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Executive Summary

Diese Studie berechnet die Krankheitslast des Tabakkonsums in der Schweiz im Jahr 2015
anhand folgender vier Kennzahlen: Anzahl Todesfélle, verlorene Lebensjahre und -qualitat
(disability-adjusted life-years, DALYS), direkte medizinische Kosten und Produktionsverluste.
Zudem werden die tabakbedingten Todesfalle in der Schweiz bis ins Jahr 2050 prognostiziert.
Dabei beschrankt sich die Studie auf die durch das aktive Rauchen von Tabak verursachte
Krankheitslast und lasst andere Konsumarten von Tabak sowie neuere Formen des Nikotin-

konsums (E-Zigaretten) unbericksichtigt.

Methodisch folgt die Studie einem pravalenz-basierten top-down Ansatz unter Verwendung
von smoking attributable fractions (SAFs). Die Anzahl Todesfalle pro tabakbedingte Krankheit
wurden anhand der Todesursachenstatistik des Bundesamts fur Statistik (BFS) ermittelt. Die
DALYs wurden aus der Global Burden of Disease (GBD) Studie extrahiert. Die direkten medi-
zinischen Kosten und die Produktionsverluste wurden der Studie zu den Kosten der NCDs in
der Schweiz entnommen. Um den Anteil dieser Krankheitslast zu ermitteln, welcher auf den
Tabakkonsum zuriickzufiinren ist, haben wir die Pravalenz der Raucherinnen und Raucher
gemass der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) mit literatur-basierten Schatzun-
gen der relativen Risiken kombiniert. Die Kombination dieser beiden Parameter ermdglichte
uns die Berechnung der SAFs. SAFs beschreiben den Anteil eines Krankheitsvorkommens,
welcher dem Tabakkonsum zugeschrieben werden kann. Die tabakbedingten Todesfalle bis
ins Jahr 2050 wurden mit ARIMA-Modellen aus der Zeitreihenanalyse basierend auf der Ent-
wicklung der tabakbedingten Todesfalle von 1995 bis 2015 prognostiziert. Dies entspricht ei-
nem Prognosehorizont von 35 Jahren bei einer Beobachtungsdauer von nur 21 Jahren, was
einer starken Extrapolation entspricht. Die Ergebnisse wurden anhand von Sensitivitats- und

Szenarioanalysen plausibilisiert.

Die wichtigsten Ergebnisse lassen sich folgendermassen zusammenfassen: Im Jahr 2015 ver-
ursachte der Tabakkonsum in der Schweiz insgesamt 9'535 Todesfalle, was 14.1% aller To-
desfélle entspricht. 64% der tabakbedingten Todesfalle betrafen Manner und 36% Frauen. Die
Krankheiten, welche den gréssten Anteil an den gesamten tabakbedingten Todesfallen aus-
machten, waren Lungenkrebs (28%), ischdmische Herzerkrankungen (17%) und COPD
(17%). Zusatzlich verursachte der Tabakkonsum in der Schweiz im Jahr 2015 insgesamt
208'999 DALYs. Dies entspricht 10.2% aller DALYs. Die DALYs verteilen sich dabei ahnlich

auf die Geschlechter und Krankheiten wie die Todesfalle.

Zusatzlich zu diesem Verlust an Lebensjahren und Lebensqualitat verursachte der Tabakkon-
sum direkte medizinische Kosten von CHF 3.0 Mrd. (CHF 363 pro Kopf/Gesamtbevélkerung)
und die Produktionsverluste beliefen sich auf CHF 2.0 Mrd. (CHF 242 pro Kopf/Gesamtbevol-



kerung). Die CHF 3.0 Mrd. direkte medizinische Kosten entsprechen 3.9% der gesamten Ge-
sundheitsausgaben der Schweiz im Jahr 2015. Wahrend die ischamischen Herzerkrankungen
(24%) gefolgt von Lungenkrebs (23%) und COPD (23%) am meisten zu den direkten medizi-
nischen Kosten beitrugen, war die Reihenfolge bei den Produktionsverlusten eine andere. Hier
trug COPD (39%) am meisten bei, gefolgt von den isch&mischen Herzerkrankungen (23%)
und Lungenkrebs (11%).

Bei den Mannern prognostizieren wir aufgrund der Entwicklung von 1995 bis 2015 eine mono-
tone Abnahme der tabakbedingten Todesfalle bis ins Jahr 2050. Im Jahr 2015 gab es 6’074
tabakbedingte Todesfélle bei den Mannern. Wir prognostizieren 5'494 Todesfalle (95%-Prog-
noseintervall (Pl): 4'744-6'359) fur das Jahr 2025 und 4'274 Todesfalle (95%-PI: 3'249-5'620)
fur das Jahr 2050. Die Anzahl Todesfalle der Punktprognose entspricht im Jahr 2025 in etwa
einer Pravalenz des Rauchens von 24% und im Jahr 2050 einer Pravalenz von 12%. Diese
Werte sind durchaus plausibel aber eine solche Entwicklung erscheint uns aus heutiger Sicht
im Vergleich zu anderen Landern als eher optimistisch. Eine Szenarioanalyse hat ergeben,
dass im Falle einer konstant bleibenden Pravalenz von 31%, 8966 tabakbedingte Todesfélle

im Jahr 2050 zu erwarten waren.

Bei den Frauen prognostizieren wir aufgrund der Entwicklung von 1995 bis 2015 eine mono-
tone Zunahme der tabakbedingten Todesfalle bis ins Jahr 2050. Im Jahr 2015 gab es 3’461
tabakbedingte Todesfalle bei den Frauen. Wir prognostizieren 3'952 Todesfalle (95%-PI:
3'204-4'869) fur das Jahr 2025 und 5’506 Todesfalle (95%-PI: 3'720-8'139) fur das Jahr 2050.
Die Anzahl Todesfélle der Punktprognose entspricht im Jahr 2025 in etwa einer Pravalenz des
Rauchens von 24% und im Jahr 2050 einer Pravalenz von 25%, was dem aktuellen Niveau
entspricht. Die obere Grenze des 95%-PI im Jahr 2050 von 8'139 Todesfallen entspricht einer
Pravalenz des Rauchens von 39% und die untere Grenze des 95%-PI von 3'720 Todesféllen
einer Pravalenz von 16%. Beide Grenzen des 95%-PI| erscheinen grundsatzlich moglich zu
sein. Die obere Grenze von 39% schatzen wir jedoch als eher pessimistisch ein, denn so hoch
war die Pravalenz des Rauchens bei den Mannern im Jahr 1997. Zudem wirde dies bedeuten,
dass die Pravalenz bei den Frauen héher ware als bei den Mannern und dies konnte in der

Vergangenheit in der Schweiz noch nie beobachtet werden.

Die Krankheitslast im Jahr 2015 kann tendenziell als Unterschatzung interpretiert werden. Ins-
besondere weil wir eine restriktive Auswahl bei den tabakbedingten Krankheiten getroffen ha-
ben, die Angaben zur Pravalenz des Rauchens aus der SGB stammen und wir teilweise mit
fehlenden Daten zu den direkten medizinischen Kosten und Produktionsverlusten konfrontiert
waren. Die Prognosen bauen auf der Annahme auf, dass sich die bisher in den Daten von
1995 bis 2015 beobachtete Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle in der Zukunft nicht

fundamental andern wird. Das heisst, kommt es beispielsweise zu einer markanten Anderung
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bei der Pravalenz der Raucher/Ex-Raucher (z.B. durch stark einschrankende Verbote,
Preisdnderungen etc.) oder bei den Anzahl Todesféllen der tabakbedingten Krankheiten (z.B.
durch neue Behandlungsmoglichkeiten) oder bei der Bevdlkerungsentwicklung ist die der

Prognose zugrundeliegende Annahme verletzt und die Vorhersage irrefiihrend.

Die vorliegende Studie zeigt den sehr hohen Anteil der durch Tabakkonsum verursachten To-
desfélle in der Schweiz sowie die dadurch entstehenden hohen DALYSs, direkten medizini-
schen Kosten und Produktionsverluste. Folglich erscheinen Interventionen zur Reduktion der
Pravalenz des Rauchens als indiziert. Zukinftige Studien sollten diese Interventionen hinsicht-

lich ihrer Wirksamkeit sowie Kosten-Wirksamkeit untersuchen.



1 Einleitung

Die Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Schweiz hat das Winterthurer Institut fir Gesund-
heits6konomie (WIG) mit der vorliegenden Studie zur Schatzung der aktuellen und zukinftigen
Krankheitslast des Tabakkonsums in der Schweiz beauftragt. Diese Studie beschrankt sich
auf die durch das Rauchen von Tabak verursachte Krankheitslast. Dabei werden andere Kon-
sumarten von Tabak, wie Snus oder Schnupftabak, sowie neuere Formen des Nikotinkon-
sums, wie E-Zigaretten, nicht berticksichtigt. Ebenfalls wird die Krankheitslast des Passivrau-

chens nicht bertcksichtigt [1].

Gemass der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) 2017 rauchen schatzungsweise
27% der erwachsenen Bevélkerung in der Schweiz [2]. Rauchen erhdht das Risiko, an ver-
schiedenen nichtlibertragbaren Krankheiten wie Lungenkrebs, kardiovaskularen Erkrankun-
gen oder chronischen Atemwegserkrankungen zu erkranken. Diese Krankheiten flihren in der
Schweizer Bevdlkerung zu zahlreichen Todesféllen [3]. Rauchen ist der verhaltensbezogene
Risikofaktor fiir nichtibertragbare Krankheiten, welcher zu den meisten Todesfallen fuhrt. Ge-
mass einer Studie des Bundesamt fir Statistik (BFS), welche die tabakbedingten Todesfalle
in der Schweiz fur die Jahre 1995 bis 2012 berechnete, starben im Jahr 2012 rund 9’500 Men-
schen an durch Tabakkonsum verursachten Krankheiten. Dies entspricht ca. 15% aller Todes-
falle in der Schweiz [4]. Nachdem die Raucherpravalenz zwischen 1997 und 2007 deutlich
zurlickging, verblieb die Pravalenz seither auf einem konstanten Niveau. Deshalb interessiert
sich die Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Schweiz flr eine aktuelle Schatzung und Prog-

nose der tabakbedingten Todesfalle bis ins Jahr 2050.

Diese tabakbedingten Krankheiten fiihren in der Bevdlkerung aber nicht nur zu einem grossen
Verlust an Lebensjahren, sondern auch an Lebensqualitéat. Der Verlust an Lebensqualitat und
Lebensjahren (in der Gesundheitsbkonomie oft auch «intangible Kosten» genannt) sind die
wohl wichtigsten Folgen einer Krankheit fiir die Betroffenen. Ein geeignetes Mass, um den mit
der Mortalitdt und Morbiditat von Krankheiten in Zusammenhang stehenden «Burden of Dise-
ase» zu quantifizieren, sind die disability-adjusted life-years (DALYs). DALYs kombinieren in
einem Mass die aufgrund von friihzeitigem Tod verlorenen Lebensjahre (years of life lost due
to premature mortality, YLL) mit den unter der Krankheit gelebten Jahre mit eingeschrankter
Lebensqualitat (years lived with disability, YLD). Die DALYs messen entsprechend den Unter-
schied zwischen einer aktuellen Situation und einer Idealsituation, in der alle Personen in voller
Gesundheit bis zu dem Alter leben, das den Standardwerten der Lebenserwartung entspricht.
Deshalb beabsichtigt die vorliegende Studie die mit Rauchen in Zusammenhang stehenden

DALYs aktuell fiir die Schweiz zu schatzen.
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Zusatzlich verursachen diese Krankheiten bedeutende 6konomische Kosten. Diese entstehen
einerseits durch die direkten medizinischen Kosten bei der Behandlung der Krankheiten und
andererseits durch indirekte Kosten aufgrund von Produktionsverlusten, beispielsweise in
Folge krankheitsbedingter Arbeitsausfélle, dauerhafter Arbeitsunfahigkeit oder friihzeitigem
Tod. Der Anteil der durch den Tabakkonsum verursachten Gesundheitskosten und Produkti-

onsverluste wurde fir die Schweiz letztmals fur das Jahr 1995 berechnet [5].

Die Ziele der vorliegenden Studien sind:

1) Schéatzung der aktuellen Krankheitslast des Tabakkonsums in der Schweiz anhand fol-
gender Kennzahlen:

X Anzahl Todesfélle
X Verlorene Lebensjahre und Lebensqualitat
x  Direkte medizinische Kosten

X Produktionsverluste

2) Prognose der tabakbedingten Todesfélle in der Schweiz bis ins Jahr 2050
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2 Datenquellen

Die vorliegende Studie basiert auf einer Vielzahl von Datenquellen. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick tUber die priméren Datenquellen und deren Verwendungszweck. Eine detaillierte Be-

schreibung der Datenquellen wird in den nachstehenden Abschnitten prasentiert.

Tabelle 1: Uberblick der verwendeten Datenquellen

Verwendung der Daten zur Berechnung von...

verwendete Tabakbedingte Relative Pravalenz Anzahl DALYS Krankheits-
Datenquellen Krankheiten Risiken Rauchen Todesfélle kosten

General Surgeon Report

2014 ° 9

Schweizerische
Gesundheitsbefragung

Todesursachenstatistik 9

Global Burden of
Disease Studie

Kosten NCD Schweiz 9

2.1 General Surgeon Report 2014
Wir verwenden den General Surgeon Report 2014 (GSR 2014) fur die Identifikation der tabak-

bedingten Krankheiten, zur Extraktion der relativen Risiken und um die Wirkungsmechanismen
zwischen Rauchen und den Erkrankungen zu verstehen [6]. Dieser Bericht wurde vom U.S.
Department of Health and Human Services im Jahre 2014 unter dem Titel «The Health Con-
sequences of Smoking — 50 Years of Progess» erstellt. Der Bericht enthélt die aktuell umfas-
sendsten wissenschaftlichen Informationen zum Tabakkonsum und seinen gesundheitlichen

Folgen.

2.2 Schweizerische Gesundheitsbefragung

Zur Berechnung der Pravalenz der Raucher und der ehemaligen Raucher verwenden wir die
Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB). Die SGB wird seit 1992 alle finf Jahre vom
BFS durchgefuhrt. Dabei wird die stindige Wohnbevolkerung ab 15 Jahren in Privathaushal-
ten zuerst telefonisch und anschliessend schriftlich befragt. Die SGB ist eine reprasentative
Umfrage, welche anhand der mitgelieferten Gewichtungsvariablen eine Hochrechnung der Re-
sultate auf die gesamte Schweiz erméglicht. Im Fokus der Befragung stehen der Gesundheits-
zustand und gesundheitsrelevante Verhaltensweisen [7]. Die aktuellste SGB stammt aus dem
Jahre 2017 und wurde Ende 2018 publiziert.
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2.3 Todesursachenstatistik

Wir verwenden die Todesursachenstatistik der Schweiz um die Anzahl Todesfalle zu berech-
nen. Die Todesursachenstatistik wird seit 1876 erhoben. Als Todesursache gilt dabei das fir
den Tod massgebende Grundleiden. Dieses beruht auf einer arztlichen Bescheinigung. Dabei
macht der Arzt die Angaben zur Diagnose in Worten. Anhand dieser Angaben nimmt das BFS
die Kodierung nach ICD-10 vor. Hierzu werden von der WHO definierte Regeln eingehalten.
Eingeschlossen werden alle in der Schweiz wohnhaft gewesenen Personen, d.h. die standige
Wohnbevdlkerung unabhangig von der Nationalitdt und vom Ort des Todes [8]. Zum Zeitpunkt

der Erarbeitung der Studie stammten die aktuellsten Daten aus dem Jahre 2015.

2.4 Global Burden of Disea se Studie

Wir verwenden die Global Burden of Disease (GBD) Studie primér zur Bestimmung der DA-
LYs. Die GBD Studie ist ein umfassendes globales Forschungsprogramm zur Bestimmung der
Krankheitslast von Krankheiten, Verletzungen und Risikofaktoren. Im Fokus steht dabei die
Schatzung der DALYSs, also die verlorenen Lebensjahre und Lebensqualitéat. Die Arbeiten der
GBD Studie werden geleitet vom Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) der Uni-

versitat von Washington [9].

2.5 Studie zu den Kosten der NCDs in der Schweiz

Zur Schatzung der direkten medizinischen Kosten pro Krankheit und der indirekten Kosten als
Folge von Produktionsverlusten verwenden wir die Studie zu den Kosten der nichtiibertragba-
ren Krankheiten (non-communicable diseases, NCDs) in der Schweiz [10]. Bei dieser Studie
wurden die direkten medizinischen Kosten der NCDs mit zwei unterschiedlichen Ansatzen be-

rechnet:

X In einem ersten Ansatz wurden die direkten medizinischen Kosten aller NCDs in der
Schweiz berechnet, indem die Gesamtkosten des Gesundheitswesens in der Schweiz,
gemass der BFS-Statistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens aus dem
Jahr 2011 mit einer Kombination eines Top-down und eines Bottom-up-Ansatzes auf die
unterschiedlichen Ursachen fir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufge-
teilt wurden.

