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Zur Zukunft der Tabakregulierung  
in Deutschland –  
eine Zusammenfassung 

auchen gefährdet die Gesundheit. Der regel­
mäßige Konsum von Tabakerzeugnissen kann 
zu schwerwiegenden Erkrankungen wie zum 

Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chronischen 
Atemwegserkrankungen und Krebs führen. Zu den 
wichtigen Fragen gehört, ob und wie durch innova-
tive Tabakprodukte und eine entsprechende innovati­
onsorientierte Tabakregulierung weitere Fortschritte  
hin zu weniger Rauchern und weniger Krankheits- 
lasten möglich sind. Die im Jahr 2015 gestartete 
Schriftenreihe zur Zukunft der Tabakregulierung  
in Deutschland soll hierzu Denkanstöße und Hinter­
grundinformationen liefern. Die hiermit nun vor- 
liegende dritte Studie erweitert die breit angelegten  
Untersuchungen. 

FAZIT AUS DEN BISHERIGEN ZWEI STUDIEN
Die ersten beiden Studien haben gezeigt, dass die bis­
herige Tabakkontrollpolitik in Deutschland an Wir­
kungsgrenzen stößt. Die Strategie bestand darin, die 
Tabakhersteller und -konsumenten möglichst restrik­
tiv zu regulieren – sei es über höhere Tabaksteuern 
oder über Einschränkungen in der Produktvermark­
tung. Dieser Ansatz hat in den vergangenen 20 Jahren 
insgesamt gesehen dazu beigetragen, die Raucherquo­
te zu senken. Erfolge zeigen sich insbesondere bei Ju­
gendlichen und jungen Erwachsenen, die deutlich we­
niger rauchen. Wirkungsgrenzen werden hingegen in 
den Altersgruppen ab 50 Jahre und bei starken Rau­
chern mit mehr als 20 gerauchten Zigaretten am Tag 
deutlich. Der Anteil der Raucher steigt in diesen Grup­
pen zumeist an und auch die Rauchintensität geht we­
niger stark zurück als im Gesamttrend.

Zugleich konnte herausgearbeitet werden, dass es nicht 
nur in der Gesamtbevölkerung, sondern auch bei star­
ken Rauchern ein inzwischen enorm ausgeprägtes Ge­
sundheitsbewusstsein gibt – sie also in anderen  
Lebensbereichen durchaus gesund leben wollen. Inno­
vative Tabakprodukte mit dem Potenzial zur Risikore­
duktion können für gesundheitsbewusste Raucher, die 
mit dem Rauchen nicht aufhören, eine sinnvolle Alter­
native zur konventionellen Zigarette darstellen. Die 
zentralen Untersuchungsergebnisse der bisherigen bei­
den Studien sind im ersten Kapitel dieser Veröffentli­
chung zusammengestellt. 

VORGEHEN, ERGEBNISSE UND ERKENNTNISSE 
DER DRITTEN STUDIE
Eine Neujustierung der Tabakregulierung aufgrund 
neuer Marktentwicklungen, insbesondere technischer 
Innovationen, erfordert eine solide empirische Basis. 
Sie kann nur dann sinnvoll vorgenommen werden, 
wenn fundierte Abschätzungen darüber vorliegen,  
wie und in welchem Umfang neuartige Produkte die 
durch das Rauchen bedingten Erkrankungsrisiken  
reduzieren können. Der absolute Rauchstopp sollte 
weiterhin das übergeordnete und vorrangige Ziel  
der Regulierung bleiben. Für Raucher, die diesen Weg 
nicht gehen, ist der Umstieg auf risikoreduzierte Pro­
dukte eine Alternative. Je stärker diese Produkte die 
gesamtgesellschaftlichen negativen Folgen des Rau­
chens verringern können, desto stärker sollte dies 
auch in der Gesetzgebung berücksichtigt werden. Es 
ist schließlich davon auszugehen, dass der absolute 
Rauchstopp als gesündeste Lebensweise bei einem 
harten Kern von Rauchern nicht erfolgen wird. 

R
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Diese Studie untersucht, wie stark sich die Krankheits­
lasten des Rauchens durch den Umstieg auf risikoredu­
zierte Produkte senken lassen. Sie verwendet exempla­
risch den in der Wissenschaft anerkannten Indikator 
„Years Lived with Disabilities“ (kurz YLD), welcher an­
gibt, wie viele Lebensjahre mit krankheitsbedingten 
Beeinträchtigungen (engl. disabilities) verbracht wer­
den. Wenn sich durch veränderte Konsumgewohnhei­
ten der YLD-Wert verringert, ist das positiv zu werten: 
Die Lebensqualität der Menschen erhöht sich, wenn sie 
weniger Jahre krankheitsbedingt beeinträchtigt sind.

Die Analyse wird exemplarisch in zwei Altersgrup­
pen (30 bis 44 Jahre sowie 45 bis 64 Jahre) für vier typi­
sche Folgeerkrankungen des Rauchens durchgeführt 
– Herzinfarkt, Schlaganfall, Lungenkrebs und COPD 
(chronisch obstruktive Lungenerkrankung). Zwei Fak­
toren beeinflussen die Ergebnisse wesentlich: erstens 
die angenommene prozentuale Reduktion des Erkran­
kungsrisikos durch einen Produktwechsel und zwei­
tens der Anteil der Zigarettenraucher, der tatsächlich 
umsteigt. 

Um diese Unsicherheit über die Faktoren adäquat 
abzubilden, führen wir sogenannte Szenarioanalysen 
durch. Dem mittleren Szenario als wahrscheinlich re­
alistischste Prognose liegt die Annahme zugrunde, 
dass letztendlich 50 Prozent der bisherigen Raucher 
aufgrund eines angepassten gesetzgeberischen Rah­
mens von konventionellen zu risikoreduzierten Pro­
dukten wechseln. Im konservativen Szenario ist der 
Anteil der Produktwechsler sehr gering (1 Prozent), im 
progressiven maximal hoch (100 Prozent). Durch den 
angepassten gesetzgeberischen Rahmen wird voraus­
gesetzt, dass alternative Tabakprodukte mit dem Po­
tenzial zur Reduktion von Erkrankungsrisiken in ei­
ner Spanne von mindestens 80 bis maximal 95 Prozent 
gesondert reguliert sind. 

