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Schlisselworter:
Raucherpravalenz, Raucherentwohnung, stationare Einleitung, ambulante Fortsetzung,
Mdoglichkeiten der Kostenerstattung

Keywords:
Prevalence of tobacco use, smoking cessation, initiation in hospital, continuation in outpatients, models of
reimbursement

Kernbotschaften:

e Tabakrauchen ist das grof3te vermeidbare Gesundheitsrisiko mit einer hohen Prévalenz auch unter
stationdren Patienten:innen von etwa einem Drittel

e Die Hospitalisierung in Akut- und Rehakliniken ist ein ginstiger Zeitpunkt, eine Tabakentwdhnung bei
aktiv rauchenden Patienten:innen einzuleiten

e Dieambulante Fortflhrung einer stationar eingeleiteten Tabakentwohnung zeigt hohe Erfolgsquoten
und sichert den Therapieerfolg

e  Grofdtes Hindernis fur eine breite Etablierung von Entwdhungsangeboten ist die fehlende Kostener-
stattung. Ein Zusatzentgelt fir den bestehenden OPS ,Multimodale stationare Behandlung zur Taba-
kentwohnung" oder die Etablierung von Qualitatsvertragen nach §110a SGBV konnten das effektiv
andern

Zusammenfassung

Tabakrauchen ist das grof3te vermeidbare Gesundheitsrisiko. Die Auswirkungen sind individuell und gesell-
schaftlich gravierend. Dennoch ist die Prévalenz aktuell Tabakrauchender in Deutschland mit ca. 35% weiter-
hin hoch. Sorge bereitet zudem ein zuletzt starker Anstieg aktiv rauchender Jugendlicher (14 bis 17-J&hrige,
aktuelle Pravalenz ca. 16%) und junger Erwachsener (18 bis 24-jahrige, aktuelle Pravalenz ca. 41%). Etwa ein
Drittel der stationar behandelten Patienten:innen rauchen. Die Hospitalisierung von aktiven Rauchern:innen
in Akut- und Rehakliniken ist als ,teachable moment" ein giinstiger Zeitpunkt, eine Tabakentwdhnung einzu-
leiten. Eine Intervention, die im Krankenhaus beginnt und nach der Entlassung mindestens einen Monat lang
fortgesetzt wird, fihrt zu etwa 40% zusatzlich entwohnter Patienten:innen. Sie ist wissenschaftlich gut unter-
sucht, effektiv und kosteneffizient. Die poststationdre Anbindung kann an ein Tabakentwohnungsprogramm,
eine Rehabilitationseinrichtung, ein Internet- oder Telefonangebot erfolgen. Es bestehen in Deutschland struk-
turierte und qualitdtsgesicherte Angebote zur Umsetzung sowohl fir den stationaren, als auch fir den ambu-
lanten Bereich. Grofdtes Hindernis fir eine breite Etablierung solcher Angebote ist die fehlende Kostenerstat-
tung. Zwei umsetzbare Wege dies zu andern, wéren die Einfihrung eines Zusatzentgelts fir den bestehenden
OPS 9-501 ,Multimodale stationdre Behandlung zur Tabakentwohnung" sowie die Etablierung von Qualitdts-
vertragen nach §110a SGBV. Ein Ausbau der Tabakentw6hnung in Gesundheitseinrichtungen wirde die Rauch-
pravalenz und die damit einhergehenden Erkrankungen sowie die konsekutiven Kosten nachhaltig reduzieren.

Seite3117

ANSCHRIFT GESCHAFTSFUHRENDER VORSTAND VEREINSREGISTER UMSATZSTEUER-IDENTIFIKATIONSNR.

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie Prof. Dr. med. W. Windisch, Prasident Vereinsregister-Nr. USt-1dNr.: DE190100878
und Beatmungsmedizin e.V. Prof. Dr. med. C. Taube, Stellv. Prasident Vereinsregister des Amtsgerichts

Robert-Koch-Platz 9 Prof. Dr. med. W. J. Randerath, Generalsekretar Marburg: VR 622

10115 Berlin Prof. Dr. med. H. Slevogt, Schatzmeisterin

Prof. Dr. med. T. T. Bauer, Pastprasident
Prof. Dr. med. A. Prasse, Vertreterin Ausschuss



