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1. PRAAMBEL

Tabak stellt die am zweithaufigsten konsu-
mierte abhangigkeitserzeugende Substanz in
Deutschland dar. Alkohol wird zwar von mehr
Menschen konsumiert, weist jedoch ein deut-
lich geringeres Abhangigkeitspotenzial als
Tabak auf. Die Zahl der Tabakabhangigen liegt
deutlich hoher als die der Alkoholabhangigen.

Neben dem Abhangigkeitspotenzial des
Suchtmittels Tabak sind vor allem seine be-
sonderen gesundheitsschadigenden Wirkun-
gen zu betonen. Tabakkonsum fiihrt nach lan-
geren Jahren des Konsums mit sehr hoher
Wahrscheinlichkeit zu schweren Erkrankun-
gen und vorzeitigem Tod.

Deshalb hat die Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen das vorliegende Memorandum in
Zusammenarbeit mit dem Wissenschaftlichen
Kuratorium der DHS von flihrenden deutschen
Expertinnen und Experten der Erforschung
und Behandlung der Tabakabhangigkeit sowie
der Tabakpolitik erarbeiten lassen.

Das Memorandum befasst sich mit der Konsu-

mentengruppe der abhangigen Raucherinnen
und Raucher, fir die effektive Methoden der
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Behandlung zur Verfligung stehen. Es zeigt
wissenschaftlich begriindet auf, dass:

e qualifizierte und differenzierte Behand-
lungsangebote zur Tabakabhangigkeit fla-
chendeckend erforderlich sind,

e deren Inanspruchnahme sowohl im vitalen
Interesse der Tabakkonsument/-innen wie
auch im Interesse der Bevodlkerungsge-
sundheit liegt,

e die Behandlung der Tabakabhangigkeit zu
den versicherungsfinanzierten Versor-
gungsangeboten abhangiger Raucher zah-
len muss.

Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im Fol-
genden nur noch von Rauchern gesprochen,
worunter selbstverstandlich sowohl rauchende
Manner als auch rauchende Frauen zu verste-
hen sind.

Dieses Memorandum ist vom Vorstand der
DHS verabschiedet. Die DHS bedankt sich aus-
dricklich bei den beteiligten Expertinnen und
Experten fir ihre engagierte ehrenamtliche
Mitarbeit.
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2. GESUNDHEITSSCHADIGENDE WIRKUNGEN DES TABAKKOSUMS

Rauchen ist die haufigste vermeidbare Ursa-
che von Erkrankungen und vorzeitigen Todes-
fallen. Langzeitstudien belegen, dass schon
das Rauchen von 1-4 Zigaretten pro Tag ein
deutlich erhdhtes Gesundheitsrisiko bedingt.
So ist bereits bei diesen Konsummengen das
Risiko fur Lungenkrebs bei Frauen 5-fach und
bei Mannern 3-fach erhoht. Darliber hinaus
gibt es einen direkten Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der gerauchten Zigaretten
und dem Auftreten von Folgeerkrankungen
(Bjartveit and Tverdal 2005). Vor allem steigt
das Risiko von Krebserkrankungen der Atem-
wege mit der Dauer und Hohe des Tabakkon-
sums an (Ramroth et al. 2006). Die h&ufigsten
Erkrankungen des Rauchens mit Todesfolge
sind kardiovaskulare Erkrankungen, chronisch
obstruktive Atemwegserkrankungen und Lun-
genkrebs (Ezzati and Lopez 2003).

Der Alterungsprozess von Korperzellen wird
durch das Rauchen beschleunigt. Das Rauchen
einer Packung Zigaretten pro Tag Uber einen
Zeitraum von 40 Jahren bewirkt eine zusatzli-
che Alterung von ca. 7 Jahren (Peto et al. 1996,
Valdes et al. 2005). Bei operativen Eingriffen
treten  Wundheilungsstérungen  (Silverstein
1992) und erhdhte Infektionsrisiken auf
(Nagachinta et al. 1987). Das Rauchen der

Eltern beeintrachtigt das Wachstum und die
Entwicklung des ungeborenen Kindes (Chung
et al. 2000, Sasco und Vainio 1999, Huizink und
Mulder 2006). Weiterhin erhoht das Passivrau-
chen bei Kindern das Risiko fiir Atemwegser-
krankungen, Asthma, Allergien, Mittelohrent-
ziindungen und den plétzlichen Kindstod (Cook
und Strachan 1999, USDHHS 2001).

