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Auswirkungen der ersten und zweiten Stufe der
Tabaksteuererhéhung'

Lauterbach K., Klever-Deichert G., Plamper E., Stollenwerk B., Gerber A.

Zusammenfassung

Durch die ersten beiden Stufen der Tabaksteuererhohung ging der Tabakkonsum insgesamt um 7,7%
zuriick. Besonders stark war der Riickgang bei den Kindern und Jugendlichen in der Altersgruppe
von 12 bis 17 Jahren mit 13%. Dies ist ein groler gesundheitspolitischer Erfolg. Damit wurden die
gesundheitspolitischen Ziele durch die ersten beiden Stufen der Tabaksteuererhohung mehr als
erreicht.

Langfristig konnen durch Riickgang des Tabakkonsums infolge der ersten beiden Stufen der Ta-
baksteuererhohungen folgende gesundheitspolitisch relevante Effekte erzielt werden:

= Jdhrlich konnen 12.180 durch das Rauchen verursachte Krankheitsfille (Schlaganfille, Ko-
ronare Herzkrankheit und Lungenkrebsfille) vermieden werden.

= Jihrlich konnen 8.500 durch das Rauchen verursachte Sterbefille vermieden werden

= Langfristig konnen 3,3 Mrd. direkte und indirekte tabakattributable Kosten vermieden werden,
davon 2,2 Mrd. € aufgrund der Tabaksteuererhohungen im Jahr 2004 und schitzungswei-
se weitere 1,1 Mrd. € als Effekt der 3. Stufe der Tabaksteuererhohung.

Wir sehen unsere Berechnungen als konservativ an, da wir die Effekte des Passivrauchens nicht
quantifiziert haben. So ist z. B. das Risiko fiir Kinder, Asthma zu bekommen, auf das Siebenfache er-
hoht, wenn sie dauerhaft dem Rauchen ausgesetzt sind.

1 Ziele des Gutachtens

Rauchen ist weltweit die grofite vermeidbare verhaltensbedingte Ursache von koronarer Herzkrank-
heit, Lungen- und Bronchialkrebs, chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen, friihkindlichen
Entwicklungsstorungen infolge Rauchens in der Schwangerschaft und von vorzeitigem Tod (DKFZ
2002). Die auf Tabakkonsum zuriickgefiihrte Sterblichkeitsrate in Deutschland wird in der Lander-
tibersicht der WHO fiir die Altersgruppe der 35-69jdhrigen mit 23% und iiber alle Altersgruppen mit
13% angegeben.

1 Lauterbach K., Klever-Deichert G., Plamper E., Stollenwerk B., Gerber A.: Auswirkungen der ersten und

zweiten Stufe der Tabaksteuererhohung, Studien zu Gesundheit, Medizin und Gesellschaft 2006; Koln: Aus-
gabe 03/2006 vom 04.05.2006.
Die Reihe ,,Studien zu Gesundheit, Medizin und Gesellschaft” umfasst Arbeits- und Forschungsberichte des
Instituts fiir Gesundheitsokonomie und Klinische Epidemiologie der Universitit zu Kéln sowie kooperieren-
der Wissenschaftler und Institutionen. Die Berichte und weitere Informationen zu den Forschungsberichten
konnen im Volltext abgerufen werden unter http://www.igke.de/SGMG
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Die individuellen Gesundheitsschidden und signifikanten gesellschaftlichen Folgeschidden durch Ta-
bakkonsum konnen durch Tabakkontrollmainahmen vermindert werden. Zu den wirksamsten Maf3-
nahmen fiir eine Verminderung des Rauchens in allen Bevolkerungsgruppen gehdren Tabaksteuerer-
hohungen (DKFZ 2004), weil einerseits zwar aufgrund des hohen Suchtpotentials von Nikotin der
Konsumzwang hoch ist, andererseits eine Preiselastizitit besteht, die nach internationalen Studien
zum Zusammenhang zwischen Tabakpreis und Nachfrage bei etwa 0,4 liegt. Das heif3t: Eine 10%ige
Preiserh6hung fiihrt zu einem Nachfrageriickgang um 4% (Weltbank und DKFZ 2003).

Eine Verringerung des Zigarettenkonsums wirkt sich langfristig in verminderter vorzeitiger Mortali-
tdt aus — nach einem Rauchstopp nédhern sich die Werte des Sterberisikos innerhalb von 10 Jahren de-
nen der Nichtraucher an (Doll 2000).

