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1 Rechtsgrundlagen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt gemaf § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V
i.V.m. 892 Absatz 6a Satz 1 SGB V das Nahere uber die psychotherapeutisch
behandlungsbedirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das
Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie tber Art, Umfang und
Durchfuihrung der Behandlung.

2 Eckpunkte der Entscheidung

2.1 Klarstellung zu § 22 Absatz 2 Nr. 1a und redaktionelle Anderung in § 24 Absatz
3 Satz 3

Mit Schreiben vom 4. Juni 2014 und 2. Juli 2014 wurden von rechtlichen Vertretern eines
wissenschaftlichen Arbeitskreises Anfragen zur Auslegung der Psychotherapie-Richtlinie
(PT-RL) bezuglich § 22 Absatz 2 Nr. 1a gestellt. Sie vertraten die Auffassung, dass durch die
Novellierung des § 22 Absatz 2 Nr. 1a PT-RL vom 14.04.2011 auch Tabak bzw. Nikotin als
psychotrope  Substanzen unter den  Anwendungsbereich  ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen“ fallen wiirden, da in den Tragenden
Grinden zum Beschluss des GBA uber eine Anderung der PT-RL ,Prazisierung der
Indikation Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten" ausdricklich auf das
Kapitel F 10 — 19 der ,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification“ (ICD-10-GM) Bezug
genommen worden sei, und dieses unter F 17 auch die ,Psychischen und
Verhaltensstérungen durch Tabak" umfasse.

Der vorbeschriebene Sachverhalt wurde einer Uberprifung unterzogen. Die
Vorgéngerregelung in 8 22 Absatz 2 Nr. 1 PT-RL gab vor, dass ambulante Psychotherapie
bei Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nur dann ,... neben oder nach
einer somatisch arztlichen Behandlung von Krankheiten oder deren Auswirkungen
angewendet werden ...“ kann, wenn zum einen ,psychische Faktoren einen wesentlichen
pathogenetischen Anteil daran haben und sich ein Ansatz fir die Anwendung von
Psychotherapie bietet* und wenn zum anderen zuvor eine Entgiftungsbehandlung
durchgefuhrt wurde und Abstinenz besteht. Eine ambulante psychotherapeutische
Behandlung von Versicherten mit Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit war
dem entsprechend nur dann mdglich, wenn die vorgenannten Suchtstoffe nachweislich und
stabil nicht mehr konsumiert wurden.

In ihrem Schreiben vom 27.05.2009 an den G-BA hatte die damalige Drogenbeauftragte der
Bundesregierung diese Festlegung aufgegriffen und darauf hingewiesen, dass die
Erfahrungen in der Behandlung Suchtkranker zeigen wirden, dass eine erfolgreiche
Suchttherapie nicht immer die Abstinenz des Patienten voraussetze. In vielen Féllen wirde
die Motivation zur Abstinenz als Behandlungsziel erst im Laufe der Behandlung erreicht. Im
Weiteren hatte die damalige Drogenbeauftragte darauf hingewiesen, dass die Regelung in
§22 Absatz 2 Nr. 1 PT-RL im Widerstreit stehe mit den Vorgaben im Bereich der
Substitutionsbehandlung  Opiatabhangiger. In 85 Absatz2 Satzl Nr.2 der
Betaubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) sei festgelegt, dass ,der Arzt flr einen
Patienten Substitutionsmittel unter der Voraussetzung des § 13 Absatz 1 des
Betaubungsmittelgesetzes verschreiben darf, wenn und solange die Behandlung
erforderliche psychiatrische, psychotherapeutische oder psychosoziale Behandlungs- und
Betreuungsmafnahmen einbezieht“. Eine Einbeziehung von ambulanter Psychotherapie in
die Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger sei jedoch aufgrund der derzeitigen Regelung
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in der PT-RL nicht mdglich. Vor diesem Hintergrund bat die damalige Drogenbeauftragte
darum, zu priifen, ,0ob eine Anderung der PT-RL fiir die psychotherapeutische Behandlung
von Alkohol, Drogen- oder Medikamentenabhangigen so erfolgen kann, dass sowohl unter
der Voraussetzung einer vorliegenden Abstinenz als auch mit dem Ziel der Erreichung der
Abstinenz mit der Therapie begonnen werden kann*.

Diesen Hinweis nahm der Unterausschuss Psychotherapie (UA PT) zum Anlass, hierzu ein
Prufverfahren nach 1. Kapitel 8 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung des G-BA (VerfO)
aufzunehmen. Zur Priifung, ob aufgrund der vorgenannten Sachverhalte eine Anderung der
Bestimmungen zur Abstinenz bei Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit
geboten sein kdnnte, hat der UA PT die Fragestellung in seiner Sitzung am 25.08.2009
aufgegriffen und am 24.11.2009 eine Expertenanhodrung dazu durchgefuhrt. Die angehérten
Experten waren sich darin einig, dass Abstinenz grundsatzlich als Voraussetzung fiur die
Erreichung und Aufrechterhaltung eines Therapieerfolges anzusehen sei. Des Weiteren
wurde Ubereinstimmend vorgeschlagen, dass bei Riuckfallen dann nicht von einer
Psychotherapie abgesehen werden solle, wenn die Ruckféalle therapeutisch bearbeitet
wirden. Ebenfalls wurde die Auffassung vertreten, die Abstinenz kdnne bei bestimmten
Patientengruppen auch ohne die von der Richtlinie geforderte ,vorausgegangene
Entgiftungsbehandlung” erreicht werden.

Basierend auf den Ergebnissen der Expertenanhdrung beschloss der UA PT, dem Plenum
eine Anderung hinsichtlich der Erfordernisse der Abstinenz und der vorausgegangenen
Entgiftungsbehandlung zu empfehlen. Danach sollte eine ambulante Psychotherapie im Falle
einer Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten unter bestimmten, in der
Richtlinie zu beschreibenden Bedingungen auch dann begonnen werden kénnen, wenn noch
keine Abstinenz vorliegt. AuRerdem sollte in der Richtlinie prazisiert werden, unter welchen
Bedingungen Ruickfélle akzeptiert werden. Gleichzeitig sollte die Anderung auch unter
bestimmten Bedingungen die Mdglichkeit einer ambulanten Psychotherapie flr
Opiatabhangige schaffen, die sich in einer Substitutionsbehandlung gemafR ,Richtlinie
Methoden vertragsarztliche Versorgung“, Anlage I, Nummer 2 (Substitutionsgestitzte
Behandlung Opiatabhangiger) befinden.

Die Aufteilung der zuvor mit einheitlichen Vorgaben versehenen gemeinsamen Regelung der
Anwendungsvoraussetzungen von Psychotherapie bei Suchterkrankungen in § 22 Absatz 2
Nr. 1la und Nr. 1b zielte dem entsprechend ebenso wie die damit einhergehenden
Umformulierungen auf eine neue Regelung der Bestimmung zur Abstinenz und auf die
Durchfuihrbarkeit von ambulanter Psychotherapie bei Opiatabhangigen, die sich in einer
Substitutionsbehandlung befinden. Die Anderung der Begrifflichkeiten von ,Abhangigkeit von
Alkohol, Drogen oder Medikamenten® zu einerseits ,Psychische und Verhaltensstérungen
durch  psychotrope Substanzen® (Nr.l1la) wund andererseits ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Opioide* (Nr. 1b) war dabei allein dem Umstand geschuldet,
dass zum einen Bedingungen fir die Abstinenz bei Alkohol-, Drogen- und
Medikamentenabhéangigkeit festzulegen waren und gleichzeitig die besondere Situation
Opiatabhangiger, die sich in einer substitutionsgestiitzten Behandlung befinden, zu
bertcksichtigen war. Die Vorgangerregelung bertcksichtigte namlich nicht die wahrend der
Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger bestehende Abhangigkeit vom Substitut, welche
der Forderung einer Abstinenz vom Substitut fir die ambulante Psychotherapie
entgegensteht.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Priifung und Anderung der Regelung in § 22
Absatz 2 Nr. 1a und Nr. 1b PT-RL nur zu den Fragen der Notwendigkeit der Abstinenz bei
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Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhéngigkeit zu Beginn einer ambulanten
Psychotherapie und der Méglichkeit der Durchfiihrung von ambulanter Psychotherapie bei
opiatabhéangigen Versicherten, die sich gleichzeitig in einer substitutionsgestitzten
Behandlung befinden, erfolgte.

Eine Einbeziehung anderer Substanzen als Alkohol, Drogen oder Medikamente war nicht
Gegenstand des Verfahrens und wurde somit auch keiner Prifung unterzogen. Der Begriff
,Drogen“ war dabei immer auf die als illegal geltenden Drogen bezogen. Nikotin, Tabak und
Koffein waren niemals vom Drogenbegriff in der PT-RL umfasst und sind es immer noch
nicht. Somit erfolgte mit der Richtliniendnderung vom 14.04.2011 keine Ausweitung der
Indikation. Auch wenn der Drogenbegriff weit gefasst werden und Nikotin, Tabak und
dariiber hinaus Koffein (Kaffee und Tee) beinhalten kann, wurden diese Substanzen vom G-
BA im Rahmen der PT-RL zu keiner Zeit unter den Begriff ,Drogen“ subsummiert. Eine
Uberprufung, ob die v. g. Substanzen einbezogen werden miissten, war im Ubrigen auch
nicht geboten, da sich weder der anlassgebende Hinweis hierauf bezog noch ein
entsprechender Antrag fir ein diesbeziiglich unumgangliches Methodenbewertungs-
verfahren nach 8§ 135 Absatz1 SGB V vorlag. Hatte der G-BA die Substanz Tabak
aufnehmen wollen, ware ein entsprechendes Methodenbewertungs-verfahren unumganglich
gewesen. Dementsprechend wurden im Stellungnahmeverfahren die Anderungen von den
Beteiligten allein als Anderung fiir die im Ubrigen inhaltlich unveranderten Indikationen
Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit verstanden. Auch die Rechtsaufsicht
gemaR § 94 Absatz 1 SGBV hat die Anderungen nicht beanstandet. Hinweise auf eine
Notwendigkeit der Erweiterung um weitere Substanzen bzw. Indikationen gab es auch in den
Stellungnahmen nicht. Die eingangs dargestellten Anfragen deuteten erstmals auf
Auslegungsfragen beziiglich der jetzigen Formulierung in der PT-RL hin. Die Umformulierung
in ,psychotrope Substanzen“ kdnnte danach nicht zuletzt mit Blick auf die umfassende
Darstellung der Abbildung des Bereichs der Suchterkrankungen im ICD-10 im Allgemeinen in
den Tragenden Grinden im Sinne einer hierauf bezogenen Erweiterung des
Anwendungsbereichs missverstanden werden. Obwohl letzteres Missverstandnis sich mit
Blick auf die Tragenden Griinde im Ubrigen als eben solches herausstellen muss, erscheint
eine Prazisierung der PT-RL sinnvoll. Mit dieser soll klargestellt werden, dass sich die
Regelung in § 22 Absatz 2 Nr. 1la unverandert lediglich auf die Abhangigkeit von Alkohol,
Drogen oder Medikamenten bezieht. Dem entsprechend wird in § 22 Absatz 2 Nr. 1a PT-RL
der Begriff ,psychotrope Substanz® spezifiziert, indem die gemeinten Substanzen ,Alkohol,
Drogen oder Medikamente* in Klammern aufgefuhrt werden.