POSITIONSPAPIER X

I
\

W

Titel Englisch
Smoking cessation in hospitalised patients — Initiate among inpatients, continue when outpatients

Abstract

Tobacco smoking is the greatest preventable health risk. The effects are serious, both individually and societal.
Nevertheless, the current prevalence of tobacco smokers in Germany is still high at around 35%. A recent
strong increase in actively smoking adolescents (14 to 17 year olds, current prevalence approx. 16%) and young
adults (18 to 24 year olds, current prevalence approx. 41%) is also a cause for concern. About a third of all
inpatients continue smoking while being treated. The hospitalization of active smokers in acute and rehabili-
tation hospitals serves as a “teachable moment” for initiation of cessation offers. An intervention that begins
in hospital and continues for at least a month after discharge results in about 40% additional smokefree pa-
tients. Itis scientifically well-researched, effective and cost-efficient. After initiation in hospital these measures
can be continued via ambulatory cessation programs, rehabilitation facilities, an Internet or telephone service.
In Germany, there are structured and quality-assured cessation offers, both for the inpatient and for the out-
patient area. The biggest obstacle to broad establishment of such offers is the lack of reimbursement. Two
feasible ways to change this would be the remuneration of the existing OPS 9-501 "Multimodal inpatient treat-
ment for smoking cessation" and the establishment of quality contracts according to §110a SGB V. An expan-
sion of tobacco cessation measures in healthcare facilities would reduce smoking prevalence, associated bur-
den of disease and consecutive costs.
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Einleitung

Tabakrauchen ist das grof3te vermeidbare Gesundheitsrisiko. In der EU wird seit Jahrzehnten eine stringente
Tabakkontrollpolitik gefordert. So wird z.B. im aktuellen “Europe's Beating Cancer Plan” die Tabakpravention
prioritdr gesetzt [1]. Durch den starken Einfluss der Tabakindustrie ist die Tabakpravention im deutschen Ge-
sundheitssystem allerdings kaum etabliert [2]. Auf der Tobacco Control Scale liegt Deutschland im européi-
schen Vergleich von 37 Landern auf dem viertletzten Platz [3]. Zur Behandlung rauchbedingter Erkrankungen
werden zwar eine Vielzahl von teuren stationdren Therapien, Interventionen und Operationen mit z.T. umstrit-
tenem Nutzen vergutet. Die wissenschaftlich abgesicherte, kosteneffektive und gut wirksame Tabakentwoh-
nung wahrend eines stationdren Aufenthaltes mit anschlieffender ambulanter Weiterflhrung wird jedoch
nicht finanziert. Da die meisten Rauchenden den Wunsch haben, den Tabakkonsum zu beenden, werden sie so
an der Inanspruchnahme einer der effektivsten medizinischen Maf3nahmen gehindert. Die medizinischen
Fachgesellschaften setzen sich seit Jahrzehnten fir eine wirksame Tabakpravention und eine effektive Tabak-
entwdhnung, insbesondere bei bereits erkrankten Patienten:innen ein. In dieser Arbeit werden nun die Evi-
denz zur Einleitung der Tabakentwhnung im Rahmen eines allgemeinen, stationdren Krankenhausaufenthal-
tes mit FortfUhrung im ambulanten Setting ausgewertet und Méglichkeiten der Umsetzung fir Deutschland
beschrieben.

Situation in Deutschland

Die neuesten Daten der ,Deutschen Befragung zum Rauchverhalten" (DEBRA) [4] zeigen einen drastischen
Anstieg der Rauchendenquote seit 2020 auf aktuell 35,5% (Stand Dezember 2022) — méglicherweise verstarkt
durch die Pandemie und die damit einhergehenden Unsicherheiten sowie dem Wegfall von Therapie- und
Hilfsangeboten wahrend des Lockdown. Besonders alarmierend ist der Anstieg bei den 14- bis 17-Jahrigen.
Unter ihnen hat sich die Zahl der Rauchenden im letzten Jahr von 8,7% auf 15,9% fast verdoppelt [5].
Rauchen erhoht das Risiko fir das Auftreten von Krebs- und Lungenerkrankungen sowie kardiovaskularen Er-
krankungen. Beispielsweise ist das Risiko fir einen Myokardinfarkt oder Schlaganfall im Altersbereich von 30-
55 Jahren bei Rauchenden doppelt so hoch im Vergleich zu Menschen, die nie geraucht haben [6].