Die geringere Erkrankungswahrscheinlichkeit nach Rauchstopp und Konsumreduktion fiihrt bereits
kurzfristig zu einer Verminderung des medizinischen Versorgungsbedarfs. In diesem Gutachten soll
berechnet werden, wie sich die 1. und 2. Stufe der Tabaksteuererhohungen auf die wichtigsten durch
Rauchen verursachten Krankheiten auswirken und wie sich die Zahl der Neuerkrankungen und
Sterbefille reduzieren.

Weiterhin soll berechnet werden, in welchem Ausmal das Gesundheitssystem mittel- und langfristig
durch Tabaksteuererhohungen entlastet wird und welche Kostenreduktion durch die 3. Stufe der Ta-
baksteuererhohung zu erwarten ist.

Die Grundlage fiir die Berechnungen der Krankheitskosten sind direkte und indirekte Kosten. Mit di-
rekten Kosten werden die Kosten angegeben, die in einem direkten Zusammenhang mit der medizi-
nischen Behandlung (Operation, Arzneimittel etc.) stehen. Mit der Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamtes werden Kosten im Gesundheitswesen erstmals nach Krankheiten, Alter
und Geschlecht differenziert (Statistisches Bundesamt 2004).

Mit indirekten Kosten werden die Kosten angegeben, die durch Arbeitsausfall, Erwerbsunfihigkeit
und vorzeitiges Versterben auf Grund von Krankheiten entstehen.

2 Rauchverhalten in der Bevolkerung und Verinderung durch
Tabaksteuererhohung

2.1 Priivalenz des Rauchverhaltens Erwachsener

Etwa ein Drittel der Bevolkerung in Deutschland raucht.

Die Privalenz bei Frauen liegt nach Angaben von Lampert und Burger (2004) bei etwa 28% und die
der Minnern bei 35% (Datenbasis 2003 in der ilter als 18jdhrigen Bevolkerung). Bezogen auf ein
Szenario vor der Tabaksteuererhohung lésst sich auf der Basis der Zigarettenabsatzdaten des Statisti-
schen Bundesamtes und der durchschnittlich je Tag gerauchten Zahl an Zigaretten gemif Hanewin-
kel (2004) bei einer Populationsgréf3e von 81 Mio. Personen die Priavalenz von 33,3% ermitteln.
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2.2 Verbreitung (Privalenz) des Rauchverhaltens von Kindern und Jugendlichen

Deutsche Jugendliche beginnen im Durchschnitt im Alter von 13,6 Jahren mit dem Rauchen (BZgA
2004) und liegen im Vergleich zu anderen europiischen Landern beim Rauchen vorne. Aufgrund des
hohen Risikos, frithzeitig abhidngig zu werden, sind wirksame Maflnahmen erforderlich, um Jugend-
liche vom Raucheinstieg abzuhalten. Jugendliche reagieren auf Preisanstiege nach Tabaksteuererho-
hungen empfindlicher als Erwachsene (Jha und Chaloupka 2000), solange sie noch ein geringes Ab-
hingigkeitsniveau und deshalb ein groeres Authorpotenzial haben als Langzeitkonsumenten. Die
Reduktion der Gesamtzahl junger Raucher fiihrt dann insgesamt zu einem sinkenden Druck durch
die rauchende Peer-Group und folgend weiter sinkender Animation, mit dem Rauchen zu beginnen.

Nach der Drogenaffinititsbefragung Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland, zeigen Er-
gebnisse der Wiederholungsbefragung vom Februar 2005, dass der stdndige und gelegentliche Kon-
sum der 12-17jdhrigen im Vergleich zur Befragung im Februar 2004 um 13 % zuriickgegangen ist
(von 23% auf 20%).

3 Die Steuer-, Preis- und Absatzentwicklung von Zigaretten und
Feinschnitt im Jahr 2004

Im Jahr 2003 ging der Absatz ab dem 3. Quartal zuriick und lag im Gesamtabsatz inklusive Fein-
schnitt bei 160,51 Mrd. Zigaretten. 2004 tiberstieg die Absatzreduktion das aufgrund der Preiselasti-
zitdt erwartete Niveau (siehe Abbildung 1) und sank auf 148,1 Mrd. Zigaretten.

