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4 | Vorwort

Vorwort

Nichtraucherschutz wirkt: Das zeigen zahlreiche Studien zu den internationalen
und nunmehr auch zu den deutschen Erfahrungen nach Einfihrung von Nichtrau-
cherschutzgesetzen. Insbesondere die Einfiihrung einer umfassend rauchfreien
Gastronomie fiihrt zu einer deutlichen Verbesserung der Luftqualitatin den Gastrau-
men und zu einer Verbesserung von Gesundheitsbeschwerden bei den Gastrono-
miemitarbeitern. Allerdings ist uns allen klar, dass nur durch eine vollstandig rauch-
freie Gastronomie Mitarbeiter und Gaste sicher vor einer Gesundheitsgefahrdung
durch Passivrauchen in der Arbeitsumgebung geschiitzt werden. Zudem hat die
Gastronomie durch die Einflihrung einer komplett rauchfreien Gastronomie keine
nachhaltigen 6konomischen Einbul3en zu erwarten: Entgegen allen Beflirchtungen
und Behauptungen von Branchenverbanden sind in keinem Land nach der Einfiih-
rung von Rauchverboten in der Gastronomie drastische Umsatzeinbriiche oder
deutliche Arbeitsplatzverluste eingetreten.

Besonders bedeutsam fiir die Krebspravention ist die Tatsache, dass umfassende
Rauchverbote in der Gastronomie zu einem Riickgang des Tabakkonsums bei den
Beschaftigten und Gasten beitragen. Auch findet keine Verlagerung des Rauchens
in private Raume und eine daraus folgende Zunahme der Tabakrauchbelastung von
Familienmitgliedern und Kindern statt. Im Gegenteil: Da sich infolge der Einfiih-
rung einer rauchfreien Gastronomie die Einstellungen in der Bevolkerung veran-
dern und - selbst unter Rauchern - rauchfreie Rdume zunehmend beflirwortet wer-
den, nimmt auch der Anteil der vollstandig rauchfreien Haushalte stetig zu. Und
zwar insbesondere dann, wenn kleine Kinder in diesen Haushalten leben. Und da
durch eine rauchfreie Umgebung das Nichtrauchen zur Norm wird, kénnen durch
Rauchverbote in der Gastronomie langfristig auch Kinder und Jugendliche davor
bewahrt werden, mit dem Rauchen zu beginnen.

Wir haben auf dem Gebiet des Nichtraucherschutzes viel erreicht. Es bleibt jedoch
noch viel zu tun. Die internationalen und die deutschen Erfahrungen haben immer
wieder gezeigt, dass jegliche Ausnahmeregelungen (wie die Zulassung von Rau-
cherraumen, Raucherkneipen oder sogenannten Raucherclubs) hingegen einen
vollstandigen Nichtraucherschutz verhindern. Sowohl Mitarbeiter als auch Gaste
der Gastronomie sind infolge von solchen Ausnahmeregelungen nicht wirksam vor
den Schadstoffen des Tabakrauchs geschiitzt. Zudem kénnen solche Ausnahmere-
gelungen zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren. Dies gilt auch fiir Liftungssysteme
und Filteranlagen, die irrefiihrend als ,technischer Nichtraucherschutz” bezeichnet
werden, da sie die krebserzeugenden und erbgutverandernden Substanzen des Ta-
bakrauchs nur zum Teil entfernen. Da selbst kleinste Mengen dieser Substanzen zu
Veranderungen des Erbgutes und damit zu einer potenziellen Tumorentwicklung
beitragen kdnnen, gibt es keine wissenschaftlich gesicherte Grenzwerte, unterhalb
derer die Gesundheit nicht gefahrdet wird. Fir Tabakrauch gilt: Nur eine Nullbela-
stung schutzt vor den darin enthaltenen Giften und Kanzerogenen.



Nichtraucherschutz kann jedoch nur dort wirken, wo er gesetzlich geregelt und ent-
sprechend durchgesetzt wird. Hier gibt es in Deutschland noch erhebliche Defizite:
Lickenhafte und inkonsequente Nichtraucherschutzgesetze sowie Vollzugsdefizite
verhindern einen umfassenden Gesundheitsschutz der Bevdlkerung. Das Deutsche
Krebsforschungszentrum hat wiederholt auf die unbefriedigende Situation insbe-
sondere in der Gastronomie hingewiesen, wo es den Bundeslandern nicht gelang,
den Gesundheitsschutz vor den Gefahren des Passivrauchens umfassend und ein-
heitlich fiir ganz Deutschland zu regeln. Die gegenwartigen Missstande beim Schutz
der Gesundheit der Nichtraucher insbesondere in der Gastronomie und in Arbeits-
statten mit Publikumsverkehr erfordern das Eingreifen des Bundes mit einer ein-
heitlichen bundesweiten Regelung. Denn wirkungsvolle Gesetze mit hinreichend
weitem Anwendungsbereich liegen von Seiten der Bundeslander mit Ausnahme
des Saarlands bislang nicht vor. Das Deutsche Krebsforschungszentrum setzt sich
daher mit Nachdruck fiir ein Bundesgesetz ein, das rauchfreie 6ffentliche Einrich-
tungen, eine rauchfreie Gastronomie und rauchfreie Arbeitsplatze ohne Ausnah-
meregelungen enthalt.

Prof. Dr. Otmar D. Wiestler
Vorstandsvorsitzender und Wissenschaftlicher Stiftungsvorstand
des Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg, im Juni 2010
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Kernaussagen

Der rechtliche Hintergrund des Nichtraucherschutzes in Deutschland:

m In den Jahren 2007 bis 2010 sind mit den entsprechenden Bundes- und
Landergesetzgebungen eindeutige Verbesserungen des Nichtraucherschutzes
erreicht worden.

m Dennoch ist der im Jahr 2010 bestehende gesetzliche Nichtraucherschutz in
der Gastronomie liickenhaft und inkonsequent.

Passivrauchen ist gesundheitsgefahrdend:

m Tabakrauch enthalt mehr als 4 800 verschiedene Substanzen, von denen
mindestens 250 toxisch sind und deswegen eine gesundheitsschadliche
Wirkung besitzen; 90 Inhaltsstoffe des Tabakrauchs wurden bisher als krebs-
erzeugend oder moglicherweise krebserzeugend eingestuft.

m Passivrauchen kann akute Gesundheitsbeschwerden sowie chronische
Erkrankungen der Atemwege und des Herz-Kreislaufsystems hervorrufen,
aber auch fir Krebserkrankungen, wie Lungen-, Kehlkopf- und Rachenkrebs,
auslosend sein.

m Eine Passivrauchbelastung in der Schwangerschaft erhoht das Risiko des
Kindes flir angeborene Fehlbildungen.

m Kinder, die passiv rauchen miissen, sind anfalliger gegenliber Atemwegs-
beschwerden, Atemwegsinfektionen, Asthma, Hirnhautentziindungen und
Mittelohrentziindungen.

Durch die Einflihrung einer rauchfreien Gastronomie verbessert sich die

Luftqualitat in Gastronomiebetrieben:

m Die Einflhrung einer rauchfreien Gastronomie verbessert die Luftqualitat in
Gastronomiebetrieben erheblich. Auch in Deutschland hat die Einflihrung der
Nichtraucherschutzgesetze zu einem deutlichen Rickgang der Tabakrauchbe-
lastung von Gasten und Angestellten der Gastronomie gefiihrt.

m Aufgrund der zahlreichen Ausnahmeregelungen besteht aber weiterhin kein
hinreichender Nichtraucherschutz in der deutschen Gastronomie.

m In den Nichtraucherbereichen von Gaststatten mit einem abgetrennten
Raucherraum herrscht eine erhdhte Belastung durch Tabakrauch, da der
Rauch aus dem Raucherraum in angrenzende Raume vordringen kann.

m Die Belastung mit Tabakrauch in Raucherraumen, Raucherkneipen und
bayerischen Raucherclubs erreicht ein sehr hohes Niveau.

m Nur eine vollstandig rauchfreie Gastronomie kann nichtrauchende Gaste und
die Mitarbeiter der Gastronomie wirkungsvoll vor den Gesundheitsgefahren
des Passivrauchens schitzen.

Durch die Einflihrung einer rauchfreien Gastronomie verbessert sich die

Gesundheit der Gastronomiemitarbeiter:

m Die Einfihrung einer vollstandig rauchfreien Gastronomie fiihrt zu einer
Verringerung der Gesundheitsbeeintrachtigungen bei Beschaftigten der
Gastronomie, die durch Passivrauchen ausgeldst werden. So zeigen sich
insbesondere bei nichtrauchenden Mitarbeitern signifikante Verbesserungen
von Atemwegsbeschwerden sowie eine Verbesserung der Lungenfunktion.

m Auch rauchende Beschaftigte konnen von Rauchverboten gesundheitlich
profitieren.

m Nurin einer vollstandig rauchfreien Gastronomie sind positive Gesundheits-
effekte bei den Gastronomiemitarbeitern zu erwarten. Gastronomiemitarbei-
ter, die in Raucherraumen oder Raucherlokalen arbeiten, sind weiterhin
gesundheitlich gefahrdet.




Steigende Zustimmung der Bevolkerung zu einer rauchfreien Gastronomie:

m Langfristig steigt in der Bevolkerung die Zustimmung zu einem gesetzlichen
Nichtraucherschutz deutlich an. Erfahrungen aus Landern mit vollstandigen
Rauchverboten zeigen, dass die Zustimmung in der Bevolkerung fiir diese
MaRnahmen in der Folge ansteigt.

m Auch in Deutschland ist die Zustimmung zu rauchfreien Gaststatten in den
letzten Jahren und insbesondere seit Inkrafttreten der Nichtraucherschutzge-
setze selbst bei Rauchern deutlich gewachsen.

Sinkender Tabakkonsum durch eine rauchfreie Gastronomie:

m Rauchverbote dienen nicht nur dem Nichtraucherschutz, sondern beeinflus-
sen auch das Rauchverhalten; insbesondere dann, wenn Raucher durch
Rauchverbote unmittelbar betroffen sind, zum Beispiel durch entsprechende
Regelungen am Arbeitsplatz oder in Bevolkerungsgruppen, die haufiger
ausgehen.

m Durch die Signalwirkung, die von Rauchverboten in Bezug auf die soziale
Akzeptanz des Rauchens ausgeht, werden Jugendliche vor dem Einstieg ins
Rauchen geschutzt.

m Umfassende Rauchverbote senken den Tabakkonsum wirkungsvoller als
Rauchverbote, die Ausnahmen erlauben.

m In Deutschland kam es nach Einfihrung der Nichtraucherschutzgesetze zu
einem Riickgang der Raucherquote in jingeren Altersgruppen, die haufiger
ausgehen.

Keine Zunahme des Passivrauchens zu Hause infolge der Einfiihrung einer

rauchfreien Gastronomie:

m Bislang wurde in keinem Land mit umfassenden 6ffentlichen Rauchverboten
eine Verlagerung des Rauchens von der Offentlichkeit ins Private und eine

damit verbundene zunehmende Belastung fiir Familienmitglieder beobachtet.

