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Glossar

BMI= Body Mass Index, MaB fur Kdérpergewicht, wird nach folgender Formel
berechnet: Kérpergewicht in kg / (KérpergréBe in m)?

Elastizitat: Reziproker Zusammenhang zwischen dem Preis eines Produkts und der
Nachfrage. Liegt der Elastizitatsfaktor bei 1, fiihrt z.B. eine Verdoppelung des
Preises zu einer Halbierung der Nachfrage.

Fall-Kontroll-Studie: Vergleich einer Gruppe Patienten einer bestimmten
Krankheit mit einer vergleichbaren, nicht an der Krankheit leidenden Gruppe
in Bezug auf Risikofaktoren

KI: Konfidenzintervall oder Vertrauensbereich. Ein Wert von 3,5 - 4,0 fir das
95% KI bedeutet z.B., daBB der wahre Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von
95% im Bereich zwischen 3,5 und 4,0 liegt.

PM 10 Staub- oder RuBpartikel mit einem Durchmesser kleiner 10 mikrometer.

Prospektive Kohortenstudie: erhebt Risikofaktoren (z.B. die Ern&hrungsgewohn-
heiten) einer Kohorte (Gruppe) und beobachtet die Kohorte Uber einen
langen Zeitraum. Nach Ablauf der Beobachtungszeit werden die
aufgetretenen  Erkrankungen mit dem Erwartungswert aus einer
Vergleichsgruppe (z.B. Allgemeinbevdlkerung) verglichen.

Reproduktionskosten: im wesentlichen Kosten der medizinischen Behandlung incl.
Verwaltungskosten, bei Unféllen auch anteilige Polizeikosten, Verwaltungs-
kosten von Versicherungen und Rechtsfolgekosten.

Ressourcenausfallkosten: geben den durch Krankheit, Verletzung oder Tod
ausgefallenen volkswirtschaftlichen Produktionsbeitrag an. MaBstab dafur ist
das Volkseinkommen pro Einwohner im erwerbsféahigen Alter.

Retrospektive Studie: Untersucht eine Gruppe Patienten einer bestimmten Krankheit
durch Erhebung z.B. der beruflichen Bedingungen der Patienten und Ver-
gleich mit einer Kontrollgruppe oder der Allgemeinbevdlkerung

RR, auch Odds Ratio =  Relatives Risiko im Vergleich zur Kontrollgruppe (= 1)

SMR = Standardisierte Mortalitatsratio: Rate der Todesfalle pro 100 000 Personen in

einer Studienkohorte geteilt durch die gleiche altersstandardisierte Rate in
einer Vergleichsgruppe. Ein SMR von z.B. 150 bedeutet also ein um 50 %
héheres Risiko in der Studienkohorte im Vergleich zur Vergleichsgruppe.

Unit-Risk: Risiko durch eine lebenslange, durchschnittliche Exposition gegenlber
einer Einheit (z.B. 1 pg/m®) eines bestimmten Schadstoffs
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1 Zusammenfassung

Die Kosten der gesetzlichen Krankenversicherungen in der Bundesrepublik Deutsch-
land in H6he von rund 260 Milliarden DM pro Jahr werden heute zu ca. 98% durch
Abgaben auf Arbeit erhoben. Die Beitragsatze der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen stiegen von ca. 6% in den 50er Jahren auf knapp 14% heute. Von der gesam-
ten Bruttolohnsumme in der Bundesrepublik Deutschland sind heute nur noch 44%
Nettolohn, 56% sind Abgaben und Steuern.

War in Zeiten der Vollbeschaftigung die fast vollstdndige Finanzierung des Gesund-
heitswesens durch Abgaben auf den Faktor Arbeit noch sinnvoll, erlauben die Ergeb-
nisse der modernen Risikoforschung heute, verursachergerechtere Finanzierungs-
modelle zu realisieren.

Die vorliegende Studie analysiert deshalb am Beispiel ausgewahlter risikoreicher
Verhaltensweisen, wie hoch die dadurch verursachten volkswirtschaftlichen Kosten
sind und untersucht, ob diese Kosten den Verursachern angelastet werden kénnen.

Tabelle 1 zeigt die in dieser Studie berechneten volkswirtschaftlichen Kosten durch
Verursachern zuordenbare Gesundheitsschaden.

Ursache Reproduktionskosten |Ressourcenausfallkosten |Summe

Rauchen 30,6 38,4 68,9
Alkohol 1,7 8,3 10,0
Zucker 9,0 0,0 9,0
Fleisch/tierische Fette 4,9 8,1 13,0
Kraftfahrzeugverkehr 11,0 49,2 60,2
Summe 57,1 104,0 161,1

Tabelle 1: Verursachern zuordenbare volkswirtschaftliche Kosten durch Gesundheits-
schaden in der Bundesrepublik Deutschland, Milliarden DM/Jahr

Durch Erhebung von Gesundheitsabgaben auf diese Produkte lieBe sich bei bei
stufenweiser Einflhrung der vorgeschlagenen Abgabesatze im 1. Jahr ein
Aufkommen von 15 Milliarden DM und im zehnten Jahr von 110 Milliarden DM
erzielen (Tabelle 2).

Mit dem Aufkommen aus den Gesundheitsabgaben kénnten die Beitrdge zur
gesetzlichen Krankenversicherung von heute 14 % auf 8,5 % des Bruttolohns gesenkt
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werden. Dies entspricht einer Reduzierung der durch die Krankenversicherung
verursachten Lohnnebenkosten um tber 40%.

Durch die Gesundheitsabgaben wiirde nach 10 Jahren der Konsum von Zigaretten
um ca. 58%, der von Branntwein um 25%, von Zucker um 26%, von Benzin um 12%,
von Diesel um 15% und von Fleisch um 4% zurlickgehen.

Produkt Preis Gesundheits-| Auf- Vermei-
abgabe kommen| dung
wann Absatz/Jahr Einheit |DM/Einhei| DM/ Einheit Mrd in %

t DM/Jahr

Zigaretten heute |144 100 000 000| Zigaretten 0,25 0,0 0,0 0,0

1. Jahr |133 000 000 000| Zigaretten 0,30 0,05 6,6 -8,0

5. Jahr [ 90 000 000 000| Zigaretten 0,50 0,25 22,5 -37,5

10. Jahr | 61 000 000 000| Zigaretten 0,75 0,50 30,3 -58,0

Branntwein heute 190 000 000] Liter Alkohol 50 0 0,0 0,0

(als Alkohol) 1. Jahr 188 000 000] Liter Alkohol 56 6 1,1 -0,8

5. Jahr 171 000 000| Liter Alkohol 80 30 5,1 -9,9

10. Jahr 142 000 000| Liter Alkohol 110 60 8,5 -25,1

Zucker heute 2720 000 000 kg 1,70 0,00 0,0 0,0

1. Jahr 2690 000 000 kg 2,00 0,30 0,8 -1,1

5. Jahr 2420 000 000 kg 3,20 1,50 3,6 -11,1

10. Jahr | 2010 000 000 kg 4,70 3,00 6,0 -26,0

Benzin heute | 40 300 000 000 Liter 1,60 0,00 0,0 0,0

1. Jahr | 39 970 000 000 Liter 1,68 0,08 3,2 -0,8

5. Jahr | 38 130 000 000 Liter 2,00 0,40 15,3 -5,4

10. Jahr | 35 650 000 000 Liter 2,40 0,80 28,5 -11,6

Diesel heute | 30 700 000 000 Liter 1,20 0,00 0,0 0,0

1. Jahr | 30 530 000 000 Liter 1,31 0,11 3,4 -0,6

5. Jahr [ 28 910 000 000 Liter 1,75 0,55 15,9 -5,6

10. Jahr | 26 120 000 000 Liter 2,30 1,10 28,7 -14,9

Fleisch heute 7 776 000 000 kg 11,0 0,00 0,0 0,0

1. Jahr 7 720 000 000 kg 11,1 0,10 0,8 -0,7

5. Jahr 7 600 000 000 kg 11,5 0,50 3,8 -2,2

10. Jahr | 7 500 000 000 kg 12,0 1,00 7,5 -3,6
Gesamtsumme | heute 0,0
Aufkommen 1. Jahr 15,9
pro Jahr 5. Jahr 66,2
10. Jahr 109,6

Tabelle 2: Aufkommen aus den vorgeschlagenen Gesundheitsabgaben in der

Bundesrepublik Deutschland, 1995/97
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Die in dieser Studie gemachten Vorschlage fir Gesundheitsabgaben miissen nicht als
Paket verwirklicht werden. Es ware genauso mdglich, einzelne Gesundheitsabgaben
herauszugreifen oder sie in einer zeitlichen Reihenfolge zu verwirklichen. Genauso
wdaren andere Abgabesatze als die vorgeschlagenen mdglich.

Vorschlag Gesundheitsabgaben
Aufkommen 10.Jahr
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2 Einleitung

Durch Fortschritte in der quantitativen Risikoforschung kann heute eindeutig belegt
werden, daB verschiedene Gewohnheiten und Tatigkeiten im Erndhrungs-,
GenuBmittel- und in anderen Bereichen konkrete gesundheitliche Schaden verur-
sachen. Die dadurch entstehenden medizinischen und volkswirtschaftlichen Kosten
werden jedoch bisher nicht von den Verursachern, sondern von der Allgemeinheit u.a.
in Form der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung getragen.

Ziel dieser Studie ist es daher,

e das umfangreiche vorhandene Wissen Uber den quantitativen Beitrag
verschiedener gesundheitsschadigender Produkte und Verhaltensweisen aufzu-
bereiten und darzustellen und

e Vorschlage zu einer verursachergerechten Anlastung der dadurch entstehenden
medizinischen Kosten vorzulegen.
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3 Das System der Sozialversicherung

3.1 Situation in der Bundesrepublik Deutschland

Die Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland
liegen heute in der GrdBenordnung von 260 Milliarden DM pro Jahr. Diese werden zu
ca. 98% durch die Beitrage der Versicherten und der Arbeitgeber in Abhéangigkeit vom
jeweiligen Bruttolohn erhoben. Die Grafik ,Ausgaben der gesetzlichen KV* zeigt die
Entwicklung in den letzten 7 Jahren.

Ausgaben der Gesetzlichen KV
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Der Anteil der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung an den Lohnkosten
wuchs in der Vergangenheit deutlich. Lag er 1970 noch bei 8,2%, stieg er Uber 11,4%
in 1980 und 12,6% in 1990 auf 13,5 % Prozent im Jahr 1996 an (siehe Grafik
.Beitragssatze der gesetzlichen Krankenversicherung®).
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Beitragssatze der gesetzlichen Krankenversicherung
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Die Grafik "Abgaben auf menschliche Arbeit, BRD" zeigt die Entwicklung der
Abgabenbelastung des Faktors Arbeit in den letzten Jahrzehnten. Daraus ist
ersichtlich, daB heute Uber die Hélfte der Lohnkosten in Form von Abgaben abgefihrt
werden muB. Dies bedeutet fiur die Schaffung von Arbeitsplatzen, daB far
menschliche Arbeit mehr als doppelt soviel gezahlt werden mufB3 wie der Beschaftigte
tatséchlich als Lohn erhalt. Dies flhrt zu einer kiinstlichen Verteuerung des Faktors
Arbeit, die 6konomisch groBe Probleme verursacht und mit schuld ist an der Zunahme
der Arbeitslosigkeit.
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Abgaben auf menschliche Arbeit, BRD

100%
90% 1 44%
Netto-
Lohn

80% -

Solidarabgabe

70% 1 Nettolohn I
60% - -

% des Super-Bruttolohns

50% |
40% - 56%
° Lohnsteuer
o | | Abgaben
30% auf Lohn
20% | -
10% - 1
0% -
1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 UPI 2000

Diese Entwicklung ist die Hauptursache dafir, daB die Lohnkosten in der
Bundesrepublik Deutschland heute weltweit an der Spitze liegen.

Da die Lohnkosten in der heutigen Zeit zunehmender Arbeitslosigkeit und globalen
Wettbewerbs eine groBe Rolle spielen, werden seit Jahren von Seiten der Bundesre-
gierung vielféltige Versuche zur Senkung u.a. der Beitrdge zur gesetzlichen Kranken-
versicherung unternommen. ' Diese beinhalten im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung jedoch die Gefahr von Einschnitten in die medizinische Versorgung der
Bevdlkerung.

Im Mai 1998 startete die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande
(BDA) eine Initiative zur Reduzierung des Systems der Sozialversicherung auf eine
.Basissicherung“. Dadurch soll die Abgabenbelastung um 4 Prozentpunkte reduziert
werden. Nach dem Modell der Arbeitgeber sollten gesetzliche Krankenkassen in
Zukunft strikt nur noch das medizinisch Notwendige bezahlen. Dadurch kénnten nach
Schatzungen der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbédnde etwa 20%
der heutigen Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung eingespart werden.
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Arbeitskosten im internationalen Vergleich
DM/Arbeitstunde

|| @ Lohnneben-
kosten

B Stundenlohn

4 N ¢ € € X © O ¢ O c d < c ®© € © €S T — &
D93 806528835 p830888¢ccS
< 2 2P0 e85 2 5Pz SFEG TS geE 2 3
£ o = c © © Qo S T c g 8 c =K €
ro‘lﬂ’;m“’:‘—ﬁggﬂé =8 a g g o
T S B % L 9 5L s <~ n 3£ 2 q
Z:0 QO 2 ) i < 8 0]
z o
o
0] UPI nach IW97

Die Ausgaben der Krankenversicherung werden je nach Ausgabenart in unterschied-
lichem MaBe durch vermeidbare oder beeinfluBbare Verhaltensweisen der Versicher-
ten bestimmt. Bisher ist die Verursachung von Krankheitsausgaben jedoch noch nicht
an die Hbéhe der Beitragssatze gekoppelt. Die Beitrage der Versicherten werden
ausschlieBlich in Abhangigkeit von der Hbéhe des Bruttolohns der Versicherten
erhoben.

3.2 Situation in anderen Landern

Die Grafik ,Zusammensetzung der Sozialleistungen*” zeigt den prozentualen Anteil der
Ausgaben flr die verschiedenen Bereiche der Sozialversicherung in den Mitglieds-
staaten der EU. Die Bundesrepublik Deutschland liegt im Anteil der Gesundheitsaus-
gaben mit knapp 40% im Mittelfeld der EU-Staaten.
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Zusammensetzung der Sozialleistungen
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Die Grafik ,Sozialleistung pro Einwohner” zeigt die Summe der Sozialausgaben pro
Einwohner und als Anteil am Bruttosozialprodukt. Die Grafik zeigt eine deutliche
Abhéangigkeit der H6he der Sozialleistungen von der Wirtschaftskraft des jeweiligen

Landes.
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Interessante Unterschiede zeigt die Art, wie die einzelnen Lander die Finanzierung
der Sozialleistungen geregelt haben (siehe Grafik ,Finanzierung der Sozialleistun-
gen®). In Deutschland werden Uber 70% der Sozialleistungen durch Beitrdge der
Arbeitgeber und der Versicherten in Form von Zuschlagen zum Arbeitslohn erhoben.
Eine andere Art der Finanzierung hat Danemark in den letzten Jahren entwickelt: In
Déanemark werden inzwischen nur noch weniger als 20% der Sozialleistungen durch
Zuschlage auf die Arbeitskosten, Uber 75% dagegen aus anderen Abgaben erbracht.
Dies fuhrte dazu, daB D&nemark inzwischen sowohl in der Hoéhe der
Lohnnebenkosten als auch in der Arbeitslosenquote am unteren Ende in der EU liegt.
Die Grafik ,Beitragsanteil Sozialversicherung und Arbeitslosenquote” zeigt den
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und den die H6he der Lohnnebenkosten
bestimmenden Anteil der Sozialversicherung aus Beitrdgen. Obwohl Danemark die
Lohnnebenkosten drastisch gesenkt hat, liegt es nach wie vor in der Hbhe der
Sozialleistungen pro Einwohner und dem Anteil der Sozialleistungen am Brutto-
sozialprodukt an der Spitze in der EU (siehe Grafik ,Sozialleistung pro Einwohner®).
Im Gegensatz dazu liegt Deutschland zwar ebenfalls im oberen Drittel der Sozialaus-
gaben, gleichzeitig aber auch im oberen Drittel der Arbeitslosenquote und der Lohn-
nebenkosten.
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Beitragsanteil Sozialversicherung und Arbeitslosenquote
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Danemark, das noch Anfang der 90er Jahre Uber hohe Lohnnebenkosten verflgte,
begann 1993 mit einer umfassenden dkologischen Steuerreform, in der mit Abgaben
auf Energie, CO,, Schwefeldioxid, Lésemittel, Pestizide u.a. Anreize zum verringerten
Verbrauch dieser Produkte geschaffen und mit den Einnahmen aus diesen Abgaben
die Kosten des Faktors Arbeit reduziert wurden. Die Oko-Abgaben wurden in den
letzten Jahren stufenweise erhdht und sollen auch in Zukunft weiter erhdht werden,
um z.B. die CO»-Emissionen bis zum Jahr 2005 zu halbieren. °

Auch eine Reihe anderer européischer Lander hat in den letzten Jahren mit der
Einfihrung von Oko-Steuern und 6kologischen Reformen des Steuersystems begon-
nen, wie eine Ubersicht in Tabelle 3 zeigt.
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Land |Produkt Steuersatz Steuersatz Zukunft seit wann
Danemark |umfassende Oko- Energie-, CO,-, Pestizid-, SO,-, 1993
Steuer-Reform Lésemittelsteuern u.a.
" z.B. Heizdl leicht 15 Pf/l 44 Pf/l in 2000 1993
" elektrischer Strom |7 Pf/kWh 14 Pf/kWh in 2000 1993
" COy-Emissionen 0,51 DM/t CO, 5,16 DM/t CO, in 2000 1996
Belgien [div. Einwegprodukte 1993
Norwegen |Getrankeeinweg- 1994
verpackungen
GroB- [Mineralblsteuer Erhdhung jedes Jahr um real  |jahrliche Erhdhung real 1994
britannien 6% 6%
" Mullabgaben, Erhéhung um 30% 1998
Deponiesteuer
Nieder- |Erdgas 3,4 Pf/m® Anstieg auf 10 Pf/m°bis| 1996
lande 1998
" Strom 3,1 Pf/kWh 1996
" Heizdl leicht 2,8 Pt/ Anstieg auf 8,5 Pf/l bis 1996
1998
" Flussiggas 3,4 Pf/kg Anstieg auf 10 Pf/kg bis 1996
1998
" Planung einer Oko- |u.a. Verdoppelung 1998
Steuer-Reform Energiesteuern, Verringerung
Arbeitskosten
Finnland |Getrénkeein- 30 Pf/Getrankedose 1996
wegdosen
Ungarn |Einwegglasver- 21 DM/t Glas 1996
packungen
" Kunststoffein- 108 DM/t Kunststoff 1996
wegverpackungen
" Aluminiumein- 54 DM/t Aluminium 1996
wegverpackungen
" Papiereinweg- 31 DM/ Papier 1996
verpackungen
Schweden |CO,-Emissionen 1991
" Energie 1991
" Atomstrom 0,4 Pf/kWh Anstieg auf 1,8 Pf/kWh 1994

in 1997

Tabelle 3: Oko-Steuern in Europa
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3.3 Alternativen fir die Bundesrepublik Deutschland

Mdbglich wéare eine Weiterentwicklung der Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung durch

e cine teilweise Finanzierung aus dem allgemeinen Steuerhaushalt (6kologische
Steuerreform mit Senkung der Lohnnebenkosten durch Einfithrung von Oko-
steuern)

e eine verursachergerechte Anlastung der durch gesundheitsschadliche Produkte
oder Verhaltensweisen verursachten Gesundheitsschaden durch Gesundheitsab-
gaben

e Zusatzversicherungen gesundheitsschadlicher und risikoreicher Tatigkeiten.

Wahrend die erste Mdoglichkeit inzwischen in mehreren Studien untersucht und
konkrete Modelle fiir die Bundesrepublik Deutschland durchgerechnet wurden (z.B. ),
liegen fur die zweite Mdglichkeit der teilweisen Finanzierung der Krankenversicherung
durch Gesundheitsabgaben bisher keine flir die Bundesrepublik Deutschland
durchgerechneten Modelle vor. Deshalb beauftragte die IGUMED-Interdisziplinare
Gesellschaft fur Umweltmedizin e.V. das UPI-Institut mit der Erstellung dieser Studie.

4 Gesundheitsabgaben

4.1 Allgemeine Aspekte

Die Weltgesundheitsorganisation nennt in ihren ,Einzelzielen fiur die Gesundheit
2000 (1985) als fiir die Gesundheit riskante Verhaltensweisen im einzelnen:

e Unausgewogene Erndhrung

e Uber- und Unterernahrung

e Rauchen

e StreB

e Bewegungsmangel

¢ AlkoholmiBbrauch

e Drogen- und ArzneimittelmiBbrauch
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Das Bundesministerium fir Gesundheit beziffert z.B. die Gesamtkosten erndhrungs-
abhangiger ° Krankheiten in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1990 auf 276
Milliarden DM. ° (Siehe Tabelle 4)

Mortalitat Arbeitsun- Invaliditat indirekte | Gesamt-
fahigkeit
direkte [Lebens- |Erwerbs- [indirekte [Erwerbs- indirekte [Erwerbs-  |indirekte |Kosten |[Kosten
tatig- tatig- tatig-

Kosten |[jahre keitsjahre |Kosten |keitsjahre Kosten |keitsjahre |Kosten |gesamt

Mill. DM |Tsd Tsd Mill. DM [Tsd Mill. DM [Tsd Mill. DM [Mill. DM [Mill. DM
Hypertonie und Hochdruck- 4906 73 5 125 44 1476 32 1047 2648| 7553
krankheiten
Ischamische Herzkrankheiten 4016 1291 107 3238 90 3276 79 2697 9212] 13229
Sonstige Herzkrankheiten 2767 400 19 488 16 545 9 306 1339 4105
Erkrankungen der HirngefaBe 2938 664 38 1002 20 694 41 1346 3042 5980
Erkrankungen anderer GeféBe 739 158 7 207 13 464 21 691 1362 2101
Herz-Kreislauf-Krankheiten 15366 |2587 176 5060 |181 6456 182 6 087 17603 |32968
insgesamt
Bosartige Neubildungen der 496 253 26 537 8 158 14 301 996 1492
Brustdriise
Bdsartige Neubildungen der 185 386 55 1755 3 118 15 492 2364 2550
Lunge
Bosartige Neubildungen der 120 71 4 108 1 38 2 78 224 343
Prostata
Bosartige Neubildungen des 330 274 25 705 4 126 12 379 1211 1541
Darms
Bosartige Neubildungen des 108 159 18 505 1 50 6 199 754 862
Magens
Bosartige Neubildungen der 35 12 0 9 0 6 1 12 27 62
Gebarmutter
Bosartige Neubildungen der 28 46 9 305 1 23 3 92 421 449
Speiserdhre
Bosartige Neubildungen 34 105 11 331 0 14 2 55 400 434
Bauchspeicheldriise
Bosartige Neubildungen 83 67 17 553 3 108 13 439 1099 1181
Mundhéhle/Rachen
Bosartige Neubildungen des 35 23 5 172 1 44 5 169 385 419
Kehlkopfes
Bdsartige Neubildungen der 16 42 5 145 0 8 1 39 192 208
Leber
Bésartige Neubildungen 1591 1439 176 5124 |23 693 73 2255 18072 9663
insgesamt
Diabetes mellitus 2308 139 11 314 16 571 20 636 1521 3829
Gicht 192 0 0 1 314 0 15 330 522
Fettstoffwechselstérungen 1283 0 8 75 0 14 97 1380
Aminosaure-/Kohlen- 7 1 0 4 0 7 15 23
hydratstoffw.stdérungen
Ubergewicht 332 12 2 67 5 150 4 112 328 660
Struma 1078 3 0 4 9 232 1 14 251 1329
Anéamlen 261 1 0 1 1 18 0 7 26 287
Alkoholismus 743 79 25 750 26 949 34| 1118 2817 3559
Karies 20216 0 0 0 0 6 0 0 6| 20222
Gallenerkrankungen 783 9 0 10 9 274 1 15 299 1082
Darmdivertikel 79 5 0 12 1 35 0 15 61 140
Chronische Leberer- 430 263 59 1786 7 257 19 609 2652 3082
krankungen
Bauchspeicheldriisen- 1967 22 5 149 10 340 4 124 614 2581
erkrankungen
Osteoporose 351 0 0 0 10 323 5 155 478 829
Lebensmittelinfektionen 279 4 1 15 31 1045 1 17 1077 1356
Alle ernahrungsabhéngigen 47 265 4 564 457| 13306 340( 11740 343 11200 36246 83511
Krankheiten
Alle Krankheitsursachen 142777 8 288 1365| 33040 1651 49578 1606 50369| 132987| 275 764
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Anteil ernahrungs bedingter 33,10 55,07 33,50 40,27 20,58 23,68 21,36 22,24 27,26 30,28
Krankheiten an allen
Krankheiten, %

Tabelle 4: Gesamtkosten erndhrungsabhangiger Krankheiten in der Bundesrepublik
Deutschland im Jahre 1990, aus Bundesminister fiir Gesundheit, 1993

Tabelle 5 zeigt die Anteile erndhrungsabhéngiger Krankheiten an allen Krankheiten.

Erndhrungsabhéangige erndhrungsunabhéngige
Krankheiten Krankheiten
Kosten 30,3% 69,7%
verlorene Lebensjahre 55,0% 45,0%
Sterbefalle 64,4% 35,6%

Tabelle 5: Anteil erndhrungsabhangiger und erndhrungsunabhangiger Krankheiten an
den Kosten, den verlorenen Lebensjahren und den Sterbeféllen in der
Bundesrepublik Deutschland 1990, aus Bundesminister fir Gesundheit, 1993

Im Rahmen dieser Studie wurde untersucht, welche gesundheitlichen und volkswirt-
schaftlichen Kosten in der Bundesrepublik Deutschland pro Jahr durch folgende
Produkte und Verhaltensweisen verursacht werden:

e Tabak

e Alkohol

e Zucker

e Fleisch und tierische Fette

e Kraftfahrzeugverkehr

e Sportverletzungen

Kriterien fir die Auswahl waren dabei signifikante, zuordenbare und ins Gewicht

fallende Gesundheitskosten. Fir die ausgewdahlten Bereiche wird im Einzelfall

untersucht, ob und wie eine verursachergerechte Anlastung der verursachten Kosten

realisiert werden kénnte. Leitgedanken dabei sind

e die Finanzierung der Krankenversicherung verursachergerechter zu gestalten

¢ die Lohnnebenkosten zu senken und gleichzeitig

e Okonomische Anreize zur Verringerung gesundheitsschadlicher Ursachen zu
geben.

Weitere  Produkte, bei deren taglichem Gebrauch das Risiko von
Gesundheitsschaden und damit Krankheitskosten besteht und die deshalb in Zukunft
naher untersucht werden miBten, sind z.B.

e Einsatz von Pestiziden in der Landwirtschaft

¢ Einsatz von Nitratdinger in der Landwirtschaft

e Einsatz von Pyrethroiden im Haushalt und bei Haushaltsgegenstédnden

¢ weitere Biozide wie z.B. Holzschutzmittel
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e Einsatz hormondhnlicher Substanzen z.B. als synthetische Duftstoffe in
Waschmitteln, Shampoos u.a.

Dabei ware im Einzelfall zu prifen, ob bei einzelnen dieser Substanzen die Erhebung
einer Gesundheitsabgabe sinnvoll oder im Gegensatz dazu ein Verbot notwendig ist.

4.2 Rechtliche Grundlagen

Staatliche Abgaben lassen sich unterteilen in Steuern, Gebihren, Beitrage und
Sonderabgaben. Steuern sind nach der Legaldefinition des §3, Abs.1 AO, die Uber
den Anwendungsbereich der Abgabenordnung hinaus von allgemeiner Giltigkeit ist,
~Geldleistungen, die nicht eine Gegenleistung fir eine besondere Leistung darstellen
und von einem éffentlich-rechtlichen Gemeinwesen zur Erzielung von Einnahmen
allen auferlegt werden, bei denen der Tatbestand vorliegt, an den das Gesetz die
Leistungspflicht knipft. Die Erzielung von Einnahmen kann Nebenzweck sein.”

Gebulhren sind dagegen Geldleistungen, die als Gegenleistung fiir eine besondere
Leistung (Amtshandlung, sonstige Tatigkeit) der Verwaltung (Verwaltungsgebuhren)
oder fur die Inanspruchnahme o6ffentlicher Einrichtungen und Anlagen (Benutzungs-
gebiihren) erhoben werden (z.B. §4, Abs.2 KAG NW 7).

Beitrage werden zur Finanzierung von entweder Verbandlasten als Abgabepflicht von
Mitgliedern in 6ffentlich-rechtlichen Verbanden oder zur Finanzierung des Aufwandes
fur die Herstellung, Erweiterung und Unterhaltung o6ffentlicher Einrichtungen von
moglichen NutznieBern erhoben.