Entwicklung der Absatzmenge von Zigaretten und Feinschnitt 1991 - 2004
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Abb. 1  Absatzentwicklung von Fabrikzigaretten und Feinschnittzigaretten 1992 bis 2004 und
Zeitpunkte der Tabaksteuererh6hungen Zeitpunkte der TabaksteuererhGhungen (4V)
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Die zweimalige Steuererhohung von jeweils 1,2 Cent/Zigarette am 1.Mirz und 1. Dezember 2004
fiihrte zu einer durchschnittlichen Zunahme des Netto-Zigarettenstiickpreises (2004) um 12,4%.
Setzt man eine Preiselastizitit von 0,4 voraus (s. 0.), wire bei einer durchschnittlichen Preiserhohung
von 12,4% auf Zigaretten im Jahr 2004 mit einem Riickgang des Zigarettenabsatzes um 4,96% zu
rechnen gewesen. Das entspriche einer Reduktion um etwa 6,6 Mrd. Zigaretten. Tatséchlich ging der
Absatz von Fabrikzigaretten um 15,8%, d.h. um 20,8 Mrd. Stiick auf 111,7 Mrd. Stiick zuriick. Da es
gleichzeitig zu einem Absatzzuwachs bei Feinschnitt um 30,5% kam (entsprechend einer Absatz-
menge von etwa 8,4 Mrd. Zigaretten), entspricht der ratsdchliche Mengenriickgang um 12,4 Mrd.
Stiick einer Mengenreduktion von 7,7 %.

4 Gesundheitsokonomische Evaluation

Im folgenden wird das Potenzial des Einflusses verminderten Tabakkonsums auf die Senkung der
Zahl neu auftretender durchs Rauchen bedingter Krankheitsfille und Sterbefille dargestellt, sowie
das Potenzial fiir die Verminderung von Ausgaben fiir Erkrankungen, die durch Tabakkonsum
mitverursacht sind.

4.1 Vermiedene Krankheitsfille

Es wurde ermittelt, wie viele Krankheitsfille der Krankheiten Schlaganfall, Koronare Herzkrankheit
und Lungenkrebs durch die Tabaksteuererhohung 2004 pro Jahr vermieden werden kénnen. Dazu
wurde von folgenden jahrlichen Inzidenzen, jeweils pro 100 000 Personen, ausgegangen: 660 bei
Schlaganfall, 222,5 bei KHK und 47,5 bei Lungenkrebs. Die Aufteilung der Inzidenz erfolgte analog
zur Aufteilung der direkten Kosten. Es wurden die relativen Risiken der iiber 65jdhrigen fiir den
Schlaganfall, die relativen Risiken der ischdmischen Herzkrankheiten fiir die KHK und die relativen
Risiken fiir Luftrohren-, Bronchien- und Lungenkrebs fiir Lungenkrebs verwendet. Es handelt sich
um eine konservative Schitzung, da die relativen Risiken bei zerebrovaskulidren Krankheiten und bei
ischdmischen Herzkrankheiten fiir unter 65jihrige hoher sind. Die Zahl der durch die Tabaksteuerer-
hohung 2004 vermiedenen Erkrankungsfille wurde mit 7,7% der auf das Rauchen zuriickzufiihren-
den Erkrankungsfille berechnet.

Tabelle 1 Durch Rauchen verursachte und vermeidbare Krankheitsfille

Krankheit Inzidenz pro 100.000 Vermiedene Fille
Schlaganfall 660 6.850
Koronare Herzkrankheit Minner 370 gesamt Minner und Frauen
Frauen 75 2.715
Beide 222,5
Lungenkrebs Miinner 75 gesamt Minner und Frauen
Frauen 20 2.615
Beide 47,5

Summe 12.180
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Durch den Konsumriickgang aufgrund der Tabaksteuererhhungen des Jahres 2004 werden 12.180
Krankheitsfélle vermieden.

4.2 Durch das Rauchen bedingte Sterbefiille

Es wurden zwei Arten der Mortalitdtsreduktion bestimmt. Erstens wurde berechnet, bei wie vielen
der derzeit lebenden Personen bis zu ihrem Lebensende ein vorzeitiger Tod durch das Rauchen ver-
hindert werden konnte. Zweitens wurden die jihrlich vermiedenen Todesfdlle in der
Gesamtbevolkerung abgeschitzt.