Das Gegenteil ist der Fall: In mehreren europaischen Landern hat sich nach
der Einflihrung einer rauchfreien Gastronomie ein Riickgang der hauslichen
Tabakrauchbelastung von Kindern eingestellt.

m Auch in Deutschland verbieten seit der Einflihrung der rauchfreien Gastrono-
mie immer mehr Raucher das Rauchen zu Hause vollstandig, insbesondere
dann, wenn kleine Kinder im Haushalt leben.

m Rauchverbote konnen zu einem zunehmenden Schutz der Familie — und
insbesondere der Kinder — vor Passivrauchen beitragen.

Keine drastischen Umsatzeinbriiche infolge der Einfiihrung einer rauchfreien

Gastronomie:

m Die internationalen und die deutschen Erfahrungen zeigen, dass entgegen
Prognosen von Branchen- und Wirtschaftsverbanden infolge von Rauchver-
boten in der Gastronomie weder drastische UmsatzeinbulRen noch massive
Arbeitsplatzverluste auftreten.

m In einigen europaischen Landern sowie in Deutschland haben sich zwar
kurzzeitige Umsatzriickgange in der getrankegepragten Gastronomie infolge
von Anpassungsreaktionen auf die Rauchverbote ereignet. AnschlieBend
stabilisierten sich die Umsatze jedoch und folgten wieder dem langfristigen
Trend.

m Selbst durch umfassende Rauchverbote ist kein nachhaltiger Riickgang der
Umsatze in der Gastronomie zu erwarten.
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1 Der rechtliche Hintergrund
des Nichtraucherschutzes in

Deutschland

Der Weg zu einem
Nichtraucherschutz in
Deutschland

Jahrzehntelang wurde in Deutschland
um den Nichtraucherschutz im o6ffent-
lichen Raum und insbesondere am
Arbeitsplatz gerungen. Die 6ffentlichen
Debatten begannen bereits in den
1960er/1970er Jahren und fiihrten nur
zu unbefriedigendem  gesetzlichen
Schutz40.41, Bundesweite gesetzliche Ini-
tiativen im Bundestag scheiterten in
den 1990er Jahren.

SchlieBlich wurde eine Regelung liber
den Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz
auf Grund eines fraktionsiibergreifen-
den Antrags im Deutschen Bundestag
vom 13.04.2000 (BT-Drs. 14/3231) mit ei-
ner Verordnung vom 27.9.2002 (BGBI. |
(2002), S. 3777, 3815) vorgenommen.
Nach Neufassung der Arbeitsstattenver-
ordnung im Jahr 2004 ist die Bestim-
mung unverandert tUbernommen wor-
den. Gemall Arbeitsstattenverordnung
(ArbStattV) 8 5 besteht eine Verpflich-
tung des Arbeitgebers, einen wirksamen
Schutz der nichtrauchenden Beschaftig-
ten vor den vom Tabakrauch ausgehen-
den Gesundheitsgefahren zu gewahr-
leisten. Jedoch wird im 8 5 Abs. 2 der
ArbStattV der Schutz fir Arbeitsstatten
mit Publikumsverkehr eingeschrankt:
Arbeitsstatten im 6ffentlichen Raum und
insbesondere in der Gastronomie kon-
nen vom Nichtraucherschutz ausgenom-
men werden. Dies gilt bis heute — die Ar-
beitsstattenverordnung sieht weiterhin
keinen wirksamen Schutz vor Passivrau-
chen flir Beschaftigte an Arbeitsplatzen
mit Publikumsverkehr vor.
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Eine durch den Bundestagsabgeordne-
ten Lothar Binding im Jahr 2006 initiierte
fraktionsiibergreifende Abgeordneten-
initiative, die ein umfassendes Bundes-
nichtraucherschutzgesetz fir alle 6ffent-
lichen Einrichtungen, Raume von
Arbeitsstatten, den offentlichen Perso-
nenverkehr sowie Gaststatten und Be-
herbergungsbetriebe mit BulRgeldern
bei Zuwiderhandlung auf der Grundlage
eines Gesetzentwurfs des Bochumer
Staatsrechtlers Prof. Dr. Helmut Siek-
mann vorlegte, scheiterte am politischen
Widerstand. Stattdessen wurde vom
Bundestag am 25. Mai 2007 mit Wirkung
ab 1. September 2007 ein ,Gesetz zum
Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens” verabschiedet, das nur fir Ein-
richtungen des Bundes und offentliche
Verkehrsmittel gilt. Seitdem ist das Rau-
chen in allen Behorden, Dienststellen,
Gerichten, bundesunmittelbaren Anstal-
ten und Stiftungen und in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln einschlief3lich Taxis so-
wie auf Bahnhofen untersagt.

Die Ministerprasidenten der Bundeslan-
der hatten sich am 22. Marz 2007 bereits
auf die gesetzliche Regelung eines
grundsatzlichen Rauchverbots fiir Gast-
statten, Schulen, Altenheime und ande-
re Offentliche Einrichtungen in den
einzelnen Bundeslandern geeinigt. Aller-
dings waren auch haufig Ausnahmere-
gelungen vorgesehen, wie die Moglich-
keit, Raucherraume einzurichten. In der
Folge wurden 16 Landesnichtraucher-
schutzgesetze verabschiedet, die zwi-
schen dem 1. August 2007 und dem
1. Juli 2008 in Kraft traten und von
Bundesland zu Bundesland in Bezug auf



BuBgeld- und Ausnahmeregelungen
unterschiedlich ausgestaltet waren. Die
Ausnahmeregelungen flihrten dann
auch zu Verfassungsklagen von Gastro-
nomen, mit denen sich letztlich das
Bundesverfassungsgericht befasste.

Die Bedeutung des Urteils des
Bundesverfassungsrichts vom
30. Juli 2008

Niemals zuvor in der Geschichte der
Bundesrepublik hatte sich das hochste
juristische Organ, das Bundesverfas-
sungsgericht (BVerfG), umfassend zum
Nichtraucherschutz und einer gesetzlich
verfligten Durchsetzung geaul3ert. Zwar
hatte das BVerfG bereits 1997 bei seiner
Entscheidung fiir die RechtmaBigkeit
von Warnhinweisen auf Zigarettenpa-
ckungen die Gesundheitsgefahrdung
durch Passivrauchen mit erwahnt, je-
doch erfolgte kein Grundsatzurteil. Dies
anderte sichim Jahr 2008, als das BVerfG
die Klagen von Gastronomen gegen die
Nichtraucherschutzgesetze von Berlin
und Baden-Wiirttemberg zulie. Die
Gastronomen fiihlten sich in ihrem
Grundrecht auf freie Berufsausibung
eingeschrankt und beklagten eine Un-
verhaltnismaRigkeit der Mittel und eine
Ungleichbehandlung gegentuber ande-
ren Gastronomen, die Raucherraume
einrichten konnten.

Das BVerfG erklarte in seinem Urteil vom
30. Juli 200847 zwar ausdriicklich, dass
ein umfassender gesetzlicher Nichtrau-
cherschutz nicht gegen das Grundgesetz
verstol3e. Es verwies aber auch darauf,
dass wegen der Ausnahmen fur Raucher-
raume und fiir Festzelte in der Gastrono-
mie eine Ungleichbehandlung bestehe,
sodass kleine Gastronomiebetriebe
benachteiligt seien. Wegen der grof3en
Bedeutung des Urteils werden im Fol-
genden die wichtigsten Passagen aus-
zugsweise wiedergegeben. Die aus un-
serer Sicht bedeutenden Aussagen sind
kursiv hervorgehoben.

Anerkennung der Gesundheits-
gefahrdung durch Passivrauchen

111 ,[...1Schon die Schwere der drohen-
den gesundheitlichen Schddigungen und
das hohe Gewicht, das dem Schutz des

menschlichen Lebens und der menschli-
chen Gesundheit in der Werteordnung
des Grundgesetzes zukommt (vgl.
BVerfGE 110, 141 <163>), sprechen dafiir,
selbst bei nicht vollig ubereinstimmen-
den Positionen innerhalb der Wissen-
schaft eine ausreichende tatsdchliche
Grundlage fiir den Schutz vor Gesund-
heitsgefdhrdungen durch Passivrauchen
als Gemeinwohlbelang anzuerkennen.
Das Bundesverfassungsgericht hat auch
bereits in der Vergangenheit die damals
vorliegenden wissenschaftlichen Er-
kenntnisse als ausreichend angesehen,
um sie zur Grundlage fir Eingriffe in die
Freiheit der Berufsausiibung zum Schutz
vor Gesundheitsgefahrdungen durch
Passivrauchen zu machen (vgl. BVerfGE
95, 173 <184 f.> zu Warnhinweisen auf
Packungen von Tabakerzeugnissen).”

Freiwillige Vereinbarungen sind unzu-
reichend: Notwendigkeit gesetzlicher
MaRnahmen

112 ,Es bestand auch hinreichender
Anlass fiir das Tatigwerden der Gesetz-
geber. Hierbei kann offen bleiben, ob zur
Rechtfertigung des Eingriffs in die Be-
rufsfreiheit zunachst ein kooperatives
Modell mit einer Selbstverpflichtung des
Gastronomiegewerbes, fir Nichtraucher
eine ausreichende Zahl von Platzen be-
reitzustellen, Uberhaupt versucht wer-
den musste; denn diesen Ansatz durften
die Landesgesetzgeber jedenfalls als ge-
scheitert betrachten. Die Vorgaben fir
die Einrichtung von Nichtraucherberei-
chen in Speisegaststatten, die zwischen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung und dem Deut-
schen Hotel- und Gaststattenverband
(DEHOGA Bundesverband) am 1. Marz
2005 vereinbart wurden, sind bereits auf
der ersten der drei vorgesehenen Stufen
deutlich verfehlt worden. Nachdem die
durch das Ministerium veranlasste Uber-
prifung ergeben hatte, dass Anfang
2007 nicht die vereinbarten 30 %, son-
dern nur 15,5 % der betroffenen Gast-
statten nur 10,9 % und nicht wie verein-
bart 30 % der Platze in der gebotenen
Weise fir Nichtraucher bereithielten,
gab es keinen Grund, mit einer gesetzli-
chen Regelung weiter zuzuwarten.”

Der rechtliche Hintergrund des Nichtraucherschutzes in Deutschland | 9



Ein striktes Rauchverbot in Gaststatten
ist rechtens und auch fiir Raucher
verhaltnismaRBig

121 ,Aufder Grundlage derihm zuzubilli-
genden Spielrdume wére der Gesetzgeber
nicht gehindert, dem Gesundheitsschutz
gegeniber den damit beeintrachtigten
Freiheitsrechten, insbesondere der Be-
rufsfreiheit der Gastwirte und der Ver-
haltensfreiheit der Raucher, den Vorrang
einzurdumen und ein striktes Rauchver-
bot in Gaststatten zu verhangen.”