Trotz des leichten Rickgangs des Rauchens
lag die Raucherpravalenz im Jahr 2005 bei
Mannern bei 32% und bei Frauen bei 27%.
Dabei miissen 56% bzw. 80% aller Raucher als
abhingige Konsumenten gelten (Hoch et al.
2004 bzw. Fagerstrom 1996).

Der Rickgang ist im internationalen Vergleich
in Deutschland nur gering und liegt weit hinter
den Forderungen der WHO zuriick, bei Ju-
gendlichen ist das Einstiegsalter des Rauch-
konsums sogar gesunken (BZgA 2004).
Speziell die Abhangigkeit ist der wesentliche
Grund fir die erfolglosen Versuche, das Rau-
chen ohne fachkundige Behandlung zu been-
den (John et al. 2004).

3. MERKMALE ABHANGIGEN RAUCHENS

Der starke oder gesundheitsschadigende Ta-
bakkonsum psychotroper Substanzen ist nicht
zwangslaufig mit einer Abhangigkeit gleichzu-
setzen. Zur Abhangigkeit gehort ein Konsum-
muster, das durch eine Einschrankung der
freien Willensbildung bezliglich Zeitpunkt und
Umfang des Tabakkonsums (.Kontrollminde-
rung”) charakterisiert ist. Weitere Merkmale
sind u. a. die Unfahigkeit zur anhaltenden Abs-
tinenz und eine korperliche Abhangigkeit mit
Entzugserscheinungen.

Die Diagnose der Abhangigkeit erfolgt mit Hilfe
der .International Classification of Diseases”
ICD 10 (WHO 2001), einem international aner-

kannten diagnostischen Klassifikationssystem,

das auch in Deutschland verwendet wird. Min-

destens drei der sechs nachfolgend genannten

Kriterien missen im Verlauf des letzten Jah-

res gleichzeitig aufgetreten sein, um bei einem

Raucher die Diagnose der ,Tabakabhangig-

keit” stellen zu kénnen:

e FEin starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu
konsumieren

® Fine eingeschrankte Kontrolle Gber Dauer
und Umfang des Konsums

e Entzugserscheinungen bei Reduktion oder
Beendigung des Rauchens; Konsum, um
die Entzugssymptome zu mildern
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Um eine gleich bleibende Wirkung zu erzie-
len, sind zunehmend hohere Dosen erfor-
derlich (Toleranzentwicklung)

Anhaltender Konsum trotz des Nachweises
von Folgeschaden

Vernachlassigung anderer Aktivitaten und
Interessen zugunsten des Rauchens

Die Abhangigkeit von psychotropen Substan-
zen besteht in der Regel lebenslang. Auf der
Basis neurobiologischer und klinischer For-
schungsergebnisse ist davon auszugehen,
dass bei abhangigen Rauchern der kontrollier-

Neurobiologie der Nikotinabhangigkeit

Zahlreiche Studien haben belegt, dass Nikotin
diejenige Substanz im Tabakrauch ist, die eine
Abhangigkeit hervorruft. Die angenehmen
Effekte von Nikotin werden im so genannten
Belohnungs- und Verstdrkungssystem [(Nuc-
leus accumbens]) des menschlichen Gehirns
angenommen (Corrigall & Coen 1989). Nikotin,
wie auch Amphetamin, Kokain oder Opioide,
fihren im Nucleus accumbens zu einer ver-
mehrten Freisetzung des Botenstoffs Dopamin
(Corrigall et al. 1992), welche mit den positiven
Wirkeffekten verbunden ist, die zur Entwick-
lungen der psychischen Abhangigkeit und des
Suchtgedachtnisses beitragen (Havemann und
Kuschinsky 1982, Balfour 1994, Dani und Hei-
nemann 1996, Béning 2001).

Ein Nikotinverzicht verursacht nach vorange-
gangener langer dauerndem Konsum Ent-
zugserscheinungen, die durch eine erneute
Nikotinverabreichung aufgehoben werden
kénnen (Epping-Jordan et al. 1998). Als eine

te Konsum von Tabakprodukten zeitlebens
nicht mehr moglich ist.