Sonderabgaben sind an ein Produkt oder an eine Tatigkeit gekoppelte Abgaben,
deren Aufkommen nicht zur Finanzierung des allgemeinen Staatshaushaltes, sondern
zur Finanzierung spezieller, in dem jeweiligen Gesetz definierter Zwecke dient. °

Die Abgrenzung zwischen Sonderabgaben und Steuern ist von besonderer Relevanz,
da beide eine unterschiedliche Stellung in der Finanzverfassung haben. Sonder-
abgaben sind nicht - wie Steuern - den Bestimmungen gemaB Artikel 105 ff. Grund-
gesetz untergeordnet, sondern aus den Gesetzgebungs- und Sachkompetenzen der
Artikel 70 ff. Grundgesetz abzuleiten. Steuern unterliegen ,als einzige im Grundgesetz
ausdrticklich geregelte Abgabe den verschérften Kautelen der bundesstaatlichen
Finanzverfassung... Die Kennzeichnung einer Abgabe als Steuer oder Nichtsteuer
stellt also die Weichen flir oder gegen die Anwendbarkeit spezifisch steuerbezogener
verfassungsrechtlicher Legalititsanforderungen.“ ° Sonderabgaben dagegen sind von
den nur fir Steuern geltenden harten Reglementierungen der bundesstaatlichen
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Finanzverfassung freigestellt. ,Wer eine Sonderabgabe gesetzlich einfiihren will,
dessen Behérdeneinzug und Verwaltung der Abgabe obliegen und wem das
Verfigungsrecht Uber die Abgabenertrdge zusteht, ergibt sich aus den
Sachkompetenzen der Artikel 70 ff GG.* °

Far die Erhebung von Sonderabgaben mit Finanzierungsfunktion hat das
Bundesverfassungsgericht bestimmte Kriterien festgelegt: '

1. Eine gesellschaftliche Gruppe darf nur dann mit einer Sonderabgabe belastet
werden, wenn sie durch eine gemeinsame Interessenlage oder durch gemeinsame
Gegebenheiten von der Allgemeinheit und anderen Gruppen eindeutig abgrenzbar
ist. In diesem Sinne muB es sich um eine ,homogene Gruppe* handeln.

2. Es muB eine spezifische Sachnahe zwischen dem Kreis der Abgabepflichtigen und
dem mit der Abgabe verfolgten Zweck bestehen, d.h. die belastete Gruppe muf3
dem mit der Abgaben-Erhebung verfolgten Zweck evident naherstehen als die
Allgemeinheit oder eine andere Gruppe. Aus dieser Sachndhe muB eine
besondere Gruppenverantwortung fir die Erflillung der zu finanzierenden Aufgabe
resultieren.

3. SchlieBlich muB eine gruppenniitzige Verwendung des Abgabenaufkommens erfol-
gen, so daB die auf der einen Seite Belasteten auf der anderen Seite durch das
Abgabenaufkommen begunstigt werden. Dazu ist es nicht erforderlich, daB3 jedes
einzelne Gruppenmitglied aus der Verwendung des Abgabenaufkommens einen
Vorteil erhélt, sondern die Gruppe als Ganzes muB NutznieBer der Verausgabung
sein. 2

Da es in der Regel nicht méglich ist, die individuellen Verursacher von Umwelt-
belastungen oder Gesundheitskosten zu identifizieren oder zur Zahlung heranzu-
ziehen, sollen mit einer entsprechenden Sonderabgabe wenigstens bestimmte Verur-
sachergruppen belastet werden. Siehe dazu auch ™

Sonderabgaben kénnen den Vorteil haben, daB sie sowohl durch ihre finanzielle Last
fir den Verursacher als auch durch ihre Finanzierungsfunktion wirken. '° Dies wére
bei einer Gesundheitsabgabe der Fall.

Gesundheitsabgaben kdnnen als Sonderabgaben sowohl in der Bundesrepublik
Deutschland allein (siehe dazu z.B. ' ") oder innerhalb der EU (siehe dazu z.B. "® ')
eingefuhrt werden. Die EU kdnnte neue Instrumente wie eine Gesundheitsabgabe nur
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dann einflhren, wenn die damit angestrebten Umweltziele besser auf Gemeinschafts-
ebene als auf der Ebene der einzelnen Mitgliedsstaaten erreicht werden kénnen. %

Zweifellos wirde die Einfliihrung einer EU-weiten Gesundheitsabgabe die Mdglichkeit
bieten, auf die bei bisherigen Verbrauchsteuern wie Tabak-, Alkohol- oder
Mineraldlsteuer bestehenden Einfuhrzélle verzichten zu kénnen. Andererseits sind die
Erndhrungsgewohnheiten, die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems oder die
Finanzierung desselben in den einzelnen Mitgliedsstaaten sehr unterschiedlich. Die
Ausgestaltung einer Gesundheitsabgabe als nationale Sonderabgaben mit
unterschiedlichen Abgabesétzen in den einzelnen Mitgliedstaaten und, ahnlich wie bei
den bestehenden Verbrauchsteuern, von der EU festgelegten Mindestabgabesatzen,
erscheint deshalb als der gangbarere Weg.

Sollten sich der Einflhrung einer eigenstandigen Gesundheitsabgabe auf nationaler
oder EU-Ebene unuUberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellen, besteht eine
elegante Alternative in der Anhebung der Verbrauchssteuern auf Tabak, Alkohol und
Mineraldl und der Verwendung des Aufkommens aus dieser Abgabenerhéhung zur
gesetzlichen Krankenversicherung. Da fur diese Verbrauchsteuern in der EU nur
Mindeststeuersatze festgelegt wurden und die Bundesrepublik mit den bestehenden
Steuersatzen im unteren bis mittleren Bereich der Mitgliedsstaaten liegt, wéare dieser
Weg praktikabel. Mit diesem Verfahren, welches z.B. in Ddnemark in den letzten
Jahren realisiert wurde, lieBen sich zumindest die Gesundheitskosten aus Tabak,
Alkohol und aus dem StraBenverkehr nach dem Verursacherprinzip internalisieren
und zur Deckung eines Teils der Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung
verwenden. Damit wéren bereits 86 Prozent (Kosten durch Tabak, Alkohol und
StraBenverkehr) der in dieser Studie berechneten Kosten durch gesundheitschadliche
Produkte auch ohne die Einflhrung einer neuen Sonderabgabe als
Gesundheitsabgabe internalisierbar.

4.3 Okonomische Auswirkungen einer Gesundheitsabgabe:

Die Preiserhéhung eines gesundheitsschadlichen Produktes durch eine Gesundheits-
abgabe fihrt zu einer geringeren Nachfrage des Produkts. Dies ist gesundheits-
politisch gewollt. Da das Aufkommen der Gesundheitsabgabe vollstandig zur
Senkung einer anderen Abgabe, der Krankenversicherungsbeitrage, benutzt wird,
bleibt die Kaufkraft in vollem Umfang erhalten. Sie wird sich teilweise auf
unschéadlichere Produkte verlagern.



UPI - Bericht 46, Gesundheitsabgaben Seite 19

Der Verbrauchsriickgang bei einer Preiserh6hung durch Besteuerung |aBt sich nach
folgender Formel berechnen

Vea=V/((GA/100)@ x b + 1) (1)
Dabei sind:
Vea = Verbrauch nach Erhebung einer Gesundheitsabgabe
Vv = Verbrauch heute
GA = Gesundheitsabgabe in % des bisherigen Produktpreises
a = Elastizitatsexponent
b = Elastizitatsfaktor

In die Ermittlung der Elastizitats-Koeffizienten gehen ein:

- Angebot unbesteuerter Alternativprodukte, auf die der Verbraucher aus-
weichen kann

- Preisdifferenz zu Alternativprodukten

- Qualitats- und Nachfragedifferenz zu Alternativprodukten

- wo vorhanden, bisherige Erfahrungen tber die Preiselastizitat

Elastizitats-Koeffizienten kénnen aus bisherigen Preis- und Nachfrageanderungen
berechnet oder durch eine Delphi-Umfrage bei Einzel- und GroBhandlern abgeschatzt

werden.

Die Steuereinnahmen durch eine Okosteuer errechnen sich nach der Formel

GE = GA/100 x P x Vga (2)
GE = Steuereinnahmen aus einer Gesundheitsabgabe
GA = Gesundheitsabgabe in % des bisherigen Produktpreises
P = bisheriger Preis des Produkts
Vea = Verbrauch nach Erhebung der Gesundheitsabgabe,

berechnet nach Formel (1)

Die Elastizitat zwischen Preis und Verbrauch ist im jeweiligen Kapitel flr die unter-
suchten Produkte dargestellt.

Die Preiselastizitat 148t sich nicht exakt vorhersagen. Im Rahmen dieser Studie wurde
versucht, die Elastizitat fir die einzelnen Produkte im Fall einer Gesundheitsabgabe
aufgrund aller verfiigbaren Daten so gut wie mdglich zu ermitteln. Die dabei erreichte
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Genauigkeit reicht fir den beabsichtigten Zweck der Einfihrung einer Gesund-
heitsabgabe auf alle Falle aus. Sollte sich bei der Einfiihrung einer Gesundheits-
abgabe in der Praxis herausstellen, daB die tatsachliche Elastizitdt von der hier
prognostizierten abweicht, ist dies nicht problematisch. Geht der Verbrauch bei
Besteuerung starker zurtick als hier prognostiziert wird, ist dies gesundheitspolitisch
nur positiv. Die Gesundheitsabgabe hat dann ihren Lenkungszweck starker erflllt als
vorausgesagt. Da nur ein Teil der Krankenversicherung durch Gesundheitsabgaben
finanziert wird und die heutige Finanzierung Uber Krankenversicherungsbeitrage
bestehen bleibt, kann durch die jahrliche Neubestimmung der Prozentsatze der
Krankenversicherungsbeitrdge wie auch heute schon zuverlassig vermieden werden,
daB es durch Unsicherheiten in der Prognose der Abgabeneinnahmen zu Einnahme-
ausfallen der gesetzlichen Krankenversicherung kommt. Ist die Elastizitdt hingegen
geringer und geht der Verbrauch des mit einer Gesundheitsabgabe belegten Produkts
nicht so stark zuriick wie geschétzt, ist dies auch kein Problem. In diesem Fall sind die
Einnahmen aus der Gesundheitsabgabe hoéher als geschatzt und die
Gesundheitswirkung dennoch deutlich gréBer als ohne Gesundheitsabgabe. Die
Krankenversicherungsbeitrage kénnen in diesem Fall starker als geplant gesenkt
werden.

Zur Erhebung einer Gesundheitsabgabe ist es nicht notwendig, die durch ein Produkt
verursachten Kosten exakt zu kennen. Steuern und Abgaben werden nicht nach der
Hoéhe der durch den Besteuerungsgegenstand verursachten Kosten, sondern
aufgrund politischer Beschlisse erhoben. Wenngleich es in der 6konomischen
Theorie wiinschenswert wéare, wenn der Preis eines Produktes exakt die internen und
externen Kosten widerspiegelt, ist die Kenntnis der exakien Hohe der externen
Kosten keine Voraussetzung fur Handeln. Da die bisherigen Kosten der
Krankenversicherung voéllig unabhangig von Verursachungs-Gesichtspunkten nur
nach der Héhe der Bruttoldhne erhoben werden, ist jede Anderung in Richtung einer
verursachergerechteren Erhebung der Kosten sinnvoll und winschenswert. Auch
wenn mit einer Gesundheitsabgabe nur ein Teil der externen Kosten eines Produkts
internalisiert wird, ist dies besser als die jetzige Regelung. Gleiches gilt fir den Fall,
daB durch eine Gesundheitsabgabe ein hdherer Betrag in den Produktpreis
internalisiert wird als es den durch das Produkt verursachten externen Kosten
entspricht. Auch dieser Fall ist 6konomisch sinnvoller als die jetzige Regelung, in der
die Kosten des Gesundheitswesens vollstandig in den Preis des Produktes Arbeit
internalisiert werden.

Dieser Gesichtspunkt ist besonders fur die Zukunft wichtig. In dieser Studie werden
die externen Kosten gesundheitsschadlicher Produkte nach dem Stand des Wissens
fur die Bundesrepublik Deutschland berechnet bzw. geschétzt. Berechnungen
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ahnlicher Art werden in Zukunft zunehmend schwieriger werden, da durch das
europdische Gesetz Uber den freien Waren- und Dienstleistungsverkehr und das
Ende April 1998 ergangene Urteil des Europaischen Gerichtshofs Uber die freie
Arztwahl in der EU auch die in anderen L&ndern anfallenden Kosten bei einer
genauen Betrachtung mit einbezogen werden miBten. Dies wird kurz- und mittelfristig
aufgrund der unterschiedlichen Verfligbarkeit statistischer Grundlagen in den
verschiedenen Landern der EU jedoch zunehmend schwierig werden. Die exakte
Zuordnung der Kosten zu einzelnen Produkten ist jedoch, wie oben gezeigt, keine
Voraussetzung fur eine politische Entscheidung UuUber die Erhebung einer
Gesundheitsabgabe auf gesundheitsschadliche Produkte.

Gleiches gilt fur den in der Diskussion mitunter auftauchenden Gesichtspunkt, dafi
gesundheitsschadliche Produkte zwar zu mehr Gesundheitsschaden, gleichzeitig aber
durch eine Verkirzung der Lebenserwartung evil. zu geringeren Rentenzahlungen
und Krankheitskosten im Alter fihren. Dieser Aspekt wurde in dieser Studie nicht
weiter verfolgt, da eine solche Betrachtungsweise den 6konomischen Wert von
Rentnern (wie auch Arbeitslosen) ausschlieBlich nach der Hohe der Renten- bzw.
Arbeitslosenhilfezahlungen bewertet. Folgte man dieser Betrachtung, kénnte es
irgendwann folgerichtig sein, bei Rentnern (oder auch Arbeitslosen, falls eine
Vollbeschéaftigung nicht erreichbar ist) z.B. die medizinische Versorgung zu verringern,
da dies Kosten einsparen wirde. Der Wert eines Menschenlebens kann nicht mit
d6konomischen Statistiken bewertet werden. Politische Entscheidungen tber Umfang
und Finanzierung der Sozialversicherung kénnen deshalb nicht durch ékonomische
Rechnungen ersetzt werden. Notwendig ist eine politische Entscheidung, die
Uberpruft, ob die vor 5 Jahrzehnten getroffene Entscheidung, die Sozialversicherung
durch eine Verteuerung des Faktors Arbeit zu finanzieren, in der heutigen Zeit der
Massenarbeitslosigkeit noch im selben Umfang sinnvoll ist wie vor 5 Jahrzehnten oder
ob eine zumindest teilweise Finanzierung durch eine  Verteuerung
gesundheitschadlicher Produkte nicht sinnvoller ist.

Gesundheitsabgaben kdnnten Uber einen langeren Zeitraum stufenweise eingeflhrt
werden. Héhe und Inkrafttreten der einzelnen Stufen sollten von Anfang an festgelegt
werden. Durch die stufenweise Einfihrung kénnen die erzielten Einnahmen, wie bei
anderen Steuern auch, jeweils im nachhinein genau ermittelt und die Elasti-
zitatskurven zur Abschatzung des zuklnftigen Steueraufkommens angepaft werden.
Da die Prozentsatze der Krankenversicherungsbeitrage jahrlich neu bestimmt werden
kdnnen, kann zuverlassig vermieden werden, daB es durch Unsicherheiten in der
Prognose der Abgabeneinnahmen zu Einnahmeausfallen der gesetzlichen Kranken-
versicherung kommt.
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Die Idee einer Gesundheitsabgabe wird auch von Krankenkassen flr sinnvoll
gehalten. In einer Pressekonferenz am 13.3.1998 erklarte der Vorstandsvorsitzende
des AOK-Bundesverbandes, Hans Jirgen Ahrens, er kénne sich ,vorstellen, daB
Abgaben auf gesundheitsgefdhrdende Produkte - beispielsweise in der
Tabakindustrie - eine neue Finanzquelle fir die gesetzlichen Krankenkassen werden®.
Nach Vorstellungen der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) solle eine
Gesundheitsabgabe auf Zigaretten, Tabak und andere gesundheitsschadliche
Produkte erhoben werden. *'

Nach dem Scheitern des Nichtraucher-Gesetzes im Bundestag forderte die Deutsche
Angestellten-Krankenkasse (DAK) erneut eine Gesundheitsabgabe auf Zigaretten. %

Bereits im November 1997 gab Bundesgesundheitsminister Horst Seehofer bekannt,
daB er die EinfiUhrung einer Abgabe auf gesundheitsgefahrdende Produkte wie
Tabakwaren oder Alkohol prifen lassen will. ? Damit wolle er die von
Bundesarztekammer-Prasident Dr. Karsten Vilmar in den vergangenen Jahren
wiederholt geduBerte Vorstellung einer Gesundheitsabgabe aufgreifen.

5 Rauchen

5.1 Gesundheitliche Auswirkungen

Uber die gesundheitlichen Folgen des Rauchens existiert eine Vielzahl medizinischer
Untersuchungen, vor allem im angelséchsischen Raum. Diese zeigen, daf3 die mit
dem Tabakrauch inhalierten Schadstoffe zahlreiche Krankheiten und Todesfalle
verursachen und begunstigen.

Tabakrauch verursacht u.a. folgende Erkrankungen *:

Krebs:
Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs, Mundkrebs, Rachenhdhlenkrebs, Bauch-
speicheldrisenkrebs, = Magenkrebs, Leberkrebs, Pankreaskrebs,
Blasenkrebs, Brustkrebs, Gehirnkrebs
Atemwegserkrankungen:
Emphysem, Bronchitis, Asthma, Lungenentziindung
Herz-Kreislauf-Erkrankungen:
Arterielle VerschluBerkrankungen, Bluthochdruck, Ischamische Herz-
krankheiten, arterielle Thrombose, Herzschlag
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Schwangerschaft, Erkrankung von Kleinkindern:
Wachstumsstérungen, Abort, fétale Sterblichkeit,
Sauglingssterblichkeit, MiBbildungen

Andere Erkrankungen:
Osteoporose, Alterung und Faltenbildung der Haut u.a.

Die Ergebnisse zahlreicher epidemiologischer Studien zu diesem Thema zeigen, daB
Zigarettenrauchen der meist verbreitete vermeidbare Risikofaktor fir Krankheiten und
Todesfalle ist. > Wahrend der Bundesregierung im Jahr 1997 keine ,zuverlassigen
Angaben Uber die durch das Rauchen entstehenden Kosten flir Patienten, Sozialver-
sicherungssysteme sowie fiir die Offentliche Hand vorliegen“?® ?’, wurden Berech-
nungen Uber die Folgen und Kosten des Konsums von Tabak von der amerikanischen
Regierung bereits in den 80er Jahren durchgefiihrt. 1988 ergab ein Report des US-
Departments of Health and Human Services fir das Jahr 1985 in den Vereinigten
Staaten insgesamt 390 000 Todesfalle, die durch das Rauchen pro Jahr verursacht
werden. %

Tabelle 6 zeigt die Mortalitéatsraten (relatives Risiko im Vergleich zu Nichtrauchern)
aus verschiedenen Studien.

Us- Manner in 25 Staaten Manner |Bewohner
Veteranen |45-64 Jahre (65-79 9 Staaten |Kaliforniens
Jahre
Alle Krebsfélle 2,21 2,14 1,76 1,97]...
Lungen und Bronchien 12,41 7,84 11,59 10,73 15,90
Kehlkopf 9,95 6,09 8,99 13,10(...
Buccal cavity 4,09 9,90 2,93 2,80 1,00
Rachen 12,54 9,90 2,93 2,80|--
Esophagus 6,17 417 1,74 6,60 0,70
Blase 2,15 2,20 2,96 2,40 6,00
Pankreas 1,84 2,69 2,17|...
Niere 1,45 1,42 1,57 150]...
Magen 1,6 1,42 1,26 2,30 0,80
Intestinal 1,27 1,01 1,17 0,50 0,90
Dickdarm 0,98 1,01 1,17 80 1,00
Alle Herz-Kreis- laufkrankheiten 1,75 1,90 1,31 1,57]...
Koronare arterielle 1,74 2,03 1,36 1,70 2,00
Krankheiten
Cerebrovasculare 1,52 1,38 1,06 1,30 1,80
Lesionen
Aortic Aneurysma 5,24 2,62 4,92f...
Bluthochdruck 1,67 1,40 1,42 1,20 1,00
Arteriosklerose 1,86/... 2,00]...
Alle Atemwegs- erkrankungen 2,85|...
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Emphysem 14,17 6,55 11,41 2,30 4,30
Bronchitis 4,49|...
Pulmonére Tuberkulose 2,12|...
Asthma 3,47]...
Influenza und Pneumonie 187 1,86 1,72 2,60 2,40
Magengeschwir 2,98 2,86 1,50 2,16 0,50
Zwolffingerdarm- geschwur 3,33 2,06 1,97 1,93 4,00
Alle Falle 1,84 1,88 1,43 1,70 1,78

Tabelle 6: Relatives Mortalitatsrisiko von Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern
(=1), aus Hirayama 1987 *°, nach Lee, 1993

In der Bundesrepublik Deutschland wurden im Mai 1992 im Rahmen des Mikrozensus
u.a. die Erkrankungshaufigkeit und die Rauchgewohnheiten in der Bevdlkerung
erhoben. *® Die Auswertung des Statistischen Bundesamtes zeigt, daB (iber alle
Altersgruppen hinweg Raucher im Durchschnitt um ein Viertel hdufiger krank sind als
Nichtraucher (siehe Grafik ,Erkrankungshaufigkeit von Rauchern und Nichtrauchern

1992%).
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Die umfassendste und langste Studie Uber die gesundheitlichen Auswirkungen des
Rauchens lauft seit dem Jahr 1951 in GroBbritannien. Sie verfolgt seit nunmehr tber
40 Jahren, wie die Sterblichkeit von 34400 britischen Arzten mit deren
Rauchgewohnheiten zusammenhangt. Eine erste Auswertung der prospektiven
Studie erfolgte nach 20 Jahren im Jahr 1971, eine weitere nach 40 Jahren im Jahr
1991. %" Insgesamt lieB sich bei 25 Todesursachen ein Zusammenhang mit dem
Rauchen nachweisen. Die wichtigsten Ergebnisse sind in den Grafiken
~Krebssterblichkeit Raucher zu Nichtraucher* und ,Sterblichkeit Raucher zu
Nichtraucher” dargestellt.
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Krebssterblichkeit Raucher zu Nichtraucher
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Die Einzelheiten zeigen Tabelle 7 und Tabelle 8.
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Krebsfélle Nicht- Zigaretten- Zigaret. andere
raucher (raucher pro Tag Raucher
friihere |aktive [1-14 15-24 | >25| frithere |aktive

Obere 1 3 24 12 18| 48 8 15
Atemwege

Lunge 14 58| 209 105| 208| 355 59 112
Speiserthre 4 19 30 17 33| 45 14 23
Pancreas 16 23 35 30 29 49 11 24
Blase 13 21 30 29 29| 37 13 21
Magen 26 25 43 40 46| 44 23 30
Leber 7 9 11 17 3[ 15 9 6
Niere 9 11 13 13 14 12 11 16
Myeloische 4 8 7 3 9f 10 8 8
Leukamie

Darm 36 50 46 49 39| 52 55 47
Dickdarm 10 15 23 13 19| 44 17 24
Prostata 68 58 67 54 73| 84 54 64
Nicht-Myel. 14 9 12 16 8 13 8 10
Leukamie

Lymphom 16 15 16 15 22 7 16 17
Myelomatose 11 8 9 5 12| 10 9 5
andere 39 39 40 44 33| 45 47 31
unbek. Art 15 15 30 18 42| 30 10 21
Alle Krebsfalle 305 384| 656 482| 645 936 369 474
Zahl Todesfélle 414 885 1139 317| 416| 406 565| 1081

Tabelle 7: Jahrliche Krebssterblichkeit pro 100 000 Manner, aus Doll, R. 1994
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Todesursache Nicht- |Zigaretten Zigaret. andere

raucher |-raucher pro Tag Raucher

friihere |aktive (1-14 15-24 | >25| frihere |aktive

Lungentuberkulose 4 8 11 7 9] 20 8 4
Chron. obstruktive 10 57 127 86 112| 225 40 51
Lungenerkrankung
Pneumonie 71 90 138 113 154| 169 94 85
Asthma 4 11 7 6 8 6 9 7
andere 19 28 30 26 31| 33 24 18
alle Atemwegs- 107 192 313 237 310| 471 176 164
erkrankungen
Zahl Todesfélle 131 455 490 161 170 159 290 392
Herzinfarkt 572 678 892 802 892| 1025 676 653
Herzschwéache 61 88 125 122 109| 173 96 85
Aortic aneurysm 15 33 62 38 74 81 22 43
Arteriosklerose 22 18 40 31 38| 72 28 23
Bluthochdruck 32 33 44 28 51| 60 37 33
Gehirn-Thrombose 93 95 122 93 150 143 100 106
Gehirn-Blutung 59 63 81 74 81 92 69 58
andere Gehirn- 94 110 164 167 145 188 101 103
Krankheiten
Venenthrombose 9 11 14 17 11 14 13 9
Alle Herz-Kreislauf- 1037 1221 1643 1447 1671| 1938 1226 1201
Todesfélle
Zahl Todesfélle 1 304 2761 2870 1026 1045 799 1878 2986
Alle Todesfalle 1706 2113 3038 2542| 3004|3928 2078 2130

Tabelle 8: Jahrliche Sterblichkeit pro 100 000 Manner, aus Doll, R. 1994

Krebsfalle der oberen Atemwege sind bei aktiven Rauchern 24 mal h&ufiger als bei
Nichtrauchern. Die Summe aller Krebserkrankungen tritt 2,2 mal so haufig auf. Eine
Auswertung nach der Lange Zeitdauer der Rauchgewohnheit und der Zahl der taglich
gerauchten Zigaretten zeigt die Grafik ,Sterblichkeit Raucher zu Nichtraucher,
Zeitdauer und Intensitat*.
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Insgesamt ist die Mortalitdt von Rauchern im mittleren Alter dreimal so gro3 wie von
Nichtrauchern. In héherem Alter ist sie doppelt so hoch. Etwa 50% aller Raucher
sterben an den Folgen ihrer Sucht, davon die Halfte im mittleren Lebensalter
zwischen 35 und 65 Jahren, die andere Halfte in hoherem Alter.

5.2 Passivrauchen

Da ein Teil des Tabakrauches wieder ausgeatmet wird und ein Teil der Schadstoffe
die glimmende Zigarette im Nebenstrom ungefiltert verlaBt, sind durch Tabakrauch
nicht nur Raucher, sondern auch Passivraucher gefahrdet. Die Ergebnisse
verschiedener epidemiologischer Untersuchungen zum Risiko von passivrauchenden
Nichtrauchern am Beispiel des Lungenkrebsrisikos von Ehepartnern von Rauchern ist

in Tabelle 9 dargestellt.
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Rauchgewohnheiten des Ehepartners
Studie, Jahr Nichtraucher Leichte Schwere Raucher
Correa et al, 1983 1,00 1,20 3,50
Trichopoulos et al, 1983 1,00 2,40 3,40
Inoue et al, 1985 1,00 1,20 3,40
Pershagen et al, 1987 1,00 1,00 3,20
Dalager et al, 1986 1,00 1,40 2,70
Lam et al, 1987 1,00 2,20 2,10
Akiba et al, 1986 1,00 1,40 2,10
Wou et al, 1985 1,00 1,20 2,00
Garfinkel et al, 1985 1,00 1,10 2,00
Hirayama, 1984 1,00 1,40 1,90
Humble et al, 1987 1,00 2,00 1,60
Koo et al, 1987 1,00 1,90 1,20
Garfinkel, 1981 1,00 1,30 1,10
Janerich et al, 1990 1,00 1,00 1,10

Tabelle 9: Relatives Mortalitatsrisiko fur Lungenkrebs von Ehepartnern von Rauchern,
aus Hirayama 1987, nach Lee, 1993

5.3 Volkswirtschaftliche Kosten durch Rauchen

Ebenfalls bereits in den 80er Jahren wurden in den USA umfangreiche Berechnungen
Uber die durch das Rauchen verursachten Kosten durchgefiihrt. Fisher, E. et al, 1988,
ermittelten  Kosten  fur das  amerikanische = Gesundheitssystem  durch
Zigarettenrauchen in H6he von 17 Milliarden Dollar im Jahr 1984 % Milhorn, H. T.,
1989, ermittelte zusatzlich die Kosten durch Arbeits- und Produktivitatsausfall, was zu
Gesamtkosten in Héhe von 65 Milliarden Dollar pro Jahr Mitte der 80er Jahre fihrte. *
Bezogen auf den einzelnen Raucher unter 50 Jahren mit einer Rauchgewohnheit von
zwei Packungen Zigaretten pro Tag ergeben sich Kosten fir das Gesundheitssystem
in H5he von 34 000 Dollar pro Raucher .

Eine neuere Abschatzung fir das Jahr 1993 ergibt Kosten fiir das Gesundheitswesen
der USA durch Raucher in Héhe von 50 Milliarden Dollar, davon 26,9 Milliarden Dollar
far Krankenhauskosten, 15,5 Milliarden Dollar fir Arztkosten, 4,9 Milliarden Dollar far
Hausbesuche, 1,8 Milliarden Dollar fir Medikamente und 900 Millionen Dollar fir
hausliche Pflegekosten. ® Hinzu kommen die fiir das Jahr 1990 abgeschétzten
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Kosten durch Arbeitsausfall und Produktivitatsverlust in H6he von 47,2 Milliarden DM
pro Jahr in den USA.