4.2.1 Zahl der iiber die Restlebenszeit vermiedenen vorzeitigen Todesfélle

Untersuchungen aus den USA und aus Grofbritannien deuten darauf hin, dass jeder zweite Raucher
an den Folgen seiner Sucht sterben wird (Weltbank und DKFZ 2003). Daher wird unterstellt, dass die
Hilfte der Raucher an einer durch das Rauchen ausgeldsten Todesursache versterben. Weiterhin
wird angenommen, dass 10% der Exraucher an einer durch das Rauchen ausgeldsten Todesursache
versterben werden.

Fiir beide Szenarien vor und nach Tabaksteuererhohung wird die Anzahl der Todesfille ermittelt, die
auf das Rauchen zuriickzufiihren ist. Die Differenz bildet die Anzahl vermiedener Todesfille durch
Rauchen.

Ausgehend von einer Priavalenz von 33,3% rauchen in der Bevolkerung etwa 27 Mio. Personen.
Nach Angaben aus der Literatur stirbt etwa die Hélfte der Raucher an den Folgen des Rauchens. Es
wird angenommen, dass bei Exrauchern das Risiko, durch das Rauchen vorzeitig zu sterben, auf 10
% zuriickgeht. Sinkt durch die Tabaksteuererhohung der Anteil der Raucher um 7,7%, so wird bei
iiber die Restlebenszeit bei 831.000 Personen der vorzeitige Rauchertod vermieden.

Zahl der iiber die Restlebenszeit vermiedenen Todesfille 831.000

4.2.2  Jihrlich vermiedene Sterbefille

Gemail der amtlichen Todesursachenstatistik starben 854.000 Personen im Jahr 2003. Die Euro-
WHO hat fiir Deutschland ein dem Tabakkonsum zuzuschreibendes Sterberisiko tiber alle Alters-
gruppen von 13 % ausgewiesen, in der Altersgruppe der 35-69 jihrigen sind es 23 %. (Euro-WHO
Lianderprofile http://data.euro.who.int/tobacco/ zuletzt aufgerufen am 9.5.2005).

In der Gesamtbevolkerung sind 111.020 Félle auf Tabakkonsum zuriickzufiihren.

Beschreibt man die Wirkung der durchschnittlichen Reduktion des Tabakkonsums entsprechend
dem Riickgang der Absatzmengen von 7,7%, lasst sich die mittelfristige Senkung der Morbiditétslast
besonders durch Lungenkrebs und koronare Herzkrankheit und die langfristige Sterblichkeit auf ei-
nen Riickgang der Sterbefcille um etwa 8.500 Fiille schitzen.

Vermiedene Sterbefille in der Gesamtbevolkerung:  8.500 Fiille
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4.3 Tabakattributable Krankheitskosten

Es wurden die mittel- bis langfristigen Effekte der Tabaksteuererhhung berechnet.

Dazu wurde aus den Absatzdaten des Statistischen Bundesamtes einerseits und der durchschnittlich
pro Tag gerauchten Anzahl an Zigaretten gemil3 Hanewinkel et al. (2004) andererseits die Privalenz
der Raucher bei einer PopulationsgroBe von 81 Mio. Personen berechnet.” Sie betriigt etwa 33,3%
und bezieht sich auf ein Szenario ohne bzw. vor der Tabaksteuererhohung. Aus Daten aus der Litera-
tur (Lampert und Burger 2004) kann bestimmt werden, dass auf jeden Raucher 0,83 Exraucher
kommen. Somit betrigt der Anteil der Exraucher 27,6%.

Im Jahr 2003 wurden 160,51 Mrd. versteuerte Zigaretten inkl. Feinschnitt umgesetzt (eigene Berech-
nungen, Statistisches Bundesamt: Tabaksteuer). Nach Einfiihrung der Tabaksteuererhhung sank
diese Zahl im Jahr 2004 auf 148,1 Mrd. Zigaretten (eigene Berechnungen, Statistisches Bundesamt:
Tabaksteuer). Dies entspricht einem Umsatzriickgang von ca. 7,7%. Es wird angenommen, dass der
Umsatzriickgang dem tatsdchlichen Konsumriickgang entspricht. Fiir mittelfristige Berechnungen
wurde die Rate 7,7% verwendet. Die Berechnungen basieren auf der Annahme, dass innerhalb von
10 Jahren die Ubergangsprozesse vom Exraucherstatus zum Nichtraucherstatus erreicht sein
werden.’

