der Voraussetzung der Suchtmittelfreiheit bzw. Abs-
tinenz und abweichend davon auch, wenn die Suchtmittelfreiheit bzw. Abstinenz
parallel zur ambulanten Psychotherapie bis zum Ende von maximal 10 Behand-

lungsstunden erreicht werden kann:

.Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, im Falle
der Abhangigkeit von psychotropen Substanzen beschrankt auf den Zustand der
Suchtmittelfreiheit beziehungsweise Abstinenz. Abweichend davon ist eine An-
wendung der Psychotherapie bei Abhangigkeit von psychotropen Substanzen
dann zulassig, wenn die Suchtmittelfreiheit beziehungsweise Abstinenz parallel
zur ambulanten Psychotherapie bis zum Ende von maximal 10 Behandlungsstun-
den erreicht werden kann. Das Erreichen der Suchtmittelfreiheit beziehungsweise

der Abstinenz nach Ablauf dieser Behandlungsstunden ist in einer nicht von der
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Therapeutin oder von dem Therapeuten selbst ausgestellten arztlichen Bescheini-
gung festzustellen. Diese Feststellung hat anhand geeigneter Nachweise zu erfol-
gen. Sie ist von der Therapeutin oder von dem Therapeuten als Teil der Behand-
lungsdokumentation vorzuhalten und auf Verlangen der Krankenkasse vorzule-
gen. Kommt es unter der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung zu ei-
nem Ruckfall in den Substanzgebrauch, ist die ambulante Psychotherapie nur fort-
zusetzen, wenn unverziglich geeignete BehandlungsmalRnahmen zur Wiederher-
stellung der Suchtmittelfreiheit bzw. Abstinenz ergriffen werden.*”

(Wortlaut des § 22 Absatz 2 Nummer 1a der gultigen Psychotherapie-Richtlinie)

Die in dem Beschlussentwurf vorgeschlagene Klarstellung zur Indikation ,Psychi-
sche und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen® durch die Klam-
mererganzung ,(Alkohol, Drogen und Medikamente)“ fuhrt damit weder zu der vom
G-BA intendierten Klarstellung, dass Tabakabhangigkeit (sowie Schadlicher Ge-
brauch von Tabak) keine Indikation zur Anwendung von Psychotherapie im Sinne
des § 22 Psychotherapie-Richtlinie ist, noch stellte ein hierdurch beschlossener
Ausschluss der Tabakabhangigkeit als Indikation fur die Anwendung von Psycho-
therapie eine reine Klarstellung einer bereits bestehenden Regelung dar, sondern
beinhaltete vielmehr einen nachtraglich vorgenommenen Leistungsausschluss flr
eine klinisch hochrelevante Patientengruppe, die eines angemessenen Zugangs
zu ambulanten psychotherapeutischen Leistungen zur Entwohnungsbehandlung
bedarf. Vor diesem Hintergrund lehnt die BPtK die in dem Beschlussentwurf vor-
geschlagene Anderung des § 22 Absatz 2 Nummer 1a der Psychotherapie-Richt-

linie ab.
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ll. Psychotherapeutische Versorgungsrelevanz der Tabakabhan-

gigkeit

Tabakabhangigkeit zahlt zu den haufigsten psychischen Stérungen aus dem
Spektrum der psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substan-
zen. Dabei variieren der Schweregrad der Abhangigkeit und das damit verbundene

Gesundheitsrisiko ganz erheblich.

Nach der aktuellen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
erfullen 13,1 Prozent der Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren im Laufe eines
Jahres die Kriterien flr eine Nikotinabhangigkeit nach DSM-IV (Jacobi, Hofler &
Siegert, 2014). Manner sind dabei mit einer Pravalenzrate von 14,6 Prozent etwas
haufiger betroffen als Frauen (11,7 Prozent). Mit zunehmendem Alter sinkt die Pra-
valenzrate von 18,9 Prozent in der Altersgruppe der 18 bis 34 Jahrigen auf 11,7
Prozent in der Gruppe der 50 bis 64 Jahrigen und 4,0 Prozent in der Altersgruppe
der 65 bis 79 Jahrigen.