X In einem zweiten Ansatz wurden die direkten medizinischen Kosten zu sieben ausgewahl-
ten NCDs (Diabetes, chronische Erkrankungen der Atemwege, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Krebs, muskuloskelettale Erkrankungen, psychische Stérungen, Demenz) aus publi-

zierten Krankheitskostenstudien extrahiert und auf die Schweiz im Jahr 2011 extrapoliert.

Neben den direkten medizinischen Kosten wurden in dieser Studie ebenfalls die Produktions-
verluste der sieben ausgewahlten NCDs berechnet. Dabei kommt ein Literatur-basierter An-

satz analog zum oben beschriebenen zweiten Ansatz der direkten Kosten zur Anwendung.
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Soweit es die vorhandene Literatur erlaubte, wurden auch die Produktionsverluste aufgrund

informeller Pflege berticksichtigt.
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3 Methode

3.1 Ubersicht der Methoden
Abbildung 1 gibt einen Uberblick der Methode zur Schatzung der tabakbedingten Krankheits-

last. Als Grundlage fir die Schatzung mussten vorab die Krankheiten identifiziert werden, bei
welchen Tabakkonsum ein relevanter Risikofaktor darstellt. Um die Krankheitslast zu schat-
zen, wurde in einem ersten Schritt die Krankheitslast pro Krankheit fiir die gesamte Schweizer
Bevolkerung aus bestehenden Datenquellen extrahiert. Um anschliessend den Anteil der
Krankheitslast zu ermitteln, welcher auf den Tabakkonsum zurtickzuftihren ist, kombinierten
wir die Pravalenz der Raucherinnen und Raucher gemass der SGB mit literaturbasierten
Schatzungen der relativen Risiken. Die Kombination dieser beiden Parameter ermdglichte uns
die Berechnung der smoking attributable fractions (SAFs). SAFs beschreiben den Anteil eines
Krankheitsvorkommens, welcher einem bestimmten Risikofaktor zugeschrieben werden kann.
Durch Multiplikation der SAFs mit der Krankheitslast in der gesamten Bevélkerung schétzten
wir schliesslich die Krankheitslast des Tabakkonsums. Als Referenzjahr dient das Jahr 2015,

welil die aktuellste Todesursachenstatistik aus diesem Jahr stammt.

Abbildung 1: Uberblick der Methode zur Schatzung der Krankheitslast

Beschreibung: Die Krankheitslast in der gesamten Bevdélkerung wurde aus bestehenden Datenquellen extrahiert (1). Die Pra-
valenz der Raucher und Ex-Raucher geméass SGB (2) wurde mit literatur-basierten Schatzungen der relativen Risiken (3) kom-
biniert um die smoking attributable fraction (SAF) (4) zu berechnen. In einem letzten Schritt wurde die SAF multipliziert mit der
Anzahl Todesfélle, disability-adjusted life-years (DALYS), direkten medizinischen Kosten und Produktionsverluste in der gesam-
ten Bevolkerung um die Krankheitslast des Tabakkonsums zu schatzen (5). Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 2 zeigt das Vorgehen zur Prognose der tabakbedingten Todesfalle bis ins Jahr 2050
im Uberblick. In einem ersten Schritt wurden die tabakbedingten Todesfélle fiir die Jahre 1995
bis 2015 berechnet. Dies geschah analog der oben beschriebenen Methode zur Schéatzung

der tabakbedingten Krankheitslast. Das heisst, basierend auf der Pravalenz der Raucherinnen
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und Raucher gemass der SGB und der literatur-basierten relativen Risiken wurden die SAFs
berechnet. Durch Multiplikation der SAFs eines Jahres mit der Anzahl Todesfalle in der Ge-
samtbevolkerung des entsprechenden Jahres wurden die tabakbedingten Todesfalle pro Jahr
geschatzt. Basierend auf der Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle von 1995 bis 2015
prognostizierten wir in einem zweiten Schritt die tabakbedingten Todesfélle bis ins Jahr 2050
mit Hilfe von ARIMA-Modellen aus der Zeitreihenanalyse. In den folgenden Abschnitten wer-

den die Methoden im Detail beschrieben.

Abbildung 2: Uberblick der Methode zur Prognose der tabakbedingten Todesfélle

Beschreibung: Basierend auf der Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle von 1995 bis 2015 (1) wurden die tabakbedingten
Todesfalle bis ins Jahr 2050 prognostiziert (2). Quelle: Eigene Darstellung.

3.2 Identifikation der tabakbedingten  Krankheiten

Die tabakbedingten Krankheiten wurden mit Hilfe einer systematischen Literaturrecherche
identifiziert. Die daflir verwendete Suchstrategie ist im Anhang dargestellt (Tabelle 13, S.72).
Die Titel aller identifizierten Studien wurden gescreent. Bei potentiell relevanten Studien wurde
zudem der Abstract beriicksichtigt. Falls die Studie immer noch als potentiell relevant einge-
stuft wurde, wurde anschliessend der Volltext gelesen. Aus allen relevanten Studien wurden
schliesslich die tabakbedingten Krankheiten extrahiert und in einer Tabelle zusammengetra-
gen. Dabei wurden nur die Krankheiten eingeschlossen, bei welchen Evidenz fur einen kau-

salen Zusammenhang von Rauchen und Entstehung der Krankheit vorliegt.

16



3.3 Bestimmung der Krankhe itslast in der gesamten Bevolkerung

Fur alle tabakbedingten Krankheiten wurde die aktuelle Krankheitslast in der gesamten Bevol-
kerung aus bestehenden Datenquellen extrahiert. Dabei wurden die Anzahl Todesfélle, die

DALYs, die direkten medizinischen Kosten und die Produktionsverluste bericksichtigt.

3.3.1 Anzahl Todesfalle

Die Anzahl Todesfalle pro Krankheit wurde anhand der Todesursachenstatistik des BFS aus
dem Jahr 2015 ermittelt. Die Todesfalle einer Krankheit wurden dabei anhand der ICD-10
Codes der tabakbedingten Krankheiten identifiziert. So konnten die Anzahl Todesfalle pro

Krankheit fur die gesamte Bevolkerung gezahlt werden.

3.3.2 Verlorene Lebensjahre und Lebensqualitat

Die DALYs der einzelnen Krankheiten wurden aus der GBD Studie extrahiert [11]. Das Kon-
zept der DALYs kombiniert Mortalitdt und Morbiditat und fasst die beiden Aspekte in einer
Kennzahl zusammen. Fir die Berechnung der DALYs werden die years of life lost (YLL) und
die years lived with disability (YLD) addiert. Ziel ist es, nebst den aufgrund eines verfrihten
Todes nach einer Krankheit verlorenen Lebensjahren auch die Jahre mit eingeschréankter Le-
bensqualitat einzubeziehen. Dafiir werden letztere mit einem von der entsprechenden Krank-

heit abhéngigen Faktor zwischen 0 (keine Einschrankungen) und 1 (Tod) gewichtet.

Die DALYs wurden fur die Schweiz fur das Jahr 2015 extrahiert. Bei den meisten Krankheiten
konnten die DALYs direkt zugeordnet werden. Fur weitere Formen der Herzerkrankungen wur-
den folgende Gruppen bertcksichtigt: rheumatic heart disease, cardiomyophaty and myocar-
ditis, arterial fibrillation and flutter, endocarditis, other cardiovascular and circulatory disease.
Fur die zerebrovaskularen Erkrankungen wurden die DALYs fir Hirnschlag verwendet. Fir
weitere arterielle Erkrankungen wurden die DALYs flr peripheral artery disease verwendet.
Fur Lungenentziindung, Grippe, Tuberkulose wurden die DALYs flr lower respiratory infec-
tions verwendet. Fir Atherosklerose konnten keine DALYs extrahiert werden, weil diese

Krankheit nicht gesondert ausgewiesen wird.
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3.3.3 Direkte medizinische Kosten und Produktionsverluste
Die direkten medizinischen Kosten und die Produktionsverluste wurden hauptsachlich der Stu-

die zur Kosten der NCDs in der Schweiz entnommen [10].

Direkte medizinische Kosten

Die direkten Kosten entstehen durch den Ressourceneinsatz zur Behandlung, Pflege und Un-
terstiitzung der erkrankten Personen. Die direkten medizinischen Kosten umfassen dabei die

Kosten aller Leistungen und Produkte, die vom Gesundheitswesen erbracht werden.

In der Studie zur Kosten der NCDs in der Schweiz wurden die direkten medizinischen Kosten

der NCDs mit zwei unterschiedlichen Ansatzen berechnet:

X In einem ersten Ansatz wurden die direkten medizinischen Kosten aller NCDs in der
Schweiz berechnet, indem die Gesamtkosten des Gesundheitswesens in der Schweiz,
gemass der BFS-Statistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens aus dem
Jahr 2011 mit einer Kombination eines Top-down und eines Bottom-up-Ansatzes auf die
unterschiedlichen Ursachen fir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufge-
teilt wurden.

X In einem zweiten Ansatz wurden die direkten medizinischen Kosten zu sieben ausgewahl-
ten NCDs (Diabetes, chronische Erkrankungen der Atemwege, Herz-Kreislauf Erkrankun-
gen, Krebs, muskuloskelettale Erkrankungen, psychische Stérungen, Demenz) aus publi-

zierten Krankheitskostenstudien extrahiert und auf die Schweiz im Jahr 2011 extrapoliert.

Fur die vorliegende Studie wurden die Berechnungen des zweiten Ansatzes verwendet. Die
direkten medizinischen Kosten folgender Krankheiten konnten dabei direkt aus dem Schluss-
bericht extrahiert werden: Verschiedene Krebsarten (Mundhohle, Rachen und Kehlkopf; Spei-
serdhre; Magen; Kolon/Rektum; Leber; Bauchspeicheldrise; Lunge; Gebarmutterhals; Nieren;
Blasen), koronare Herzkrankheiten, zerebrovaskulére Erkrankungen und Diabetes. Als direkte
medizinische Kosten von COPD wurde der Mittelwert der ausgewiesenen Werte verwendet.
Die so extrahierten Werte fur das Jahr 2011 wurden gemass der Steigerung der Gesundheits-
kosten auf das Jahr 2015 extrapoliert. Dazu wurde die Statistik der Kosten und Finanzierung
des Gesundheitswesens des BFS verwendet [12].

Die Kosten fir akute myeloische Leukamie, Atherosklerose, weitere arterielle Erkrankungen
und Lungenentziindungen wurden basierend auf der Studie von Dieleman et al. 2016 und
weiteren Datenquellen bestimmt [13]. Dieleman et al. 2016 haben im Rahmen der GBD Studie
aus dem Jahr 2016 die direkten medizinischen Kosten in den USA von 155 Krankheiten sys-
tematisch und umfassend fir das Jahr 2013 geschatzt. Wieser et al. 2018 haben gezeigt, dass

sich die Kosten pro Kopf zwischen der Schweiz und der USA nicht wesentlich unterscheiden
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[14]. Folglich wurden die Gesamtkosten pro Krankheit gemass der Studie von Dieleman et al.
2016 durch die US-Pravalenz geméass GBD dividiert [11]. Die so erhaltenen pro Kopf Kosten
in US-Dollar fur das Jahr 2013 wurden gemass dem von der Schweizerischen Nationalbank
publizierten Devisenkurs in Schweizer Franken umgerechnet [15]. Anschliessend wurden die
pro Kopf Kosten gemass der Steigerung der Gesundheitskosten pro Kopf auf das Jahr 2015
extrapoliert [12, 16]. Um die Gesamtkosten fiir die akute myeloische Leuk&mie zu erhalten,
wurden die pro Kopf Kosten mit der Pravalenz gemass dem Nationalen Institut fir Krebsepi-
demiologie und —registrierung (NICER) multipliziert [17]. FUr die Gesamtkosten der anderen
drei Krankheiten wurden die pro Kopf Kosten mit der Pravalenz fir die Schweiz fiir 2015 ge-

mass GBD multipliziert [11].

Die Kosten fir «weitere Formen der Herzerkrankungen» wurden nicht gesondert berlcksich-
tigt, weil wir annehmen, dass diese Kosten in den Kosten der koronaren Herzkrankheiten ent-
halten sind. Die Kosten flr «Aortenaneurysma und —dissektion», Grippe und Tuberkulose

konnten aufgrund fehlender Daten nicht berlicksichtigt werden.

Die Berechnung der direkten medizinischen Kosten auf diese Art ist mit verschiedenen Unsi-
cherheiten verbunden. Deshalb haben wir zum Vergleich die direkten medizinischen Kosten
auf eine zweite Art berechnet. Im Sinne einer solchen Sensitivitatsanalyse haben wir die ta-
bakbedingten direkten medizinischen Kosten zuséatzlich nur basierend auf der Studie von Die-
leman et al. 2016 berechnet [13]. Das heisst, wir haben fur alle Krankheiten die pro Kopf Kos-
ten in Schweizer Franken fir das Jahr 2015 berechnet analog dem Vorgehen fiir akute myelo-
ische Leukamie, Atherosklerose, weitere arterielle Erkrankungen und Lungenentziindungen
(siehe zwei Abschnitte weiter oben). Um die Gesamtkosten fir die unterschiedlichen Krebsar-
ten zu erhalten, wurden die pro Kopf Kosten mit der Pravalenz geméass NICER multipliziert
[17]. Fur die Gesamtkosten von Diabetes, ischamische Herzkrankheiten und Hirnschlag wurde
die Pravalenz aus der SGB bestimmt [18]. Die Pravalenz basierend auf der SGB des Jahres
2012 wurde gemass der Bevolkerungsentwicklung auf das Jahr 2015 hochgerechnet [16]. Die
Pravalenz fir COPD wurde der SAPALDIA Studie entnommen und auf die Bevélkerung im
Jahr 2015 angewendet [10]. Fir die Berechnung der Gesamtkosten von Atherosklerose, wei-
tere arterielle Erkrankungen und Lungenentziindungen wurden die pro Kopf Kosten mit der
Pravalenz gemass GBD multipliziert [11]. Bei dieser Sensitivitatsanalyse wurden ebenfalls die
Kosten fur «weitere Formen der Herzerkrankungen», «Aortenaneurysma und —dissektion»,

Grippe und Tuberkulose nicht bertcksichtigt.
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Produktionsverluste

Die Produktionsverluste (oft auch «indirekte Kosten» genannt) entstehen durch den voruber-
gehenden oder dauerhaften Verlust der Arbeitsfahigkeit der erkrankten Personen. Aus gesell-
schaftlicher Perspektive entspricht dieser Verlust von Arbeitsfahigkeit einem Ressourcenver-
lust. Die Produktionsverluste entstehen durch verringerte Leistungsféahigkeit bei der Arbeit, Ar-

beitsabwesenheit, friihzeitige Pensionierung und friihzeitigen Tod.

In der Studie zu den Kosten der NCDs in der Schweiz wurden neben den direkten medizini-
schen Kosten ebenfalls die Produktionsverluste der sieben ausgewéhlten NCDs berechnet
[10]. Dabei kam ein Literatur-basierter Ansatz analog zum oben beschriebenen zweiten Ansatz
der direkten medizinischen Kosten zur Anwendung. Soweit es die vorhandene Literatur er-

laubte, wurden auch die Produktionsverluste aufgrund informeller Pflege berucksichtigt.

Die Produktionsverluste folgender Krankheiten konnten dabei direkt aus dem Schlussbericht
extrahiert werden: Koronare Herzkrankheiten, zerebrovaskulare Erkrankungen, Diabetes und
COPD. Die insgesamt fir alle Krebsarten ausgewiesenen Produktionsverluste wurden durch
die gesamten Krebsfélle geméss NICER dividiert und anschliessend mit der Préavalenz einer
spezifischen Krebsart multipliziert, um die Produktionsverluste pro Krebsart zu schéatzen [17].
Dabei konnten folgende Krebsarten berticksichtigt werden: Mundhdhle, Rachen und Kehlkopf;
Speiserdhre; Magen; Kolon/Rektum; Leber; Bauchspeicheldrise; Lunge; Gebarmutterhals;
Nieren; Blasen. Die so extrahierten Produktionsverluste fur das Jahr 2011 wurden gemass der
Entwicklung des Nominallohnindex des BFS auf das Jahr 2015 extrapoliert.

Die Kosten fir «weitere Formen der Herzerkrankungen» wurden nicht gesondert beriicksich-
tigt, weil wir annehmen, dass diese Kosten in den Kosten der koronaren Herzkrankheiten ent-
halten sind. Die Produktionsverluste aufgrund akuter myeloischer Leukadmie, Atherosklerose,
«Aortenaneurysma und —dissektion», «weiteren arteriellen Erkrankungen», Lungenentzin-
dungen, Grippe und Tuberkulose konnten aufgrund fehlender Daten nicht berlicksichtigt wer-

den.

3.4 Bestimmung der relativen Risiken

Die relativen Risiken (RR) beschreiben das Risiko von Rauchern resp. Ex-Rauchern, an einer
Krankheit zu sterben relativ zum Risiko von Nichtrauchern, an derselben Krankheit zu sterben.
Die RR wurden aus der internationalen Literatur extrahiert. Die RR werden neben der Préa-
valenz des Rauchens benétigt, um die SAFs zu berechnen. Um eine Ubersicht iiber die vor-
handenen RR der einzelnen tabakbedingten Krankheiten zu erhalten, wurde eine spezifische

Literatursuche durchgefihrt.