2.2 Redaktionelle Anderung in § 24 Absatz 3 Satz 3 PT-RL

In § 24 Absatz 3 Satz 3 PT-RL wurde eine redaktionelle Anderung vorgenommen, um den
Wortlaut in § 24 Absatz 3 Satz 3 PT-RL an die Begrifflichkeit des § 275 SGB V anzupassen:
Der Begriff ,Krankenkassen® wird durch den Begriff ,Krankenversicherung“ ersetzt.

3 Wirdigung der Stellungnahmen

Die beiden stellungnahmeberechtigten Organisationen, die Bundesarztekammer (BAK) und
die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), haben mit Datum vom 31. Marz 2015
schriftliche Stellungnahmen vorgelegt.

Die BAK begriiRt die vom G-BA vorgesehene Klarstellung. Sie weist darauf hin, dass eine
Tabakabh&ngigkeit bzw. psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak gemaf3 1CD-10
F17 nicht als Ausschlusskriterium fir eine psychotherapeutische Behandlung herangezogen
werden konnten. Allerdings kénnten bei einer vorliegenden Tabakabhangigkeit durch eine
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psychotherapeutische Behandlung psychische Faktoren der Erkrankung aufgearbeitet und
zu einem Rauchstopp motiviert werden. Die Behandlung der Tabakabhangigkeit als
Krankheit gem&R ICD 10 F17 einschliel3lich einer ggf. erforderlichen Medikation sei hingegen
arztliche Aufgabe, eine Vergutungsgrundlage sowie die Erstattungsfahigkeit entsprechender
Medikamente durch die GKV seien hierfur zu schaffen.

Die BPtK lehnt die in dem Beschlussentwurf vorgeschlagene Anderung des § 22 Absatz 2
Nummer la der PT-RL ab, da die in dem Beschlussentwurf vorgeschlagene Klarstellung zur
Indikation ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® durch die
Klammererganzung ,(Alkohol, Drogen und Medikamente)* nicht zu der vom G-BA
intendierten Klarstellung filhre, dass Tabakabhangigkeit (sowie schadlicher Gebrauch von
Tabak) keine Indikation zur Anwendung von Psychotherapie im Sinne des § 22 PT-RL sei.
Auch stelle ein hierdurch beschlossener Ausschluss der Tabakabhangigkeit als Indikation fur
die Anwendung von Psychotherapie keine reine Klarstellung einer bereits bestehenden
Regelung dar, sondern beinhaltete vielmehr einen nachtraglich vorgenommenen
Leistungsausschluss fir eine klinisch hochrelevante Patientengruppe, die eines
angemessenen Zugangs zu ambulanten psychotherapeutischen Leistungen zur
Entwdhnungsbehandlung bediirfe®.

Der Sichtweise der BPtK muss widersprochen werden. Bei der im Beschlussentwurf
vorgenommenen Klarstellung handelt es sich nicht um eine nachtréaglich vorgenommenen
Leistungsausschluss. Die vorherigen Regelungen in § 22 Abs. 2 Nr. 1a PT-RL bezogen sich
alle auf Alkohol, Drogen oder Medikamente. Der Begriff ,Drogen” war dabei immer auf die
als illegal geltenden Drogen (wie z.B. Cannabis, Heroin, Kokain usw.) bezogen. Das war
bereits in der urspriinglichen Formulierung (vor dem 14.04.2011) deutlich gemacht, indem
Alkohol sowie Medikamente extra benannt worden waren. Hatte sich der Begriff ,Drogen” auf
alle psychotropen Substanzen bezogen, wéare eine solche Unterscheidung nicht erforderlich
gewesen, da Alkohol und Medikamente vom Begriff ,Drogen“ ebenfalls umfasst gewesen
waren.

Die BPtK interpretiert die S3-Leitlinie dahingehend, dass diese Psychotherapie empfehle, um
Tabakabstinenz zu erreichen, und sagt hierzu aus: ,Vor dem Hintergrund zahlreicher
systematischer Reviews zur verhaltenstherapeutischen Einzel- und Gruppenbehandlung zur
Entwdhnungsbehandlung bei Tabakabhéngigen liegen hinreichende Ansatzpunkte fiir eine
erfolgversprechende psychotherapeutische Behandlung bei hierflir motivierten Patienten
vor.*?

Hierzu ist festzustellen, dass in der S3-Leitlinie die Begriffe ,verhaltenstherapeutische
Interventionen“ und ,Verhaltenstherapie* ohne nahere Differenzierung verwendet werden. In
Kapitel 4.3 ,Psychotherapeutische Interventionen“ der S3-Leitlinie (ab Seite 75) werden laut
Einfuhrung: ,eine Reihe von MalRnahmen und therapeutischen Behandlungsverfahren
zusammengefasst, die zu einer dauerhaften Abstinenz vom Tabakkonsum verhelfen sollen.
Dazu gehoren Techniken, die als Komponenten in umfassenderen Therapieangeboten
integriert sind, aber auch Interventionen, die eigenstandig eingesetzt werden. Es handelt sich
nicht notwendigerweise um psychotherapeutische Interventionen im engeren Sinne. Die
Interventionen werden sowohl allein als auch kombiniert mit Pharmakotherapie angewendet.”

Drei von sieben Schlisselempfehlungen des Kapitels 4.3 (S. 76ff) beschéftigen sich mit dem
Angebot von verhaltenstherapeutischen und psychodynamischen Interventionen:

! BPtK-Stellungnahme, S. 6
2 BPtK-Stellungnahme, S. 10



» 4.3.3.1 Verhaltenstherapeutische Gruppeninterventionen
Verhaltenstherapeutische Gruppeninterventionen zur Erreichung der Tabakabstinenz
sind wirksam. Sie sollen in der medizinischen und psychosozialen Gesundheits-
versorgung angeboten werden. Empfehlungsgrad: A “

* 4.3.3.2 Verhaltenstherapeutische Einzelinterventionen
Verhaltenstherapeutische Einzelinterventionen zur Erreichung der Tabakabstinenz sind
wirksam. Sie sollen in der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung
angeboten werden. Empfehlungsgrad: A"

» 4.3.3.3 ,Psychodynamische Therapie
Wirksamkeitsbelege fir eine psychodynamische Therapie zur Erreichung der
Tabakabstinenz konnten nicht identifiziert werden®. Daher kann keine Empfehlung fiir
oder gegen psychodynamische Therapieverfahren gegeben werden. Empfehlungs-
grad:0".

Zur Klarung, ob die den vorgenannten Schlisselempfehlungen zu Grunde gelegten Studien
.verhaltenstherapeutische Interventionen* oder ,Verhaltenstherapie® im Sinne eines
Behandlungsverfahrens gemal PT-RL untersucht haben, wurde vom G-BA eine
orientierende Bewertung der den Schliisselempfehlungen (mit Empfehlungsgrad A*) zu
Grunde gelegten Literatur® vorgenommen.

Die orientierende Sichtung ergab, dass die der S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und
Behandlung des schadlichen und abhéngigen Tabakkonsums*® (Stand 09.02.2015) in Kapitel
4.3 zugrunde liegende einschlagige Literatur Gberwiegend keine Verhaltenstherapie im Sinne
eines  Psychotherapie-Verfahrens, sondern einzelne verhaltensbezogene  oder
verhaltenstherapeutische Interventionen untersucht hat.

In einem der ausgewerteten Reviews zur Effektivitat von gruppentherapeutischen Angeboten
zur Raucherentw6hnung haben die Autoren gezielt einen Vergleich unterschiedlich
komplexer verhaltenstherapeutischer Angebote durchgefiihrt und stellen fest: “There is not
enough evidence to support the use of particular psychological components in a programme
beyond the support and skills training normally included.”®

3 Vgl. S. 81 der deutschen S3-Leitlinie: ,Die Evidenzlage zur Wirksamkeit psychodynamischer

Interventionsverfahren in der Tabakentwdhnung und Tabakabh&ngigkeitsbehandlung ist schwach. In den
ausgewerteten Quellleitlinien finden sich keine Aussagen oder Empfehlungen zu psychodynamischen oder
tiefenpsychologischen Verfahren. Die aktuelle Evidenzrecherche erbrachte lediglich eine randomisiert-
kontrollierte Studie (n=779), in der ein ,psychodymamisches Modell“ in der Tabakentwohnung auf seine
Wirksamkeit im Vergleich zu einer Bupropionbehandlung untersucht wurde (Zernig et al., 2008). In dieser Studie
wurde allerdings im Kern ein Autosuggestionsverfahren (geleitete Imagination) angewendet, das nach der
Uiblichen Nomenklatur eher den hypno-therapeutischen als den tiefenpsychologischen Verfahren zuzuordnen ist.
Insofern kann diese Studie nicht als Beleg fur die Effektivitat psychodynamischer Interventionen gelten und wird
im Abschnitt ,Hypnotherapie* berucksichtigt.”

4 Empfehlungsgrade (A: starke Empfehlung, formuliert mit ,soll, B: ,sollte”, 0: ,kann®)

® In die orientierende Bewertung einbezogen wurden Fiore et al. Treating tobacco use and dependence: 2008
update US Public Health Service Clinical Practice Guideline executive summary. Respir Care. 2008; 53(9):1217-
22.; Mottillo et al. Behavioural interventions for smoking cessation: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Eur Heart J. 2009; 30(6):718-30; Niaura. Nonpharmacologic therapy for smoking cessation: characteristics
and efficacy of current approaches. Am J Med. 2008 Apr; 121(4 Suppl 1):S11-9. und Stead & Lancaster. Group
behaviour therapy programmes for smoking cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, Issue 2.
Art. No.: CD001007 sowie die in den entsprechenden Hintergrundtexten zu den Empfehlungen 4.3.3.1 und
4.3.3.2 zusatzlich zitierten Literaturstellen.

® Stead & Lancaster. Group behaviour therapy programmes for smoking cessation. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2005, Issue 2. Art. No.: CD001007. Seite 2
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Aus den der deutschen S3-Leitlinie zugrunde liegenden Leitlinien, Reviews bzw.
Einzelstudien in Kapitel 4.3 kdnnen keine weiteren Aussagen zur Effektivitat einer
Verhaltenstherapie im Sinne eines PT-RL Verfahrens entnommen werden. In den
englischsprachigen Dokumenten werden die Interventionen in der Regel als ,counseling”
bezeichnet. Die in den gesichteten Dokumenten verwandten Definitionen fir individual oder
group counseling kénnen weder als CBT (dieser Begriff wird u.a. in englischsprachigen
Psychotherapiestudien verwendet, wenn Verhaltenstherapie als Therapieverfahren
untersucht wird) gewertet werden, noch entsprechen sie einer Verhaltenstherapie im Sinne
eines PT-RL Verfahrens. Soweit die Publikationen Uberhaupt Angaben zu den
Leistungserbringern enthalten, werden individual und group counseling nicht durch
Psychotherapeuten durchgefihrt.