Die Autoren weisen darauf hin, daB3 diese Zahlen die tatsachlichen Kosten fir das
Gesundheitswesen unterschatzen, da die Kosten von Passivrauchen, perinatalen
Schaden und Kosten durch von Zigaretten verursachten Branden nicht erfaf3t wurden.
Der Tabakkonsum von Mittern fUhrt in den USA jahrlich zu 32 000 bis 61 000
Geburten mit zu niedrigem Geburtsgewicht und zu 14 000 bis 26 000 Fallen des
Einsatzes der Intensivmedizin bei Neugeborenen. * In den USA werden bei Feuern,
die durch Zigaretten verursacht werden, ca. 1 000 Menschen pro Jahr getétet, 3 000
Menschen schwerverletzt und mehrere Milliarden Dollar Eigentumsverluste verur-
sacht. ¥

Auch einzelne Bundesstaaten der USA flhrten in den letzten ein bis zwei
Jahrzehnten genaue Untersuchungen Uber die durch das Rauchen verursachten
Kosten auf Bundesstaatenebene durch.

Nach Berechnungen des New York Staat Department of Health sterben im Staat New
York pro Jahr 27 000 Menschen an den Folgen des Rauchens. Dies entspricht
335 000 verlorenen Lebensjahren. Dadurch werden pro Jahr 4,7 Milliarden Dollar
volkswirtschaftliche Kosten (Kosten des Gesundheitswesens und Produktionsausfall)
verursacht. ®

Eine Untersuchung fur New Hampshire ergab fir das Jahr 1983, daB 16% der
gesamten Todesfalle auf das Rauchen zurtckzufihren sind, und zwar 15% der Herz-
Kreislauf-Toten, 20% der Krebstoten, 42% der Todesfélle durch Atemwegserkran-
kungen und 5% der Kindersterblichkeit. Dies entspricht in New Hampshire 3 100
verlorenen Lebensjahren und 70 000 Tagen Krankenhausaufenthalten pro Jahr. Die
dadurch verursachten direkten medizinischen Kosten betrugen im Jahr 1983
76 Millionen Dollar, was 7% der gesamten medizinischen Kosten entspricht. Die
indirekten volkswirtschaftlichen Kosten betrugen 118 Mio Dollar. %

Fir den Bundesstaat Texas werden die durch das Rauchen verursachten direkien
Gesundheitskosten auf 4 Milliarden Dollar im Jahr 1990 geschatzt. °

Die Grafik ,Rauchgewohnheiten Bundesrepublik Deutschland 1995“ und die Tabelle
10 zeigen die Rauchgewohnheiten in der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 1995
nach der Mikrozensus-Zusatzerhebung. *'
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Bevolkerung  [Nicht- |Raucher |Raucher [gelegentl. [regelm.. |Zigaretten-
mit Angaben  |raucher insg. Raucher [Raucher [raucher bis 20 mehr
Uber Rauch- insg. Zigaret./d |als 20
gewohnheiten |in 1000 [in 1000 (% % % in 1000 in 1000 in 1000
Insgesamt 66 704 48911 17793 26,7 3,8 22,9 16 949 14 297 2572
nach Geschlecht und
Altersgruppen
Méannlich
15 - 25 Jahre 4304| 2928 1376 32 5.2 26,7 1346 1226 111
25 - 35 Jahre 6150 3276 2874 46,7 54 41,3 2790 2 305 474
35 - 45 Jahre 5405| 2940 2465 45,6 4,6 41 2342 1793 539
45 - 55 Jahre 4851 3061 1790 36,9 4 32,9 1634 1202 426
55 - 65 Jahre 4984 3573 1411 28,3 3,3 25 1263 995 259
65 Jahr und alter 4495 3654 841 18,7 3,1 15,6 675 598 74
Zusammen 32195| 21428 10767 334 4,1 29,4 10 059 8129 1883
Weiblich
15 - 25 Jahre 4007| 3087 920 23 4,8 18,2 903 842 54
25 - 35 Jahre 5842| 3747 2096 35,9 5,9 29,9 2062 1855 200
35 - 45 Jahre 5330 3570 1761 33 5 28 1733 1508 220
45 - 55 Jahre 4771 3683 1088 22,8 3,6 19,2 1063 924 133
55 - 65 Jahre 5056| 4397 659 13 24 10,6 646 585 56
65 Jahr und alter 7622 7135 487 6,4 1,5 4,9 469 440 27
Zusammen 34 508| 27483 7026 20,4 3,5 16,8 6 890 6 168 689
nach dem
Familienstand
ledig 19909| 14661 5249 26,4 4,2 22,1 5086 4 389 670
verheiratet 37637| 27279 10359 27,5 3,7 23,8 9787 8214 1543
verwitwet 5978| 5244 734 12,3 2,1 10,1 675 591 80
geschieden 3179| 1727 1452 45,7 53 40,3 1401 1103 288
nach ausgewahlten
Berufsbereichen
Land-, Forstwirtschaft 1090 818 272 24,9 3,2 21,7 257 217 39
Fertigungsberufe 9136| 5107 4028 441 4,7 39,3 3897 3234 645
Technische Berufe 2128| 1517 611 28,7 4,9 23,8 568 463 103
Dienstleistungsberufe 19553| 13046 6507 33,3 4,8 28,5 6 227 5201 997
Tabelle 10: Rauchgewohnheiten in der Bundesrepublik Deutschland 1995,

Mikrozensus Zusatzerhebung
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Rauchgewohnheiten Bundesrepublik Deutschland 1995
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Tabelle 11 und Grafik ,Rauchgewohnheiten USA - BRD" zeigen den Vergleich der
Rauchgewohnheiten in den USA und der Bundesrepublik Deutschland

Rauchgewohnheiten [USA 93 [BRD 95 |USA 93 BRD 95
Raucher |Raucher [Nichtraucher |Nichtraucher
12-34 Jahre 24,7%| 35,8% 75,3% 64,2%
> 35 Jahre 23,8%| 29,4% 76,2% 70,6%
Gesamt 24,2%| 33,4% 75,8% 66,6%

Tabelle 11: Vergleich der Rauchgewohnheiten in USA * und Bundesrepublik
Deutschland
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Rauchgewohnheiten USA - BRD
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Wie der Vergleich zeigt, liegen die Rauchgewohnheiten in der Bundesrepublik
Deutschland, insbesondere bei jingeren Menschen, deutlich héher als in den USA.

Da fUr die Bundesrepublik Deutschland keine genauen Berechnungen der durch das
Rauchen verursachten Kosten vorliegen, wurden die Ergebnisse der amerikanischen
Studien auf die Bundesrepublik Deutschland Ulbertragen. Dabei werden die unter-
schiedlichen Rauchgewohnheiten, die Unterschiede in den Gesundheitsausgaben pro
Kopf der Bevdlkerung und die Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung bertcksichtigt. Die Berechnung stitzt sich auf die letzte umfassende
Berechnung der Kosten durch das Rauchen vom Center for Disease Control and
Prevention aus dem Jahre 1994. ®

Tabelle 12 zeigt die Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
in der Bundesrepublik Deutschland von 1991 bis 1997.
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Gesamt-BRD 1991 1992| 1993 1994| 1995 1996 1997
Arzte 30,07| 33,33| 35,06| 36,93 38,47 39,33 40,22
Zahnarzte 10,71 12,56 12,92| 13,58 13,79 14,82 14,97
Zahnersatz 6,80 9,54 6,10 7,02 7,41 8,20 8,48
Arzneien 28,48 32,58| 27,48 29,17| 31,41| 33,45 31,92
Heil- und Hilfsmittel 11,05 13,08/ 13,45 15,31| 16,83 18,44/ 17,69
Krankenhaus 57,09| 64,34| 68,47 74,55 77,45 77,50 79,39
Krankengeld 11,28| 12,82 13,29| 15,92 18,40 18,19 14,42
Kuren 3,00 3,44 3,57 4,30 5,09 5,27 4,33
sonstiges 24,56| 28,79| 31,44 37,45 53,97 57,41 59,05
Gesamtausgaben 183,04| 210,48| 211,78| 234,23| 262,82| 272,62 268,78

Tabelle 12: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung, nach Bundesminister
fiir Gesundheit, Milliarden DM pro Jahr *

Tabelle 13 enthélt die zur Berechnung verwendeten KenngréBen der USA und der
Bundesrepublik Deutschland. Die Gesundheitsausgaben sind Center for Health
Economics, 1997, *® entnommen.

Unterschiede USA/BRD USA BRD |BRD zu
USA
Bewohner Mio 265,765 81,817 0,31
Zahl der Raucher Mio 64,3| 274 0,43
Gesundheitsausgaben stationar $/Kopf und Jahr 1460 888 0,61
Gesundheitsausgaben Arzte $/Kopf und Jahr 1081 590 0,55
Gesundheitsausgaben Medikamente | $/Kopf und Jahr 280 416 1,49
Gesundheitsausgaben sonstige $/Kopf und Jahr 508 503 0,99
Bruttosozialprodukt $/Kopf und Jahr| 21 961| 18 887 0,86

Tabelle 13: Unterschiede in KenngréBen zur Berechnung der volkswirtschaftlichen
Kosten durch Rauchen zwischen USA und Bundesrepublik Deutschland

Tabelle 14 zeigt die daraus berechneten direkten Reproduktionskosten (medizinische
Behandlungskosten) und volkswirtschaftlichen Ressourcenausfallkosten
(ausgefallene Produktionsbeitrage durch Todesfélle bzw. Invaliditat) durch Rauchen in
der Bundesrepublik Deutschland.
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BRD/USA |Kostensteigerung |BRD 1997
USA 1993, Mrd $ 97 zu 93 Mrd DM/a
Krankenhauskosten 26,9 0,61 1,16 14,7
Arztkosten 15,5 0,55 1,15 7,5
Krankenpflege 4,9 0,99 1,27 4,8
Medikamente 1,8 1,49 1,31 2,7
hausliche Pflege 0,9 0,99 1,27 0,9
Summe direkte Repro- 50,0 30,6
duktionskosten
USA 1990, Mrd $ 97 zu 90
Arbeitsausfall, Krankentage 6,9 0,86 1,22 5,6
Produktivitdtsausfall d. Tod 40,3 0,86 1,22 32,7
Summe Ressourcen- 47,2 38,4
ausfallkosten
Gesamtsumme volkswirt- 97,2 68,9
schaftliche Kosten

Tabelle 14: Ubertragung der Ergebnisse der Studien des Center for Disease Control
and Prevention Uber die volkswirtschaftlichen Kosten des Rauchens von den USA auf
die Bundesrepublik Deutschland im Jahr 1997, UP| 1998.

Bei der Ubertragung der Kosten von den amerikanischen Studien auf die
Bundesrepublik Deutschland wurden die unterschiedlichen Rauchgewohnheiten, die
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen zwischen 1993 und 1997 bzw. die
Anderung des Preisindex in der Lebenshaltung zwischen 1990 und 1997, die 3,25-
fach geringere Bevélkerungszahl in der Bundesrepublik Deutschland im Vergleich zu
USA, die Unterschiede in den Kosten des Gesundheitssystems und ein Dollar-Preis
von 1,82 DM/Dollar zugrunde gelegt. Insgesamt ergeben sich fir die Bundesrepublik
Deutschland im Jahr 1997 direkte Reproduktionskosten in H6he von 30,6 Milliarden
DM pro Jahr und Ressourcen-Ausfallkosten in H6he von 38,4 Milliarden DM pro Jahr,
zusammen 69 Milliarden DM volkswirtschaftliche Kosten pro Jahr durch das Rauchen.
Nicht enthalten in dieser Zahl sind Kosten, die durch Passivrauchen entstehen.

5.4 Tabaksteueraufkommen

Tabelle 15 zeigt die Entwicklung des Tabaksteuer-Aufkommens von 1990 bis 1996,
die Grafik ,Tabak, Absatz und Besteuerung“ die Entwicklung der Steuereinnahmen
aus der Tabaksteuer, des Tabaksteuersatzes und den Absatz von Tabak in der
Bundesrepublik Deutschland.
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Jahr| Mrd DM/Jahr
1990 18,287
1991 19,591
1992 19,253
1993 19,459
1994 20,264
1995 20,595
1996 20,696

Tabelle 15: Tabaksteuer-Aufkommen von 1990 bis 1996 in
der Bundesrepublik Deutschland, Milliarden DM pro Jahr

Tabak, Absatz und Besteuerung
relativ zu 1960
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Aus der Grafik ist deutlich ersichtlich, daB die Erhéhungen des Tabaksteuersatzes
durch die damit verbundene Verteuerung von Zigaretten zu einer signifikanten
Senkung des Tabakgenusses flhrten. Heute liegt der Verbrauch von Zigaretten
erheblich niedriger als Mitte der 70er Jahre. Aus der Grafik ergibt sich, daB dieser
Rlckgang in Schiiben passierte, die zeitgleich mit den stattgefundenen Erhéhungen
der Tabaksteuer zusammenfielen. Daraus 1&aBt sich unschwer ableiten, daB die mit
den Erhéhungen der Tabaksteuer verbundenen Verteuerungen von Zigaretten flr den
Gesundheitsschutz deutlich wirksamer waren als alle AufklarungsmaBnahmen Uber
die Schéadlichkeit des Rauchens. Trotz der Vervierfachung des Tabaksteuersatzes pro
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Zigarette in den letzten 37 Jahren und des dadurch verursachten Rilckgangs des
Konsums von Zigaretten nahmen die Tabaksteuereinnahmen des Staates jedoch
nicht ab, sondern zu. Sie liegen heute bei etwas Uber 20 Milliarden DM
Tabaksteuereinnahmen pro Jahr. Sie liegen damit jedoch nur bei weniger als einem
Drittel der durch das Rauchen verursachten volkswirtschaftlichen Kosten. Die
Tabaksteuereinnahmen flieBen heute in den Gesamthaushalt des Bundes, sie werden
nicht dazu verwendet, die volkswirtschaftlichen Kosten des Rauchens zu finanzieren.
Diese werden sozialisiert und von der Gemeinschaft der Beitragszahler (medizinische
Reproduktionskosten) und der Gesellschaft (Ressourcen-Ausfallkosten) getragen.

Wie die Grafik ,Zigarettensteuersatze EU 1997" zeigt, liegt die Bundesrepublik
Deutschland bei den Tabaksteuersatzen in der EU heute im Mittelfeld. *® *’

Zigarettensteuersatze EU 1997
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Gesamtsteuern, ECU/1000 Zigaretten

UPI 98 nach European Commission

5.5 Gesundheitsabgabe auf Tabak

Die Forderungen nach Anwendung des Verursacherprinzips bei den Folgekosten des
Rauchens werden von vielen Seiten vertreten. So empfahl der 9.WeltkongreB zur
Suchtpravention im August 1994 in Hamburg, die Steuern flr Zigaretten kraftig zu
erhdhen. “® Im Bundesstaat Florida trat am 1.7.1994 ein Gesetz in Kraft, nach dem
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der Staat berechtigt ist, von der Tabakindustrie die Erstattung der Behandlungskosten
fir tabakbedingte Krankheiten zu verlangen. *° Anfang 1995 reichte der Bundesstaat
Florida eine Klage gegen die Tabakindustrie auf Zahlung von 1,43 Milliarden Dollar
Schadenersatz ein. *°

Im Jahr 1975 bereits stellte die Bundesregierung in einer Antwort auf eine Kleine
Anfrage fest: ,Tabakerzeugnisse erweisen sich in zunehmendem MaBe als gesund-
heitsschadliche GenuBmittel. Kdmen sie heute erstmals auf den Markt, wirden sie
nach den geltenden Bestimmungen des Lebensmittelgesetzes nicht mehr zugelas-
sen.“

Wir schlagen vor, zusatzlich zur bestehenden Tabaksteuer Uber einen Zeitraum von
10 Jahren eine Gesundheitsabgabe auf Tabak einzufihren. Die Ausgestaltung der
Tabak-Gesundheitsabgabe kénnte sich an der bestehenden Tabaksteuer orientieren.
Die Erhebung der Tabak-Gesundheitsabgabe zusammen mit der bestehenden Tabak-
steuer wirde keinen zusétzlichen Verwaltungsaufwand erfordern. Im Gegensatz zur
bestehenden Tabaksteuer, die in den Bundeshaushalt eingeht, wirde die neue
Tabak-Gesundheitsabgabe den Krankenkassen zur Finanzierung der Gesundheits-
kosten zuflieBen.

Aus den bisherigen Erfahrungen Uber die Nachfrage von Tabakprodukten in Abhan-
gigkeit vom Preis lassen sich die in der Grafik ,Tabakerzeugnisse, Elastizitat
Preis/Verbrauch“ dargestellten Zusammenhange abschatzen. Dabei sind in der
Waagerechten die Gesundheitsabgabe in Relation zum bisherigen Preis, auf der
Senkrechten die Nachfrage (obere Kurve, heutiger Verbrauch gleich 1 gesetzt) und
die Einnahmen des Staates aus dem Aufkommen der Gesundheitsabgabe(untere
Kurve, ebenfalls in relativen Einheiten) in Abhangigkeit von der Abgabenhéhe
aufgetragen. Die Einnahmen aus der Gesundheitsabgabe lassen sich durch
Multiplikation des Restverbrauchs mit der Abgabenhdhe errechnen.

Die in der Grafik dargestellten Elastizitdten sind Durchschnittswerte fir den Tabak-
Markt in der Bundesrepublik Deutschland. Besonders sensibel reagieren Jugendliche
in ihrem Konsumverhalten auf Preise. Eine amerikanische Untersuchung ergab, daf
Teenager bei einer 10-prozentigen Preiserhéhung fir Zigaretten den Tabak-Konsum
um 7% einschrankten und bei einer Erhéhung des Zigaretten-Preises um 43 Cent pro
Packung die Zahl jugendlicher Raucher um 16% oder 2,6 Millionen abnehmen wirde.
Da ein besonders friiher Rauchbeginn besonders stark mit dem Suchtcharakter des
Tabakkonsums korreliert, wirde diese Preiserhdhung langfristig 850 000 Todesfélle
durch Tabakkonsum in den USA vermeiden. *
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Wir schlagen auf Tabak-Erzeugnisse eine Gesundheitsabgabe in Héhe von 5 Pfennig

pro Zigarette

im ersten Jahr und eine stufenweise jahrliche Erhéhung der

Gesundheitsabgabe um 5 Pfennig pro Zigarette Gber 10 Jahre vor. Im zehnten Jahr
lage die Gesundheitsabgabe bei 50 Pfennig/Zigarette. Die Abgabesatze flr andere

Tabak-Erzeugnisse wie Zigarren,

Schnitt-Tabak u.a4. waren entsprechend der

heutigen Tabak-Steuer auszugestalten. Tabelle 16 zeigt die Auswirkungen einer
solchen Gesundheitsabgabe auf den Tabak-Konsum und die Einnahmen aus der

Gesundheitsabgabe.

Absatz/Jahr | Preis | Gesundheits- | Aufkommen| Vermei- | Gesundheits-abgabe
abgabe dung

wann | Mrd Zigaretten [DM/Zig DM/Zig. Mrd DM/Jahr| in % % d.heutigen Preises
heute 1441 0,25 0,0 0,0 0,0 0
1. Jahr 133,0| 0,30 0,05 6,6 -8,0 20
5. Jahr 90,0 0,50 0,25 22,5 -37,5 100
10. Jahr 61,0/ 0,75 0,50 30,3 -58,0 200

Tabelle 16: Auswirkungen einer Gesundheitsabgabe auf Zigaretten auf Vermeidung
und Aufkommen, UPI-Berechnungen 1998
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Durch die vorgeschlagene Gesundheitsabgabe auf Zigaretten lieBe sich im ersten
Jahr ein Aufkommen von 6,6 Milliarden DM, im zehnten Jahr von 30 Milliarden DM
erzielen. Der Absatz von Zigaretten wirde im ersten Jahr um 8%, im 10.Jahr um 58%
zuruckgehen.

6 Alkohol-Konsum

6.1 Gesundheitliche Auswirkungen

Der Konsum von Alkohol ist Ursache oder Mitursache von zahlreichen Krankheiten,

die in Tabelle 17 aufgefuhrt sind.

Verdauungssystem:

Herz-Kreislauf-System:

Immunsystem:

Stoffwechsel:

Endokrines System:

Haut:

Parotitis
Mallory-Weiss-Syndrom
Osophagusvarizen
Barrett-Syndrom
Gastritis

Fettleber

Alkoholische Hepatitis
Leberzirrhose
Zieve-Syndrom

akute und chron.
Pankreatitis
Malabsorption
Kardiomyopathie
Hypertonie

gestérte Immunantwort

gehaufte
Infektionskrankheiten

Hyperurikdmie
Hypertriglyceridamie
Chronische hepatische
Porphyrie

Stérungen des gonadalen

Regelkreises

Teleangiektasien
Rhinophym

Hamatopoetisches
System:

Nervensystem:

Bewegungsapparat:

Boésartige Tumoren:

makrozytare Anamie

Klein- und GroBhirnatrophie

Wernicke-Korsakow
Syndrom

Delirium tremens

Halluzinose

Psychose

Epilepsie

Eifersuchtswahn

Zentrale pontine Myelose

Polyneuropathie

Personlichkeits-
veranderungen

Hirnorganisches

Psychosyndrom
Ambliopie

Myopathie
Osteopenie
Dupuytren’sche Kontraktur
Mammatumoren
Pankreastumoren
Osophagustumoren
Lebertumoren
Oropharyngeale
Tumoren
Larynxtumoren
Kolorektale
Tumoren

Tabelle 17: Krankheiten, die im Zusammenhang mit Alkohol stehen, aus Kohlmeier et

al, 1993 %
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Der Pro-Kopf-Verbrauch an Alkohol hat in der Bundesrepublik in den letzten Jahr-
zehnten zugenommen. Er vervierfachte sich von ca. 3,2 Liter reinen Alkohols pro Jahr
und Kopf 1950 auf ca. 12 Liter/Kopf 1990 und stagniert seither.

Tabelle 18 zeigt die Trinkgewohnheiten der bundesdeutschen Bevélkerung
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Bier Wein Spirituosen

Frequenz Manner (Frauen |Manner |Frauen |Manner Frauen

Fast taglich 23 5 4 2 2 1
Mehrmals pro Woche 27 9 10 8 5 2
Etwa einmal pro Woche 21 13 16 15 11 4
Zwei-dreimal pro Monat 8 9 17 16 15 9
Max. einmal pro Monat 9 20 30 33 33 29
Nie 11 44 24 27 34 57

Tabelle 18: Trinkgewohnheiten der bundesdeutschen Bevdlkerung im Alter von 25 bis
69 Jahren, Angaben in Prozent **

Als untere Gefahrdungsgrenze kann eine durchschnittliche tagliche Aufnahme von
40 g reinen Alkohol fur Frauen und 60 g fir Manner angenommen werden. Legt man
diese Gefahrdungsgrenze zugrunde, liegen 12% der Frauen und 20% der Manner in
der Bundesrepublik mit ihrem Konsum Uber dieser Grenze.

6.1.1 Lebererkrankungen

Schon seit langem bekannt sind die durch Alkoholkonsum verursachten Lebererkran-
kungen wie Zirrhose, Fettleber und alkoholische Hepatitis. Die beiden letzteren sind
reversible Leberschaden, die jedoch bei fortgesetzter Alkoholzufuhr in eine Leber-
zirrhose Ubergehen kénnen. Entsprechend der Zunahme des Alkoholkonsums in den
letzten Jahrzehnten nahmen auch die Todesfélle durch alkoholbedingte Lebererkran-
kungen zu. Im Jahr 1995 starben in der Bundesrepublik Deutschland 19 445
Menschen an chronischen Leberkrankheiten und Leberzirrhose. Davon muB etwa ein
Drittel als alkoholbedingt angesehen werden. *°

Kohlmeier et al, 1993, schatzen die Gesamtkosten chronischer Lebererkrankungen
und Zirrhose im Jahr 1990 auf 430 Milionen DM Reproduktionskosten und
2 652 Millionen DM Ressourcen-Ausfallkosten. Nimmt man einen Anteil von einem
Drittel alkoholbedingter Lebererkrankungen an und legt die Faktoren der
Kostensteigerung zwischen 1990 und 1997 zugrunde, ergeben sich daraus fur das
Jahr 1997 Reproduktionskosten durch alkoholbedingte Lebererkrankungen in Hohe
von 200 Millionen DM pro Jahr und Ressourcen-Ausfallkosten in H6he von einer
Milliarde DM pro Jahr.
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6.1.2 Krebs der Mundhohle und des Rachens
Autor, Jahr Alter Falle| Kontrollen Alkoholkonsum(RR |95% Kont.
Choi et al., [Seoul alle Méanner:
1991 %6 Korea Alters- 16 100 Nichttrinker 1
gruppen 9 96 Leicht 0,6 |0,2-1,4
45 90 Moderat 36 |1,8-7,2
32 46 Mittelstark 42 12,1-8,4
11 7 Stark 14,8 (5,0-43,7
Talamini Italien 49-70 336 1652 0-13|1
et al., 1990 14-55(1,5 |(0,6- 3,7
57 > 56 Drinks/Woche[2,2 (0,2-27,9
Maier et al., [Heidelberg (alle 47 454 < 25 g/d|1
1990 8 GieBen  [Alters- 39 240 25-50[1,7 [1,0-2,7
gruppen 44 65 > 50-75|6,7 |3,9-11,3
22 14 > 75-100(16,2 |7,1-36,8
48 24 100(21,4 |11,2-40,6
Franceschi [Norditalien |alle 12 147(0-6 Gl. Wein/Woche|0
et al., 1990 (Referenz)
%9 Alters- 6 265 7-20(1
gruppen 20 396 21-34[1,1 [0,5-2,3
27 250 35-55|1,9 |0,9- 3,7
68 186 56-83|4,9 |2,6-9,5
24 28 84(8,5 |3,6-20,2
Kabat et al., [USA n.a. Frauen:
1989 ©° 37 42 Nie[1
35 44 Gelegentlich(0,8 |0,4- 1,6
24 15 1-3 0z/Tag|1,4 |0,6- 3,1
28 6 4/12,9 1|1,0-8,8
Blot et al., [USA alle Méanner:
1988 &' Alters- 40 139 < 1 Drink/Woche|1
gruppen 71 206 1-411,2 10,7-2,0
99 219 5-141,7 (1,0- 2,7
154 150 15-29(3,3 (2,0-5,4
389 118 30/8,8 |5,4-14,3
Frauen:
63 171 < 1 Drink/Woche|(1
75 129 1-4/1,2 10,7-1,9
72 93 5-141,3 (0,8- 2,1
55 29 15-29|12,3 |1,2-4,5
87 9 30(9,1 |3,9-21,0

Tabelle 19: Relatives Risiko bdsartiger Neubildungen des Mund- und Rachenraumes
in Abh&ngigkeit vom Alkohol-Konsum, aus Kohlmeier et al, 1993
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In den letzten Jahren wurden zahlreiche epidemiologische Studien veréffentlicht, die
einen eindeutigen Zusammenhang zwischen der H6he des Alkoholkonsums und des
Risikos von bdsartigen Neubildungen der Mundhéhle und des Rachens zeigen. Der
Alkoholkonsum ist neben Rauchen die wichtigste Ursache dieser Krebsarten, wobei
zwischen Rauchen und Alkohol eine multiplizierende Wirkung festzustellen ist.
Tabelle 19 zeigt eine Zusammenstellung von Fall-Kontroll-Studien Uber den
Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und dem Risiko, an Tumoren des Mund-
und Rachenraumes zu erkranken.

Danach muBB angenommen werden, dafB die bei Trinkern auftretenden Tumoren des
Mundes und des Rachens zu tber 90% durch den Alkoholkonsum bedingt sind.

Nimmt man vorsichtig an, daB ein Drittel aller Krebsfélle der Mundhdhle und des
Rachens durch Alkoholkonsum verursacht sind, ergeben sich fir das Jahr 1997
Reproduktionskosten in Héhe von 40 Millionen DM und Ressourcen-Ausfallkosten in
Hohe von 442 Millionen DM.

6.1.3 Kehlkopfkrebs

Ahnliches gilt fiir den Zusammenhang zwischen Kehlkopfkrebs und Alkohol. Tabelle
20 zeigt die Ergebnisse mehrerer Fall-Kontroll-Studien. Bei starkem Alkoholkonsum ist
das Risiko fur Kehlkopfkrebs auf das 10 bis 20-fache erhdht.

Danach muBB angenommen werden, dafB die bei Trinkern auftretenden Tumoren des
Kehlkopfs zu Uber 90% durch den Alkoholkonsum bedingt sind.

Nimmt man vorsichtig an, daB ein Drittel aller Krebsfélle des Kehlkopfs durch Alkohol-
konsum verursacht sind, ergeben sich fur das Jahr 1997 Reproduktionskosten in
H6he von 12 Millionen DM und Ressourcen-Ausfallkosten in Hohe von 127 Millionen
DM.
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Autor, Jahr|Ort Alter Falle Kontrolle Alkoholkonsum RR [95% Konf.
n

Choi Seoul, alle Manner:

et al., 1991 [Korea Alters- 17 68 Nichttrinker 1

62 gruppen 5 77 Leicht 0,3[0,1- 0,7
28 86 Moderat 1,2|0,6- 2,5
29 46 Mittelschwer 2,411,2- 4,9
15 5 Stark 11,1(3,8-32,4

Maier Heidelberg [alle 47 454 <25¢g/d 1

et al., 1990 | GieBen Alters- 39 240 25-50 1,71,0- 2,7

63 gruppen 44 65 > 50-75 6,7(3,9-11,3
22 14 > 75-100 16,2(7,1-36,8
48 24 > 100 21,4|11,2-40,6

Franceschi |Norditalien |alle 32 147 0-6 Glaser Wein/Wo

(Referenz)

et al., 1990 Alters- 10 265 7-20 0,8

64 gruppen 32 396 21-34 1,0/0,5- 1,4
27 250 35-55 2,6/0,6- 1,7
51 186 56-83 4,2(1,6-4,4
10 28 84+ 17,7(1,6-10,6

Zatonski Polen <65 142 894 Unregelm.Wodkakonsum 1

(Referenz)

et al., 1990 18 35 regulér seit 1-15 Jahren 3,4|1,6- 7,0

65 65 28 seit 16-30 Jahren 9,55,2-17,2
24 8 seit mehr als 30 Jahren 10,4(4,1-27,2

Graham Buffalo USA 38 87 Keine Drinks 1

et al., 1981 41 51 >2 Drinks pro Monat 1,5|n.a.