Insgesamt liegt bei bereits Erkrankten bzw. sich in Behandlung befindlichen Patienten:innen eine hohe Rauch-
pravalenz vor. So zeigen Screenings in deutschen Gesundheitseinrichtungen, dass 25,9% aller ambulanten und
28,4% aller stationaren Patienten:innen taglich rauchen. Zahlt man nicht taglich Rauchende mit dazu, sind es
35,3% bzw. 35,9% [7].

Amerikanischen Daten zufolge haben 70% aller Rauchenden den Wunsch aufzuhéren, brauchen ohne Hilfe
aber im Durchschnitt sechs Versuche, um langfristig vom Rauchen wegzukommen [8]. Laut DEBRA haben
2022 in Deutschland nur 8% aller Rauchenden mindestens einen Rauchstoppversuch unternommen [4]. Ein
Ausbau von Unterstitzungsangeboten zur Rauchentwohnung in Gesundheitseinrichtungen ist demzufolge
dringend erforderlich, um die Rauchpravalenz und das damit einhergehende Gesundheitsrisiko sowie die kon-
sekutiven Kosten einzudammen.
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Evidenz zur stationar eingeleiteten Tabakentwohnung bei hospitalisierten Patienten:innen

Die letzte Cochrane-Ubersicht zur Effektivitdt einer im stationéren Setting begonnenen Tabakentwdhnung
wurde im Jahr 2012 publiziert [9]. Insgesamt wurden 50 Studien eingeschlossen. Ein signifikanter Effekt auf
die Abstinenz sechs Monate nach dem Krankenhausaufenthalt wurde nur fir Interventionen nachgewiesen,
die im Krankenhaus begannen und nach der Entlassung mindestens einen Monat lang fortgesetzt wurden (RR
1,37; 95%-K11,27-1,48; 25 Studien). Dies galt auch fUr Patienten:innen mit kardiovaskularen Erkrankungen und
war unabhangig davon, ob die MaBnahmen in Akutkrankenh&usern oder Rehabilitationseinrichtungen initiiert
wurden. Eine Nikotinersatztherapie steigerte die Effektivitat zusatzlich (RR 1,54; 95%-KI 1,34-1,79; 6 Studien).
Zum damaligen Zeitpunkt lief? sich aus den Daten fir dieses Setting noch keine Effektivitat von Vareniclin (2
Studien) oder Bupropion (3 Studien) ableiten. Zum Einsatz von Vareniclin wurden in den vergangenen 10 Jah-
ren randomisierte Studien durchgefihrt; in einigen fand sich ein signifikanter Effekt [10, 11], in anderen nicht
[12, 13]. Bupropion wurde in weiteren Studien vor allem fir die stationdre Entwohnung von Patienten:innen
mit akuten kardiovaskuldren Erkrankungen eingesetzt [14]. Aus einer Metaanalyse der Daten aus drei Studien
ergab sich jedoch keine signifikante Steigerung der Abstinenzquoten durch Bupropion in dieser Patienten:in-
nengruppe [15]. In die Cochrane-Ubersicht aus dem Jahr 2012 gingen keine Studien zur station&ren Entwoh-
nung von psychiatrisch Erkrankten ein. Ergebnisse neuerer Untersuchungen lassen darauf schlief3en, dass in-
tensive Unterstitzungsangebote in dieser Patienten:innengruppe wirksam [16, 17] und kosteneffektiv [18]
sind, wenngleich die Datenlage nicht ganz homogen ist [19] und zuweilen nur mittelfristige Effekte detektiert
werden konnten [20].