Die Studienergebnisse zeigen, dass durch den Um­
stieg auf risikoreduzierte Produkte die Zahl der durch 
Krankheiten beeinträchtigten Lebensjahre (YLD) 
sinkt – also ein Zugewinn an gesunder Lebenszeit er­
reicht wird. Schon im mittleren Szenario steigt die Le­
bensqualität in beiden untersuchten Altersgruppen 

Mit der Durchführung der Studie wurden Roland Berger 
und das IPE Institut für Politikevaluation von der  
Philip Morris GmbH beauftragt. IQVIA hat durch die 
Bereitstellung von Daten bezüglich Krankheitshäufig- 
keiten zu dieser Studie beigetragen.

substanziell. Für die Bevölkerungsgruppe der 30- bis 
44-Jährigen fällt die durch alle vier Krankheiten ausge­
löste Krankheitslast um bis zu 22 Prozent. In der Be­
völkerungsgruppe der 45- bis 64-Jährigen steigt die 
Lebensqualität – gemessen als Rückgang der krank­
heitsbedingt eingeschränkten Lebensjahre – um bis 
zu 25 Prozent. 

Im progressiven Szenario, in dem alle Raucher auf 
risikoreduzierte Produkte umsteigen, ist der Zuge­
winn an Lebensqualität entsprechend höher: Für  
die ältere Gruppe errechnet sich eine Verbesserung 
von 51 Prozent, bei den Jüngeren sind es 44 Prozent. 
Im konservativen Szenario, in dem nur 1 Prozent der  
Raucher auf risikoreduzierte Produkte wechselt, steigt 
die Lebensqualität lediglich um 0,4 Prozent (jüngere  
Bevölkerungsgruppe) beziehungsweise 0,5 Prozent  
(ältere Gruppe). 

Ein innovationsorientiertes Regulierungssystem 
kann durch die Förderung technologischer Produkt­
neuerungen einen Beitrag zur Risikoreduktion leisten 
– das Potenzial wurde durch diese Studie detailliert er­
mittelt. Die Ergebnisse legen nahe, die Tabakregulie­
rung so zu gestalten, dass es zu mehr Wettbewerb um 
die besten Produktinnovationen mit dem größten Po­
tenzial zur Risikoreduktion kommt. Dafür müssen drei 
zentrale Fragen für neuartige, nachgewiesen risikore­
duzierte Produkte diskutiert und entschieden werden: 
Wie kann eine Regulierung zwischen konventionellen 
und neuartigen Tabakprodukten differenzieren und 
dabei den Gesundheitsschutz gewährleisten? Welche 
Maßnahmen sind am ehesten geeignet, den Wechsel 
zu potenziell risikoreduzierten Produkten zu erleich­
tern? Und wie kann der Informationszugang zu er­
wachsenen Rauchern ermöglicht werden, um das Risi­
koreduktionspotenzial zu kommunizieren?
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ie bisherigen Veröffentlichungen der Studien­
reihe „Die Zukunft der Tabakregulierung in 
Deutschland“ befassen sich mit Handlungs­

optionen für eine innovationsorientierte Tabak- 
regulierung. Auch wird die Wirksamkeit des beste- 
henden Regulierungsrahmens in der europäischen 
und deutschen Tabakgesetzgebung beleuchtet. Sie  
untersuchen zudem die Konsumgewohnheiten und 
das Gesundheitsbewusstsein volljähriger Raucher in 
Deutschland.1

 Die Analyse des Regulierungsrahmens zeigt, dass 
die europäische und deutsche Tabakgesetzgebung ein 
hohes Verbraucherschutzniveau sicherstellt. Dies wird 
über eine systematische Regulierung von Angebot und 
Nachfrage sowie des Marktes insgesamt erreicht. Da­
bei greifen die verschiedenen Elemente des Regulie­
rungsrahmens ineinander und zielen darauf ab, die 
Attraktivität von Tabakprodukten vor allem für Ju­
gendliche und für Nichtraucher zu verringern. Zusätz­
lich werden die Möglichkeiten der Markterweiterung 
eingeschränkt, indem beispielsweise für die Vermark­
tung strenge Vorgaben gesetzt werden. Darüber hin­
aus sind die Hersteller verpflichtet, die Standards für 
die Produktsicherheit und die Produktqualität auf ei­
nem hohen Niveau zu halten (siehe Abbildung 1). 

Beide vorliegenden Studien arbeiten die Erfolge die­
ser präventionsorientierten Tabakmarktregulierung 
heraus. Die dabei verwendeten Daten aus dem Sozio- 
oekonomischen Panel (SOEP) und dem Mikrozensus 
zeigen insgesamt einen Trend gegen das Rauchen. Die 
zentralen Ergebnisse sind folgende: 

Der Anteil der Raucher an der Gesamtbevölkerung 
ist seit 1999 stetig rückläufig. Besonders hervorzuhe­
ben ist der Erfolg der Regulierung bei 20- bis 24-jähri­
gen Rauchern. Bei diesen hat sich die Raucherquote in 
der Zeit von 1999 bis 2013 auf deutlich unter 30 Pro­
zent verringert (siehe Abbildung 2).

Trotz der insgesamt positiven Entwicklungen zei­
gen sich aber auch Wirkungsgrenzen der Regulierung. 

In der Altersgruppe zwischen 50 und 69 Jahren geht 
der Anteil der Raucher in eine unerwünschte Rich­
tung: Es rauchen mehr Männer und Frauen als noch 
vor 18 Jahren. Das erklärte Ziel der Bundesregierung, 
den Anteil der Raucher an der Gesamtbevölkerung auf 
unter 22 Prozent zu reduzieren, wird weiterhin nicht 
erreicht. Die Quote lag 2013 bei 24,5 Prozent.2 

Auch bei der konsumierten Menge („Rauchintensi­
tät“) stößt die Regulierung an Wirkungsgrenzen. Ins­
besondere in den mittleren Altersgruppen sind starke 
Raucher mit einem täglichen Konsum von mindestens 
21 Zigaretten nach wie vor besonders häufig vorzufin­
den (siehe Abbildung 3). Zudem ist die Rauchintensität 
der starken Raucher in den vergangenen Jahren nur 
wenig zurückgegangen (siehe Abbildung 4).

Ungeachtet dieser nicht wünschenswerten Ent­
wicklungen bei bestimmten Alters- und Konsumen­
tengruppen ist die Regulierungsstrategie zur Eindäm­
mung des Tabakkonsums insgesamt ein Erfolg. Die 
durchschnittliche Zahl der täglich pro Raucher konsu­
mierten Zigaretten ist von 17 auf weniger als 15 Ziga­
retten zurückgegangen.