Anhand der durchgefiihrten Literatursuche konnten keine RR spezifisch fur die Schweiz bzw.

fur das umliegende Ausland identifiziert werden. Aus der Literaturrecherche ergab sich zudem,
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dass fir die Bestimmung der RR fast ausschliesslich prospektive Kohortenstudien verwendet
werden. Die am weitesten verbreitete Kohortenstudie ist die Cancer Prevention Study Il (CPS-
II) aus den USA. Die RR, welche vom BFS [4] und weiteren aktuellen Studien verwendet wur-
den, beruhen alle auf dieser CPS-II Studie [6, 19-21]. Die RR aus der CPS-II Studie sind im
General Surgeon Report (GSR) 2014 fir die 21 tabakbedingten Krankheiten nach Alters-

gruppe und Geschlecht sowie fir Raucher und Ex-Raucher verfiigbar [6, 19].

Bei dieser CPS-II Studie handelt es sich um die grosste prospektive Kohortenstudie, welche
den Fokus auf das Rauchen richtet. Sie wurde von der American Cancer Society durchgefihrt.
Bei dieser Studie nahmen 1.2 Millionen US-Amerikaner teil. Die Teilnehmer wurden wahrend
24 Jahren begleitet und fir 99 Prozent aller Todesfalle waren die Todesursachen erhaltlich
[22]. Fir die Weiterfihrung der Studie wurde im Dezember 2013 die Rekrutierung fiir die CPS-
3 abgeschlossen. Sie umfasst Gber 304’000 Teilnehmende zwischen 30 und 65 Jahren, die
bisher keine Krebsgeschichte vorweisen [22]. Die Ergebnisse der CPS-3 Studie sind jedoch

noch nicht verflgbar.

Bei der Verwendung der RR, welche mit der CPS-II berechnet wurden, muss jedoch auf einige
Limitationen hingewiesen werden. So handelt es sich um RR von 1982-1988. Durch Verande-
rungen beim Raucherverhalten oder bei der Toxizitéat der Tabakprodukte kdnnen sich aber die
RR Uber die Zeit verandern [6]. Die Studie von Thun und Kollegen (2013) vergleicht die RR
aus der CPS-I, welche zwischen 1959-1965 durchgefihrt wurde, mit denen der CPS-11 (1982-
1988) und zeigt, wie sich die RR Uber die Zeit verandert haben. Sowohl bei den Frauen als
auch bei den Mannern sind die RR zum Teil stark angestiegen [23]. Die Studie vergleicht die
RR fir tabakbedingte Krankheiten auch mit einer weiteren von der American Cancer Society
durchgefiihrten Kohortenstudie von 2000 bis 2010. Auch hier zeichnet sich ein &hnliches Bild
ab. Die RR sind fur den grossten Teil der Krankheiten ebenfalls im Verlauf der Zeit gestiegen.

Eine weitere oft aufgefuhrte Kritik an der CPS-Il Studie ist die Generalisierbarkeit der RR auf-
grund der Uberproportionalen Vertretung von weissen, hdher gebildeten Teilnehmern. Jedoch
adjustiert die Studie von Jha und Kollegen 2013 die RR weiter nach Ethnizitat, Bildungsstufe,
Alkoholkonsum und Ubergewicht und fand nur einen geringen Effekt dieser Merkmale auf die
RR [24].

Eine Studie, die aktuellere Mortalitatsrisiken ausweist, ist die Studie von Carter et al. 2015 [25].
Die RR stammen von 2000-2011 und wurden anhand von funf grossen Kohortenstudien aus
den USA berechnet. Aufgrund der untersuchten Kohorten, konnten die RR jedoch nur fir die
Altersgruppen der Uber 55-jahrigen berechnet werden. Detaillierte Informationen zu den ein-

zelnen Kohortenstudien befinden sich im Anhang (Tabelle 15, S.73).
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Fur die vorliegende Studie wurden die alters- und geschlechtergruppenspezifischen RR fir
Raucher und Ex-Raucher aus dem GSR 2014 verwendet. Die Verwendung dieser RR bringt

folgende positiven Eigenschaften mit sich:

x Die RR sind fur vier Altersgruppen verfigbar: 35-54, 55-64, 65-74, 75+. Eine Unterteilung
der Altersgruppen beriicksichtigt alters- und krankheitsspezifische Anderungen der RR
und gibt bei fortfihrender Untersuchung detailliertere Informationen zu den Altersgruppen
und Krankheiten.

x Fur die Altersgruppen ab 55 Jahren werden aktuelle RR von Carter et al. 2015 verwendet.
Somit basieren nur die RR fir die Altersgruppe 35-55 Jahre auf den CPS-II Daten, welche

30 Jahre zurickliegen.

Im Sinne einer Sensitivitdtsanalyse verwendeten wir zusatzlich altersgruppenunspezifische
RR um die SAF zu berechnen. Diese SAF wendeten wir anschliessend auf die Anzahl Todes-

falle an und verglichen die Ergebnisse mit denen der altersgruppenspezifischen RR.

3.5 Bestimmung der Pravalenz des Rauchens
Nach einer sorgfaltigen Auswahl wurde entschieden, die Pravalenz des Rauchens anhand der
SGB zu bestimmen. Die Préavalenz des Rauchens wird neben den relativen Risiken bendtigt,

um die SAFs zu ermitteln.

In einem ersten Schritt wurden funf Befragungen identifiziert, aus welchen die Pravalenz des

Rauchens in der Schweiz prinzipiell bestimmt werden kann:

x SAPALDIA 3
X Continous Rolling Survey on addictive behaviours and related Risks (CORoIAR)

X Tabakmonitoring Schweiz (TMS)

X Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

X Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)

Es folgt eine kurze Beschreibung der ersten vier Befragungen mit den jeweiligen Definitionen
der Raucher und Ex-Raucher. Die HBSC Befragung wird nicht weiter beriicksichtigt, da es sich

um Kinder im Schulalter handelt.

SAPALDIA 3 ist die dritte Befragung in einer epidemiologischen Langzeitstudie, welche vom
Schweizerischen Tropen und Public Health Institut geleitet wird. Die dritte Befragung startete
im Jahr 2010 und wurde 2011 abgeschlossen. Sie hatte zum Ziel, die Auswirkungen der Luft-
schadstoffbelastung und anderer Umweltfaktoren aber auch des Lebensstils auf die Gesund-
heit der Menschen zu untersuchen [26]. Definition Raucher und Ex-Raucher in SAPALDIA:
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X Raucher: Einmal mindestens ein Jahr lang geraucht! und zurzeit Raucher.

X Ex-Raucher: Einmal mindestens ein Jahr lang geraucht® und zurzeit Nichtraucher.

CoRoIAR st eine jahrliche Befragung der Bevolkerung, welche erstmals im Jahr 2011 zum
Thema Suchtverhalten durchgefihrt wurde. Jahrlich werden 11'000 Personen ab 15 Jahren,
die in der Schweiz wohnen, telefonisch kontaktiert. Diese Befragung wird vom Institut flr Be-
gleit- und Sozialforschung (IBSF) in enger Zusammenarbeit mit Sucht Schweiz durchgefiihrt
[27]. Definition Raucher und Ex-Raucher in CoRoIAR [28]:

X Raucher: Zur Zeit der Befragung ein Raucher (alle Tabakprodukte).
X Ex-Raucher: Zur Zeit Nichtraucher. Insgesamt im Leben mehr als 100 Zigaretten oder

eine vergleichbare Menge an anderen Tabakwaren geraucht.

TMS ist eine Befragung, die von 2001 bis 2010 vom Psychologischen Institut der Universitat
Zurich durchgefuhrt wurde. Bei dieser Befragung wurden vierteljahrlich 2'500 Personen tele-
fonisch befragt. Das entspricht einer jahrlichen Gesamtstichprobe von 10'000 Personen [29].
Definition Raucher und Ex-Raucher in TMS [30]:

X Raucher: Zur Zeit der Befragung ein Raucher (alle Tabakprodukte)
x Ex-Raucher: Zur Zeit Nichtraucher. Insgesamt im Leben mehr als 100 Zigaretten oder

eine vergleichbare Menge an anderen Tabakwaren geraucht.

Die SGB wird seit 1992 alle funf Jahre vom BFS durchgefiihrt. Dabei wird die standige Wohn-
bevolkerung ab 15 Jahren in Privathaushalten zuerst telefonisch und anschliessend schriftlich
zum Gesundheitszustand und zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen befragt [31]. Defi-

nition Raucher und Ex-Raucher in SGB:

X Raucher: Zur Zeit der Befragung ein Raucher, auch wenn nur selten (alle Tabakprodukte).
X Ex-Raucher: Aktuell kein Raucher, aber in der Vergangenheit regelméssig wahrend mehr

als 6 Monaten geraucht.

Die Definition der Raucher ist abgesehen von der SAPALDIA 3 Befragung in der Schweiz fast
identisch. Als Raucher gelten alle, die zum Zeitpunkt der Befragung rauchten, unabhéangig von
der konsumierten Menge und Art des Tabakprodukts. Die Definition der Ex-Raucher ist bei
den verschiedenen Befragungen heterogener. In der Literatur wird das Fehlen einer universel-
len Definition fur die Kategorisierung des Raucherstatus kritisiert, da unterschiedliche Definiti-

onen von Rauchern, Nichtrauchern oder Ex-Rauchern das Resultat beeinflussen [5].

1 Einmal mindestens ein Jahr lang geraucht: «Ja» = mindestens 20 Zigarettenpackungen oder 360g Tabak im ganzen Leben
ODER: mindestens 1 Zigarette pro Tag, oder eine Zigarre pro Woche fir ein Jahr).
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Die SGB und die CoRolIAR weisen aktuellere Daten aus als SAPALDIA 3 und TMS. Da die
SGB einen grésseren Zeithorizont abdeckt als CoRolAR, verwenden wir im Weiteren die Da-
ten der SGB.

3.6 Bestimmung der smoking attributable fraction s

Die smoking attributable fractions (SAFs), im vorliegenden Fall auch smoking attributable frac-
tions (SAFs), beschreiben den Anteil der Krankheitslast, welcher durch das Rauchen verur-
sacht wurde. Die in diesem Bericht verwendete Methodik zur Berechnung der SAFs basiert
auf den RR der einzelnen tabakbedingten Krankheiten und der Pravalenz der Raucher und
Ex-Raucher (Formel 1) [32-34]. Diese Methodik ist unter ,préavalenzbasierte SAF* bekannt und
beschrénkt sich auf die Aktivraucher. Das heisst, der Effekt des Passivrauchens wird nicht

berticksichtigt (siehe auch Einleitung, S. 7).

Formel 1: Pravalenzbasierte smoking attributable fraction

2,144, F1) + 2, 44,,F1)]
1 W44, F1) + 2,,U 444, 1F1) + 1]

5# (%) = 100 Liz[

Pes: Pravalenz Ex-Raucher
Pcs: Pravalenz Raucher

RRes: Relatives Risiko Ex-Raucher

RRcs: Relatives Risiko Raucher

Die pravalenzbasierte SAF ist die am haufigsten angewendete Methode fiir die Berechnung
der SAF [32, 34]. Sie wurde ebenfalls fiur die Studie des BFS zu den jahrlichen tabakbedingten

Todesféllen [4] und im General Surgeon Report verwendet [6, 19].

Obschon die pravalenzbasierte SAF am haufigsten angewendet wird, gibt es Limitationen. Die
pravalenzbasierte SAF nimmt nur die aktuelle Pravalenz des Rauchens als Mass fur die Ex-
position des Rauchens. Die gesundheitliche Auswirkung des Rauchens hangt aber nicht nur
von der jetzigen Exposition des Rauchens ab, sondern ist auch gepragt vom Alter, in der eine
Person angefangen hat zu rauchen, der Dauer des Rauchens, der Zahl der gerauchten Ta-
bakprodukte sowie von der Intensitat der Inhalation [35]. Die pravalenzbasierte SAF stellt dem-
nach nur eine Momentaufnahme der Exposition des Rauchens dar und ignoriert die Ge-

schichte des Rauchers.

Es gibt methodische Ansatze, die versuchen, diese Limitation zu beriicksichtigen. Die bekann-
teste Methode hierfir ist die Smoking Impact Ratio (SIR) Methode [36]. Anstatt die Pravalenz
als Mass flir die Exposition des Rauchens zu nehmen, nimmt diese SIR die Lungenkrebsmor-

talitat als einen indirekten Indikator fir das akkumulierte Risiko des Rauchens. Die Begrtinder
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dieser Methode gehen von der Annahme aus, dass die Lungenkrebsmortalitat der Indikator

des Fortschritts der Krankheiten durch das Rauchen in der Population ist [34].

Jedoch gibt es auch bei der SIR Methode Limitationen. Das RR nach dem Beenden des Rau-
chens veréndert sich je nach Krankheit unterschiedlich schnell. Das RR an kardiovaskuléren
Erkrankungen zu sterben, nimmt beispielsweise viel schneller ab, als das RR an Lungenkrebs
zu sterben. Mit der Lungenkrebsmortalitat als einzigem Indikator fir die Exposition des Rau-
chens nimmt die SIR an, dass alle Krankheiten dieselbe Verzdgerungszeit (wie der Lungen-
krebs) nach Einstellen des Rauchens haben. Dies kann zu Uber- und Unterschatzungen des

Risikos flihren, wenn sich die Pravalenz des Rauchens verandert [37].

Des Weiteren wirden wir fir die Berechnung der SIR die Mortalitatsrate von Lungenkrebs der
Raucher und Nichtraucher in der Schweizer Bevdlkerung benétigen. Diese Daten sind fir die
Schweizer Bevolkerung aber nicht vorhanden. Weitere detaillierte Informationen zur SIR Me-
thode befinden sich im Anhang (Formel 3, S.79).

Eine weitere Methode, welche die Limitationen der pravalenzbasierten SAF versucht zu redu-
zZieren, ist diejenige der GBD Studie 2015. Detaillierte Informationen zur GBD-Methode befin-
den sich im Anhang (Formel 4, S.79). Aber auch diese Methode wiirde Daten aus der Schweiz

voraussetzen, welche zum jetzigen Zeitpunkt nicht vorhanden sind.
3.7 Prognose der tabakbedingten Todesfalle bis ins Jahr 2050

3.7.1 Hauptprognose

In der vorliegenden Studie prognostizierten wir die Anzahl tabakbedingter Todesfélle basie-
rend auf den Daten der Jahre 1995-2015 bis ins Jahr 2050. Dies entspricht einem Progno-
sehorizont von 35 Jahren bei einer Beobachtungsdauer von nur 21 Jahren, was einer starken
Extrapolation entspricht. Andere Studien, die tabakbedingte Todesfalle prognostiziert haben,
wahlten einen Prognosehorizont von nur 10 oder 20 Jahren [38-41]. Wir legen deshalb unse-
ren Fokus auf die Prognosen fur die ersten 10 Jahre von 2016-2025, zeigen mit unseren Re-
sultaten jedoch auch die mdgliche Entwicklung in fernerer Zukunft auf. Wie die sich 6ffnenden
Prognoseintervalle zeigen, sind die Vorhersagen fir die Jahre ab 2035 mit entsprechenden

Unsicherheiten behaftet.

Es gibt unterschiedliche Methoden fiir die Prognose zukiinftiger tabakbedingter Todesfélle.
Eine Prognose-Methode, die haufig in Studien verwendet wird, ist die Age Period Cohort Me-
thode (APC). Bei dieser Methode werden Kohorten von verschiedenen Altersgruppen tber die
Jahre verfolgt und anhand des Alters, der Zeitperiode oder der Geburtskohorte der Personen
nicht beobachtbare Muster, die mit einem bestimmten Zeitraum in Zusammenhang stehen,

identifiziert und modelliert. Diese Methode verlangt jedoch neben verschiedenen Annahmen
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ein bestimmtes Datenformat der drei Inputfaktoren, welche uns fir die Schweiz nicht zur Ver-
fligung stehen? [42, 43].

Zwei Prognosestudien benutzten fur die Berechnung der tabakbedingten Todesfélle die SAF,
welche mit der pravalenzbasierten Methode berechnet wurde [38, 44]. Die Autoren der ersten
Studie prognostizierten die tabakbedingten Todesfalle mittels Multiplikation der SAF und der
offiziellen Prognose der zukiinftigen Entwicklung der Todesfélle. Die Prognose beruht auf der
Annahme, dass die SAF Uber die Prognosezeit unverandert bleibt. Bei der zweiten Studie wur-
den die zukunftigen tabakbedingten Todesfélle anhand der offiziellen Prognose der zukinfti-
gen Bevolkerungsentwicklung, der vergangenen Pravalenzentwicklung der Raucher und der
tabakbedingten Mortalitatsrate berechnet. Mittels Multiplikation der zukinftigen Bevolkerung
mit der vergangenen Raucherpravalenz wurde die Anzahl Raucher im prognostizierten Jahr
ermittelt. Diese wurde dann mit der tabakbedingten Mortalitdtsrate multipliziert, um die zukinf-
tigen Anzahl tabakbedingten Todesfalle zu erhalten. Die Prognose dieser Studie beruht auf

der Annahme, dass die Mortalitatsrate in der Zukunft unverandert bleibt.

