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Aus einer größeren Studie zu den

gesamtgesellschaftlichen Kosten

des Zigarettenrauchens in Deutsch-

land werden in diesem Beitrag aus-

gewählte Ergebnisse für das Jahr

2003 vorgestellt. Die Originalstudie

mit weiterführenden Analysen wur-

de im Dezember 2006 in der Zeit-

schrift Tobacco Control veröffent-

licht.

Methode
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�Zur Berechnung der rauchattribu-

tiven Krankheits- und Todesfälle

sowie den damit verbundenen Kos-

ten wurde der so genannte präva-

lenz-basierte Ansatz gewählt. Hier-

für wurde ein weltweit anerkanntes

Standardmodell des amerikani-

schen Centers for Disease Control

and Prevention verwendet. Mit Hil-

fe dieses Modells kann berechnet

werden, welcher Anteil der Krank-

heits- und Todesfälle innerhalb ei-

nes Jahres auf das Zigarettenrau-

chen bzw. das ehemalige Zigaret-

tenrauchen zurückzuführen ist.

Dieser rauchattributive Anteil wird

mit Hilfe des relativen Morta-

litätsrisikos und der Rauchpräva-

lenz ermittelt (Abbildung 1).
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�Das relative Mortalitätsrisiko gibt

an, wie viel höher die Wahrschein-

lichkeit für einen (ehemaligen) Rau-

cher ist, an der jeweiligen Krank-

heit zu sterben im Vergleich zu ei-

nem Nieraucher. Da die relativen

Risiken nur für Zigarettenraucher

gelten, beziehen sich die nachfol-

genden Berechnungen ebenso nur

auf Zigarettenrauchen. Das Rau-

chen anderer Tabakformen, wie Zi-
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garren, Pfeife oder Zigarillos, blei-

ben somit unberücksichtigt. Abbil-

dung 2 zeigt für ausgewählte
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Krankheiten, um wie viel höher

die Risiken für (ehemalige) Rau-

cher sind.
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Relative Krankheits -und Sterberisiken von 

gegenwärtigen und ehemaligen Rauchern 

Anzahl der dem Rauchen zurechenbaren Krankheits -und Todesfälle

Berechnung der rauchattributiven Anteile ausgewählter Krankheiten und Todesursachen

Rauchprävalenz von gegenwärtigen und 

ehemaligen Rauchern

Direkte medizinische Kosten aufgrund von

• Krankenhausversorgung

• ambulanter Versorgung

• Rehabilitationsmaßnahmen

• verordneten Medikamenten

Indirekte Kosten aufgrund von

• Arbeitsunfähigkeit

• Erwerbsunfähigkeit

• Mortalität

vs. Nichtraucher

Abbildung 1. Methode zur Berechnung der rauchbedingten Krankheits- und To-
desfälle sowie den damit verbundenen direkten und indirekten Kosten.
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Abbildung 2. Relative Mortalitätsrisiken von ausgewählten Krankheiten. Quelle:
Centers for Disease Control and Prevention 2003.

Public Health Forum 15 Heft 54 (2007)
http://www.elsevier.de/phf

14.e1Bereitgestellt von | Helmholtz Zentrum Muenchen - Deutsches Forschungszentrum fuer Gesundheit und Umwelt
Angemeldet

Heruntergeladen am | 10.03.16 11:01



��Mit Hilfe der rauchattributiven An-

teile wurden die rauchbedingten

Krankheits- und Todesfälle und

die damit verbundenen Kosten be-

rechnet. Die Kosten unterteilen sich

in direkte medizinische und indi-

rekte Kosten (Abbildung 1).
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�Die direkten medizinischen Kosten

beinhalten Krankenhausaufenthal-

te, Arztbesuche, Rehabilitations-

maßnahmen und verordnete Arz-

neimittel. Für die Berechnung die-

ser Kosten wurde angenommen,

dass zwischen der Inanspruchnah-

me medizinischer Leistungen, die

beispielsweise durch die Kranken-

haustage abgebildet werden kann,

und den Versorgungskosten ein li-

nearer Zusammenhang besteht.