66 111 104 > 30 pro Monat 1,3|n.a.

179 116 > 30 pro Monat 1,8|P<0,05

Tabelle 20: Fall-Kontroll-Studien Uber Zusammenhange zwischen Alkoholkonsum und
Kehlkopfkrebs, aus Kohimeier et al, 1993

6.1.4 Alkoholabhéangigkeit und Alkoholpsychosen

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtgefahren schéatzt, daB in den alten Bundeslandern
2,5 Millionen und in den neuen Bundeslandern 500 000 Menschen alkoholabh&ngig
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sind. ® Nach Definition der WHO ist Alkoholiker, wer langer als ein Jahr groBe
Mengen Alkohol konsumiert, die Kontrolle tber den Alkoholkonsum verloren hat und
dadurch kérperlich, psychisch und in seiner sozialen Stellung geschadigt ist. ®

Alkoholpsychosen sind organische Psychosen, die durch den EinfluB exzessiven
Alkoholkonsums entstehen. Dazu gehéren folgende Krankheitsbilder:

e Delirium tremens

¢ alkoholisches Korsakow-Syndrom
e andere Alkoholdemenz

e Alkohol-Halluzinose

e pathologischer Rausch

e alkoholischer Eifersuchtswahn

e andere Alkoholpsychosen

Im Jahr 1990 starben in den alten Bundeslandern 3 123 Menschen an Alkohol-
abhéangigkeit, in den neuen Bundeslandern 1 496. Auf Alkoholpsychosen wurden
insgesamt 245 Todesfalle in den alten und 123 in den neuen Bundeslandern zurtck-
gefihrt. *°

Die volkswirtschaftlichen Kosten durch Alkoholabhangigkeit entstehen vor allem durch
frihe Arbeitsunfahigkeit und Invaliditat.

Kohlmeier et al, 19937 berechnet die Reproduktionskosten  durch
Alkoholabhangigkeit und Alkoholpsychosen im Jahr 1990 in der Bundesrepublik
Deutschland zu 743 Millionen DM wund die Ressourcen-Ausfallkosten zu
2 817 Millionen DM, zusammen 3 559 Millionen DM pro Jahr. Daraus ergeben sich
entsprechend den Kostensteigerungen zwischen 1990 und 1997 fir 1997
1,085 Milliarden DM Reproduktionskosten und 3,437 Milliarden DM Ressourcen-
Ausfallkosten, zusammen 4,5 Milliarden DM pro Jahr.

Wéhrend die krankheitsférdernde Wirkung von Alkohol ab einer Menge von ca. 40
Gramm/Tag bei Frauen und 60 Gramm/Tag bei Mannern epidemiologisch klar belegt
ist, sind die Wirkungen kleinerer Mengen von Alkohol nicht klar. In der medizinischen
Literatur gibt es Hinweise auf gesundheitsférdernde Wirkungen geringer Alkohol-
mengen. Viel Beachtung in der Offentlichkeit fand im Jahr 1997 die Verdffentlichung
einer Untersuchung aus Bordeaux, bei der die Sterblichkeit von insgesamt 34 000
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Mannern mittleren Alters Uber einen Zeitraum von 10-15 Jahren in Abh&angigkeit vom
Alkoholkonsum untersucht wurde "'. In dieser vom franzdsischen Landwirt-
schaftsministerium und dem technischen Weininstitut finanzierten Studie wurden die
Daten der 34 000 M&nner ausgewertet, die im Zeitraum zwischen 1978 und 1983 das
Centre de Medizine Praventive de Nancy aufsuchten. Diese wurden nach ihrem
Alkoholkonsum und ihren Rauchgewohnheiten befragt und die Sterblichkeit dieses
Kollektivs tGber 10-15 Jahre erfaBt.

Die Studie ergab einen Anstieg der Sterblichkeit bei einem Alkoholkonsum Gber 30-
40 g pro Tag und unter 20 g pro Tag. Die geringste Sterblichkeit trat bei einem
Alkoholkonsum von 25 g pro Tag auf. Dieses Ergebnis wurde breit veréffentlicht und
diente z.B. einem Wirtschaftsminister eines Weinlandes als Grundlage fir eine
Empfehlung, das Trinken einer halben Flasche Wein pro Tag sei
gesundheitsférdernd. Abgesehen davon, daB die aus der Studie ableitbare
gesundheitsférdernde Weinmenge niedriger liegt als die einer halben Flasche Wein
pro Tag, weist die Studie leider einen gravierenden Mangel auf: Sie erfaBte namlich
den Alkoholkonsum der 34 000 Probanden lediglich zum Zeitpunkt der Befragung
beim Besuch des Gesundheits-Centers. Nicht erfaBt wurde, wieviele der Personen,
die sich zum Zeitpunkt der Befragung als Nichttrinker bezeichneten, ehemalige
Trinker waren, die abstinent geworden sind. Da anzunehmen ist, daB ein Teil der das
Medizinische Centrum aufsuchenden Patienten wegen verschiedener Krankheiten
abstinent geworden war, kdnnte diese Tatsache bereits die Erhdhung der Mortalitat in
der Gruppe der Probanden mit einem Alkoholkonsum von Null oder kleiner 20 Gramm
pro Tag erklaren.

6.1.5 Alkoholbedingte Unfalle im StraBenverkehr

Neben den Folgen chronisch erhdhten Alkoholkonsums werden durch die Wirkungen
des Alkohols auf den Organismus in Form einer Verringerung des Reaktionsver-
moégens und der Entstehung einer Selbstiiberschatzung zahlreiche Unfalle im
StraBenverkehr, am Arbeitsplatz und im Haushaltsbereich verursacht. Bei insgesamt
etwa 10% aller Verkehrsunfalle mit Personenschaden und bei 20% der Verkehrstoten
spielt der EinfluB von Alkohol die Hauptrolle.

Im Jahr 1995 wurden in der Bundesrepublik Deutschland 1 502 Menschen bei Ver-
kehrsunféllen getbtet, die durch AlkoholeinfluB verursacht wurden, 16 863 wurden
schwer und 29 799 leicht verletzt. ”* Dadurch entstehen pro Jahr durch AlkoholeinfluB
im StraBenverkehr medizinische Reproduktionskosten in Héhe von 557 Millionen DM
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und Ressourcen-Ausfallkosten in H6he von 3,26 Milliarden DM pro Jahr, zusammen
3,82 Milliarden DM pro Jahr. Unterstellt man, daB die Reproduktionskosten zu 40 %
durch die Kraftfahrzeugversicherung gedeckt werden, bleiben fir das Jahr 1995
Reproduktionskosten in Hohe von 334 Millionen DM pro Jahr und volkswirtschaftliche
Ressourcenausfallkosten in H6he von 3,3 Milliarden DM pro Jahr durch Alkoholeinfluf3
bei StraBenverkehrsunfallen.

6.1.6 Sonstige

Durch Alkohol-MiBbrauch wahrend der Schwangerschaft werden in Deutschland jedes
Jahr etwa 1 800 Kinder mit geistigen und/oder kérperlichen Behinderungen als Folge
einer alkoholischen Embryopatie geboren. ™ Die dadurch verursachten Kosten sind
bisher nicht bezifferbar.

6.2 Volkswirtschaftliche Kosten durch Alkoholkonsum

Tabelle 21 zeigt die so ermittelten Kosten durch Alkoholkonsum in der Bundesrepublik
Deutschland.

Kosten durch Alkohol, Mio DM/Jahr
Reproduktion |Ressourcenausfall |Gesamt

Leberzirrhose 201 1035 1236
Krebs Mundhdhle und Rachen 40 442 482
Krebs des Kehlkopfs 12 127 139
Alkoholabhangigkeit, -psychosen 1085 3437 4522
Verkehrsunfalle 334 3 261 3 595
alkoholische Embryopatie ? ? ?
Summe Kosten Alkohol 1672 8303] 9975

Tabelle 21: Externe Kosten durch Alkoholkonsum in der Bundesrepublik Deutschland,
Mio DM/Jahr 1995/97

Insgesamt ergeben sich rechenbare externe Kosten in H6he von 9,98 Milliarden DM
pro Jahr.
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Diese Kosten stellen die Untergrenze der durch Alkoholkonsum verursachten
externen Kosten dar. Ein Vergleich von Tabelle 21 mit Tabelle 17 zeigt, daB nur ein
Teil der durch Alkohol verursachten Krankheitskosten berechnet wurde.

6.3 Alkoholsteueraufkommen

Dem stehen Einnahmen des Staates in Hohe von 5,1 Milliarden DM Branntweinsteuer
pro Jahr gegenuber. Die bisher erhobene Branntweinsteuer dient jedoch lediglich der
Finanzierung des Staatshaushaltes. Die hier beschriebenen externen Kosten durch
Alkoholkonsum werden damit nicht beglichen.

Die Grafik ,Alkohol, Absatz und Besteuerung, relativ zu 1960“ zeigt die Entwicklung
der Alkoholsteuer und des Alkoholabsatzes in den letzten Jahrzehnten in der Bundes-
republik Deutschland .
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Wie die Grafik ,Alkoholsteuersatze EU 1997 zeigt, liegt die Bundesrepublik Deutsch-
land heute bei den Alkoholsteuersatzen in der EU bei den Landern mit niedrigen
Steuersatzen. 7

Alkoholsteuersatze EU 1997
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Alkoholsteuersatz gesamt, ECU/I reiner Alkohol

6.4 Gesundheitsabgabe auf Alkohol

Wir schlagen vor, zusatzlich zur bestehenden Alkoholsteuer Uber einen Zeitraum von
10 Jahren eine Gesundheitsabgabe auf Alkohol einzufiihren. Die Ausgestaltung der
Alkohol-Gesundheitsabgabe kdénnte sich an der bestehenden Alkoholsteuer orientie-
ren. Die Erhebung der Alkohol-Gesundheitsabgabe zusammen mit der bestehenden
Alkoholsteuer wirde keinen zusatzlichen Verwaltungsaufwand erfordern. Im Gegen-
satz zur bestehenden Alkoholsteuer, die in den Bundeshaushalt eingeht, wirde die
neue Alkohol-Gesundheitsabgabe den Krankenkassen zur Finanzierung der Gesund-
heitskosten zuflieBen.

Aus den bisherigen Erfahrungen Gber die Nachfrage von Alkoholprodukten in Abhan-
gigkeit vom Preis lassen sich die in der Grafik ,Alkohol -Erzeugnisse, Elastizi-
tat/Preis/Verbrauch“ dargestellten Zusammenhange abschéatzen.
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Die in der Grafik dargestellten Elastizitdten sind Durchschnittswerte fiir den Brannt-
wein-Markt in der Bundesrepublik Deutschland.

Wir schlagen auf Alkohol-Erzeugnisse (Branntwein) eine Gesundheitsabgabe in Héhe
von 6 DM pro Liter reinen Alkohol im ersten Jahr und eine stufenweise Erhéhung der
Gesundheitsabgabe auf 60 DM pro Liter reinen Alkohol im zehnten Jahr vor. Tabelle
16 zeigt die Auswirkungen einer solchen Gesundheitsabgabe auf den Alkohol-
Konsum und die Einnahmen aus der Gesundheitsabgabe.

Absatz Preis Gesundheits- Auf-kommen |Vermei-| Gesundheits-
/Jahr abgabe dung abgabe
wann Mio | DM/I DM/I Alkohol Mrd DM/Jahr in % | % d.heutigen
Alkohol | Alkohol Preises
heute 190 50 0 0,0 0,0 0
1. Jahr 188 56 6 1,1 -0,8 12
5. Jahr 171 80 30 5,1 -9,9 60
10. Jahr 142 110 60 8,5 -25.1 120

Tabelle 22: Auswirkungen einer Gesundheitsabgabe auf Alkohol (Branntwein) auf
Vermeidung und Aufkommen, UPI-Berechnungen 1998
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Durch die vorgeschlagene Gesundheitsabgabe auf Alkohol (Branntwein) lieBe sich im
ersten Jahr ein Aufkommen von 1,1 Milliarden DM, im zehnten Jahr von 8,5 Milliarden
DM erzielen. Der Absatz von Alkohol (Branntwein) wiirde im ersten Jahr um 0,8%, im
10. Jahr um 25% zurtickgehen.

7 Zucker

7.1 Gesundheitliche Auswirkungen

Der Konsum von Zucker steht im Zusammenhang mit Karies. Karies ist eine durch
organische S&uren bakteriellen Ursprungs hervorgerufene lokale Demineralisierung
des Zahns, die zu einer fortschreitenden Destruktion der Hartsubstanz der Zahne
fihren kann. Grundlage der bakteriellen Entstehung organischer Sauren sind fermen-
tierbare Kohlenhydrate in der Nahrung, von denen Saccharose (Haushaltszucker) den
starksten kariogenen Effekt hat.

Die Grafik ,Karies und Zuckerkonsum in 21 Landern“ zeigt den Zusammenhang
zwischen Zuckerverbrauch und der Anzahl befallener Zahne pro Gebi in 21
Landern.. Zwischen der H6he des Zuckerkonsums und dem Auftreten kariéser Zahne
besteht eine enge Korrelation. (siehe dazu auch Tabelle 23.)
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Land DMFT |Zuckerverbrauch | Studienjahr
(g/Tag/Person)
Algerien 1,9 49 1973-74
Botswana 0,9 45 1977
Burma 0,8 17 1978
Kamerun 1,2 14 1978
Kenia 1,3 27 1973-74
Lybien 1,3 113 1979
Malawi 0,8 20 1978
Malaysia 3,7 79 1970-71
Mosambik 0,8 37 1978
Papua Neu Guinea 0,8 40 1976
Senegal 1,6 41 1973
Singapur 2,6 116 1970
Sldafrika 3,9 115 1978
Swaziland 1,1 99 1978
Thailand 2,7 48 1977
Danemark 10,1 135 1972-73
Finnland 7,5 121 1975
GroBbritannien 5,5 142 1966-68
Kanada 6,1 141 1970-72
Schweiz 10,6 128 1961-64
USA 4,0 137 1971-73

Tabelle 23: Karieswerte 12-jdhriger Kinder und jahrlicher Pro-Kopf-Verbrauch an
Zucker in 21 Landern 7. DMFT= Anzahl befallener Zahne pro GebiB

Korrelations-Analysen zwischen dem Pro-Kopf-Zuckerverbrauch und der Karies-
Inzidenz in den USA zeigen ab einem Pro-Kopf-Verbrauch von ca. 40 g Zucker pro
Tag eine deutliche Zunahme der Karies-Inzidenz. "® 7% 88" 8

Noch deutlicher wird der Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum und Karies-
Haufigkeit bei Patientengruppen, die aus diatetischen Griinden den Zuckerkonsum
reduzierten. So waren z.B. bei diabetischen Kindern nach 5 Jahren Zuckerrestriktion
ein Drittel weniger karidse L&sionen zu beobachten als in der Vergleichsgruppe
stoffwechselgesunder Kinder. %
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Heute weist die Gruppe der 35- bis 55-Jahrigen in der Bundesrepublik Deutschland im
Durchschnitt zwischen 16 und 18 von Karies befallenen, behandelten oder zerstdrten
Z3hne auf. %

7.2 Volkswirtschaftliche Kosten durch Verzehr von Zucker

Die medizinischen Behandlungskosten von Karies werden von Kohlmeier et al,
1993 * fiir das Jahr 1990 mit 20,216 Milliarden DM pro Jahr beziffert. Mit den im
Zeitraum von 1990 bis 1997 stattgefundenen Anderungen der Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung fir Zahnarzte und Zahnersatz lassen sich daraus
medizinische Behandlungskosten von Karies fur das Jahr 1997 in Hoéhe von
27,3 Milliarden DM pro Jahr in der Bundesrepublik Deutschland berechnen. Schatzt
man vorsichtig, da8 mindestens ein Drittel dieser Kosten durch Zucker verursacht
wird, ergeben sich Reproduktionskosten durch den Konsum von Zucker in H6he von 9
Milliarden DM pro Jahr.

7.3 Gesundheitsabgabe auf Zucker

Wir schlagen vor, Uber einen Zeitraum von 10 Jahren eine Gesundheitsabgabe auf
Zucker einzufiihren. Die neue Zucker-Gesundheitsabgabe wiirde den Krankenkassen
zur Finanzierung der Gesundheitskosten zuflieBen.

Aus den bisherigen Erfahrungen Uber die Nachfrage von Zucker in Abhangigkeit vom
Preis lassen sich die in der Grafik ,Zucker, Elastizitat/Preis/Verbrauch“ dargestellten
Zusammenhéange abschatzen.

Die in der Grafik dargestellten Elastizitdten sind Durchschnittswerte fir den Zucker-
Markt in der Bundesrepublik Deutschland.

Wir schlagen auf Zucker eine Gesundheitsabgabe in H6he von 30 Pfennig pro kg
Zucker im ersten Jahr und eine stufenweise Erhéhung der Gesundheitsabgabe auf 3
DM pro kg Zucker im zehnten Jahr vor. Tabelle 16 zeigt die Auswirkungen einer
solchen Gesundheitsabgabe auf den Zucker-Konsum und die Einnahmen aus der
Gesundheitsabgabe.
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Absatz/Jah| Preis | Gesundheits- | Aufkommen | Vermei- |Gesundheits-abgabe
r abgabe dung
wann Mio kg |DM/kg DM/kg Mrd DM/Jahr in % % d.heutigen Preises
heute 27201 1,70 0,00 0,0 0,0 0
1. Jahr 2690 2,00 0,30 0,8 -1,1 18
5. Jahr 2420| 3,20 1,50 3,6 -11,1 88
10. Jahr 2010 4,70 3,00 6,0 -26,0 176

Tabelle 24: Auswirkungen einer Gesundheitsabgabe auf Zucker auf Vermeidung und
Aufkommen, UPI-Berechnungen 1998

Durch die vorgeschlagene Gesundheitsabgabe auf Zucker lieBe sich im ersten Jahr
ein Aufkommen von 0,6 Milliarden DM, im zehnten Jahr von 6 Milliarden DM erzielen.
Der Absatz von Zucker wirde im ersten Jahr um 1%, im 10.Jahr um 26% zurlick-

gehen.
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8 Konsum von Fleisch und tierischen Fetten

8.1 Gesundheitliche Auswirkungen

Der Pro-Kopf-Konsum tierischer Produkte nahm von ca. 60 kg/Kopf in den 50er
Jahren auf ca. 130 kg/Kopf und Jahr Anfang der 90er Jahre zu. Seither ist er wieder
leicht auf ca. 120 kg/Kopf und Jahr zuriickgegangen (siehe Grafik ,Verzehr tierischer
Produkte®).

Der Verzehr tierischer Produkte ist in hdéheren Mengen fir die menschliche
Gesundheit unglnstiger als der Verzehr pflanzlicher Produkte. Schon seit langem
bekannt sind die Zusammenhdnge zwischen Herz-Kreislauferkrankungen,
insbesondere Arteriosklerose und Bluthochdruck und dem Verzehr tierischer Fette.
(z.B. %)

Gut sichtbar werden die Zusammenhange in den Ergebnissen der in den letzten
Jahren verdffentlichten Vegetarier-Studien.

Verzehr tierischer Produkte
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In den letzten Jahrzehnten wurden zwei groBe Vegetarier-Studien in Deutschland
durch das Deutsche Krebsforschungszentrum & % 8 % ! ynd in GroBbritannien durch
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das Department of Public Health and Policy und die London School of Hygiene *
durchgefthrt. Bei der deutschen Studie wurden 1 904 Personen (858 Manner und
1 046 Frauen) mit vegetarischer Lebensweise ab 1978 prospektiv beobachtet. Nach
einer Beobachtungszeit von fast 11 Jahren (Mitte 1989) ergaben sich deutliche
Unterschiede in der Sterblichkeit und dem Auftreten chronischer Erkrankungen im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen fanden
sich insgesamt nur die Halfte der zu erwartenden Todesfalle. Die Ursache lag vor
allem in einer verringerten Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (standar-
disierte Mortalitatsratio=SMR fur Mé&nner 38,8 und flr Frauen 46,2) und flr bésartige
Tumoren bei Mannern (SMR 47,9, SMR bei Frauen 73,5 allerdings nicht signifikant).
Fiar beide Geschlechter war die signifikant verringerte Sterblichkeit fir bésartige
Tumoren der Verdauungsorgane ausschlaggebend fir das niedrigere Krebsrisiko. Die
vegetarische Erndhrungsweise meidet einen hohen Konsum von Fleisch und
fettreichen Nahrungsmitteln, die Darmkrebs férdern und bevorzugt faserhaltige und
vitaminreiche Nahrungsmittel, die gegen Darmkrebs und Magenkrebs schitzen.

Todesursache Beobachtet | Erwartet SMR| 95%-Konfid.int.
Manner

Alle Todesursachen 111 254,6 43,6 35,9-52,5
bdsartige Neubildungen 26 54,2 47,9 31,4-70,3
Herz/Kreislaufkrankheiten 52 134,1 38,8 28,9-50,8
Frauen

Alle Todesursachen 114 2145 53,1 43,8-63,9
bdsartige Neubildungen 32 43,6 73,5 50,2-103,7
Herz/Kreislaufkrankheiten 56 121,2 46,2 34,9-59,9

Tabelle 25: Mortalitdtsanalyse Vegetarier 1978-1989: 858 Manner und 1046 Frauen,
aus Chang-Claude, J. et al., 1991

Tabelle 25 zeigt die Ergebnisse der 11-jahrigen Mortalitatsanalyse fir Manner und
Frauen. Als Kontrollgruppe diente die allgemeine Bevdlkerung der Bundesrepublik
Deutschland, deren Mortalitatsrisiko in 5 Jahres-Altersgruppen mit dem jeweiligen
Risiko der Altersgruppen der Vegetariergruppe verglichen wurde.

Die Auswertungen wurden erganzt durch eine multivariate Analyse, um den Einflu
von moglichen Risikofaktoren, z.B. die Dauer des Vegetarismus, das Rauchen und
die koérperliche Aktivitdt auf die Sterberate verschiedener Todesursachen zu
untersuchen. Die Gruppe der Vegetarier wurde u.a. unterschieden nach strikten
Vegetariern, die kein Fleisch und Fisch essen und moderate Vegetarier, die tierische
Produkte wie Fleisch oder Fisch gelegentlich konsumieren. Die Gruppe der strikten
Vegetarier bestand aus 1163 und die der moderaten aus 741 Personen. Wé&hrend
das Risiko zwischen beiden Gruppen bei Mannern ungefahr gleich ist, liegt die
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allgemeine Sterblichkeit bei den weiblichen strikten Vegetarierinnen um 68%
signifikant Gber der moderater Vegetarierinnen. Dies ist vor allem bedingt durch eine
héhere Krebssterblichkeit. Die Ursache kdnnte darin liegen, daB moderate Vegetarier
vorwiegend aus gesundheitlichen Griinden Fleisch vermeiden und sich daher ausge-
wogener erndhren, wahrend strikte Vegetarier vorwiegend aus ethischen Grinden
Fleisch vermeiden und evil. weniger Wert auf eine ausgewogene Ernahrung legen.
Die Geschlechtsunterschiede kdnnten auch an einem hdheren Anteil des Krank-
heitskomplexes von EBstérungen bei der Gruppe strikter Vegetarierinnen liegen.

Variable Relatives |95%-KI |p-Wert
Risiko

Geschlecht Manner 1,00

Frauen 0,81(0.62-1.06 0,11
Korperliche Aktivitat niedrig 1,00

mittel oder hoch 0,47(0.30-0.75 0,00
Body-Mass-Index 1. Tertil 1,00

2. Tertil 0,61|0.42-0.88

3. Tertil 0,82|0.59-1.14

fehlende Angabe 0,90(0.56-1.45 0,06
Dauer des Vegetarismus <20 Jahre 1,00

>=20 Jahre 0,71|0.49-1.02 0,11
Adharenz zum Vegetarismus [streng 1,00

moderat 0,76{0.56-1.02 0,07
Mé&nner
Body-Mass-Index (Tertile) <20,2 1,00

20.2-22.4 0,50(0.30-0.84

>22,4 0,67]|0.43-1.06

fehlende Angabe 0,84(0.44-1,63 0,07
Korperliche Aktivitat niedrig 1,00

mittel oder hoch 0,51(0.26-1.01 0,05
Dauer des Vegetarismius <20 Jahre 1,00

>=20 Jahre 0,79|0.47-1.30 0,36
Adharenz zum Vegetarismus [streng 1,00

moderat 1,02|0.68-1.52 0,93
Frauen
Korperliche Aktivitat niedrig 1,00

mittel oder hoch 0,43(0.22-0.82 0,02
Adharenz zum Vegetarismus [streng 1,00

moderat 0,54(0.34-0.86 0,01
Dauer des Vegetarlsmus <20 Jahre 1,00

>=20 Jahre 0,67|0.40-1.13 0,17
Body-Mass-Index (Tertile) <19,6 1,00

19.6-21.6 0,76|0.44-1.33

>21,6 1,05(0.65-1.71

fehlende Angabe 1,0110.51-2.02 0,58
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Tabelle 26: Relatives Risiko flur die Gesamtmortalitdt von Vegetariern im internen
Vergleich, aus Chang-Claude, J. et al., 1991

Tabelle 26 zeigt im Vergleich der Angabe von Studienteilnehmern die Abhangigkeit
der Risikofaktoren fir die Gesamtmortalitat von verschiedenen erhobenen Faktoren
wie korperliche Aktivitat, Gewicht (Body-Mass-Index) und Dauer des Vegetarismus.
Das Sterblichkeitsrisiko sinkt mit héherer koérperlicher Aktivitat, Dauer des
Vegetarismus und bei mittlerem Gewicht.

Ein Teil des Effektes der verringerten Sterblichkeit bei Vegetariern ist darauf zurlick-
zuftihren, daB diese allgemein gestnder leben als die Ubrige Bevdlkerung. DaB3 der
gesundheitliche Effekt jedoch vor allem auch durch die fleischlose Ernahrung verur-
sacht wird, zeigt das Ergebnis der Analyse in Abhangigkeit von der Zeitdauer der
fleischlosen Erndhrung: Die Gruppe der Studienteilnehmer, die langer als 20 Jahre
fleischlos lebten, weist noch einmal eine um 29 % geringere Sterblichkeit auf als die
Gruppe der Vegetarier, die kiirzer als 20 Jahre kein Fleisch mehr essen.

In einer Morbiditats-Analyse wurden die Daten der Vegetarier mit den Daten der
Deutschen Herz-Kreislauf-Préaventions-Studie (DHP-Studie) verglichen, wobei die
Angaben der 848 Teilnehmer der Vegetarier-Studie in der Altersgruppe von 25-69
Jahren verwendet wurden. Dabei mufBte ein unterschiedlicher Betrachtungszeitraum
zugrunde gelegt werden. Wahrend sich die Erkrankungsrate der DHP-Studie auf die
derzeitigen Erkrankungen bezieht (in Tabelle ,Erwartet®), wurden in der Vegetarier-
Studie die Erkrankungen erfaBt, die in den letzten 5 Jahren aufgetreten sind. In der
Vegetarier-Studie wurden also aufgrund des langeren betrachteten Zeitraums mehr
Falle erfaBt. Tabelle 27 zeigt den Vergleich der Morbiditat der Vegetarier (,Beobach-
tet“) mit den Daten aus der DHP-Studie (,Erwartet®).

Méanner Frauen

Krankheit Beobachtet | Erwartet |Beobachtet | Erwartet

Angina pectoris 3 32,4 8 40,0
Herzinsuffizienz 5 17,2 9 28,1
Schlaganfall 0 0,02 3 0,08
Durchblutungsstérungen Beine * 9 55,3 16 140,0
Hypertonie 12 52,6 15 65,7
Hepatitis 0 9,4 3 8,0
Gallensteine 6 6,0 9 19,4
Magen-Darm-Geschwiire 2 3,3 7 3,5
Chronische Bronchitis 9 26,8 11 17,0
Bronchialasthma 1 9,4 2 7,9
Blasen/Nierenentziindung, -steine 20 6,7 27 15,9
ProstatavergrdBerung 25 17,8 - -
Krebs 3 1,6 11 2,0
Rheuma 29 64,5 60 106,1
HexenschuB/Ischiasbeschwerden 50 20,6 48 26,6
Gicht/Harnsaureerhéhung 8 22,1 7 10,3
Schilddriisenerkrankung/Kropf 5 2,8 12 57,4
Allergie 40 411 50 89,0




Seite 62 UPI - Bericht 46, Gesundheitsabgaben

* vendse und arterielle

Tabelle 27: Vergleich der Morbiditat der Vegetarier mit Daten aus der DHP-Studie,
aus Chang-Claude, J. et al., 1991

In einer zweiten groB angelegten Studie in GroBbritannien wurden 6 115 Vegetarier
mit einer Kontrollgruppe von 5 015 Personen mit &hnlichem sozialen Status und Alter
und ahnlichen Lebensgewohnheiten im Zeitraum von 1980/84 bis 1993 verglichen. **
Die Lebensgewohnheiten der beiden Gruppen zeigt Tabelle 28.