Die vermiedenen Kosten lassen sich in direkte und indirekte Kosten unterteilen.

Die durch das Rauchen entstehenden direkten Kosten umfassen die Kosten der medizinischen Leis-
tungserbringung. Es wurden die durchschnittlichen Krankheitskosten pro Person fiir die Personen-
gruppen Raucher, Exraucher und Nichtraucher bestimmt. Es wurde berechnet, wie hoch die Krank-
heitskosten gegenwirtig sind, d. h. bevor die Effekte der Tabaksteuererhohung auf die Krankheits-
last wirksam werden. Dazu wurden die oben berechneten Bevolkerungsanteile der drei Personen-
gruppen verwendet. In einem weiteren Szenario wurde die Nichtraucherquote auf 100% gesetzt. Es
wurde berechnet, wie hoch die direkten Kosten dieser adjustierten Gesellschaft sind. Durch Bildung
der Differenz wurde ermittelt, wie hoch die direkten Kosten sind, die auf das Rauchen zuriickgefiihrt
werden konnen.

Die auf das Rauchen zuriickzufiihrenden direkten Kosten werden mit der Tabakkonsumriickgangsra-
te von 7,7% multipliziert. Es ergeben sich die durch die Tabaksteuererhohung 2004 vermiedenen
direkten Kosten.

Zur Abschitzung der Krankheitskosten wurden die relativen Risiken des Center of Disease Control
und die Tabelle der Ausgaben fiir Krankheit des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2002 he-
rangezogen. Soweit eine eindeutige Zuordnung moglich war, wurde diese gewéhlt. Dies gilt fiir fol-
gende ICD-10-Diagnosen: C33-C34, C53,110-15, 120-25, 130-52, 160-69, J10-18, J40- 43. Fiir wei-
tere Krankheiten wurden — soweit verfiigbar — relative Risiken aus der Literatur herangezogen: C50,
FO00-03, J45-46. Fiir weitere Krankheiten, fiir die zwar ein relatives Risiko eindeutig angegeben war,
deren Krankheitskosten aber aus den Daten des Statistischen Bundesamtes nicht zu erheben waren,
wurden zwei Verfahren gewihlt: Sofern die Daten gar keine Zuordnung zuliefen wie z. B. bei
C00-C14, wurden keine Kosten berechnet. Dem gegeniiber wurde soweit die Daten indirekt zu be-

2 Es wurden im Jahr 2003 insgesamt 160,51 Mrd. Zigaretten inkl. Feinschnitt abgesetzt. Laut Fragebogen ver-
brauchen Raucher durchschnittlich 16,32 Zigaretten pro Tag.
3 Es wurde ein Inflationsausgleich von 2003 auf 2005 durchgefiihrt.
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rechnen waren, indem z. B. fiir C15-C26 die Kosten fiir C16 und C18 heraus gerechnet werden konn-
ten, fiir den Restbetrag der Mittelwert aus den verbleibenden relativen Risiken berechnet. Direkte
Krankheitskosten durch Passivrauchen wurden nicht beriicksichtigt.

Die verwendeten relativen Risiken liegen in ihrer urspriinglichen Form geschlechtsspezifisch vor. In
der Analyse wurden sie zu geschlechtsiibergreifenden relativen Risiken gewichtet zusammengefasst.
Dabei flossen die relativen Risiken der Frauen zu 42,9% ein, da die Raucherprévalenz bei Frauen ge-
ringer ausfillt, als bei Minnern. Das Gewicht wurde aus den Raucherprivalenzen von Minnern
(37,3%) und Frauen (28%) gemal Lampert und Burger (2004) ermittelt.

4.3.1 Die direkten Kosten

Es werden die durch das Rauchen verursachten Krankheitskosten vor Einfiihrung der Tabaksteuerer-
hohung bestimmt. Dazu werden die gesamten Kosten ausgewihlter Krankheiten auf die Bevolke-
rungsgruppen Raucher, Exraucher und Nichtraucher aufgeteilt. Dabei werden relative Risiken zwi-
schen Rauchern und Nichtrauchern und zwischen Exrauchern und Nichtrauchern verwendet (siehe
Tabelle 1 im Anhang). Von den tatsidchlich beobachteten Kosten werden die adjustierten Krankheits-
kosten abgezogen, die sich bei einer Nichtraucherrate von 100% ergeben hitten. Als Differenz resul-
tieren die direkten durch den Tabakkonsum verursachten Kosten.