Die Empfehlungen in der Leitlinie gelten somit nur fur verhaltensbezogene Maflinahmen bzw.
fur  einzelne verhaltenstherapeutische Interventionen. Die  Wirksamkeit  von
Verhaltenstherapie gemall PT-RL kann mit der Leitlinie bzw. mit den der Leitlinie
zugrundeliegenden Untersuchungen nicht belegt werden.

Somit werden von der S3-Leitlinie verhaltensbezogene Maflinahmen bzw. einzelne
verhaltenstherapeutische Interventionen zur Raucherentwdhnung empfohlen, jedoch keine
Verhaltenstherapie im Sinne der PT-RL.

Im Bereich der GKV bestehen bereits zahlreiche Angebote, die verhaltenstherapeutische
Interventionen zur Raucherentwdhnung beinhalten. Diese reichen von Angeboten im
Rahmen des 8§20 SGB V ,Pravention und Selbsthilfe* (ber spezifische
PatientenschulungsmallBnahmen gemald §43 Absatzl Satz2 SGB V bis hin zu
Raucherentw6hnungsmafRnahmen im Rahmen von DMP-Programmen fur chronisch
Erkrankte gemal3 88 137f und 137g SGB V (COPD).

Die Ausfihrungen der BPtK, dass es sich bei den MaRnahmen nach §20 SGB V
ausschlie3lich um MaflRnahmen zur priméren Pravention handelt, die nicht flr Patienten mit
vorhandener Tabakabh&ngigkeit bzw. schadlichem Gebrauch von Tabak in Betracht kamen’,
sind nicht zutreffend.

Wie dem ,Leitfaden Pravention. Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes
zur Umsetzung von 88 20 und 20a SGB V vom 21.Juni 2000 in der Fassung vom
27. August 2010 zu entnehmen ist, handelt es sich bei den MalRRnahmen um
Tabakentwohnungsprogramme, die auf die Beendigung des Tabakkonsums zielen. Zur
Anwendung kommen dabei kognitiv-verhaltenstherapeutisch  orientierte  Gruppen-
interventionen und Psychoedukation. Diese Malinahmen kdnnen von jedem Versicherten,
der sich das Rauchen abgewthnen mdochte, in Anspruch genommen werden.

Es bestehen somit schon heute leitliniengerechte Angebote zur Raucherentwéhnung fur alle
GKV-Versicherten.

4 Burokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. geanderten
Informationspflichten fir Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und
dementsprechend keine Birokratiekosten.

" BPtK-Stellungnahme, S. 10



5 Verfahrensablauf

Datum Gremium Verfahrensschritte

04.06.2014/ Schreiben der rechtlichen Vertreter eines

02.07.2014 wissenschaftlichen Arbeitskreises Interessenvertreter

10.12.2014 | UAPT Einrichtung einer AG Tabak

22.01.2015 | AG Tabak Analyse der Fragestellung der rechtlichen Vertreter eines
wissenschaftlichen Arbeitskreises und Entwicklung von
Vorschlagen zum weiteren Vorgehen

18.02.2015 | AG Tabak Erarbeitung des Beschlussentwurfes und der Tragenden
Griinde

02.03.2015 UA PT Einleitung der Stellungnahmeverfahren nach § 91 Absatz
5SGBYV

29.04.2015 | AG Tabak Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen

09.07.2015

09.09.2015 UA PT Mundliche Stellungnahmen (Anh6érung) u. Wiirdigung der
Stellungnahmen, abschlieRende Beratung des
Beschlussentwurfs u. der Tragenden Griinde

15.10.2015 Plenum Beschlussfassung

BMG Prufung durch das BMG gemal § 94 Absatz 1 SGB V
BAnz Veroffentlichung des Beschlusses

Inkrafttreten des Beschlusses und der
Richtlinienanderung

6 Fazit

Der Unterausschuss Psychotherapie empfiehlt einvernehmlich die o.g. Anderung der
Psychotherapie-Richtlinie. Die Patientenvertreter schlief3en sich dieser Empfehlung an.

Berlin, den 15. Oktober 2015

Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken




7 Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

7.1 Institutionen/ Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme erteilt wurde

Der Unterausschuss Psychotherapie hat mit Schreiben vom 2. Marz 2015 das Stellungnahmeverfahren zu der Klarstellung in § 22 Absatz 2 Nr. 1a

betreffenden Anderungen der Psychotherapie-Richtlinie eingeleitet.

Die Institutionen/ Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme (SN) gegeben wurde, die zugehorigen Beschlussdaten des

UA PT sowie Angaben zum Ablauf des Stellungnahmeverfahrens sind in Tabelle 1 dargestellt.

Den Institutionen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer schriftichen Stellungnahme erteilt wurde und die fristgerecht eine schriftliche
Stellungnahme abgegeben haben, wurde Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme gegeben. Davon ausgenommen wurden jene, die auf
ihr Recht zur Abgabe einer mindlichen Stellungnahme verzichtet haben.

Tabelle 1
Institution / Organisation Beschluss Unterlagen Fristende Eingang der | Mundliche
des UA PT versandt SN Anhoérung
Bundesarztekammer (BAK) 02.03.2015 03.03.2015 31.03.2015 31.03.2015 verzichtet
geman § 91 Abs. 5 SGB V
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 02.03.2015 03.03.2015 31.03.2015 31.03.2015 09.09.2015

geman § 91 Abs. 5 SGB V




7.2 Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren

Gemeinsamer

Beschlussentwurf Bundesatssohuss

des Gemei_psamen Bundesausschusses
Uber eine Anderung der Psychotherapie-
Richtlinie: Klarstellung § 22 Abs. 2 Nr. 1a

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
beschlossen, die Richtlinie Uber die Durchfihrung der Psychotherapie in der
vertragsarztlichen  Versorgung (Psychotherapie-Richtlinie) in der Fassung vom
19. Februar 2009, zuletzt gedndert am 16. Oktober 2014 (BAnz AT 02.01.2015 B2), wie folgt
zu andern:

I. In § 22 Abs. 2 Nr. 1a werden nach den Wértern ,Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen* die Worter ,(Alkohol, Drogen und Medikamente)*
eingeflgt.

Il. Die Anderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des
Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de veréffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

geman § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Hecken
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Tragende Griinde zum Stellungnahmeverfahren

Anlage XY zu TOP XY

Gemeinsamer

Tragende G rl.:l nde Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses

tiber eine Anderung der Psychotherapie-
Richtlinie:

Klarstellung zu § 22 Absatz 2 Nr. 1a

Vom Beschlussdatum
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1 Rechtsgrundlagen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt gemanR § 92 Absatz 1 Satz2 Nr. 1 SGB V
iV.m. § 92 Absatz 6a Satz 1 SGB V das Nahere uber die psychotherapeutisch
behandlungsbeduirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das
Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie uber Art, Umfang und
Durchftihrung der Behandlung.

2 Eckpunkte der Entscheidung

Mit Schreiben vom 4. Juni 2014 und 2. Juli 2014 wurden von rechtlichen Vertretern eines
wissenschaftlichen Arbeitskreises Anfragen zur Auslegung der Psychotherapie-Richtlinie
(PT-RL) bezliglich § 22 Absatz 2 Nr. 1a gestellt. Sie vertraten die Auffassung, dass durch die
Novellierung des § 22 Absatz 2 Nr. 1a PT-RL vom 14.04.2011 auch Tabak bzw. Nikotin als
psychotrope  Substanzen unter den  Anwendungsbereich  ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen” fallen wirden, da in den Tragenden
Griinden zum Beschluss des GBA uber eine Anderung der Psychotherapie-Richtlinie
JPrazisierung der Indikation Abh&ngigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten"
ausdriicklich auf das Kapitel F 10 — 19 der ,Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification”
(ICD-10-GM) Bezug genommen worden sei, und dieses unter F 17 auch die ,Psychischen
und Verhaltensstérungen durch Tabak" umfasse.

Der vorbeschriebene Sachverhalt wurde einer Uberpriffung unterzogen. Die
Vorgéngerregelung in § 22 Absatz 2 Nr. 1 PT-RL gab vor, dass ambulante Psychotherapie
bei Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nur dann ,... neben oder nach
einer somatisch Aarztlichen Behandlung von Krankheiten oder deren Auswirkungen
angewendet werden ..." kann, wenn zum einen ,psychische Faktoren einen wesentlichen
pathogenetischen Anteil daran haben und sich ein Ansatz fir die Anwendung von
Psychotherapie bietet® und, wenn zum anderen zuvor eine Entgiftungsbehandlung
durchgefihrt wurde und Abstinenz besteht. Eine ambulante psychotherapeutische
Behandlung von Versicherten mit Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabh&angigkeit war
dem entsprechend nur dann mdglich, wenn die vorgenannten Suchtstoffe nachweislich und
stabil nicht mehr konsumiert wurden.

In ihrem Schreiben vom 27.05.2009 an den G-BA hatte die damalige Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, diese Festlegung aufgegriffen und darauf hingewiesen, dass die
Erfahrungen in der Behandlung Suchtkranker zeigen wirden, dass eine erfolgreiche
Suchttherapie nicht immer die Abstinenz des Patienten voraussetze. In vielen Féllen wirde
die Motivation zur Abstinenz als Behandlungsziel erst im Laufe der Behandlung erreicht. Im
Weiteren hatte die ehemalige Drogenbeauftragte darauf hingewiesen, dass die Regelung in
§ 22 Absatz 2 Nr. 1 PT-RL im Widerstreit stehe mit den Vorgaben im Bereich der
Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger. In § 5 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 der
Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) sei festgelegt, dass ,der Arzt fiir einen
Patienten Substitutionsmittel unter der Voraussetzung des § 13 Absatz 1 des
Betdubungsmittelgesetzes verschreiben darf, wenn und solange die Behandlung
erforderliche psychiatrische, psychotherapeutische oder psychosoziale Behandlungs- und
Betreuungsmalnahmen einbezieht®. Eine Einbeziehung von ambulanter Psychotherapie in
die Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger sei jedoch aufgrund der derzeitigen Regelung
in der Psychotherapie-Richtlinie nicht méglich. Vor diesem Hintergrund bat die ehemalige
Drogenbeauftragte darum, zu priifen, ,ob eine Anderung der Psychotherapie-Richtlinie fiir
die psychotherapeutische Behandlung von Alkohol, Drogen- oder Medikamentenabhéngigen
so0 erfolgen kann, dass sowohl unter der Voraussetzung einer vorfiegenden Abstinenz als
auch mit dem Ziel der Erreichung der Abstinenz mit der Therapie begonnen werden kann".