Die zwei vorliegenden Studien zeigen darüber hin­
aus, dass auch Raucher inzwischen ein stark ausge­
prägtes Gesundheitsbewusstsein haben. 37 Prozent 
aller schwachen Raucher (bis zehn Zigaretten am  
Tag) geben an, dass sie nur eine geringe Bereitschaft 
haben, Gesundheitsrisiken einzugehen. Auch bei 
starken Rauchern liegt dieser Anteil mit 33 Prozent be­
merkenswert hoch (siehe Abbildung 5). Kurz zusam­
mengefasst: Auch Raucher folgen dem Trend hin zu 
einem gesundheitsbewussteren Leben.

Die aktuelle Tabakmarktregulierung zielt vor allem 
darauf ab, Nichtraucher grundsätzlich vom Konsum 
tabakhaltiger Produkte abzuhalten und Raucher 
durch Aufklärungskampagnen und Regulierungs­
maßnahmen davon zu überzeugen, mit dem Rauchen 
aufzuhören. Diesem Ansatz liegt die Prämisse zu 
Grunde, dass jede positive Verhaltensänderung – im 

D



8

Abb. 1  Systematisierung des neuen deutschen Tabakregulierungsrahmens

Quelle: Tabakerzeugnisgesetz bzw. -verordnung, Jugendschutzgesetz, Tabaksteuergesetz, eigene Zusammenstellung3
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Abb. 1  Systematisierung des neuen deutschen Tabakregulierungsrahmens

Quelle: Tabakerzeugnisgesetz bzw. -verordnung, Jugendschutzgesetz, Tabaksteuergesetz, eigene Zusammenstellung3
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Abb. 2  Anteil der Raucher an 
der Gesamtbevölkerung  
(„Prävalenzrate”) im Jahr 1999 und 2013 –  
nach Altersklassen

 Prävalenz 1999   Keine Veränderung oder Erhöhung 1999-2013   Reduktion um 1-6 Prozentpunkte 1999-2013
 Reduktion um > 6 Prozentpunkte 1999-2013  +X/-X Veränderung in Prozentpunkten   � Datenbasis: Mikrozensus4
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Abb. 3  Anteil der starken Raucher (21 oder mehr Zigaretten pro Tag)
an den regelmäßigen Rauchern im Jahr 2013 – nach Altersklassen
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an regelmäßigen Rauchern: 0-6%   Anteil der starken Raucher (21 oder mehr Zigaretten pro Tag) an regelmäßigen  
Rauchern: 7-12%   Anteil der starken Raucher (21 oder mehr Zigaretten pro Tag) an regelmäßigen Rauchern: > 12%   � Datenbasis: Mikrozensus5
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Abb. 5:  Gesundheitsbewusstsein  
nach Rauchverhalten, 2014 
Anteil der Personen mit geringer Risikobereitschaft  
für die eigene Gesundheit in Prozent
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14,7
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-14%

-5%

Abb. 4:  Rauchintensität aller 
Raucher und starker Raucher   
(in Zigaretten pro Tag) im Jahr 2002 und 2014

Datenbasis: SOEP6 2002   2014

Datenbasis: SOEP7CPD = Cigarettes per day (Zigaretten pro Tag)
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Sinne eines vermiedenen, reduzierten oder weniger 
gesundheitsschädlichen Konsums – als Fortschritt zu 
werten ist. Denn jede positive Verhaltensänderung 
führt auch zu einer Reduzierung des individuellen Ri­
sikos einer Erkrankung. 

Da offenbar viele Raucher den besten und gesün­
desten Weg des absoluten Rauchstopps nicht einschla­
gen, gewinnt die Risikoreduktion bei Rauchern an 
Bedeutung. Innovative Tabakprodukte wie elektroni­
sche Zigaretten und Tabakerhitzer bieten gerade für 
das Ziel der Risikoreduktion große Chancen. Da diese 
Produkte einen Konsum von Tabak ohne dessen 
schädliche Verbrennung erlauben, sind sie potenziell 
weniger gesundheitsschädlich. 

Beide Studien diskutieren auch das Thema der Ri­
sikoreduktion durch elektronische Zigaretten und Ta­
bakerhitzer. Der Fokus liegt allerdings auf grundsätz­
lichen Aspekten der Regulierung und der Frage, wie 
diese Produkte in einen neuen, innovationsorientier­
ten Regulierungsrahmen eingebettet werden können. 

Die hier nun vorliegende dritte Studie in der  
Schriftenreihe zur Zukunft der Tabakregulierung in 
Deutschland geht einen Schritt weiter, indem sie zu­
nächst die Potenziale der individuellen Risikoredukti­
on beleuchtet: Wie und in welchem Ausmaß können 
risikoreduzierte Produkte zu einer Verbesserung der 
Lebensqualität für Konsumenten beitragen, die das 
Rauchen nicht aufgeben? Die gesamtgesellschaftliche 
Verbesserung der Lebensqualität wird durch die Redu­
zierung von Krankheitsfällen erreicht – was anders 
gewendet einen Anstieg „gesunder“ Lebensjahre be­
deutet. Auf den folgenden Seiten wird untersucht, wel­
che positiven Effekte auf Erkrankungsrisiken heutiger 
Raucher durch die technischen Innovationen des Ta­
bakmarktes erwartet werden könnten.
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ie gesamte Krankheitslast in der Bevölkerung 
wird dominiert von sogenannten nichtüber­

tragbaren Krankheiten. Dies sind Krankheiten wie 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes und 
chronische Atemwegserkrankungen. Viele dieser nicht- 
übertragbaren Krankheiten werden durch einen dauer­
haft gesundheitsschädlichen, „riskanten“ Lebensstil – 
sogenannte Lifestyle-Risiken – ausgelöst. Zu Lifestyle- 
Risiken zählt das Rauchen ebenso wie eine ungesunde 
Ernährung, übermäßiger Alkoholkonsum und Bewe­
gungsmangel. Nach Angaben der WHO sind nichtüber­
tragbare Krankheiten für 91 Prozent aller Todesfälle in 
Deutschland verantwortlich (siehe Abbildung 6).8

Aufgrund der hohen Gefahren des Tabakkonsums 
für die menschliche Gesundheit misst die Präventions­
politik dem Gesundheitsschutz hier eine übergeordne­
te Bedeutung bei.9 Herkömmliche Tabakprodukte wie 
z.B. Zigaretten sind – verglichen etwa mit Alkohol, Zu­
cker, Salz und Fett – das einzige Konsumgut, für dessen 
Genuss es keine unbedenkliche Mindestmenge gibt. 
Bei Tabakprodukten setzt die Präventionspolitik daher 
nicht auf das Erreichen einer bestimmten Mengen­
grenze, sondern visiert zur Vermeidung von Gesund­
heitsrisiken explizit das Ziel an, bei Rauchern die An­
zahl der gerauchten Zigaretten auf null zu senken 
– also Rauchfreiheit zu erlangen. 