In der vorliegenden Studie wurden fir die Schatzung der zuklinftigen tabakbedingten Todes-
falle bis ins Jahr 2050 ARIMA-Modelle aus der Zeitreihenanalyse verwendet. Solche Zeitrei-
henmodelle werden sehr oft fir Prognosen von Ereignissen in verschieden Fachgebieten an-
gewendet. Dabei werden die zuklinftigen Ereignisse anhand der Entwicklung der Ereignisse
in der Vergangenheit prognostiziert. Zeitreihen sind Daten, welche diese Entwicklung einer
Grosse im Zeitverlauf beschreiben. In dieser Studie prognostizieren wir die Entwicklung der
tabakbedingten Todesfalle auf der Grundlage der Todesfalle in den 21 Jahren von 1995 bis
2015. 1995 ist das erste Jahr in dem die aktuelle Kodierung der Todesursachenstatistik ange-
wendet wurde und 2015 war das aktuellste verfiigbare Datenjahr der Todesursachenstatistik
zum Zeitpunkt der Berechnungen.

Die Daten zur Pravalenz des Rauchens aus der SGB gehen bis 1992 zuriick und sind in 5-
Jahres Schritten erhéltlich. Um eine jahrliche Zeitreihe von 1995 bis 2015 zu erhalten, wurde
die jahrliche Pravalenz der Raucher und Ex-Raucher mittels linearer Interpolation der SGB
Erhebungsjahre (1992/1997/2002/2007/2012/2017) berechnet. Zur Berechnung der Anzahl ta-
bakbedingter Todesfalle braucht es zuséatzlich zur Anzahl Todesfélle in der Gesamtbevolke-
rung und der Pravalenz des Rauchens die relativen Risiken. Diese wurden gemass Abschnitt
3.5 (siehe S.22) bestimmt und Uber die Zeit als konstant angenommen.

2 Fir die Berechnung der tabakbedingten Todesfalle miissen alle Inputfaktoren in gleich grossen Kategorien resp. Intervallen
erhéltlich sein. Beispiel: Falls die Pravalenzdaten alle funf Jahre ausgewiesen werden, mussen die RR beispielsweise ebenfalls
in finf Jahresschritten ausgewiesen sein.
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Basierend auf diesen Daten haben wir drei Prognosemodelle erstellt: ein Modell fir Manner,
eines fur Frauen und ein Modell fur beide Geschlechter. Mittels dieser Prognosemodelle wur-
den die tabakbedingten Todesfalle bis ins Jahr 2050 prognostiziert. Zum Einsatz kommen
ARIMA-Modelle, welche auch mit nichtstation&ren Zeitreihen mit Trends umgehen kdnnen. Die
Methodik ist im Anhang 1 detailliert beschrieben. Kurz zusammengefasst wurde die zuklnftige

Anzahl tabakbedingter Todesfalle in finf Schritten ermittelt:

1. Berechnung der Anzahl tabakbedingter Todesfalle von 1995 bis 2015 fur M&nner, Frauen
und Total. Die Entwicklung der Anzahl Todesfélle bis 2015 diente als Grundlage fur die
Prognose bis ins Jahr 2050.

2. Da die Anzahl tabakbedingter Todesféalle nur positive Werte annehmen kann, wurden die
Werte fur die Modellanpassung und das Erzeugen der (Roh-)Prognose logarithmiert.
Diese Transformation wurde am Ende der Analyse wieder riickgdngig gemacht und si-
cherte, dass weder die Prognose selber, noch die Prognoseintervalle negative Werte an-
nehmen.

3. Mit Hilfe der Funktion auto.arima) wurden im statistischen Software-Paket R insge-
samt 42 verschiedene ARIMA(p,d,q)-Modelle unterschiedlicher Auspragung an die Daten
angepasst. Anhand des Modellvergleichsparameters AlCc (Akaike Information Criterion
corrected) wurde dann das passende Prognosemodell bestimmt.

4. Mit dem ausgewahlten Modell wurden die tabakbedingten Todesfalle fur die Jahre 2016
bis 2050 geschéatzt. Ebenso wurden ein 80%- sowie ein 95%-Prognoseintervall berechnet,
um die Unsicherheit der Prognose aufzuzeigen. Sowohl die Punkt- wie auch die Intervall-

prognose werden schliesslich grafisch dargestellt.

3.7.2 Plausibilisierung der Prognose durch die Pravalenz
In der vorliegenden Studie wurde die Pravalenz des Rauchens nicht separat prognostiziert. Im
Sinne einer Plausibilisierung untersuchten wir deshalb, welche Pravalenz des Rauchens den

prognostizierten tabakbedingten Todesféllen entsprechen wirde.

In einem ersten Schritt haben wir dazu die Anteile der tabakbedingten Todesfélle an den ge-
samten prognostizierten Todesféllen berechnet. Fir die Prognose der gesamten Todesfalle
diente das Referenzszenario zur Bevolkerungsentwicklung des BFS [45]. In einem néchsten
Schritt haben wir aus dem Anteil der tabakbedingten Todesfélle an den gesamten Todesfallen
die Pravalenz des Rauchens geschétzt. Dafur haben wir die klassische Formel zur Berech-

nung der SAFs nach Levin verwendet (Formel 2).
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Formel 2: Klassische Formel zur Berechnung der SAF nach Levin

o 12 W44 F1)]
5#(%) = 100 L[a U 44 F1) + 1]

Ps: Pravalenz Raucher

RRs: Relatives Risiko Raucher

Das RR wurde fir die Manner und die Frauen anhand der tabakbedingten Todesfalle und der
Pravalenz des Rauchens im Jahr 2017 berechnet. Es handelt sich somit um ein «allgemeines»
RR Uber alle Altersklassen und alle raucherbedingten Krankheiten hinweg. Die Ex-Raucher
werden darin ebenfalls nicht berticksichtigt. Diese Berechnung ist entsprechend weniger spe-
zifisch als alle vorhergehenden Berechnungen, wo wir jeweils altersgruppenspezifische und
krankheitsspezifische RR fir Raucher und Ex-Raucher bertcksichtigten. Unter der Annahme
von konstanten RR Uber die Zeit und der Berucksichtigung der Anteile der tabakbedingten
Todesfalle bis 2050, konnten wir fir die Manner sowie die Frauen die Pravalenz des Rauchens
bis 2050 schéatzen.

3.7.3 Szenarioanalyse

Die Prognose der tabakbedingten Todesfélle ist mit vielen Unsicherheiten verbunden. Deshalb
haben wir die tabakbedingten Todesfalle zusatzlich mit einer vereinfachten Methode prognos-
tiziert. Bei dieser Prognose nahmen wir an, dass die SAF von 2015 bis 2050 gleichbleibt, was
einer konstanten Pravalenz der Raucher gleichkommt, und benutzten zudem die vom BFS

prognostizierte Bevolkerungsentwicklung [45].

Dazu verwendeten wir die krankheits- und altersgruppenspezifischen SAFs beider Geschlech-
ter aus dem Jahr 2015. Fur die Prognose der Anzahl Todesfalle pro Krankheit nahmen wir an,
dass sich der Anteil der Todesfélle der einzelnen Krankheiten nicht Uber die Zeit veréndert.
Wir verwendeten den Anteil der Todesfélle der einzelnen tabakbedingten Krankheiten an den
gesamten Todesfallen vom Jahr 2015 und multiplizierten diesen mit den vom BFS prognosti-
zierten gesamten Todesfallen von 2016 bis 2050. Anschliessend wurden die berechneten To-

desfalle der einzelnen Krankheiten mit der jeweiligen SAF multipliziert.
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4 Resultate

4.1 Tabakbedingte Krankheiten

Durch die systematische Literaturrecherche wurden 65 Studien identifiziert, welche tabakbe-
dingte Krankheiten explizit ausweisen. Wir beschrankten uns im Weiteren auf Studien, die seit
2010 publiziert wurden und aus «high-income countries» gemass der Definition der Weltbank
[46] stammen. 17 Studien erfillten diese beiden Kriterien. Aus diesen 17 Studien identifizierten
wir verschiedene Krankheiten, die mit dem Rauchen assoziiert werden. Krankheiten die durch
das Passivrauchen verursacht werden und Krankheiten die von rauchenden Eltern auf die
Kinder ubertragen werden, wurden nicht beriicksichtigt. Die detaillierte Ubersicht der in der

Literatur ausgewiesenen tabakbedingten Krankheiten ist im Anhang dargestellt (
Tabelle 14, S.72).

Tabelle 2: Die in der Studie eingeschlossenen 21 tabakbedingten Krankheiten

Nr. Krankheit ICD-10
Bosartige Neubildungen
1 Lippen-, Mundhdhlen- und Rachenkrebs C00-C14
2 Speiserdhrenkrebs C15
3 Magenkrebs C16
4 Kolorektalkarzinom C18-C20
5 Leberkrebs Cc22
6 Bauchspeicheldriisenkrebs C25
7 Kehlkopfkrebs C32
8 Lungenkrebs C33-C34
9 Harnblasenkrebs ce67
10 Niere- und Nierenbeckenkrebs C64-C66
11 Gebarmutterhalskrebs C53
12 Akute myeloische Leukamie C92.0
Diabetes
13 Diabetes E10-E14
Kardiovaskulére Erkrankungen
14 Ischamische Herzkrankheit 120-125
15 Weitere Formen der Herzerkrankungen 100-109 und 126-151
16 Zerebrovaskulére Erkrankungen 160-169
17 Atherosklerose 170
18 Aortenaneurysma und —dissektion 171
19 Weitere arterielle Erkrankungen 172-178
Respiratorische Erkrankungen
20 Lungenentzindung, Grippe, Tuberkulose J10-J18 und A16-A19
21 COPD J40-J44

Quelle: General Surgeon Report 2014. Bemerkungen: ICD = Internationale Klassifizierung der Krankheiten
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Fur die vorliegende Studie stitzen wir uns bei der Auswahl der tabakbedingten Krankheiten
auf die Erkenntnisse des General Surgeon Report 2014, der eine Liste mit 21 kausal mit dem
Rauchen in Verbindung stehenden Krankheiten festlegte [6]. Diese 21 Krankheiten sind Be-
standteil der von uns identifizierten Krankheiten und weisen eine robuste Evidenz zum Zusam-
menhang mit dem Rauchen aus und gelten als etabliert. Tabelle 2 zeigt die 21 tabakbedingten

Krankheiten, welche in die Studie eingeschlossen wurden.

4.2 Relative Risiken

Fir die vorliegende Studie werden die altersgruppen- und geschlechterspezifischen RR aus
dem GSR 2014 verwendet [6]. Der GSR 2014 weist die RR fiir die 21 von uns eingeschlosse-
nen tabakbedingten Krankheiten aus. Aufgrund der geringen Anzahl Todesfalle von manchen
Krankheiten bei jingeren Altersgruppen, werden jedoch die RR nicht fur alle 21 Krankheiten
durchgehend fir alle Altersgruppen ausgewiesen, sondern fir manche Krankheiten in grosse-
ren Krankheitsgruppen aggregiert. Abbildung 3 gibt einen Uberblick, welche Krankheiten in

welchen Krankheitsgruppen fur welche Altersgruppe zusammengefasst werden.

Abbildung 3: Ubersicht der 21 tabakbedingten Krankheiten in Krankheitsgruppen

Krankheit Alter
Lungenkrebs 35+

Weitere Krebserkrankungen 35+

Speiserdhrenkrebs
Magenkrebs
Kolorektalkarzinom
Leberkrebs
Bauchspeicheldriisenkrebs
Kehlkopfkrebs

Lippen-, Mundhéhlen- und Rachenkrebs
Harnblasenkrebs

Niere- und Nierenbeckenkrebs
Gebarmutterhalskrebs

Akute myeloische Leukamie

Ischdmische Herzkrankheit l 35+ ‘

Weitere Formen der Herzerkrankungen 65+

Zerebrovaskuldre Erkrankungen 65+

Weitere vaskukldre Erkrankungen 65+

Atherosklerose — lWeI‘bere kardiovaskuldre Erkrankungen ‘35-34 |

Aortenaneurysma und —dissektion
Weitere arterielle Erkrankungen

Diabetes | 654 |
Lungenentziindung, Grippe, Tuberkulose 65+
COPD 65+ [Lungenentzl'.indung. Grippe, Tuberkulose, COPD ‘35.54 |

Tabelle 3 zeigt die RR fiur die von uns eingeschlossenen tabakbedingten Krankheiten resp.
Krankheitsgruppen nach Geschlecht, Raucherstatus und Altersgruppe. Lungenkrebs und
COPD weisen mit Abstand die héchsten RR aus. So ist beispielsweise das Risiko an Lungen-

krebs zu sterben, bei rauchenden Frauen im Alter von 55 bis 64 Jahren 19-mal hoher als bei
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nicht rauchenden Frauen derselben Altersgruppe. Bei COPD ist das Mortalitatsrisiko bei den
65- bis 74-jahrigen Raucherinnen fast 39-mal hoher als bei den 65- bis 74-jahrigen Nichtrau-
cherinnen. Bezlglich Geschlecht ist kein eindeutiges Bild zu erkennen: Bei einigen Krankhei-
ten weisen die Frauen ein hoheres RR aus und bei einigen Krankheiten die Manner. Die Rau-
cher weisen durchgehend ein hdheres RR aus als die Ex-Raucher. Bei den 55- bis 64-jahrigen
rauchenden Mannern ist beispielsweise das relative Risiko an Lungenkrebs zu sterben 4-mal
hoher als bei den Ex-Rauchern (RR 19.03 vs. RR 4.57). Bei den 35- bis 54-Jahrigen ist es 3-
mal so hoch (RR 14.33 vs. RR 4.40). Das relative Mortalitatsrisiko von COPD ist bei den 65-
bis 74-jahrigen Rauchenden mehr als 3-mal so hoch wie bei den Ex-Rauchern in derselben
Altersgruppe (RR 29.69 vs. RR 8.13). Zusatzlich féllt auf, dass die Altersgruppe der 64- bis

74-jahrigen fir die meisten Krankheiten das hochste relative Mortalitatsrisiko aufweist.
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Tabelle 3: Relative Mortalitatsrisiken nach Geschlecht, Raucherstatus und Alter

Manner Frauen
Krankheiten Raucher Ex-Raucher Raucher Ex-Raucher
35-54 55-64 65-74 >=75 35-54 55-64 65-74 >=75 | 35-54 55-64 65-74 >=75 35-54 55-64 65-74 >=75

Bosartige Neubildungen

Lungenkrebs 1433 19.03 28.29 2251 4.40 4.57 7.79 6.46 | 13.30 1895 23.65 23.08 2.64 5.00 6.80 6.38
Weitere Krebserkrankungen? 1.74 1.86 2.35 2.18 1.26 1.31 1.49 1.46 1.28 2.08 2.06 1.93 1.24 1.28 1.26 1.27
Kardiovaskulare Erkrankungen

Ischamische Herzerkrankungen 3.88 2.99 2.76 1.98 1.83 1.52 1.58 1.32 4.98 3.25 3.29 2.25 2.23 1.21 1.56 1.42
Weitere Herzerkrankungen® 2.22 1.66 1.32 1.15 1.85 1.75 1.29 1.32
Zerebrovaskulare Erkrankungen 2.17 1.48 1.23 1.12 2.27 1.70 1.24 1.10
Weitere vaskulare Erkrankungen®” 7.25 4.93 2.20 1.78 6.81 5.77 2.26 2.02
Weitere kardiovaskulére Erkran- 2.40 2.51 1.07 1.51 2.44 1.98 1.00 1.10

kungend

Diabetes mellitus 1.50 1.00 1.53 1.06 1.54 1.10 1.29 1.10
Respiratorische Erkrankungen

Lungenentziindung, Grippe, Tu- 2.58 1.62 1.62 1.42 1.75 2.06 1.28 1.21
berkulose

Chronisch obstruktive Lung- 29.69 23.01 8.13 6.55 38.89 20.96 15.72 7.06
enkrankheit

Lungenentzindung, Grippe, Tu- 4.47 15.2 2.22 3.98 6.43 9.00 1.85 4.84

berkulose, Chronische Lungen-

krankheit

Quelle: General Surgeon Report 2014: Analyse CPS-II und aktualisierte Analyse der zusammengefassten finf neueren Kohortenpopulationen von Thun et al. 2013.

Relative Risiken fur die Altersgruppe von 35-54 Jahre von der Cancer Prevention Study.

Relative Risiken fur die Altersgruppen: 55-64 Jahre/ 65-74 Jahre/ 75 Jahre und &lter von den zusammengefassten funf neueren Kohortenpopulationen von Thun et al. 2013.

*Das RR bei Frauen ab 55 Jahren und &lter enthalt keine Daten von NHLBI Women'’s Health Initiative.