Diesen Hinweis nahm der Unterausschuss Psychotherapie (UA PT) zum Anlass, hierzu ein
Prufverfahren nach 1. Kapitel § 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung des G-BA (VerfO)
aufzunehmen. Zur Priifung, ob aufgrund der vorgenannten Sachverhalte eine Anderung der

2
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Bestimmungen zur Abstinenz bei Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhéangigkeit
geboten sein kénnte, hat der UA PT die Fragestellung in seiner Sitzung am 25.08.2009
aufgegriffen und am 24.11.2009 eine Expertenanhdrung dazu durchgefiihrt. Die angehérten
Experten waren sich darin einig, dass Abstinenz grundsatzlich als Voraussetzung fur die
Erreichung und Aufrechterhaltung eines Therapieerfolges anzusehen sei. Des Weiteren
wurde (bereinstimmend vorgeschlagen, dass bei Rickféllen dann nicht von einer
Psychotherapie abgesehen werden solle, wenn die Riickfélle therapeutisch bearbeitet
wiirden. Ebenfalls wurde die Auffassung verireten, die Abstinenz kénne bei bestimmten
Patientengruppen auch ohne die von der Richtlinie geforderte ,vorausgegangene
Entgiftungsbehandlung” erreicht werden.

Basierend auf den Ergebnissen der Expertenanhdrung beschloss der UA PT, dem Plenum
eine Anderung hinsichtlich der Erfordernisse der Abstinenz und der vorausgegangenen
Entgiftungsbehandlung zu empfehlen. Danach sollte eine ambulante Psychotherapie im Falle
einer Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten unter bestimmten, in der
Richtlinie zu beschreibenden Bedingungen auch dann begonnen werden kénnen, wenn noch
keine Abstinenz vorliegt. Auterdem sollte in der Richtlinie prazisiert werden, unter welchen
Bedingungen Riickfélle akzeptiert werden. Gleichzeitig sollte die Anderung auch unter
bestimmten Bedingungen die Mdglichkeit einer ambulanten Psychotherapie fir
Opiatabhéngige schaffen, die sich in einer Substitutionsbehandlung geman ,Richtlinie
Methoden vertragsarztliche Versorgung“, Anlage |, Nummer 2 (Substitutionsgestitzte
Behandlung Opiatabh&ngiger) befinden.

Die Aufteilung der zuvor mit einheitlichen Vorgaben versehenen gemeinsamen Regelung der
Anwendungsvoraussetzungen von Psychotherapie bei Suchterkrankungen in § 22 Absatz 2
Nr. 1a und Nr. 1b zielte dem entsprechend ebenso wie die damit einhergehenden
Umformulierungen auf eine neue Regelung der Bestimmung zur Abstinenz und auf die
Durchfihrbarkeit von ambulanter Psychotherapie bei Opiatabhéngigen, die sich in einer
Substitutionsbehandlung befinden. Die Anderung der Begrifflichkeiten von ,Abhangigkeit von
Alkohol, Drogen oder Medikamenten® zu einerseits ,Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen® (Nr. 1a) und andererseits ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Opioide” (Nr. 1b) war dabei allein dem Umstand geschuldet,
dass zum einen Bedingungen fir die Abstinenz bei Alkohol-, Drogen- und
Medikamentenabhéngigkeit festzulegen waren und gleichzeitig die besondere Situation
Opiatabhangiger, die sich in einer substitutionsgestitzten Behandlung befinden, zu
beriicksichtigen war. Die Vorgangerregelung beriicksichtigte ndmlich nicht die wahrend der
Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger bestehende Abhangigkeit vom Substitut, welche
der Forderung einer Abstinenz vom Substitut fiir die ambulante Psychotherapie
entgegensteht.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Priffung und Anderung der Regelung in § 22
Absatz 2 Nr. 1a und Nr. 1b PT-RL nur zu den Fragen der Notwendigkeit der Abstinenz bei
Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit zu Beginn einer ambulanten
Psychotherapie und der Mdglichkeit der Durchfiihrung von ambulanter Psychotherapie bei
opiatabhangigen Versicherten, die sich gleichzeitig in einer substitutionsgestitzten
Behandlung befinden, erfolgte. Eine Einbeziehung anderer Substanzen als Alkchol, Drogen
oder Medikamente war nicht Gegenstand des Verfahrens und wurde somit auch keiner
Priifung unterzogen. Eine solche Uberpriifung war auch nicht geboten, da sich weder der
anlassgebende Hinweis hierauf bezog noch ein entsprechender Antrag fir ein diesbeziiglich
unumgéngliches Methodenbewertungsverfahren nach § 135 Absatz 1 SGB V vorlag.
Dementsprechend wurden im Stellungnahmeverfahren die Anderungen von den Beteiligten
allein als Anderung fur die im Ubrigen inhaltlich unveranderten Indikationen Alkohol-,
Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit verstanden. Auch die Rechtsaufsicht gemal § 94
Absatz 1 SGB V hat die Anderungen nicht beanstandet. Hinweise auf eine Notwendigkeit der
Erweiterung um weitere Substanzen bzw. Indikationen gab es auch in den Stellungnahmen
nicht. Die eingangs dargestellten Anfragen deuteten erstmals auf Auslegungsfragen
beziiglich der jetzigen Formulierung in der PT-RL hin. Die Umformulierung in ,psychotrope
Substanzen® kénnte danach nicht zuletzt mit Blick auf die umfassende Darstellung der
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Abbildung des Bereichs der Suchterkrankungen im ICD-10 im Allgemeinen in den Tragenden
Grinden im Sinne einer hierauf bezogenen Erweiterung des Anwendungsbereichs
missverstanden werden. Obwohl letzteres Missverstandnis sich mit Blick auf die Tragenden
Griinde im Ubrigen als eben solches herausstellen muss, erscheint eine Prézisierung der
PT-RL sinnvoll. Mit dieser soll klargestellt werden, dass sich die Regelung in § 22 Absatz 2
Nr. 1a unverandert lediglich auf die Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten
bezieht. Dem entsprechend wird in § 22 Absatz 2 Nr. 1a PT-RL der Begriff ,psychotrope
Substanz® spezifiziert, indem die gemeinten Substanzen ,Alkohol, Drogen oder
Medikamente® in Klammern aufgefihrt werden.

3 Wiirdigung der Stellungnahmen

4  Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. geénderten
Informationspflichten fiir Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und
dementsprechend keine Blrokratiekosten.

5 Verfahrensablauf

Datum Gremium Verfahrensschritte

04.06.2014/ Schreiben der rechtlichen Vertreter eines
02.07.2014 wissenschaftlichen Arbeitskreises Interessenvertreter
10.12.2014 | UAPT Einrichtung einer AG Tabak

22.01.2015 | AG Tabak Analyse der Fragestellung der rechtlichen Vertreter eines

wissenschaftlichen Arbeitskreises und Entwicklung von
Vorschlagen zum weiteren Vorgehen

18.02.2015 | AG Tabak Erarbeitung des Beschlussentwurfes und der Tragenden
Grinde
UAPT Einleitung der Stellungnahmeverfahren nach § 91 Absatz
5SGBV
AG Tabak Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen
UAPT Mindliche Stellungnahmen (Anhérung) u. Wiirdigung der

Stellungnahmen, abschlielfende Beratung des
Beschlussentwurfs u. der Tragenden Griinde

Plenum Beschlussfassung
BMG Prifung durch das BMG gemaf § 94 Absatz 1 SGB V
BAnz Veréffentlichung des Beschlusses

Inkrafttreten des Beschlusses und der

Richtlinienanderung

6 Fazit




Berlin, den T. Monat J.JJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB Y
Der Vorsitzende

Hecken
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Fristgerecht eingegangene schriftliche Stellungnahmen der in Tabelle 1

7.4
aufgefiihrten Institutionen/ Organisationen
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Stellungnahme
der Bundesdrztekammer

gem. § 91 Abs. 5 SGB V {iber eine
Anderung der Psychotherapie-Richtlinie:
Klarstellung § 22 Abs. 2 Nr. 1a

Berlin, 31. Marz 2015

Bundssérztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
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Hintergrund
Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 03.03.2015 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) aufgefordert, eine Stellungnahme geman § 91 Abs. 5 SGB V tiber
eine Anderung der Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL) abzugeben: Klarstellung § 22 Abs. 2
Nr. 1a PT-RL.

Im April 2011 hatte der G-BA in der Psychatherapie-Richtlinic feslgelegt, dass eine ambulan-
te Psychotherapie im Falle einer Abh&ngigkeit von psychotropen Substanzen kiinftig aus-
nahmsweise auch dann méglich ist, wenn noch keine Suchtmittelfreiheit vorliegl, diese aber
im Laufe der ambulanten Psychotherapie bis zum Ende von maximal zehn Behandlungs-
stunden erreicht werden kann. Die Ausnahmeregelung setzt voraus, dass die Patientin oder
der Patient hereits Schritte unternommen hat, eine baldige Abstinenz herbeizufthren.

Im Nachgang dieses Beschlusses ergaben sich Auslegungsfragen zu § 22 Absatz 2 Nr. ‘1a
PT-RL. Danach sei nicht eindeutig, ob auch Tabak bzw. Nikotin als psychotrope Substanzen
unter den Anwendungsbereich ,Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen” fallen wiirden, da in den tragenden Griinden zum Beschluss des G-BA Uber
eine Anderung der PT-RL ,Prazisierung der Indikation Abhéingigkeit von Alkohol, Drogen
oder Medikamenten" ausdrticklich auf das Kapitel F 10 — 19 der ,Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German
Modification" (IGD-10-GM) Bezug genommen worden sei, und dieses unter F 17 auch die
,Psychischen und Verhaltensstérungen durch Tabak® umfasse.

Der G-BA hat sich dieser Fragestellung angenommen und stellt jetzt fest, dass die damalige
Prufung und Anderung der Regelung in § 22 Absatz 2 Nr. 1a und Nr. b PT-RL nur zu den
Fragen der Notwendigkeit der Abstinenz bei Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhan-
gigkeit zu Beginn einer ambulanten Psychotherapic und der Moglichkeit der Durchflihrung
von ambulanter Psychotherapie bei opiatabhéngigen Versicherten, die sich gleichzeitig in
einer substitutionsgestilzten Behandlung befinden, erfolgte. Diesc Substanzen waren auch
diejenigen, die in der Vorlaufer-Richtlinie von 2009 noch explizit aufgefithrt worden waren.
Eine Einbezichung anderer Substanzen als Alkohol, Drogen oder Medikamente sei daher
nicht Gegenstand des Verfahrens gewesen und war somit auch keiner Prlifung unterzogen
worden.

Um missverstandliche Auslegungen zu vermeiden, hélt s der G-BA dennoch fir zweckma-
Rig, ndhere Erlauterungen nicht nur in den tragenden Griinden darzustellen, sondern eine
Prazisierung auch unmittelbar in der Psychatherapie-Richtlinie vorzunehmen. Mit der paren-
thetischen Einfligung der Begriffe ,(Alkohol, Drogen und Medikamente)' nach ,Psychische
und Verhallensstérungen durch psychotrope Substanzen” soll klargestellt werden, dass sich
die Regelung in § 22 Absalz 2 Nr. 1a PT-RL unverandert lediglich auf die Abhiingigkeit von
Alkohol, Drogen oder Medikamenten bezieht.