Fleischesser |Vegetarier
Teilnehmer an der Untersuchung 4912 5927
mittleres Alter, Jahre 39,3 38,7
Frauen 2761 3 966
Prozent von Gruppe 56,2% 66,9%
Rauchgewohnheiten
nie geraucht 2449 3378
Prozent von Gruppe 49,9% 57,0%
gelegentlich geraucht 1 301 1602
Prozent von Gruppe 26,5% 27,0%
leichte Raucher (<10 Zig./d) 471 466
Prozent von Gruppe 9,6% 7,9%
starke Raucher (<10 Zig./d) 691 481
Prozent von Gruppe 14,1% 8,1%
Body-Mass-Index
1.Quintil < 19,9 633 1510
Prozent von Gruppe 12,9% 25,5%
2. Quintile 19,9-21 806 1 351
Prozent von Gruppe 16,4% 22,8%
3. Quintil 21, 1-22,2 980 1149
Prozent von Gruppe 20,0% 19,4%
4. Quintil 22,3-24,0 1184 1107
Prozent von Gruppe 24,1% 18,7%
5. Quintil 24,1 1309 810
Prozent von Gruppe 26,6% 13,7%
Soziale Klasse
[-11 2 501 2795
Prozent von Gruppe 50,9% 47,2%
-V 1 364 1574
Prozent von Gruppe 27,8% 26,6%
Andere (Studenten, Rentner) 1047 1 558
Prozent von Gruppe 21,3% 26,3%

Tabelle 28: Lebensgewohnheiten der Vegetarier- und der Kontrollgruppe, aus Thoro-
good-M et al., 1994
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Im Untersuchungszeitraum lag die Sterblichkeit an allen Todesursachen bei der
Vegetarier-Gruppe bei 46% im Vergleich zur Kontrollgruppe. Tabelle 29 zeigt die
standardisierten Mortalitédtsraten der einzelnen Untergruppen. Daraus ist ersichtlich,
daB unabhéangig von Faktoren wie Rauchgewohnheiten, Body-Mass-Index oder der
sozialen Klasse die Sterblichkeit der Vegetarier-Gruppe deutlich verringert ist.

Alle Félle |Herz-Kreislauf| bésartige Neubildungen
Alle 46 (42-51) 38 (30 - 46) 62 (53-73)
Fleischesser 54 47-62) 51 (38-66) 80 (64 - 98)
Vegetarier 41 (35-46) 28 (20 - 38) 50 (39-62)
Rauchgewohnheiten
nie geraucht| 40 (34-47) 26 (18-37) 60 (47-74)
gelegentlich geraucht| 44 (37-52) 41 (30-56) 58 (44 - 76)
leichte Raucher (<10 Zig./d) | 60 (42-84) 52 (24 - 99) 81 (44-136)
starke Raucher (>10 Zig./d) | 91 (68-119) 84 (46 - 140) 88 (50 - 143)
Body-Mass-Index
1.Quintil | 54 (43-68) 36 (19-61) 69 (46 - 99)
2. Quintil| 39 (29-51) 15 (5-35) 58 (37-88)
3. Quintil| 40 31-52) 20 (8-39) 65 (44 - 94)
4. Quintil| 47 (38-57) 52 (35-74) 59 (41-82)
5. Quintil| 49 @1-58) 47 (33 - 64) 62 (46 - 82)
Soziale Klasse
[-II| 42 (34-50) 27 (16 - 41) 58 (44 - 76)
-V | 52 (40-65) 33 (17-58) 77 (54-106)
andere (Stud., Rentner) 47 (42-54) 45 (34-58) 60 (47-75)

Tabelle 29: Standardisierte Mortalitatsraten der Vegetarier im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (=100), in Klammern Vertrauensgrenze, aus Thorogood-M et al., 1994

Die fur einzelne Faktoren korrigierten Mortalitatsraten zeigt Tabelle 30.

alle Falle

Herz-Kreislauf

bdsartige Neubildungen

unkorrigiert

0,75 (0,62-0,91)

0,55 (0,36-0,82)

0,62 (0,46-0,84)

korrigiert fur

Rauchen| 0,80 (0,66-0,98) | 0,62 (0,41-0,94) 0,63 (0,46-0,86)

Body Mass Index| 0,74 (0,61-0,91) | 0,62 (0,40-0,94) 0,59 (0,43-0,81)

Soziale Klasse | 0,75 (0,62-0,91) | 0,55 (0,37-0,84) 0,61 (0,46-0,84)

korrigiert f.alle 3 Faktoren | 0,80 (0,65-0,99) | 0,72 (0,47-1,10) 0,61 (0,44-0,84)
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Tabelle 30: Korrigierte Mortalitatsraten der Vegetarier im Vergleich zur Kontrollgruppe
(=1), in Klammern Vertrauensgrenze, aus Thorogood-M et al., 1994

Vor allem diese um die Rauchgewohnheiten, das Kérpergewicht und die soziale
Klasse korrigierten Werte zeigen deutlich die gesundheitlichen Auswirkungen fleisch-
loser Erndhrung: Vegetarier weisen danach aufgrund ihrer vegetarischen
Lebensweise eine um 39 % geringere Sterblichkeit pro Jahr an Krebs und eine um
28 % geringere Sterblichkeit pro Jahr an Herz-Kreislauf-Krankheiten auf als
Nichtvegetarier. Die Gesamtsterblichkeit ist um 20 % reduziert.

Bei derselben Gruppe wurde auch das Auftreten von Blinddarmentziindung und die
Haufigkeit von Blinddarmoperationen erhoben. Dabei zeigte sich, daB die Haufigkeit
von Blinddarmoperationen bei der Gruppe der Vegetarier mit 7,8% signifikant
niedriger war als bei der Gruppe der Nichtvegetarier mit 10,7%. Die Korrektur nach
dem Alter ergab ein relatives Risiko der Vegetarier-Gruppe in Héhe von 47 % im
Vergleich zur Nicht-Vegetarier-Gruppe (100%). *

In den USA lauft seit 1976 eine prospektive Vegetarier-Studie mit insgesamt 27 700
Teilnehmern mit dhnlichem Lebensstil (Adventisten) *°. 55 % davon sind Vegetarier.
Tabelle 31 zeigt die wichtigsten Ergebnisse. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, daB
durch eine Reduktion des Verzehrs tierischer Produkie die Kosten des
Gesundheitswesens gesenkt werden kdnnten.

Nicht-Vegetarier Vegetarier
Chronische Erkrankungen, Frauen 1,24 1,03
Chronische Erkrankungen, Manner 0,93 0,79
Chemische Allergie 1,3 1,0
Heuschnupfen 1,15 1,0
Asthma 1,24 1,0
Medikamentengebrauch, Frauen 1,7-2,15 1,0
Medikamentengebrauch, Manner 2,2 1,0

Tabelle 31: Relative Raten verschiedener Erkrankungen in der Adventisten-Studie,
USA, aus Knutsen-SF, 1994

Die Ergebnisse der Vegetarier-Studien stehen in Einklang mit zahlreichen Unter-
suchungen Uber die Auswirkungen der Zusammensetzung der Nahrung auf die
Gesundheit. *® Als Beispiel sei eine italienische Studie angefiihrt, bei der 46 000
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Personen Uber 15 Jahre verfolgt wurden und das Auftreten 12 chronischer Erkran-
kungen in Abhangigkeit von den Erndhrungsgewohnheiten gemessen wurden. %’
Tabelle 32 zeigt das relative Auftreten der chronischen Krankheiten in Abh&ngigkeit
von dem Verzehr von GemUse. Am stérksten waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie
Herzinfarkt, aber auch chronische Bronchitis, Bronchialasthma, Leberzirrhose und
Nierensteine mit dem Gemdiseverzehr korreliert. Korrekturen nach dem Verzehr von
Alkohol und den Rauchgewohnheiten zeigten nur kleine Anderungen.

Gemiise verzehr

Art der Krankheit Haufigkeit/1000 |niedrig |mittel hoch

Diabetes mellitus 37,60 1 1,02 (0,91-1,16) | 0,96 (0-84-1,10)
Bluthochdruck 113,40 1 0,94 (0,87-1,02) | 0,98 (0,90-1,06)
Herzinfarkt 15,00 1 0,90 (0,75-1,09) |0,79 (0,64-0,97)
Angina pectoris 31,70 1 0,89 (0,78-1,02) | 0,89 (0,78-1,03)
chronische Bronchitis 62,50 1 0,79 (0,70-0,89) | 0,69 (0,61-0,80)
Bronchialasthma 35,10 1 0,84 (0,75-0,96) | 0,70 (0,61-0,78)
Allergie 63,10 1 1,06 (0-97-1,17) | 1,09 (0,99-1,21)
Ulcus pepticum 45,40 1 0,76 (0,69-0,85) | 0,74 (0,66-0,83)
Gallensteine 29,10 1 0,98 (0-86-1,13) | 0,92 (0,80-1,07)
Leberzirrhose 3,30 1 0,80 (0,55-1,15) | 0,71 (0,47-1,09)
Nierensteine 21,50 1 0,78 (0,67-0,90) | 0,68 (0,57-0,80)
Arthritis 232,50 1 0,95 (0,89-1,000 |0,84 (0,79-0,90)

Tabelle 32: Relative Haufigkeit chronischer Erkrankungen in Abhangigkeit vom
Gemiiseverzehr, in Klammern Vertrauensgrenze, aus La Vecchia, Carlo et al., 1998

Die Ergebnisse der Vegetarierstudien werden gestiitzt durch eine Reihe epidemiolo-
gischer Studien Uber die Ursachen verschiedener Erkrankungen.

Um die Ursachen der zunehmenden Inzidenz von Nierenkrebs zu untersuchen,
wurden in einer Fall-Kontroll-Studie 277 Patienten aus dem Rhein-Neckar-Odenwald-
Gebiet mit der Diagnose Nierenkrebs und 286 Kontroll-Personen in den Jahren 1989
bis 1991 in persdnlichen Interviews Uber ihre Erndhrungsgewohnheiten,
demographischen Status, friihere Erkrankungen, Rauchgewohnheiten, berufliche
Belastungen, Getrankegewohnheiten, Kérpergewicht befragt. Die
Erndhrungsgewohnheiten wurden mittels eines 122 Punkte umfassenden
Fragebogens erhoben und in jeweils drei Gruppen eingeteilt (niedriger, mittlerer und
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hoher Konsum). Die Analyse ergab die in Tabelle 33 dargestellten Zusammenhange
zwischen Nierenkrebs (Inzidenz) und Erndhrungsgewohnheiten. *
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Konsum Relatives Risiko (95%-KI

tierisches Fett 1,90| 1,08-3,32
Fleisch und -produkte 1,71/ 0,96-3,04
Fett (nach Energiegehalt) 1,64(0,95-2,83
Frichte 0,40/ 0,23-0,69
Vitamin C-Aufnahme 0,62(0,37-1,05

Tabelle 33: Zusammenhange zwischen Nierenkrebs (Inzidenz) und Erndhrungsge-
wohnheiten, relatives Risiko des jeweiligen Tertils mit hohem Konsum zum Tertil mit
niedrigem Konsum, nach Boeing-H. et al. 1998

In einer prospectiven Kohortenstudie mit 35 156 Frauen aus lowa im Alter von 55 bis
69 Jahren traten Uber einen Zeitraum von 7 Jahren (1986-1993) 104 Falle von Non-
Hodgkin Lymphomen auf. Die Erndhrungsgewohnheiten wurden zu Beginn der Studie
mittels Fragebogens erhoben und in jeweils drei Gruppen eingeteilt (niedriger,
mittlerer und hoher Konsum). Die Analyse ergab die in Tabelle 34 dargestellten
Zusammenhdnge  zwischen Non-Hodgkin Lymphomen (Inzidenz) und
Erndhrungsgewohnheiten. %

Konsum Relatives Risiko (95%-KI

tierisches Fett 2,00 1,21-3,30
gesattigte Fettsduren 1,69(1,07-2,67
einfach ungesattigte Fettsduren 1,90( 1,18-3,04
tierisches Eiweil3 1,521 0,94-2,44
rotes Fleisch 1,98( 1,13-3,47
Hamburger 2,35/ 1,23-4,48
Frichte 0,64 0,40-1,05

Tabelle 34: Zusammenhénge zwischen Non-Hodgkin Lymphomen (Inzidenz) und
Erndhrungsgewohnheiten, relatives Risiko des Tertils mit hohem Konsum zum Tertil
mit niedrigem Konsum, nach Chiu-BC. et al. 1996

Keine Abhangigkeit der Haufigkeit von Non-Hodgkin Lymphomen ergab sich mit dem
Verzehr von pflanzlichem Fett, mehrfach ungeséttigten Fettsauren, pflanzlichem
EiweiB, Milch und Molkereiprodukten.
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In einer prospektiven Studie an 89 000 Krankenschwestern in den USA wurden die
Zusammenhéange zwischen dem Konsum von tierischen Fetten, Fleisch und Ballast-
stoffen mit dem Auftreten von Darmkrebs analysiert (Willet et al, 1990, '®). Tabelle 35
zeigt das relative Risiko von kolorektalen Tumoren in Abh&ngigkeit von Erndhrungs-
gewohnheiten. Es liegt z.B. bei taglichem Verzehr von Fleisch 2,5 mal so hoch wie bei
seltenem Fleischkonsum und 148t sich durch die in pflanzlicher Nahrung enthaltenen
Ballaststoffe um fast die Halfte senken.

Faktor Menge Falle |RR |95% Konf.
Tierische 49 g/Tag 24| 1,0
Fette 39-47 g/Tag 29| 1,2| 0,7-2,1
48-55 g/Tag 28| 1,3| 0,7-2,2
56-64 g/Tag 31| 1,6/ 0,9-2,6
> 65 g/Tag 38| 1,9 1,9-3,2
Fleisch <1 mal/Monat 14 1,0
(Rind, bis 1 mal/Woche 42| 1,4 0,8-2,6
Schwein, 2-4 mal/Woche 57( 1,5 0,8-2,7
Lamm) 5-6 mal/Woche 18| 1,8 0,9-3,7
>1 mal/Tag 16| 2,5/ 1,2-5,0
Ballast- <0,8 g/Tag 31| 1,0
stoffe (aus 0,8-1,6 g/Tag 30( 0,9 0,6-1,6
Frichten) 1,7-2,6 g/Tag 30| 0,9 0,5-14
2,7-4,0 g/Tag 31| 0,8/ 0,5-1,3
> 4,1 g/Tag 28| 0,6/ 0,3-1,0

Tabelle 35: Kohorten-Studie Uber den Zusammenhang zwischen Ernahrungsfaktoren
und dem Risiko, an kolorektalen Tumoren zu erkranken, nach Willet et al. 1990, RR =
relatives Risiko

Ahnliche Ergebnisse erbrachte eine Fall-Kontroll-Studie an 1584 Patienten mit

kolorektalen Tumoren in Italien ™.

8.2 Volkswirtschaftliche Kosten durch Verzehr tierischer Produkte

Zur Berechnung der Kosten durch den Verzehr tierischer Produkte werden die von
Kohlmeier et al, 1993 "% ermittelten Kosten durch Herz-Kreislauferkrankungen und
durch erndhrungsabhangige bésartige Neubildungen in der Bundesrepublik Deutsch-
land zugrundegelegt. Aus den dargestellten Untersuchungen wird abgeleitet, daf
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insgesamt 28 % der Herz-Kreislauferkrankungen und 39 % der
ernahrungsabhangigen bésartigen Neubildungen durch Verzehr tierischer Produkte,
vor allem tierischer Fette und Fleisch, verursacht sind.

Tabelle 36 zeigt die so ermittelten Kosten durch Verzehr tierischer Produkte in der
Bundesrepublik Deutschland.

Kosten durch Konsum |Gesamtkosten Anteil
tierischer Produkte durch
Mrd DM/Jahr|Reproduktion |Ressourcen- |tierische [Reproduktion [Ressourcen- [Summe
ausfall Produkte ausfall

Herz-Kreislauf 15,4 17,6 28% 4,3 4.9 9,2
Bdsartige Neubildungen 1,6 8,1 39% 0,6 3,1 3,8
(erndhrungsabhéngig)

Summe 17,0 25,7 49 8,1 13,0

Tabelle 36: Externe Kosten durch Verzehr tierischer Produkte (Fleisch, tierische Fette)
in der Bundesrepublik Deutschland, Mrd DM/Jahr 1995/97

Insgesamt ergeben sich externe Kosten in H6he von 13 Milliarden DM pro Jahr.

Dies steht in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Untersuchung von Barnard-
ND et al., 1995 '®, die die volkswirtschaftlichen Kosten durch Verzehr von Fleisch in
den USA auf 28,6 bis 61,4 Milliarden Dollar im Jahr 1992 berechneten.

Bluthochdruck 2,8-85
Herz-Kreislauf-Krankheiten 9,5
Krebs 6-16,5
Diabetes 14,0-17,1
Gallenerkrankungen 0,2-24
Fettleibigkeit 1,9
sonstige 0,2-55
Summe 28,6 - 61,4

Tabelle 37: Volkswirtschaftliche Kosten durch Verzehr von Fleisch in den USA;
Milliarden US-$ 1992, aus Barnard-ND et al., 1995

FUr die Erhebung der durch Konsum tierischer Produkte entstehenden Kosten gibt es
zwei Mdglichkeiten:

¢ Die Einfihrung einer Gesundheitsabgabe auf Fleisch oder
¢ die Einfliihrung einer Gesundheitsabgabe auf Massentierhaltung
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8.3 Gesundheitsabgabe auf Fleisch

Die Fleisch-Abgabe kénnte am Ort der Schlachtungen in Form einer Schlacht-Abgabe
pro Kilogramm Schlachtgewicht erhoben werden und zur Finanzierung der Kranken-
versicherung verwendet werden. Die Erhebung am Ort der Schlachtung wirde den
Verwaltungsaufwand gering halten. Eine genauere Differenzierung z.B. nach Art des
Fleisches, dem Fettgehalt etc. wirde einen unverhaltnismaBig hohen Verwaltungsauf-
wand erfordern.

Aus den bisherigen Erfahrungen Uber die Nachfrage von Fleischprodukten in Abh&n-
gigkeit vom Preis lassen sich die in der Grafik ,Fleisch-Erzeugnisse, Elastizi-
tat/Preis/Verbrauch“ dargestellten Zusammenhange abschéatzen.

Fleisch und Fleischprodukte
Elastizitat Preis/Verbrauch

2,5
2 S
15 - X
1 e L L L T e e o
05 +--—-"-"""FX
Nachfrage
—— Aufkommen Gesundheitsabgabe

0 0,5 1 1,5 2 2,5
Gesundheitsabgabe in Relation zum bisherigen Preis

UPI 98

Mdéglich wéare z.B. eine Gesundheitsabgabe auf Fleisch und Fleisch-Erzeugnisse in
Hoéhe von 10 Pfennig pro kg im ersten Jahr und eine stufenweise Erhdhung der
Gesundheitsabgabe um jahrlich 10 Pfennig pro kg Gber 10 Jahre. Im zehnten Jahr
lage die Gesundheitsabgabe bei 1 DM pro kg Fleisch. Tabelle 38 zeigt die
Auswirkungen einer solchen Gesundheitsabgabe auf den Fleisch-Konsum und die
Einnahmen aus der Gesundheitsabgabe.
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Absatz/Jahr| Preis |Gesundheits-| Aufkommen | Vermei- | Gesundheits-abgabe
abgabe dung
wann Mio kg DM/kg DM/kg Mrd DM/Jahr| in % % d.heutigen Preises
heute 7776 11,0 0,00 0,0 0,0 0
1. Jahr 77201 11,1 0,10 0,8 -0,7 1
5. Jahr 7600 11,5 0,50 3,8 -2,2 5
10. Jahr 7500 12,0 1,00 7,5 -3,6 9

Tabelle 38: Auswirkungen einer Gesundheitsabgabe auf Fleisch und Fleischprodukte
auf Vermeidung und Aufkommen, UPI-Berechnungen 1998

Durch eine solche Gesundheitsabgabe auf Fleisch und Fleischprodukte lieBe sich im
ersten Jahr ein Aufkommen von 0,8 Milliarden DM, im zehnten Jahr von 7,5 Milliarden
DM erzielen. Der Absatz von Fleisch wirde im ersten Jahr um 0,7%, im 10.Jahr um
3,6% zuruckgehen.

8.4 Antibiotika-Resistenzen durch Massentierhaltung

Ein zunehmender Anteil der Tierhaltung erfolgt in Massentierhaltungen. Diese sind
6konomisch gunstiger, verursachen jedoch zahlreiche 6kologische, medizinische und
ethische Probleme. Schweine werden dabei in Dunkelstallen mit einem knappen
halben Quadratmeter Raum pro Tier gehalten. Legehennen haben weniger als ein Din
A 4-Blatt Platz in ihren Drahtkafigen. Mit der Entwicklung zur Massentierhaltung
wandelten sich vielféltige und an die Landschaft angepaBte landwirtschaftliche
Betriebe zu einseitigen Agrarfabriken um. Der massive Anfall von Gille Ubersteigt in
vielen Fallen die Aufnahmefahigkeit der Béden, so daB es zur Belastung von Grund-
und Oberflachengewéssern kommt. Auf vielen Standorten kann nur noch der die
Bodenerosion beschleunigende Mais angebaut werden, da keine andere Pflanze so
hohe Dlngergaben vertragt. Die unnatlrlichen Haltungsbedingungen der Tiere er-
fordern massive Antibiotikaanwendungen, die heute bereits im Werk dem Fertigfutter
zugesetzt werden. Rickstédnde dieser Pharmazeutika belasten den Verbraucher.

Die Grafiken ,Rinder-...“, ,Schweine-...", ,Schlachthihner- ... und ,Legehennen-
Bestand und BetriebsgréBen, BRD 1995“ zeigen die BetriebsgréBen in der landwirt-
schaftlichen Tierhaltung in der Bundesrepublik Deutschland in Abhangigkeit von den
Betriebsflachen der Hoéfe. Bei Schlacht-, Masthdhnchen und Masthiihnern werden
z.B. 97,5% der Tiere in Massentierhaltungen Uber 10 000 Tiere und 45% Uber
100 000 Tiere pro Hof gehalten. Auch in der Eier-Produktion werden 90% der Tiere in
BetriebsgréBen Gber 1000 Tiere, 73% uber 10 000 Tiere und 38,4% Uber 100 000
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Tiere gehalten. Bei Schweinen werden Uber die Halfte aller Tiere in Stallungen Uber
500 Tiere und 23% Uber 1000 Tiere gehalten.
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Die zunehmende Produktion von Fleisch in Massentierhaltungen erfordert einen
zunehmenden Einsatz von Medikamenten, vor allem Antibiotika. Antibiotika werden
dabei zu drei Zwecken eingesetzt: Zur Therapie, zur Prophylaxe und zur Wachstums-
steigerung. '® In den USA werden inzwischen 40% der produzierten Antibiotika-
Mengen in der Massentierhaltung eingesetzt. '® In der Bundesrepublik Deutschland,
fur die keine Statistik vorliegt, durften die Zahlen ahnlich sein.

Der hohe Einsatz von Antibiotika fihrt dabei zu einer strengen Selektion resistenter
und multiresistenter Bakterienstdmme, in deren Folge hdhere Antibiotikamengen und
andere Antibiotikawirkstoffe eingesetzt werden.

Verschiedene Untersuchungen zeigen, daB z.B. zwischen 93% und 100% der in
tierischen Produkten gefundenen Listerien-Stdmme multiresistent gegen mehrere
Antibiotika  sind. '® Avoparzin, ein Glycopeptid, das im Tierfutter von
Massentierhaltungen als Wachstumspromotor eingesetzt wird, zeigt Cross-Resistenz
zu medizinisch wichtigen Glycopeptiden. Durch Gentransfer kénnen Resistenzgene
von Bakterienstdmmen in der Massentierhaltung zu medizinisch bedeutsamen
humanpathogenen Bakterienstimmen wechseln. ' %

Humanpathogene Salmonellenstimme, die aus Viehzucht-Massentierhaltungen in
GroBbritannien 1990 isoliert wurden, waren in der Mehrzahl mehrfach resistent gegen
verschiedene Antibiotika. Das Auftreten der Mehrfachresistenz hat sich in dem kurzen
Zeitraum zwischen 1981 und 1990 vervierfacht. Ursache ist der hohe Einsatz
verschiedener Antibiotika in der Massentierhaltung. In Bestanden artgerechter Tier-
haltung ist entsprechend dem deutlich niedrigeren Antibiotika-Einsatz der Anteil
multipel resistenter Salmonellenbestdnde deutlich niedriger als in der Massentier-
haltung. '® "® Ahnliches gilt fir multiresistente Stdmme von Enterobakterien,
Pseudomonas, Stenotrophomonas, Staphylokokken und Enterokokken. ''" 112 113 114

Die durch den massiven Antibiotika-Einsatz in der Massentierhaltung verursachten
Resistenzen pathogener Bakterienstdmme stellen Zeitbomben fur die Zukunft dar.
lhre Kosten kdnnen bisher nicht quantifiziert werden. Sie sind deshalb in den hier
quantifizierten Kosten des Verzehrs tierischer Produkte nicht enthalten.
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8.5 Alternative: Massentierhaltungs-Abgabe

Sinnvoller als die in Kapitel 8.3 beschriebene allgemeine Fleischabgabe ware deshalb
eine Gesundheitsabgabe auf Massentierhaltung, die die wirtschaftlichen Vorteile der
Massentierhaltung abschdpft und dadurch den Zwang zur Konzentrierung in der
Tierhaltung auflést. Dies hatte den Vorteil, daB damit auch andere Aspekte wie
ethische Normen bei der Tierhaltung, Umweltbelastungen bei der Tierhaltung (Nitrat-
Belastung) und Belastungen durch den Einsatz von Arzneimitteln (Antibiotika) in der
Tierhaltung positiv beeinfluBt wirden.

Wir schlagen dazu eine flachenabh&angige Gesundheitsabgabe auf Massentierhaltung
vor, wenn folgende Grenzwerte Uberschritten sind:

Flache des Hofes
bis 30 ha

fur weitere 20 ha
fur weitere ha

Grenzwert der Tierhaltung

2 GroBvieheinheiten (GVE)/ha
weitere 1,5 GVE/ha
weitere 1 GVE/ha

Tabelle 39: Grenzwerte fir die Gesundheitsabgabe auf Massentierhaltung

Bei Unterschreitung dieser Grenzwerte kénnen die in der Tierhaltung anfallenden
tierischen Abfalle auf dem eigenen Hof als Dlinger 6kologisch sinnvoll verwendet
werden. Bei Uberschreitung dieser Grenzwerte wird ein GroBteil der in den tierischen
Abféallen enthaltenen Nitrate in das Grundwasser oder den Vorfluter ausgewaschen
und ein Teil des Stickstoffs als sdurebildendes Ammonium in die Atmosphére freige-
setzt.

Kleinere Bestandsgr6Ben fuhren zu gesiunderen Tieren und erfordern dadurch einen
geringeren Antibiotikaeinsatz.

Die bei Uberschreitung dieser Grenzwerte anfallenden Gesundheitsabgaben
betragen:

Gesundheitsabgabe |[Stallplatze > Grenzwert |Gesundheitsabgabe

Produktionsart |1 Tier =|DM/Stallplatz und Mio DM/Jahr
x GVE |Jahr

Bullen 1 250 DM 7 900 000 1972
Mastschweine 0,16 50 DM 18 100 000 906
Zuchtsaue 0,33 120 DM 2 000 000 240
Masthiihner 0,02 3 DM 39 500 000 118
Legehennen 0,02 3 DM 30 400 000 91
Summe 3327
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Tabelle 40: Gesundheitsabgabe auf Massentierhaltung, UPI-Berechnung

Dies ergdbe unter Berlcksichtigung der heutigen BestandsgréBen und dem er-
warteten Rickgang der Massentierhaltung jahrliche Einnahmen aus einer Gesund-
heitsabgabe auf Massentierhaltung in H6he von ca. 3,3 Milliarden DM.

Die Abgabesatze sollten gestaffelt und tber einen Zeitraum von 10 Jahren eingefihrt
werden. Dadurch wirde der 6konomische Zwang zur Massentierhaltung aufgehoben,
die Preise fir tierische Produkte um ca. 8% erhdht und eine 6kologischere und
artgerechtere Tierhaltung geférdert werden.

Analog zu den seit Jahrzehnten wegen der unterschiedlichen Abgabensatze auf
Tabak-, Alkohol- und Mineral6lerzeugnisse bestehenden Importabgaben mufBte zum
Schutz der heimischen Landwirtschaft auf den Import von Fleischprodukten und Eiern
eine Import-Abgabe eingefuhrt um zu verhindern, daB sich die
Fleischproduktion aus Massentierhaltung ins Ausland verlagert.

werden,

Tabelle 41 zeigt den Import-Saldo tierischer Produkte in die Bundesrepublik Deutsch-
land und das Aufkommen aus einer 20%igen Import-Abgabe.