2Weitere Krebserkrankungen: Lippen-, Mundhéhlen- und Rachenkrebs/ Speiserdhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nie-
ren- und Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/ Akute myeloische Leukamie

bWeitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzkrankheit/ Pulmonale und andere Formen von Herzerkrankungen

“‘Weitere vaskulare Erkrankungen: Atherosklerose/ Aortenaneurysma und —dissektion/ Weitere arterielle Erkrankungen

dWeitere kardiovaskuldre Erkrankungen: Weitere Formen der Herzerkrankungen/ Zerebrovaskulédre Erkrankungen/ Weitere vaskuldre Erkrankungen/ Diabetes
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4.3 Pravalenz des Rauchens

Abbildung 4 zeigt die Pravalenz des Rauchens in der Schweizer Bevélkerung tber die Erhe-
bungsjahre der SGB nach Geschlecht. Die Raucherpravalenz bei den Mannern liegt um rund
10 Prozentpunkte héher als diejenige der Frauen, obschon sie sich tUber die Jahre annahern.
Nach einem Anstieg der Pravalenz von 1992 bis 1997 verzeichnen beide Geschlechter zwi-
schen 1997 und 2007 eine Abnahme. Bei den Mannern sank die Raucherpravalenz von 1997
bis 2007 um beinahe 7 Prozentpunkte, von 39.1 Prozent auf 32.3 Prozent. Bei den Frauen
nahm die Raucherpravalenz von 27.8 Prozent im Jahr 1997 auf 23.6 Prozent im Jahr 2007 ab.
Von 2007 bis 2012 stieg die Raucherpravalenz bei beiden Geschlechtern minim an. Die aktu-
ellsten Entwicklungen zeigen erneut eine leichte Abnahme der Raucherpravalenz fiir beide
Geschlechter. Von 2012 bis 2017 nahm die Raucherpravalenz bei den Mannern um 1.4 Pro-

zentpunkte ab und bei den Frauen um 0.9.

Wie in Abbildung 5 und Abbildung 6 zu erkennen ist, unterscheidet sich der Verlauf der Rau-
cherpravalenz Uber die Zeit zwischen den Altersgruppen. Die Pravalenz der Ex-Raucher Uber
die Erhebungsjahre nach Geschlecht und Altersgruppen ist im Anhang dargestellt (Tabelle 20,
S.78).

Abbildung 4: Pravalenz der Raucherinnen und Raucher nach Erhebungsjahr
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Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB); Raucher = Zurzeit der Befragung geraucht (alle Tabakprodukte)
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Abbildung 5: Pravalenz der Raucher nach Altersgruppe — Manner
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Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB); Raucher = Zurzeit der Befragung geraucht (alle Tabakprodukte)

Abbildung 6: Pravalenz der Raucherinnen nach Altersgruppe — Frauen
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Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB); Raucher = Zurzeit der Befragung geraucht (alle Tabakprodukte)
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4.4 Smoking attributable fraction s

Die SAFs fir verschiedene Altersgruppen nach Geschlecht fur das Jahr 2015 sind in Tabelle
4 dargestellt. Die hochsten SAFs Uber alle Altersgruppen und beide Geschlechter verzeichnen
Lungenkrebs und COPD. Die tiefsten SAFs weist Diabetes aus. Vergleicht man die SAFs zwi-
schen beiden Geschlechtern, so sind die SAF bei den Mannern generell hdher als bei den
Frauen. Dies ist primar auf die héhere Pravalenz des Rauchens bei den Mannern zurtickzu-
fuhren. Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen nehmen die SAFs beim Lungenkrebs

und COPD bis zur Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren zu, bevor diese ab 75 Jahren abnehmen.

Tabelle 4: Smoking attributable fractions nach Geschlecht und Alter

krankheit**

Krankheitkategorie Manner Frauen

35-54 55-64 65-74 >=75 35-54 55-64 65-74 >=75
Bosartige Neubildungen
Lungenkrebs 0.8412 0.8642 0.8936 0.8360 | 0.7763 0.8454 0.8363 0.7250
Weitere Krebserkrankungen? 0.2485 0.2599 0.3268 0.2640 | 0.1059 0.2533 0.1910 0.1070
Kardiovaskulare Erkrankungen
Ischamische Herzerkrankungen 0.5380 0.4271 0.3774 0.2110 | 0.5573 0.3793 0.3375 0.1471
Weitere Herzerkrankungen®* 0.3311 0.3769 0.2769 0.1288 | 0.2696 0.2115 0.1745 0.1049
Zerebrovaskulare Erkrankungen* 0.3311 0.3769 0.2495 0.1014 | 0.2696 0.2115 0.2085 0.0649
Weitere vaskulare Erkrankungen®' 0.3311 0.3769 0.6381 0.4428 | 0.2696 0.2115 0.5554 0.3510
Diabetes mellitus* 0.3311 0.3769 0.2525 0.0287 | 0.2696 0.2115 0.1402 0.0188
Respiratorische Erkrankungen
tungenenizindung, Grippe, TU- | 05019 08350 0.3708 0.2165 | 06089 07478 0.1618  0.1046
Chronisch obstruktive Lungen- 05919 08350 0.8983 0.8387 | 0.6089 0.7478 0.9084 0.7241

2Weitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiser6hrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/ Leber-
krebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/ Akute myeloi-

sche Leukéamie

bWeitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzkrankheit/ Pulmonale und andere Formen von Herzerkrankungen

“‘Weitere vaskulare Erkrankungen: Atherosklerose/ Aortenaneurysma und —dissektion/ Weitere arterielle Erkrankungen
* Fur diese Krankheiten wurden fir Altersgruppen 35-54, 55-64 und 65-74 dieselben altersspezifischen SAF gewahlt, da die darauf basie-
rende RR auf diese Krankheitsgruppen berechnet wurden.

** Siehe, Bemerkung oben (*).

4.5 Anzahl tabakbedingter Todesfélle

Im Jahr 2015 verursachte der Tabakkonsum in der Schweiz insgesamt 9’535 Todesfélle. Dies
entspricht 14.1% (9'535/67'606) aller Todesfalle. 6'074 Todesfalle waren dabei auf die Manner
und 3'461 Todesfalle auf die Frauen zurtickzufiihren (Tabelle 6, Seite 38 und Tabelle 7, Seite
39). Dies entspricht 18.6% (6'074/32'646) aller Todesfélle bei den Mannern und 9.9%

(3'461/34'960) aller Todesfalle bei den Frauen.
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Abbildung 7 zeigt die Anzahl tabakbedingter und nicht tabakbedingter Todesfélle pro Krankheit
respektive Krankheitsgruppe. In Abbildung 8 sind zudem die Anteile der verschiedenen Krank-
heiten an den tabakbedingten Todesfallen dargestellt. Die b&sartigen Neubildungen machen
dabei mit 44 Prozent den gréssten Anteil der tabakbedingten Todesfélle aus, gefolgt von den
kardiovaskularen Erkrankungen (35%) und den respiratorischen Erkrankungen (20%). Bezo-
gen auf einzelne Krankheiten stammt der grésste Anteil der Todesfalle von Lungenkrebs
(28%), Ischamischen Herzerkrankungen (17%) und COPD (17%).

Abbildung 7: Anzahl tabakbedingter und nicht tabakbedingter Todesfalle

Abbildung 8: Anteile der Krankheiten an den tabakbedingten Todesfallen
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Weitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhdhle und Rachen Krebs/ Speiserdhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/
Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhals-
krebs/ Akute myeloische Leukamie

Weitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzkrankheit/ Pulmonale und andere Formen von Herzerkrankungen
Weitere vaskulare Erkrankungen: Atherosklerose/ Aortenaneurysma und —dissektion/ Weitere arterielle Erkrankungen
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Im Sinne einer Sensitivitatsanalyse verwendeten wir zusétzlich altersgruppenunspezifische
RR aus der Studie von Carter et al. 2015 um die SAF zu berechnen [25]. Diese SAF wendeten
wir anschliessend auf die Anzahl Todesfalle an und verglichen die Ergebnisse mit denen der
altersgruppenspezifischen RR gemass GSR 2014 (Tabelle 5). Dabei vielen die Berechnungen

mit altersgruppenunspezifischen RR um einiges hoher aus (32%).

Tabelle 5: Vergleich altersgruppenspezifische und — unspezifische RR

Carter 2015 GSR 2014
Krankheiten Manner Frauen Manner Frauen
Total bosartige Neubildungen
Lungenkrebs 1'698 925 1'658 877
Weitere Krebserkrankungen® 1'146 447 1051 336
Total kardiovaskulare Erkrankungen
Ischamische Herzerkrankungen 1'364 1083 999 544
Weitere Herzerkrankungen® 985 729 422 407
Zerebrovaskulare Erkrankungen 306 389 191 161
Weitere vaskulére Erkrankungen® 281 195 226 162
Diabetes mellitus 137 104 61 27
Total respiratorische Erkrankungen
Lungenentzindung, Grippe, Tuberkulose 216 171 189 110
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit 978 775 931 689
Falle Tabak 7111 4'817 5728 3’313
Total Féalle Tabak 11’928 9'041

2Weitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiseréhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzi-
nom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmut-
terhalskrebs/ Akute myeloische Leukémie

bWeitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzkrankheit/ Pulmonale und andere Formen von Herzerkrankungen
“‘Weitere vaskulare Erkrankungen: Atherosklerose/ Aortenaneurysma und —dissektion/ Weitere arterielle Erkrankungen
*Ohne Gebarmutterhalskrebs, da keine Angaben im Carter 2015 Studie.

Als zuséatzliche Sensitivitatsanalyse haben wir die tabakbedingten Todesfalle aufgrund weite-
rer funf Krankheiten berechnet, die wir in unserer Basisanalyse nicht eingeschlossen haben,
die aber geméss Carter et al. 2015 ebenfalls eine kausale Beziehung zum Rauchen aufweisen
[25]. Diese funf Krankheiten sind: Infections, hypertensive heart disease, renal failure, intesti-
nal ischeamia und respiratory disease. Fir diese Krankheiten sind jedoch nur die RR fir die
Population ab 55 Jahren erhdltlich und die tabakbedingten Todesfélle kénnen entsprechend
nur fir diese Population berechnet werden. Fir diese finf Krankheiten wurden 1'001 tabakbe-
dingte Todesfalle berechnet. Fligt man diese Todesfélle den tabakbedingten Todesfallen aus
der Basisanalyse hinzu, so resultieren insgesamt 10'536 tabakbedingte Todesfélle fir die
Schweiz im Jahr 2015. Die detaillierten Berechnungen dazu befinden sich im Anhang 2 in
Tabelle 16 (S.74).
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Tabelle 6: Tabakbedingte Todesfalle nach Altersgruppen 2015 - Manner

Krankheitsgruppen Altersgruppen in Jahren ST R

35-54 55-64 65-74 >=75 Summe Tabak

SAF  Falle Fale SAF  Falle Fale  SAF  Falle Falle  SAF  Falle  Falle |aletoal mapesiat T % von

total Tabak total Tabak total Tabak total Tabak total
Total bosartige Neubildungen 6'016 2'886 48
Lungenkrebs 0.8412 135 114| 0.8642 402 347/ 0.8936 700 626/ 0.8360 819 685 2056 1772 86
Weitere Krebserkrankungen? 0.2485 252 63| 0.2509 620 161| 0.3268 1200 392| 02640  1'888 498 3960 1114 28
Total kardiovaskuldre Erkrankungen 9245 2'049 22
Ischamische Herzerkrankungen 0.5380 155 83| 0.4271 351 150| 0.3774 679 256| 0.2110  2'811 593 3996 1082 27
Weitere Herzerkrankungen®” 0.3311 114 38| 0.3769 170 64| 0.2769 344 95/ 0.1288 2039 263 2'667 460 17
Zerebrovaskulare Erkrankungen* 0.3311 39 13| 0.3769 63 24| 0.2495 202 50/ 0.1014  1'149 117 1'453 204 14
Weitere vaskulére Erkrankungen® 0.3311 22 7| 0.3769 40 15| 0.6381 93 59| 0.4428 344 152 499 233 47
Diabetes mellitus* 0.3311 28 9 0.3769 47 18| 0.2525 118 30| 0.0287 437 13 630 70 11
Total respiratorische Erkrankungen 1’853 1'139 61
rungenentziindung, Grippe, Tuber- | ¢ 5919 14 8| 0.8350 31 26| 0.3708 77 20| 02165 619 134 741 197 27
ﬁ:iif*”is‘:h obstruktive Lungenkrank- | 59,4 18 11| 0.8350 76 63| 0.8983 238 214| 0.8387 780 654 1112 942 85
Total 346 868 1751 3109| 17114 6074 35

SAF: Smoking attibutable fraction

2Weitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiserdhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbe-
kenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/ Akute myeloische Leukamie

bWeitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzkrankheit/ Pulmonale und andere Formen von Herzerkrankungen

“‘Weitere vaskulare Erkrankungen: Atherosklerose/ Aortenaneurysma und —dissektion/ Weitere arterielle Erkrankungen

* Fur diese Krankheiten wurden fur Altersgruppen 35-54, 55-64 und 65-74 dieselben altersspezifischen SAF gewahlt, da die darauf basierende RR auf diese Krankheitsgruppen berechnet wurden.

** Siehe, Bemerkung oben (*).
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Tabelle 7: Tabakbedingte Todesfélle nach Altersgruppen 2015 - Frauen

Krankheitsgruppen Altersgruppen in Jahren .
Summe Félle
35-54 55-64 65-74 >=75 Summe Tabak
SAF  Falle Fale SAF  Fale Fale SAF  Fale  Fale  SAF  Fale  Falle |aleto@l FApcoiat [ % von
total Tabak total Tabak total Tabak total Tabak total
Total bosartige Neubildungen 3’766 1305 35
Lungenkrebs 0.7763 76 59| 0.8454 242 205| 0.8363 392 328| 0.7250 474 344 1’184 936 79
Weitere Krebserkrankungen? 0.1059 180 19/ 0.2533 302 76| 0.1910 580 111 0.1070 1520 163 2’582 369 14
Total kardiovaskulare Erkrankungen 10'349 1'346 13
Ischamische Herzerkrankungen 0.5573 28 16| 0.3793 68 26| 0.3375 190 64| 0.1471 3'086 454 3'372 560 17
Weitere Herzerkrankungen®* 0.2696 53 14| 0.2115 65 14| 0.1745 208 36| 0.1049 3401 357 3727 421 11
Zerebrovaskulare Erkrankungen* 0.2696 41 11| 0.2115 49 10| 0.2085 140 29| 0.0649 1'880 122 2'110 172 8
Weitere vaskulare Erkrankungen® 0.2696 7 2| 0.2115 13 3| 0.5554 30 17| 0.3510 405 142 455 164 36
Diabetes mellitus* 0.2696 9 2| 0.2115 27 6| 0.1402 70 10/ 0.0188 579 11 685 29 4
Total respiratorische Erkrankungen 1861 810 44
Lungenentzindung, Grippe, Tuber- 0.6089 10 6| 0.7478 13 10| 0.1618 47 8| 0.1046 879 92 949 116 12
kulose**
Chronisch obstruktive Lungen- 0.6089 8 5| 0.7478 54 40| 0.9084 182 165| 0.7241 668 484 912 694 76
krankheit**
Total 134 390 768 2'169 15’976 3'461 22

SAF: Smoking attibutable fraction

2Weitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiserdhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbe-
ckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/ Akute myeloische Leukamie

bWeitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzkrankheit/ Pulmonale und andere Formen von Herzerkrankungen

‘Weitere vaskulare Erkrankungen: Atherosklerose/ Aortenaneurysma und —dissektion/ Weitere arterielle Erkrankungen

* Fur diese Krankheiten wurden fir Altersgruppen 35-54, 55-64 und 65-74 dieselben altersspezifischen SAF gewahlt, da die darauf basierende RR auf diese Krankheitsgruppen berechnet wurden.

** Siehe, Bemerkung oben (*).
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4.6 Anzahl tabakbedingt er DALYs

Im Jahr 2015 verursachte der Tabakkonsum in der Schweiz insgesamt 208'999 DALYs. Dies
entspricht 10.2% (208'999/2'053'754) aller DALYs. 138'498 DALYs waren dabei auf die Man-
ner und 70'501 DALYs auf die Frauen zurlickzufihren (Tabelle 8, Seite 42 und Tabelle 9, Seite
43). Dies entspricht 13.4% (138'498/1'036'805) aller DALYs bei den Mannern und 6.9%
(70'501/1'016'949) aller DALYs bei den Frauen.

Abbildung 9 zeigt die Anzahl tabakbedingter und nicht tabakbedingter DALYs pro Krankheit
respektive Krankheitsgruppe. In Abbildung 10 sind zudem die Anteile der verschiedenen
Krankheiten an den tabakbedingten DALYs dargestellt. Die bésartigen Neubildungen machen
dabei mit 42 Prozent den grdssten Anteil der tabakbedingten DALYs aus, gefolgt von den
kardiovaskularen Erkrankungen (28%) und den respiratorischen Erkrankungen (24%). Bezo-
gen auf einzelne Krankheiten stammt der grésste Anteil der DALYs von Lungenkrebs (28%),
COPD (22%) und ischdmischen Herzerkrankungen (17%).