122 ,Da die Gesundheit und erst recht
das menschliche Leben zu den beson-
ders hohen Glitern zdhlen, darfihr Schutz
auch mit Mitteln angestrebt werden, die
in das Grundrecht der Berufsfreiheit
empfindlich eingreifen (vgl. BVerfGE 17,
269 <276>; 85, 248 <261>; 107, 186
<196>). Der Gesetzgeber ist daher von
Verfassungs wegen nicht gehalten, mit
Riicksicht auf die Berufsfreiheit der Be-
treiber von Gaststatten Ausnahmen von
einem Rauchverbot flir Gaststattenbe-
triebe in Gebauden und vollstandig um-
schlossenen Raumen zuzulassen. Er
kann sich vielmehr fiir ein Konzept des
Nichtraucherschutzes entscheiden, das
einer moéglichst grolBen Reichweite und
Effizienz des Schutzes vor den Gefahren
des Passivrauchens Prioritat gibt. Wer-
den namlich Ausnahmen vom Rauchver-
bot in Gaststéatten insbesondere fiir Rau-
cherrdume oder die Zeltgastronomie
zugelassen, so bedeutet dies einen teil-
weisen Verzicht auf das an sich ange-
strebte Ziel des Gesundheitsschutzes.
Um die ansonsten drohende ,deutliche
Reduzierung des Nichtraucherschutzes”
zu vermeiden, hat etwa der Bundesge-
setzgeber in 8 1 Abs. 3 Satz 2 des Geset-
zes zum Schutz vor den Gefahren des
Passivrauchens (vom 20. Juli 2007, BGBI
I S. 1595) flr die Verkehrsmittel des 6f-
fentlichen Personenverkehrs, also insbe-
sondere fir Eisenbahnen, Strallenbah-
nen, Omnibusse und Flugzeuge, keine
Ausnahmen vom Rauchverbot zugelas-
sen (vgl. BTDrucks 16/5049, S. 9).”

123 ,Entscheidet sich der Gesetzgeber
wegen des hohen Rangs der zu schiit-
zenden Rechtsgliter fiir ein striktes
Rauchverbot, so miissen hiervon auch
solche Gaststatten nicht ausgenommen

werden, die aufgrund der geringen Zahl
der Géstepladtze der Kleingastronomie
zuzurechnen sind und deren Angebot
durch den Ausschank von Getrédnken ge-
préagt ist (,Eckkneipen”).”

126 ,Auch wenn die Interessen der
rauchwilligen Gaste in den Blick genom-
men werden, ist ein striktes Rauchverbot
in Gaststatten nicht unverhaltnismaRig.
Zwar flihrt das Rauchverbot zu einer
nicht unwesentlichen Beeintrachtigung
der Raucher, weil ihnen der Aufenthalt in
Gaststatten durch den erzwungenen
Verzicht auf das Tabakrauchen erschwert
wird und der Besuch von Gaststatten zu-
dem einen nicht unwesentlichen Aspekt
der Teilnahme am gesellschaftlichen Le-
ben darstellt. Diese Beeintrdchtigung
der Verhaltensfreiheit der Raucher (Art. 2
Abs. 1 GG) erscheint jedoch wegen der
herausragenden Bedeutung des mit dem
Rauchverbot verfolgten Schutzziels nicht
unangemessen, zumal die Moéglichkeit
bleibt, eine Gaststétte zum Rauchen vor-
libergehend zu verlassen. Die Raucher
werden hierbei nicht in unzulassiger
Weise bevormundet, ihnen wird insbe-
sondere kein Schutz vor Selbstgefahr-
dung aufgedrangt (vgl. BVerfGE 59, 275
<278f.>). Die Landesnichtraucherschutz-
gesetze zielen weder auf Suchtpraventi-
on noch auf den Schutz des Einzelnen
vor sich selbst. |hr Ziel ist vielmehr der
Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens (vgl. 8 1 Abs. 1 Satz 2 LNRSchG
Baden-Wirttemberg; 8 1 NRSG Berlin).
Es geht um den Schutz der Gesundheit
nicht des Rauchers, sondern der Ge-
sundheit der anderen Personen, die in
der jeweiligen Situation nicht selbst rau-
chen.”

Gesetzliche Rauchverbote in Gast-
statten sind geeignet und erforderlich,
jedoch sind die im Juli 2008 bestehen-
den Ausnahmeregelungen nicht
verhaltnismaRig

113 ,Zum Schutz vor Gefdahrdungen der
Gesundheit durch Passivrauchen sind
gesetzliche Rauchverbote in Gaststéatten
geeignet und erforderlich.”

114 ,Fir die Eignung reicht es aus, wenn
durch die Berufsausiibungsregelung der
gewlinschte Erfolg gefordert werden
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kann. Es genugt mithin bereits die Mog-
lichkeit einer Zweckerreichung (vgl.
BVerfGE 96, 10 <23>; 100, 313 <373>;
103, 293 <307>; 117, 163 <188 f.>). Diese
ist zu bejahen, weil ein Rauchverbot in
Gaststéatten zu einer Verminderung der
Tabakrauchexposition beitrdgt und da-
mit das Ausmal3 des Passivrauchens so-
wie die mit ihm verbundenen Gesund-
heitsrisiken reduziert werden.”

115 ,Da ein anderes, gleich wirksames,
aber die Berufsfreiheit weniger ein-
schrdnkendes Mittel nicht zur Verfliigung
steht, sind die gesetzlichen Rauchverbo-
te auch erforderlich (vgl. BVerfGE 80, 1
<30>; 117, 163 <189>). Es begegnet ins-
besondere keinen verfassungsrechtli-
chen Bedenken, dass die Gesetzgeber
eine Verpflichtung der Gastwirte, ledig-
lich zwischen einem Betrieb ihres Lokals
entweder als Raucher- oder Nichtrau-
chergaststatte verbindlich zu wahlen,
nicht als in gleicher Weise wirksam wie
ein gesetzliches Rauchverbot einge-
schatzt haben. Namentlich die Erfahrun-
gen mit der gescheiterten Umsetzung
der Zielvereinbarung mit dem DEHOGA
Bundesverband legen die Annahme
nahe, dass die Uberwiegende Zahl der
Gaststattenbetreiber mit Riicksicht auf
ihre geschaftlichen Interessen nicht be-
reit ist, die Attraktivitat ihres Lokals fir
rauchende Gaste zu schmalern. Die Ge-
setzgeber durften daher auf der Grund-
lage des ihnen auch hier zukommenden
Einschéatzungs- und Prognosespielraums
(vgl. BVerfGE 110, 141 <157 f.>; 117, 163
<189>) davon ausgehen, dass bei einer
den Gaststéttenbetreibern liberlassenen
freien Entscheidung (iber die Ausrich-
tung ihrer Gaststétte als Raucher- oder
Nichtraucherlokal mit Blick auf den er-
strebten Gesundheitsschutz kein Ange-
bot fiir Nichtraucher zur Verfiigung ste-
hen wird, das ihrem Anteil an der
Gesamtbevdlkerung in hinreichendem
MaBe Rechnung tréagt.”

116 , Die angegriffenen Regelungen sind
jedoch nicht verhéltnisméal3ig im enge-
ren Sinne; denn sie belasten in unzumut-
barer Weise die Betreiber kleinerer Ein-
raumgaststatten mit getrankegepragtem
Angebot.”
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Ausnahmeregelungen bedeuten eine
Relativierung des Ziels des Gesund-
heitsschutzes

128 ,Zu einem anderen Ergebnis flhrt
die VerhaltnismaRigkeitsprifung jedoch,
wenn kein striktes Rauchverbot zur Ent-
scheidung steht, sondern — wie von den
Landesgesetzgebern in den vorliegen-
den Fallen — flir den Schutz vor den Ge-
fahrdungen durch Passivrauchen eine
Konzeption gewahlt wurde, bei der den
Belangen der Gaststattenbetreiber und
der Raucher starkeres Gewicht beigelegt
wird und mit Rucksicht hierauf das Ziel
des Gesundheitsschutzes relativiert und
damit teilweise zurtickgenommen ist.”
132, Die Einbuf3en an Gesundheitsschutz
werden bei der Einrichtung von Raucher-
rdumen deutlich. Lasst der Gesetzgeber
diese Ausnahme vom Rauchverbot in
Gaststatten zu, so ist nicht auszuschlie-
Ben, dass Raucherraume auch von nicht
rauchenden Gasten aufgesucht werden,
die Rauchern dorthin folgen oder wegen
vollstandig belegter Platze im Nichtrau-
cherbereich nach dort ausweichen.
Besonders betroffen sind Kinder und
Jugendliche, die von ihren erwachsenen
Begleitpersonen in Raucherraume mit-
genommen werden und denen — nach
den hier zu beurteilenden Nichtraucher-
schutzgesetzen - der Aufenthalt dort
nicht untersagt ist. Obgleich die Landes-
gesetzgeber nicht gehindert sind, auch
den Gesundheitsschutz des Gaststatten-
personals als Gemeinwohlziel zu verfol-
gen (vgl. oben B. I. 1. b aa <1>), werden
aulBerdem  Gesundheitsgefdhrdungen
fiir diejenigen Beschéftigten hingenom-
men, die Raucherrdume insbesondere
zur Bedienung der Géste betreten miis-
sen. SchlieBlich weisen wissenschaftli-
che Untersuchungen darauf hin, dass
die Giftstoffe des Tabakrauchs, die sich
in Raucherraumen verbreiten, nicht zu-
verlassig von den angrenzenden rauch-
freien Raumlichkeiten ferngehalten wer-
denkoénnenund mithinauch die Personen
in den Nichtraucherbereichen belasten
(vgl. Blank/Potschke-Langer, in: Deut-
sches Krebsforschungszentrum <Hrsg.>,
Erhohtes Gesundheitsrisiko flir Beschaf-
tigte in der Gastronomie durch Passiv-
rauchen am Arbeitsplatz, 2007, S.18).”



133 , Flir Bier-, Wein- und Festzelte, die
in Baden-Wiirttemberg vom Rauchver-
bot ausgenommen sind (8 7 Abs. 1 Satz
3 LNRSchG), gilt im Ergebnis nichts an-
deres. Selbst wenn es sich — was in Ba-
den-Wiirttemberg allerdings im Gesetz
nicht bestimmt ist — nur um voriberge-
hende, zeitlich begrenzte Einrichtungen
handeln sollte, stellt die generelle Aus-
nahme fiir die Zeltgastronomie eine er-
hebliche Einschrankung des Nichtrau-
cherschutzes dar, weil Besucher dort
Uberhaupt keine Moglichkeit haben, sich
der Belastung mit Tabakrauch zu entzie-
hen. Dabei ist nicht hinreichend sicher-
gestellt, dass Zelte stets oder auch nur
im Regelfall besser als Gebaude durch-
Iiftet sind und daher die Tabakrauch-
exposition der Besucher deutlich gerin-
ger ausfallt.”