Der Anteil der gelegentlichen oder taglichen Raucher (unabhangig vom Merkmal
der Abhangigkeit) betragt bezogen auf die Bevolkerung der 18- bis 79-Jahrigen
den Daten des DEGS zufolge 29,7 Prozent (Lambert, 2013). Die Daten des DEGS
zeigen weiterhin, dass unter den 18- bis 29-Jahrigen 40 Prozent der Frauen und
47 Prozent der Manner taglich oder gelegentlich rauchen. Erst in der Altersgruppe
ab 60 Jahren fallt die Pravalenz des Tabakkonsums auf unter 10 Prozent bei
Frauen bzw. 20 Prozent bei Mannern (Lambert, 2014). Dabei geht insbesondere
der Anteil der Gelegenheits- und leichten Raucher mit dem Alter rapide zurlck,
wahrend der Anteil der sehr starken und starken Raucher Uberproportional zu-
nimmt. Somit erfullen circa die Halfte der gegenwartigen Tabakkonsumenten die
Kriterien einer Nikotinabhangigkeit nach DSM-IV bzw. einer Tabakabhangigkeit
nach ICD-10 nicht.

Wenngleich auch bei einer wesentlichen Teilgruppe der Patienten, bei denen eine
Tabakabhangigkeit diagnostiziert werden kann, ein klinisch relevanter Leidens-
druck und eine Beeintrachtigung in den psychosozialen Funktionen im Alltag nur

eingeschrankt festgestellt werden kann, existiert eine klinisch hochbedeutsame
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Subgruppe von Patienten mit Tabakabhangigkeit, bei denen aufgrund der
Schwere der Tabakabhangigkeit oder somatischer Komorbiditaten, insbesondere
tabakassoziierter Erkrankungen, ein erhebliches somatisches Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko besteht. Im Langzeitverlauf zahlt die Tabakabhangigkeit zu den
psychischen Erkrankungen mit besonders hohen direkten und indirekten Krank-
heitskosten, ausgepragten Einschrankungen der Lebensqualitat und der hochsten
Mortalitatsrate (Batra et al., 2015).

Zu den tabakassoziierten Erkrankungen, welche fur die hohen Mortalitatsraten ver-
antwortlich sind, zahlen insbesondere Gefaldprozesse, die zu kardialen Infarkten,
zu cerebralen Insulten oder peripheren Gefaldverschlissen fuhren, Neubildungen,
darunter vor allem Lungenkarzinome, aber auch andere Malignome, die durch das
Rauchen begunstigt werden, sowie Lungenerkrankungen wie die COPD (Batra et
al., 2015). Jedes Jahr sind in Deutschland ca. 140.000 Todesfalle auf die Folgen
eines langjahrigen Tabakkonsums zurtckzufuhren (Peto et al., 1996; Mons, 2011).
Ein langjahriger Tabakkonsum verkurzt das Leben um durchschnittlich etwa zehn

Jahre (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2014).