Importabgabe Import Export Saldo Import |Preis heute |Importabgabe |Importabgabe
1000 t/Jahr| 1000 t/dahr| 1000 t/Jahr DM/kg DM/kg Mio DM/Jahr
Mastschweine 271,9 26,6 245,3 4,8 0,96 235
Eier, -weiB3, -gelb 300,8 78,6 222,2 3,0 0,59 131
Fleisch 1735,6 7144 1021,2 5,6 1,12 1144
Summe 1510

Tabelle 41: Import-Saldo tierischer Produkte in die Bundesrepublik Deutschland und
Aufkommen einer 20%igen Import-Abgabe

Unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Marktreaktionen ergibt sich ein Aufkom-
men aus einer Import-Abgabe auf tierische Erzeugnisse in Héhe von 1,5 Milliarden
DM. Zusammen mit der Abgabe auf Massentierhaltung stiinde nach einer etwa 10-
jahrigen Einfihrung mit jahrlich ansteigenden Abgabesatzen ein Gesamtaufkommen
aus der Gesundheitsabgabe auf tierische Produkte (Massentierhaltung) in Hohe von
knapp 5 Milliarden DM zur Verfligung.
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9 Kraftfahrzeugverkehr

9.1 Gesundheitsschaden durch Verkehrsemissionen

Der Kraftfahrzeugverkehr hat sich in den letzten Jahren in der Bundesrepublik
Deutschland zur wichtigsten Ursache der Luftverschmutzung entwickelt. 62 % der
Kohlenmonoxid-Emissionen, 72 % der Stickoxidemissionen, 95 % der Benzolemissio-
nen und 34 % der flichtigen Kohlenwasserstoffe stammen heute aus dem Verkehr.

Die Grafik ,Herkunft der Emissionen BRD 1997“ zeigt die Quellen der wichtigsten
Luftschadstoffe. Seit etwa eineinhalb Jahrzehnten hat der Verkehr Industrie und
Kraftwerke als wichtigste Emissionsquellen abgeldst.

Herkunft der Emissionen BRD 1997
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Ein Beispiel fur eine in der Bundesrepublik Deutschland durchgefihrte epidemiolo-
gische Untersuchung ist eine Anfang bis Mitte der 90er Jahre in Minster und Bochum
durchgefthrte Studie Uber den Zusammenhang von Asthma, Heuschnupfen und
Verkehrsstarke am Wohnort. '"°. Dabei wurden 5213 Studenten (iber ihren Wohnort
und das Auftreten von Symptomen von Asthma oder Heuschnupfen in den letzten 12
Monaten befragt. Die Ergebnisse zeigen Tabelle 42 und die Grafiken ,Asthma und
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Heuschnupfen und Verkehrsstarke®, ,Asthma, Verkehrsstarke und Wohndauer®. Die
Untersuchung erbrachte einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen Verkehrs-
starke am Wohnort und dem Auftreten von Symptomen von Asthma und Heuschnup-
fen. Die Symptome nahmen mit der Dauer des Wohnens an einer vielbefahrenen
StraBe zu. Die Untersuchungen wurden sowohl in Mlnster 1994/95 als auch in
Bochum 1991 durchgefuhrt. Ein Vergleich der beiden Stadte (Grafik ,Asthma und
Verkehrsstarke, Stadtevergleich®) zeigt einen sehr &hnlichen Verlauf.

Verkehrsdichte Asthma Heuschnupfen

Zahl % Zahl %
Kfz-Verkehr am Wohnort
nie 296| 16,31 231| 24,30
selten 647| 18,28 535| 28,80
haufig 260| 24,10 203| 35,40
immer 103| 31,25 68| 38,90
keine Angaben 321 142
Haufigkeit starken Verkehrslarms
nie 939| 17,54 753| 26,90
selten 273| 25,12 211] 35,90
haufig 59| 26,59 48| 40,00
immer 43| 28,40 34| 41,50
keine Angaben 262 112

Tabelle 42: Auftreten von Asthma-Symptomen und allergischer Rhinitis Uber einen
Zeitraum von 12 Monaten in Abhé&ngigkeit von der Verkehrsstarke, aus Duhme,
Heinrich et al, 1996

Asthma und Heuschnupfen und Verkehrsstarke
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Heuschnupfen, Verkehrsstarke und Wohndauer
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Allergien wie Heuschnupfen haben in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen.
Die Grafik ,Entwicklung von Heuschnupfen in der Schweiz“ zeigt einen 8-fachen
Anstieg des Auftretens von Heuschnupfen in den letzten 6 Jahrzehnten in der
Bevélkerung der Schweiz. '
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Entwicklung von Heuschnupfen in der Schweiz
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Haufigkeit von Heuschnupfen in der Bevélkerung
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Auch in anderen L&ndern zeigen Erhebungen, die in verschiedenen Jahrzehnten
durchgefiihrt wurden, eine Zunahme allergischer Erkrankungen. (Siehe Grafik
~entwicklung allergischer Erkrankungen®). Eine Untersuchung, die in Japan durchge-
fuhrt wurde, gibt starke Hinweise, daB die Zunahme der Allergien mit der Zunahme
der Kraftfahrzeug-Abgase zusammenhangt. """ Dabei wurde das Auftreten von Heu-
schnupfen in der japanischen Bevdlkerung in Abhangigkeit vom Wohnort gemessen.
(sieche Grafik ,Zusammenhang von Heuschnupfen und Autoverkehr Japan®)
Bewohner von Stadten und Dérfern weisen etwa doppelt so haufig Heuschnupfen auf
wie Bewohner von Waldregionen mit Zeder-Bewuchs, dessen Pollen haufig die
unmittelbaren Ausléser von Heuschnupfen sind. Noch einmal um 50% héher liegt das
Auftreten von Heuschnupfen bei Anwohnern von Autobahnen. Diese Ergebnisse
bestatigen die an 5200 Erwachsenen von Duhme, H., 1996 in Bochum und Munster
gefundenen Zusammenhénge.

Zusammenhang von Heuschnupfen und
Autoverkehr Japan
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In der internationalen wissenschaftlichen Literatur existieren mehrere Anséatze zur
Berechnung einzelner Kostenarten. Die umfassendsten Arbeiten zur Berechnung der
externen Kosten des Verkehrs wurden in den letzten Jahren im Auftrag der Schweizer
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Bundesregierung durchgefihrt. Der Dienst fur Gesamtverkehrsfragen des Eidge-
ndssischen Verkehrs- und Energiewirtschaftsdepartements hat in den letzten Jahren
zahlreiche Studien zur Ermittlung dieser externen Kosten in verschiedenen Bereichen
vergeben und im Herbst 1993 erstmals gesamtschweizerische Berechnungen fur die
Teilbereiche Unfélle, Larm und Geb&udeschaden verdffentlicht. ''® Das Projekt zur
Berechnung der verkehrsbedingten externen Gesundheitskosten wurde mit mehreren
Unterstudien im Jahr 1996 abgeschlossen. '

Dieses Projekt war in drei Abschnitte gegliedert:

1. Ermittlung der epidemiologischen Daten: Fir diese Analyse wurden sowohl die
Ergebnisse internationaler epidemiologischer Untersuchungen als auch neue
Resultate des Schweizer Nationalen Forschungsprogramms 26 ,Mensch, Gesund-
heit, Umwelt* berlcksichtigt, welche fir die Schweiz einen signifikanten Effekt
unterschiedlicher regionaler Schadstoffbelastungen auf die Mortalitdts- und
Morbiditatsraten nachgewiesen haben. Diese Arbeiten sind in dem Teilbericht
,Epidemiologie“ des Projekts zusammengefaBt. '*°

2. Ermittlung der verkehrsbedingten Luftbelastung in der Schweiz: Ausgehend von
den Emissionsanteilen der drei Hauptquellen Haushalte, Industrie und Verkehr
wurde der Immissionsanteil des Verkehrs und dessen raumliche Verteilung ermittelt
und zusammen mit der Bevdlkerungsverteilung die verkehrsbedingte Luftver-
schmutzung nach Schadstofftypen und -konzentrationen ermittelt. ™'

3. Ermittlung der verkehrsbedingten Gesundheitskosten in der Schweiz: In dieser
medizinisch-6konomischen Untersuchung wurden die Mengengerlste der epide-
miologisch relevanten Krankheitsbilder erhoben und deren Behandlungskosten und
andere volkswirtschaftliche Kosten ermittelt. Mit den so ermittelten Kostensatzen
wurde, aufbauend auf den Arbeiten aus Teil 1 und 2, eine Gesamtberechnung der
verkehrsbedingten externen Gesundheitskosten fiir die Schweiz durchgefiihrt. %

Da dieses Schweizer Projekt die bisher weltweit umfassendste Erhebung externer
Kosten des Verkehrs darstellt und in der Bundesrepublik Deutschland vergleichbar
umfassende Arbeiten nicht vorliegen, war es sinnvoll, die Schweizer Ergebnisse fur
eine Berechnung der externen Gesundheitskosten des Verkehrs in der
Bundesrepublik Deutschland zu Grunde zu legen. Zu diesem Zweck fuhrte das UPI-
Institut eine Ubertragung der Schweizer Ergebnisse auf die Bundesrepublik
Deutschland durch. '

Die Ergebnisse der Berechnungen der Gesundheitsschaden durch Emissionen aus
dem Verkehr in der Bundesrepublik Deutschland zeigt Tabelle 43, die dadurch
entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten Tabelle 44.
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Die Untersuchung ergab, daB in der Bundesrepublik Deutschland u.a. Gber 25 000
Menschen pro Jahr durch die Emissionen des Verkehrs getdtet werden. Das sind tber
doppelt soviele wie durch Verkehrsunfélle umkommen. Nicht enthalten sind in diesen
Zahlen die Folgen cancerogerer Schadstoffe wie Benzol und DieselruBpartikel.

Indikator Mittelwert |Minimum |Maximum Einheit
Gesamtsterblichkeit 25 569 19 154 32 584 |Todesfalle/Jahr
Chronische Bronchitis (Erw.) 218 226 125 121 305 935|Krankheitsfalle/Jahr
Invaliditatsfalle d.Chron. Bronchitis 115 66 161|Invaliditatsfalle/Jahr
Husten/Auswurf (Erw.) 92 408 424| 30 774 251| 160 216 070|{Tage/Jahr
Bronchitis (Kinder) 313 145 167 628 490 259|Krankheitsféalle/Jahr
Wiederholt Husten (Kinder) 1440 768| 1 083 246 1 831 963|Krankheitsfalle/Jahr
Hospitalisation (Atemwege) 597 390 813|Hospitalisationen/Jahr
Hospitalisation (Atemwege) 9273 6 053 12 624|Pflegetage/Jahr
Hospitalisation (kardiovaskulér) 587 392 718|Hospitalisationen/Jahr
Hospitalisation (kardiovaskular) 8162 5439 9 978|Pflegetage/Jahr
Arbeitsunféhigkeit 24 620 503| 22 726 295| 26 754 940|Tage /Jahr
Asthmatiker- Tage mit Attacken 14 122 715 8241 076 20 300 159(Tage/Jahr

- Tage mit Bronchodilatatoren 15064 228| 11 923 753| 18 211 802|Tage/Jahr

Tabelle 43: Gesundheitsschaden durch Emissionen aus dem Verkehr in der Bundes-
republik Deutschland im Jahr 1995, nach UPI-Bericht 43, 1997

Kategorie Indikator Mittelwert| Minimum|Maximum
Produktionsausfalle VorzeitigeTodesfalle 17350 12997 22110
Invaliditatsfalle infolge 128 74 180
chron.Bronchitis
Spitalpflegetage 5 3 7
Tage mit Arbeitsunfahigkeit 3617 3338 3930
Immaterielle Kosten VorzeitigeTodesfalle 6 932 5193 8 834
Invaliditatsfalle infolge chro- 16 9 23
nischer Bronchitis
Hospitalisationen 9 6 11
Stationare Behandlungskosten [Spitalpflegetage 16 10 21
Ambulante Behandlungskosten |Falle mit akuter Bronchitis 24 13 38
Falle mit chronischer Bronchitis 147 85 207
Tage mit Asthmaattacken 18 11 26
Tage mit Atemwegserkran- 7 2 12
kungen
Administrativkosten von Zusétzliche med. 3 2 3
Versicherungen Behandlungen
Geringere Rentenleistungen -144 -108 -184
Summe 28129 21636 35218
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Tabelle 44: Gesundheitskosten durch verkehrsbedingte Luftverschmutzung in der
Bundesrepublik Deutschland 1995, Werte in Mio DM/Jahr, nach UPI-Bericht 43, 1997

Insgesamt ergeben sich Kosten in Héhe von 28,13 Milliarden DM pro Jahr durch
konventionelle Schadstoffe aus dem Verkehr. Dies ist eine absolute Untergrenze der
volkswirtschaftlichen Kosten durch Gesundheitsschdden des Verkehrs, da in der
Schweizer Studie wichtige Kostenarten wie Krebserkrankungen, Gesundheitsschaden
durch Sommersmog u.a. nicht quantifiziert wurden.

9.2 Krebsentstehung durch Diesel-Abgase

Es ist seit langem bekannt, daB Umweltschadstoffe des StraBenverkehrs bdsartige
Tumoren und Leukamie verursachen. Als Beispiel zeigen die beiden Grafiken "Kinder-
krebsfélle und Kfz-Verkehr" die Ergebnisse einer gro3 angelegten epidemiologischen
Untersuchung, in der Krebs- und Leukdmiefélle von Kindern untersucht wurden. '*
Nach der Nivellierung sozio6konomischer und anderer nichtdkologischer Faktoren
ergab sich, daB die Anzahl der Krebsfalle von Kindern stark mit dem StraBenverkehr
zusammenhangt. Je dichter der Kraftfahrzeugverkehr in der Wohngegend des Kindes
ist, um so héher ist das Risiko, an Leuk&mie oder Krebs zu erkranken.
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9.2.1 Die Risikofaktoren des Landerausschusses fiir Immissionsschutz
(LAI)

Der LanderausschuB fir Immissionsschutz (LAI) faBte im Jahr 1992 die vorhandenen
Untersuchungen in einem Bericht flr die Bundeslander und die Bundesregierung
zusammen. '?° Darin wird das Krebsrisiko durch Luftverunreinigungen verschiedener
Arten ermittelt und z.B. rdumlich differenziert dargestellt (siehe Grafik "Krebsrisiko
durch Luftverunreinigungen"). Daraus ist ersichtlich, daB das Krebsrisiko durch
Luftverunreinigungen Uberwiegend durch den Kraftfahrzeugverkehr verursacht wird.
Um das Problem flr den Gesetzgeber behandelbar zu machen, schlagt der Lander-
ausschuBB for Immissionsschutz ein sogenanntes "Akzeptables Krebsrisiko von 1
Krebsfall pro 2 500 Einwohnern" vor. Ein darUber hinausgehendes Krebsrisiko solle
durch die Umweltgesetzgebung verhindert werden. Aus diesem Risikowert leitet der
LanderausschuB fur Immissionsschutz Vorschlage fir Grenzwerte z.B. fir Benzol und
DieselruBpartikel in Héhe von 2,5 bzw. 1,5 pg/m°® ab. Obwohl diese Grenzwerte
wegen ihrer H6he medizinisch problematisch wéren, wurden vom Gesetzgeber noch
nicht einmal diese Werte umgesetzt. Mit mehrjahriger Verzdégerung verabschiedete
die Bundesregierung die 23. BImSch-Verordnung, die im Marz 1997 in Kraft trat. Darin
werden ab 1995 fiir Benzol und DieselruB ein Grenzwert von 15 ug/m® und 10 pg/m°
und ab 1998 ein Grenzwert von 10 bzw. 8 pg/m® festgeschrieben. Diese Grenzwerte
liegen um das 3- bis 10-fache Uber den vom La&nderausschuf3 flr Immissionsschutz
vorgeschlagenen Grenzwerten.
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Die vom LAI verwendeten Risikofaktoren, mit denen das Krebsrisiko ermittelt wird,
stellen dabei nicht den Stand der Wissenschaft dar. Dies wird im Folgenden am
Beispiel der DieselruBpartikel erlautert. Tabelle 45 zeigt die in verschiedenen Unter-
suchungen ermittelten Risikofaktoren (,unit-risk“ bei einer lebenslangen Inhalation von

1 pg/m3 DieselruBpartikel) fir Lungenkrebs.

Lungenkrebsrisiko

Unter- Bemerkungen Organismus unit risk 1x 10'5 Autoren

suchungsart

Kurzzeittests |"Comparative potency” |Maus, Bakterien 4|Albert et al. ,1983

Kurzzeittests |"Comparative potency” |Maus, Bakterien 3|Albert et al. ,1983

Kurzzeittests |"Comparative potency” |Maus, Bakterien 7|Cuddihy et al. ,1984

Kurzzeittests |M.wert von 3 Motoren Maus, Bakterien 69|Harris ,1983

Inhal.versuch [Multistage Modell Ratte 1|Albert und Chen ,1986
Auswertung von Mauderly

Inhal.versuche |Linear Ratte 6 -12|Pott und Heinrich,1987
Auswertung von Brightwell,
Heinrich, Mauderly

Inhal.versuch |Time-to-tumor Modell Ratte 2 - 3|Smith und Stayner ,1990

Inhal.versuche [Logistische Regression [Ratte 8|McClellan et al. ,1989

Epidemiologie [Londoner Transport-|erwachsener 140|Harris 1983 '°°

arbeiter Mensch
Epidemiologie |Eisenbahnarbeiter erwachsener 60 - 200|McClellan et al. ,1989 ="
(Garshick) Mensch

Inhal. Dosimetriemodell Ratte 2|Pepelko und Chen ,1993

versuche Auswertung von Brightwell,
Ishinishi, Mauderly

Inhal. Dosimetriemodell Ratte 7|LAI 1992

versuche

Inhal. Dosimetriemodell Ratte 80(Hattis und Silver, 1992

versuche

Tabelle 45: Risikofaktoren fur Lungenkrebs bei einer lebenslangen Inhalation von
1 pg/m3 DieselruBpartikel, aus LAl 1992

Risikofaktoren wurden aus Tierexperimenten mit Mausen, Ratten und aus epidemiolo-
gischen Untersuchungen am (erwachsenen) Menschen ermittelt.

Tierversuche haben eine Reihe von Nachteilen, von denen die meisten in Richtung
einer Unterschatzung des Risikos bei der Ubertragung auf den Menschen fiihren: So
betragt die Zeitdauer, denen die Versuchstiere einem Schadstoff im Experiment aus-
gesetzt sind, in der Regel nur einige Monate. (Maximale Lebensdauer von Ratten: 2
bis 2,5 Jahre). Der Mensch hingegen ist dem Schadstoff in der Umwelt meist Jahr-
zehnte ausgesetzt. Gerade bei der Bildung bdsartiger Tumoren ist seit Jahrzehnten
bekannt, daB die Latenzzeit beim Menschen Jahre bis Jahrzehnte betragt.

Versuchstiere sind zwar in der Regel auch S&ugetiere. Die Ubertragung quantitativer
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Ergebnisse von Versuchstieren auf den Menschen ist jedoch mit groBen Unsicher-
heitsfaktoren verbunden. Das bekannteste Beispiel ist die Contergankatastrophe, die
die Folge der Tatsache war, daB3 der Mensch 200 bis 700 mal empfindlicher auf
Thalidomid, den Wirkstoff des Contergans, reagierte als die Versuchstiere, an denen
das Praparat getestet worden war.

In Tierexperimenten werden genetisch einheitliche Versuchstierstamme eingesetzt.
Dies bringt zwar den Vorteil besserer wissenschaftlicher Reproduzierbarkeit, klammert
jedoch die hohe genetische Variabilitdt beim Menschen und eine genetisch verur-
sachte besondere Empfindlichkeit einzelner Menschen gegenlUber bestimmten
Schadstoffen aus. Dasselbe gilt fir die Tatsache, daB3 im Tierexperiment in aller Regel
nur gesunde Versuchstiere eingesetzt werden, wahrend die Schadstoffe der Umwelt
beim Menschen auf eine Gesamtbevdlkerung treffen, in der Gesunde genauso
vertreten sind wie Kranke, Altere, Gebrechliche, Sauglinge und Kleinkinder. Siehe
dazu

Wie sich aus Tabelle 45 ergibt, liegen die aus epidemiologischen Untersuchungen am
(erwachsenen) Menschen ermittelten Risikofaktoren mit 140 bis 200 x 10 um mehr
als eine Zehnerpotenz hoher als die aus Tierexperimenten gewonnenen Daten.
Trotzdem stutzt sich der LAl in seiner Risikobewertung auf einen aus Ratten-
experimenten ermittelten Risikofaktor von 7 x 10°. Auch dieser Wert liegt noch nicht
einmal fur Ratten auf der sicheren Seite, da z.B. Hattis and Silver, 1992, aus
Rattenexperimenten einen Risikofaktor von 80 x 10° ermitteln. Die Hoéhe der
Risikofaktoren geht linear in die Héhe des berechneten Krebsrisikos ein.

Wahrend die LAI-Studie, die in den letzten Jahren die amtliche Grundlage fur Risiko-
berechnungen durch DieselruB und Benzol in der Bundesrepublik Deutschland
darstellte, nur zwei epidemiologische Studien Uber das Krebsrisiko durch DieselruB
beim Menschen anfiihrt (Tabelle 45), existieren in der Realitat Gber 20 solcher epide-
miologischen Studien. Wie Tabelle 46 zeigt, war die Uberwiegende Zahl dieser epide-
miologischen Studien bereits vor Abfassung der LAI-Studie verdffentlicht. Bei diesen
insgesamt 24 Studien wurden verschiedene Berufsgruppen, die z.B. als LKW- oder
Busfahrer Kraftfahrzeug-Abgasen ausgesetzt waren, in Form von retrospektiven,
prospektiven oder Fall-Kontroll-Studien untersucht. Insgesamt wurden dabei 6 231
Falle von Lungenkrebs analysiert. Wichtet man die in den einzelnen Studien ermittel-
ten relativen Risikowerte nach der Zahl der untersuchten Lungenkrebsfélle, ergibt sich
aus den 24 epidemiologischen Studien ein relatives Risiko der DieselruB-exponierten
Beschéftigten im Vergleich zu Mannern der Normalbevélkerung von 1,45, d.h. eine
Erhéhung des Risikos um 45%. Bei 10 der 23 Studien wurden die Ergebnisse nach
den Rauchgewohnheiten der Beschéaftigten korrigiert. Legt man lediglich diese
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Studien zugrunde und ermittelt das nach Zahl der untersuchten Lungenkrebsfélle
gewichtete relative Risiko der Beschéftigten nach Korrektur auf Rauchgewohnheiten,
ergibt sich bei insgesamt 5 027 erfalBten Lungenkrebsfallen ein gewichtetes mittleres
relatives Risiko in H6he von 1,65.

korrigiert Exposition,
auf
Autor, Jahr Type [Rauchen: Beruf Kategorie Falle [ RR | 95%Cl
Ahlberg et al, 1981 2 |RC__|Nein LKW-Fahrer 161[ 1,10] 11-1.6
Boffetta et al, 1988 " PC |Ja LKW-Fahrer 48| 1,24 0.93-1.00
Ja Maschinisten 5 2,60| 1.12-6.06
Ja StraBen Arbeiter 14| 1,59|0.94-2.69
Boffetta et al, 1990 '° CC |Ja Diesel-exponiert >30 Jahre 17| 1,49|0.72-3.11
Coggon et al, 1984 = [CC  [Nein Diesel-exponiert 172] 1,30[ 1.0-16
Damber & Larsson, 1987|CC [Ja Fahrer >20 Jahre 37| 1,20| 0.6-2.2
133
Edling et at, 1987 "> RC [Nein Bus Arbeiter 6| 0,67]0.24-1.46
Garshick et al, 1987 >> |CC  |Ja StraBen Arbeiter >20 Jahre 117| 1,64|1.18-220
Garshick et at, 1988 '°° |RC  |Nein StraBen Arbeiter >15 Jahre N/A| 1,72|1.27-2.33
Gustafsson et at, 1986 ">/ |RC  |Nein Dock Arbeiter 70| 1,32 1.05-1.66
Gustavsson et al, 1990 °°|RC  |Nein Busgaragen-Arbeiter |Hohe Exposition 12| 2,00| 1.43-2.8
Hansen, 1993 "> RC [Nein LKW-Fahrer 76| 1,60( 1.26-2.0
Hayes et at, 1989 140 cCc |Ja Bus Fahrer >10 Jahre 38( 1,60 0.9-2.8
Ja LKW-Fahrer >10 Jahre 147( 1,50 1.1-1.9
Ja Maschinisten >10 Jahre 14( 1,30( 0.6-3.1
Howe et al, 1983 ' RC [Nein StraBen Arbeiter Wahrscheinl.Exp| 279| 1,35 1.2-1.52
Lerchen et al, 1987 '+ cCc |Ja Diesel Mechaniker 7| 0,60] 0.2-2.0
Menck & Henderson 1976|RC  |Nein LKW-Fahrer 109 1,65|1.35-1.99
143
Raffle 1957 '+ RC [Nein Bus & trolley Arbeiter 30| 1,40| 0-94-2.0f
Rafnsson & GunnarsdottirfRC  [Nein LKW-Fahrer >30 Jahre 24| 2,32|0.85-5.04
1991 14
Rushton et al, 1983 '“¢  [RC  [Nein Bus Mechaniker 102[ 1,01{0.82-1.22
Siemiatycki et al, 1988 '/ |[CC  [Ja DieselruB-exponiert 76| 1,08 0.92-1.27
Steenland et at, 1990 '® |[CC |Ja Diesel LKW-Fahrer  [>25 Jahre 128 1,60 1-2.3
Swanson et at, 1993 '*° [CC  |Ja LKW-Fahrer >20 Jahre 121| 2,44|1.43-4.16
Ja StraBen Arbeiter >10 Jahre 40| 2,46|1.24-4-87
Williams et al, 1977 °° |[CC |Ja LKW-Fahrer 22| 1,52 0.9-2.56
Ja StraBen Arbeiter 12| 1,40(0.74-2.64
Wichmann et al., 1997 > [CC  |Ja DieselruB-exponiert 4184| 1,60] 1,33-1,92
Wong et al, 1985 > RC [Nein Maschinisten >20 Jahre 163| 1,07|0.91-1.24

RC = retrospective cohort study; PC = prospective cohort study; CC = case-control study
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Tabelle 46: Zusammenstellung der epidemiologischen Studien Uber Lungenkrebs und
DieselruB-Exposition beim Menschen, nach Bhatia et al., 1998 ** und UPI

7 Studien analysierten das Lungenkrebsrisiko in Abhangigkeit von der Expositions-
dauer (siehe Tabelle 47). Dabei ergab sich in jedem Fall eine deutliche Zunahme des
Risikos mit der Dauer, der die Beschaftigten Kraftfahrzeugabgasen ausgesetzt waren.

Autor Typ |Rauch-|Untergruppe Expositionsdauer [RR |95% CI
korr.
Boffetta et al 1990 CC |Ja Diesel-exponiert 1-15 0,52|0.15-1.86
16-29 0,70/0.34-1-44
>30 1,49(0.72-3.11
Damber & Larsson,1987 [CC |Ja Fahrer 1-19 1(0.7-1.5
>20 1,20(0.6-2.2
Garshick et al. 1987 CC |Ja StraBen Arbeiter 5-19 1,02|0.72-1.4
>20 1,64(1.18-2.2
Garshick et al. 1987 RC |Nein |StraBen Arbeiter 1-4 1,20{1.01-1-44
5-9 1,24(1.06-1.44
10-14 1,32(1.13-1.56
>15 1,72(1.27-2.33
Hayes et al, 1989 CC |Ja Maschinisten <10 1,50(0.4-4.3
>10 1,30/0.6-3.1
LKW-Fahrer <10 1(0.8-1.3
>10 1,50(1.1-1.9
Busfahrer <10 1,10(0.6-2.1
>10 1,60/0.9-2.8
Steenland et al. 1990 |CC |Ja Diesel LKW-Fahrer 1-24 1,27|0.7-2.27
25-34 1,26(0.74-2.16
>35 1,89(1.04-3.42
Swanson et al. 1993 CC |Ja StraBen Arbeiter 1-9 1,57|0.8-3.11
>10 2,46|1.24-4.87
Schwer-LKW-Fahrer 1-9 1,56|0.95-2.58
10-19 1,67|0.87-3.18
>20 2,44|1.43-4.16

Tabelle 47: Epidemiologische Studien Uber Lungenkrebs und DieselruB-Exposition
beim Menschen nach Zeitdauer der Exposition, nach Bhatia et al., 1998

Die umfangreichste Fall-Kontroll-Studie zum Lungenkrebsrisiko durch berufliche
Belastungen wurde in den letzten Jahren durch ein Wissenschaftleteam des
Forschungszentrums fir Umwelt und Gesundheit, Neuherberg, der Universitat
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Mdnchen, des Universitatsklinikums Essen, des Bremer Instituts fur Praventions-
forschung und Sozialmedizin und des Hessischen Ministeriums fir Frauen, Arbeit und
Sozialordnung durchgefiihrt und im Jahr 1997 veréffentlicht '** '*°,

Dabei handelte es sich um die geordnete Zusammenfihrung zweier groBer Fall-
Kontroll-Studien Gber Lungenkrebs in der Bundesrepublik Deutschland. Die eine
Studie wurde von dem Bremer Institut fir Praventionsforschung und Sozialmedizin
Uber 1 004 Lungenkrebsfalle der Jahre 1988 bis 1993 durchgefiihrt, die andere Studie
durch das GSF-Forschungszentrum fir Umwelt und Gesundheit, Neuherberg, Uber
3 180 Lungenkrebsfalle der Jahre 1990 bis 1995. Beide Studien beruhen auf
histologisch bzw. zytologisch gesicherten inzidenten Lungenkrebsféllen, die mit einer
entsprechenden gleich hohen Zahl von Kontrollféllen verglichen wurden. Die
Lungenkrebs-Patienten und die Kontrollpersonen aus der Allgemeinbevélkerung
wurden durch ausgebildete Interviewerinnen detailliert zu ihren Rauchgewohnheiten
und ihrer Berufsbiographie befragt.