Ungleichbehandlung von Gaststatten
durch die im Juli 2008 bestehenden
Ausnahmeregelungen

143 ,, Die Landesgesetzgeber haben Aus-
nahmen vom Rauchverbot in Gaststétten
fiir abgeschlossene Nebenrdume zuge-
lassen. Fiir gréBere Gaststétten, die liber
solche Nebenrdume verfiigen oder sol-
che einrichten kénnen, gilt hiernach nur
ein relatives Rauchverbot; ihrem Interes-
se, auch den rauchenden Gasten ein An-
gebot unterbreiten zu konnen, wird da-
mit nachgekommen. Hingegen besteht
fiir kleinere Gaststatten weiterhin ein ab-
solutes Rauchverbot, sofern hier — wie
aufgrund der geringeren Grundflache
regelmalig der Fall - Nebenraume nicht
verfligbar sind und auch nicht geschaf-
fen werden kénnen. Nur gegeniber den
Betreibern solcher Gaststatten bleibt es
bei einer strikten Verfolgung des Schutz-
ziels. Die Gesundheitsgefahrdungen
durch Passivrauchen erhalten so bei der
Abwagung gegeniiber der Berufsfreiheit
der Gastwirte ein unterschiedliches Ge-
wicht.”

144 ,Aufgrund dieser ungleichen Ge-
wichtung flihrt das Rauchverbot fiir die
Betreiber von kleineren Gaststatten zu
einer erheblich stédrkeren wirtschaftli-
chen Belastung als flir die Betreiber gro-
Berer Lokale. Nur letztere vermogen ihre
Angebote durch die Ausweisung von

Raucherraumen fir Raucher attraktiver
zu gestalten. Fir Betriebe der Kleingast-
ronomie kdnnen sich hingegen die Nach-
teile, die mit dem speziell fiir sie gelten-
den absoluten Rauchverbot verbunden
sind, in den geschilderten existenzbe-
drohenden Umsatzriickgangen nieder-
schlagen. Betroffen sind typischerweise
Kleingaststatten, deren Angebot sich im
Wesentlichen auf den Ausschank von
Getranken beschrankt. Von den Betrei-
bern solcher Gaststatten wird mithin die
strikte Einhaltung des Rauchverbots
selbst um den Preis des Verlustes ihrer
wirtschaftlichen Existenz gefordert,
obgleich die Landesgesetzgeber den an-
gestrebten Gesundheitsschutz nicht un-
eingeschrankt, sondern nur unter Be-
ricksichtigung der beruflichen Belange
der Gastwirte verfolgen wollen. Ange-
sichts der Zurlicknahme des erstrebten
Schutzziels steht das Mal3 der sie hier-
nach treffenden Belastung aber nicht
mehr in einem zumutbaren Verhaltnis zu
den Vorteilen, die die Landesgesetzge-
ber mit dem gelockerten Rauchverbot
fur die Allgemeinheit erstreben.”

154 ,, Flrdiese Ungleichbehandlung fehlt
es an hinreichenden Griinden.”

161 ,Die Verfassungswidrigkeit der an-
gegriffenen Bestimmungen fiihrt nicht
zu deren Nichtigkeit. Da den Landesge-
setzgebern fir die Neuregelung mehrere
Moglichkeiten zur Verfugung stehen,
kann lediglich die Unvereinbarkeit der
gegenwidrtigen Regelungen mit dem
Grundgesetz festgestellt werden (vgl.
BVerfGE 117, 163 <199> m.w.N.).”

Urteil fiir Gesetzgeber: Entweder
Schutz der Gesundheit mit Nicht-
raucherschutzgesetz ohne Ausnahmen
oder Gesetz mit weiteren Ausnahmen
163 ,Die Landesgesetzgeber konnen
entweder dem Ziel des Schutzes der Ge-
sundheit der Bevélkerung vor den Ge-
fahren des Passivrauchens Vorrang ge-
ben und sich unter Verzicht auf
Ausnahmetatbestande fiir eine strenge
Konzeption des Nichtraucherschutzes in
Gaststétten entscheiden, oder sie kon-
nen im Rahmen eines weniger strengen
Schutzkonzepts, das den Interessen der
Gaststattenbetreiber und der Raucher
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mehr Raum gibt, Ausnahmen vom
Rauchverbot zulassen. Mit der Entschei-
dung zugunsten eines strikten Nichtrau-
cherschutzes in Baden-Wirttemberg
entfiele auch die Grundlage fiir die von
der Beschwerdefiihrerin zu 3) beanstan-
dete Ungleichbehandlung. Gibt es keine
Ausnahme vom Rauchverbot, so wird
den Betreibern von Diskotheken durch
das Verbot von Raucherraumen keine
Verglnstigung vorenthalten.”

164 ,Fallt die Entscheidung zugunsten
eines zurlickgenommenen Gesundheits-
schutzes, so missen die zugelassenen
Ausnahmen vom Rauchverbot allerdings
folgerichtig auch auf besondere Belas-
tungen einzelner Bereiche des Gast-
stattengewerbes Ricksicht nehmen und
gleichheitsgerecht ausgestaltet sein. [...]"
167 ,[...]1 Das Bundesverfassungsgericht
setzt daher nicht in Abweichung von der
bisherigen Schutzkonzeption der Lan-
desgesetzgeber samtliche Ausnahmen
vom Rauchverbot aus, sondern erweitert
die in den Nichtraucherschutzgesetzen
bereits vorgesehenen Ausnahmen um
eine weitere zugunsten der getrankege-
pragten Kleingastronomie. Die vorlaufi-
ge Regelung der von dieser zusatzlichen
Ausnahme erfassten Gaststatten orien-
tiert sich an der Zielvereinbarung zum
Nichtraucherschutz in Hotellerie und
Gastronomie zwischen dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und Soziale Si-
cherung und dem Bundesverband des
Deutschen Hotel- und Gaststattenver-
bandes vom 1. Marz 2005. Dort wurde
mit den Interessenvertretern des Gast-
stattengewerbes als ein Mal3stab fiir die
Befreiung vom Nichtraucherschutz eine
Gastflache — definiert als der Bereich, in
dem Tische und Stiihle fir den Aufent-
halt von Gasten bereitgehalten werden
— von weniger als 75 m? vereinbart, weil
fur derart kleine Lokale eine Trennung
von Raucher- und Nichtraucherberei-
chen ,in aller Regel nicht sinnvoll” sei.
AulBerdem ist die Befreiung, um die typi-
scherweise besonders belastete Gruppe
zu erfassen, auf solche Gaststatten zu
beschranken, die keine zubereiteten
Speisen anbieten und nicht (iber eine
entsprechende Erlaubnis nach & 3 GastG
verfugen.”
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168 ,Dem weiteren Regelungsziel der
Landesgesetzgeber, insbesondere Kin-
der und Jugendliche vor den Gefahren
des Passivrauchens zu schiitzen (so fir
Baden-Wirttemberg ausdriicklich & 1
Abs. 1 Satz 2 LNRSchG; fiir Berlin vgl. §
4 Abs. 3 Satz 2 NRSG; Drucks 16/0716
des Abgeordnetenhauses Berlin, Einzel-
begriindung zu 8 4 Abs. 3), wird flr die
Ubergangszeit dadurch Rechnung getra-
gen, dass ein Gastwirt von der Ausnah-
me vom Rauchverbot nur Gebrauch ma-
chen kann, wenn er Personen mit nicht
vollendetem 18. Lebensjahr den Zutritt
zu seiner Gaststétte verwehrt. Am bishe-
rigen gesetzgeberischen Konzept ausge-
richtet (vgl. § 7 Abs. 2 Satz 1 LNRSchG
Baden-Wiirttemberg; § 5 Satz 3 NRSG
Berlin) ist auch die Regelung zur Kenn-
zeichnungspflicht der Rauchergaststétte
und der damit geltenden Zutrittsbe-
schrankung.”

Die Folgen des Urteils

Obwohl das BVerfG ausdriicklich den
Schutz der Gesundheit mit der Moglich-
keit eines umfassenden Nichtraucher-
schutzes in der gesamten Gastronomie
als verfassungsgemald bezeichnete, ent-
schieden sich die 16 Bundeslander zu-
nachst gegen den Gesundheitsschutz
ihrer Bevolkerung und lieBen erweiterte
Ausnahmen vom Nichtraucherschutz fir
alle Betriebe unter 75 m2 zu, die keine
~Zubereiteten Speisen” anbieten diirfen,
ihre Gaststatte als ,Rauchergaststatte”
kennzeichnen missen und Jugendlichen
unter 18 Jahren keinen Zutritt gewahren
dirfen.

Bisher konnte nur im Saarland ein um-
fassender Nichtraucherschutz in der
Gastronomie ohne Ausnahmen durch-
gesetzt werden. Das neue Nichtraucher-
schutzgesetz gilt ab dem 1. Juli 2010.
Mit Ausnahme also des Saarlandes ist
im Jahr 2010 in allen Bundeslandern der
bestehende gesetzliche Nichtraucher-
schutz in der Gastronomie lickenhaft
und inkonsequent.

Der Bundesverfassungsrichter Bryde er-
klarte in seinem Sondervotum zum Ur-
teil des Bundesverfassungsgerichts vom
30.07.2008: ,Eine gesetzliche Reform
wie der Nichtraucherschutz [...] ist ein



politischer Kraftakt, bei dem der Gesetz-
geber machtiger Lobbys ausgesetzt ist.
Welche Widerstande zu tiberwinden wa-
ren, zeigt sich schon daran, dass die
Bundesrepublik Deutschland im Nicht-
raucherschutz ein Nachzligler in West-
europa ist.”47

Diese Aussage gilt weiterhin, denn auch
wenn mit den in den Jahren 2007 bis

2010 entstandenen neuen Bundes- und
Landergesetzgebungen eindeutige Ver-
besserungen des Nichtraucherschutzes
erreicht wurden — und dies wird insbe-
sondere auch durch den vorliegenden
Bericht deutlich — sind weitere Nach-
besserungen notwendig.

14 | Der rechtliche Hintergrund des Nichtraucherschutzes in Deutschland



2 Tabakrauch und
gesundheitliche Auswirkungen
des Passivrauchens

Tabakrauch ist ein toxischer Luftschad-
stoff48, der beim Rauchen durch die Ver-
brennung von Tabakprodukten entsteht.
Da er ein einzigartiges komplexes und
dynamisches Gemisch ist, das aus zahl-
reichen giftigen, erbgutverandernden
(mutagenen) sowie krebserzeugenden
(kanzerogenen) Substanzen besteht,
sind sowohl das Rauchen als auch das
Passivrauchen, bei dem der Tabakrauch
uber die Atmung aus der umgebenden
Luft aufgenommen wird, hochgradig ge-
sundheitsschadlich.

Tabakrauch kann sowohl akute korperli-
che Beschwerden als auch chronische
Erkrankungen sowie Krebs verursachen
(Abb. 1) und ist deshalb auch fiir viele
Todesfalle verantwortlich237, Kein ande-
rer Schadstoff, dem Menschen im alltag-
lichen Leben begegnen kdnnen und der
zugleich leicht vermeidbar ist, stellt eine
so erhebliche Gesundheitsgefahr dar.