Direkte Krankheitskosten der durch Tabakkonsum verursachten Krankheiten vor
Tabaksteuererhdhung 14,32 Mrd. € (pro Jahr)

4.3.2 Durch die Tabaksteuererhohung vermiedene direkte Kosten

Etwa 7,7% der durch das Rauchen verursachten direkten Kosten konnen langfristig durch die Ta-
baksteuererhohung vermieden werden. Das entspricht Krankheitskosten von 1,1 Mrd. pro Jahr. Be-
reits kurzfristig sinkt die Raucherprivalenz, die Zahl der Exraucher steigt. Langfristig wird auch die
Zahl der Exraucher sinken. Das Krankheitsrisiko der Personen, die durch die Tabaksteuererhohung
mit dem Rauchen aufgehort haben sinkt im Laufe der Zeit und néhert sich dem Risiko der Nichtrau-
cher an. Es liegt langfristig deutlich unterhalb des Risikos der Exraucher. Es kann damit gerechnet
werden, dass die jahrliche Senkung der direkten Kosten in Hohe von 1,1 Mrd. in etwa zehn Jahren
vollstiandig erreicht wird.

Vermiedene direkte Krankheitskosten 1,10 Mrd. € (pro Jahr)

4.3.3 Die indirekten Kosten und die vermiedenen indirekten Kosten

Die durch das Rauchen entstehenden indirekten Kosten wurden in Anlehnung an publizierte Analy-
sen fiir Deutschland (Wegner et al. 2004) iibernommen. Diese wurden mit dem Tabakkonsumriic-
kgang von 7,7% multipliziert. Es ergeben sich die indirekten Kosten, welche durch die Tabaksteuer-
erhohung vermieden werden.

Indirekte Krankheitskosten der durch Tabakkonsum
verursachten Krankheiten vor Tabaksteuererhohung 14,50 Mrd. €

Vermiedene indirekte Kosten ca. 1,10 Mrd. €




18 soFid Gesundheitsforschung 2006/2
Auswirkungen der ersten und zweiten Stufe der Tabaksteuererhdohung

4.3.4 Fazit der Berechnungen

Die Berechnungen basieren auf der Annahme, dass innerhalb von 10 Jahren die Ubergangsprozesse
vom Exraucherstatus zum Nichtraucherstatus erreicht sein werden.

Sobald dieser Ubergangsprozess abgeschlossen ist, ist mit jahrlichen Einsparungen direkter tabakat-
tributabler Kosten in Hohe von 1,1 Mrd. € zu rechnen. Auch der iiberwiegende Teil der tabakattribu-
tablen indirekten Kosten wird dann innerhalb eines Jahres realisiert sein.

Da die raucherbedingten Produktivititsverluste aufgrund der Erwerbsunfihigkeit und Mortalitit auf
der Basis der Verluste an Erwerbstitigkeitsjahren berechnet werden, fallen die Kosten — und damit
auch die Einsparungen — fiir Erwerbsunfihigkeit und Sterbefille teilweise erst in den Folgejahren an.

Der in der Analyse der BZgA (2005) ermittelte Konsumriickgang bei den Jugendlichen deutet da-
raufhin, dass die Priavalenz der Raucher langfristig weiter sinken wird.

Von den derzeitigen tabakattributablen Kosten wird dann auch ein entsprechend groferer Anteil ver-
mieden werden.

Damit hat sich gezeigt, dass sich in etwa 10 Jahren jidhrlich mindestens 2,2 Mrd. € an tabakattribu-
tablen Kosten einsparen lassen allein auf Grund des Riickgangs des Tabakkonsums infolge der Steu-
ererhohungen des Jahres 2004.