Auch potenziell risikoreduzierte Produkte wie elek­
tronische Zigaretten oder Tabakerhitzer sind gesund­
heitlich nicht unbedenklich und unterliegen daher 
dem Regulierungsrahmen für Tabakerzeugnisse, der 
unter anderem entsprechende Warnhinweise vorsieht. 
Im Gegensatz dazu sind bei Alkohol und Nahrungsmit­
teln mit hohem Fett- oder Zuckergehalt solche Hinwei­
se nicht vorgeschrieben. 

Für alle Arten des riskanten Konsums lassen sich 
die vermeidbaren Gesundheitsfolgen messen und ver­
gleichen. Dies gilt auch für damit einhergehenden  
Potenziale zur Risikoreduzierung. In der Wissenschaft 
ist der sogenannte YLD-Indikator ein anerkanntes 

D

Datenquelle: WHO10

Abb. 6:  Anteil der Todesfälle durch 
nichtübertragbare Krankheiten in 
Deutschland
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Maß zur Abschätzung und Messung von Gesundheits­
folgen.11 Die Abkürzung YLD steht für „Years Lived with 
Disabilities“ – gemessen wird damit die Zahl der Jahre, 
die mit krankheitsbedingten Einschränkungen (disa­
bilities) in einer Bevölkerungsgruppe zugebracht wer­
den.12 Jede Einschränkung bedeutet eine Verringerung 
der Lebensqualität. Laut Schätzung der renommier- 
ten „Global Burden of Disease“-Studie sind weltweit  
fast 80 Prozent aller „durch Krankheit eingeschränk- 
ten Lebensjahre“ den nichtübertragbaren Krankheiten  
zuzuschreiben.13 

Im folgenden Kapitel wird zur Veranschaulichung 
des Lifestyle-Risikos „Rauchen“ die Gesamtheit aller 
im Jahr 2016 eingeschränkten Lebensjahre durch 
COPD, Herzinfarkt, Schlaganfall und Lungenkrebs für 
zwei Altersgruppen genauer betrachtet. Zudem wird 
das Potenzial zur Steigerung der Lebensqualität ermit­
telt. Dies erfolgt über eine Bestimmung von neu hinzu­
gewonnenen „gesunden“ Lebensjahren durch den Ein­
satz alternativer, risikoreduzierter Produkte, die auf 
eine Verbrennung verzichten. Die Ergebnisse schaffen 
die Voraussetzungen für die langfristige wissenschaft­
liche Bewertung und gegebenenfalls differenzierte Re­
gulierung risikoreduzierter Produkte gegenüber kon­
ventionellen Tabakprodukten.

 

Laut Schätzung sind  
weltweit fast 80 Prozent  
aller „durch Krankheit  
eingeschränkten Lebens- 
jahre“ den nichtüber- 
tragbaren Krankheiten 
zuzuschreiben
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b die Produktinnovationen der Tabakindustrie 
einen Beitrag zur Vermeidung rauchbeding­

ter Krankheiten leisten können, hängt von zwei Vari­
ablen ab: erstens von der wissenschaftlich nachgewie­
senen Reduzierung der Gesundheitsschädlichkeit 
durch den Verzicht der Verbrennung des Tabaks. Und 
zweitens von der Zahl der Raucher, die von konventi­

onellen Produkten auf verbrennungsfreie Produkte 
umsteigen. 

Um die Potenziale der Produkte zur Verbesserung der 
Lebensqualität abzuschätzen, wurde im Rahmen die­
ser Studie ein Mikrosimulationsmodell entwickelt. 
Diesem Modell liegt eine "Was-wäre-wenn-Analyse" zu 
Grunde. Ausgangspunkt ist die Annahme, dass mit 

O

Berechnungsschritte:
Zunächst wird in einem ersten Schritt auf Grundlage von Bevölke-
rungsdaten (Alter/Geschlecht) und Daten zur Verbreitung des Rau-
chens (Raucherprävalenz) die absolute Zahl der Raucher errechnet. 
In einem zweiten Schritt werden vom Gesundheitsdienstleister 
IQVIA zur Verfügung gestellte Krankheitshäufigkeiten der vier be-
trachteten Krankheiten mit den Bevölkerungsdaten in Verbindung 
gebracht. So lässt sich die Verbreitung bestimmter Krankheiten, 
also die Krankheitsprävalenz, bestimmen. 

Diese Datengrundlage wird um das attributable Risiko bzw. die 
attributable Fraktion (engl. „Population Attributable Fraction“, 
PAF) ergänzt. Das attributable Risiko gibt den Anteil der Krank-
heitsfälle an, die auf das Rauchen zurückzuführen sind. Über die 
PAF können mittels der Raucher- und Krankheitsprävalenz die 
Krankheitsprävalenzen für Raucher und Nichtraucher bestimmt 
werden.15 Die Multiplikation der Prävalenzen mit der absoluten Zahl 
an Rauchern und Nichtrauchern ergibt die Zahl erkrankter Perso-
nen nach Raucherstatus.16

Berechnungsschritte:
In diesem Schritt erfolgt die Umsetzung der Annahme, dass mit 
dem Umstieg auf verbrennungsfreie Produkte das Erkrankungs- 
risiko um bis zu 95 Prozent reduziert werden kann. Als untere Gren-
ze wurden 80 Prozent angesetzt. Für den Teil der Raucher, die auf 
verbrennungsfreie Produkte umsteigen, reduziert sich das Erkran-
kungsrisiko für die betrachteten Krankheiten. 

Ein verringertes Erkrankungsrisiko schlägt sich in reduzierten 
Krankheitsprävalenzen und weniger Krankheitsfällen nieder.  
Die Höhe der Reduktion hängt von dem Anteil der Raucher ab,  
der auf verbrennungsfreie Produkte umsteigt. Dazu werden drei 
Szenarien entwickelt.