2.1 Zusammensetzung und
Eigenschaften des Tabak-
rauchs

Tabakrauch ist ein komplexes Gemisch
von Partikeln und Gasen, die durch die
Verbrennung des Tabaks und bei Zi-
garetten auch des Papiers sowie der
Zusatzstoffe bei hohen Temperaturen
entstehen23’, In frischem Tabakrauch
wurden bereits liber 4 800 verschiedene
Substanzen identifiziert20.110, Von diesen
sind mindestens 250 toxisch8'. 90 der im
Tabakrauch enthaltenen Substanzen
wurden von der International Agency for
Research on Cancer (IARC) beziehungs-

weisederDeutschenForschungsgemein-
schaft (DFG) bisher als krebserzeugend
oder moglicherweise krebserzeugend
eingestufts3. Tabakrauch enthalt wesent-
lich mehr Kanzerogene als unverbrann-
ter Tabak, weil die meisten dieser Ver-
bindungen erst wahrend des Rauchens
entstehen. Fir sie kann kein Grenzwert
angegeben werden, unterhalb dessen
eine Gesundheitsgefahrdung ausge-
schlossen ist, da bereits geringste Men-
gen krebserzeugend wirken konnen.
Stark kanzerogene chemische Verbin-
dungen sind polyzyklische aromatische
Kohlenwasserstoffe (PAK), aromatische
Amine und tabakspezifische Nitrosami-
ne, wie 4 (Methylnitrosamino)-1-(3-
pyridyl)-1-butanon (NNK) und N-Nitro-
sonornicotin (NNN), die zu den starksten
Kanzerogenen gehodren und auch in un-
verbranntem Tabak enthalten sind?06,
Darliber hinaus sind auch viele der Zu-
satzstoffe, die den Tabakprodukten beim
Herstellungsprozess zur Verbesserung
des Geruchs, des Geschmacks und der
Brenneigenschaften beigefligt werden,
gesundheitsgefahrdend. Die meisten
dieser Stoffe sind zwar auch als Zusatz-
stoffe in Lebensmitteln erlaubt, aus ih-
nen werden jedoch beim Verbrennungs-
prozess neue chemische Verbindungen
gebildet, die hochgiftig sein konnen. Bei-
spielsweise konnen aus Menthol, das in
geringer Menge fast allen Tabakproduk-
ten zugesetzt wird, die krebserzeugen-
den Substanzen Benzol, Phenol und
Benzo[alpyren enstehen200,

Tabakrauch besteht aus einem durch die
umgebende Luft verdiinnten Gemisch
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Abbildung 1:
Gesundheitsgefahrdung
durch Passivrauchen.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010.
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von Hauptstromrauch und Nebenstrom-
rauch. Hauptstromrauch wird am Mund-
ende der Zigarette oder anderer Rauch-
tabakprodukte wahrend des Ziehens
sowie beim Ausstoen der Luft durch
den Raucher gebildet. Nebenstromrauch
bezeichnet den durch glimmende Ziga-
retten oder andere Rauchtabakprodukte
freigesetzten Rauch. Der Nebenstrom-
rauch bildet mit 85 Prozent den Hauptan-
teil am Tabakrauch, wahrend der Haupt-
stromrauch lediglich etwa 15 Prozent
des Tabakrauchs ausmachts8’.

Die Gasphase des Hauptstromrauches
einer Zigarette enthalt neben Stickstoff,
Sauerstoff, Kohlendioxid, @ Wasser,
Argon und Wasserstoff auch eine Viel-
zahl von gesundheitsschadlichen Ver-
bindungen, wie Kohlenmonoxid, Stick-
stoffoxide, Formaldehyd, Acetaldehyd,
Benzol sowie krebserzeugende poly-
zyklische aromatische Kohlenwasser-
stoffe'° (Abb. 2).

Gasphase Partikelphase

Verbindung Gewicht/ Zigarette Verbindung ng / Zigarette
Kohlenmonoxid 14—23 mg Nikotin 1 000-3 000
Stickstoffoxide 100-600 pg Nornikotin 50-150
Cyanwasserstoff 400-500 pg Nichtfliichtige Kohlen- 300-400
(Blausaure) wasserstoffe

Butadien 25-40 ug Naphthalin 2-4

Benzol 12-50 pg Naphthalin-Derivate 3-6

Styrol 10 ug Phenanthrene 0,2-0,4
Formaldehyd 20-100 pg Fluorene 0,6-1,0
Acetaldehyd 400-1400 pg Pyrene 0,3-0,5
Aceton 100-650 pg Polyzyklische aromatische 0,1-0,25

Kohlenwasserstoffe

Acrolein 60-140 ug Phenol 80-160
Aliphatische Amine 3-10 ug Benzofurane 200-300
Nebenstromrauch (NSR) enthalt prinzi- riert23” (Abb. 3). Dadurch ist Neben-
piell die gleichen Inhaltsstoffe wie der stromrauch unmittelbar nach seiner
Hauptstromrauch (HSR). Lediglich die Bildung etwa viermal toxischer pro

Anteile und das Mengenverhaltnis der
einzelnen Komponenten unterscheiden
sich, da er bei niedrigeren Temperaturen
und anderen Verbrennungsbedingungen
als der Hauptstromrauch entsteht0. In
der Peripherie der Brennzone herrscht
beispielsweise zwischen den Ziigen an
der Zigarette eine Temperatur von
600°C20, Diese steigt wahrend eines Zu-
ges auf 910 bis 920°C an?’. Da viele der
toxischen und kanzerogenen Substan-
zen vor allem durch unvollstandige Ver-
brennungsprozesse bei niedrigeren
Temperaturen entstehen, sind sie im Ne-
benstromrauch zunachst hoher konzent-

Gramm der gesamten Menge an Rauch-
partikeln als der Hauptstromrauch98,
Nach mindestens 30-minttiger Vermi-
schung mit der umgebenden Luft nimmt
die Toxizitat des Nebenstromrauches
sogar noch zu, so dass ,gealterter” Ne-
benstromrauch etwa zwolfmal giftiger
ist als Hauptstromrauch'98, Bisher wur-
den in der Partikelphase des Neben-
stromrauchs 21 und in der Gasphase 19
Verbindungen mit krebserzeugenden
oder gesundheitsschadlichen Wirkun-
gen, wie Leber- und Nervenschadigun-
gen, Beeintrachtigungen des Immunsys-
tems, Herzrhythmusstorungen sowie

Abbildung 2:

Ausgewabhlte, in der Gas-
und Partikelphase des
Hauptstromrauchs enthalte-
ne Verbindungen. Quelle:
Hoffmann 20010, Darstel-
lung: Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.
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Abbildung 3:
Konzentrationen gefahrli-
cher Schadstoffe im
Hauptstromrauch und
deren Mengenverhaltnisse
im Nebenstrom- und
Hauptstromrauch. Die
Zahlen geben an, um
welchen Faktor die Konzent-
rationen der Stoffe im
Nebenstromrauch (NSR)
die im Hauptstromrauch
(HSR) Ubersteigen. Sie
zeigen, dass die meisten
der schadlichen Inhaltsstof-
fe des Tabakrauchs im
Nebenstromrauch zunachst
wesentlich hoher konzent-
riert sind als im Haupt-
stromrauch. Quelle:
Deutsche Forschungsge-
meinschaft 1999¢°. Darstel-
lung: Deutsches Krebsfor-
schungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010.

18 | Tabakrauch und gesundheitliche Auswirkungen des Passivrauchens

Verbindung Hauptstromrauch Mengenverhaltnis der
[ng/Zigarette] Substanzen im NSR und HSR

4-Aminobiphenyl 0,003-0,005 31

Acrolein 60-100 8-15

Anilin 0,36 29,7

Benzol 12-48 5-10

1,3-Butadien 69 3-6

Dimethylnitrosamin 0,01-0,04 20-100

EthylmethyInitrosamin 0,001-0,002 10-20

2-Naphthylamin 0,001-0,022 30

Nickel 0,02-0,08 12-31

Nitrosopyrrolidin 0,006—-0,03 6-30

2-Toluidin 0,03-0,2 19

Lungentdeme, eindeutig identifizierts'.
Die komplexe Zusammensetzung und
die Eigenschaften des Tabakrauchs ver-
andern sich wahrend seiner Verdinnung
und seiner Verteilung in der Luft in Ab-
hangigkeit von den auReren Bedingun-
gen sowie mit der Zeit. Beispielsweise
verflichtigen sich gasformige Kompo-
nenten und der Feuchtigkeitsgehalt so-
wie die GroBe und die Zusammenset-
zung der Rauchpartikel andern sich.
Nach einem anfanglichen Masseverlust
der Rauchpartikel durch die Verdamp-
fung betragt ihr mittlerer Massendurch-
messer innerhalb der ersten Stunde
nach seiner Entstehung 0,185 Mikrome-
ter?l. Diese Partikel kdnnen mit der At-
mung aufgenommen werden und sind
klein genug, auch die unteren Atemwe-
ge und Alveolen der Lunge zu erreichen.
Infolge von Zusammenlagerungen nimmt
die GroBe der Partikel mit der Zeit zu?'.
Die gasformigen Elemente adsorbieren
an Materialien und der Partikelgehalt
nimmt nicht nur durch die Verdinnung
mit der umgebenden Luft ab, sondern
auch durch die Ablagerung auf Oberfla-
chen in Raumen?' sowie dadurch, dass
die Partikel von anwesenden Menschen
eingeatmet oder verschluckt werden.
Durch diese dynamische Natur des Ta-
bakrauchs ist eine exakte quantitative
Definition der Zusammensetzung nicht
maoglich237,

Neueste Untersuchungen zeigen, dass
tabakspezifische  Nitrosamine auch
durch die Nitrosierung von Nikotin tber
die Reaktion mit salpetriger Saure, die in
Innenraumen in hoherer Konzentration
enthalten ist als in der AuRenluft, gebil-
det werden kénnen2'5, Dadurch steigen
die Nitrosaminkonzentrationen im Ta-
bakrauch mit seiner Alterung an'9®, Dies
ist ein Beispiel fiir ein potentielles Ge-
sundheitsrisiko durch , Dritthandrauch”
(Thirdhand Smoke). Dieser Begriff be-
zeichnet im Unterschied zum ,Passiv-
rauch” (Secondhand Smoke) die Konta-
mination  durch  Tabakrauch, die
zuruckbleibt, nachdem die Zigarette aus-
geloscht wurde?44, Durch den Kontakt
mit Oberflachen in Innenrdumen, wie
Wanden, Mobeln, Kleidung sowie der
Haut, die mit den Gasen und Partikeln
aus dem Tabakrauch kontaminiert sind,
konnen diese Substanzen und die Reak-
tionsprodukte, die anfanglich noch nicht
im Tabakrauch enthalten waren, in den
Korper aufgenommen werden. Bislang
gibt es jedoch nur wenige Studien zum
Phanomen des Thirdhand Smoke, so
dass das gesundheitsgefahrdende Po-
tential noch schwer zu beurteilen ist.