Abbildung 9: Anzahl tabakbedingter und nicht tabakbedingter DALYs
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Abbildung 10: Anteile der Krankheiten an den tabakbedingten DALY's
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Weitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhéhle und Rachen Krebs/ Speiserdhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/ Le-
berkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/
Akute myeloische Leukéamie

Weitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzerkrankung/ Myokarditis und Kardiomyopathie/ Vorhofflimmern und Vorhofflat-
tern/ Endokarditis/ Weitere kardiovaskulare und Kreislauf Erkrankung

Weitere Vaskulare Erkrankungen: Aortenaneurysma/ Pheriphere Arterieenerkrankung

Lungenentziindung, Grippe, Tuberkulose: Untere Atemwegserkrankung
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Tabelle 8: Tabakbedingte DALYs nach Altersgruppen 2015 - Manner

Krankheitsgruppen Altersgruppen in Jahren Summe DALY
35-54 55-64 65-74 >=75 Summe Tabak
SAF DALY DALY SAF DALY DALY SAF DALY DALY SAF DALY DALY | DALYtotal [TApsolut | % von
total Tabak total Tabak total Tabak total Tabak total
Total bésartige Neubildungen 120’559 59'342 49
Lungenkrebs 0.8412 5972 5024 | 0.8642 12’179 10’526 0.8936 15’507 13’858 | 0.8360 9'908 8'283 43'566 37691 87
Weitere Krebserkran- 0.2485 11342 2'818 | 0.2599  19'523 5075 | 0.3268 25’159 8222 | 0.2640 207969 5'536 76’993 21’651 28
kungen? )
Total kardiovaskulare Erkrankungen 175’621 49’455 28
Ischamische Herz- 0.5380 10044 5404 | 0.4271 13’843 5912 | 0.3774 19357 7306 | 0.2110 36’486 7697 79'730 26’319 33
erkrankungen )
Weitere Herzerkran- 0.3311 3124 1’034 | 0.3769 3’880 1'462 0.2769 6’596 1'827 | 0.1288 10’502 1'352 24’102 5675 24
kungen® ‘
Zerebrovaskulare 0.3311 2'711 897 0.3769 3'528 1'330 0.2495 6’521 1'627 | 0.1014 15’059 1'527 27’819 5381 19
Erkrankungen” :
Weitere vaskulare 0.3311 598 198 | 0.3769 1’114 420 | 0.6381 2'034 1298 | 0.4428 2'846 1'260 6'592 3'176 48
Erkrankungen® )
Diabetes mellitus 0.3311 9'124 3'021 | 0.3769 8'548 3222 | 0.2525 9362 2'364 | 0.0287 10'344 297 37'378 8904 24
Total respiratorische Erkrankungen 40'917 29'701 73
Lungenentziindung, 0.5919 707 418 0.8350 996 832 0.3708 1727 640 | 0.2165 5108 1'106 8'538 2’996 35
Grippe, Tuberkulosed**
Chronisch obstruktive 0.5919 3'991 2'362 | 0.8350 5551 4’635 | 0.8983 9'313 8366 | 0.8387 13524 11’342 32’379 26’705 82
Lungenkrankheit**
Total 21’176 33414 45’508 38’400 337097 138’498 41

DALY = Disability-adjusted life year
aWeitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiserchrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbe-
ckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/ Akute myeloische Leukéamie
bweitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzerkrankung/ Myokarditis und Kardiomyopathie/ Vorhofflimmern und Vorhofflattern/ Endokarditis/ Weitere kardiovaskulare und Kreislauf Erkrankung
“Weitere Vaskulare Erkrankungen: Aortenaneurysma/ Pheriphere Arterieenerkrankung
dUntere Atemwegserkrankung
* Fur diese Krankheiten wurden fir Altersgruppen 35-54, 55-64 und 65-74 dieselben altersspezifischen SAF gewahlt, da die darauf basierende RR auf diese Krankheitsgruppen berechnet wurden.
** Siehe, Bemerkung oben (*).
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Tabelle 9: Tabakbedingte DALYs nach Altersgruppen 2015 - Frauen

Krankheitsgruppen Altersgruppen in Jahren Summe DALY
35-54 55-64 65-74 >=75 Summe Tabak
SAF DALY DALY SAF DALY DALY SAF DALY DALY SAF DALY DALY | DALYtotal  ™Apsolut | % vom
total Tabak total Tabak total Tabak total Tabak Total

Total bésartige Neubildungen 72'530 28248 39
Lungenkrebs 0.7763 4'118 3'197 0.8454 7659 6’475 0.8363 8'506 7114 | 0.7250 5'441 3'945 25’724 20731 81
Weitere Krebserkran- 0.1059 7416 785 0.2533 9’576 2’425 0.1910 13’310 2’542 | 0.1070 16’504 1'765 46’806 7’517 16
kungen?
Total kardiovaskuléare Erkrankungen 130665 21’362 16
Ischamische Herz- 0.5573 1’930 1'076 | 0.3793 3'082 1’169 | 0.3375 6'642 2242 | 0.1471 35131 5'168 46’785 9'655 21
erkrankungen
Weitere Herzerkran- 0.2696 2'202 594 | 0.2115 2'122 449 0.1745 3973 693 | 0.1049 12’550 1'316 20'847 3'052 15
kungenP
Zerebrovaskulare 0.2696 2’409 650 0.2115 2'700 571 0.2085 4’908 1'023 | 0.0649 20'255 1’314 30'272 3’558 12
Erkrankungen
Weitere vaskulare 0.2696 186 50 | 0.2115 339 72 | 0.5554 792 440 | 0.3510 2'188 768 3'505 1’330 38
Erkrankungen®
Diabetes mellitus 0.2696 5'744 1'548 | 0.2115 5095 1’078 | 0.1402 6'549 918 | 0.0188 11'868 223 29'256 3'767 13
Total respiratorische Erkrankungen 32’689 20’891 64
Lungenentziindung, 0.6089 343 209 0.7478 438 327 0.1618 917 148 | 0.1046 5166 540 6’864 1'224 18
Grippe, Tuberkulosed**
Chronisch obstruktive 0.6089 3'098 1'887 | 0.7478 3914 2'927 | 0.9084 6'678 6'066 | 0.7241 12’135 8'787 25’825 19'667 76
Lungenkrankheit
Total 9’996 15’493 21’186 23’826 235’884 70501 30

DALY = Disability-adjusted life year
aWeitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiserchrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/ Kehlkopfkrebs/ Harnblasenkrebs/ Nieren- Nierenbe-
ckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/ Akute myeloische Leukéamie
bWeitere Herzerkrankungen: Rheumatische Herzerkrankung/ Myokarditis und Kardiomyopathie/ Vorhofflimmern und Vorhofflattern/ Endokarditis/ Weitere kardiovaskulare und Kreislauf Erkrankung
“Weitere Vaskulare Erkrankungen: Aortenaneurysma/ Pheriphere Arterieenerkrankung
dUntere Atemwegserkrankung
* Fur diese Krankheiten wurden fur Altersgruppen 35-54, 55-64 und 65-74 dieselben altersspezifischen SAF gewahlt, da die darauf basierende RR auf diese Krankheitsgruppen berechnet wurden.
** Siehe, Bemerkung oben (*).
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4.7 Direkte medizinische Kosten und Produkt ionsverluste

4.7.1 Direkte medizinische Kosten

Im Jahr 2015 verursachte der Tabakkonsum direkte medizinische Kosten von CHF 3.0 Mrd.
(Tabelle 10). Dies entspricht 3.9% (3.0/77.6) der gesamten Gesundheitsausgaben der
Schweiz im Jahr 2015 oder CHF 363 pro Kopf [12, 16].

Tabelle 10: Direkte medizinische Kosten Basisanalyse basierend auf der NCD Studie

Krankheitsgruppen Kosten in Mio. CHF
SAF Kosten Kosten
total Tabak
Total bosartige Neubildungen 1'215.3
Lungenkrebs 0.8353 838.0 699.9
Weitere Krebserkrankungen? 0.2267 2'273.0 515.4
Total kardiovaskulare Erkrankungen 1'014.6
Ischamische Herzerkrankungen 0.2229 3213.6 716.2
Weitere Herzerkrankungen 0.1377 NA NA
Zerebrovaskulére Erkrankungen 0.1056 2'427.9 256.2
Weitere vaskulére Erkrankungen® 0.4167 101.1 421
Diabetes mellitus 0.0746 1'004.2 74.9
Total respiratorische Erkrankungen 720.2
Lungenentziindung, Grippe, Tuberkulose® 0.1847 2113 39.0
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit 0.8085 842.6 681.2
Total tabakbedingte direkte medizinische Kosten 3'025.1

SAF= Smoking attibutable fraction

NA = Keine Kosten verfligbar

aWeitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiserohrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzi-
nom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/Harnblasenkrebs/Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/
Akute myeloische Leukamie

bweitere Vaskuldre Erkrankungen: Atherosklerose/ Weitere arterielle Erkrankungen

“Untere Atemwegserkrankung

Abbildung 11 zeigt die tabakbedingten und nicht tabakbedingten direkten medizinischen Kosten pro Krankheit
respektive Krankheitsgruppe. In

Abbildung 12 sind zudem die Anteile der verschiedenen Krankheiten an den tabakbedingten
direkten medizinischen Kosten dargestellt. Die bosartigen Neubildungen machen dabei mit 40
Prozent den grossten Anteil der tabakbedingten direkten medizinischen Kosten aus, gefolgt
von den kardiovaskuléaren Erkrankungen (33%) und den respiratorischen Erkrankungen (24%).
Bezogen auf einzelne Krankheiten stammt der grdsste Anteil der direkten medizinischen Kos-
ten von Ischamischen Herzerkrankungen (24%), Lungenkrebs (23%), und COPD (23%).
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Abbildung 11: Tabakbedingte und nicht tabakbedingte direkte med. Kosten

Abbildung 12: Anteile der Krankheiten an den tabakbedingten direkten med. Kosten
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SAF= Smoking attibutable fraction

NA = Keine Kosten verfligbar

Weitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhdhle und Rachen Krebs/ Speiserdhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzinom/
Leberkrebs/Bauchspeicheldrisenkrebs/Harnblasenkrebs/Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/ Akute myeloi-
sche Leukamie

Weitere Vaskuléare Erkrankungen: Atherosklerose/ Weitere arterielle Erkrankungen

Lungenentziindung, Grippe, Tuberkulose: Untere Atemwegserkrankung

Im Sinne einer Sensitivitatsanalyse haben wir die tabakbedingten direkten medizinischen Kos-

ten zusatzlich nur basierend auf der Studie von Dieleman et al. 2016 berechnet [13]. Mit CHF

2.9 Mrd. liegen dabei die totalen tabakbedingten direkten medizinischen Kosten in einem sehr

ahnlichen Grdssenbereich wie die Kosten, die wir in der Basisanalyse basierend auf der Studie
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zu den Kosten der NCDs in der Schweiz geschatzt haben (CHF 3.0 Mrd.) (Tabelle 11). Ver-
gleicht man jedoch die Kosten der einzelnen Krankheiten, zeigen sich grossere Unterschiede
zwischen den beiden Datenquellen. Die Studie von Dieleman et al. 2016 weist deutlich héhere
totale Kosten fir die ischamischen Herzerkrankungen und COPD aus als die Studie zu den
Kosten der NCDs in der Schweiz. Im Gegensatz dazu wurden die Kosten von Lungenkrebs in
der Studie zu den Kosten der NCDs in der Schweiz hdher geschatzt als von Dieleman et al.
2016.

Tabelle 11: Sensitivitdtsanalyse basierend auf Dieleman et al. 2016

Krankheitsgruppen Kosten in Mio. CHF

SAF Kosten Kosten

total Tabak

Total bdsartige Neubildungen 445.3
Lungenkrebs 0.8353 272.9 227.9
Weitere Krebserkrankungen? 0.2267 958.9 217.4
Total k ardiovaskulére Erkrankungen 1'179.4
Ischamische Herzerkrankungen 0.2229 4'857.5 1'082.5
Weitere Herzerkrankungen 0.1377 NA NA
Zerebrovaskulare Erkrankungen 0.1056 518.5 54.8
Weitere vaskuldre Erkrankungen® 0.4167 101.1 42.1
Diabetes mellitus 0.0746 1'107.0 82.6
Total respiratorische Erkrankungen 1'147.3
Lungenentziindung, Grippe, Tuberkulo- 0.1847 2113 39.0
se®
Chronische obstruktive Lungenkrankheit 0.8085 1'370.8 1'108.3
Total tabakbedingte direkte medizinische Kosten 2'854.6

SAF= Smoking attibutable fraction

NA = Keine Kosten verflgbar

aWeitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiserdhrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzi-
nom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/Harnblasenkrebs/Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/
Akute myeloische Leukamie

bweitere Vaskuldre Erkrankungen: Atherosklerose/ Weitere arterielle Erkrankungen

“Untere Atemwegserkrankung
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4.7.2 Produktionsverluste

Die durch Tabakkonsum verursachten Produktionsverluste lagen im Jahr 2015 in der Schweiz
bei CHF 2.0 Mrd. (Tabelle 12). Dies entspricht CHF 242 pro Kopf. Abbildung 13 zeigt die ta-
bakbedingten und nicht tabakbedingten Produktionsverluste pro Krankheit respektive Krank-
heitsgruppe. In Abbildung 14 sind zudem die Anteile der verschiedenen Krankheiten an den
tabakbedingten Produktionsverlusten dargestellt. Bezogen auf einzelne Krankheiten stammt

der mit Abstand grosste Anteil der tabakbedingten Produktionsverluste von COPD (39%) ge-

folgt von Ischamischen Herzerkrankungen (23%) und Lungenkrebs (11%).

Tabelle 12: Produktionsverluste

Total tabakbedingte Produktionsverluste

Krankheitsgruppen Kosten in Mio. CHF

SAF Kosten Kosten

total Tabak
Total bosartige Neubildungen 5540
Lungenkrebs 0.8353 269.9 225.4
Weitere Krebserkrankungen2 0.2267 1'449.3 328.6
Total Kardiovaskuléare Erkrankungen 583.7
Ischamische Herzerkrankungen 0.2229 2'094.0 466.7
Weitere Herzerkrankungen 0.1377 NA NA
Zerebrovaskulare Erkrankungen 0.1056 1'108.7 117.0
Weitere vaskulére Erkrankungen® 0.4167 NA NA
Diabetes mellitus 0.0746 1'344.0 100.3
Total respiratorische Erkrankungen 774.2
Lungenentziindung, Grippe, Tuberkulose | 0.1847 NA NA
Chronische obstruktive Lungenkrankheit 0.8085 957.6 774.2
2'012.3

SAF= Smoking attibutable fraction
NA = Keine Kosten verfligbar

aWeitere Krebserkrankungen: Lippe, Mundhohle und Rachen Krebs/ Speiserohrenkrebs/ Magenkrebs/ Kolorektalkarzi-
nom/ Leberkrebs/Bauchspeicheldriisenkrebs/Harnblasenkrebs/Nieren- Nierenbeckenkrebs/ Gebarmutterhalskrebs/

Akute myeloische Leukamie

bweitere Vaskuldre Erkrankungen: Atherosklerose/ Weitere arterielle Erkrankungen

“Untere Atemwegserkrankung
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Abbildung 13: Tabakbedingte und nicht tabakbedingte Produktionsverluste

Abbildung 14: Anteile der Krankheiten an den tabakbedingten Produktionsverlusten
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SAF= Smoking attibutable fraction

NA = Keine Kosten verfligbar
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sche Leukamie

Weitere Vaskuléare Erkrankungen: Atherosklerose/ Weitere arterielle Erkrankungen
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4.7.1 Gesamtkosten

Betrachten wir die direkten medizinischen Kosten und die Produktionsverluste zusammen, so
wurden im Jahr 2015 in der Schweiz Gesamtkosten von CHF 5.0 Mrd. durch Tabakkonsum
verursacht. Dies entspricht CHF 605 pro Kopf. Mit CHF 1.5 Mrd. (29%) tragt COPD den gross-
ten Teil zu den Gesamtkosten bei gefolgt von den Ischamischen Herzerkrankungen (CHF 1.2
Mrd., 23%) und Lungenkrebs (CHF 0.9 Mrd., 18%) (Abbildung 15)

Abbildung 15: Tabakbedingte direkte med. Kosten und Produktionsverluste

4.8 Prognose der tabakbedingten Todesfalle bis 2050

4.8.1 Hauptprognose

Fur die Prognose der Anzahl Todesfélle bis ins Jahr 2050 wurden ARIMA-Zeitreihenmodelle
verwendet. Abbildung 16 zeigt die tabakbedingten Todesfélle von 1995 bis 2015, worauf die
Prognose der Anzahl tabakbedingter Todesfélle beruht. Die Entwicklungen verlaufen teilweise
nicht stationar und weisen Trends auf. Zwischen 1995 und 2015 ist fir die Manner eine Ab-
nahme und fur die Frauen eine Zunahme zu erkennen. Bei den M&nnern nehmen die Todes-
falle relativ konstant ab, wohingegen sie bei den Frauen von 1995 bis 2005 viel schwéacher
zunehmen, als von 2005 bis 2015. Das Total der Todesféalle von Frauen und Mannern nimmt
von 1995 bis 2005 leicht ab und verbleibt von 2005 bis 2015 auf einem &ahnlichen Niveau

(Detalls siehe Anhang 1: Zeitreihenanalyse fiir Prognose, S. 68).