Im Rahmen einer bevolkerungsbasierten Kohortenstudie in Danemark mit einem
Nacherhebungszeitraum von 31 Jahren konnte gezeigt werden, dass das Inzi-
denzrisiko fir Lungenkarzinome insbesondere bei abstinenten Rauchern (die im
ersten Drittel des Untersuchungszeitraum einen Rauchstopp erreichten), aber
auch bei Rauchreduktion (um mindestens 50 Prozent) im Vergleich zu kontinuier-
lichen starken Rauchern erheblich vermindert ist (Godtfredsen, Prescott & Osler,
2005). Auch fur die COPD konnte in einem systematischen Review uber 25 Stu-
dien ein signifikanter Effekt des Rauchstopps, aber nicht der Rauchreduktion auf
die Verbesserung der Lungenfunktion gezeigt werden (Pisinger & Godtfredsen,
2007). Ebenso konnten fur koronare Herzkrankheiten die positiven Effekte des
Rauchstopps auf die Morbiditat und Mortalitat von KHK-Patienten im Rahmen ei-
nes Cochrane-Reviews Uber 20 RCT gezeigt werden (Critchley & Capewell, 2003).
Dabei ist auch die Wirksamkeit psychologisch-psychotherapeutischer Interventio-
nen zur Tabakentwohnung mit Abstinenzziel bei Patienten mit KHK in einem
Cochrane-Review Uber 16 RCT gut belegt (Barth, Critchley & Bengel, 2006).
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Insgesamt konnte in zahlreichen empirischen Studien und systematischen Re-
views die Wirksamkeit insbesondere der verhaltenstherapeutischen Gruppeninter-
ventionen wie auch der verhaltenstherapeutischen Einzelinterventionen zur Taba-
kentwdhnung nachgewiesen werden (Stead & Lancaster, 2005; Moattillo, Filion &
Bélisle, et al., 2009). Vor dem Hintergrund dieser Evidenz fir verhaltenstherapeu-
tische Einzel- und Gruppeninterventionen empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie
~ocreening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und abhangigen Tabak-
konsums® jeweils mit dem Empfehlungsgrad A (Schlusselempfehlungen 4.3.3.1
und 4.3.3.2 der S3-Leitlinie), dass verhaltenstherapeutische Gruppeninterventio-
nen und verhaltenstherapeutische Einzelinterventionen zur Erreichung der Ta-
bakabstinenz in der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung
angeboten werden sollen (Batra et al., 2015). Der ,klinische Algorithmus Psycho-
therapie“ der Leitlinie sieht hierbei vor, dass Rauchern, die zum Rauchstopp mit
unterstutzender Behandlung motiviert bzw. motivierbar sind, zunachst eine verhal-
tenstherapeutische Gruppenbehandlung angeboten werden soll. Wird von den Pa-
tienten eine Gruppenbehandlung abgelehnt, soll eine verhaltenstherapeutische
Einzelbehandlung angeboten werden. Wird auch eine verhaltenstherapeutische
Einzelbehandlung abgelehnt, kann Patienten eine alternative Behandlungsform

(zum Beispiel Hypnotherapie) angeboten werden (mit der Empfehlungsstarke 0).

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass die zentralen Bestimm-
grolien der psychotherapeutischen Versorgungsrelevanz von Anwendungsberei-
chen der Psychotherapie im Fall der Tabakabhangigkeit als zutreffend und zumin-

dest fur eine Teilgruppe der Patienten als stark ausgepragt einzustufen sind:

e Bevolkerungsepidemiologische Daten zur Tabakanhangigkeit unterstrei-

chen die quantitative Relevanz dieser psychischen Erkrankung.

e Der Schweregrad der Erkrankung ist fur eine Teilgruppe der Patienten hin-
sichtlich der Beeintrachtigung der Lebensqualitat, aber auch der Symptom-
schwere der tabakassoziierten somatischen Erkrankungen als hoch einzu-

stufen.

e Unter prognostischen Gesichtspunkten kommt es insbesondere bei den

starken Rauchern zu einer Chronifizierung der Stérung, die haufig bis ins
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hdhere Lebensalter anhalt, zur Entwicklung sekundarer Erkrankungen so-
wie einer erhdhten Vulnerabilitat fir andere psychische Stérungen wie
bspw. rezidivierende Major Depression und damit einhergehend zur Beein-
trachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus bzw. zum vorzeitigen
Versterben fuhrt.

e Die sozialmedizinischen und gesundheitskonomischen Folgen der Ta-
bakabhangigkeit sind aufgrund der tabakassoziierten Erkrankungen bei ei-

ner substanziellen Teilgruppe als gravierend zu beurteilen.

e Vor dem Hintergrund zahlreicher systematischer Reviews zur verhaltens-
therapeutischen Einzel- und Gruppenbehandlung zur Entwdhnungsbe-
handlung bei Tabakabhangigen liegen hinreichende Ansatzpunkte fir eine
erfolgversprechende psychotherapeutische Behandlung bei hierfir moti-

vierten Patienten vor.