2.2 Durch Passivrauchen
verursachte gesundheitliche
Beschwerden und
Erkrankungen

Akute Gesundheitsbeschwerden
Menschen, die Tabakrauch ausgesetzt
sind, kbnnen auch die meisten der durch
das Rauchen verursachten gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen und akuten so-
wie chronischen Erkrankungen erlei-
den48.122,238,

Als akute Beschwerden konnen Rotun-
gen und Schwellungen der Schleimhau-
te, damit verbundenes Augenbrennen
und -tranen sowie Kopfschmerzen,
Schwindel und Ubelkeit auftreten. Rei-
zungen der Atemwege®0.166.237,238 kGnnen
zu respiratorischen Symptomen wie
Husten, Auswurf sowie Kurzatmigkeit
und Atembeschwerden bei korperlicher
Be|astung fuhren58,109,122,127,149,168.

Atemwegserkrankungen

Die zahlreich in Tabakrauch enthaltenen
giftigen und reizenden Substanzen kon-
nen die Schleimhaute und die Funktion
der Lungen nachhaltig beeintrachtigen
und dadurch fiir chronische Atemwegs-
erkrankungen verantwortlich sein236,
Werden durch solche Veranderungen
die Lungenblaschen zerstort, fihrt dies
zu einer irreversiblen Uberblahung der
Lunge und damit zu einem Lungenem-
physem. Da auch Zellen des Immunsys-
tems beeintrachtigt werden'®5, besteht
auch eine erhohte Infektionsanfallig-
keit103.126, Chronische Entziindungen fiih-
ren zu Veranderungen in den Bronchien,
die letztlich zu chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen (chronic obstruc-
tive pulmonary disease, COPD) flihren
konnen.

Eine Tabakrauchbelastung kann aul3er-
dem die Symptome einer bestehenden
Asthmaerkrankung verschlimmern48.57.
89,98138,191 ynd starkere und haufigere
Anfalle ausl6sen29.60.130,156, Pagsivrauchen
erhoht auch das Risiko fiir eine Tuberku-
loseerkrankung™5 und es kann die Ent-
stehung einer chronischen Rhinosinu-
sitis, einer Nasennebenhohlenentziin-
dung, fordern197.226,

Herz-Kreislauferkrankungen
Passivrauchen kann zu pathophysiologi-
schen Veranderungen der Eigenschaften
der BlutgefalRe und -bestandteile und
damit zu Herz-Kreislauferkrankungen
flihren25.90.140178 - Bereits eine kurze Ta-
bakrauchbelastung kann die Funktion
der Blutgefalle beeintrachtigen4.19.90.174,
183,185 Das Blut kann verklumpen31.90 und
weniger Sauerstoff transportieren3’112,
Die Blutgefalle kdnnen sich verengenss
und setzen sich durch Ablagerungen von
Blutfetten, Blutpfropfen und Bindege-
webe allmahlich zu, was zusammen mit
chronischen Entziindungen die Entste-
hungeinerArteriosklerosefordert31.147.148,
187,213, Passivraucher haben ein um 25 bis
30 Prozent erhohtes Risiko fir Erkran-
kungen der HerzkranzgefalBe und ein er-
hohtes Risiko fir Angina pectoris
(schmerzhaftes Druck- und Engegefiihl
hinter dem Brustbein), Herzinfarkt und
SchIaganfall105f139r233r237.

Krebserkrankungen

Da Kanzerogene bereits in geringen
Mengen eine krebsauslosende Wirkung
ausliben konnen, kann auch Passivrau-
chen verschiedene Krebserkrankungen
verursachen06.122,237 Das Risiko fiir Pas-
sivraucher, an Lungenkrebs zu erkran-
ken, ist etwa um 20 bis 30 Prozent er-
hoht122,.220.229.237, \or allem eine sehr
starke, regelmalig auftretende Belas-
tung kann ausschlaggebend fiir eine
Lungenkrebserkrankung sein99.122,220,
Neuere Analysen kommen zu dem
Schluss, dass Passivrauchen, insbeson-
dere Uiber eine langere Zeit hinweg, auch
auf den Larynx (Kehlkopf) und den
Pharynx (Rachen) einen kanzerogenen
Effekt ausiiben kann'41.205, Ebenso besta-
tigt sich zunehmend der Verdacht, dass
Passivrauchen, speziell bei jungen, pra-
menopausalen Frauen auch in einem
kausalen Zusammenhang zu Brustkrebs
steht55.160,

Risiken fiir Neugeborene durch Passiv-
rauchen wahrend der Schwangerschaft
Nicht nur aktives Rauchen der Mutter,
sondern auch Passivrauchen wahrend
der Schwangerschaft schadet dem Un-
geborenen'®2, Auch in einer nicht rauch-
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freien Gastronomie sind schwangere
Beschaftigte sowie schwangere Gaste
den Schadstoffen des Tabakrauchs aus-
gesetzt.

Muss eine werdende Mutter den Tabak-
rauch anderer Menschen einatmen,
nimmt sie dabei Nikotin auf, von dem ein
Teil Uber die Plazenta bis in den Fetus
gelangt. Dabei ist es moglich, dass aus-
reichend grof3e Nikotinmengen das feta-
le Gehirn erreichen, um die Entwicklung
des Gehirns und die Funktion der Synap-
sen zu beeintrachtigen2'6, Die Wirkung
des Passivrauchens auf den Schwanger-
schaftsverlauf und auf die Entwicklung
des Fetus ist recht schwierig zu bewer-
ten, da einige Studien nur unzureichend
zwischen aktivem und passivem Rau-
chen der Mutter differenzieren92.193,
Dennoch konnte bisher gezeigt werden,
dass eine Passivrauchbelastung der
werdenden Mutter das Risiko fiir ein ge-
ringes Geburtsgewicht des Kindes um
rund 20 Prozent erhdht44.192,193,194,243
Mitterliches Passivrauchen fiihrt zu ei-
nem um rund 30 bis 60 Gramm verrin-
gerten Geburtsgewicht des Neugebore-
nen'44.192194.243 Daneben erhoht es auch
das Risiko des Kindes fiir angeborene
Fehlbildungen'92.194,
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Gesundheitsgefahrdung von Kindern
durch Passivrauchen

Auch Kinder sind in einer verrauchten
Gastronomie nicht ausreichend vor den
Gesundheitsgefahren durch Passivrau-
chen geschiitzt. Sie konnen durch Pas-
sivrauchen verschiedene, zum Teil
schwere und chronisch verlaufende Ge-
sundheitsschaden erleiden, die sich bis
ins Erwachsenenalter auswirken kon-
nen. Passivrauchen von Kindern erhoht
das Risiko fir eine dauerhafte Beein-
trachtigung der Lungenfunktion59.192,237,
Passivrauchen erhoht dosisabhangig
das Risiko von Kindern fiir Keuchen und
pfeifende Atemgerausche, Schleimbil-
dung, Husten und Atemlosigkeit54.58.59,
192,237, Das Risiko fur Erkrankungen der
unteren Atemwege (Lungenentziindun-
gen, Bronchitis und Bronchiolitis) ist fur
ein passivrauchendes Kind insgesamt
um mehr als 50 Prozent hoher als bei ei-
nem Kind, das keinen Tabakrauch einat-
men muss. Fur einzelne Erkrankungen
wie Bronchiolitis kann das Risiko sogar
um das Zweieinhalbfache erhéht sein92,
Bei Kindern, die bereits unter Asthma
leiden, flihrt Passivrauchen zu einer
Verschlimmerung der Krankheitssymp-
tome224.237, Passivrauchen erhoht aul3er-
dem das Risiko fur Mittelohrentziindun-
gen223.237  ynd Meningitis (Hirnhaut-
entzindung)'®2, wobei das Risiko umso
hoher ist, je groBer die Tabakrauch-
belastung ist?°.



3 Verbesserte Luftqualitat und
verbesserte Gesundheit von
Gastronomiemitarbeitern durch
eine rauchfreie Gastronomie

3.1 Verbesserung der Luft-
qualitit nach Einfiihrung einer
rauchfreien Gastronomie

Hintergrund

Die Belastung der Umgebungsluft mit
Tabakrauch kann lGber die Messung der
Konzentration bestimmter tabakrauch-
spezifischer chemischer Verbindungen
bestimmt werden. Da die Mengenver-
haltnisse der Tabakrauchkomponenten
bekannt sind, lasst sich durch die Mes-
sung eines solchen Indikators auch auf
die Anwesenheit der anderen gesund-

Verbindungen sind u.a. tabakrauchspe-
zifische Verbindungen wie Nikotin50.70.
129163  oder 3-Ethenylpyridin3%129, die
Gesamtmenge fliichtiger organischer
Verbindungen (total volatile organic
compounds)35121.129. einzelne flluchtige
organische Verbindungen wie 1,3-Buta-
dien oder Benzol9.155 oder Schwermetal-
le wie Cadmiums35.42, Eine weitere haufig
verwendete Messmethode ist die Be-
stimmung der Luftpartikelkonzentration
(siehe Kasten). Die Luftpartikelkonzen-
tration und die Luftnikotinkonzentration
sind die beiden am haufigsten verwen-

heitlich  schadlichen  Verbindungen deten Indikatoren.

schlieBen. Oft als Indikatoren genutzte

Partikelmessungen zur Evaluation der Tabakrauchexposition

Partikel in der Raumluft unterscheiden sich in Form, GréR3e, Dichte und chemi-
scher Zusammensetzung. Um verschiedene GroRenfraktionen in einem Partikel-
kollektiv zu unterscheiden, werden Obergrenzen der TeilchengrofRe festgelegt.
Gangige Fraktionen sind die 10 Mikrometer (PM,;)- und die 2,5 Mikrometer
(PM, 5)-Fraktion (PM = Particulate Matter). Luftpartikel unterhalb der GréBe PM,,
werden als lungengangig bezeichnet, d.h. sie dringen bis in die Lunge vor230.231,
Die GroRe der Partikel im Tabakrauch ist zeitlichen Anderungen unterworfen. Ge-
nerell ist der Durchmesser der Partikel im frisch erzeugten Tabakrauch am ge-
ringsten. Er vergrofRert sich, wahrend der Rauch in der Raumluft altert. Dies liegt
daran, dass sich kleinere Partikel zu groBeren zusammenballen bzw. mit grof3e-
ren agglomerieren und diese bei hoher Luftfeuchtigkeit zusatzlich Wasser aus
der Raumluft adsorbieren. In frischem Tabakrauch haben die Teilchen in der Par-
tikelphase einen durchschnittlichen Durchmesser von 0,185 Mikrometern2'. Auf-
grund ihrer geringen GroRRe fallen nahezu alle von einer Zigarette emittierten Par-
tikel in die lungengangige Fraktion?2'. In Messungen der Tabakrauchbelastung der
Raumluft Gber die Konzentration von Luftpartikeln wird deshalb meist auf die
PM, 5 Fraktion zuriickgegriffen, also der Konzentration der Masse lungengangi-
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Abbildung 4:

In internationalen Studien
gemessene Konzentration
von Partikeln der GroR3e bis
2,5 um in der Raumluft von
Gastronomiebetrieben mit
und ohne Tabakrauchbelas-
tung. Angegeben sind die
arithmetischen Mittelwerte
fir verschiedene Gastro-
nomietypen und die jeweils
am starksten belasteten
Lokale. Quelle: Repace
200699, Connolly 200958,
Semple 20072, Brauer
199842, Travers 2004235,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010.

ger Partikel, die kleiner als 2,5 Mikrometer sind. Die Messwerte werden in Mikro-
gramm pro Kubikmeter angegeben (pg/ms3).