Eine ahnliche Entwicklung der tabakbedingten Todesfélle wird auch im Bericht des BFS uber
die tabakbedingten Todesfalle in der Schweiz von 1995 bis 2012 ausgewiesen [4]. Sowohl
beim Bericht des BFS als auch bei der vorliegenden Grafik konvergieren die tabakbedingten
Todesfélle der beiden Geschlechter. Die totalen tabakbedingten Todesfélle bleiben Uber die

Jahre konstant. Der detaillierte Vergleich der tabakbedingten Todesfélle ist im Anhang (

Abbildung 29, S. 78) zu finden.
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Abbildung 16: Tabakbedingte Todesfalle von 1995-2015 fir Manner, Frauen und Total
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Quelle: Eigene Berechnung.

Mittels Zeitreihenanalyse wurden anschliessend Prognosemodelle fir die Manner, Frauen und
fur das Total erstellt und die Anzahl tabakbedingter Todesfalle fiir jede Gruppe bis ins Jahr
2050 prognostiziert. Die detaillierte Beschreibung der Konstruktion der Modelle ist im Anhang

1: Zeitreihenanalyse fir Prognose (Abschnitt 8.1, S. 68) zu finden.

Abbildung 17, Abbildung 18 und Abbildung 19 zeigen die prognostizierte Anzahl tabakbeding-
ter Todesfélle separat fur die Gruppe der Manner, der Frauen und beider Geschlechter. Dar-
gestellt sind jeweils die Punktprognose sowie ein 80%- Prognoseintervall (innerer, dunkler Be-
reich) und ein 95%-Prognoseintervall (Ausserer, heller Bereich). Diese Prognoseintervalle be-
schreiben den Bereich, in dem die Anzahl Todesfélle zu einem gegebenen Zeitpunkt mit 80%
bzw. 95% Wahrscheinlichkeit enthalten sind. Betrachtet man die drei Abbildungen, ist deutlich
zu sehen, dass sich das Prognoseintervall mit steigendem Prognosejahr schnell vergréssert
und die Unsicherheit der Prognose damit stark zunimmt. Entsprechend vorsichtig sollten die
Ergebnisse interpretiert werden. Die prognostizierten Anzahl Todesfalle pro Jahr sind im An-
hang zu finden (Tabelle 17, Tabelle 18, Tabelle 19, S.70-72).

Bei den Mannern prognostizieren wir bis ins Jahr 2050 eine monotone Abnahme der Anzahl
tabakbedingter Todesfalle. Im Jahr 2015 starben 6'074 Manner an tabakbedingten Krankhei-
ten. Wir prognostizieren 6'014 Todesfélle (95%-Prognoseintervall (Pl): 5'741-6'298) fur das
Jahr 2016, 5'494 Todesfalle (95%-Pl: 4'744-6'359) fir das Jahr 2025 und 4'274 Todesfélle
(95%-PI: 3'249-5'620) fur das Jahr 2050.

Bei den Frauen zeichnet sich ein anderes Bild ab. Hier prognostizieren wir bis ins Jahr 2050
eine monotone Zunahme der tabakbedingten Todesfélle. Im Jahr 2015 starben 3'461 Frauen
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an tabakbedingten Krankheiten. Wir prognostizieren 3'507 Todesfalle (95%-PI: 3'281-3'745)
fur das Jahr 2016, 3'952 Todesfalle (95%-PI: 3'204-4'869) fir das Jahr 2025 und 5506 To-
desfalle (95%-PI: 3'720-8'139) flur das Jahr 2050.

Beim Modell Total (Manner und Frauen) prognostizieren wir bis ins Jahr 2050 eine gleichblei-
bende Anzahl der tabakbedingten Todesfélle. Im Jahr 2015 starben insgesamt 9'535 Personen
an tabakbedingten Krankheiten. Die Punktprognose verbleibt bis ins Jahr 2050 unverandert
auf diesem Wert. Die mit dem 95%-Prognoseintervall abgebildete Unsicherheit vergréssert
sich jedoch im Lauf der Jahre. Sie reicht von 9'133-9'950 im Jahr 2016 Uber 8'325-10'915 im
Jahr 2025 zu 7'399-12'282 im Jahr 2050.

Abbildung 17: Prognose tabakbedingte Todesfélle M&nner
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Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abbildung 18: Prognose tabakbedingte Todesfalle Frauen
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Quelle: Eigene Berechnungen.

Abbildung 19: Prognose tabakbedingte Todesfalle beide Geschlechter
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Quelle: Eigene Berechnungen.

Alle Prognosen bauen auf der Annahme auf, dass sich die bisher in den Daten von 1995 bis
2015 beobachtete Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle in der Zukunft nicht fundamental
andern wird. Das heisst, kommt es beispielsweise zu einer markanten Anderung bei der
Préavalenz der Raucher/Ex-Raucher (z.B. durch stark einschrdnkende Verbote) oder bei den
Anzahl Todesfallen der tabakbedingten Krankheiten (z.B. durch neue Behandlungsméglich-

keiten) ist die der Prognose zugrundeliegende Annahme verletzt und die Vorhersage
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irrefihrend. Weiter prognostizieren die Modelle die tabakbedingten Todesfalle fir die nachsten
35 Jahre basierend auf der Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle der letzten 20 Jahre.
Prognosen Uber Zeithorizonte, die langer sind als die Dauer der Datenbasis, sind mit starker

Unsicherheit verbunden und mit entsprechender Vorsicht zu interpretieren.

Neben den fundamentalen Prognoseunsicherheiten gibt es auch Unsicherheiten bezlglich
des Prognosemodells selbst. Es ist durchaus denkbar, dass die datenanalytisch gemass dem
AICc-Kriterium ausgewahlten ARIMA(p,d,q)-Modelle nicht in jedem Fall die korrekte
Prozessbeschreibung der tabakbedingten Todesfalle liefern. Ebenso kénnen die Modellkoeffi-
zienten aufgrund der bescheidenen Datenlage nur mit einer eingeschrankten Genauigkeit

geschatzt werden.

4.8.2 Plausibilisierung d er Prognose durch die Pravalenz

Teilen wir die prognostizierten tabakbedingten Todesfélle durch die vom BFS im Referenzsze-
nario zur Bevolkerungsentwicklung prognostizierten gesamten Todesfélle, erhalten wir die in
Abbildung 20 und Abbildung 21 dargestellten Anteile. Dabei erscheint uns bei den Mannern
wie bei den Frauen der Verlauf der Prognose im Vergleich zu den zwischen 1995 und 2015

beobachteten Werte als plausibel.
Abbildung 20: Anteil tabakbedingter Todesfalle Manner
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Beschreibung: Die prognostizierte Anzahl tabakbedingter Todesfalle dividiert durch die vom BFS im Referenzszenario zur Bevol-
kerungsentwicklung prognostizierten gesamten Todesfalle bei den Mannern ergibt den Anteil tabakbedingter Todesfélle eines

Jahres. Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abbildung 21: Anteil tabakbedingter Todesfalle Frauen
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Beschreibung: Die prognostizierte Anzahl tabakbedingter Todesfalle dividiert durch die vom BFS im Referenzszenario zur Bevol-

kerungsentwicklung prognostizierten gesamten Todesfélle bei den Frauen ergibt den Anteil tabakbedingter Todesfélle eines Jah-

res. Quelle: Eigene Berechnungen.

Im Weiteren haben wir aus diesen Anteilen die Pravalenz des Rauchens geschéatzt. Im Ge-

gensatz zu allen anderen Berechnungen basiert diese Schatzung aufgrund fehlender Daten

nicht auf altersgruppen- und krankheitsspezifischen RR und die Pravalenz der Ex-Raucher

konnte ebenfalls nicht berticksichtigt werden. Die Ergebnisse sind in Abbildung 22 und Abbil-

dung 23 dargestellt.

Abbildung 22: Beobachtete und prognostizierte Pravalenz des Rauchens Manner
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Beschreibung: Schéatzung der Pravalenz der Raucher basierend auf der prognostizierten Anzahl tabakbedingter Todesfélle.

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abbildung 23: Beobachtete und prognostizierte Pravalenz des Rauchens fiir Frauen
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Beschreibung: Schéatzung der Pravalenz der Raucher basierend auf der prognostizierten Anzahl tabakbedingter Todesfalle.
Quelle: Eigene Berechnungen.

Unter Bericksichtigung der prognostizierten Bevdlkerungsentwicklung des BFS, wirde die
von uns bei den Mannern prognostizierte monotone Abnahme der Anzahl tabakbedingter To-
desfélle (Abbildung 17, S.51) eine Abnahme bei der Pravalenz des Rauchens bedeuten (Ab-
bildung 22). Dabei entspricht im Jahr 2050 das 95%-Prognoseintervall einer Pravalenz zwi-
schen 9% und 16%. Diese Werte sind durchaus plausibel aber eine solche Entwicklung er-
scheint uns aus heutiger Sicht im Vergleich zu anderen Landern als eher optimistisch. Bei-
spielsweise Australien, ein Land mit sehr restriktiver Raucherpolicy (striktes Werbeverbot,
strenge Regulierung wo geraucht werden darf, neutrale Verpackung mit Warnung beziiglich
Gesundheitsschaden, hohe Preise) konnte die Pravalenz zwischen 1990 und 2015 von 28%
auf 15% senken. In Australien und anderen Landern wie beispielsweise Neuseeland wird ak-
tuell die Einschrankung des Verkaufs von Tabakprodukten auf Apotheken diskutiert, um die
Pravalenz weiter senken zu kénnen. Davon sind wir in der Schweiz aktuell noch sehr weit

entfernt.

Bei den Frauen haben wir eine monotone Zunahme der Anzahl tabakbedingten Todesfalle
prognostiziert (Abbildung 18, S.52). Unter Berilicksichtigung der prognostizierten Bevolke-
rungsentwicklung des BFS, wirde dies gemass unserer Punktprognose eine in etwa gleich-
bleibende Pravalenz bedeuten (Abbildung 23). Die untere Grenze des Prognoseintervalls im
Jahr 2050 entspricht einer Pravalenz von 16%, was durchaus moglich erscheint aber aufgrund
der Ausfuhrungen im vorangehenden Abschnitt als eher optimistisch eingeschatzt werden

kann. Die obere Grenze des Prognoseintervalls im Jahr 2050 entspricht einer Pravalenz von
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39%. Eine solche Entwicklung ware ebenfalls mdglich aber schatzen wir als eher pessimistisch
ein. Denn so hoch war die Pravalenz des Rauchens bei den Mannern im Jahr 1997. Zudem
wirde dies bedeuten, dass die Pravalenz bei den Frauen héher ware als bei den Mannern und

dies konnte in der Vergangenheit in der Schweiz noch nie beobachtet werden.

4.8.3 Szenarioanalyse

Die Abbildung 24 und Abbildung 25 zeigen die tabakbedingten Todesfalle der Szenarioanalyse
im Vergleich zur Basisanalyse. Bei den Mannern ware im Falle einer konstant bleibenden Pra-
valenz von 31%, 6'680 tabakbedingte Todesfélle im Jahr 2025 und 8’966 tabakbedingte To-
desfélle im Jahr 2050 zu erwarten. Dies ist zwar durchaus plausibel aber wir schatzen eine
solche Entwicklung als eher pessimistisch ein. Bei den Frauen liegt die Prognose der tabak-
bedingten Todesfalle der Szenarioanalyse innerhalb des 95%-Prognoseintervalls der Ba-

sisanalyse. Die Ergebnisse scheinen entsprechend plausibel zu sein.

Der Unterschied zwischen der Basisanalyse und der Szenarioanalyse liegt in der Methode und
den Berechnungen zugrundeliegenden Annahmen. Die Szenarioanalyse baut auf einer Mo-
mentaufnahme der tabakbedingten Todesfélle im Jahr 2015 auf und ignoriert deren Entwick-
lung in der Vergangenheit. Die SAF wird Uber die Zeit als konstant angenommen. Dies wirde
bedeuten, dass auch die Pravalenz des Rauchens konstant bleiben wiirde. Der einzige Faktor,
der sich Uber die Jahre verandert und die Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle be-
stimmt, ist die vom BFS prognostizierte Anzahl Todesfalle. Steigt resp. féallt diese, so steigt

resp. fallt auch die prognostizierte Anzahl tabakbedingter Todesfélle.

Abbildung 24: Szenarioanalyse Prognose tabakbedingte Todesféalle Manner
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Beschreibung: Prognostizierte Anzahl tabakbedingter Todesfélle der Basisanalyse und der Szenarioanalyse, welche eine kon-

stant bleibende Prévalenz der Raucher von 31% annimmt. Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abbildung 25: Szenarioanalyse Prognose tabakbedingte Todesfélle Frauen
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Beschreibung: Prognostizierte Anzahl tabakbedingter Todesfélle der Basisanalyse und der Szenarioanalyse, welche eine kon-

stant bleibende Prévalenz der Raucherinnen von 23% annimmt. Quelle: Eigene Berechnungen.
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5 Diskussion und Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie verfolgte zwei Ziele: Erstens sollte eine aktuelle Schatzung der Krank-
heitslast des Tabakkonsums in der Schweiz anhand vier unterschiedlicher Kennzahlen erfol-
gen (Anzahl tabakbedingte Todesfélle, verlorene Lebensjahre und -qualitat, direkte medizini-
sche Kosten und Produktionsverluste). Zweitens sollte eine Prognose der tabakbedingten To-

desfélle in der Schweiz bis ins Jahr 2050 durchgefihrt werden.

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnis  se

Im Jahr 2015 verursachte der Tabakkonsum in der Schweiz insgesamt 9’535 Todesfélle, was
14.1% aller Todesfalle entspricht. 64% der tabakbedingten Todesfalle betrafen Manner und
36% Frauen. Die Krankheiten, welche den gréssten Anteil an den gesamten tabakbedingten
Todesféllen ausmachten, waren Lungenkrebs (28%), ischamische Herzerkrankungen (17%)
und COPD (17%). Zuséatzlich verursachte der Tabakkonsum in der Schweiz im Jahr 2015 ins-
gesamt 208'999 DALYs. Dies entspricht 10.2% aller DALYs. Die DALY verteilen sich dabei

ahnlich auf die Geschlechter und Krankheiten wie die Todesfalle.

Zusatzlich zu diesem Verlust an Lebensjahren und Lebensqualitat verursachte der Tabakkon-
sum direkte medizinische Kosten von CHF 3.0 Mrd. (CHF 363 pro Kopf/Gesamtbevotlkerung)
und die Produktionsverluste beliefen sich auf CHF 2.0 Mrd. (CHF 242 pro Kopf/Gesamtbevoél-
kerung). Die CHF 3.0 Mrd. direkte medizinische Kosten entsprechen 3.9% der gesamten Ge-
sundheitsausgaben der Schweiz im Jahr 2015. Wahrend die ischamischen Herzerkrankungen
(24%) gefolgt von Lungenkrebs (23%) und COPD (23%) am meisten zu den direkten medizi-
nischen Kosten beitrugen, war die Reihenfolge bei den Produktionsverlusten eine andere. Hier
trug COPD (39%) am meisten bei, gefolgt von den ischadmischen Herzerkrankungen (23%)
und Lungenkrebs (11%).

Bei den Mannern prognostizieren wir aufgrund der Entwicklung von 1995 bis 2015 eine mono-
tone Abnahme der tabakbedingten Todesfélle bis ins Jahr 2050. Im Jahr 2015 gab es 6’074
tabakbedingte Todesfalle bei den Mannern. Wir prognostizieren 5'494 Todesfélle (95%-PI:
4'744-6'359) fur das Jahr 2025 und 4'274 Todesfalle (95%-PI: 3'249-5'620) fur das Jahr 2050.
Die Anzahl Todesfélle der Punktprognose entspricht im Jahr 2025 in etwa einer Pravalenz des
Rauchens von 24% und im Jahr 2050 einer Pravalenz von 12%. Eine Szenarioanalyse hat
ergeben, dass im Falle einer konstant bleibenden Pravalenz von 31%, 8'966 tabakbedingte

Todesfalle im Jahr 2050 zu erwarten waren.

Bei den Frauen prognostizieren wir aufgrund der Entwicklung von 1995 bis 2015 eine mono-

tone Zunahme der tabakbedingten Todesfalle bis ins Jahr 2050. Im Jahr 2015 gab es 3'461

tabakbedingte Todesfalle bei den Frauen. Wir prognostizieren 3'952 Todesfalle (95%-PI:

3'204-4'869) fir das Jahr 2025 und 5’506 Todesfélle (95%-PI: 3'720-8'139) fur das Jahr 2050.
59



Die Anzahl Todesfalle der Punktprognose entspricht im Jahr 2025 in etwa einer Pravalenz des
Rauchens von 24% und im Jahr 2050 einer Pravalenz von 25%, was dem aktuellen Niveau
entspricht. Die obere Grenze des 95%-PI im Jahr 2050 von 8'139 Todesfallen entspricht einer
Préavalenz des Rauchens von 39%. Wirde also die Pravalenz bis ins Jahr 2050 auf 39% stei-
gen, ware gegenuber 2015 eine Zunahme der tabakbedingten Todesfalle um 135% zu erwar-
ten. Die untere Grenze des 95%-PI im Jahr 2050 von 3'720 Todesfallen entspricht einer Pra-
valenz des Rauchens von 16%. Wirde also die Pravalenz bis ins Jahr 2050 auf 16% sinken,
ware gegeniber 2015 aufgrund der zu erwartenden Bevolkerungsentwicklung trotzdem eine

Zunahme der tabakbedingten Todesfélle um 8% zu erwarten.