Seit 2012 sind zahlreiche Arbeiten erschienen, in denen die Effektivitat spezifischer Einzelmaf3-nahmen oder
ihrer Kombination untersucht wurde. Shoesmith et al. identifizierten 2021 in einer Ubersichtsarbeit [21], in die
37 Studien eingingen (davon 23 RCTs, 3 nicht-randomisierte Studien und 11 Kohortenstudien), neun Verhalten-
sinterventionen, die im Rahmen von Gesamtkonzepten zur stationdren Entwéhnung mit Follow-up sowohl
machbar als auch effektiv erschienen. Zu diesen gehdrten u.a. die Verordnung von Entwéhnungsmedikamen-
ten und soziale Unterstitzung fur die Patienten:innen. Auch eine andere Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2020
[22] kam zu dem Schluss, dass eine Pharmakotherapie die Abstinenzquoten erhoht. AufRerdem hatten sich in
einigen der 14 eingeschlossenen Studien ,telekommunikative Angebote" als effektiv erwiesen. In diesem Zu-
sammenhang sind in erster Linie so genannte ,Quitlines" zu nennen. In einer Studie wurde der erste Anruf bei
einer solchen Beratungs-Hotline wéhrend einer Visite getatigt und das Telefon direkt in die Patienten:innen-
hand Ubergeben (,warm handoff*) [23]. Dies fUhrte zwar zu einer intensiveren Nutzung des Beratungsange-
bots, nicht aber zu htheren Entwdhnungsquoten [24]. In einer anderen Studie aus New York war eine Beratung
durch Krankenhausmitarbeiter:innen der Nutzung einer staatlichen Quitline Gberlegen [25]. Durch eine hohe
Frequenz von Telefonkontakten kann die Effektivitdt weiter gesteigert werden [26]; allerdings stellt sich hier
die Frage nach der Machbarkeit. Daher wurden in anderen Studien automatisierte Systeme (, interactive voice
recognition calls") eingesetzt. Hinsichtlich der Effektivitdt dieses Ansatzes ist die Datenlage jedoch gemischt
[27, 28]. Die Kombination aus automatisierten Anrufen und Nikotinersatztherapie fGhrte in einer randomisier-
ten Studie an 397 hospitalisierten Rauchern im Vergleich zur einfachen Entwohnungsempfehlung zu signifi-
kant hoheren biochemisch validierten 7-Tages-Abstinenzquoten (26% vs. 15%; p = 0,009) [29]. Dieses Ergebnis
konnte in einer zweiten Studie der gleichen Forschergruppe jedoch nicht repliziert werden [30].

In aktuellen Arbeiten wurde nicht nur die Effektivitat von Einzelmalinahmen untersucht; viel-mehr wird der
Frage nachgegangen, wie eine stationdr begonnene Entwdhnung implementiert werden muss, um erfolgreich
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zu sein. Obieche et al. identifizierten in einer Ubersichtsarbeit im Jahr 2021 vier soziodkologische Dimensio-
nen, die bei der Konzeption entsprechender Umsetzungsstrategien beachtet werden mussen [31]. Eine Uber-
sichtsarbeit aus Australien aus dem Jahr 2022 kommt zu dem Schluss, dass ausschlieBlich multimodale Inter-
ventionen mit entsprechender Ressourcen-Unterfitterung wirksam sind und dass keine wissenschaftlichen
Daten vorliegen, die fur die Effektivitat von ,Minimalldsungen" sprechen [32]. Passend hierzu wurde von El-
lerbeck et al. beschrieben, dass ein koordiniertes Vorgehen, das viele Akteure einbindet, die Nutzung von Ent-
wohnungsmedikamenten fordert [33]. Ein anderes Beispiel fir eine komplexe Umsetzungsstrategie ist die , To-
bacco Tactics Intervention®, fir die spezifische Materialien sowohl fUr Patienten:innen als auch fUr Pflegekrafte
entwickelt wurden [34]. Auch wurden fir spezifische Erkrankungen, wie z.B. Karzinome, effektive Strategien
der Umsetzung beschrieben [35].

Es erscheint sinnvoll, behandelnde Personen durch automatisierte Erinnerungen in elektronischen Patien-
ten:innenakten oder Decision Tools dazu anzuhalten, hospitalisierte Rauchende zu beraten [36]. Bisherige ran-
domisierte Studien konnten aber keinen Nachweis der Effektivitat dieses Ansatzes erbringen, wenn dieser
ohne weitere Unterstitzung durchgefihrt wurde [37, 38]. Eine proaktive Anbindung an ein Entwdhnungspro-
gramm durch Pflegepersonal ist nach einer aktuellen Metaanalyse wirksam [39].

Vor dem Hintergrund der fortbestehenden eklatanten Unterversorgung insbesondere kardiologischer [40] und
pneumologischer Patienten:innen [41] bedarf es einer wirksamen gesundheitspolitischen Unterstitzung. In
diesem Zusammenhang ist auch eine Auseinandersetzung mit haufig vorgebrachten Argumenten gegen sta-
tionare Entwohnungsmalinahmen wichtig [42].