Die Bundesirztekammer nimmt zum Beschlussentwurf wie folgt Stellung

Der vorliegende Anderungsvarschlag zur Psychotherapie-Richtlinie des G-BA zielt auf eine
Klarstellung der Indikationen fiir eine Psychotherapie ,neben oder nach einer somatisch &rzt-
lichen Behandlung ven Krankheiten oder deren Auswirkungen® ab (siehe Psychotherapie-
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Richtlinie § 22 Abs. 2 Satz 1): Wahrend im Falle einer Verhaltensstérung durch psychotrope
Substanzen gemaR § 22 Abs. 2 Nr. 1a der bislang glltigen Richtlinien-Fassung verlangt
wird, dass vor der Indikationsstellung fur eine Psychotherapie Suchtmittelfreiheit bzw. Absti-
nenz vorliegen bzw. diese innerhalb der ersten zehn Behandlungsstunden erreicht werden
mussen, soll durch die nun in § 22 Abs. 2 Nr. 1a vorgesehene Einfligung der in Parenthese
gesetzten Wérter ,(Alkohol, Drogen und Medikamente)" verdeutlicht werden, dass eine Ta-
bakabhangigkeit kein Ausschlusskriterium flr eine Psychotherapie darstellt bzw. Tabakabsti-
nenz nicht als Voraussetzung fr diese gilt. In den tragenden Griinden wird darauf verwie-
sen, dass die Vorlduferrichtlinie ebenfalls auf die genannten drei Substanzgruppen abgeho-
ben habe, die vorgesehene Erganzung insofern der Klarstellung vor dem Hintergrund der
urspriinglichen Richtlinienfassung erfolge.

Diese Klarstellung wird seitens der Bundesdrztekammer begriiit. Eine Tabakabhéngigkeit
bzw. psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak geméi ICD-10 F17 kénnen nicht als
Ausschlusskriterium flr eine psychotherapeutische Behandlung herangezogen werden. Al-
lerdings kénnen bei einer vorliegenden Tabakabh&ngigkeit durch eine psychotherapeutische
Behandlung psychische Faktoren der Erkrankung aufgearbeitet und zu einem Rauchstopp
motiviert werden. Die Behandlung der Tabakabh&ngigkeit als Krankheit gem&® ICD 10 F17
einschl. einer ggf. erforderlichen Medikation Ist hingegen é&rztliche Aufgabe, eine Vergl-
tungsgrundlage sowie die Erstattungsfihigkeit entsprechender Medikamente durch die GKV
sind hierfar zu schaffen.

Berlin,31.03.2015

2 —

/" -~ e 4 < P
Dr. rer. nal. Ulrich Zorm, MPH
Leiter Dezernat 3 ~ Qualitdtsmanagement,

Qualitatssicherung und Palientensicherheit
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BPtK

BundesPsychotherapeuten Kammer

Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses liber eine Anderung der Psychotherapie-
Richtlinie: Klarstellung § 22 Absatz 2 Nummer 1a

Stellungnahme der Bundespsychotherapeutenkammer
vom 31. Marz 2015

BPtK

Klosterstrafe 64

10179 Berlin

Tel.: (030) 27 87 85-0
Fax: (030) 27 87 85-44
info@bptk.de
www.bptk.de
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I. Allgemeine Bewertung

Die in dem vorliegenden Beschlussentwurf des G-BA vorgesehene Erganzung in
§ 22 Absatz 2 Nummer 1a soll der Klarstellung der zuldssigen Indikationen zur
Anwendung der Psychotherapie gemaf Psychotherapie-Richtlinie dienen. Der G-
BA hélt diese Klarstellung zur Indikationsbeschreibung vor dem Hintergrund von
Anfragen von rechtlichen Vertretern eines nicht ndher bezeichneten wissenschaft-
lichen Arbeitskreises zur Auslegung der Psychotherapie-Richtlinie beztglich § 22
Absatz 2 Nummer 1a fur erforderlich und geeignet. Der G-BA bezieht sich dabei
in den Tragenden Griinden 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 angestofen 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 (Préazisierung der Indikation ,Abhangig-
keit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten®) mindeten, 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 fir eine ambulante
psychotherapeutische Behandlung einer Abhangigkeitserkrankung und zum ande-
ren die besondere Situation Opiatabhangiger, die sich in einer substitutionsge-
stitzten Behandlung befinden, waren. Eine Erweiterung der Indikationen zur An-
wendung von Psychotherapie im Sinne der Diagnosen gemafR ICD-10 sei laut G-
BA hierbei nicht diskutiert worden. Tats&chlich 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 ausschliellich die Indikationen der Ab-
hangigkeit von Alkohol, Drogen und Medikamenten umfasste, war die Prazisierung
dieser Indikation gemaf Beschluss vom 14.04.2011 ausdriicklich mit der Erweite-
rung um den schadlichen Gebrauch von psychotropen Substanzen verbunden.
Entsprechend wurde fir 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-
agnoseschliissels ICD-10, Kapitel F1, verwendet, der sowohl den ,Schédlichen
Gebrauch*” als auch das ,Abhédngigkeitssyndrom” umfasst (F 1 = Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen; vierte Stelle ,. 1" in den Ka-
tegorien F10 — F19 = ,Schédlicher Gebrauch®, vierte Stelle ,.2* = ,Abhéngigkeits-
syndrom®).”

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

Dariiber 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 heil’t im Stadium der Entwéhnung unter
Abstinenz” bereits die Indikation Tabakabhangigkeit (F17.2), da Tabak bzw. Niko-
tin als nachgewiesenermalfien 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. Sowohlim 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 fuhren, 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 fur eine ambulante Psychotherapie gemafl Psychotherapie-Richtlinie be-
grinden 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 miissen 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 darber hinaus, dass eine Entgiftungsbehandlung vorangegan-
gen sein musste und die Behandlung somit im Stadium der Entwéhnung unter
Abstinenz erfolgen konnte. Inshesondere diese Bedingung fiihrte 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 fur 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 Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen beschrankt auf den Zustand der
Suchtmittelfreiheit beziehungsweise Abstinenz. Abweichend davon ist eine An-
wendung der Psychotherapie bei Abhdngigkeit von psychotropen Substanzen
dann zuldssig, 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 Riickfall in den Substanzgebrauch, ist die ambulante Psychotherapie nur fort-
zusetzen, wenn unverziiglich 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 Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® durch die Klam-
mererganzung ,(Alkohol, Drogen und Medikamente)” fihrt damit weder zu der vom
G-BA intendierten Klarstellung, dass Tabakabhangigkeit (sowie Schéadlicher Ge-
brauch von Tabak) keine Indikation zur Anwendung von Psychotherapie im Sinne
des § 22 Psychotherapie-Richtlinie ist, hoch 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 fur
eine klinisch hochrelevante Patientengruppe, die eines angemessenen Zugangs
zu ambulanten psychotherapeutischen Leistungen zur Entwéhnungsbehandlung
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.

Seite 6 von 14

betherapes senKammer

24




N\
Stellungnahme (]3PJ[

Il. Psychotherapeutische Versorgungsrelevanz der Tabakabhin-
gigkeit

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

Gesundheitsrisiko ganz erheblich.

Nach der aktuellen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
erfillen 13,1 Prozent der Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren im Laufe eines
Jahres die Kriterien fur 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 (unabhéngig 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 zurtick,
wahrend der Anteil der sehr starken und starken Raucher Uberproportional zu-
nimmt. Somit erfiillen circa die Hélfte der gegenwértigen 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 Tabakabhéngigkeit, 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 hdchsten
Mortalitdtsrate (Batra et al., 2015).

Zu den tabakassoziierten Erkrankungen, welche fir die hohen Mortalitatsraten ver-
antwortlich sind, z&hlen insbesondere Gefaliprozesse, die zu kardialen Infarkten,
zu cerebralen Insulten oder peripheren GefaRverschlissen fuhren, Neubildungen,
darunter vor allem Lungenkarzinome, aber auch andere Malignome, die durch das
Rauchen beginstigt werden, sowie Lungenerkrankungen wie die COPD (Batra et
al., 2015). Jedes Jahr sind in Deutschland ca. 140.000 Todesfélle auf die Folgen
eines langjahrigen Tabakkonsums zurlickzufuhren (Peto et al., 1996; Mons, 2011).
Ein langjahriger Tabakkonsum verklrzt das Leben um durchschnittlich etwa zehn
Jahre (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2014).

Im Rahmen einer bevélkerungsbasierten 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 lber 25 Stu-
dien ein signifikanter Effekt des Rauchstopps, aber nicht der Rauchreduktion auf
die Verbesserung der Lungenfunktion gezeigt werden (Pisinger & Godtfredsen,
2007). Ebenso konnten fiir koronare Herzkrankheiten die positiven Effekte des
Rauchstopps auf die Morbiditat und Mortalitdt 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 Tabakentwdhnung 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-
kentwohnung nachgewiesen werden (Stead & Lancaster, 2005; Mottillo, Filion &
Bélisle, et al., 2009). Vor dem Hintergrund dieser Evidenz fur verhaltenstherapeu-
tische Einzel- und Gruppeninterventionen empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie
.Screening, Diagnostik und Behandlung des schéadlichen und abhéngigen Tabak-
konsums"” jeweils mit dem Empfehlungsgrad A (Schlisselempfehlungen 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 Empfehlungsstérke 0).

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass die zentralen Bestimm-
grélen der psychotherapeutischen Versorgungsrelevanz von Anwendungsberei-
chen der Psychotherapie im Fall der Tabakabhéngigkeit als zutreffend und zumin-
dest flr eine Teilgruppe der Patienten als stark ausgepragt einzustufen sind:

* 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.

* Unter prognostischen Gesichtspunkten kommt es insbesondere bei den

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

« Die sozialmedizinischen und gesundheitsékonomischen Folgen der Ta-
bakabhangigkeit sind aufgrund der tabakassoziierten Erkrankungen bei ei-

ner substanziellen Teilgruppe als gravierend zu beurteilen.

« 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 hierflr moti-
vierten Patienten vor.

« Hinsichtlich der Versorgungsepidemiologie ist schlielich festzuhalten, dass
aufgrund der Auslegung der Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie zur
Indikation Tabakabh&ngigkeit bislang praktisch kein Zugang fur diese Pati-
entengruppe zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung bestand.
Leistungen der Gesetzlichen Krankenkassen zur primaren Pravention nach
§ 20 SGB V kénnen zwar auch Programme zur Férderung des Nichtrau-
chens in medizinischen und psychosozialen Settings einschliefen. Da es
sich hierbei ausdricklich um Malknahmen zur primaren Pravention handelt,
sind hierbei jedoch Kontraindikationen auszuschlielen. Dies trifft 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 fir die entsprechend Angebote zur Férderung
des Nichtrauchens nach § 20 SGB V nicht in Betracht. Entsprechend ist fur
diese Patientengruppe ein angemessener Zugang zu psychotherapeuti-
schen Behandlungsangeboten zur Tabakentwdhnung in der gesetzlichen
Krankenversicherung sicherzustellen.
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Ill. Vorschlag zum weiteren Vorgehen

Das bisherige Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf die von Krankenkassen im
Rahmen der Satzungsleistungen nach § 20 SGB V finanzierten Tabakentwd&h-
nungsmaflnahmen 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 Tabakabh&ngigkeit einschlie3t, 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). Gegenlber dem Berichtsjahr 2008 sank damit die Teilneh-
merzahl um Gber 4.000 Versicherte. Bei circa 20 Millionen Rauchern in Deutsch-
land entspricht dies einem Anteil von 0,06 Prozent der Betroffenen, die pro Jahr
Ober ein entsprechendes Angebot der Gesetzlichen Krankenkassen zur priméren
Pravention erreicht werden. Diese Zahlen verdeutlichen, dass es gegenwaértig fir
Patienten mit Tabakabhangigkeit kein suffizientes Behandlungsangebot zur Taba-
kentwdhnung gibt.