Bei dieser Messmethode ist zu beachten, dass es auch andere Quellen fiir Partikel
gibt, die fiir eine Hintergrundbelastung an Luftpartikeln verantwortlich sind. Hier-
zu zahlen beispielsweise einige Kiichengerate, brennende Kerzen oder Maschi-
nen zur Erzeugung von Biihnennebel. Auch mit der AuBBenluft dringen Partikel in
geschlossene Raume ein. Allerdings fliihrt das Rauchen von Zigaretten selbst
beim Vorhandensein starker Fremdquellen zu einem sehr deutlichen Anstieg der
Luftpartikelkonzentration, und zwar fiir gewdhnlich um ein Vielfaches der Hinter-
grundbelastung durch andere Quellen237.242, Die Konzentration von Partikeln in
der Luft liegt in Rdumlichkeiten, in denen geraucht wird, um ein Vielfaches hoher
als die Konzentration in vergleichbaren Raumen, in denen nicht geraucht wird.
Aus diesem Grund sind Luftpartikelmessungen zur Evaluation der Tabakrauchbe-
lastung geeignet. In belasteten Raumen der Gastronomie werden Ublicherweise
Durchschnittswerte fiir Partikel der Grof3e bis 2,5 pm von Giber 200 pg/m3 gemes-
sen, in einzelnen sehr stark belasteten Lokalen konnen diese Durchschnittswerte
auch bei Uber 1000 pg/m3 liegen. In Raumen von gastronomischen Betrieben
ohne Tabakrauchbelastung liegen die Werte hingegen im unteren zweistelligen
Bereich (Abb. 4).

Konzentration PM, , (ug/m?)

Gastronomietyp Durchschnitt Durchschnitt  Héchster Einzelwert Quelle
ohne Rauchverbot  mit Rauchverbot  ohne Rauchverbot

Pub (n=6/n=6) 179 8 338 a

Pub (n=87/n=41) 329 23 1320 b

Pub (n=53/n=53) 246 20 902 c

Restaurant (n=4/n=>5) 190 38 253 d

Bar/Restaurant (n=14/n=14) 412 27 1375 e

a: Repace 2006; b: Connolly 2009; c: Semple 2007; d: Brauer 1998; e: Travers 2004

Wirkung der Einfiihrung einer
rauchfreien Gastronomie auf
die Luftqualitat von Gastro-
nomiebetrieben -
Internationale Erfahrungen
Mehrere internationale Studien, welche
die Luftqualitat in der Gastronomie vor
und nach der Einfiihrung einer rauch-
freien Gastronomie untersuchten, zeigen
Ubereinstimmend, dass eine rauchfreie
Gastronomie die Schadstoffe in den Be-
trieben drastisch senkt49.84123, Infolge
von Rauchverboten verringerten sich in

der Raumluft die Konzentration von Ni-
kotin34.70.163,167  Jungengangigen Parti-
ke|n15,95,97,189,206,235’ Benzo|95'155, der Ieicht
flichtigen organischen Verbindung
1,3-Butadien™™® und den polyzyklischen
aromatischen Kohlenwasserstoffen189.190
deutlich.

Beispielsweise sank in Norwegen die
durchschnittliche Belastung der Luft mit
Nikotin von 28,3 pg/m3 vor der Einfuh-
rung der rauchfreien Gastronomie auf
0,6 pg/m3 wenige Monate danach ab’0.
In Dublin reduzierte sich die Konzentra-
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tion des krebserzeugenden Benzols in
der Raumluft von Pubs um 80 Prozent
von 18,8 ug/ms3vor Einfuhrung der rauch-
freien Gastronomie auf 3,7 pg/m3 ein
Jahr danach, und die durchschnittliche
Konzentration von Partikeln (PM, ;) sank
um 83 Prozent®. Diese Ergebnisse wer-
den durch eine weitere irische Studie be-
statigt, derzufolge die Einflihrung der
rauchfreien Gastronomie in Bars in Gal-
way zu einem Ruckgang der Belastung
der Luft mit Nikotin um 83 Prozent fiihr-
te'83. Auch in England reduzierte sich
nach Einfihrung eines umfassenden
Rauchverbots in der Gastronomie die
Belastung durch Tabakrauch deutlich:
Die durchschnittliche Belastung durch
PM,s ging um 95 Prozent zurick (von
217 pg/m3 auf 11 pg/m3)97. In Schottland
sank die durchschnittliche Belastung,
der Barmitarbeiter wahrend ihrer Schicht
ausgesetzt waren, infolge der Einfiih-

rung der rauchfreien Gastronomie um
86 Prozent207,

In Spanien zeigte sich infolge der dort
am 1. Januar 2006 eingefuhrten Nicht-
raucherschutzgesetze ebenfalls ein sig-
nifikanter Riickgang der Tabakrauchbe-
lastung in Bars und Restaurants, die das
Rauchen seit Einfilhrung des Gesetzes
vollstandig verbieten: In solchen Gastro-
nomiebetrieben sank die durchschnittli-
che Belastung der Luft mit Nikotin um
97 Prozent. In Gastronomiebetrieben,
die nach Einfihrung des Gesetzes das
Rauchen weiterhin in abgetrennten Rau-
cherraumen erlauben, sank im Nichtrau-
cherraum die Nikotinbelastung um
89 Prozent, wahrend sie in den Raucher-
raumen um 37 Prozent anstieg. In Rau-
chergaststatten zeigte sich infolge der
Einfihrung der Nichtraucherschutzge-
setze keine signifikante Anderung der
Belastung durch Tabakrauch'6? (Abb. 5).

Nikotinkonzentration (in pg/m3)

0,1
0 T

g M vor Einflihrung der Nichtraucherschutz-
gesetzgebung
nach Einfiihrung der Nichtraucherschutz-
8 | gesetzgebung
71
6 5,7

8,9

5,6 5,6

0,7

Gaststatten, die das
Rauchen infolge des
Rauchverbots verboten
haben

Gaststatten, die das
Rauchen weiterhin
gestatten

Nichtraucherraum von
Gaststéatten, die das
Rauchen im Raucher-
raum gestatten

Raucherraum von Gast-
statten, die das
Rauchen im Raucher-
raum gestatten

Infolge der geringeren Tabakrauchbelas-
tung in Gastronomiebetrieben nach Ein-
fihrung einer rauchfreien Gastronomie
sind auch die Mitarbeiter weniger belas-
tet. So sinkt die Menge des Nikotin-
Abbauprodukts Cotinin im Speichel,
Urin oder Blut von Beschaftigten in der
Gastronomie nach der Einfilhrung von

Rauchverboten drastisch'4.36.70,75,95,97,157,
163177,207 Auch die Konzentration von Ni-
kotin im Haar von Beschaftigten in Res-
taurants und Bars verringert sich nach
Einfihrung der rauchfreien Gastronomie
deutlich'?, ebenso wie Kohlenmonoxid
in der ausgeatmeten Luft®s.

Abbildung 5:
Konzentration von Nikotin
in der Raumluft von
Gaststatten in Spanien vor
und nach Einfiihrung der
spanischen Nichtraucher-
schutzgesetzgebung.
Quelle: Nebot 2009167,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010.
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Wirkung der Nichtraucher-
schutzgesetze auf die
Luftqualitdat von Gastronomie-
betrieben in Deutschland

Im Folgenden werden Ergebnisse von
Partikelmessungen vorgestellt, die vom
Deutschen Krebsforschungszentrum in
den Jahren 2005, 2007 und 2009 durch-
gefiuihrt wurden (siehe Kasten).
Wahrend der ersten Messreihe im Jahr
2005 war in nahezu allen besuchten Lo-
kalen das Rauchen ohne Einschrankun-

gen erlaubt (Abb. 6). Im Jahr 2009
herrschte in der Mehrzahl der untersuch-
ten Restaurants und Cafés ein vollkom-
menes Rauchverbot. In einigen Fallen
wurden Zwischenldosungen wie Raucher-
raume eingerichtet oder eine generelle
Raucherlaubnis beibehalten. Bahnbist-
ros wurden bereits ab Oktober 2006 in-
folge einer freiwilligen Verpflichtung der
Deutschen Bahn vollkommen rauchfrei,
mit dem deutschen Nichtraucherschutz-
gesetz ist dies auch seit September 2007

Methodische Anmerkungen zu den Partikelmessungen des Deutschen Krebs-
forschungszentrums

Im Jahr 2005 fihrte das Deutsche Krebsforschungszentrum Messungen der Kon-
zentration der Masse lungengéngiger Partikel der GroRe 2,5 Mikrometer (PM, 5)
in 100 gastronomischen Betrieben in zehn Stadten in neun Bundeslandern
durch?0l, Die Messungen fanden in der Zeit von September bis November statt.
Es wurden vier verschiedene Gastronomietypen unterschieden: Restaurants,
Cafés, Bars und Diskotheken. In jeder Stadt wurden Betriebe aus allen vier Kate-
gorien ausgewahlt, die Messungen fanden zu der fiir den Besuch des jeweiligen
Gastronomietyps lblichen Tageszeit statt. Cafés wurden in der Regel am friihen
und spaten Nachmittag (13-19 Uhr), Restaurants am friihen und spaten Abend
(18-22 Uhr), Bars am spaten Abend (21-00 Uhr) und Diskotheken nachts (23-
03 Uhr) besucht. Zusatzlich wurden auch Messungen in Bahnbistros durchge-
fihrt. Es wurde jeweils Uberprift, ob neben Tabakrauch auch andere maogliche
Quellen fiir Partikel vorhanden waren. Betriebe, in denen es starke Belastungen
durch andere Quellen gab, wie beispielsweise Diskotheken mit Maschinen zur
Erzeugung von Biihnennebel, wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlos-
sen. Die Messungen wurden mit einem personenbezogenen Aerosolmonitor
durchgefiihrt, dessen kleine Abmessungen den Einsatz erlauben, ohne dass das
Verhalten der Personen in der Umgebung beeinflusst wiirde. Durch einen gré3en-
selektiven Einlass am Gerat wurde die Partikelfraktion der GroRRe bis 2,5 Mikro-
meter (PM, ;) gemessen.

Bei gleicher Vorgehensweise wurden im Jahr 2009 Wiederholungsmessungen in
der Gastronomie durchgefiihrt, im Jahr 2007 hatten bereits Wiederholungsmes-
sungen in Bahnbistros stattgefunden. In den Fallen, in denen die im Jahr 2005
besuchten Gastronomiebetriebe fiir Messungen nicht mehr verfiigbar waren,
wurden Messungen in vergleichbaren Gastronomiebetrieben durchgefiihrt. Zur
Zeit der ersten Messungen im Jahr 2005 gab es in Deutschland noch keine
Gesetzgebung zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens, zur Zeit der
Wiederholungsmessungen existierte eine bundesweite Gesetzgebung mit unter-
schiedlicher Ausgestaltung auf Ebene der einzelnen Bundeslander.

