Abstract:

Zur Kosteneffektivitdt der Behandlung der Tabakabhangigkeit — Rechnet sich Tabakent-
wohnung fiir das Gesundheitssystem?

Volkswirtschaftliche Kosten des Tabakrauchens: Wie teuer kommt uns das Rauchen zu
stehen?

Die Raucherquote der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland sank in den vergangenen Jahren nur
leicht und liegt aktuell bei 30,1% (Suchtbericht, 2011). Dabei rauchen mehr Manner (34,8%) als Frau-
en (27,3%). Rauchen stellt unbestritten den mit Abstand wichtigsten Risikofaktor fur zahlreiche erns-
te Erkrankungen und vorzeitigen Tod dar. Die aus den rauchbedingten Gesundheitsschaden resultie-
renden enormen gesellschaftlichen Belastungen wurden wiederholt zum Gegenstand gesundheits-
O0konomischer Kalkulationen. Die Berechnung der durch das Tabakrauchen verursachten Kosten fir
das Gesundheitswesen orientiert sich dabei an gesundheitsékonomischen Modellen der ,Krankheits-
kostenanalyse”. Die Krankheitskosten (hier: Kosten durch Tabakrauchen) umfassen alle unmittelbar
oder mittelbar durch eine Krankheit bzw. ein Gesundheitsrisikoverhalten entstehenden Kosten und
wirtschaftliche Schaden. Dabei werden direkte, indirekte und intangible Krankheitskosten unter-
schieden:

e ,Direkte Kosten” umfassen alle monetaren Mittel, die zur Behandlung eines Patienten notwendig
sind, also Kosten fiir Medikamente, Labor, Personal, Verwaltung und Materialien sowie Neben-
unf Folgekosten, die durch eine Behandlung entstehen (z.B. Kosten zur Behandlung von Neben-
wirkungen).

e Unter die ,indirekten Kosten” werden alle monetaren wirtschaftlichen Kosten gefasst, die durch
krankheits-/verhaltensbedingte Produktivitatsverluste entstehen (z.B. Verdienstausfall aufgrund
von Krankheit, AU-Zeiten, Produktivitatsverlust wahrend der Arbeit, Erwerbsminderung).

e Die sog. ,intangiblen Kosten” bezeichnen die nicht direkt monetar messbaren Kosten und Nutzen
fur den Patienten wie physische, psychische und soziale Faktoren (z.B. Angst, Schmerz, Stress,
Freude, Gliick, Veranderung der Compliance oder der Lebensqualitdt). Zur Messung der intan-
giblen Kosten wird meist der QALY Ansatz (Quality adjusted Lifeyears) verwendet.

Das Deutsche Krebsforschungszentrum (DKFZ) veroffentlichte 2009 eine neue Kalkulation der Ge-
samtkosten des Rauchens fiir das Gesundheitswesen und die Volkswirtschaft in Deutschland (Adams
& Effertz, 2009), die die relevanten Kostenfaktoren umfanglich bericksichtigte. Danach belaufen sich
die direkten Kosten des Tabakkonsums auf insgesamt 8,7 Mrd. € jahrlich, wobei ambulante (3,9 Mrd.
€) und stationdre Behandlungskosten (2,9 Mrd. €) den GrofRteil ausmachen. Etwa dreimal so hoch
fallen in der Summe mit jahrlich 25 Mrd. € die tabakrauchbedingten indirekten Kosten aus, insbeson-
dere durch bewertete (6,7 Mrd. €) und nicht-bewertete (12,3 Mrd. €) Mortalitatsverluste, Frihberen-
tung (2,9 Mrd. €) und die erhohte Arbeitsunfihigkeit (2,6 AU-Tage p.P./p.a. = 2,6 Mrd. €). Diesen
zusammen 33,6 Mrd. € unmittelbar monetarisierbaren direkten und indirekten Kosten stehen intan-
gible Kosten gegentber, die sich noch einmal auf nahezu die gleiche Summe aufaddierten, wiirde
man den in zahlreichen Studien verwendeten Wert von 100.000 € pro verlorenes Lebensjahr anset-
zen, so dass die Gesamtkosten des Tabakkonsums auf weit Gber 70 Mrd. € jahrlich angesetzt werden
kénnen. Zum Vergleich: Die Gesamtausgaben des Gesundheitswesens in Deutschland betragen 288
Mrd. € p.a. (2010). Der gesamte Bundeshaushalt (2011) umfasst 313 Mrd. €. Damit entsprechen al-



lein die direkten und indirekten Kosten des Tabakrauchens der GroRenordnung von ungefahr 10%
der Gesamtausgaben des Bundes im Staatshaushalt der Bundesrepublik Deutschland.