5.2 Vergleich mit frGheren Studien

Die vorliegende Studie prasentiert die aktuelle Krankheitslast des Tabakkonsums in der
Schweiz anhand verschiedener Kennzahlen. Neben den tabakbedingten Todesfallen, direkten
medizinischen Kosten und Produktionsverlusten, weist diese Studie zum ersten Mal auch die
tabakbedingten verlorenen Lebensjahre und -qualitdt aus. Weiter zeigt eine Prognose eine

maogliche zuklnftige Entwicklung der tabakbedingten Todesfélle in der Schweiz.

Das BFS hat fur die Jahre 1995 bis 2012 die tabakbedingten Todesfalle in der Schweiz be-
rechnet [4]. Im Gegensatz zur Studie des BFS haben wir aktuellere RR verwendet und eine
grossere Anzahl an Altersgruppen bericksichtigt. Trotzdem stimmen die Ergebnisse der bei-

den Studien gut tberein.

Vitale et al. (1998) haben die sozialen Kosten des Tabakkonsums in der Schweiz fir das Jahr
1995 geschatzt [47]. Die tabakbedingten direkten medizinischen Kosten betrugen dabei CHF
1.2 Mrd., was 3.1% der gesamten Gesundheitsausgaben der Schweiz im Jahr 1995 entsprach.
Unsere Schatzung von 3.9% der gesamten Gesundheitsausgaben fiir das Jahr 2015 liegt ent-
sprechend etwas hoher. Die Produktionsverluste durch berufliche Tétigkeit wurden von Vitale
et al. 1998 auf CHF 2.2 Mrd. geschatzt und von uns auf CHF 2.0 Mrd. Diese beiden Schatzun-
gen liegen nahe beieinander, unterscheiden sich die Studien doch in vielen Aspekten, insbe-
sondere bei den eingeschlossenen Krankheiten, den verwendeten Datenquellen und auch me-
thodisch. Vitale et al. (1998) wiesen in ihrer Studie neben den direkten medizinischen Kosten
und den Produktionsverlusten aufgrund beruflicher Tatigkeit auch Produktionsverluste auf-
grund hauslicher Tatigkeit (CHF 1.6 Mrd.) und immaterielle Kosten (5.0 Mrd.) aus. Unter im-
materiellen Kosten werden Kosten in Geldeinheit verstanden, die der betroffene oder die An-
gehdorigen, durch die Verschlechterung der Lebensqualitat, den Schmerz und Ressentiment
erleiden. Die Monetarisierung dieser immateriellen Kosten ist methodisch sehr herausfordernd
und auch umstritten. Trotzdem verdeutlicht dies die Vielfaltigkeit der Art und Ort der anfallen-

den Krankheitslast in der Gesellschaft und die Schwierigkeit diese umfanglich zu erfassen.
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Hauri et al. 2009 schatzten in ihrer Studie die Krankheitslast des Passivrauchens fiir das Jahr
2006 in der Schweiz und kamen auf rund 3'000 verlorene Lebensjahre und auf Gesundheits-

kosten von rund CHF 419 Mio. [1]. Diese Kosten wurden in unserer Studie nicht berticksichtigt.

5.3 Konservative Schatzung der aktuellen Krankheitslast

Unsere Schatzung kann aus den nachfolgenden Grinden als konservativ angesehen werden:

X Beschréankung auf tabakbedingte Krankheiten, welche Evidenz fiir einen kausalen Zusam-
menhang von Rauchen und Entstehung der Krankheit aufzeigen. Es gibt eine ganze
Reihte weiterer Krankheiten, die mit dem Rauchen assoziiert werden. Jedoch sind die
notigen Daten fur diese Krankheiten (noch) nicht verflgbar.

x  Nicht Berlcksichtigung von anderen Konsumarten von Tabak, wie Snus oder Schnupfta-
bak, sowie neuere Formen des Nikotinkonsums, wie E-Zigaretten. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass diese Produkte einen geringen Einfluss auf die in der vorliegenden
Studie berechnete tabakbedingte Krankheitslast fur das Jahr 2015 haben. Denn der Anteil
der Personen in der Bevolkerung, welche diese Produkte konsumieren, war im Jahr 2015
relativ klein. Geméass Suchtmonitoring Schweiz (2016) konsumierten im Jahr 2015 2.8
Prozent der Gesamtbevolkerung rauchlose Tabakprodukte. Bei den E-Zigaretten lag der
Anteil bei 0.7 Prozent. Fir zukiinftige Studien der Krankheitslast ist wichtig zu beobachten,
wie sich der Konsum dieser alternativen Konsumarten verandern wird.

X Nicht Berticksichtigung der Auswirkungen vom Rauchen auf Neugeborene und des Pas-
sivrauchens.

x Fur einige Krankheiten waren keine Angaben zu den direkten medizinischen Kosten

und/oder den Produktionsverlusten verfligbar.

5.4 Unsicherheit bei der Prognose

Alle Prognosen bauen auf der Annahme auf, dass sich die bisher in den Daten von 1995 bis
2015 beobachtete Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle in der Zukunft nicht fundamental
andern wird. Das heisst, kommt es beispielsweise zu einer markanten Anderung bei der
Pravalenz der Raucher/Ex-Raucher (z.B. durch stark einschrankende Verbote, Preisénder-
ungen etc.) oder bei den Anzahl Todesfallen der tabakbedingten Krankheiten (z.B. durch neue
Behandlungsmaoglichkeiten) oder bei der Bevdlkerungsentwicklung ist die der Prognose
zugrundeliegende Annahme verletzt und die Vorhersage irrefihrend. Nachfolgend ein paar

weiterfuhrende Gedanken dazu:

x Die zukiinftigen tabakbedingten Todesfalle sind stark abhéngig von der Tabakpraventi-
onspolitik. Die aktuellen Diskussionen um das Tabakproduktegesetz zeigen, wie umstrit-
ten diese Angelegenheit in der Schweiz ist. Gleichzeitig sind gesundheitspolitische Ent-
wicklungen kaum voraussagbar und schwierig in Prognosemodellen zu bericksichtigen.
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Des Weiteren gibt es neben den Bestimmungen aus der Tabakpraventionspolitik einzelne
Akteure (Produktion, Verkauf, etc.), welche durch eigene Massnahmen das Raucherver-
halten stark beeinflussen kénnen und eine Vorhersage erschweren.

x Es ist zu erwarten, dass E-Zigaretten und &hnliche nikotinhaltige Produkte wie Juul, E-
Wasserpfeifen oder «heat-not-burn» Zigaretten einen Einfluss auf das klassische Rau-
chen haben. Die Art und Weise, wie sich diese Produkte langerfristig in der Schweiz auch
in Bezug auf das klassische Rauchen entwickeln und in welchem Umfang dies geschieht,
ist zurzeit nicht bekannt. Zwar blieb in der Schweiz der Konsum von E-Zigaretten Uber die
letzten Jahre tief [48]. Neue Produkte wie Juul zeigen aber in den USA eine starke Zu-
nahme, insbesondere bei Jugendlichen [49]. Eine Studie vom Universitatsspital
Lausanne, welche den Effekt von rauchfreien Tabakprodukten wie Schnupf oder Snus auf
das klassische Rauchen bei 5'000 Armeerekruten untersuchte, kamen zum Schluss, dass
diese Produkte keinen positiven Effekt auf das Rauchen haben, sondern die Wahrschein-
lichkeit zum Rauchen sogar erhéhen [50]. Eine ahnliche Entwicklung ist bei neuartigen E-
Zigaretten ebenfalls denkbar. Jedoch sind solche Vorhersagen immer im regulatorischen
Kontext zu sehen und schwer vorherzusagen.

x Neue Behandlungsmadglichkeiten bei tabakbedingten Krankheiten oder Anderungen beim
Zugang zu bestimmten Leistungen kdnnen die Nachfrage resp. das Angebot der Leistun-
gen verandern. Dadurch kénnten unter Umstanden Todesfalle verhindert werden. Diese
Entwicklungen hangen oft sowohl von Ergebnissen von klinischen Studien und Entwick-

lungen im Ausland, als auch von der Politik selber ab und sind schwer vorherzusagen.

5.5 Starken und Limitationen der Studie

Diese Studie weist eine Reihe von Starken auf:

x Die Studie versucht ein umfassendes Bild der Krankheitslast des Tabakkonsums zu ge-
ben, indem vier unterschiedliche Outcomegrdssen untersucht werden: Anzahl Todesfélle,
DALYs, direkte medizinische Kosten und Produktionsverluste.

x  FUr die Berechnung der smoking attributable fractions (SAFs) verwendeten wir aktuelle,
geschlechter- und altersgruppenspezifische RR sowie aktuelle Pravalenzzahlen aus der
Schweiz.

x Die zur Berechnung der Anzahl tabakbedingter Todesfélle verwendete Todesursachen-
statistik ist umfassend und von guter Qualitat.

x Die DALYs basieren auf der GBD Studie, welche fiir die Schatzung der verlorenen Le-
bensjahre und Lebensqualitat bekannt ist.

X  Zur Kostenberechnung konnten aktuelle und spezifische Zahlen fur die Schweiz verwen-

det werden.
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Die Studie weist auch eine Reihe von Limitationen auf:

X

Die fur die Berechnung der SAF verwendeten RR basieren auf Kohortenstudien aus den
USA und nicht aus der Schweiz. Die Ubertragung der RR aus den USA auf die Schweiz
ist mit vielen Unsicherheiten verbunden. Zudem existiert keine Standarddefinition und —
messung von Rauchern und Ex-Rauchern.

Die Pravalenz fir Raucher und Ex-Raucher basiert auf der SGB. Es handelt sich dabei
um eine Befragung und deshalb sollte auf mégliche Verzerrungen hingewiesen werden.
Die Guiltigkeit der selbst angegebenen Informationen ist bei Befragungen nicht immer ge-
geben. Einige Antworten kdnnen auf subjektiver Wahrnehmung oder sozialer Erwiinscht-
heit beruhen. Dartber hinaus erinnern sich die Befragten méglicherweise nicht genau an
die Vergangenheit und sind nicht in der Lage, die Frage korrekt zu beantworten, was in
der Literatur als Recall Bias bezeichnet wird. Zudem hat eine Studie gezeigt, dass die
SGB-Beantworter nicht ein zufalliges Sample reprasentieren [51]. So wiesen Personen,
die geantwortet haben, einen héheren soziotkonomischen Status auf und berichteten
eine bessere selbstwahrgenommene Gesundheit als Personen, die nicht geantwortet ha-
ben. Eine Studie, welche Verkaufszahlen mit den Ergebnissen von Befragungen verglich,
kam ebenfalls zum Schluss, dass es sich bei der anhand der SGB bestimmten Pravalenz
des Rauchens allenfalls um eine Unterschatzung handeln kénnte [52].

Die Berechnung der SAF berlicksichtigt keine Latenzzeit. Obwohl die Latenzzeit zwischen
Beginn des Rauchens und Eintritt der Krankheit bekannt ist, existieren keine gefestigten
wissenschaftlichen Erkenntnisse dazu. Man geht davon aus, dass bei den Krebserkran-
kungen die Latenzzeit 20-30 Jahre betragen kdnnte und bei den kardiovaskularen Krank-
heiten eher um die 5 Jahre (Unal et al., 2003). Auch hinsichtlich der Methodik, wie die
Latenzzeit berticksichtigt werden soll, sind keine einheitlichen Methoden erkennbar.

5.6 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie zeigt den sehr hohen Anteil der durch Tabakkonsum verursachten To-

desfalle in der Schweiz sowie die dadurch entstehenden hohen DALYSs, direkten medizini-

schen Kosten und Produktionsverluste. Zu dieser Krankheitslast tragen primar Lungenkrebs,

ischdmische Herzerkrankungen und COPD bei. Folglich erscheinen Interventionen zur Reduk-

tion der Pravalenz des Rauchens als indiziert. Zukinftige Studien sollten diese Interventionen

hinsichtlich ihrer Wirksamkeit sowie Kosten-Wirksamkeit untersuchen.
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8 Anhang

8.1 Anhang 1: Zeitreihenanalyse flr Prognose

Deskriptive Analyse

Abbildung 26 zeigt die Entwicklung der tabakbedingten Todesfélle fir Mé&nner, Frauen und fur
das Total, wobei die Originaldaten sowie die 5-Jahres-Mittelwerte gezeigt werden. Die tabak-
bedingten Todesfélle weisen bei allen drei Gruppen einen Trend auf, d.h. sie sind nicht statio-
nar. Bei den Mannern nimmt die Anzahl Todesfélle von 1995 bis 2014 insgesamt ab. Die Ab-
nahme wird zwischendurch von leichten Zunahmen der Todesfalle begleitet. Ein entgegenge-
setztes Bild zeigt die Entwicklung der tabakbedingten Todesfalle bei den Frauen. Die tabak-
bedingten Todesfélle nehmen von 2001 bis 2015 insgesamt zu. Die Zunahme wird zwischen-

durch von leichten Abnahmen begleitet.

Abbildung 26: Entwicklung der Todesfalle mit 5-Jahres-Mittelwerten (rot)
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Um eine Prognose zu erzeugen, verwenden wir fur alle drei Zeitreihen ARIMA-Modelle, welche
auf die logarithmierten Daten angepasst werden. Die Logarithmus-Transformation erweist sich
hier als fir die Datenanalyse zwingend, weil die Anzahl Todesfalle strikt positiv ist und die
Charakteristik der Anderungen als relativer Natur zu betrachten ist. Wahrend fiir die Modellie-
rung die transformierten Daten zum Einsatz kommen, werden die Prognosen zuletzt wieder

auf die originale Skala zurtickgerechnet.

Die ARIMA-Modelle beruhen darauf, die Daten zuerst zu differenzieren. Dazu wird jeweils die
Differenz von einer Beobachtung in einem bestimmten Jahr mit derselben Beobachtung vom
vorhergehenden Jahr genommen [53]. Dadurch stellt man anstelle der Entwicklung der loga-
rithmierten tabakbedingten Todesfalle die Verdnderung der logarithmierten tabakbedingten
Todesfélle von einer Periode zur nachsten dar, was der Analyse der prozentualen jahrlichen
Veranderungen entspricht. In Abbildung 27 sind die Differenzen der logarithmierten Reihen fur

Manner, Frauen und Total inklusive der jeweiligen Mittelwerte abgebildet.
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Abbildung 27: Tabakbedingte Log-Todesféalle nach erster Differenzierung inkl. Mittelwert
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Durch das Bilden der Differenzen konnten die vorhandenen Trends weitestgehend eliminiert
werden. Dadurch ist es zulassig, die mittlere prozentuale Veranderung der Reihe als informa-
tive Grdsse zu bestimmen. Bei den Mannern ergibt sich fur die tabakbedingten Todesfélle eine
Abnahme von 1.0% pro Jahr, bei den Frauen eine Zunahme von 1.3%, wahrend das Total
beinahe unveréndert bleibt (-0.03% pro Jahr). Diese hier deskriptiv-explorativ festgestellten

Veranderungen werden spater auch in die Prognosemodelle einfliessen.
Anpassung von Prognosemodellen

Auch nach dem Differenzieren kdnnen die Zeitreihen serielle Korrelationen aufweisen, d.h. es
bestehen Abhéngigkeiten zwischen den einzelnen Erhebungspunkten. Fir eine erfolgreiche
Vorhersage missen diese identifiziert und modelliert werden. Daher analysieren wir im nachs-

ten Schritt die gewdhnlichen Autokorrelationsfunktionen (ACF) sowie die partiellen Autokorre-
lationen (PACF). Unter ACF versteht man die Korrelation der Beobachtungen (X,, X, ,) mit
beliebigem aber fixem Zeitabstand h, aber unabhéngig von den dazwischenliegenden Zeit-
punkten. Die PACF definiert sich hingegen durch die Korrelation der Beobachtungen (X,, X, ;)

unter Berlcksichtigung der dazwischenliegenden Zeitpunkte [54]. Die Struktur von ACF und

PACEF dient dazu, geeignete Modelle fiir die Beschreibung der Zeitreihe zu identifizieren.

Abbildung 28 zeigt je ACF- und PACF-Plots fur die Differenzen aller 3 logarithmierten Zeitrei-
hen. Es zeigen sich keine statistisch signifikanten Autokorrelationen. Daher gibt es keinen ein-
deutigen Hinweis, welches Modell praferiert werden sollte. Aufgrund dieser Entscheidungslage
haben wir uns fur eine automatische, datenbasierte Modellwahl durch die R-Funktion
auto.arimay() entschieden. Die ARIMA-Klasse weist 3 Ordnungsparameter p, d und q auf,
weiter besteht auch die Mdglichkeit, einen Drift-Term (d.h. eine Mittelwert-Konstante c auf der
differenzierten Reihe) aufzunehmen, welcher in der nicht differenzierten Reihe einem linearen

Trend entspricht.
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