Implementierungsstrategien und Best practice Beispiele

Damit tabakkonsumierende Patient:innen im stationdren Aufenthalt evidenzbasierte Interventionen erhalten,
muissen ebenso evidenzbasierte Implementierungsprozesse eingesetzt werden. Beispielhaft war die Koppe-
lung des Angebots der Tabakentwohnung an die Leistungsvergitung von Kliniken in einer Region in Kanada.
Innerhalb von drei Jahren verdoppelte sich dort die Anzahl der am Tabakentwdhnungsprogramm teilnehmen-
den Patienten:innen (33,7 % in 2011 vs. 62,8% in 2013) sowie die Anzahl der Kliniken, die sich am Programm
beteiligten (76% in 2009 auf 96% in 2013) [43]. Damit ein Programm erfolgreich ist, sind folgende multidiszip-
lindre Prozessschritte wesentlich: 1. Eine Ist-Analyse, 2. Entwicklung eines Behandlungsprotokolls / SOP, 3.
Anpassung von klinischen Prozessen und Verfigbarkeit von Instrumenten, 4. Schulung von Personal, 5. syste-
matische Umsetzung sowie 6. laufende Qualititsverbesserungen und Weiterbildung [43, 44]. Ahnliche Pro-
zessschritte konnen hierzulande mit dem Konzept ,rauchfrei plus" mit einer standardisierten Selbsteinschat-
zung und schrittweisen Verbesserung zur Erlangung von Qualitatszertifikaten initiiert und gesteuert werden.
Studien aus Deutschland [45] und Spanien bestdtigen [46] die positiven Effekte dieses Vorgehens. Irland, das
nach Einschdtzung der WHO eines der fihrenden L&nder in der Tabakentwdhnung ist, nutzt die Orientierung
an diesen Standards in der Strategie ,Tobacco Free Ireland" [47, 48].

Schon seit Uber 25 Jahren wird am Klinikum Nirnberg in der Abteilung fUr Pneumologie die stationare Tabak-
entwohnung in dieser leitliniengerechten und evidenzbasierten Form am Krankenbett (www.raucherbera-
tung.org) angeboten. Der Rauchstatus wird bei jedem:er Patienten:in im Aufnahmegesprach digital erfasst.
Bei Visiten wird jedem Patienten:in mit dem Status ,Raucher:in" ein Beratungsangebot unterbreitet. Fir auf-
horwillige Rauchende wird ein Tabakentwohnungskonsil im Klinikinformationssystem angefordert. Die pro-
fessionelle Beratung umfasst u.a. eine standardisierte Rauchendenanamnese, den Fagerstrom-Test und die
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Kohlenmonoxidmessung sowie bei Bedarf medikamentdse Unterstitzung, die kostenfrei wahrend des Klini- Seite 8117
kaufenthaltes ausgegeben und poststationar weiterempfohlen wird. Bei Entlassung wird der Patient an die
proaktive, kostenlose Telefonberatung ( ) angebunden, damit der teachable moment
auch nach der Entlassung im alltdglichen Umfeld weiter aktiv genutzt wird. Nach Erfassung der Behandlung
mit der entsprechenden OPS-Ziffer 901-5 werden im Arztbrief die Diagnose Tabakabhangigkeit (incl. pack-
years), das Konsil einschlief3lich der durchgefihrten MaRnahmen (in der Epikrise) und in der Medikationsliste
die Entwohnungsmedikamente aufgefihrt. Falls gewiinscht, kann sich der entwdhnungswillige Rauchende
auch zu den Gruppenkursen ,rauchfrei-jetzt" anmelden. Lungenkrebszentren haben oft ein Tabakentwoh-
nungsprogramm, da dieses bei der Zertifizierung zum Lungenkrebszentrum vorgehalten werden sollte [49].
Entsprechend gibt es im Vivantes Klinikum NeukdlIn in Berlin ( ,
der Universitatsklinik in Dresden und wenigen weiteren engagierten Kliniken entsprechende Programme. Alle
diese Programme werden ohne jede Zuschisse aus dem DRG System oder anderen Quellen von den jeweiligen
Tragern finanziert. Die WeiterfUhrung ist bei dem steigendem Kostendruck unklar. Die Kosten des Aufbaues
eines Programmes ist den Kliniken ohne gesicherte Finanzierung keinesfalls zuzumuten. Die von Gber 50 Or-
ganisationen und Verbanden unterstitzte ,Strategie fUr ein tabakfreies Deutschland 2040" bietet eine gute
Grundlage, um diese Aufgabe zu bewadltigen [50].