Falls von den Banken des G-BA ein Regelungshedarf 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
Préazisierung 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 (,Tabakabh&angigkeitsbe-
handlung®). Méglichkeiten zur Identifikation und Differenzierung von schweren Ta-
bakabhangigkeiten sind mit der aktuellen S3-Leitlinie gegeben.

Aus Sicht der BPiK ist es vordringlich, dass eine ambulante psychotherapeutische
Behandlungsmdglichkeit fiir diejenigen Patienten mit Tabakabh&angigkeit 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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7.5 Mindliche Anhdrung und Wortprotokoll

Im Rahmen der muindlichen Anhérung zum gesetzlich vorgesehenen Stellungnahme-
verfahren haben die Anhérungsberechtigten ihre Interessenkonflikte wie folgt dargelegt:

Name der Vertreterinnen In der Offenlegungserklarung nach Anlage | zum
oder Vertreter von 1. Kapitel der Verfahrensordnung wurden
Stellungnahmeberechtigten | Interessenkonflikte erklart

Timo Harfst Nein

Im ,Formblatt 1 zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte fiir Sachverstandige und
Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten* wurden folgende 6 Fragen gestellt:

Frage 1: Anstellungsverhéltnisse

Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt bei
einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere  bei einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von
Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 2: Beratungsverhaltnisse

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein
Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder
einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten?

Frage 3: Honorare

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt von
einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten
oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten fir Vortrage, Stellungnahmen oder
Artikel?

Frage 4: Drittmittel

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tétig sind,
genltgen Angaben zu Ihrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.),
fur die Sie tatig sind, abseits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des laufenden
Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer Institution oder einem
Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen,
einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle
Unterstitzung  fir  Forschungsaktivitdten, andere wissenschaftliche Leistungen oder
Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstitzung

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind,
geniigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.),
fur die Sie tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige
finanzielle oder geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausristung, Personal, Unterstiitzung bei der
Ausrichtung einer Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiihren ohne
wissenschaftliche Gegenleistung) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem
Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen
Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband?

Frage 6: Aktien, Geschaftsanteile

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschéftsanteile eines Unternehmens oder
einer anderweitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen oder
einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines ,Branchenfonds®, der auf
pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist?
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Gemeinsamer

Miindliche Anhérung Bundesausschuss

gemal 1. Kapitel, § 12 Abs. 3 Verfahrensordnung zur
Anderung der Richtlinie tber die Durchfiihrung der Psy-
chotherapie (PT-RL)

hier: Klarstellung § 22 Abs. 2 Nr. 1 PT-RL

Sitzung im Hause des Gemeinsamen Bundesausschusses in Berlin
am 9. September 2015
von 11.04 Uhr bis 11.34 Uhr

— Stenografisches Wortprotokoll —
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Angemeldeter Teilnehmer fir die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK):
Herr Harfst
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Beginn der Anhérung: 11.04 Uhr
(Der angemeldete Teilnehmer betritt den Raum)

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Herr Harfst, Ihnen ein herzliches Willkommen bei der An-
hoérung zur Klarstellung des § 22 Abs. 2 Nr. 1 der Psychotherapie-Richtlinie. Sie sind zwar
nicht vom Alter, aber was Anhdrungen hier angeht, ein alter Hase, sodass ich mir meine
Vorbemerkungen ersparen will. Da wir allerdings ein Protokoll filhren — Herr Hartwig zu mei-
ner Rechten ist der Protokollfiihrer —, méchte ich zumindest, dass festgehalten wird, dass ich
hier das, was ich immer sage, ordnungsgemaf gesagt habe, und mir nicht spater vorwerfe,
ich hatte etwas — in Anfuhrungszeichen — unterlassen. Wenn ich Herrn Hartwig eben erwahnt
habe, bedeutet das auch, dass Sie bitte das Mikrofon benutzen, damit er das mitschreiben
und seine Arbeit ordnungsgemafn machen kann.

Ich darf und muss lhnen auch die Vorgaben zur Durchfihrung der Anhérung noch einmal
vorlesen. Im Zweifelsfalle werden Sie es schon aus den vergangenen drei Anhdrungen mit-
lesen kénnen, wenn Sie wollen.

Laut 1. Kapitel § 12 Abs. 3 Satz 5 der Verfahrensordnung dient die miindliche Stellungnah-
me in erster Linie dazu, die sich aus der schriftlichen Stellungnahme ergebenden Fragen zu
kldren und — jetzt kommt Ihre Aufgabe — neuere Erkenntnisse, die sich zeitlich nach Ab-
schluss des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen. Sie wis-
sen, dass die Worte, die wir hier sagen — deswegen ist Herr Hartwig da —, fiir die Ewigkeit
festgehalten werden. Das heiftt, auch noch lhre Enkelkinder kdnnen nachlesen, was Sie uns
heute verdeutlicht haben.

Wenn ich gerade gesagt habe, dass es in erster Linie darum geht, neuere Erkenntnisse nach
dem 31. Marz — das war, meine ich, das Datum lhrer Stellungnahme — einzubringen, dann
glaube ich zu wissen — ich bitte, das ,glaube” zu unterstreichen —, dass sich seit dem
31. Mérz nicht so unwahrscheinlich viele neue Erkenntnisse ergeben haben kdnnten; ich will
das im Potentialis formulieren. Das heilt, aus vorherigen Anhérungen nicht nur in diesem
Unterausschuss, sondern auch in anderen Unterausschissen weil ich natirlich, dass es die
Stellungnehmer immer wieder treibt, das, was sie schriftlich vorgetragen und was wir alle
schon gelesen und in unseren Herzen bewegt haben, noch einmal vorzutragen. Ich will Sie
nicht daran hindern, Herr Harfst. Ich méchte Sie bloft bitten, nicht Seite 1 bis Seite 14 vorzu-
lesen, sondern sich auf die Highlights zu beschranken, auf die Héhepunkte, auf die fir Sie
ganz wichtigen Themen, die Sie noch einmal quasi verstarkermafiig betonen médchten.

Herr Harfst, Sie haben das Wort.

Herr Harfst (BPtK): Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren! Herzlichen Dank
fur die Moglichkeit zur Anhérung. Wir sind uns natirlich der Tatsache bewusst, dass Sie
noch eine stramme Tagesordnung vor sich haben und insofern froh sind, wenn Sie diesen
Tagesordnungspunkt zlgig abschlielfen kénnen und wir alle Redundanzen vermeiden. Das
will ich gern im Rahmen meiner Mdglichkeiten tun.

Tats&chlich sind die neuen Erkenntnisse vielleicht nicht unbedingt neue Erkenntnisse im
Sinne von ,die Wissenschaft hat festgestellt’, sondern zum Teil geht es um Erkenntnisse, die
wir neu dartiber gewonnen haben, welche Implikationen das hat. Auf diese Punkte mdchte
ich im Wesentlichen eingehen und die grolien Teile dessen, was wir schon schriftlich vorge-
tragen haben, nicht noch einmal wiederholen.
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Im Wesentlichen drei Punkte mdchte ich an dieser Stelle noch einmal darlegen. Ansonsten
reicht sicherlich die schriftliche Stellungnahme dazu.

Der erste Punkt, der uns auch schon in der schriftlichen Stellungnahme wichtig war, ist unse-
re Auffassung, dass schon vor der Richtliniendnderung mit Beschluss des G-BA vom
14. April 2011 die seinerzeit glltige Indikationsbeschreibung die Tabakabh&ngigkeit mit um-
fasst hat. Bezogen auf die aktuell gultige Richtlinie kann es, denke ich, gar keinen Zweifel
geben.

Der Beschluss vom April 2011 hat ganz explizit die Kapiteliberschrift des ICD-10 Gibernom-
men. In den Tragenden Griinden ist dezidiert benannt worden, dass darunter die Diagnosen
F10 bis F19 fallen, jeweils mit der Ziffer 1 — schédlicher Gebrauch — und der Ziffer 2 — Ab-
hangigkeitssyndrom — an der vierten Stelle der ICD-10-Kodierung.

Das Thema der Ausweitung der Indikation ohne eigene Nutzenbewertung, das angeklungen
ist, will ich jetzt gar nicht thematisieren. Wir haben in der schriftlichen Stellungnahme ausrei-
chend dargelegt, dass auch der schédliche Gebrauch in dem Sinne eine Ausweitung der In-
dikation darstellen wirde, die seinerzeit ohne eigene Nutzenbewertung durchgefihrt worden
ist. Das brauchen wir hier nicht zu vertiefen.

Ich habe hier die altere Bestimmung in der Fassung vom 20. Juni 2006, als seinerzeit der
Abschnitt D — Anwendungsbereiche — neu beschlossen wurde. Ich kann mich entsinnen,
dass ich schon seinerzeit an der Stellungnahme der BPtK dazu beteiligt war. Ich fiirchte,
dass der ,alte Hase" sich langsam auch auf mein reales Alter bezieht und meine Enkelkinder
vielleicht schon bald die Wortprotokolle lesen kénnen.

Die seinerzeitige Indikationsbeschreibung in der Richtlinie war Abh&ngigkeit von Alkohol,
Drogen oder Medikamenten. Nach unserer Auffassung kann es nicht sein, dass aus der Auf-
zéhlung von Alkohol und Medikamenten neben den Drogen geschlussfolgert wird, dass
hiermit seinerzeit nur illegale Drogen gemeint gewesen seien. Das wére auch von der Rei-
henfolge her nicht ganz konsequent: Alkohol, Drogen und dann dahinter Medikamente.
Wenn man das hétte ausdriicken wollen, hatte man das auch anders machen kénnen.

Zudem hétten wir das Problem, dass das bedeuten wirde, dass die medizinische Indikation
fiir eine Behandlung davon abhangig ware, ob der Gesetzgeber eine psychotrope Substanz
in der Anlage | des BTMG als nicht verkehrsfahig und damit quasi als illegale Droge einstuft
oder nicht. Eine Legalisierung von Cannabis zum Beispiel wiirde demnach dazu fiihren, dass
eine psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit schadlichem Cannabisgebrauch
als GKV-Leistung plétzlich nicht mehr méglich wéare. Sie wiirde wegfallen. Man denke aber
auch zum Beispiel an die sogenannten Legal Highs, bei denen der Gesetzgeber den Ent-
wicklungen von synthetischen Drogen nicht mehr hinterherkommt. Soll man den Patienten
sagen, dass eine Behandlung erst erfolgen kénne, wenn der Gesetzgeber im Betdubungs-
mittelgesetz nachgezogen habe? Das stellen wir uns schwierig vor.