Dabei waren die Schätzer für die

Inanspruchnahme nach ICD-Codes

überwiegend aufgeschlüsselt. Wei-

terhin wurde unterstellt, dass der

krankheitsspezifische rauchattribu-

tive Anteil ein guter Schätzer für

den Anteil der rauchbedingten In-

anspruchnahme ist. Die krankheits-

spezifischen Kosten je Versorgungs-

sektor wurden für das Jahr 2002

vom Statistischen Bundesamt

veröffentlicht und von uns auf das

Jahr 2003 hochgerechnet. Durch

Multiplikation der rauchbedingten

Inanspruchnahme nach Krank-

heitsbild und Versorgungssektor

konnten die dem Zigarettenrauchen

zurechenbaren Kosten ermittelt

werden.
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�Die indirekten Kosten umfassen

den Produktivitätsausfall durch

rauchbedingte Arbeits- und Er-

werbsunfähigkeit sowie vorzeitigen

Tod. Die Produktivitätsverluste

wurden auf Basis des Humankapi-

talansatzes berechnet, der den po-

tenziell verlorenen Produktionswert

des kranken oder verstorbenen

Rauchers misst (bewertet zu Ar-

beitskosten differenziert nach Alter

und Geschlecht).
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Ergebnisse
��
�
�
�
�Insgesamt konnten knapp 115.000

Todesfälle dem Zigarettenrauchen

zugerechnet werden. Dies ent-

spricht einem Anteil von 13,4% an

allen Todesfällen in Deutschland

im Jahr 2003. Etwa 70% der rauch-

bedingten Sterbefälle waren männ-

lich (Tabelle 1). Die meisten To-

desfälle wurden durch Krebs- und

Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver-

ursacht.
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�Die gesamtgesellschaftlichen Kos-

ten, die dem Zigarettenrauchen zu-

gerechnet werden können, belaufen

sich auf eine Größenordnung von

etwas über 20 Mrd. h. Davon ent-

fallen gut ein Drittel auf die direk-

ten und knapp zwei Drittel auf die

indirekten Kosten. Bei den bisheri-

gen Ergebnissen bleiben die Pro-

duktivitätsverluste von unbezahlter

Arbeit (z.B. die Pflege des Erkrank-
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ten durch Angehörige) noch

unberücksichtigt. Eine Hinzurech-

nung dieses Verlusts würde die ge-

samten Kosten mehr als verdop-

peln. Die Kosten der unbezahlten

Arbeit spielen insbesondere in sol-

chen Fällen eine wichtige Rolle, in

denen sie durch professionelle Hilfe

ersetzt werden müssen.
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�Die Hälfte der direkten Kosten

wird durch die Versorgung von

Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver-

ursacht (Abbildung 3). An zweiter

und dritter Stelle folgen mit 25%

und 23% die Versorgung von

Atemwegs- und Krebserkrankun-

gen. Bei den indirekten Kosten stel-

len hingegen die Krebserkrankun-

gen mit einem Anteil von 49% den

Hauptkostentreiber dar. 29% der

indirekten Kosten können Atem-

wegserkrankungen und 21% Herz-

Kreislauf-Erkrankungen zugerech-

net werden. Perinatale Erkrankun-
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Tabelle 1: Verteilung der rauchbedingten Todesfälle in Deutschland im Jahr 2003.

davon männliche
Todesfälle

Krebs 40% 78%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 40% 64%
Atemwegserkrankungen 19% 65%
Perinatale Erkrankungen und
Verbrennungen

o1% 59%

Gesamt 100% 70%

49%50%

21%
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2% 1%

23% 25%
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Abbildung 3. Verteilung der direkten und indirekten Kosten auf die Krankheiten 2003.
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gen und Verbrennungen spielen

sowohl bei den direkten als auch

bei den indirekten Kosten eine un-

tergeordnete Rolle.

Diskussion und Schlussfolgerung
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�Die aktuellen Berechnungen der

Kosten des Rauchens in Deutsch-

land beschreiben ein dramatisches

Schadensausmaß. Rauchbedingte

Kosten entstehen bei der medizini-

schen Versorgung vor allem durch

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, beim

Arbeitsausfall stehen die Krebser-

krankungen an erster Stelle. Bei der

Berechnung konnten verschiedene

Kostenarten nicht berücksichtigt
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werden, wie z.B. die Kosten für selbst

bezahlte Medikamente, durch Pas-

sivrauchen verursachte Erkrankun-

gen, durch
’’
Raucherpausen

’’

beding-

te Arbeitsausfälle sowie Kosten für

Prävention, Forschung und Ausbil-

dung. Die vorliegenden Ergebnisse

mahnen dringend eine stärkere

Prävention des Rauchens an.

Literatur siehe Literatur zum Schwer-
punktthema.

www.elsevier.de/phf-literatur und

doi:10.1016/j.phf.2007.01.006
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