Zu berücksichtigen ist dabei, dass die Reduktion allein bei Wechs- 
lern stattfindet. Für Nichtraucher bleibt die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit und somit die Krankheitsprävalenz unverändert, da 
diese nicht zu innovativen Produkten wechseln.

Abb. 7  Spezifikation des Mikrosimulationsmodells 

Schritt 2:
Bestimmung der reduzierten Krankheits- 

prävalenzen und Krankheitsfälle

Schritt 1:
Identifikation der Zielgruppe

KrankheitsfälleRaucher

Krankheitsfälle  
unter den Rauchern

Risikoreduktion
um 80 bis 95%

Reduzierte 
Krankheitsprävalenz

Keine
Risikoreduktion 

Unveränderte
Krankheitsprävalenz

Unveränderte
KrankheitsprävalenzNichtraucher

Wechsler  
(zu innovativen 
Tabakprodukten)

Raucher 
(weiter konventio- 
nelle Zigaretten)
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dem Umstieg von der Zigarette auf verbrennungsfreie 
Produkte das Erkrankungsrisiko um mindestens 80 bis 
maximal 95 Prozent reduziert werden kann.14 Ein nied­
rigeres Erkrankungsrisiko schlägt sich in verringerten 
Krankheitshäufigkeiten nieder. Weniger Krankheiten 
wiederum haben eine Reduktion der eingeschränkten 
Lebensjahre (YLD) zur Folge. Unser Modell simuliert 

diesen Zusammenhang und liefert Aufschlüsse darü­
ber, in welchem Umfang verbrennungsfreie Produkte 
die Zahl der durch Krankheit beeinträchtigten Lebens­
jahre in unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen redu­
zieren können. Die Verringerung der eingeschränkten 
Lebensjahre steht dabei gleichsam für eine Steigerung 
der Lebensqualität. 

Berechnungsschritte:
Mit jeder Krankheit geht eine Einschränkung der Lebensqualität 
einher. Diese Einschränkung kann anhand des Indikators „Years 
Lived with Disabilities“ (YLD) gemessen werden. Mittels Division 
der ursprünglichen YLD-Anzahl pro Krankheit durch die absolute 
Zahl der Krankheitsfälle werden im Schritt 3.1 die YLD pro Krank-
heitsfall generiert.

Schritt 2 des Gesamtmodells verdeutlicht, dass die Zahl der Krank-
heitsfälle – aufgrund der Annahme, dass verbrennungsfreie Pro-
dukte das Krankheitsrisiko reduzieren – durch den Umstieg auf 
solche Produkte verringert werden kann. 

Zur Bestimmung der dadurch gewinnbaren Lebensqualität wird im 
Schritt 3.2 die reduzierte Zahl der Krankheitsfälle mit den ermittel-
ten YLD pro Krankheitsfall multipliziert. Das Ergebnis gibt die neu 
berechneten reduzierten YLD pro Krankheit wieder.17 

Berechnungsschritte:
Für jede Krankheit ergibt sich im direkten Vergleich durch den  
Umstieg auf verbrennungsfreie Produkte eine Reduktion der YLD 
gegenüber dem Status quo. Diese Reduktion kann sowohl in abso-
luten Werten als auch prozentual angegeben werden.

Über die Aggregation der Ergebnisse für die einzelnen Krankheiten 
kann das gesamte YLD-Reduktionspotenzial und somit die erreich-
bare Verbesserung der Lebensqualität bestimmt werden.

Im Einzelnen liegen Ergebnisse für 
•	� jede der vier Krankheiten in den Altersgruppen  

30 bis 44 Jahre sowie 45 bis 64 Jahre,
•	� die insgesamt reduzierten YLD in den Altersgruppen 

30 bis 44 Jahre sowie 45 bis 64 Jahre vor.

Für jedes der bisher genannten Ergebnisse liegt eine  
Unterscheidung nach drei verschiedenen Szenarien vor.

Schritt 3:
Berechnung des Zugewinns  

an Lebensqualität

YLD  
pro Krankheit

YLD pro  
Krankheitsfall

Zahl der  
Krankheitsfälle: =

Schritt 3.1

Reduzierte Zahl  
der Krankheitsfälle

Reduzierte YLD
pro Krankheit

YLD pro  
Krankheitsfall x =

Schritt 3.2

Schritt 4:
Aggregation und Vergleich

Vor dem Wechsel (Status quo):

=

YLD  
COPD

YLD  
COPD

YLD  
Lungen-

krebs

YLD  
Lungen-

krebs

YLD  
Schlag-
anfall

YLD  
Schlag-
anfall

YLD  
Herz-

infarkt

YLD  
Herz-

infarkt

=+++

+ + +

YLD  
gesamt

YLD  
gesamt

Nach dem Wechsel:

Vergleich

Aggregation 
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Als Datenbasis für das Mikrosimulationsmodell wer­
den Erkenntnisse zum Rauchverhalten mit Informati­
onen zu den Krankheitshäufigkeiten (Prävalenz) sowie 
der auf die Lebensqualität bezogene YLD-Indikator 
verwendet. Diese Datengrundlage wird um die soge­
nannte Population Attributable Fraction (PAF) ergänzt. 
Die PAF ist ein in der Public-Health-Literatur gängiger 
Indikator und beschreibt den Anteil der Krankheitsfäl­
le, die auf einen Einflussfaktor — hier das Rauchen — 
zurückzuführen sind.18

Wir bestimmen sogenannte „Steady State“-Szenarien, 
um zu beschreiben, wie sich risikoreduzierte Produk­
te auf die Morbidität (gemessen anhand der Zahl der 
beeinträchtigten Lebensjahre, YLD) auswirken. „Stea­
dy State“ bedeutet, dass wir einen Zustand betrach­
ten, in dem die positiven Auswirkungen einer Risiko­
reduktion bereits in Gänze realisiert sind.19 In der 
Übersicht wird die Spezifikation des Simulationsmo­
dells anhand von vier Berechnungsschritten erläutert 
(siehe Abbildung 7). 