Zudem hat der EuGH erst im vergangenen Jahr entschieden, dass die Legal Highs nicht au-
tomatisch unter das Arzneimittelgesetz fallen und somit der Verkauf und der Konsum auch
keine strafrechtlich zu sanktionierenden Verstélie gegen das Arzneimittelgesetz darstellen.
Die Indikation ,schéadlicher Gebrauch von Medikamenten® fallt fir diese Legal Highs auch
weg und kommt nicht infrage.

Man denke auch an die Patienten mit der Diagnose F18.1 und F18.2. In dem Beschlussent-
wurf ist Uberhaupt nicht andiskutiert worden, dass diese Patienten mit diesem Versuch der
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Klarstellung — wir haben in unserer schriftlichen Stellungnahme schon dargelegt, dass wir ihn
als Klarstellung nicht fur geeignet halten — gar keine Behandlung mehr erfahren kénnen. Es
ist sozusagen nur auf die Tabakabhéngigkeit rekurriert worden, aber F18.1 und F18.2 haben
gar keine Erwéhnung gefunden. Sie sind fast so etwas wie die Armsten der Armen unter den
Konsumenten von psychotropen Substanzen. Es handelt sich um psychische und Verhal-
tensstérungen durch flichtige Lésungsmittel. Es geht also um die Personen, die fllichtige
Lésungsmittel schniiffeln.

Dabei handelt es sich eindeutig nicht um eine illegale Droge. Sie haben auch keine Perspek-
tive, irgendwie als Medikament eingestuft zu werden. Sie wirden von dieser Klarstellung, die
hier vorgesehen ist, ausgenommen werden. Das heif’t, es wéare laut Richtlinie gar nicht mehr
behandelbar. Um bei diesen Personen legal eine Behandlung durchfiihren zu kénnen, miiss-
te man ihnen quasi nahelegen, dass sie bitte nicht monosubstanzbezogen konsumieren,
sondern sich auch noch eine Substanz suchen, die die Indikationskriterien laut Richtlinie er-
flllt. Das kann unserer Auffassung nach nicht angehen.

Der zweite Punkt gehdrt noch dazu. Wenn man die gangigen Klassifikationen von Scha-
denspotenzialen psychotroper Substanzen zugrunde legt — man kann zum Beispiel auf die
Klassifikation von David Nutt, 2010 in The Lancet, rekurrieren —, zéhlt Tabak zu den zehn
schadlichsten Substanzen. Hierbei wird das Schadenspotenzial einer Substanz Gber 16 ge-
wichtete Einzelfaktoren erfasst, die die psychischen, physischen und sozialen Schéden in-
nerhalb der Dimensionen Selbstschadigung und Fremdschadigung einbeziehen. Tabak wird
dort an sechster Stelle, gleich hinter Kokain, gefiihrt, was das Schadenspotenzial anbelangt.

Auch die Aspekte der Mortalitdt und somatischen Morbiditatsraten bezogen auf Tabak haben
wir in unserer Stellungnahme bereits hinreichend ausgefiihrt; das wollen wir nicht weiter ver-
tiefen. Es ist uns daher unverstéandlich, dass man den schwer abhangigen Patienten mit ei-
ner erheblichen somatischen Komorbiditdt — wir denken hier an schwer abhéngige Raucher
mit COPD, KHK, idiopathischer Lungenfibrose —, denen es trotz der gesundheitlichen Prob-
leme und Risiken allein nicht gelingt, mit dem Rauchen aufzuhéren, den Zugang zur ambu-
lanten Psychotherapie verweigert.

In manchen Diskussionen, die wir in den vergangenen Monaten dazu fihren konnten, ist an-
geklungen, dass hinter dieser Klarstellung auch ein bisschen die Beflrchtung steckt, dass es
nicht sein kdnne, dass diese Richtlinie fur 20 Millionen Raucher gedffnet wird, dass sozusa-
gen eine Uberlastung des Systems befiirchtet wird.

Zum einen wirden wir sagen, es kann nicht sein, dass an dieser Stelle generell auf die Sat-
zungsleistungen der Krankenkassen zur Rauchentwéhnung verwiesen wird, sozusagen als
Ausgleich, also auf freiwillige Leistungen mit Zuzahlungsverpflichtung, die auch in dem pri-
marpraventiven Angebot der Krankenkassen eine ganz marginale Rolle spielen. Der Praven-
tionsbericht des GKV-Spitzenverbandes 2014 sagt, 15.000 Versicherte hatten das in An-
spruch genommen. Vor dem Hintergrund von 1,5 Millionen Leistungen in diesem individuel-
len primérpréventiven Bereich der Krankenkassen macht das also gerade einmal 1 Prozent
aus. Das kann offenkundig kein hinreichendes Angebot sein. Weiterhin kann nach unserer
Auffassung die Gruppe der schwer kranken Patienten grundsétzlich nicht auf Satzungsleis-
tungen verwiesen werden.

Zum anderen geht es hier nur um einen sehr kleinen Teil der tabakabhéngigen Menschen,
fur die Gberhaupt eine Indikation zur Psychotherapie besteht, um die wir hier im Grunde ge-
nommen ringen. Es geht nicht darum, dass jeder Raucher zu einer Psychotherapie kommen
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oder die Méglichkeit dazu haben soll. Sondern es geht darum, dass die schwer kranken Pa-
tienten ein solches Leistungsangebot erhalten kénnen.

Es ist ohnehin klar, dass es immer mit einem klinisch relevanten Leiden verbunden sein
muss. Der ,géngige Raucher” ohne eine schwere somatische Komorbiditat, der auch nicht
unter dem Rauchen, dem Zwang zu rauchen leidet, fallt sowieso schon aus dieser Indikati-
onsbeschreibung heraus. Dann kommt noch hinzu, dass die Patienten therapiemotiviert sein
mussen und dass eine Perspektive bestehen muss, dass die Therapie zum Erfolg fuhrt.

Vor dem Hintergrund der Indikationsbeschreibung, wie wir sie heute schon in der Richtlinie
haben, mit der Eingrenzung, die damit verbunden ist, und den darin genannten zehn Stun-
den bis zur Abstinenz, sehen wir nicht, dass der gro3e Ansturm der Tabakabhangigen auf
die psychotherapeutische Behandlung droht und dass das GKV-System an dieser Stelle
(berlastet werden kénnte. Sondern es geht wirklich darum, dass die schwer kranken Patien-
ten, die tats&chlich therapiemotiviert sind, schwere somatische Einschrankungen und hohe
Risiken haben, tats&chlich eine Psychotherapie erhalten kénnen.

Als Drittes — damit komme ich zum Schluss — m&chte ich darauf hinweisen, dass in der S3-
Leitlinie Tabakabhdngigkeit mit der Empfehlungsstarke A empfohlen wird, dass den Patien-
ten mit Tabakabhangigkeit verhaltenstherapeutische Interventionen angeboten werden. Dass
dies nicht mehr unter das Psychotherapieverfahren Verhaltenstherapie im Sinne der Richtli-
nie fallen soll — aus manchen Seitendiskussionen hat man gehdrt, dass das ein Argument
wére —, ist aus unserer Sicht eine unangemessene Engfihrung des Leistungsinhalts der
Psychotherapie-Richtlinie, fast so als ob man sagen wirde: ,Psychiatrische Interventionen
fallen nicht mehr unter die psychiatrische Behandlung.”

Vor dem Hintergrund des aktuellen Gesetzesauftrags im GKV-VSG, nach dem der G-BA in
den Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes beschlieffen soll,
wiirden wir vorschlagen, auch in diesem Sinne zu prifen, ob nicht gegebenenfalls eine ent-
sprechende Flexibilisierung erfolgen muss, dass solche kurzen Behandlungen, die auf einer
fundierten Diagnostik und einer Therapieplanung, einer gezielten Planung des Vorgehens
beruhen, dem Patienten zur Verfligung gestellt werden.

Ich danke lhnen fur die Aufmerksamkeit und stelle mich natrlich gern fiir Fragen zur Verfii-
gung.
(Beifall)

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Danke schdn, Herr Harfst. Das ist das Nachste, was jetzt
kommt. Ich schaue nach links und nach rechts. Wer hat Fragen? - Die KBV.

KBV: Noch einmal zur Erlduterung: Sie waren also dafiir, wenn ich Sie richtig verstanden
habe, ansonsten kénnen Sie mir gern widersprechen, dass in Zukunft jemand, der eine Ta-
bakabhéangigkeit hat und zum Beispiel auch wegen einer Depression mit Komorbiditat Ta-
bakabhangigkeit eine Psychotherapie erhalt, nach zehn Stunden nicht mehr weiter behandelt
werden kénnte, wenn er bis dahin nicht abstinent geworden ist? Habe ich das richtig ver-
standen, oder sehen Sie das anders?

Herr Harfst (BPtK): Nein, das sehe ich insofern anders, als die Frage ist, was die tats&chli-
che Behandlungsindikation ist. Wenn die Behandlungsindikation ist, den Patienten wegen
der Tabakabhangigkeit zu behandeln, und das Therapieziel die Abstinenz ist, dann darf ich
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ihn nach der Richtlinie — ob wir die Zehn-Stunden-Regelung fiir angemessen halten, ist eine
andere Diskussion — nattrlich nicht mehr mit dem Therapieziel Abstinenz weiter behandein.
Aber die Depression kann und muss ich natirlich weiter behandeln, soweit noch keine Hei-
lung erreicht ist.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Die nachste Frage kommt von der KBV.

KBV: Herr Harfst, nur eine Verstandnisfrage: Gibt es denn in Ihrer Konzeption den reinen
Nikotinabhangigen? Oder hat er immer eine Komorbiditat? So ist es bei mir angekommen,
weil Sie mehrfach betont haben, es gehe nicht um jeden Raucher, sondern um Raucher mit
schweren Begleiterkrankungen.

Herr Harfst (BPtK): Es geht dabei erst einmal um die schweren somatischen Begleiterkran-
kungen, die das entsprechende Morbiditéts- und Mortalitatsrisiko darstellen. Es gibt nattrlich
Patienten, die eine psychische Komorbiditdt haben, aber es ist erst einmal unabhéngig da-
von. Es geht um die Frage: Kann der Patient wegen der Tabakabhé&ngigkeit behandelt wer-
den, mit dem Therapieziel?

Das ist nach lhrer Konzeption — so musste man ja den Beschlussentwurf lesen — kiinftig
nicht mehr mdglich. Selbst wenn ich einen Patienten wegen einer Depression in die Behand-
lung nehme, der nebenbei auch eine Tabakabhéngigkeit hat, durch die sogar ein klinischer
Leidensdruck besteht und eine Indikation, dann kann das eigentlich kein Inhalt sein, weil die
Richtlinie diese Indikation ausschliefit. Dann musste ich mich auf die reine Depressionsbe-
handlung beschranken und diirfte die Tabakabhangigkeit nicht mit behandeln. So wiirden wir
die Richtlinie an dieser Stelle verstehen, wenn das so umgesetzt wiirde.

Die heutige Richtlinie, so sehen wir es, erlaubt das natirlich.
Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Die Sachverstéandigen.