Den Kosten des Rauchens stehen aus volkswirtschaftlicher Perspektive auch Einsparungen gegen-
Uber. In der niederlandischen , Health Care Costs of Smoking Study” (Barendregt et al., 1997) wurde
erstmals kalkuliert, dass sich durch die verringerte Lebenserwartung von Rauchern die Kosten fir a)
das Rentensystem, b) die Pflegeversicherung, c) teure Behandlung von altersbedingten Erkrankungen
(Demenzen, Multimorbiditat) reduzieren, so dass Tabakrauchen fir die Gesellschaft letztlich sogar
mit Kosteneinsparungen verbunden sei. Abgesehen vom zynischen Charakter dieser Argumentation,
wurde der Mythos des ,sozialvertraglichen Frithablebens” von Rauchern in der Folgezeit von anderen
gesundheitsékonomischen Analysen auch inhaltlich widerlegt. In diesen wurde u.a. fest gestellt, dass
in der Studie von Berandregt et al. die tatsachlichen direkte Behandlungskosten tabakassoziierter
Erkrankungen und noch drastischer die volkswirtschaftlichen indirekten Kosten durch Produktivitats-
einbuRen, Arbeitsausfall und verlorene Lebenszeit weit unterschatzt und die Gesundheitskosten im
Alter deutlich iberschatzt (Klischee der ,teuren Alten”) wurden. Uberhaupt nicht beriicksichtigt wur-
den die intangiblen Kosten des Tabakrauchens, die Folgen von Passivrauchbelastungen und die Um-
weltschaden. Nach der weit Uiberwiegenden Mehrheitsmeinung der Gesundheitsokonomen liberstei-
gen die Gesamtkosten des Rauchens die Einsparungen durch vorzeitigen Tod bei weitem.

Wirksamkeit der Tabakkontrolle und Tabakentwdohnung

MalRnahmen zur Tabakkontrolle und Tabakentwohnung fiihren zu erheblichen Verbesserungen der
Mortalitat und Morbiditat der Gesellschaft. Dies wird durch zahlreiche empirische Befunde mit un-
terschiedlichen Forschungsansatzen unterstiitzt. Neue retrospektive Analysen der (US-) Gesund-
heitsdaten ab 1960 zeigen bspw., dass die Lebenserwartung in der Bevolkerung in den Jahren nach
Einfllhrung von MaRnahmen zur Tabakkontrolle jeweils messbar angestiegen ist (Meijgaard et al.,
2012). In der medizinischen Epidemiologie gilt mittlerweile als zweifelsfrei gesichert, dass Tabakrau-
chen den weitaus wichtigsten Risikofaktor fir ein breites Spektrum ernsthafter Erkrankungen (diver-
se Krebserkrankungen, COPD, Myokardinfarkt, GefaRerkrankungen u.v.m.) und vorzeitigen Tod dar-
stellt und ein Rauchstopp das Auftreten dieser tabakassoziierten Krankheiten verhindern oder zu-
mindest verzogern und vermindern kann.

Professionelle Tabakentwdhnung erhéht dabei eklatant die Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopper-
folges und dauerhafter Abstinenz. Es liegen mittlerweile hunderte von randomisiert- kontrollierten
klinischen Studien sowie eine ganze Reihe von Metaanalysen zur Wirksamkeit von Tabakentwo6h-
nungsinterventionen vor. In einer eigenen Re-Analyse von 14 Cochrane Reviews mit insgesamt
N=553 RCT’s und N=333.389 Teilnehmern zu unterschiedlichen Tabakentwdhnungsinterventionen
(Mihlig, i.V.) konnten wir zusammenfassend zeigen, dass die unterschiedlichen Tabakentwohnungs-
ansatze im Vergleich (OR vs. Placebo/no intervention) hohe bis sehr hohe Effektstidrken erreicht (vor
allem kognitiv-behaviorale Gruppen und Einzeltherapie, medikamentése Entwdhnungstherapie, A-
versionstherapie und Kombinationsbehandlungen). Obwohl die absoluten Abstinenzraten in der Ta-
bakentwohnung (20-40%) noch immer nicht befriedigen kdnnen, belegt die empirische Evidenz ein-
deutig eine hohe Wirksamkeit professioneller Tabakentwéhnungsmalnahmen gegeniiber eigenstan-
diger Entwohnung.