Der Schweregrad der Abhangigkeit kann durch
den Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence
(FTND; Heatherton et al. 1991, Bleich et al.
2002) bestimmt werden. Je héher der Punkt-
wert des FTND, desto geringer ist die Wahr-
scheinlichkeit flir das Erreichen einer
Abstinenz (Fiore et al. 2000). Mehr als drei
Punkte im Fagerstrom-Test gelten als Hinweis
auf eine mittelschwere bis schwere Abhangig-
keit. Der Einsatz des Fagerstrom-Tests wird in
den Behandlungsleitlinien (Batra et al. 2006)
als diagnostisches Instrument empfohlen.

Ursache wird die bei Rauchern beobachtete
Erhohung der Nikotinrezeptordichte im Gehirn
vermutet (Perry et al. 1999).

Entzugssymptome beginnen wenige Stunden
nach dem Rauchstopp und erreichen innerhalb
der ersten zwei Tage ihren Hohepunkt. Physio-
logische Merkmale des akuten Nikotinentzugs
sind eine voriibergehende Senkung des Blut-
drucks, ein verlangsamter Puls, Durchschlaf-
stérungen (Tsuda et al. 1996, Tate et al. 1996).
Haufig zu beobachten sind auch eine depressi-
ve/dysphorische Stimmung, Reizbarkeit, Ner-
vositat oder Aggressivitat, Unruhe oder Be-
sorgnis, verminderte Konzentrationsfahigkeit,
gesteigerter Appetit oder Gewichtszunahme.
Die Entzugssymptome sind nicht lebensbe-
drohlich, beeinflussen jedoch die Rickfallquo-
te bei abstinenzwilligen Rauchern.

4. INDIKATIONEN ZUR BEHANDLUNG DES RAUCHENS

Da Tabakrauch auch in geringer Konzentration
eindeutig gesundheitsschadigende Auswirkun-
gen hat, besteht bei jedem Raucher die Indika-
tion fur eine Abstinenz.

Bei Vorliegen einer Abhangigkeit besteht die
medizinische Indikation fiir eine spezifische
Behandlung. Das Ziel einer Behandlung ist die

dauerhafte Abstinenz des Rauchers, die oft
erst im Wiederholungsfall erreicht wird.

Eine besondere Abstinenznotwendigkeit ist
auch dann gegeben, wenn korperliche Ge-
sundheitsstorungen drohen oder schon einge-
treten sind und die eigentliche Abhangigkeits-
erkrankung noch nicht entstanden ist. Bei



Tabakabhangigkeit behandeln

schwangeren und stillenden Raucherinnen ist
aufgrund der schadlichen Auswirkungen des
Rauchens auf das ungeborene bzw. neugebo-
rene Kind eine Tabakabstinenz dringend gebo-
ten. Schwangere Frauen sollten so frih wie
moglich in der Schwangerschaft aufgefordert
werden, den Tabakkonsum einzustellen. Sie
konnen hierdurch die tabakvermittelte Gefahr-
dung des Kindes nahezu beseitigen (Klesges et
al. 2001). Fir Schwangere wurden spezifische
Angebote entwickelt, die effektiver sind als
Standardmafnahmen (Lumley et al. 2004).

Bei Rauchern mit kardiovaskuldaren Erkran-
kungen sowie Lungenerkrankungen (z. B.
COPD) und Karzinomen reduziert eine Tabak-
abstinenz die jeweilige Morbiditat und Mortali-

tat. Spezielle Programme wurden ausgearbei-
tet (Ludvig et al. 2005).

Die hohe Gefahr der Abhangigkeitsentwicklung
bei einem starken Tabakkonsum in jugendli-
chem Alter rechtfertigt die frihe Intervention
bei Kindern und Jugendlichen, auch wenn die
Abhangigkeitskriterien noch nicht erfillt sind
(Moolchan et al. 2000).

Der starke Tabakkonsum bei Rauchern mit
einer psychischen Erkrankung und die daraus
resultierende erhohte Morbiditat und Mortali-
tat macht eine auf die psychische Begleiter-
krankung zugeschnittene intensivierte Be-
handlung erforderlich. Ziel der Behandlung ist
die Tabakabstinenz, wenigstens jedoch der
reduzierte Tabakkonsum (Batra 2000).