Gemeinsame Sachverstiandige: Herr Harfst hat drei Punkte aufgefihrt. Wir konzentrieren
uns in der Diskussion gerade auf den letzten Punkt. Ich schliefe mich den Ausfiihrungen
Herrn Harfsts diesbezlglich an.

Aber der erste Punkt scheint mir fiir die letztendliche Fassung der Richtlinie noch relevanter
zu sein, weil wir da schlicht und ergreifend etwas vergessen haben.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Wir sind beim Fragespiel. Welche Frage haben Sie an
Herrn Harfst?

Gemeinsame Sachverstédndige: Die hat er durch seine eben gegebene Antwort beantwor-
tet. Dann entschuldige ich mich dafiir, dass ich versucht habe, in meinem Kopf andere Klar-
heiten zu schaffen, und Herrn Harfst noch nicht direkt gefragt habe.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Das kénnen Sie unter Tagesordnungspunkt 4.1 gern tun.
Das nehmen wir dann auch sehr gern zur Kenntnis. — Die KBV.

KBV: Sie haben sich mafigeblich auf die S3-Leitlinie bezogen. Dort gibt es unter 4.3 zu den
psychotherapeutischen Interventionen folgende Aussage. Es geht um die Fragestellung,
welche Interventionen bei Tabakabhangigkeit als sachgerecht empfunden werden. Ich wiirde
gern lhre Einschatzung dazu horen. Ich zitiere aus der S3-Leitlinie:
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.ES handelt sich nicht notwendigerweise um psychotherapeutische
Interventionen im engeren Sinne. Die Interventionen werden sowohl
allein als auch kombiniert mit Pharmakotherapie angewendet.”

Wie wiirden Sie das interpretieren? Sie haben uns ja eben die Auffassung der Bundespsy-
chotherapeutenkammer referiert, die der Meinung ist, dass sich aus der S3-Leitlinie eindeutig
die Notwendigkeit ergibt, Verhaltenstherapie anzubieten. Das kann ich damit nicht ganz in
Einklang bringen. Dazu wirde ich gern lhre erganzende Einschatzung horen.

Herr Harfst (BPtk): Wirden Sie mir sagen, auf welcher Seite das steht? Dann kann ich das
noch einmal nachvollziehen.

KBV: Es misste auf Seite 75 stehen.
Herr Harfst (BPtK): In der Einleitung zu 4.3.17 Oder wo haben Sie das gefunden?

KBV: In Kapitel 4.3 — Psychotherapeutische Interventionen. Das steht dort am Ende eines
Absatzes, in der Einleitung.

Herr Harfst (BPtK): Das wirde ich so verstehen, dass es ein breiteres Spektrum umfasst,
dass es also sowohl klassische Rauchentwéhnungsprogramme sein kdnnen, als auch — je
nach dem, wie die Indikation gestellt wird — intensivere Behandlungen, die eine psychothera-
peutische Behandlung durch einen Approbierten erfordern.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Sie haben die Stimme gesenkt, damit ist die Frage beant-
wortet. — Weitere Fragen? — Die GKV.

GKV: Ich habe zwei Fragen zum Themenkomplex Auslassung der flichtigen Substanzen
und Lésungsmittel.

Frage eins: Halten Sie das wirklich fir einen so relevantes Problem, Bezug nehmend auf die
Anzahl der Betroffenen in diesem Land? Ich gehe davon aus, dass Sie Amylnitrid nicht da-
runter subsumieren.

Frage zwei: Gerade wenn es sich um Jugendliche oder jiingere Erwachsene handelt, die L6-
sungsmittel und flichtige Substanzen konsumieren, dann scheint mir das eher ein Symptom
zu sein, zum Beispiel im Rahmen einer Anpassungsstdérung. Diese ist nach wie vor psycho-
therapeutisch behandelbar. Ich wiirde es sogar fir stréflich erachten, wenn man die zugrun-
de liegende eigentliche Storung nicht psychotherapeutisch anginge und nur auf ein Teil-
symptom fokussieren wiirde.

Das wéren meine beiden Fragen.
Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Herr Harfst, Sie haben das Wort.

Herr Harfst (BPtK): Die erste Frage bezieht sich auf die Menge. Das kann man sich ja an-
schauen. Herr Pfeiffer vom IFT hat gerade im vergangenen Jahr in einer Publikation darge-
legt, in welchem Umfang stationdre Aufenthalte in Deutschland wegen der verschiedenen
Substanzen zustande gekommen sind. Bezogen auf die stationdren Behandlungen spielen
diese flichtigen Losungsmittel eine geringe Rolle. Es ist eher selten. Es ist an der Stelle
nicht zu erwarten, dass eine groflte Zahl von Patienten betroffen ist.
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Aber es kann ja nicht die Argumentation fir eine Richtlinienbestimmung sein, dass die Men-
ge der betroffenen Patienten, die aus der Versorgung ausgeschlossen werden, als vernach-
lassigbar erscheint.

Zu lhrer zweiten Frage. Natirlich muss man immer schauen, vor welchem Hintergrund ein
solcher schadlicher Gebrauch entstanden ist und sich entwickelt hat und ob weitere psychi-
sche Stérungen vorhanden sind. Ich muss sagen, dass ich Anpassungsstérungen an dieser
Stelle ausgesprochen unpassend finde. Das ist eher sozusagen die ,Notlésungsdiagnose".
Wenn man sich das anschaut, dann ist die Prévalenz von Anpassungsstérungen ausgespro-
chen gering, weil man eher auf die nach streng diagnostischen Kriterien ermittelbaren Diag-
nosen abheben wird und das nach ICD-10 auch tun muss.

Nichtsdestoweniger muss man immer prifen, welche Komorbiditdten bestehen und ob sich
der Substanzmittelgebrauch vor dem Hintergrund einer bestimmten psychischen Erkrankung
entwickelt hat. Dann muss ich das natirlich auch mit behandeln und in meinem Behand-
lungsplan berlicksichtigen. Aber ich muss natlrlich auch — da kann eben die Schwierigkeit
zustande kommen — in meinem Behandlungsplan konkret die symptombezogene Behand-
lung der substanzbezogenen Stérung vorsehen. Wenn die selber aber keine Indikation laut
Richtlinie ist, dann féllt sie da heraus. Das aber kann nicht Sinn und Zweck des Ganzen sein.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Weitere Wortmeldungen? — Der GKV-Spitzenverband.

GKV: Ich habe eine Frage zu lhrem Verstandnis des Bedeutungsunterschieds zwischen ver-
haltenstherapeutischen Interventionen und Verhaltenstherapie. Halten Sie die in der S3-
Leitlinie Tabak zumeist verwendete Formulierung ,verhaltenstherapeutische Interventionen*
fur ein wenig unprazise, fiir vielleicht nachléssig oder ein bisschen — im allgemeinen Sprach-
gebrauch — ,schlampig“? Oder ist das eine bewusste Formulierung, die einen Unterschied
zwischen Verhaltenstherapie und verhaltenstherapeutischer Intervention macht?

Herr Harfst (BPtK): Ganz ehrlich, unsere Informationslage dazu ist, dass die Autoren der
Leitlinie gerade vor dem Hintergrund, dass die Richtlinie bislang immer so interpretiert wur-
de, dass Tabakabhangigkeit keine Indikation darstellt und der Zugang zu einer Verhaltens-
therapie nicht erdffnet ist, gedacht haben, es sei eleganter, wenn man an der Stelle ,verhal-
tenstherapeutische Intervention® schreibt, um die Patienten nicht zwingend auf ein fir sie
nicht zugéngliches Versorgungsangebot zu verweisen, das dann im Bereich von Verhaltens-
therapie die Konsequenz gewesen wére, wenn man es als Richtlinienpsychotherapie explizi-
ter gemacht hatte. Wir haben mit den Autoren gesprochen und halten es fir einen deutlichen
Fehler, das an dieser Stelle so zu handhaben. Aber so ist es im Kern zustande gekommen.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Danke schén. — Weitere Fragen? — Die KBV.

KBV: Eine Frage noch. Was wir eben zitiert haben, stammt ja aus der S3-Leitlinie. Da wird
doch differenziert zwischen Intervention nicht im eigentlichen psychotherapeutischen Sinne.
Ich verstehe nicht so ganz, warum Sie sagen, dass sie auf der einen Seite ein unzugangli-
ches Behandlungsangebot verbergen wollten, wenn sie auf der anderen Seite explizit erkla-
ren: Das ist vielleicht ein Behandlungsangebot unterhalb der Psychotherapierichtlinie.

Ich habe noch eine kurze andere Frage. Mir hat sich immer noch nicht erschlossen, ob es
von |hnen behandelte Patienten ohne eine zweite Diagnose gibt.
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Herr Harfst (BPtK): Zur ersten Frage. Der Satz lautet ja:

.Es handelt sich nicht notwendigerweise um psychotherapeutische
Interventionen im engeren Sinne.*

Das heifdt ja, dass ,sowohl-als-auch” gilt: sowohl etwas, was nicht im engeren Sinne unter
das klassische Versténdnis von Richtlinienpsychotherapie fallt, aber eben auch jene Inter-
ventionen oder jene Behandlungen, die darunterfallen. Das ist beides. Es wird nur gesagt:
nicht notwendigerweise das, was im engeren Sinne gemeint ist.

lhre zweite Frage |&sst sich leicht beantworten. Da das géngige Versténdnis der Richtlinie
bislang bei den meisten so war, dass Tabakabhangigkeit als alleinige Diagnose keine Be-
handlungsindikation laut Richtlinie ist, haben wir diese Patienten bisher gar nicht in der am-
bulanten Versorgung gehabt.

Man muss auch sagen, dass diese Patienten ohnehin relativ selten zu den entsprechenden
Versorgungsangeboten insgesamt kommen. Das gilt auch fir Suchtberatungsstellen und
was es sonst noch irgendwo im System gibt. Das ist keine Patientengruppe, die zu einer
starken Inanspruchnahme von Leistungen tendiert. Sie wollen meistens auch mit ihrem
Hausarzt gar nicht so lange Uber das Thema Rauchstopp sprechen. Es wird immer nur um
eine kleine Teilgruppe gehen.

Bislang ist es sicherlich so gewesen, dass in den Képfen der Patienten und der Psychothe-
rapeuten das allein keine Indikation dargestellt hat und es im Gutachterverfahren abgelehnt
worden ware, wenn man eine Behandlung allein mit dieser Diagnose beantragt hatte. Sie
selber sind ja Gutachterin und kénnen insofern vielleicht einschatzen, ob Sie das genehmigt
oder abgelehnt hatten.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Danke schon. — Gibt es weitere Wortmeldungen? — Das ist
nicht der Fall. Herr Harfst, ich darf mich herzlich bedanken, dass Sie heute zu uns gekom-
men sind. Ich wiinsche lhnen einen guten Heimweg; Sie haben es ja nicht allzu weit. Das gilt
fur die nahe Zukunft. Fir die weitere Zukunft wiinsche ich lhnen lesebereite Enkelkinder.

(Beifall)

Schluss der Anhérung: 11.34 Uhr
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