Die Studie ergab interessante Unterschiede im Risiko zwischen West- und Ost-
deutschland. Wahrend das Lungenkrebsrisiko fir beruflich DieselruB-Abgasen
ausgesetzte Berufsgruppen in Ostdeutschland kaum erhéht war, liegt es in West-
deutschland deutlich iber dem Durchschnitt. Dies steht in Ubereinstimmung mit der in
Ostdeutschland vor der Wende wesentlich geringeren Verkehrsdichte auf den
StraBen und dem hohen Anteil von Benzinmotoren bei LKW.

Die folgenden Tabellen zeigen das Lungenkrebsrisiko bei Mannern in Berufen mit
DieselruB-Exposition in Westdeutschland, aufgeschlisselt nach der Lange der
Exposition und dem Zeitpunkt des Beginns und des Endes der Exposition. Die
relativen Risiken wurden als ,rohes relatives Risiko“ (OR1), als ,relatives Risiko" nach
der Korrektur nach Rauchgewohnheiten (OR 2) und als ,relatives Risiko® korrigiert
nach Rauchgewohnheiten und Asbest-Exposition berechnet (OR 3).

Tabelle 50 zeigt zusammengefaBt das Lungenkrebsrisiko fiur Manner in
verschiedenen Berufen mit DieselruB-Exposition.
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Berufe mit DME-Exposition Kontrolle |Fédlle |OR1 |OR2 |OR3 95 %-ClI
nicht exponiert 2356 2162 1,00 1,00 1,00
exponiert 279 527 2,10| 1,65 1,60| 1,33-1,92
Kalenderjahre unter Exposition

0-3 Jahre 63 101 1,79 1,69 1,64| 1,14-2,38
3-10 Jahre 84 125 1,66 1,36 1,30| 0,94-1,80
10-20 Jahre 49 126| 2,88 2,17 2,06 1,41 -3,01
20-30 Jahre 48| 100 2,31| 1,59| 1,56| 1,05-2,33
>30 Jahre 35 75 2,33 1,60 1,61| 1,01-2,54
Erstes Jahr der Exposition

-1945 40 50( 1,31| 1,05 0,98 0,60-1,59
1946-1955 91 175 2,04 1,60] 1,55 1,14-2,09
1956+ 148 302 2,38/ 1,86 1,81| 1,43-2,31
Letztes Jahr der Exposition

-1965 105 133 1,37 1,27 1,22| 0,90-1,66
1966-1975 50 109| 2,48 2,02] 1,95 1,32-2,87
1976+ 124 285 2,59| 1,79 1,75] 1,37-2,25
Tabelle 48: Lungenkrebsrisiko bei Mannern in Berufen mit DME-Exposition

(Westdeutschland), aus Wichmann et al., 1997 (Abk. siehe. Tabelle 50)

GRUPPE A Kontrolle |Féille |OR1 |OR2 |OR3 95 %-ClI
nicht exponiert 2409| 2277 1 1 1
exponiert 226 412 1,96 1,47| 1,44| 1,18-1,76
Kalenderjahre unter Exposition

0-3 Jahre 50 89| 1,92 1,72 1,69| 1,13-2,53
3-10 Jahre 70 94| 1,46 1,12 1,09| 0,76-1,58
10-20 Jahre 38 102 29| 2,08 2,02] 1,32-3,08
20-30 Jahre 39 68| 1,89 1,17 1,15 0,74-1,80
>30 Jahre 29 59| 2,13 1,5 1,51| 0,90-2,52
Erstes Jahr der Exposition

-1945 29 42| 1,51 1,22 1,19| 0,68-2,07
1946-1955 73| 130f 1,83 1,39 1,34| 0,96-1,88
1956+ 124 240( 2,16 1,58 1,56| 1,21-2,03
Letztes Jahr der Exposition

-1965 791 113 1,5/ 1,36] 1,32| 0,94-1,87
1966-1975 49 83| 1,86 1,54 1,49| 0,99-2,25
1976+ 98| 216 24| 1,52 1,5 1,14-1,98
KFZ-Stunden

1-9999 74| 107 1,55 1,27| 1,26| 0,89-1,78
10000 - 49999 93| 181 2,11 1,57| 1,54| 1,15-2,07
50000+ 50| 104 2,24| 1,45 1,42| 0,96-2,09
keine Std,-angaben 9 20 2,4 2,28 2,11 0,86-5,21

Tabelle 49: Lungenkrebsrisiko fur Berufskraftfahrer in Westdeutschland (Manner), aus
Wichmann et al., 1997 (Abk. siehe. Tabelle 50)
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Berufe mit DME-Exposition Kontrolle |Falle [OR1|OR2|OR3| 95 %-Cl
insgesamt

nicht exponiert 3111|2782 1 1 1
exponiert 430| 716|1,91|1,46|1,43| 1,23-1,67
GRUPPE A Berufskraftfahrer insgesamt

nicht exponiert 3204| 2964 1 1 1
exponiert 337| 534|1,75/1,27[1,25| 1,05-1,47
Berufskraftfahrer (Ost)

nicht exponiert 795 687 1 1 1
exponiert 111 122|1,29|0,83| 0,83| 0,60-1,14
Berufskraftfahrer (West)

nicht exponiert 2409| 2277 1 1 1
exponiert 226 412|1,96|1,47(1,44| 1,18-1,76
GRUPPE B andere Verkehrsberufe

nicht exponiert 3481| 3399 1 1 1
exponiert 60| 99|1,69|1,58|1,53| 1,04-2,24
GRUPPE C Maschinisten

nicht exponiert 3509| 3417 1 1 1
exponiert 32| 81|2,76/2,35/2,31| 1,44-3,70
GRUPPE D Traktoristen

nicht exponiert 3505| 3446 1 1 1
exponiert 36| 52|1,57/1,28[1,29| 0,78-2,14
OR1: rohes Odds Ratio

OR2: Odds Ratio, adjustiert nach Rauchen

OR3: Odds Ratio, adjustiert nach Rauchen und Asbestexposition

95 %-Cl: 95 %-Konfidenzintervall fir OR3 (p < 0.05, zweiseitiger Test)

Tabelle 50: Zusammenfassende Darstellung des Lungenkrebsrisikos fir Manner, die
jemals in Berufen mit DME-Exposition gearbeitet haben (Mehrfachnennungen még-
lich), Gesamt-BRD, aus Wichmann et al., 1997

Zur Berechnung des Risiko durch DieselruBpartikel in der Umwelt missen Unit-Risk-
Werte zugrundegelegt werden. Diese geben die Zahl der Lungenkrebsfalle pro
100 000 Menschen bei einer lebenslangen Schadstoff-Inhalation von durchschnittlich

1 pg/m°® an.

Stayner, L. et al.,, 1998, fihrten einen Review der bisher aus epidemiologischen
Studien errechneten Unit-Risk-Berechnungen durch (siehe Tabelle 51). Je nach der
Art der Berechnung der Schadstoffkonzentrationen in der Vergangenheit bei den in
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der jeweiligen epidemiologischen Studie exponierten Personen, dem verwendeten
statistischen Auswertemodell und der angenommenen Latenzzeit fur Lungenkrebs
ergeben sich Abweichungen in den erhaltenen Unit-Risk-Werten. Die berechneten

Unit-Risk-Werte liegen zwischen 48 und 438 x 10-°.

Studie Datenquelle Exposition Statistisches unit risk unit risk
Modell x 10-5 Normal- x 105
bevélkerung 95%-Wert
Harris, 1983 | Londoner Expositions- Additives relatives 62 238
transportarbeit, Harris, | konzentration Risikomodell
1983
Smith and Fall-Kontrollstudie von | Expositions- Log-lineares 762 391
Stayner, US-StraBenarbeitern, |konzentration relatives
1991 Garshick et al., 1988 Risikomodell
Kalifornische | Kohortenstudie von Kumulative Inverse 286 381
EPA, 1997 US-StraBenarbeitern, | Exposition, varianzgewichtete
Garshick et al., 1988 | Dachkurve lineare Regression
Kumulative Poisson Verteilung 181 257
Exposition,
Dachkurve
Kumulative Poisson Verteilung 438 666
Exposition,
Rampenkurve
gewichtete Armitage-Doll- 48 71
durchschnittliche | Modell: 10 Jahre
Exposition, Latenzzeit
Dachkurve
gewichtete Armitage-Doll- 57 86
durchschnittliche | Modell: 5 Jahre
Exposition, Latenzzeit
Dachkurve
gewichtete Armitage-Doll- 162 276
durchschnittliche | Modell: 5 Jahre
Exposition, Latenzzeit
Rampenkurve
Steenland et | Fall-Kontrollstudie von | Kumulative logistische 214 367
al., 1998 ' | US-LKW-Fahrern, Exposition Regression
Steenland et al., 1990
Tabelle 51: Lungenkrebsrisiko (unit-risk, Inzidenz) far Normalbevélkerung aus

verschiedenen epidemiologischen Studien, nach Stayner, L. et al., 1998

Die jingste Berechnung wurde von Steenland et al., 1998, durchgefiihrt. Sie beruht
auf den Daten einer Fall-Kontroll-Studie von LKW-Fahrern in den USA mit 994
Lungenkrebsfallen und 1 085 Kontrollen. Die Starke der Studie liegt u.a. darin, daB
die gesamte Lebensspanne der Exponierten bertcksichtigt wurde (Falle und
Kontrollen im Pensionsalter) und somit die Gesamtheit der aufgetretenen Karzinome
erfaBt wurde. Die Konzentrationen an DieselruBpartikeln wurden bei verschiedenen
Tatigkeiten der Exponierten gemessen und konnten so der Auswertung in

Abhéangigkeit von der ausgelbten Tatigkeit zugrunde gelegt werden. Die
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Berechnungen wurden fur Alter, Rauchgewohnheiten, Asbestexposition und Rasse
korrigiert. Sie ergaben bei Annahme einer linearen Dosis-Wirkungsbeziehung einen
Unit-Risk-Wert von 45 x 10- fir beruflich Exponierte (45 Jahre Berufszeit, 240 Tage
pro Jahr und einer Atemrate von 10 m3 pro Tag wahrend der Arbeitszeit). Flir die
Normalbevdlkerung (70 Jahre Expositionszeit, 365 Tage pro Jahr und einer Atemrate
von 20 m3 pro Tag) errechnet sich ein Unit-Risk-Wert in H6he von 214 x 10-°. Diese
Unit-Risk-Werte wurden mit der Annahme einer linearen Dosis-Wirkungsbeziehung
ermittelt. In der Studie zeigte sich jedoch eine bessere Ubereinstimmung mit einer
logarithmischen Kurve. Da diese im niedrigen Konzentrationsbereich ein hdheres
Risiko als bei einer linearen Dosis-Wirkungsbeziehung ergibt, stellen die linear
berechneten Werte wahrscheinlich eine Unterschatzung des Risikos dar.

Lungenkrebs stellt nur eine Art des Krebs-Risikos durch den Kraftfahrzeugverkehr
dar. Verschiedene epidemiologische Untersuchungen zeigen auch bei anderen
Tumorraten ein erhéhtes Risiko bei Personen, die Kraftfahrzeug-Abgasen ausgesetzt
sind.

In einer Fall-Kontrollstudie von 675 Blasenkrebsfallen (531 Manner, 144 Frauen) und
der gleichen Anzahl von vergleichbaren Kontrollpersonen wurden von Claude, J.C. et
al, 1988, die Zusammenhange zu méglichen Ursachen der Krebsfille untersucht. ">
Die untersuchten Personen lebten in Norddeutschland (Raum Goéttingen und Bad
Salzgitter) und wurden in dortigen Krankenh&usern in den Jahren 1977 bis 1985
behandelt. In den epidemiologischen Untersuchungen wurden detaillierte Erhebungen
Uber die Rauchgewohnheiten, den Konsum von Alkohol, Kaffee, Tee und Drogen, die
medizinische Behandlung, Bestrahlung, Kosmetika u.a. durchgefihrt. ErfaBt wurden
weiterhin alle Beschaftigungsverhaltnisse tber 6 Monate Dauer mit Beginn und Ende
der Beschéftigung und beruflicher Kontakt mit kritischen chemischen Substanzen.

Nach Abzug des Risikoanteils durch Rauchen ergab sich far LKW-Fahrer eine
statistisch signifikante Erhdéhung des Blasenkrebsrisikos um 99 %. Andere Tumor-
arten wurden in der Untersuchung nicht bericksichtigt. Das hdhere Blasenkrebsrisiko
stieg dabei mit der Beschaftigungsdauer an. Fahrer, die 30 Jahre oder langer als
LKW-Fahrer beschaftigt waren, hatten ein statistisch signifikantes dreimal héheres
Risiko als andere Beschéftigte. Dieser zeitabhangige Effekt zeigte sich statistisch
signifikant nur bei LKW-Fahrern.

Die Ergebnisse stehen in  Ubereinstimmung mit anderen Verdffent-
lichungen '*°7%° 70116218 Eine kanadische Untersuchung zeigte ein um 180 %
erhéhtes Blasenkrebsrisiko bei Beschéftigten, die Diesel- und Motorabgasen
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ausgesetzt waren. '* Dieselabgase enthalten neben DieselruBpartikeln polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe (PAH). Sowohl aus Tierversuchen als auch aus
epidemiologischen Untersuchungen bei Menschen ist bekannt, daB PAH Krebs
verursachen. Sie sind wahrscheinlich die Ursache fir erhéhte Krebsraten bei
Arbeitern in Gaswerken '®, Aluminiumschmelzen '® und bei Schornsteinfegern *’.
Bereits vor 20 Jahren ergab eine epidemiologische Auswertung der Todesursachen
von Beschaftigten der Badischen Anilin- und Sodafabrik (BASF) in Ludwigshafen
durch Frentzel-Beyme, R. et al, 1978, ein signifikant héheres Lungenkrebs- und
allgemeines Krebsrisiko bei LKW-Fahrern. '® Dieses lag deutlich iiber der Erhéhung
des Lungenkrebsrisikos bei anderen Berufsgruppen der Beschaftigten der BASF.
Insgesamt wurden 542 Beschaftigte mit einer Beschaftigungszeit von zusammen
7 823 Personenjahren untersucht.

Die deutlichste Erhéhung des Risikos ergab sich bei Lungenkrebs (10 Falle
gegeniiber 3,5 erwartet). Die Gesamtzahl aller aufgetretenen zum Tode flihrenden
Krebsfalle lag bei 18 und damit 50 % Uber der erwarteten Zahl von 12. Die Verteilung
der Tumorfélle in Abh&ngigkeit von der Beschaftigungszeit als LKW-Fahrer deutete
darauf hin, daB das Krebsrisiko mit der Beschaftigungszeit ansteigt. An Todesfallen
durch zerebrale Durchblutungsstérungen wurden 5 Falle beobachtet, der Erwartungs-
wert lag bei 3,4 Féllen.

10 Berechnung der Lungenkrebsfalle durch DieselruB3

Analog zu den Berechnungen der LAI-Studie werden im folgenden die Zahl der
Lungenkrebsfélle durch DieselruB- und Benzol-Emissionen aus dem Kraftfahrzeug-
verkehr in der Bundesrepublik Deutschland fir das Jahr 1998 berechnet. Tabelle 52
zeigt die Bevolkerungsverteilung und die DieselruB3- bzw. Benzol-Emissionen Ende
der 80er Jahre (LAI-Studie) und 1998. Der zur Berechnung der Lungenkrebsfalle
verwendete Unit-Risk-Wert fiir Benzol wurde aus der LAI-Studie, der fir DieselruB aus
Steenland et al., 1998, (siehe Tabelle 51) entnommen.

Ende 80er 1998
Jahre
Gebiet Bevdlkerung Dieselru3 Benzol | DieselruB3 | Benzol
% Mio pg/m° pg/m°® | pg/m® | pg/m®
landliche Gebiete 16%| 12,9 0,9 0,7 0,8 0,2
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Kleinstadtische Gebiete 29%| 23,5 1,5 1,5 1,3 0,5
Ballungsraume 56%| 45,5 6,2 7,2 5,3 2,2
HauptstraBBen 14 20 11,9 6
Gesamt 100%| 81,8
Tabelle 52: Bevolkerungsverteilung und durchschnittliche Exposition durch Dieselruf3
und Benzol in der Bundesrepublik Deutschland
Lungenkrebsfélle pro Jahr durch Jeder x. erleidet
Krebs durch

DieselruB | Benzol |[Summe | Dieselruf3 Benzol |Summe
landliche Gebiete 282 2 285 611. 73 260. 606.
Kleinstadtische Gebiete 854 9 863 367. 34 188. 363.
Ballungsraume 6 840 85| 6926 89. 7 123. 88.
HauptstraBBen 39. 2 564. 39.
Gesamt 7977 97| 8074 137. 11 285. 135.

Tabelle 53: Zahl der durch Dieselruf3 und Benzol in der Bundesrepublik Deutschland
verursachten Lungenkrebsfalle pro Jahr und HO6he des durchschnittlichen
individuellen Risikos

Insgesamt ergibt sich, daB durch die beiden Schadstoffe DieselruB und Benzol aus
dem Kraftfahrzeugverkehr in der Bundesrepublik Deutschland unter den heutigen
Bedingungen Uber 8 000 Lungenkrebsfalle pro Jahr verursacht werden. Das ent-
spricht u.a. der Gesamtzahl der bei Verkehrsunfallen pro Jahr in der Bundesrepublik
Deutschland getéteten Personen.

In Ballungsraumen erleidet etwa jeder 90. Bewohner, an HauptverkehrsstraBBen sogar
jeder 39. Anwohner einen Lungenkrebs, der durch Dieselru3- und Benzol-Emissionen
des StraBenverkehrs verursacht wird. Dies ist ein unakzeptabel hohes Risiko. Zum
Vergleich: In der Bundesrepublik Deutschland stirbt jeder 560. Bewohner durch alle
Arten krimineller Gewalteinwirkung (Mord, Totschlag, Korperverletzung mit
Todesfolge). '* Das Risiko, in Ballungsraumen durch DieselruBemissionen des
Verkehrs an Lungenkrebs getbtet zu werden, liegt 6-mal, an HauptstraBen sogar 14-
mal héher als das Risiko, durch Gewalteinwirkung zu sterben.

Tabelle 54 zeigt die von verschiedenen Institutionen fir zulassig erachteten Krebs-
risiken.

Institution 1 Krebsfall
»zulassig“ pro
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Amerikanische Umweltbehorde (EPA 1990) 1 000 000 Menschen
LanderausschuB fiir Inmissionsschutz, abgeleitet aus 2 500 Menschen
Rattenexperimenten (LAl 1992), Summe der cancerogenen

Immissionen

LanderausschuB fiir Inmissionsschutz, umgerechnet auf 330 Menschen
Epidemiologie erwachsener Menschen, nur Benzol und DieselruB3

Bundesregierung 23. BimSchV: Grenzwerte fir Benzol und 1 500 Menschen
DieselruB in Normalluft 1996, nach LAI, Rattenexperimente.

Bundesregierung 23. BimSchV: Grenzwerte fiir Benzol und 60 Menschen
DieselruB in Normalluft 1996, umgerechnet auf Epidemiologie

erwachsener Menschen

Tabelle 54: ,Zulassiges Krebsrisiko* durch Luftschadstoffe fur Normalbevélkerung

Die Berechnungen wurden mit den in Westdeutschland gemessenen DieselruB-
Expositionen in der Gewichts-Einheit pg/m® durchgefiihrt. Verschiedene Unter-
suchungen der letzten Jahre deuten jedoch darauf hin, daB nicht das Gewicht des
DieselruBBes in der Atemluft, sondern die Anzahl der lungengéngigen Partikel flr die
Krebsentstehung verantwortlich ist. Wahrend das Gewicht der Emission von Dieselruf3
aus Dieselmotoren in den letzten Jahrzehnten gesunken ist, blieb die Zahl der
lungengéngigen Partikelemissionen gleich bzw. nahm zu. Dies konnte bei der
Ermittlung dieses Unit-Risk-Wertes nicht beriicksichtigt werden, da genaue MeBwerte
Uber die auf der Zahl lungengéngiger DieselruBpartikel basierenden DieselruB-Emis-
sionen von Motoren Uber die letzten Jahrzehnte nicht vorliegen. Eine Abschéatzung
zeigt jedoch, daB unter Beriicksichtigung dieses Sachverhaltes der Unit-Risk-Wert fur
DieselruB deutlich héher als hier berechnet ausfallen wiirde: Die gemessene Uber-
sterblichkeit an Lungenkrebs von DieselruB-exponierten Berufsgruppen wurde in den
letzten Jahrzehnten durch eine deutlich geringere Zahl lungengéngiger Diesel-
ruBpartikel verursacht als es den auf dem Gewicht der DieselruB-Exposition
basierenden MeBwerten entspricht. Dies bedeutet einen héheren Risikowert fir die
heutige Situation, in der zwar das Gewicht der DieselruB-Emissionen reduziert, die
Zahl lungengangiger Partikel jedoch bisher durch die Abgasgesetzgebung nicht
begrenzt und nicht reduziert wurde.

Da die Abgasgesetzgebung bisher weder Grenzwerte noch Plane flr zuklnftige
Grenzwerte fiir die Begrenzung der Zahl lungengéngiger DieselruB-Partikel realisiert
hat und der Verkehr mit Dieselmotoren nach verschiedenen Prognosen in den
nachsten Jahrzehnten deutlich zunehmen wird (Zunahme des Giterverkehrs,
Verlagerung von Guterverkehr von der Schiene auf die StraBe, Fdérderung von
Dieselmotoren im Personenverkehr durch eine geringere Mineral6lsteuer), werden die
durch DieselruB-Emissionen des Verkehrs verursachten Gesundheitsschdden und
Todesfélle in Zukunft nicht ab-, sondern zunehmen.
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Die Reproduktionskosten pro Lungenkrebsfall werden nach Tabelle 55 berechnet. Die
in Bundesministerium fir Gesundheit, 1993 '"° angegebenen Reproduktionskosten
enthalten einen Rechenfehler, da bei ihrer Berechnung nicht berlcksichtigt wurde,
daB Lungenkrebs-Patienten mehrmals stationar aufgenommen werden. Die
Ressourcenausfallkosten sind nach der Bruttosozialprodukimethode mit einer

Diskontrate von 2% berechnet und aus ' ibernommen.
Krankenhausentlassungen/Jahr, Bronchial-CA 131
023
stationéare Verweildauer, Tage 13,9
Todesfélle/Jahr 37 147
Inzidenz Félle/Jahr 41 274
gesamte stationare Verweildauer, Tage/Fall 44 1
stationare Kosten, DM/Tag 576,8
stationare Kosten, DM/Bronchial-CA 1995 25452
stationare Kosten, DM/Bronchial-CA 1997 26 091
sonst. Kosten (ambulant, Medikamente, Pflege u.a.), DM/Bronchial-CA 1997 7 000
Reproduktionskosten gesamt, DM/Bronchial-CA 1997 33 091

Tabelle 55: Berechnung Reproduktionskosten Bronchial-CA, 1997

Tabelle 56 zeigt die Gesamtkosten durch Lungenkrebs, die durch den Kraftfahrzeug-
verkehr 1997 verursacht werden. Insgesamt ergeben sich externe volkswirtschaftliche
Kosten in H6he von 4,5 Milliarden DM pro Jahr.

Kosten pro Fall | gesamt
Kosten Lungenkrebs durch KFZ-Verkehr | DM/Bronchial-CA | Mio DM/a

Reproduktionskosten 33 091 267
Ressourcenausfallkosten 488 504 3944
Gesamt 521 595 4 211

Tabelle 56: Volkswirtschaftliche Kosten durch Dieselru3- und Benzol-Emissionen des
Kraftfahrzeugverkehrs; Lungenkrebsfélle 1997

10.1 Larmschaden
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Der StraBenverkehr ist neben dem Flugverkehr die mit Abstand wichtigste Quelle der
Larmbelastung der Bevdlkerung. Die Grafik ,Larmbelastung der Bevdlkerung 1994
zeigt zusammengefaBt die Larmbelastung der Bevdlkerung in den alten und neuen
Bundeslandern aus verschiedenen Quellen. In den alten Bundeslandern fiihlen sich
66%, in den neuen Bundeslandern 79% der Bevdlkerung durch StraBenverkehrslarm
belastigt. '

Larmbelastung der Bevolkerung 1994
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Verkehrslarm fihrt zu einer deutlichen Erhdhung der Risikofaktoren fur Herzinfarkt.

In einer Analyse von 645 Herzinfarkipatienten aus 17 Krankenh&ausern in Berlin im
Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie ergab sich bei einer duBeren Larmbelastung am
Tage von 66-70 dB(A) im Vergleich zu 51-60 dB(A) bei Schlafbedingungen mit dem
Schlafzimmer zur StraBe hin ein erhdhtes Risiko um 20 %, bei Schlafgewohnheiten
mit gedffnetem Fenster zur StraBe hin ein erhdhtes Risiko um 30 % und bei bewu Bt

wahrgenommener ,Belastigung durch Verkehrslarm* ein erhdhtes Risiko um 40 % '”.
(s. auch 74 175.176.177,178,179 )

In einer epidemiologischen Studie von Babisch et al, 1993 ' wurden an 4 850
Personen die Risikofaktoren in Abhangigkeit vom Verkehrslarm am Wohnort gemes-
sen. Dabei zeigten sich die in Tabelle 57 dargestellten signifikanten Zusammenhé&nge.
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Die meisten Risikofaktoren fir Herzinfarkt nehmen mit der Starke des Verkehrslarms
am Wohnort zu. Die Untersuchungen wurden in zwei britischen Stadten durchgefihrt,
in Carerphilly mit 2 512 Personen und Speedwell mit 2 348 Personen. Zur besseren
Ubersicht sind die Ergebnisse in der Grafik ,Risikofaktoren Herz/Kreislauf und
Verkehrslarm*“ grafisch dargestellt.

Verkehrslarm am Wohnort

1 (niedrig) 2 3 4|5 (hoch) |p value
Systolischer Blutdruck |Caerphilly 1,00| 0,70| 1,20| 1,20 1,30] 0,017
Speedwell 1,00 3,20 4,80| 4,60 6,50| <0,001
Diastolischer Blutdruck |Caerphilly 1,00 1,80 1,50 1,20 2,50 0,017
Speedwell 1,00( 0,90 1,30 1,80 2,00 0,005
Gesamt Cholesterol Caerphilly 1,00| 0,90/ 1,10| 1,60 1,70] 0,018
Speedwell 1,00( 0,90 0,90 1,60 1,90 0,016
HDL cholesterol Caerphilly 1,00 1,30 1,30 1,20 1,00 0,056
Speedwell 1,00( 0,90 2,70 3,10 2,00 0,002
Gesamt Triglyceride Caerphilly 1,00| 2,30| 2,20| 3,20 2,30| <0,001
Speedwell 1,00( 2,20 3,60| 4,40 4,50| <0,001
Glukose Caerphilly 1,00( 1,60 0,90 0,90 2,20| 0,068
Speedwell 1,00 1,10{ 1,10 1,30 1,30 0,423
Fibrinogen Caerphilly 1,00 1,60 1,60 1,90 3,30 <0,001
Speedwell 1,00 1,10 2,60 2,80 6,30| <0,001
Plasma Viskositat Caerphilly 1,00( 2,10 2,00 3,30 4,10 <0,001
Speedwell 1,00( 1,80 1,50 6,00 5,20| <0,001
Leukozytenzahl Caerphilly 1,00( 1,00 1,80 2,40 3,70 <0,001
Speedwell 1,00( 1,50 1,50 1,60 2,60/ 0,007

4860 Erwachsene: Caerphilly (n = 2 512), Speedwell (n = 2 348)

Tabelle 57: Relative Raten endogener Herz-Kreislauf-Risiko-Faktoren in Abh&ngigkeit

von Verkehrslarm
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Risikofaktoren Herz/Kreislauf und Verkehrslarm
Messungen bei 4860 Erwachsenen

5 1 = Systolischer Blutdruck

—=— Diastolischer Blutdruck
Gesamt Cholesterol
HDL cholesterol

—¥— Gesamt Triglyceride

—=—Gilukose

4 | —t+—Fibrinogen

—®— Plasma Viskositat

<©— White cell count

Relativwerte der einzelnen Risikofaktoren

1 (niedrig) 2 3 4 5 (hoch)
Verkehrslarm in WohnstraBe

UPI 98 nach Babisch et al., 1993

Die Kosten durch Larm in der Bundesrepublik Deutschland wurden in einem umfas-
senden Forschungsvorhaben des Umweltbundesamtes '®' '® ermittelt. Darin werden
als Gesamtzahlungsbereitschaft fir Ruhe ein Wert von 24 Milliarden DM pro Jahr fur
die alten Bundesléander ermittelt. Die Kosten der durch StraBenverkehrslarm ent-
stehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden mit 0,9 bis 3,6 Milliarden DM pro Jahr
beziffert.