5. BEHANDLUNG DER TABAKABHANGIGKEIT

Kurzinterventionen zur Behandlung von Rauchern sollten sich leitliniengerecht an den 5 A’s (Fiore et
al. 2000, Schmidt 2001, Batra et al. 2006) orientieren:

e Abfragen des Rauchstatus ("Ask") zur Feststellung der Rauchgewohnheiten bei allen Rauchern

und Konsultationen

Anraten des Rauchverzichts ("Advise"] zur Empfehlung eines Rauchstopps

Ansprechen der Aufhérmotivation ("Assess”) zum Erkennen der Bereitschaft

e Assistieren beim Rauchverzicht ("Assist"] zur aktiven Unterstiitzung bei dem Rauchstoppversuch

e Arrangieren der Nachbetreuung (“Arrange”) im Sinne einer Vereinbarung von Nachfolgeterminen
zur Rickfallprophylaxe

Raucherbehandlung sollte die folgenden psychotherapeutischen Mafinahmen umfassen:

e Basisinformationen zur Tabakabhangigkeit und zu erfolgreichen Behandlungsmadglichkeiten im
Sinne einer Psychoedukation

Funktionelle Analyse des Rauchverhaltens

e Motivationsforderung

Rickfallidentifikation, -pravention und -management

Soziale Unterstiitzung innerhalb und auB3erhalb der Behandlungssituation

Der Einsatz von Arzneitherapeutika sollte dem jeweils anerkannten Stand medizinischer Erkenntnis
folgen.
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6. EFFEKTIVITAT DER BEHANDLUNG VON ABHANGIGEN RAUCHERN

Die nachhaltige Wirksamkeit der Raucherbe-
handlung ist vielfach unter Beweis gestellt
worden. Da eine deutliche Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen der Beratungsintensitat
und dem Erfolg besteht und intensivere Maf3-
nahmen effektiver sind als die schlichte Bera-
tung, sollten diese zum Einsatz kommen, wann
immer es moglich ist. Dabei sollte eine Thera-
pie sowohl die korperliche als auch die psychi-
sche Abhangigkeit berticksichtigen und sowohl
akut- als auch langwirksame Therapieelemen-
te beinhalten (Batra et al. 2006). Die Wirksam-
keit der Nikotinersatztherapie wurde in zahl-
reichen klinischen Studien bestatigt.

Effektive medikamentdse Hilfen fir den auf-
horwilligen, abhangigen Raucher stehen mit
dem Nikotinpflaster, Nikotinkaugummi, Niko-
tinnasalspray sowie der Nikotinlutsch- und
-sublingualtablette zur Verfligung. Die Kombi-
nation mehrerer Substitutionsformen ist mog-
lich, sollte dann aber der arztlichen Indikati-
onsstellung vorbehalten und Uberwacht wer-
den.

Praktische Erfahrungen zeigen, dass die allei-
nige Anwendung eines Nikotinersatzprapara-
tes nicht so wirksam ist, wie die Kombination

mit einer niederschwelligen beratenden Be-
gleitung durch den Hausarzt oder Therapeuten
bzw. eine Kombination mit einer verhaltens-
therapeutischen Raucherbehandlung (Batra et
al. 2006).

Behandlungen mittels verhaltenstherapeu-
tisch basiertem Riuckfallmanagement und
sozialer Unterstiitzung verbessern die Ergeb-
nisse der Raucherbehandlung nachhaltig. Dar-
auf basierende Gruppenprogramme verdop-
peln die Abstinenzquoten im Vergleich zu
Selbsthilfe-Interventionen (Stead & Lancaster
2004).

Die Kombination einer psychotherapeutischen
und einer medikamentdosen Maflnahme er-
bringt die hochste Effektivitat (Fiore et al.
2000). Es ist davon auszugehen, dass insbe-
sondere stark abhangige Raucher von einer
intensiveren Behandlung deutlich besser pro-
fitieren als lediglich von einer Beratungsmafi-
nahme. Die hochsten Aussichten sind durch
eine professionell geleitete Einzel- oder Grup-
pentherapie in Verbindung mit der medika-
mentdsen Unterstiitzung gegeben (Batra et al.
2006).