Ambulante Weiterfihrung nach stationarem Beginn einer Tabakentw6hnung
Fir den langfristigen Erfolg eines stationar erzielten Rauchstopps ist die zeitnahe, im Idealfall unmittelbare
ambulante Nachbetreuung der neuen Ex-Rauchenden nach der Entlassung aus dem stationdren Bereich ent-
scheidend. Sie sollte mindestens Uber einen Monat nach der Entlassung fortgesetzt werden [9]. Aufgaben der
Nachbetreuung kénnen dabei u.a. sein:
e die Fortsetzung der motivierenden Betreuung, z.B. durch wiederholte telefonische oder persénliche
Kontakte, durch Selbsthilfeunterlagen, Selbsthilfeliteratur oder Feedbackbriefe
e die Fortsetzung verhaltenstherapeutischer Interventionen, einschlief3lich der Rickfallprophylaxe,
entweder in Einzeltherapie oder in Gruppentherapie
e der Beginn oder die WeiterfGhrung der medikamentdsen Therapie
e die frihe Therapie bei mdglichen Ausrutschern oder Rickfallen
e die Etablierung oder Steigerung der sozialen Unterstiitzung
e der Beginn einer digital unterstitzten, evidenzbasierten Therapie in Form von Internet-oder Smart-
phone-Entwdhnungsprogrammen
e Beratung und/oder Therapie bei Uberdurchschnittlicher Gewichtszunahme

Es ist davon auszugehen, dass die bestehende Evidenz fir primare Maflinahmen zur Tabakentw&hnung (z. B.
Verhaltenstherapie [51], medikamentdse Unterstitzung [52], die Kombination aus Verhaltenstherapie und
medikamentdser Unterstitzung [53], die Wirksamkeit von Telefonberatung [54] oder von digitalen Angeboten
[55]) ebenso fir die Nachbetreuung nach einer evidenzbasierten stationdren Mafdnahme gilt, auch wenn es
nur wenige Studien gibt, die genau diese Kombination untersuchten. Aus diesem Grund werden die Mal3nah-
men, die bei der primaren Entwohnung eingesetzt werden, auch fir die post-stationdre Nachbetreuung emp-
fohlen. Die Nachbetreuung kann dabei durch verschiedene Personen oder Institutionen erfolgen, z.B.:
e  Mitarbeiter:innen des Akut-Krankenhauses oder der Rehaklinik [56]
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e Hausarzte, evtl. Fachdrzte und/oder deren medizinische Fachangestellte (MFA) [56]

e Suchtberatungsstellen

e Psycholog:innen

o aufTabakentwohnung spezialisierte Praxen oder Entwéhnungszentren

e evidenzbasierte digitale Unterstitzungsangebote wie Internetplattformen oder digitale Gesund-
heitsanwendungen (DIGA) [55]

Zu beachten ist, dass in Deutschland bislang finanziell keine derartige strukturierte Nachbetreuung etabliert
ist und untersucht wurde. Eine Qualifikation oder ein Training der Mitarbeitenden im Gesundheitswesen zur
Tabakentwdhnung ist in der Regel erforderlich und erhdht die tatsachliche Anwendung der entsprechenden
MaRBnahmen [57]. Eine finanzielle Erstattung des Nachbetreuungsaufwandes z.B. durch EBM-
Abrechnungsziffern ist bislang nicht vorhanden. Durch die fehlende finanzielle Erstattung droht eine Nachbe-
treuung jedoch zu scheitern. Gegenfinanziert werden kénnte diese durch Kosteneinsparungen im stationdren
Bereich, da erfolgreiche Aufhérer bei verschiedenen Erkrankungen weniger Krankheitsprogression, -rekurrenz
und weniger Rehospitalisierungen aufweisen [58-60]. FUr Rauchende sollte sowohl die stationdre Intervention
als auch die ambulante Nachbetreuung und eine eventuell erforderliche medikamentdse Unterstiitzung ohne
Kosten bleiben, da nachgewiesen ist, dass komplette Finanzierung der Tabakentwéhnung die Erfolgsrate um
77% verbessert [61].