In einer Fortschreibung flr das Bezugsjahr 1989 in Preisen von 1995 wird die
Gesamtzahlungsbereitschaft fir Ruhe in den alten Bundeslandern mit 29 Milliarden
DM pro Jahr und die Gesundheitskosten durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch
StraBenverkehrslarm mit 1,1 - 4,3 Milliarden DM beziffert. ' '8

Neuss et al. schatzen die Zahl der durch Verkehrslarm in der Bundesrepublik
Deutschland entstehenden Herzinfarkte auf 2 000 pro Jahr. '® '® Siehe dazu auch ¥

10.2 StraBenverkehrsunfalle



UPI - Bericht 46, Gesundheitsabgaben Seite 105

Seit dem Zweiten Weltkrieg starben auf den StraBen der Bundesrepublik Deutschland
(alte Bundeslander) 600 000 Menschen, 6,5 Millionen wurden schwer und 14 Millionen
wurden leicht verletzt.

Im Jahr 1996 wurden bei StraBenverkehrsunféllen 8 758 getétet, 116 456 schwer und
376 702 leicht verletzt. '*

Seit Anfang der 80er Jahre werden von der Bundesanstalt fir StraBenwesen flr die
Bundesrepublik Deutschland Kostenschatzungen Uber die volkswirtschaftlichen
Ressourcenausfall- und Reproduktionskosten durchgefihrt (z.B: Krupp, R. und
Hundhausen, G., 1984 '®). Diese Berechnungen wurden in den letzten Jahren jeweils
unter Einbeziehung weiterer Studien aktualisiert. Die Kostenberechnungen fur das
Jahr 1995 zeigt Tabelle 58.
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Reproduktionskosten pro Fall* DM
Getotete direkte Reproduktionskosten 1849
indirekte Reproduktionskosten 12 979
Summe Reproduktionskosten 14 828
Schwerverletzte direkte Reproduktionskosten 10 688
indirekte Reproduktionskosten 12 979
Summe Reproduktionskosten 23 667
Leichtverletzte direkte Reproduktionskosten 441
indirekte Reproduktionskosten 4105
Summe Reproduktionskosten 4 546
Ressourcenausfallkosten pro Fall**
Getotete 1 573 000
Schwerverletzte 49 128
Leichtverletzte 2 357
Kostensatz gesamt
Getotete 1 588 000
Schwerverletzte 72 795
Leichtverletzte 6 903

* direkte Reproduktionskosten enthalten bei

Getoteten: Kosten der stationaren Behandlung
Schwerverletzten: Kosten der stationdren u. ambulanten Behandlung und von Hilfsmitteln u. FérdermaBnahmen
Leichtverletzten: Kosten der ambulanten Behandlung und von Hilfsmitteln und FérdermaBnahmen
indirekte Reproduktionskosten enthalten anteilige Polizeikosten, Verwaltungskosten von Versicherungen und Rechtsfolgekosten.
** Ressourcenausfallkosten geben den ausgefallenen Produktionsbeitrag an. MaBstab dafir ist das Volkseinkommen pro Einwohner im

erwerbsféhigen Alter.

Tabelle 58: Kostensatze fir Personenschidden durch StraBenverkehrsunfalle in
Deutschland 1995, BAST, 1996 '%°

Reproduk- |Ressourcen- |Reproduk- Ressourcen-
tionskosten |ausfallkosten |tionskosten |ausfallkosten
1995 DM/Fall DM/Fall Mio DM/Jahr | Mio DM/Jahr
Getotete 9485 14 828 1 580 000 141 14 986
Schwerverletzte | 123 000 23 667 49 128 2911 6 043
Leichtverletzte 389 200 4 546 2 357 1769 917
4 821 21 946

Tabelle 59: Reproduktions- und Ressourcenausfallkosten durch Personenschaden bei
StraBenverkehrsunféllen in der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 1996

Die von den Unfallopfern getragenen intangiblen Kosten bleiben wegen der
Schwierigkeiten ihrer Abschétzung auBer Betracht.

Die Kraftfahrt-Versicherung deckt in Form einer Haftpflichtversicherung die Personen-
und Sachschaden des Unfallgegners ab, sofern der Versicherte Unfallverursacher ist.
Die Kaskoversicherung deckt je nach Teil- oder Vollkasko einen Teil oder die gesam-
ten Sachschaden am eigenen Fahrzeug ab. Nicht durch die Kraftfahrtversicherung
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abgedeckt sind die Personenschaden bei Alleinunfallen und bei Unfallen mit
mehreren Beteiligten die Personenschdden des Unfallverursachers. Diese werden
von der allgemeinen Krankenversicherung getragen. Eine genaue Aufschlisselung
dieser Kosten existiert nicht. "' % Es wird geschétzt, daB der Anteil von Alleinunfallen
und die Personenschaden des Unfallverursachers insgesamt ca. 60 % aller
Reproduktionskosten durch StraBenverkehrsunfélle ausmachen. Dadurch ergeben
sich 2,9 Mrd DM an Reproduktionskosten durch StraBenverkehrsunfalle, die nicht
durch die Kraftfahrtversicherung gedeckt werden. Diese werden von der Gesellschaft
getragen.

Tabelle 60 zeigt die so fur das Jahr 1996 berechneten ungedeckien Kosten durch
Personenschéden bei StraBenverkehrsunfallen in der Bundesrepublik Deutschland.

Reproduktionskosten 2 893

Ressourcenausfallkosten| 21 946 Tabelle 60_: Ungedeckte Kosten ) durgh
Personenschaden bei StraBenverkehrsunfallen in

Summe 24 839| or BR Deutschland, Millionen DM/Jahr 1995

10.3 Volkswirtschaftliche Kosten durch den Kfz-Verkehr

Falle Einheit

Todesfélle, Luftschadstoffe ohne cancerogene 25 000|Todesfalle/Jahr

Todesfélle, Lungenkrebs 8 000|Todesfalle/Jahr

Todesfélle, Herzinfarkt 2 000|Todesfalle/dahr

Todesfélle, Unfalle 8 758|Todesfalle/Jahr

Todesfélle, gesamt 44 000(Todesfalle/Jahr

Schwerverletzte, Unfalle 116 456|Verungliuckte/Jahr

Leichtverletzte, Unfélle 376 702|VerunglUckte/Jahr

Chronische Bronchitis (Erw.) 218 000|Krankheitsfalle/Jahr

Invaliditatsfalle d.Chron. Bronchitis 110|Invaliditatsfalle/dahr

Husten/Auswurf (Erw.) 92 400 000|Tage/Jahr

Bronchitis (Kinder) 313 000|Krankheitsfalle/Jahr

Wiederholt Husten (Kinder) 1 440 000(Krankheitsfalle/Jahr

Hospitalisation (Atemwege, ohne Krebs) 600|Hospitalisationen/Jahr

Hospitalisation (Atemwege, ohne Krebs) 9 200|Pflegetage/Jahr

Hospitalisation (kardiovaskular) 600|Hospitalisationen/Jahr

Hospitalisation (kardiovaskular) 8 200|Pflegetage/Jahr

Arbeitsunfahigkeit, ohne Krebs 24 600 000|Tage /Jahr
Asthmatiker- Tage mit Attacken 14 000 000(Tage/Jahr
- Tage mit Bronchodilatatoren 15 000 000(Tage/Jahr

Tabelle 61: Gesundheitsschaden durch den Kraftfahrzeugverkehr in der Bundesrepu-

blik Deutschland pro Jahr, 1996




Seite 108

UPI - Bericht 46, Gesundheitsabgaben

Tabelle 61 zeigt zusammengefalt die in der Bundesrepublik Deutschland durch den
Kraftfahrzeugverkehr verursachten Gesundheitsschaden und Tabelle 62 die daraus
resultierenden ungedeckten volkswirtschaftlichen Kosten.

Reproduktionskoste |Ressourcenausfallkosten|Gesamt
n
cancerogene 267 3944 4144
Luftschadstoffe
Ubrige Luftschadstoffe 7173 20 956| 28 129
Verkehrslarm 610 2090, 2700
Verkehrsunfalle 2 893 21 946| 24 839
Gesamtkosten 10 942 48 936/ 59 879

Tabelle 62: Ungedeckte volkswirtschaftliche Kosten durch Gesundheitsschaden durch
den Kraftfahrzeugverkehr in der Bundesrepublik Deutschland, Millionen DM pro Jahr.

Insgesamt ergeben sich ungedeckte volkswirtschaftliche Kosten durch Gesundheits-
schaden durch den Kraftfahrzeugverkehr in der Bundesrepublik Deutschland in Héhe
von 60 Milliarden DM pro Jahr.

10.4 Mineralolsteueraufkommen
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Mineraldl, Absatz und Besteuerung
relativ zu 1960
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Die Grafik ,Mineraldl, Absatz und Besteuerung, relativ zu 1960 zeigt die Entwicklung
der MineralGlsteuer und des Kraftstoffabsatzes in der Bundesrepublik Deutschland in
den letzten Jahrzehnten.

Wie das Bild "Verkehr BRD - Preis-Index Tarife/Treibstoff-Lebenshaltung" zeigt,
entwickelte sich sowohl der Benzinpreis wie der Dieselpreis in den letzten 10 Jahren
im Vergleich zu den Lebenshaltungskosten unterdurchschnittlich. Die Inflation einge-
rechnet, ist Kraftstoff heute billiger als vor der ersten Olkrise 1973.
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Interessante Zusammenhange zeigen sich zwischen Kraftstoffpreis und Treibstoffver-
brauch. In Bild "Treibstoffverbrauch/KFZ und Benzinpreis" ist der Zusammenhang
dreidimensional dargestellt. Die waagerechte Ordinate gibt den Benzinpreis in
DM/Liter an, die senkrechte Ordinate den Treibstoffverbrauch pro KFZ und Jahr. Die
Kurve beginnt oben links im Bild im Jahr 1960: Wa&hrend der Benzinpreis ein
Jahrzehnt lang bei etwa 60 Pfennig pro Liter gleich blieb, stieg der
Treibstoffverbrauch pro Kraftfahrzeug langsam an. Die erste Olkrise Anfang der 70er
Jahre léste durch Verteuerung des Treibstoffs eine Trendwende aus: Der Treib-
stoffverbrauch pro Kfz ging von 1972 bis 1974 zurlick. Als der Benzinpreis von 1974-
1978 wieder bei etwa 85-90 Pfennig/Liter gleichblieb, nahm der Treibstoffverbrauch
pro Kfz wieder zu. Mit der zweiten Olkrise Ende der 70er Jahre und der dadurch
ausgeldsten massiven Treibstoffverteuerung wurde wieder eine Trendwende
ausgeldst, in deren Folge der Treibstoffverbrauch pro KFZ auf die Werte Mitte der
60er Jahre absank. Auch als 1982 durch Rickgang der Rohdlpreise wieder eine Ver-
billigung des Treibstoffs eintrat, bewirkte dies eine erneute Trendwende: Der Ruck-
gang des Treibstoffverbrauchs wurde sofort gestoppt, er stieg in der Folge wieder
leicht an.
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Treibstoffverbrauch/Kfz und Benzinpreis
BRD , 1960 bis 1. Halbjahr 2001
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Die Grafik zeigt, daB der Kraftstoffverbrauch in der Bundesrepublik Deutschland
sensibel auf den Kraftstoffpreis reagiert. Bereits kleine Anderungen in der
GréBenordnung von 10 oder 20 Pfennig pro Liter Benzin fiihren zu einem meBbaren

Rickgang des Kraftstoffverbrauchs.

Die Grafik ,Benzinpreise 1994 bis 1997“ zeigt die Entwicklung der Benzinpreise in
europdischen Landern in den letzten Jahren. Daraus ist ersichtlich, daB mehrere
Lander in den letzten Jahren die Mineraldlsteuer deutlich anhoben, wahrend sie in der
Bundesrepublik Deutschland gleich blieb. Dadurch liegt der Benzinpreis in der
Bundesrepublik heute im europaischen Vergleich im unteren Drittel.
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Benzinpreise 1994 bis 2000
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10.5 Gesundheitsabgabe StraBenverkehr

Zur Finanzierung der ungedeckien Kosten des StraBenverkehrs gibt es theoretisch
mehrere Mdglichkeiten:

e Mineraldlsteuer

e Kfz-Steuer

e Road-Pricing

e pauschale StraBenbenutzungsgebuhren

Untersuchungen am UPI-Institut zeigten, daB eine Abgabe auf den Treibstoff in
Anlehnung an die bestehende Mineraldlsteuer die mit Abstand praktikabelste
Methode darstellt. Ein Vergleich der Modelle findet sich in Teufel, D. et al., 1994 '

Wir schlagen deshalb vor, zuséatzlich zur bestehenden Mineraldlsteuer Uber einen
Zeitraum von 10 Jahren eine Gesundheitsabgabe auf Mineraldl einzufiihren. Die
Ausgestaltung der Verkehrs-Gesundheitsabgabe kdnnte sich an der bestehenden
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Mineralblsteuer orientieren. Die Erhebung der Verkehrs-Gesundheitsabgabe zusam-
men mit der bestehenden Mineralélsteuer wiirde keinen zusatzlichen Verwaltungsauf-
wand erfordern. Im Gegensatz zur bestehenden Mineraldlsteuer, die in den Bundes-
haushalt eingeht, wirde die neue Verkehrs-Gesundheitsabgabe den Krankenkassen
zur Finanzierung der Gesundheitskosten des Verkehrs zuflieBen.

Aus den bisherigen Erfahrungen dber die Nachfrage von Mineralblprodukten in
Abhangigkeit vom Preis lassen sich die in den beiden Grafiken ,Benzin bzw. Diesel-
kraftstoff, Elastizitat/Preis/Verbrauch® dargestellten Zusammenhange abschatzen.
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Die in den Grafiken dargestellten Elastizitditen sind Durchschnittswerte fir den
Mineral6l-Markt in der Bundesrepublik Deutschland. Besonders sensibel reagieren
jugendliche mannliche Fahrer in ihrem Konsumverhalten auf Kraftstoffpreise. '**

Wie die Grafiken "Benzinpreis und Fahrleistung pro PKW, Alter des Fahrers" und
,Benzinpreis und Fahrleistung pro PKW, Geschlecht" zeigen, ist der Rickgang der
PKW-Fahrleistung mit dem Benzinpreis bei mannlichen Fahrern stérker als bei weib-
lichen und bei Mannern wiederum bei jungen Fahrern starker als bei alteren. Wahrend
heute z.B. mannliche PKW-Fahrer unter 29 Jahren mit 15 000 km pro Jahr deutlich
mehr fahren als altere mannliche Autofahrer, wirden sie ihre Fahrleistung bei
Erhdhung des Benzinpreises auf 3 DM pro Liter von 15 000 km auf 7 500 km pro Jahr
halbieren und damit der Fahrleistung alterer Manner angleichen.
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Diese unterschiedlichen Nachfragereaktionen bewirken u.a., daB durch eine Benzin-
preiserhdhung die Zahl von Unféllen auf den StraBen noch starker zurlickgehen
wirde als die PKW-Fahrleistung, da jingere Autofahrer, insbesondere junge Manner,
unfalltrachtiger fahren als &ltere Fahrer, und Manner unfalltrachtiger als Frauen. Die
Zahl von Unféllen mit Getéteten liegt in der Altersgruppe der Flhrerscheinbesitzer von
18-21 Jahren etwa 4 mal so hoch wie in der Gruppe der Uiber 35-jahrigen. '* (Siehe
dazu auch die Altersverteilung der Unfalltoten im StraBenverkehr in Grafik ,Bei
StraBenverkehrsunfallen Getdtete BRD 1995)
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Wir schlagen auf Mineraldl-Erzeugnisse eine Gesundheitsabgabe in Héhe von 8
Pfennig pro Liter Benzin und 11 Pfennig pro Liter Diesel im ersten Jahr und eine
stufenweise Erhéhung der Abgabe Uber 10 Jahre vor. Im zehnten Jahr lage die
Gesundheitsabgabe bei 80 Pfennig pro Liter Benzin und 110 Pfennig pro Liter Diesel.
Heute unbesteuerter Kraftstoff in der Landwirtschaft ware von der
Gesundheitsabgabe nicht betroffen. Tabelle 16 zeigt die Auswirkungen einer solchen
Gesundheitsabgabe auf den Mineraldl-Verbrauch und die Einnahmen aus der
Gesundheitsabgabe.



UPI - Bericht 46, Gesundheitsabgaben

Seite 117

Produkt Absatz/Jahr|Preis |Gesundheits| Aufkommen|Vermei-| Gesundheits-
-abgabe dung abgabe
wann Mio Liter | DM/I DM/I Mrd in % % d.heutigen
DM/Jahr Preises
Benzin heute 40 300{ 1,60 0,00 0,0 0,0 0
1. Jahr 39970 1,68 0,08 3,2 -0,8 5
5. Jahr 38 130 2,00 0,40 15,3 -5,4 25
10. Jahr 35 650( 2,40 0,80 28,5 -11,6 50
Diesel heute 30 700 1,20 0,00 0,0 0,0 0
1. Jahr 30 530( 1,31 0,11 3,4 -0,6 9
5. Jahr 28 910 1,75 0,55 15,9 -5,8 46
10. Jahr 26 120[ 2,30 1,10 28,7 -14,9 92
Summe | heute 71 000 0 0,0
Verkehr | 1. Jahr 70 500 6,6 -0,7
5. Jahr 67 040 31,2 -5,6
10. Jahr 61770 57,2 -13,0

Tabelle 63: Auswirkungen einer Gesundheitsabgabe auf Mineralél auf Vermeidung
und Aufkommen, UPI-Berechnungen 1998

Durch die vorgeschlagene Gesundheitsabgabe im StraBenverkehr lieBe sich im
ersten Jahr ein Aufkommen von 6,3 Milliarden DM, im zehnten Jahr von 57 Milliarden
DM erzielen. Der Absatz von Treibstoff wiirde im ersten Jahr um 0,7%, im 10.Jahr um
13% zurlckgehen.

11 Sportverletzungen

11.1 Gesundheitliche Auswirkungen

Pro Jahr treten in der Bundesrepublik Deutschland zwischen 1 und 1,5 Millionen
Arbeitsunfalle, 500 000

Sportverletzungen  auf.

Dem

stehen 2,5 Millionen

Verkehrsunfalle mit Personenschaden und 1,5 Millionen Freizeitunfélle gegenuber.
Der bloBe Vergleich der Unfallzahlen sagt jedoch noch nichts Uber die Art und

Schwere der Verletzungen und die daraus resultierenden Kosten aus.

196
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Wahrend bei Sportverletzungen eher leichte Unfélle dominieren (nur jeder 10.
Sportverletzte bedarf einer stationédren Behandlung, 400 sterben pro Jahr), ist z.B. der
Anteil schwerer und tddlicher Verletzungen bei Verkehrsunféllen deutlich héher (ein

Drittel Schwerverletzte, 9 000 Getétete pro Jahr).

Bei einer Reihe von Sportarten liegt das individuelle Verletzungsrisiko deutlich tber
dem Risiko anderer Freizeitarten. Es war deshalb im Rahmen dieser Studie zu
untersuchen, ob die durch Sportarten mit hohem Verletzungsrisiko entstehenden
Risiken und Kosten nach dem Verursacherprinzip den Personen angelastet werden

kdnnen, die diese Sportarten betreiben.

Sportart % aller % aller Verletzungsfaktor *
verletzten (gemeldeten
Sportler |Sportler

Rugby 1,4 0,04 35,0
Basketball 4,6 0,5 9,2
Volleyball 5,6 1,8 3,1
Squash 0,3 0,1 2,9
Eissport 0,7 0,2 2,9
Hockey 0,4 0,2 2,2
Gewichtheben 0,2 0,1 1,9
Karate 0,6 0,4 1,8
Judo 1,4 0,8 1,7
Luftsportarten 0,2 0,1 1,7
Handball 7,9 5,0 1,6
FuBball 37,0 24,8 1,5
Skilaufen 9,5 6,4 1,5
Leichtathletik gesamt 5,5 4,4 1,2
Radsport 1,0 0,9 1,1
Badminton 0,3 0,3 1,0
Reiten 1,6 2,6 0,6
Schwimmen 1,2 2,1 0,6
Fechten 0,1 0,1 0,6
Tennis 4,5 11,0 0,4
Golf 0,03 0,2 0,1

* Verletzungsfaktor = Sportverletzte in % / organisierte Sportler in %
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Tabelle 64: Verletzungsfakitor als Relation zwischen der Zahl der in der
Sportambulanz behandelten Verletzten und der in der Einzugsregion organisierten
Sportler

Eine Untersuchung von insgesamt 15212 Verletzungen bei 13 296 Sportlern im
Einzugsbereich der Sportklinik Stuttgart-Bad Cannstatt tber einen Zeitraum von 15
Jahren ergab z.B. im GroBraum Stuttgart ein relativ hohes individuelles
Verletzungsrisiko bei den Sportarten Rugby, Basketball und Volleyball. " Dieses
Risiko liegt deutlich Uber dem Risiko anderer Sportarten und anderer Freizeit-
Aktivitaten. Allerdings relativiert sich dieses individuelle Risiko bei einer Ausweitung
der Betrachtung auf absolute Zahlen. Rugby als die Sportart mit dem héchsten
individuellen Risiko in dieser Untersuchung wird gerade von 0,04% aller im GroBraum
Stuttgart gemeldeten Sportler gespielt. Die entsprechenden Zahlen zu Basketball und
Volleyball liegen bei 0,5% bzw. 1,8% aller gemeldeten Sportler. Den héchsten
absoluten Beitrag liefert die Sportart FuBball, in der 24,8% aller gemeldeten Sportler
organisiert sind. Das individuelle Risiko bei der Sportart FuBball liegt jedoch nur im
Mittelfeld, verglichen mit anderen Sportarten. (siehe Tabelle 64)

Eine ahnliche Situation ergab sich bei einer Untersuchung in der Schweiz, in der pro
Jahr etwa 245 000 Sportunfélle passieren. Jeder zweite Sportunfall ereignet sich bei
einem Ballspiel. '*®

11.2 Moglichkeit der Anwendung des Verursacherprinzips bei
Sportverletzungen

Das erste Problem bei einer mdglichen Einfihrung des Verursacherprinzips zur
Deckung der Kosten von Sportverletzungen liegt in der Bestimmung, ab welchem
Risiko die Auslbung einer Sportart z.B. versicherungspflichtig sein sollte. Einzelne
Sportarten mit relativn.  hohem individuellem Risiko, bei denen eine
Versicherungspflichtigkeit gerechtfertigt erscheinen mag, tragen aufgrund der
geringen Verbreitung kaum zu den Kosten der Sportverletzungen bei. Die ins Gewicht
fallenden Kosten dagegen werden von Sportarten verursacht, die weit verbreitet sind,
die in ihrem individuellen Risiko jedoch kaum Uber dem anderer Freizeitaktivitaten
liegen.

Die nachfolgende Aufstellung zeigt Sportarten, Uber deren Risiken medizinische
Untersuchungen vorliegen. Die Aufzdhlung verdeutlicht die Schwierigkeit einer
Grenzziehung zwischen ,versicherungspflichtigen® und ,normalen” Sportarten.

e Inline-Skating '*° 2
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e Kunstturnen '
e Sporttauchen *
e Ski-Fahren *®

e Hallenhandball ***
e Gleitschirmfliegen
e Fallschirmspringen 2%
e Reitsport ?'° 2"

e Sportklettern ?*?

¢ Hallenhockey *"*

e Feldhockey *'*

e Eishockey ?"°

e American Football *'®
e Basketball ?"/

e Squash ®®
e Breitensport
e Schulsport #°

e aktive Freizeitgestaltung %'

205 206 207 208

219

Das zweite Problem ist die Art der Erhebung der Kosten von Sportverletzungen nach
dem Verursacherprinzip. Die Einfihrung einer Abgabe auf einzelne Sportarten ware
vom Erhebungsaufwand und den Kontrollmdglichkeiten her kaum praktikabel.
Denkbar ware héchstens eine Abgabe auf den Verkauf einzelner Sportgerate wie
Skier, Gleitschirme oder Fallschirme. Dies ergabe jedoch nur eine sehr ungenaue
Zuordnung der Kosten, da der Besitz eines Sportgerates noch nichts Uber die
Haufigkeit und Dauer der Nutzung dieses Gerats aussagt. AuBerdem wéare mit einer
Abgabe auf einzelne Sportgerate die Mehrzahl der Sportverletzungen, die bei
Ballspielen entstehen, nicht erfaBbar.

Denkbar ware demgegenuber die Einfihrung einer Versicherungspflicht fir einzelne
Sportarten, die die jeweiligen sportspezifischen Unfallfolgekosten abdecken kénnte.

Abgesehen von dem oben geschilderten Problem, ab welcher Grenze eine Sportart
versicherungspflichtig werden sollte, bestinden bei einer Versicherungspflicht fur
risikoreiche Sportarten jedoch zwei gravierende Probleme:

1. Kontrollméglichkeiten: Was geschieht bei Fallen, in denen ein unfallverletzter
Sportler nicht versichert ist ? Da eine staatliche Kontrolle bei der Auslbung der
Sportart nicht moglich ist, bliebe nur eine Kostenregelung, daB verunfallte Sportler
ohne Versicherung die Kosten ihrer Verletzung selbst tragen missen. Dies ist jedoch
in der Regel nicht kontrollierbar, da Sportunfélle, anders als z.B. Verkehrsunfélle,
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nicht von der Polizei aufgenommen werden. Die Mehrzahl der bei Sportunfallen
Verletzten sucht selbstandig die Behandlung auf. Um einer drohenden
Kostenlbernahme im Falle einer fehlenden Versicherung zu entgehen, mufBte der
Patient lediglich angeben, daB seine Verletzung nicht in einer von der
Versicherungspflicht erfaBten Sportart, sondern z.B. bei einer anderen Sportart oder
aufgrund einer sonstigen Ursache passiert ist. In diesem Falle wirden die Kosten
dann wie bisher von der gesetzlichen Krankenversicherung tbernommen werden. Der
behandeinde Arzt mUBte die Angaben Uber die Unfallursache erheben und
kontrollieren. Wir sehen eine solche Kontrollméglichkeit bei der Einflihrung einer
Versicherungspflicht fir risikoreiche Sportarten als nicht praktikabel und damit die
Anwendung des Verursacherprinzips im Fall von Sportverletzungen als nicht
durchfihrbar an.

2. Anders als bei gesundheitsschadlichen Produkten, bei denen nach dieser Unter-
suchung eine Gesundheitsabgabe nach dem Verursacherprinzip méglich und sinnvoll
ist, flhren die verschiedenen Sportarten zwar evil. zu einem hdheren Verletzungs-
risiko, gleichzeitig aber auch zu einer Vielzahl positiver gesundheitlicher

Auswirkungen.

Koérperliche Aktivitat fuhrt zu einer geringeren Anfalligkeit fUr verschiedenste
Krankheiten wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Durchblutungstérungen im Gehirn,
Bluthochdruck, Osteoporose, Zuckerkrankheit und Darmkrebs. Eine Ubersicht Giber
die Ergebnisse von 42 epidemiologischen Untersuchungen zu diesem Thema findet
sich in: Lee., |.M. et al. 1997 ?*, siehe auch Mensink-GB et al., 1996 **°

Die Verteuerung der jeweiligen Sportarten durch die Anwendung des
Verursacherprinzips hatte deshalb, anders als bei den mit einer Gesundheitsabgabe
belegten Produkten, auch negative gesundheitliche Auswirkungen und damit Kosten,
von denen nicht bekannt ist, ob sie héher oder niedriger sind als die Einsparung von
Kosten durch die verursachergerechte Anlastung der Kosten.

Die wesentlichen Kriterien im Vergleich zwischen einer Gesundheitsabgabe auf
gesundheitsschadliche Produkte und einer Versicherungspflicht fir Sportarten sind in
der nachfolgenden Tabelle 65 noch einmal zusammengefaft:

Gesundheitsabgabe auf Versicherungspflicht fur

gesundheitsschadliche Sportarten
Produkte
Besteuerungsgegenstand | klar bestimmbar schwierig bestimmbar

Erhebungsaufwand gering aufwendige Versicherung
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Manipulationsanfalligkeit gering sehr hoch

Kontrollaufwand wie bei bestehender Tabak-, |hoch
Alkohol- und Mineralélsteuer

Rickgang des verteuerten |ja nein

Produkts/Verhaltensweise
winschenswert ?

Gesundheitliche positiv negativ
Nebenwirkungen

Tabelle 65: Kriterien zur Beurteilung der Anwendung des Verursacherprinzips

Aufgrund der dargestellten Probleme kommen wir zu dem Ergebnis, daB3 die
Einflhrung von Gesundheitsabgaben im Sport nicht praktikabel und die Einfihrung
einer Versicherungspflicht flr einzelne Sportarten bei der Mehrzahl der betreffenden
Sportarten nicht wiinschenswert und bei Sportarten mit hohem Risiko vom Aufwand
her nicht lohnend ist.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kommt Glaser et al., 1994 #**. Glaser et al. schitzen die
durch den Sport verursachten Kosten auf weniger als 1% des Gesamtaufkommens
der Krankenversicherer. Daraus wird abgeleitet, daB eine nennenswerte
wirtschaftliche Entlastung der Krankenversicherer durch Ausgrenzung von
Gesundheitsschaden, die durch den Sport verursacht werden, nicht erreicht werden
kann. Auch Menke, W. und Stern, T., 1997 #®° weisen darauf hin, daB dadurch ,den
vielfaltigen positiven Auswirkungen des Sports auf die Gesundheit, die heutzutage
unbestritten sind, keine Rechnung getragen“ wirde, ,zumal die Kostentrager selbst
vor diesem Hintergrund Anreize zur Sportausiibung geben.*
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