Kosten-Effektivitdts-Analysen der Tabakentwohnung

Die reine Wirksamkeitsbeurteilung eines Behandlungsverfahrens ist aber durch den Nachweis seiner
Wirtschaftlichkeit zu ergdnzen. Gesundheitsokonomische Bewertungen des Aufwand-Nutzen-
Verhaltnisses bedienen sich verschiedener Analyseformen:

e Kosten-Nutzen-Analysen (KNA): Hochrechnung aller (auf die Gegenwart bezogenen diskontierten

= verzinsten) zukiinftigen monetaren Ertrage und monetaren Kosten einer Therapie.
o Kosten-Effektivitdts-Analysen (KEA): Gegenlberstellung von Therapiekosten und Wirkungen,

wobei im Gegensatz zur KNA das therapeutische Ergebnis nicht monetar, sondern als eine klini-
sche GrolRe ausgedriickt wird (z.B. Laborwert, Blutdruck, vermiedene Krankheitstage, gewonnene
Lebensjahre). Meist werden Alternativen untersucht, d.h. die zusatzlichen Kosten im Verhaltnis
zur zusatzlich gewonnenen Effektivitat z.B. der professionellen Tabakentwohnung im Vergleich zu
Selbstversuchen (ICER = »incremental cost-effectiveness ratio«). Ergebnisparameter sind z.B. die
Kosten pro zusatzlich gewonnenem Lebensjahr (CLYG = cost per life-year gained).

e Kosten-Nutzwert-Analyse: Kosten werden monetér, die Konsequenzen jedoch als Nutzen bzw.

Nutzwerte ausgedrickt; Nutzwert = GroRe, welche die Prdferenzen der betroffenen Zielgruppe
wiedergibt und deren Gesundheitszustand reflektiert, z.B. in Form der Lebensqualitat. Hierbei
werden Werte zwischen 0 (Tod) und 1 (vollkommene Gesundheit) definiert. Die Multiplikation
dieses Nutzwertes mit der Lebenserwartung ergibt die qualitdtsbereinigten Lebensjahre (= nicht
nur reine Lebensverlangerung!). WirksamkeitsmaR: QALY = »quality-adjusted life year«, dem die
dafir aufzuwendenden Kosten gegeniibergestellt werden.

Zur Kosteneffektivitdit der Tabakentwohnung liegen international mittlerweile zahlreiche gesund-
heitsékonomische Studien, sekundaranalytische Kalkulationen und Metanalysen (Ronckers et al.,
2005; Mahmoudi et al., 2012; Wang et al., 2008; Wu et al., 2011; Coleman et al., 2010; Taylor et al.,
2011; Parrott & Godfrey, 2004; Hall et al., 2005; Lawrence et al., 2010; Chen et al., 2012; Stapelton &
West, 2012) vor.