Abb. 8  Mögliche Steigerung der Lebensqualität (gemessen in YLD)  
für die Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen in drei Szenarien (konservativ, mittel, progressiv)

Konservatives Szenario: 	 Wechselquote: 1 Prozent, Risikoreduzierung: 95 Prozent (untere Grenze: 80 Prozent)
Mittleres Szenario:	 Wechselquote: 50 Prozent, Risikoreduzierung: 95 Prozent (untere Grenze: 80 Prozent)
Progressives Szenario:	 Wechselquote: 100 Prozent, Risikoreduzierung: 95 Prozent (untere Grenze: 80 Prozent)�  

Beeinträchtigte  
Lebensqualität im  
Status quo (YLD)

Beeinträchtigte Lebens- 
qualität beim Wechsel auf 
innovative Tabakprodukte

Zusatzinfos und Lesart

	 In dieser Altersgruppe verursachen die 
vier Krankheiten in Summe 148.000 YLD/
eingeschränkte Lebensjahre (linker Balken). 
Diese Lebensjahre erfassen die Schwere  
der Krankheiten und deren Häufigkeit in der 
Altersgruppe (27,7 Mio. Männer und Frauen). 

	Wechselt die Hälfte der Raucher zu  
verbrennungsfreien Tabakprodukten  
(mittleres Szenario), beläuft sich die Zahl  
der durch die vier Krankheiten verursach- 
ten YLD/eingeschränkten Lebensjahre  
unter der Annahme einer 95-prozentigen 
Risikoreduktion auf nur noch 110.500  
(minus 25 Prozent). Bei  einer 80-Prozent- 
Risikoreduktion errechnet sich ein Rück- 
gang von 21 Prozent.

Konservatives  
Szenario
-0,4% bis -0,5%

Mittleres  
Szenario
-21% bis -25%

Progressives  
Szenario
-43% bis -51%
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Es werden drei „Steady State“-Szenarien abgebildet. 
Diese variieren im Anteil der Raucher, die von konven­
tionellen auf risikoreduzierte Produkte umsteigen. 
Dem konservativen Szenario liegt eine sehr geringe 
Wechselquote von 1 Prozent zugrunde, dem progres­
siven die maximal mögliche von 100 Prozent. Das  
mittlere Szenario errechnet sich mit einer Quote von  
50 Prozent. 

Im Mikrosimulationsmodell ist die Wechselquote 
die ausschlaggebende Variable. Betrachtet werden da­

bei jeweils zwei Altersgruppen (30 bis 44 Jahre und 45 
bis 64 Jahre20) und vier Krankheitsbilder (COPD, Herz­
infarkt, Schlaganfall, Lungenkrebs), die typischerweise 
mit dem Rauchen assoziiert werden.

Aus der Modellierung ergeben sich folgende Ergeb­
nisse für die beiden untersuchten Altersgruppen in 
den drei Szenarien: In der Altersgruppe der 45- bis 
64-Jährigen ergibt sich durch den Produktwechsel  
ein Zugewinn an Lebensqualität gemessen als Rück­
gang der beeinträchtigten Lebensjahre (YLD) in einer 

Beeinträchtigte  
Lebensqualität im  
Status quo (YLD)

Abb. 9  Mögliche Steigerung der Lebensqualität (gemessen in YLD)  
für die Altersgruppe der 30- bis 44-Jährigen in drei Szenarien (konservativ, mittel, progressiv)

Konservatives Szenario: 	 Wechselquote: 1 Prozent, Risikoreduzierung: 95 Prozent (untere Grenze: 80 Prozent)
Mittleres Szenario:	 Wechselquote: 50 Prozent, Risikoreduzierung: 95 Prozent (untere Grenze: 80 Prozent)
Progressives Szenario:	 Wechselquote: 100 Prozent, Risikoreduzierung: 95 Prozent (untere Grenze: 80 Prozent)�  

Beeinträchtigte Lebens- 
qualität beim Wechsel auf 
innovative Tabakprodukte

Konservatives  
Szenario
-0,37% bis -0,44%

Mittleres  
Szenario
-18% bis -22%

Progressives  
Szenario
-37% bis -44%

Zusatzinfos und Lesart

	 In dieser Altersgruppe verursachen die 
 vier Krankheiten in Summe 21.300 YLD/
eingeschränkte Lebensjahre (linker Balken). 
Diese Lebensjahre erfassen die Schwere  
der Krankheiten und deren Häufigkeit in  
der Altersgruppe der 30- bis 44-Jährigen  
(15,1 Mio. Männer und Frauen). 

	 Wechselt die Hälfte der Raucher zu  
verbrennungsfreien Tabakprodukten (mitt- 
leres Szenario), reduziert sich die Zahl der 
durch die vier Krankheiten verursachten  
YLD/eingeschränkten Lebensjahre unter der 
Annahme einer 95-prozentigen Risiko- 
reduktion auf nur noch 16.700 – ein Minus  
von 22 Prozent. Bei einer 80-Prozent-Risiko- 
reduktion beträgt der Rückgang 18 Prozent.
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Spanne von 0,4 Prozent (Wechselquote bei 1 Prozent) 
bis zu 51 Prozent bei 100-prozentiger Wechselquote 
(siehe Abbildung 8).

Steigt nur die Hälfte der 45- bis 64-jährigen Raucher 
auf Produkte um, die das Erkrankungsrisiko um 80 bis 
95 Prozent reduzieren, kann ein bedeutender Zugewinn 
an Lebensqualität erreicht werden. Die Anzahl der ein­
geschränkten Lebensjahre fällt im mittleren Szenario 
um bemerkenswerte 21 bis 25 Prozent.21 

Auch für die jüngere Bevölkerungsgruppe der  
30- bis 44-Jährigen kann durch den Umstieg auf risiko­
reduzierte Produkte die Lebensqualität gesteigert wer­
den (siehe Abbildung 9). Hier errechnet sich ein Zu­
gewinn von Lebensqualität gemessen als Rückgang der 
beeinträchtigten Lebensjahre (YLD) in einem Korridor 
von 0,37 Prozent (Wechselquote bei 1 Prozent) bis hin 
zu 44 Prozent (Wechselquote bei 100 Prozent). Nach 
dem mittleren Szenario reduziert sich die Anzahl der 
eingeschränkten Lebensjahre für diese Altersgruppe 
um 18 bis 22 Prozent. 