7. EFFEKTE DER KOSTENERSTATTUNG AUF INANSPRUCHNAHME
UND WIRKSAMKEIT DER RAUCHERBEHANDLUNG

Die Erstattung der Kosten fiir verhaltensthe-
rapeutische  Therapien/Interventionen  und
medikamentose Therapien verbessert sowohl
die konsequente Inanspruchnahme als auch
die Abstinenzquoten entscheidend. Rauchende
Mitglieder einer hollandischen Krankenversi-
cherung hatten deutlich haufiger Ausstiegshil-
fen genutzt, wenn diese erstattet wurden. Mit
einer Erstattungsregelung konnte die Absti-
nenzquote nach sechs Monaten nahezu ver-
doppelt werden (Kaper et al. 2005).

In einer Interventionsstudie zur Raucherbe-
handlung in der hausarztlichen Praxis in
Deutschland konnte nachgewiesen werden,

dass Arzte, die eine Kostenerstattung fir eine
wirksame Medikation und eine erfolgsabhan-
gige finanzielle Honorierung erhielten, fast
dreimal so viele Teilnehmer gewinnen konnten
wie Arzte ohne Kostenerstattung oder zusitz-
liche Honorierung. Der Behandlungserfolg
nach zwolf Monaten war nahezu finfmal gro-
Ber, wenn Raucher von Arzten behandelt wur-
den, die sich in der Interventionsgruppe .. Trai-
ning + kostenfreie Medikamente” befunden
hatten (Twardella & Brenner 2004).

Die Annahme, dass die Erfolgsquoten steigen,
wenn die finanzielle Eigenbeteiligung hoher
ist, kann hingegen nicht belegt werden.
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8. ANFORDERUNGEN AN DIE BEHANDLUNG

Behandlungsangebote miissen folgende Merkmale erfiillen':

—_

Wissenschaftliche Merkmale

Wissenschaftliche Fundierung der Interventionsmethode: Das Behandlungskonzept muss einem
wissenschaftlich fundierten theoretischen Konzept entspringen, das zumindest in einer wissenschaft-
lichen Arbeit publiziert wurde.

Angaben zur Effektivitat der Interventionsmethode: Die langfristige Erfolgsaussicht einer Behand-
lungsmethode muss in einem wissenschaftlichen anerkannten Design (West et al. 2005) Gberprift
worden sein.

Qualitat der Studien zur Interventionsmethode: Die Qualitat der Studie muss einen Evidenzgrad la, b
oder lla nach den Empfehlungen der AZQ (AWMF und AZQ 2001) erfiillen.

Generalisierbarkeit der Studienergebnisse: Empfehlungen fiir die Gesamtheit der Raucher diirfen nur
aus reprasentativen Studien gewonnen werden.

2. Inhaltliche Merkmale

Ausgewogenheit der Interventionsmethode: Interventionen missen psychische und physische Kom-
ponenten der Tabakabhangigkeit beriicksichtigen.

Praktikabilitat der Interventionsmethode: Die Behandlungsmethode sollte in einer arztlichen oder
psychologischen / psychotherapeutischen Regelversorgung oder Einrichtung der Suchtkrankenhilfe
umsetzbar sein. Friherkennung ist Aufgabe der medizinischen Regelversorgung wie auch der Sucht-
hilfe.

Individualisierung der Interventionsmethode: Der Einsatz der Behandlungsmethode sollte die Aus-
gangsmotivation des Rauchers sowie individuelle Probleme von Untergruppen ggf. unter Einbezie-
hung eines arztlichen Konsilarius beriicksichtigen. Hierzu gehoren begleitende somatische Probleme
(Herz-Kreislauf- oder pulmonale Erkrankungen, Schwangerschaft u.a.) sowie psychische Stérungen
(Depression, Schizophrenie, Alkoholabh&ngigkeit u.a.).

3. Qualifikationsmerkmale

Qualifikation der Anbieter: Die Durchfihrung der Interventionen obliegt Angehdrigen von Berufsgrup-
pen mit einer anerkannten suchttherapeutischen Zusatzqualifikation oder mit einer Qualifikation im

Bereich der psychosozialen Gesundheit. Die spezifische Qualifikation zur Durchfiihrung der Interven-
tionsmethode muss in einem anerkannten und etablierten Ausbildungscurriculum erworben worden
sein (s.u.).

Qualifikation von Ausbildungscurricula: Inhalte der Ausbildungscurricula im Umfang von wenigstens
20 Ausbildungsstunden miissen sowohl die Vermittlung von Grundlagenkenntnissen (Epidemiologie,
tabakrauchassoziierte Gesundheitsstérungen, Merkmale der Abhangigkeit) als auch der spezifischen
Vorgehensweise der Therapiemethode beinhalten. Das Ausbildungscurriculum sollte durch eine un-
abhangige Institution zertifiziert sein.