Fir die Verhéltnisse in Deutschland wurde eine sehr prazise Kosteneffektivitdtsstudie am Beispiel der
Nikotinersatztherapie (NET) von Wasem et al. (2007) durchgefiihrt. Diese basierte methodisch auf
einem entscheidungsanalytischen Modell, das eine Verknipfung vorhandener epidemiologischer
Daten, Krankheitskostenanalysen und gesundheitsokonomischer Ansatze zu den Folgen des Rau-
chens mit wissenschaftlich gesicherten Daten zur Effektivitat der NET umfasste und darauf abzielte,
eine Beurteilung der Kosteneffektivitat der NET im Hinblick auf Life Years Gained (LYG) vorzunehmen.
Zu diesem Zweck wurden zunachst Ausgabenprofile von Rauchern und Nichtrauchern sowie die
durchschnittlichen Therapiekosten der NET ermittelt. Dann wurden die diskontierten Lebensjahre
und die diskontierten Kosten von Rauchern, die mit vs. ohne NET einen Rauchstopp erzielten, be-
rechnet sowie die Lebenserwartung und die Restlebenszeitgesundheitskosten bei erfolgreichem
Rauchstopp vs. ohne Rauchstopp und die jeweiligen Differenzen bestimmt. Die Zielpopulation der
Modellrechnung bezog sich auf 5 Mio. Menschen, die sich einer NET im Vergleich zu Tabakentwo6h-
nung ohne NET unterziehen. Nach den Ergebnissen der Berechnungen kdnnen durch den Einsatz der
NET bei einer Restlebenszeitbetrachtung (mit 3% diskontiert) 0,367 Mio. Lebensjahre (LYG) gewon-
nen werden, also pro Kopf 0,07 LYG (undiskontiert: 1,014 Mio. LYG insgesamt, pro Kopf 0,2 LYG.
Gleichzeitig werden insgesamt (mit 3% diskontiert) 1.173 Mio. € direkte medizinische Kosten gegen-
Uber einer Tabakentwohnung ohne NET eingespart, also pro Kopf 234 € (undiskontiert: 4.385 Mio. €
oder pro Kopf 877 €). Bei einem erfolgreichen Rauchstopversuch mit NET werden Uber alle Alters-
gruppen undiskontiert 2,9 Lebensjahre je Person gewonnen und zugleich Kosten im Restlebenszyklus



von undiskontiert 15.407 € eingespart! Damit stellt die NET eine kosteneffektive Verwendung von
Gesundheitsressourcen zur Gewinnung von Lebensjahren und —qualitat dar.

In direkten Vergleichsstudien erwies sich die NET gegeniiber anderen Entzugmedikationen dabei als
etwas weniger kosteneffektiv: Sowohl Vareniclin als auch Bupropion erzielten eine deutlich héhere
Kosten-Effektivitat (Coleman et al., 2010; Taylor et al., 2011; Wu et al.,, 2011; Wang et al., 2008). Me-
dikamentose Entzugsbehandlungen stellen allerdings weder den Standardfall noch den Kern der Ta-
bakentwohnungspraxis dar. Parrott und Godfrey (2004) ermittelten die Kosteneffektivitdt von Inter-
ventionen der Basisversorgung und verglichen u.a. arztliche Kurzinterventionen mit vs. ohne NET
sowie mit einem gemeindebezogenen Entwohnungsprogramm unterschiedlicher Intensitatsstufen.
Sie berechneten, dass ein gewonnenes Lebensjahr mit Hilfe dieser verschiedenen Tabakentwoh-
nungsinterventionen zwischen 30 und 770 € kostet. Da leider kaum Studien zur Kosteneffektivitat