Dies ist eine konservative Schitzung, weil folgende Faktoren sich zusitzlich auf die Kostenreduktion
auswirken werden, hier aber noch nicht beriicksichtigt worden sind:

= Die Zahl zunehmender Nichtraucher
Bestitigt sich die Entwicklung der Raucherprivalenz unter den Jugendlichen (12-17 Jahren) in
den weiteren Analysen (derzeit in Arbeit), ist anzunehmen, dass sich die 13prozentige Konsumre-
duktion zwischen 2004 und 2005 entsprechend auf die vermiedenen direkten Kosten auswirken
wird. Hochgerechnet auf die bis 18jdhrigen (15,5 Mio.) ergibt sich langfristig ein zusitzliches Ein-
sparpotenzial von 160 Mio. € pro Jahr.

= Erwarteter Effekt der 3. Stufe der Tabaksteuererhohung

Unterstellt, dass die 3. Stufe 50% des Effektes der ersten beiden Stufen haben wird, ist mit einem
weiteren Mengenriickgang von 6,2 Mrd. Zigaretten zu rechnen.

Der weitere Einspareffekt beliefe sich durch den entsprechend hoheren Riickgang der Raucherpriva-
lenz auf 1,1 Mrd. € fiir direkte und indirekte Kosten.
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4.4 Zusammenfassung

Langfristig konnen durch Riickgang des Tabakkonsums infolge Tabaksteuererhohungen folgen-
de gesundheitspolitisch relevante Effekte erzielt werden:

= Jdhrlich konnen 12.180 tabakattributable Krankheitsfille (Schlaganfille, Koronare Herz-
krankheit und Lungenkrebsfille) vermieden werden.

= Jdhrlich konnen 8.500 tabakattributable Sterbefille vermieden werden

= Langfristig konnen 3,3 Mrd. direkte und indirekte tabakattributable Kosten vermieden wer-

den, davon 2,2 Mrd. € aufgrund der Tabaksteuererhohungen im Jahr 2004 und schit-
zungsweise weitere 1,1 Mrd. € als Effekt der 3. Stufe der Tabaksteuererhhung.

Wir sehen unsere Berechnungen als konservativ an, da wir die Effekte des Passivrauchens nicht
quantifiziert haben. So ist z. B. das Risiko fiir Kinder, Asthma zu bekommen, auf das Siebenfache er-
hoht, wenn sie dauerhaft dem Rauchen ausgesetzt sind.

4.5 Ausblick

Langfristig ist mit einer kostenwirksamen Abnahme der tabakattributablen Krankheitslast zu rech-
nen, indem besonders Herz-Kreislaufkrankheiten und Lungenkrebs zuriickgedringt werden, wenn
der Tabakkonsum zuriickgeht.

Langfristig ist durch Tabaksteuererhohungen eine Reduktion der vorzeitigen Sterblichkeit zu
erwarten.

Angesichts dieser Effekte sind folgende Mafinahmen erforderlich:

= Aus gesundheitspolitischer Sicht ist eine Angleichung der Steuer auf Feinschnitt an die Steuer auf
Fabrikzigaretten notwendig, um Substitutionseffekte zu vermindern.

= Erforderlich sind umfassendere Informationen zum Konsumentenverhalten (Langsschnittuntersu-
chungen) und zu den Beschaffungswegen (Schmuggelkontrolle), um zu erwartende Effekt der Ta-
bakkontrollmanahmen genauer abschitzen zu konnen.

= Bisher waren die Interessen gesundheitspolitischer und finanzpolitischer Art gleichgerichtet, da
die Steuererhthungen trotz Mengenriickgang immer ein Plus fiir die Staatskasse bedeuteten. Erst
mit dem Mengenriickgang 2004 ist es aufgrund des damit verbundenen Riickgangs des Steuerauf-
kommens zu einem Zielkonflikt gekommen.
Aus gesundheitspolitischer Sicht ist die Tabaksteuererhhung 2004 ein Erfolg. An der 3. Stufe der
Tabaksteuererhohung muss festgehalten werden.
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6 Anhang

Tabelle Al: Relative Mortalititsrisiken fiir gegenwirtige und ehemalige Raucher ab 35 Jahren
nach Todesursache und Geschlecht sowie relative Mortalitétsrisiken fiir Kleinkinder
unter einem Jahr mit Tabakrauchexposition

rauchenassoziierte Todesursache ICD 10 Raucher Exraucher
Minner Frauen Minner Frauen

