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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie 

und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) 
 

Die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) ist mit 

4.800 Mitgliedern die größte deutsche Fachgesellschaft, welche die Belange der Pneumo-

logie und Beatmungsmedizin in Wissenschaft und Krankenversorgung vertritt. Innerhalb 

der Inneren Medizin ist sie die drittgrößte Schwerpunkt-Vertretung.  

Zusammen mit Kardiologie, Onkologie und weiteren Fächern der Inneren Medizin ist die 

Pneumologie die Disziplin, die von den gesundheitlichen Konsequenzen des Nikotinkon-

sums /Tabakrauchens am stärksten betroffen ist. So gehen rund 90% aller Lungenkrebs-

fälle auf Zigarettenkonsum zurück. Viele weitere Lungenerkrankungen, wie die Volkskrank-

heit COPD, werden ebenfalls ursächlich durch Tabakrauch hervorgerufen. Aktuell greift 

aber immer noch über 30 Prozent der Bevölkerung in Deutschland zur Zigarette und verur-

sacht durch Folgekrankheiten steigende Kosten im Gesundheitssystem.  

 

Allgemeine Kommentare zum GHG  

Der Gesetzentwurf definiert die Aufgaben der Tabak- und Nikotinprävention unzureichend. 

Die DGP fordert folgende Elemente:  

1. Eine Verbesserung der Verhältnisprävention 

Gesetzgeberische Maßnahmen können wesentlich dazu beitragen, die Raucherquote in 

Deutschland signifikant zu senken und dem sprunghaft angestiegenen Konsum von E-Zi-

garetten unter Kindern und Jugendlichen wirksam entgegenzutreten. Der in Deutschland 
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erkrankung mit desaströsen Auswirkungen auf Gesundheit und Gesellschaft nicht gerecht, 

löst das Problem nicht und ist daher im Sinne und Interesse der Tabakindustrie. Die DGP 

fordert an dieser Stelle verhältnispräventive Maßnahmen, die u.a. in der vom Deutschen 

Krebsforschungszentrum (DKFZ) veröffentlichten Publikation Strategie für ein tabakfreies 

Deutschland 2040 (1) formuliert wurden: 

 Jährliche, deutliche Erhöhung der Tabaksteuern  

 Ein vollständiges und unverzügliches Werbeverbot für alle Tabak- bzw. nikotinhalti-

gen Produkte 

 Einführung standardisierter Verpackungen  

 Ein Aromenverbot für E-Zigaretten (2) sowie ein Verbot von Einmal-E-Zigaretten (3) 

 Deutliche Reduzierung der Verfügbarkeit von Tabak und verwandten Produkten  

 Wirksamer Schutz vor Passivrauchen und Schaffung vollständig tabakfreier Lebens-

welten. 

Die hier gelisteten Strategien sind ausgesprochen kosteneffektiv und erreichen insbeson-

dere sozial benachteiligte Gruppen. Dies ist bei vielen anderen im Gesetz dargestellten 

Maßnahmen nicht der Fall. Auch öffentliche Kampagnen für das Nichtrauchen oder ggf. 

gegen das Rauchen/Dampfen zeigen eine Effektstärke und werden in anderen Ländern 

durchgeführt. Eine deutliche und spürbare Erhöhung der Tabaksteuer hat einen der größ-

ten Effekte auf das Verhindern des Einstiegs und gleichzeitig auf das Fördern des Ausstiegs 

(4). 

 

2. Die ausreichende Finanzierung einer strukturierten, evidenzbasierten Tabakentwöh-

nung in den stationären und ambulanten Versorgungsbereichen (1, 5, 6, 7, 8) 

Die Tabakentwöhnung – der Begriff Tabakentwöhnung schließt im Folgenden die Nikotin-

entwöhnung immer mit ein - ist bei Herz- Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen und 
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hört Deutschland zu den Schlusslichtern in Europa (10). 

Bei der ambulanten wie der stationären Tabakentwöhnung sollte auf bereits vom IQTIG 

praxisnah ausgearbeitete Abläufe und Strukturen zurückgegriffen werden (11). Stichworte 

sind dabei: Beratung, partizipativer Ansatz, Kurzintervention mit Vermittlung in evidenzba-

sierte Maßnahmen (qualifizierte Entwöhnungsprogramme, Telefonberatung, DiGA), medi-

kamentöse Begleitung, opt-out-Ansatz. Der opt-out-Ansatz beinhaltet, dass alle Rauche-

rinnen und Raucher ungeachtet des Beratungsanlasses und der aktuellen Rauchstopp-

motivation ein Behandlungsangebot bekommen (12, 13). 

Das IQTIG hat Evaluationskennziffern zur Tabakentwöhnung definiert, die berücksichtigt 

werden sollten.  