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Gruppenprogramme vorliegen, lassen sich dazu nur bedingt evi-
denzbasierte Aussagen treffen. In einer Studie von Hall et al. (2005) wurde ein direkter Vergleich
zwischen einer psychologischen Intervention (Entwéhnungsberatung in Form von 5 Gruppensitzun-
gen) mit Bupropion und Notriptylin vorgenommen und ermittelt, dass die psychologische Interventi-
on klar die hochste Kosteneffektivitat erzielte. Besonders kosteneffektiv sind naturgemaR Interventi-
onen, die elektronische Kommunikationsmedien nutzen. Lawrence et al. (2010) verglichen die An-
wendung des gleichen Tabakentw6hnungsprogrammes in vier verschiedenen Formaten: Als web-
based-Beratung, Telefonberatung, als persdnliche Beratung in Entwdhnungszentren oder im Betrieb.
Das Online-Format erwies sich mit 291 § Kostenaufwand allen anderen Varianten (1.700-2.600 $)
gegeniber als vielfach kosteneffektiver.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Tabakentwohnung die wahrscheinlich kosteneffektivste
MalBnahme in der gesamten Medizin darstellt, d.h. mit keiner anderen Intervention lassen sich so
kostenglinstig gute Lebensjahre gewinnen. Dennoch wird Tabakentwdhnungstherapie in Deutschland
als ,Wellness” behandelt und nicht als vertragsarztliche Leistung von den Krankenkassen anerkannt
und als Kassenleistung bezahlt. Obwohl sich die Kosten der Tabakentwéhnungsbehandlung sehr in
Grenzen halten und sich zudem schnell amortisieren, stellt dies eine ungerechtfertigte Ungleichbe-
handlung dieser Patienten gegenilber Betroffenen mit anderen Suchterkrankungen dar und er-
schwert den Zugang zur Therapie selbst fiir hochgefdahrdete Patienten mit bereits manifester tabak-
assoziierter Erkrankung (wie COPD). Die GKV-Finanzierung der Tabakentwohnung stellt aber auch
eine wichtige motivationale Unterstlitzung und fiir viele Versicherte einen Seridsitdtsbeweis einer
Therapie dar. In einem neuen Cochrane-Review von Reda et al. (2012) wird die Evidenzlage zu den
Effekten der Finanzierung von Tabakentwdhnungstherapien auf Inanspruchnahme, Aufhorversuche
und Abstinenzerfolg analysiert. Diese Metaanalyse kommt zu folgenden Resultaten: Eine Vollfinan-
zierung der Tabakentwohnung fir Patienten ist nicht nur mit dreifach erhéhter Inanspruchnahmera-
te verbunden (RR: 3.22 [1.41, 7.34]) und bahnt folglich nachgewiesenermafien fiir viele aufhorbereite
Raucher den Weg zum ernsthaften Rauchstoppversuch. Sie flihrt darlber hinaus aber auch zu einer
um 44% erhohten Abstinenzrate (RR: 1.44 [1.08, 1.93]) und stellt insofern sogar einen Wirkfaktor fiir
den Entwohnungserfolg dar. Mit diesem Systematic Review auf hochstem methodischen Niveau wird
also der Mythos, dass eine Kostenlibernahme oder —beteiligung der Patienten deren Motivation zum
Rauchstopp und zur Abstinenzbeibehaltung erhéhe, eindeutig widerlegt.