Tabakentwohnung in der Rehabilitation

Die Rehabilitation hat die Aufgabe, die durch eine Erkrankung oder deren Therapie entstandenen funktionel-
len Defizite zu beheben oder zumindest zu lindern und damit die Arbeits- und Leistungsfahigkeit zu erhalten,
beziehungsweise eine Pflegebedirftigkeit zu verhindern. Daneben sollte die Rehabilitation auch immer auf
eine Lebensstildnderung zugunsten einer gesiinderen Lebensweise hinwirken. Dies ist nicht zuletzt auch auf-
grund der zur Verfigung stehenden Zeit besonders gut in einer Rehabilitationsklinik umzusetzen [62].

Daher muss es auch zu den Aufgaben einer Rehabilitation gehdren, aktiv Rauchende zum Rauchstopp zu mo-
tivieren und eine dauerhafte Tabak- und Nikotinkarenz zu etablieren, zumal 33% der Patienten in pneumologi-
schen Reha-Kliniken aktiv Rauchende sind [63]. Aus diesem Grund sollte jede Rehabilitationsklinik ein struktu-
riertes Tabakentwhnungsprogramm vorhalten. Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat daher ein
Curriculum Tabakentwohnung [64] erarbeitet, das den Kliniken als Grundlage ihrer Arbeit dienen kann. Dabei
wird an den Anfang die Kldrung der Motivation und die Information Uber verschiedene Optionen einer medi-
kamentdsen Unterstitzung gestellt. Nach der individuellen Entscheidungsfindung wird der Patient:in auf den
Rauchstopp vorbereitet. Es folgen eine Verhalten- und Bedingungsanalyse, die Empfehlung zur medikamen-
tosen Begleitung und die Erarbeitung von Strategien der Verhaltensdnderung und der Rickfallprophylaxe. Zu-
dem sollen auch institutionelle Rahmbedingungen (z.B. rauchfreie Klinik) geschaffen werden. So verfolgen
Uber 90% der deutschen pneumologischen Rehabilitationskliniken eine Rauchfrei-Strategie [63]. Studien zei-
gen bei strukturierten Tabakentwdhnungsprogrammen im Rahmen der Rehabilitation eine signifikant héhere
Rauchstoppquote als in Vergleichsgruppen ohne Intervention [65-67].

In der Klinik mUssen die Verantwortlichen fir die Durchfihrung des Programmes schriftlich benannt und ent-
sprechend geschult werden. Selbstverstandlich kdnnen die Kliniken auch auf andere Curricula zuriickgreifen
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zung dieses Programmes und die Ergebnisse sollten in jeder Reha-Klinik regelm&Rig evaluiert werden. Eine

externe Qualitatssicherung hinsichtlich Struktur und Ergebnissen der Tabakentwhungsprogramme existiert

bisher nicht [63]. Zum Ende einer Rehabilitation sollte der Erfolg schriftlich festgehalten werden und gemein-

sam mit dem Patienten:in entsprechende Aufgaben fir die WeiterfGhrung im hduslichen Bereich erstellt und

Ziele erarbeitet werden. Die durchgefUhrten Maf3nahmen, erreichten Ergebnisse sowie die weiteren Ziele soll-

ten den weiterbehandelnden Arzten schriftlich mitgeteilt werden. Derzeit fGhren nur ca. zehn Prozent der Re-
habilitationskliniken eine Nachsorge nach Tabakentwhnung durch [63]. Diese Licke kénnte durch die ambu-

lante Fortfihrung der stationdr eingeleiteten Tabakentwdhnung im Sinne einer strukturierten Nachsorge
geschlossen werden, um den Therapieerfolg langfristig zu sichern und Rezidive zu vermeiden.