e Hinsichtlich der Versorgungsepidemiologie ist schlieRlich festzuhalten, dass
aufgrund der Auslegung der Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie zur
Indikation Tabakabhangigkeit bislang praktisch kein Zugang fur diese Pati-
entengruppe zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung bestand.
Leistungen der Gesetzlichen Krankenkassen zur primaren Pravention nach
§ 20 SGB V konnen zwar auch Programme zur Forderung des Nichtrau-
chens in medizinischen und psychosozialen Settings einschlieRen. Da es
sich hierbei ausdrucklich um MalRnahmen zur primaren Pravention handelt,
sind hierbei jedoch Kontraindikationen auszuschliel3en. Dies ftrifft sowohl
auf Patienten mit vorhandener Tabakabhangigkeit (F17.2 nach ICD-10) als
auch mit schadlichem Gebrauch von Tabak (F17.1 nach ICD-10) zu. Diese
Patientengruppen kommen fur die entsprechend Angebote zur Férderung
des Nichtrauchens nach § 20 SGB V nicht in Betracht. Entsprechend ist flr
diese Patientengruppe ein angemessener Zugang zu psychotherapeuti-
schen Behandlungsangeboten zur TabakentwOohnung in der gesetzlichen

Krankenversicherung sicherzustellen.
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lll. Vorschlag zum weiteren Vorgehen

Das bisherige Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf die von Krankenkassen im
Rahmen der Satzungsleistungen nach § 20 SGB V finanzierten Tabakentwdh-
nungsmafnahmen deutet nicht darauf hin, dass bei Auslegung der Indikationsbe-
schreibung in § 22 Absatz 2 Nummer 1a in dem Sinne, dass diese auch die Indi-
kation Tabakabhangigkeit einschliel3t, eine intensive Inanspruchnahme von Leis-
tungen der ambulanten Psychotherapie aufgrund dieser Indikation zu erwarten
ware. Laut Praventionsbericht 2011 des GKV-Spitzenverbandes zusammen mit
dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)
und der Krankenkassenverbande auf Bundesebene, nahmen im Berichtsjahr 2010
lediglich 12.714 Versicherte an Kursen zur Reduktion des Suchtmittelkonsums teil
(GKV-SV et al., 2012). Gegenuber dem Berichtsjahr 2008 sank damit die Teilneh-
merzahl um uber 4.000 Versicherte. Bei circa 20 Millionen Rauchern in Deutsch-
land entspricht dies einem Anteil von 0,06 Prozent der Betroffenen, die pro Jahr
uber ein entsprechendes Angebot der Gesetzlichen Krankenkassen zur primaren
Pravention erreicht werden. Diese Zahlen verdeutlichen, dass es gegenwartig fir
Patienten mit Tabakabhangigkeit kein suffizientes Behandlungsangebot zur Taba-

kentwohnung gibt.

Falls von den Banken des G-BA ein Regelungsbedarf in Bezug auf die Indikati-
onsbeschreibung in der Psychotherapie-Richtlinie dahingehend gesehen wird,
uber eine Prazisierung der Indikationsbeschreibung in § 22 Absatz 2 Nummer 1a
eine massive Ausweitung der Inanspruchnahme der ambulanten Psychotherapie
durch Patienten mit ,leichter® Tabakabhangigkeit und ohne relevanten somatische
Komorbiditat zu Lasten von Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen
und Beeintrachtigungen zu verhindern, schlagt die BPtK vor, eine entsprechende
Prazisierung der Regelung vor dem Hintergrund eines sachgerechten Einbezugs
der Expertise von Experten in der Diagnostik und Behandlung der Tabakabhan-
gigkeit zu erarbeiten. Die Prazisierung der Indikation Tabakabhangigkeit sollte da-
bei insbesondere auf die Patienten mit einer schweren Auspragung der Abhangig-

keitserkrankung bei relevanter somatischer Komorbiditat bzw. klinisch bedeutsa-
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men somatischen Morbiditatsrisiko ausgerichtet sein (,Tabakabhangigkeitsbe-
handlung®). Méglichkeiten zur Identifikation und Differenzierung von schweren Ta-

bakabhangigkeiten sind mit der aktuellen S3-Leitlinie gegeben.

Aus Sicht der BPtK ist es vordringlich, dass eine ambulante psychotherapeutische
Behandlungsmaoglichkeit flr diejenigen Patienten mit Tabakabhangigkeit erhalten
bleibt bzw. durch eine sachgerechte Auslegung der Regelungen der Psychothera-
pie-Richtlinie geschaffen wird, bei denen ein klinisch bedeutsames Morbiditatsri-
siko bzw. Mortalitatsrisiko besteht und die bisher keine Abstinenz erreichen konn-

ten, aber zu einer psychotherapeutischen Behandlung motiviert sind.
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