Fiihrte eine Kosteniibernahme der Tabakentwéhnung durch die GKV zur einer ,Kostenlawine“?

Diese haufig Vertretern der Krankenkassen oder politischen Entscheidungstragern geduferte Be-
flrchtung beruht auf falschen bzw. unrealistischen Annahmen. Abgesehen davon, dass die Tabak-



entwohnung langfristig zu enormen Kosteneinsparungen fiihren wiirde, ist auch kurzfristig nicht mit
einer , Kostenlawine” durch aufhorbegeisterte Raucher zu rechnen. Zunachst ist die Tabakabhangig-
keitstherapie und Entwéhnungsbehandlung nicht fir jeden Raucher indiziert. Unter den ca. 20 Mio.
Rauchern in Deutschland sind nach den Resultaten des letzten Suchtsurveys (Papst et al., 2010) ca.
30% Gelegenheitsraucher und weitere 21% leichtere Raucher (< 10 Zig./Tg.). Etwa ein Viertel (26%)
aller Raucher gehort zu den starken Rauchern (> 20 Zig./Tg.) und 23% zu mittelgradigen Konsumen-
ten (11-20 Zig./Tg. Zudem entwickelt nicht jeder Raucher eine Tabakabhangigkeitsstérung. Die klini-
schen DSM-Diagnosekriterien fiir eine Tabakabhangigkeit erflllen nur etwa 30-60% der regelmaRigen
Raucher. In absoluten Zahlen ausgedriickt leben in Deutschland derzeit ca. 14 Mio. regelmafige und
ca. 10 Mio. mittelgradige bis starke Raucher, von den wiederum nicht alle eine Abhangigkeitsstorung
entwickeln. Es ist somit realistischerweise von einer Zielpopulation in der GréRenordnung von 5-7
Mio. abhangigen und starken Rauchern auszugehen, fir die eine Indikation fir eine Tabakabhangig-
keitstherapie bestiinde. Dies ist noch immer eine nicht unerhebliche Anzahl. Aber wieviele davon
wiirde tatsachlich eine kassenfinanzierte Tabakentwohnungstherapie in Anspruch nehmen? Die Net-
toinanspruchnahmequote professioneller Entwohnungsangebote bezogen auf alle Raucher dirfte
derzeit bei unter 1% im Jahr liegen. Wiirde diese sich entsprechend der in dem Cochrane-Review
ermittelten Relation um den Faktor 3 erhdhen, entsprache dies einer GroRenordnung von absolut
etwa maximal 600.000 potenziellen Inanspruchnehmern. Da diese Schatzung sehr viele Unbekannte
beinhaltet, soll zusatzlich ein anderer Ansatz herangezgen werden: Betrachtet man die Untersu-
chungsergebnisse zur Aufhormotivation aus bevolkerungsbasierten Befragungsstudien, gibt zwar die
UbergroRe Mehrheit der Tabakkonsumenten (70-90%) an, mit dem Rauchen ,eigentlich aufhoren
zu wollen, aber nur ein kleiner Teil davon (< 25%) befindet sich im Stadium der konkreten Aufhérent-
scheidung bzw. Rauchstoppvorbereitung und kdme damit als potenzieller Inanspruchnehmer der
Entwohnungstherapie in Betracht. Somit ware realistischerweise von maximal 1-1,5 Mio. Rauchern
auszugehen, die die Indikationskriterien erfillen jahrlich generell bereit waren, mit dem Rauchen
aufzuhoren. Da wiederum sicherlich bei weitem nicht alle Raucher, die diese Kriterien erfillen, tat-
sachlich pro Jahr eine professionelle Therapie in Anspruch nehmen werden, kime man auch auf die-
sem Weg auf eine grolRziigig geschatzte ZielgroRe von 500.000 — 750.000 potenziellen Teilnehmern.
Legt man — wiederum sehr hoch angesetzt - eine durchschnittliche Kostenhéhe von 600 € pro Ent-
wohnungsbehandlung zu Grunde, ergabe sich eine kurzfristige Kostenbelastung von ca. 300-450 Mio.
€ pro Jahr fiir die kassenfinanzierte Tabakentwohnungstherapie in Deutschland, wahrscheinlich sogar
deutlich weniger. Abgesehen von den mittel- und langfristigen Nettoeinsparungen stellt dies eine
GréRenordnung dar, die mit dem Begriff ,Kostenlawine” wohl kaum korrekt beschrieben sein dirfte.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Tabakrauchen in Deutschland ist nach wie vor weit verbreitet (fast doppelt so hohe Pravalenz wie in
USA oder Kanada) und verursacht enorme direkte und indirekte Kosten (~ ca. 10-20% Aquivalenz des
gesamten Bundeshaushaltes). Diese Kosten Ubersteigen die Einsparungen durch ,sozialvertragliches
Frihableben” bei weitem. MalRnahmen zur Tabakkontrolle reduzieren die Morbiditdts- und Mortali-
tatsrate so signifikant und nachhaltig wie keine anderen Interventionen. Evidenzbasierte professio-
nelle Tabakentwdhnungsbehandlungen hoher Wirksamkeit stehen zur Verfliigung und werden in der
Versorgungsroutine praktiziert. Mit derartigen Tabakentwdhnungstherapien lassen sich mehrere
Lebensjahre zu Kosten von wenigen hundert Euro gewinnen. Die Nettokosteneinsparung fir das Ge-
sundheitssystem liegt bei mindestens ca. 15.000 € pro Patient (bei erfolgreichem Rauchstopp). Ta-
bakentwohnung stellt die kosteneffektivste Behandlungsmethode in der gesamten Medizin dar (dies
gilt fir professionelle TE-MaRnahmen). Vareniclin und Bupropion sind kosteneffektiver als NET, psy-



chologische Ansatze kosteneffektiver als medikamentdse, Web-based Beratung kosteneffektiver als
face-to-face- oder Telefonberatung. Die Vollfinanzierung der Tabakentwohnung fiir Ptn. verdreifacht
nicht nur die Inanspruchnahmerate, sondern erhoht sogar Abstinenzerfolgsquote um 44%. Die Be-
fiirchtung einer ,,Kostenlawine” bei Ubernahme der Tabakentwdhnung in den Katalog vertragsarztli-
cher Kassenfinanzierung erweist sich bei genauerer Betrachtung als unbegriindet. Die empirische
Befundlage wie die gesundheitsokonomischen Kalkulationen sprechen eindeutig dafiir, die Tabak-
entwohnung als Kassenleistung voll zu finanzieren, um die Gesundheit der Bevélkerung drastisch zu
verbessern und mittel- bis langfristig erhebliche Kosten einzusparen.