Neubildungen

Lippe, Mundhéohle und Pharynx C00-C14 10,89 5,08 3,40 2,29
Speiserchre C15 6,7 7,75 4,46 2,79
Bauchspeicheldriise C25 6,31 2,25 1,15 1,55
Kehlkopf C32 14,60 13,02 6,34 5,16
Luftrohre, Bronchien und Lunge C33-C34 23,26 12,69 8,70 4,53
Brustkrebs C50 1,1 1,1
Gebidrmutterhals C53 * 1,59 * 1,14
Niere Co4 2,72 1,29 1,73 1,05
Harnblase C67 3,27 2,22 2,09 1,89
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 110-115 2,11 1,92 1,09 1,02
ischamische Herzkrankheiten (35 - 64 J) 120-125 2,80 3,08 1,64 1,32
ischdmische Herzkrankheiten (ab 65 J) 120-125 1,51 1,60 1,21 1,20
sonstige Formen von Herzkrankheiten 130-152 1,78 1,49 1,22 1,14
zerebrovaskulidre Krankheiten (35 - 64 J) 160-169 3,27 4,00 1,04 1,30
zerebrovaskulédre Krankheiten (ab 65 J) 160-169 1,63 1,49 1,04 1,03
Demenz F00-F03 2,0 2,0 1,0 1,0
Arteriosklerose 170 2,44 1,83 1,33 1,01
Aortenaneurysma 171 6,21 7,07 3,07 2,07
Atemwegserkrankungen

Grippe und Pneumonie J10-J18 1,75 2,17 1,36 1,10
Bronchitis und Emphysem J40 -J43 17,10 12,04 15,64 11,77
chronischer Verschluss der Atemwege J44 10,58 13,08 6,80 6,78
Asthma J45,J46 1,33 1,33 1,49 1,49
Erkrankungen im Kindesalter unter 1 Jahr

Storungen bei kurzer Schwangerschaftsdauer, PO7 1,83 1,83

niedriges Geburtsgewicht

Respiratory Distress Syndrom P22 1,30 1,30

Plotzlicher Kindstod R95 2,29 2,29

In Anlehnung an Wegner et al. 2004 und Ergidnzungen nach aktueller Studienlage.
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Tabelle A2 Todesursachen in Deutschland

Pos.Nr. Todesursachen Gestorbene 2003
ICD-10
insgesamt minnlich weiblich
Anzahl in % | Anzahl %-Anteil an der Anzahl %-Anteil an der
Todesursache Todesursache
A00-T98 Insgesamt 853946  100,0 |396 270 46,4 457 676 53,6
darunter:
C00-C97 Bosartige Neubildungen 209 255 24,5 {110 703 52,9 98 552 47,1
100-199  Krankheiten des Kreis- 396 622 46,4 1162 210 40,9 234 412 59,1
laufsystems
121-122  Myokardinfarkt 69 362 8,1 | 37956 54,7 31 406 45,3
JOO0 -J99 Krankheiten des 58 014 6,8 | 29623 51,1 28 391 48,9
Atmungssystems
KO00-K93 Krankheiten des 42 263 49| 21369 50,6 20 894 494
Verdauungssystems

Tabelle A3 Krankheitsspezifische tabakattributable Kosten

Stat. Bundesamt 2005

Durch das Rauchen-
verursachte Kosten
(in Mio. €)

Einsparungen durch
die Tabaksteuerer-
hohung (in Mio. €)

Bosartige Neubildungen

Verdauungsorgane (ohne Magen und Dickdarm)
Luftrohre, Bronchien und Lunge
Gebidrmutterhals

Brustkrebs

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hypertonie und Hochdruckkrankheiten
ischdmische Herzkrankheiten (bis 64 Jahre)
ischdmische Herzkrankheiten (ab 65 Jahre)
zerebrovaskulidre Krankheiten (bis 64 Jahre)
zerebrovaskuldre Krankheiten (ab 65 Jahre)
Herzinsuffizienz

Erkrankungen der Atemwege

Grippe und Pneumonie, akute Inf. obere Atemwege, Influenza
und Grippe

Bronchitis, Emphysen, chronischer Verschluss der Atemwege
Asthma

Weitere Erkrankungen

Niereninsuffizienz, Sterilitdt beim Mann

Zustdnde mit Ursprung in der Perinatalperiode

Demenz

935
945
26
95

2029
1170
948
775
981
482

1037

2456
380

225
146
1688

72
73
2
7

156
90
73
60
76
37

80

189
29

17
11
130