Vergleich mit dem Idealszenario der vollständigen 
Risikoreduktion (Rauchstopp)
Das Idealszenario der Risikoreduzierung ist der Rauch­
stopp. Mit dem Rauchen aufzuhören ist eine Interven­
tion zu einem bestimmten Zeitpunkt, bei der die 
selbstverantwortliche Exposition mit schädlichen Sub­
stanzen durch Tabakrauch auf null reduziert wird.  
Unser „Rauchstopp“-Szenario mit einer angenomme­
nen 100-prozentigen Risikoreduktion trägt diesem Ef­
fekt Rechnung. Auch hier werden die bereits eingeführ­
ten Wechselquoten verwendet – 1 Prozent aller Raucher 
wird zu Nichtrauchern (konservatives Szenario), die 
Hälfte realisiert den Ausstieg (mittleres) oder alle 
schaffen ihn (progressives).

Für das mittlere „Rauchstopp“-Szenario (50 Prozent 
Wechselquote und 100 Prozent Risikoreduktion) ergibt 
sich in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen eine 
Verbesserung der Lebensqualität um 27 Prozent. In der 

Altersgruppe der 30- bis 44-Jährigen errechnet sich eine 
Verbesserung der Lebensqualität um 23 Prozent.22 

Ein Fazit: die Steigerung der Lebensqualität beider 
Altersgruppen im Vergleich
In beiden Altersgruppen steigt die Lebensqualität 
durch den Umstieg auf verbrennungsfreie Produkte. 
Dieser Zugewinn drückt sich in einer Reduktion der 
eingeschränkten Lebensjahre (YLD) aus. Für beide  
Altersgruppen ist der prozentuale Rückgang ähnlich 
hoch – bei den 30- bis 44-Jährigen sind es 18 Prozent 
bei Annahme einer 80-Prozent-Risikoreduktion der  
innovativen Produkte, bei den Älteren liegt der Wert 
bei 21 Prozent. Erheblich sind die Unterschiede, wenn 
die absoluten Zahlen betrachtet werden. Die ältere Be­
völkerungsgruppe kann durch den Produktwechsel 
insgesamt 31.500 Lebensjahre ohne Krankheitsbeein­
trächtigung hinzugewinnen. Das sind achtmal mehr 
gewonnene Lebensjahre, als die jüngere Altersgruppe 
erreicht (siehe Abbildung 10). Anders ausgedrückt:  
Für die Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen ist der 
mögliche Zugewinn an Lebensqualität durch den Um­
stieg von Zigaretten auf risikoreduzierte Produkte am 
höchsten, da sie ihre Krankheitslast im Vergleich zu 
den Jüngeren um den Faktor acht reduzieren können. 
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Abb. 10  Vergleich der Steigerung der Lebensqualität  
(gemessen in YLD) in beiden Altersgruppen im mittleren Szenario

Mittleres Szenario: Wechselquote: 50 Prozent, Risikoreduzierung: 95 Prozent (untere Grenze: 80 Prozent)

-31.500 bis -37.400
(-21 bis -25%)

-3.900 bis -4.600
(-18 bis -22%)

Beeinträchtigte  
Lebensqualität im  
Status quo (YLD)

Alter 45 bis 64 Jahre Alter 30 bis 44 Jahre

8x

Beeinträchtigte Lebens- 
qualität beim Wechsel auf 
innovative Tabakprodukte

Beeinträchtigte  
Lebensqualität im  
Status quo (YLD)

Beeinträchtigte Lebens- 
qualität beim Wechsel auf 
innovative Tabakprodukte
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berstes Ziel der Tabakregulierung ist die Ver­
meidung von Gesundheitsrisiken. Daher ist 
eine innovationsorientierte Regulierung 

wünschenswert, die eine Markttransformation weg 
von konventionellen Tabakprodukten hin zu risiko- 
reduzierten Produkten fördert. So könnte eine Verbes­
serung der Lebensqualität durch eine verringerte Er­
krankungshäufigkeit erreicht werden. Den Korridor 
für den Zugewinn an Lebensqualität hat diese vorge­
legte Studie vermessen. Die Ergebnisse des Mikrosi­
mulationsmodells zeigen, dass die Verminderung der 
Krankheitslasten durch verbrennungsfreie und damit 
risikoreduzierte Produkte signifikant ist. Die Wechsel­
quote ist die entscheidende Variable: Je mehr Raucher, 
die einen Rauchstopp nicht schaffen, auf diese Produk­
te umsteigen, desto mehr Lebensjahre können ohne 
Krankheitseinschränkungen verbracht werden. 

Auf dem Weg der Markttransformation müssen dafür  
zwei Maßnahmen ergriffen werden:
1.	� Entwicklung und Markteinführung von Produkten, 

die mit dem Rauchen verbundene Krankheiten sig­
nifikant reduzieren. Die Risikoreduktion muss 
durch klinische Forschung nach dem aktuellen 
Stand der Wissenschaft nachgewiesen werden.

�2.	� Entwicklung einer Strategie, die auf einen vollstän­
digen Wechsel („Konversion“) der Raucher weg von 
der Zigarette abzielt, für die der Rauchstopp nicht 
erreichbar ist. Eine parallele Nutzung von risikore­
duzierten und konventionellen Produkten („Dual 
Use“) sollte also nicht stattfinden. Wichtig ist dabei 
auch, dass risikoreduzierte Produkte nicht als Ein­
stiegskonsumprodukte für das Zigarettenrauchen 
dienen (Vermeidung des sogenannten „Gate­
way“-Effekts).23 

Die Auswirkungen der Tabakregulierung auf Markt­
transformationen wurden bisher kaum erforscht. Aber 
Untersuchungen aus anderen Bereichen, z.B. der er­

neuerbaren Energien oder der Elektromobilität, geben 
Anhaltspunkte darüber, wie sie auszugestalten sind. 
Aufseiten der Konsumenten spielt die Fähigkeit, klar 
zwischen konventionellen und innovativen Technologi­
en differenzieren zu können, eine entscheidende Rolle. 
So beschrieben Clausen et al. das Phänomen der „nut­
zerspezifischen Pfadabhängigkeit“ als ein Hindernis 
für erfolgreiche Markttransformationen:

Für die Regulierung risikoreduzierter Produkte bedeu­
tet dies, dass Raucher über die Vorteile der neuen  
Produkte gegenüber den konventionellen Verbren­
nungsprodukten aufzuklären sind. Ein guter Informa­
tionsstand der Raucher, der es ihnen ermöglicht,  
zwischen konventionellen und risikoreduzierten Tabak­
produkten zu unterscheiden, fördert die Akzeptanz der 
neuen Produkte. Schlägt sich diese Akzeptanz in einer 
erhöhten Wechselquote nieder, kann darüber sogar ein 
Innovations- und Investitionswettbewerb auf Unterneh­
mensseite ausgelöst werden, der die (Weiter-)Entwick­
lung der risikoreduzierten Produkte vorantreibt.