 

Stellungnahme zu den Einzelvorschlägen im Referentenentwurf Verordnung über Tabak-

erzeugnisse und verwandte Erzeugnisse 

5. Reduzierung des Nikotinkonsums (S.3) 

Die DGP begrüßt, dass die Tabak- und Nikotinentwöhnung als eine von sechs Regelungs-

schwerpunkten in den Entwurf aufgenommen wurde. Zur Reduzierung des Nikotinkon-

sums sollen die bestehenden gesetzlichen Regelungen zur medikamentösen Therapie (§ 34 

Absatz 2 SGB V) ausgeweitet werden. Ein großer Fortschritt aus Sicht der DGP ist es, den 

Anspruch für gesetzlich Krankenversicherte auf Versorgung mit Arzneimitteln zur Tabak-

entwöhnung künftig nicht mehr auf eine „schwere Tabakabhängigkeit“ zu beschränken 

und auch häufiger als alle drei Jahre zu finanzieren. Allerdings muss aus Sicht der DGP an 

einigen Punkten nachgearbeitet werden:  

In Leitlinien und Publikationen ist zumeist von der Tabakentwöhnung die Rede. Der Begriff 

Reduzierung (hier gemeint auf Bevölkerungsebene) könnte missverstanden werden, wenn 

er auf die individuelle Ebene transportiert wird. Es ist bekannt und wird an anderer Stelle 
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nen kleinen Effekt auf Morbidität und Mortalität hat. Daher muss der vollständige Rauch-

stopp angestrebt werden. 

Es besteht kein linearer Zusammenhang zwischen Exposition und klinischen Ereignissen. 

Daher ist z. B. die Passivrauchbelastung so problematisch (14). Zu bevorzugen ist der Be-

griff „Eindämmung des Tabakgebrauchs“, der im WHO-Rahmenübereinkommen Verwen-

dung findet (21). 

Die DGP begrüßt ausdrücklich, dass eine Versorgung mit Arzneimitteln zur Tabakentwöh-

nung nicht mehr auf schwere Tabakabhängigkeit beschränkt ist und auch häufiger als alle 

drei Jahre finanziert wird. Allerdings wird im weiteren Verlauf des Gesetzestextes deutlich, 

dass immer noch eine Tabakabhängigkeit gefordert wird. Dies ist aufgrund der vorliegen-

den Evidenz nicht zu begründen und wird tatsächlich im Gesetzestext auch nicht begrün-

det. Das IQWiG hat auf Anfrage des G-BA kürzlich eindeutig dargelegt, dass es keine Evi-

denz gibt, die eine Wirksamkeit der Arzneimittel zur Tabakentwöhnung in Abhängigkeit 

von einem bestimmten Grad der Tabakabhängigkeit beschreibt. Weiter wurde deutlich, 

dass es keine zuverlässigen Grenzwerte gibt, um eine Tabakabhängigkeit sicher zu diag-

nostizieren. Außerdem verkennt diese Regelung die starke Suchtwirkung des Nikotins.   

Biologisch ist aufgrund der Literatur von einer Nikotinabhängigkeit auch dann auszuge-

hen, wenn der Patient über keine Symptome berichtet. Eine detaillierte Diskussion der Evi-

denz hierzu finden Sie im Anschreiben der DGP an das IQWiG (15). 

Es sollte hier an prominenter Stelle im Gesetzestext erwähnt werden, dass die Nikotin- und 

Tabakentwöhnung die effektivste Maßnahme bei koronarer Herzerkrankung ist. Hier ist im 

Schnitt eine Verringerung der Mortalität um 36 % beschrieben. Die Statintherapie verrin-

gert die Mortalität um 29 % (16). Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt auch eine Cochrane 

Metaanalyse von Critchley 2003 (17). 

Insgesamt ist der Punkt 5 bei der gegebenen Effektivität und klinischen Bedeutung der Ta-

bakentwöhnung im Vergleich zu den anderen aufgeführten Punkten zu kurz ausgeführt. 
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D.2 Gesetzliche Krankenversicherung  

Arzneimittel zur Tabakentwöhnung (S. 4)  

Die jährlichen Mehrausgaben für die Arzneimittel zur Tabakentwöhnung sind im Gegen-
satz zu den Statinen nicht nachvollziehbar geschätzt. Auch sollte an dieser Stelle vermerkt 
werden, dass die Tabakentwöhnung eine der kosteneffektivsten Maßnahmen in der Medi-
zin ist (18). Entsprechend sollte für die Tabakentwöhnung wie auch für die Statine eine 
Kosten-Nutzen-Rechnung an dieser Stelle aufgeführt werden.  

Präventionsempfehlung (S. 4) 

Die Erstattung einer Präventionsempfehlung ist sinnvoll, aber unzureichend. Die medika-
mentöse Unterstützung des Rauchstopps (s.o.) bedarf einer zusätzlichen ärztlichen Bera-
tung, die bei einer entsprechenden Qualifikation unmittelbar mit der Verordnung eines 
suchthemmenden Medikaments verknüpft und gesondert honoriert werden sollte. Da es 
sich beim schädlichen oder abhängigen Konsum um Krankheiten nach ICD F17.x handelt, 
obliegt deren Behandlung approbierten Ärztinnen und Ärzte oder Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten, die aufgrund von § 11 Abs. 1 Nr. 4 i.V. § 27 SGB V regelhaft über 
die GKV finanziert werden muss. 