' Unter Beriicksichtigung der Vorgaben der deutschen und US-amerikanischen evidenzbasierten Behandlungsleitlinien (Arz-
neimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2001, Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DG-
Sucht) & Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN] (Batra et al. 2006), Fiore et al.
2000) sowie der Qualitatskriterien fir evidenzbasierte Behandlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich-
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF 2001), der modifizierten Qualitatsstandards nach Batra (2002), Brengelmann (1976)
und Hajek (1994) sowie der Empfehlungen fiir methodische Standards von Tabakentwdhnungsstudien nach West et al. (2005).
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9. SOZIALRECHTLICHE ASPEKTE

Grundlagen

Lasst sich die Behandlung einer Tabakabhan-
gigkeit als Krankenbehandlung definieren,
kommt eine Finanzierung nach dem Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung (§§ 27 ff.
SGB V) sowie dem Sozialhilferecht (§ 48 SGB
XIl) in Betracht. Andernfalls ist die Finanzie-
rung als MaBnahme einer medizinischen Re-
habilitation zu prifen, fir die die in § 6 Abs. 1
i.V.m. § 5 Ziffer 1 SGB IX genannten Rehabilita-
tionstrager zustandig sind. Ein Blick in Recht-
sprechung und juristische Literatur zeigt, dass

die Problematik bisher nicht diskutiert worden
ist. Die Beantwortung der Frage, ob die Vor-
aussetzungen fir die Finanzierung der Be-
handlung der Tabakabhangigkeit vorliegen, ist
demzufolge daran zu orientieren, ob die Ta-
bakabhangigkeit mit anderen Abhangigkeits-
erkrankungen (z. B. Alkohol- oder Drogenab-
hangigkeit) zu vergleichen ist, bei denen die
Finanzierung von Behandlung, von Therapien
bereits von den Tragern der Sozialversiche-
rungen und Sozialhilfe anerkannt worden ist.

Einzelne Aspekte

1. Krankenbehandlung’

Die Finanzierung der Behandlung der Tabakabhangigkeit im Rahmen einer Krankenbehandlung nach
§ 27 ff. SGB setzt zunachst das Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen bei den ab-
hangigen Rauchern voraus, §§ 5 ff. SGB V. Hervorzuheben ist, dass der grofite Teil der Bevélkerung,
d.h. Arbeitnehmer, Arbeitslose als Empfanger von SGB llI-Leistungen wie von SGB Il-Leistungen und
zahlreiche weitere Personengruppen vom SGB V erfasst sind. Entscheidend ist, ob die Tabakabhan-
gigkeit als eine Krankheit im Sinne dieser Vorschrift anzusehen ist. Krankheit im Sinne von §§ 27 SGB
Vist ein regelwidriger Korper- oder Geisteszustand, dessen Eintritt entweder allein die Notwendigkeit
einer Heilbehandlung oder zugleich oder ausschlieBlich Arbeitsunféhigkeit zur Folge hat’.

Bei den Abhingigkeitserkrankungen . Alkohoholabh&ngigkeit” oder .Drogenabhangigkeit” wird dies
vor allem mit dem Hinweis bejaht, dass die Abhangigkeitserkrankung durch das ,Nicht mehr aufhdren
konnen” bzw. den Verlust der Steuerungsfahigkeit gekennzeichnet ist. Entscheidend ist also, ob die
Tabakabhangigkeit (im Gegensatz zum bloBen Tabakkonsum ohne Abhangigkeit) als ein regelwidriger
Korper- oder Geisteszustand zu bezeichnen ist. Dies ist im Hinblick auf das bei einer Tabakabhangig-
keit vorhandene Phdnomen des ., Nicht mehr nein sagen Kénnens” ohne weiteres zu bejahen. Denn
diese Einschrankung des Patienten steht im Gegensatz zu dem grundsatzlichen .freien” Kérperzu-
stand, frei Uber die Einnahme oder Nichteinnahme von Genussmitteln zu entscheiden.