Dazu müsste der in Kapitel 1 skizzierte derzeitige 
Regulierungsrahmen in Deutschland auf der Ange­
botsseite durch Lenkungsmechanismen ergänzt wer­
den, die neben dem hohen Schutzniveau für Verbrau­
cher zusätzlichen Innovationsdruck auf die Industrie 
ausüben. Eine innovationsorientierte Regulierung 
müsste den Fokus auf Produkte mit einem hohen Risi­
koreduzierungspotenzial legen, den Umstieg der Rau­
cher auf entsprechende Alternativen fördern und den 

O

„Tatsache ist, dass Verbraucher zumeist  
mit der Funktion und dem Preis konventio-

neller Lösungen zufrieden sind. (...)  
Die Beibehaltung des bisherigen Konsum-

verhaltens wird dadurch stabilisiert, 
dass es an Wissen mangelt und Unsicher- 

heiten über Alternativen bestehen.” 24



Abb. 11  Mögliche Neujustierung zwischen Regulierung und Markt  
Systematische Darstellung

24

Marktzugang, die Besteuerung (und damit die Preisbil­
dung) sowie die Kommunikationsmöglichkeiten neu 
definieren.

Innerhalb des heutigen Regulierungsrahmens wer­
den Konsumenten ihr Nutzungsverhalten mit sehr ho­
her Wahrscheinlichkeit nur dann ändern, wenn es zu 
den neuen Alternativen ein transparentes Produktange­
bot mit ausreichenden Produktinformationen und ei­
nem adäquaten Preis gibt.25 Um die Differenzierung zwi­
schen konventionellen und risikoreduzierten Produkten 
zu schärfen, sind daher drei Stellschrauben zentral:

 
Zulassung 
Risiko-Nutzen-Analyse der verbrennungsfreien Pro­
dukte in Bezug auf gesundheitliche Auswirkungen und 
Raucherkonversion, um eine klare Produktkategorisie­
rung als neuartige, risikoreduzierte Tabakerzeugnisse 
herzustellen. 

Besteuerung
Steuertarife basierend auf den Risikoprofilen risikore­
duzierter und konventioneller Produkte. Diese könn­
ten im Rahmen des Zulassungsprozesses für neuartige 
Tabakerzeugnisse festgelegt werden. 

Kommunikation
Freigabe faktenbasierter, nicht irreführender und ziel­
gerichteter Informationen über die Risikoreduzierung, 
die im Rahmen des Zulassungsverfahrens für neuarti­
ge Tabakerzeugnisse gewonnen wurden.

Die Umsetzung dieser Innovationselemente würde  das 
Verhältnis von Regulierung zu Markt neu dynamisie­
ren (siehe Abbildung 11). Unter dem Strich stände ein 
Lebensqualitätsgewinn für alle Raucher, die mit dem 
Rauchen nicht aufhören. 

REGULIERUNGSRAHMEN

MARKTDYNAMIK
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Differenzierung 
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nes ehemaligen Rauchers im Vergleich zu einer Person, 

die weiterhin raucht. Um solch eine zeitvariable Risikore-
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ten sie eine – unserer Studie ähnliche – „Steady State“- 
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plizit klar, ob und wie Risikohalbwertszeiten modelliert 
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risikoreduzierte Produkte bzgl. der Gesundheitseffekte ihr 
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lich geringer ist. 21 – Die Reduktion des Risikos um 80  

bis 95 Prozent spiegelt sich nicht im gleichen Verhältnis in 

der Reduktion der YLD wider, da die Grundgesamtheit von 

allen durch die vier Krankheiten verursachten YLD gebil-

det wird und sich die Risikoreduzierung nur auf einen be-

stimmten Teil – nämlich die wechselnden Raucher – aus-

wirkt. 22 – Für jedes unserer Szenarien (konservativ, 

mittel, progressiv) kalkulieren wir auch den Effekt des 

"Gold-Standards" (Rauchstopp). Die detaillierten Ergeb-

nisse der Szenarien im Vergleich zum Status quo (kein 

Wechsel und keine Risikoreduktion) lauten: Für die Grup-

pe der 30- bis 44-Jährigen kann bei einer 100-prozenti-
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gen Risikoreduktion die Zahl der beeinträchtigten Lebens-

jahre im konservativen Szenario (Rauchstopp von 1 Pro- 

zent der Raucher) um 0,46 Prozent reduziert werden. Im 

mittleren Szenario (Rauchstopp von 50 Prozent der  

Raucher) nimmt die Zahl der beeinträchtigten Lebensjahre 

um 22,9 Prozent ab und für das progressive Szenario 

(Rauchstopp von 100 Prozent der Raucher) sind es  

45,8 Prozent. Für die Gruppe der 45- bis 64-Jährigen 

führt eine 100-prozentige Risikoreduktion zu einer Ver-

ringerung der beeinträchtigten Lebensjahre im konserva-

tiven Szenario (Rauchstopp von 1 Prozent der Raucher) 

um 0,53 Prozent. Im mittleren Szenario (Rauchstopp von 

50 Prozent der Raucher) verringern sich die beeinträch-

tigten Lebensjahre um 26,6 Prozent und für das progres-
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von risikoreduzierten nikotinhaltigen Produkten und kon-

ventionellen nikotinhaltigen Produkten. Das heißt, der 

Nikotin-Gesamtkonsum besteht aus risikoreduzierten 

und konventionellen Produkten. Konversion: „Konver- 

sion“ bezeichnet den Umstieg bzw. Wechsel vom Kon-

sum konventioneller Tabakprodukte zu einer exklusiven 

Nutzung risikoreduzierter Produkte. Ds heißt, der Niko-

tin-Gesamtkonsum besteht nur aus risikoreduzierten 

Produkten. 24 – Clausen, J.; Göll, E.; Tappeser; V. (2017): 

Sticky Transformation: How path dependencies in socio-

technical regimes are impeding the transformation to a 

Green Economy. In: Journal of Innovation Management 

5(2), 111–138. https://www.borderstep.de/wp-content/

uploads/2017/08/Clausen-Goell-Tappeser2017Path- 

dependencies.pdf 25 – Identisch zu Endnote 24.