Kosten-Nutzen-Betrachtung, unterschiedliche Moglichkeiten der Vergiitung

Die Tabakentwdhnung ist eine der kosteneffektivsten medizinischen Maflinahmen, um qualitatsvolle Lebens-
jahre zu gewinnen [68-71]. Obwohl der medizinische Nutzen der Tabakentwdhnung unter stationaren Bedin-
gungen gut nachgewiesen ist, gibt es zum Thema Kosten-Nutzen-Betrachtungen weniger Publikationen. Auch
sind die Angebote zur stationdr eingeleiteten Tabakentwéhnung heterogen [72]. In den meisten Fallen wird im
Rahmen eines stationaren Aufenthaltes ein Entwohnungsangebot unterbreitet, welches dann spater ambu-
lant weitergefUhrt wird. Die Kirze der stationdren Aufenthalte in normalen Akutkliniken bedingt ein zeitlich
komprimiertes Vorgehen. Ein weiterer Punkt ist die schwierige Erfassung der Gesamtkosten, die gerade auch
im Krankenhaus verschiedenste Bereiche umfasst. In einem systematischen Review wird der aktuelle Stand
hierzu zusammengefasst [72]. Von den 17 Studien, die in die Analyse eingingen, befassten sich mehr mit der
Kostenidentifizierung als mit einer klaren Gegeniberstellung von Kosten und Nutzen. In dem Cochrane Review
JInterventions for smoking cessation in hospitalised patients" aus dem Jahr 2012 finden sich keine Angaben
zur Kostenanalytik, dies wird jedoch als wichtiges Thema empfohlen [9]. In einer aktuellen spanischen Analyse
zu den Effekten einer Vergitung der medikamentdsen Tabakentwdhnung vor einem chirurgischen Eingriff
wurde eine Benefit pro erfolgreich entwdhntem Raucher:in von 503€ errechnet [73]. Auf Spanien hochgerech-
net ergab sich ein ,Netto 6konomischer Benefit" von 4,8 Milionen € pro Jahr. Die Kosteneinsparung wurde
nicht nur perioperativ sondern auch im weiteren Verlauf Gber das Jahr realisiert. In einer weiteren Arbeit mit
tumorerkrankten Patienten:innen wurde ein Entwéhnungsangebot gemacht, das auch im ambulanten Bereich
fortgesetzt wurde. Es fanden sich Kosten von ca 5.000£€ fir einen zusatzlich entwdéhnten Patienten. Bei appro-
ximativen zusdtzlichen Kosten pro rauchendem Patient:in von Gber 10. 000€ besteht eine gute Kosteneffizienz
[74]. In einer Modellierungsarbeit wurde ein Rauchentwohnungsprogramm bei stationdren Patienten:innen
(einer hypothetischen Kohorte) mit Myokardinfarkt untersucht [75]. Die Berechnung ergab fir ein solches An-
gebot ebenfalls ein positives Kosten-Nutzen-Verhdltnis.

Auch wenn Kosten-Nutzen-Rechnungen fir das stationdre Setting wie oben beschrieben nicht einfach zu er-
heben sind, 1asst sich aufgrund der bekannten positiven Effekte der Tabakentwdhnung in anderen Settings
folgern [68-72], dass die Tabakentwdhnung auch im stationdren Setting eine kosteneffektive medizinische
Maflnahmen ist. Entsprechend wird das Gesundheitssystem finanziell relevant entlastet.
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Die flichendeckende Implementierung und systematische Umsetzung von leitliniengerechten Angeboten der
Tabakentwdhnung steht in Deutschland aus [53]. Damit die in nationalen, methodisch anspruchsvollen S3-
Leitlinien [68, 76, 77] umfassend konsentierten Interventionen zur Forderung des Rauchstopps implementiert
und mittels Qualitatsindikatoren Uberprift werden kénnen, muss eine Finanzierung gewdhrleistet sein. Eine
Kostendeckung der Tabakentwdhnung im stationaren Bereich wére im deutschen Vergitungssystem einfach

Uber zwei Wege umsetzbar.

e Eswurde bereits der OPS 9-501 ,Multimodale stationdre Behandlung zur Tabakentwdhnung" imple-
mentiert, jedoch nicht vergitet [78]. Das Bundesministerium fir Gesundheit kdnnte das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) auffordern, ein Zusatzentgelt festzulegen. Beispiel hierfir
ist das Zusatzentgelt 2021-152 ,Mehrdimensionale padiatrische Diagnostik", getriggert Gber den OPS
1-945 “Diagnostik bei Verdacht auf Gefdhrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit".

e Eine weitere Mdglichkeit der Finanzierung waren Qualitatsvertrdge nach §110a SGB V. Ein entspre-
chender Antrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft ist am 21.7.2022 vom G-BA positiv beurteilt
worden. Augenblicklich plant das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTIG) die Umsetzung.
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