Fraglich und im Einzelfall zu kléren ist die Notwendigkeit einer Heilbehandlung (sog. Behandlungsbe-
dirftigkeit). Es gibt eine grofle Zahl von Rauchern, bei denen ohne die erforderliche Hilfe die Abhan-
gigkeitserkrankung nicht geheilt werden kann. Liegen demnach die Anspruchsvoraussetzungen dem
Grund nach vor, hat der Versicherte Anspruch auf die notwendige Heilbehandlung, d.h. die nach den §
27 ff. SGB V genannten Leistungen. Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass - entsprechend der Dis-
kussion im Rahmen der Drogensubstitution’ - MaBnahmen der Krankenversicherung nur geschuldet

2§ 27ff. SGBV, § 48 SGB Xl

® Gt. Rspr., vgl. nur BSGE 28, 114; E 33, 201=NJW 1972, 1157; Krauskopf-Wagner, a.a.0., § 27 Rn. 4; Jahn- Sommer, a.a.0., § 27
Rn. 21; MaafBen/Schermer/Wiegand/Zipperer - Zipperer, a.a.0., § 27 Rn. 12; Wannagat-Mrozynski, a.a.0., § 27 Rn. 10.

“Vgl. auch § 1 Abs. 2 der Vereinbarung .Abhéngigkeitserkrankungen” vom 4.5.2001, http://www.vdak-
ev.de/vertragspartner/Vorsorge_und_Rehabilitation/grundsatzpapiere/abhaengigkeitserkrankung/abh_vereinb_040501.pdf;
BSG SozR 3-2500, § 27 Nr. 5; Krauskopf-Wagner, a.a.0., § 27 Rn. 5; Jahn-Sommer, a.a.0., § 27 Rn. 19; MaafBen/Schermer/
Wiegand/Zipperer - Zipperer, a.a.0., § 27 Rn. 18.

®Vgl. dazu BSG SozR 3-2500, § 27 Nr. 5, 6; Jahn-Sommer, a.a.0., § 27 Rn. 31.
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werden, wenn sie die Tabakabhangigkeit beenden sollen. Stellen sie nur Hilfen im Bereich der Le-
bensfiihrung der Betroffenen dar, scheidet eine Finanzierung iber die gesetzliche Krankenversiche-
rung aus. Liegen die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des SGB V nicht vor, kommt eine
Finanzierung uber § 48 SGB XII, d.h. Sozialhilferecht, in Betracht, welche entsprechend den einschla-
gigen Vorschriften des SGB V (hier §§ 27 ff. SGB V) erbracht wird.

2. Medizinische Rehabilitation®

Zu bedenken ist auch die Moglichkeit der Finanzierung der Behandlung von abhangigen Rauchern im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation. Dabei miissen die spezifischen Voraussetzungen der ein-
zelnen Gesetze (z. B. versicherungsrechtliche Voraussetzungen, Versicherungsfall, im Rahmen von
Sozialhilfe z. B. Bediirftigkeit u. A.) erfiillt sein. Im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung sind
z. B. versicherungsrechtliche Voraussetzungen, allgemein §§ 1 ff. SGB VI und speziell § 11 SGB VI,
sowie spezielle persénliche Voraussetzungen gemaf § 10 SGB VI (z. B. ..Erhebliche Gefdhrdung oder
Minderung der Erwerbsfahigkeit”) gemeint. Liegen diese vor, besteht ein Anspruch auf Leistungen im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation gemafl §§ 26 ff. SGB IX nach den entsprechenden Vorschrif-
ten in den jeweiligen Leistungsgesetzen, z. B. §§ 9 ff., 15 f. SGB VI.

Zusammenfassung

Aus sozialrechtlicher Sicht ist erheblich, ob die Tabakabhangigkeit als Krankheit mit der Folge anzu-
erkennen ist, dass sie den bereits anerkannten Abhangigkeitserkrankungen gleichzusetzen ist. Wie
zuvor dargelegt, ist dies zu bejahen. Hinzu kommt die Behandlungsbedirftigkeit, die im Einzelfall zu
prifen ist. Liegt beides vor, hat dies zur Folge, dass die Behandlung von Tabakabhangigkeit entspre-
chend der Rechtslage beziiglich der bereits anerkannten Abhangigkeitserkrankungen finanziert wer-
den muss.

* 8§ 26 ff. SGB IX, Vorschriften und Verweise in den betreffenden Leistungsgesetzen (vgl. §§ 5, 6 SGB IX: u.a. SGBV, SGB VI,
SGB VII, SGB VIII, SGB XIl).
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