Die DGP begrüßt, dass an dieser Stelle die Nikotin- und die Tabakentwöhnung gemeinsam 
genannt werden. Die Schädlichkeit eines Nikotinkonsums z. B. durch die E-Zigarette ist 
hinlänglich belegt. Von daher muss auch eine Entwöhnung bei chronischem Nikotin- bzw. 
E-Zigarettenkonsum möglich sein. Diese wird in der aktuellen WHO-Leitlinie explizit emp-
fohlen (19). 
 
Da die Tabakentwöhnung besser wirksam ist, wenn die Patienten intensiver angesprochen 
werden, ist die Einschränkung „in dem laufenden und den drei vorangegangenen Quarta-
len…“ nicht nachvollziehbar. Die Intervention sollte in jedem Quartal möglich sein. Es ist 
nicht zu vermitteln, dass die deutlich teurere Statintherapie kontinuierlich angewandt 
wird, die Tabakentwöhnung jedoch nur alle drei Quartale. Die DGP fordert, dass dies in je-
dem Quartal möglich ist. 
 

 



 
 

STELLUNGNAHME 
Seite 6 I 9 IV Gesetzesfolgen 

Einsparungspotenzial.  

Die DGP begrüßt, dass deutlich wird, dass bei der Prävention den Kosten ein deutlich hö-
heres Einsparungspotenzial gegenübersteht. Allerdings ist die Schätzung nicht detailliert 
ausgearbeitet. Insbesondere sollten Schätzungen für die unterschiedlichen Therapiemoda-
litäten, insbesondere die Tabakentwöhnung, aufgeführt werden. Siehe dazu auch weiter 
oben. Eine 2018 publizierte Untersuchung beziffert die volkswirtschaftlichen Kosten des 
Rauchens auf ca. 97 Milliarden Euro / Jahr (20). 
 
§ 129 Absatz 5e  

Seite 12, 2. „eine jährliche Beratung mit Kurzintervention zur Prävention tabakassoziierter 
Erkrankungen“. Diese sollte detaillierter dargestellt werden. Das IQTIG hat als Bundesbe-
hörde im Rahmen der Qualitätsverträge bereits evidenzbasierte, gut konsentierte Maß-
nahmen publiziert (11). Der Beginn ist im stationären Setting, die tatsächliche Entwöh-
nung findet jedoch im ambulanten Setting statt und ist daher gut in das Gesetz 
integrierbar. Aufgeführt wird in den Qualitätsverträgen: Beratung, partizipativer Ansatz, 
Kurzintervention mit Vermittlung in evidenzbasierte Maßnahmen (Tabakentwöhnungspro-
gramme, Telefonberatung, DiGA), medikamentöse Begleitung, opt-out-Ansatz. Das IQTIG 
hat Evaluationskennziffern zur Tabakentwöhnung definiert, die berücksichtigt werden soll-
ten (11).  

 

§ 137g  

Seite 17, 4. (4) Hier wären noch die strukturierten Behandlungsprogramme für COPD ein-

zufügen. 

 

Reduzierung des Nikotinkonsums Seite 25, 5.  
Besser und etabliert ist der Begriff Tabakentwöhnung bzw. Tabak- und Nikotinentwöhnung 
bzw. Abstinenz. Auch im Text sollte von Tabak- und Nikotinentwöhnung gesprochen wer-
den. Unter diesem Punkt sollten die verschiedenen Maßnahmen der Tabakentwöhnung 
mit ihren in Cochrane Metaanalysen gut abgesicherten Effektstärken berichtet werden. 
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schrieben werden. In Deutschland ist eine solche DiGA extrabudgetär zu Lasten der KV 
verordnungsfähig.  

Die ärztliche Empfehlung wirkt immer und sollte daher unabhängig von einer Aufhörmo-
tivation gegeben werden. Daher ist der Satz missverständlich, und das Wort Aufhörmoti-
vation sollte ersetzt werden. Es sollte hier klar die Kurzintervention mit Vermittlung in eine 
evidenzbasierte nachfolgende Maßnahme erwähnt werden. Hier kann wieder auf die be-
reits vom IQTiG erarbeiteten Qualitätsverträge zurückgegriffen werden. 

 

Seite 40  „Tabakrauchen ist bei weitem …“. Dieser relevante Absatz sollte unter a Problem 
und Ziel aufgeführt werden. 

Neben der S3-Leitlinie sollte noch die nationale Versorgungsleitlinie COPD erwähnt wer-
den, die zur Tabakentwöhnung aktuell Stellung nimmt (6). 

 

Seite 42 zu Buchstabe b. Qualitätsziele. Das IQTIG hat für die Tabakentwöhnung bereits 
Qualitätsziele publiziert. Diese sollten genutzt werden. 
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