Dariliber hinaus flihrte das Deutsche Krebsforschungszentrum im Februar 2010 in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin des
Klinikums der Universitat Minchen Messungen der Partikelkonzentration in der
Raumluft von 12 Gastronomiebetrieben in Minchen durch. Der Schwerpunkt lag
dabei auf Einraumkneipen ohne MalRnahmen zum Nichtraucherschutz und auf
Raucherclubs.
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gesetzlich vorgeschrieben. Nur die Half-
te der Bars und Diskotheken war bei der
Wiederholungsmessung im Jahr 2009
vollstandig rauchfrei, von den finf be-
suchten Diskotheken nur zwei.

Im Jahr 2005 wurden in allen Gastrono-
mietypen hohe Partikelkonzentrationen
gemessen. Am starksten war die Belas-
tung in Bars, Diskotheken und Bahnbist-
ros (Abb. 7 und 8). In den drei genannten
Gastronomietypen wurden wahrend der

Messungen durchschnittlich mehr Ziga-
retten geraucht als in Restaurants und
Cafés. Bei Bars und Bahnbistros fallt zu-
satzlich die im Schnitt deutlich geringe-
re RaumgroRRe ins Gewicht, die das Er-
reichen hoher Partikelkonzentrationen
aufgrund einer geringeren Verdiinnung
des Tabakrauchs begunstigt. Zwischen
der ersten Messung im Jahr 2005 und
der Nachmessung im Jahr 2009 lasst
sich deutschlandweit in allen Gastrono-
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Abbildung 6:

Vergleich der Rauchregeln
der in den Jahren 2005,
2007 und 2009 besuchten
Gastronomiebetriebe.
Quelle: Eigene Messungen.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010.

Abbildung 7:

Vergleich der durchschnitt-
lichen Konzentration von
lungengangigen Partikeln
einer GroR3e bis 2,5 ym in
der Raumluft von Gastrono-
miebetrieben in Deutsch-
land, vor Einfliihrung (2005)
und nach (2007 bzw. 2009)
Einflihrung der Nichtrau-
cherschutzgesetze. Angege-
ben sind die arithmetischen
Mittelwerte in ug/m3.
Quelle: Eigene Messungen.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010.
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Abbildung 8:

Zeitlicher Verlauf der
Konzentration von lungen-
gangigen Partikeln einer
GroBe bis 2,5 um vor (2005)
und nach (2009) Einfiihrung
der Nichtraucherschutzge-
setze in der Raumluft
ausgewahlter deutscher
Gastronomiebetriebe, die
das Rauchen vollstandig
verboten haben. Angege-
ben ist die Konzentration in
pg/ms3. Quelle: Eigene
Messungen. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.
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mietypen eine deutliche Reduktion der
Partikelkonzentration beobachten. Die
Konzentration von Partikeln in der Raum-
luft sank bundesweit in Diskotheken um
82 Prozent, in Bars um 76 Prozent, in Re-
staurants um 79 Prozent und in Cafés um
71 Prozent. Somit hatte die Einfihrung
der Gesetzgebung zum Schutz vor den
Gefahren des Passivrauchens eine Re-
duktion der Belastung mit Tabakrauch
fir Besucher und Angestellte in der
deutschen Gastronomie zur Folge.

Aufgrund von Ausnahmeregelungen
oder mangelhafter Umsetzung fallt der

Erfolg der Gesetzgebung zum Schutz vor
den Gefahren des Passivrauchens
schwacher aus, als er moglich ware. Be-
trachtet man die Durchschnittswerte der
Partikelbelastung in der Gesamtheit der
Lokale und vergleicht sie mit der Parti-
kelbelastung in Lokalen mit vollstandi-
gem Rauchverbot, so wird deutlich, dass
mit einer konsequent umgesetzten Ge-
setzgebung ohne Ausnahmeregelungen
eine viel starkere Reduktion der Belas-
tung fir Gaste und Angestellte zu errei-
chen ware (Abb. 9).
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Die weiterhin erhohten Messwerte in der
deutschen Gastronomie sind dabei zum
einen darauf zurlckzufiihren, dass viele
Lokale die in den Nichtraucherschutzge-
setzen vorgesehenen Ausnahmerege-
lungen nutzen. Zum anderen gibt es aber
auch Lokale, welche die Vorgaben der
Gesetze nicht korrekt oder gar nicht um-
setzen. Fir die Gastronomiemitarbeiter
sind daher die Unterschiede in der Ta-
bakrauchbelastung immens, je nachdem

ob sie in einem Lokal mit oder ohne voll-
standiges Rauchverbot arbeiten (Abb.
10). Ein Mitarbeiter in der nicht vollstan-
dig rauchfreien Gastronomie ist auch im
Jahr 2009 noch einer 5- bis 11-fach héhe-
ren Partikelkonzentration in der Raum-
luft ausgesetzt als ein Mitarbeiter in der
vollstandig rauchfreien Gastronomie.
Dies bedeutet eine erhebliche Belastung
durch Tabakrauch fir die betroffenen
Beschaftigten.

Abbildung 9:
Durchschnittliche Konzent-
ration von lungengangigen
Partikeln einer GroRRe bis
2,5 ym in der Raumluft von
deutschen Gastronomiebe-
trieben im Jahr 2009.
Vergleich der Gesamtheit
der Lokale mit den vollstan-
dig rauchfreien Lokalen.
Angegeben sind die
arithmetischen Mittelwerte
in pg/ms3. Quelle: Eigene
Messungen. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.
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Abbildung 10:

Vergleich der durchschnitt-
lichen Konzentration von
lungengangigen Partikeln
einer Grof3e bis 2,5 ym in
der Raumluft von deut-
schen Gastronomiebetrie-
ben mit und ohne vollstan-
diges Rauchverbot im Jahr
2009. Angegeben sind die
arithmetischen Mittelwerte
in pg/ms3. Quelle: Eigene
Messungen. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.
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Ausnahmeregelungen bieten
keinen Nichtraucherschutz:
Raucherraume, Raucherberei-
che und Rauchergaststitten
Die Nichtraucherschutzgesetze der Lan-
der sehen grof3tenteils Ausnahmen fir
Raucherraume vor sowie unter bestimm-
ten Voraussetzungen auch fir Raucher-
gaststatten. Ein vollstandiger Schutz
von nichtrauchenden Gasten und Mitar-
beitern der Gastronomie ist somit nicht
gewabhrleistet.

Raucherraume

In der Regel sind die Abmessungen von
Raucherraumen klein, und da sie haufig
gezielt nur zum Rauchen aufgesucht
werden, wird eine gro3e Anzahl Zigaret-
ten innerhalb kurzer Zeit geraucht. Somit
stellt der Raucherraum sowohl fiir den
Raucher selbst, aber auch fir die Be-
schaftigten und Reinigungskrafte in der
Gastronomie einen au3erordentlich hoch
belasteten Raum dar. Da Raucherrdume
nicht zuverlassig von den umgebenden
rauchfreien Raumlichkeiten abgeschirmt
werden konnen und dadurch Tabakrauch
auch in die Nichtraucherbereiche ge-
langt, sind nichtrauchende Gaste und

Angestellte auch im an den Raucher-
raum angrenzenden Hauptraum durch
Tabakrauch belastet (Abb. 11).

Die Messungen des Deutschen Krebs-
forschungszentrums zeigen, dass die
durchschnittliche Partikelkonzentration
in der Luft von Raucherraumen sehr
hohe Werte erreicht (445 pg/m3)
(Abb. 12). Ahnlich hohe Werte wurden
vor Einfihrung der Nichtraucherschutz-
gesetze in raumlich beengten Lokalen
gemessen, in denen intensiv geraucht
wurde, wie Bars (480 pg/ms3) und Bahn-
bistros (420 pg/m3). In Gaststatten mit
Raucherraum liegt die Partikelkonzen-
tration in den rauchfreien Hauptraumen
zwar deutlich unter dem Niveau der
Raucherraume, ist jedoch gegenuber
dem Messwert aus der vollstandig
rauchfreien Gastronomie um mehr als
das Vierfache erhoht. In den untersuch-
ten Hauptraumen herrschte ein konse-
quent umgesetztes Rauchverbot. Die
Raucherraume waren vollstandig durch
bauliche Malhahmen getrennt. Die
trotzdem deutlich nachweisbare Belas-
tung der Hauptraume belegt die man-
gelnde Tauglichkeit dieses Konzepts.
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Rauchergaststatten und Raucherclubs

Im bayerischen Nichtraucherschutzge-
setz (Gesundheitsschutzgesetz) sind fir
Einraumkneipen mit weniger als 75 m2
Gastflache oder fir Lokale, die sich als
so genannte Raucherclubs konstituieren,
Ausnahmen vom Rauchverbot vorgese-
hen. In den untersuchten Lokalen wurde
eine als sehr hoch einzustufende Kon-

zentration an Luftpartikeln gemessen,
die eine starke Tabakrauchbelastung der
Gaste und Angestellten belegt (Abb. 13).
Insbesondere fallt der Unterschied zu
Messwerten in vollstandig rauchfreien
Kneipen und Restaurants auf, die im
gleichen Zeitraum in Miinchen zur Kont-
rolle erhoben wurden. Die durchschnitt-
liche Partikelkonzentration in den mit

Abbildung 11:

Zeitlicher Verlauf der
Konzentration von lungen-
gangigen Partikeln einer
GroBe bis 2,56 um in der
Raumluft eines Restaurants
in Erfurt mit Raucherraum-
regelung sowie einem
vollstandig rauchfreien
Restaurant in Minchen im
Jahr 2009. Angegeben ist
die Konzentration in pg/ms,
vor, wahrend und nach dem
Aufenthalt im an den
rauchfreien Hauptraum
angrenzenden Raucher-
raum. Quelle: Eigene
Messung. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.

Abbildung 12:
Konzentration von lungen-
gangigen Partikeln einer
GroBBe bis 2,56 pm in der
Raumluft von deutschen
Gastronomiebetrieben mit
unterschiedlichen Rauchre-
gelungen im Jahr 2009.
Angegeben sind die
arithmetischen Mittelwerte
in pg/ms3. Quelle: Eigene
Messungen. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.
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Abbildung 13:
Konzentration von lungen-
gangigen Partikeln einer
GroRBe bis 2,5 um in der
Raumluft von Einraumknei-
pen ohne Rauchverbot und
Raucherclubs gegentiber
Restaurants und Kneipen
mit Rauchverbot, in
Miinchen im Februar 2010.
Angegeben sind die
arithmetischen Mittelwerte
in pg/ms3. Quelle: Eigene
Messungen in Zusammen-
arbeit mit dem Institut fur
Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin des
Klinikums der Universitat
Minchen. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.

Abbildung 14:

Zeitlicher Verlauf der
Konzentration von lungen-
gangigen Partikeln einer
GroBBe bis 2,5 um in der
Raumluft eines Restaurants
in Miinchen, mit Raucher-
und Nichtraucherbereich.
Angegeben ist die Konzent-
ration in pg/m3, vor und
nach Betreten des an den
rauchfreien Bereich
angrenzenden und baulich
nicht abgetrennten Rau-
cherbereichs. Quelle:
Eigene Messung in Zusam-
menarbeit mit dem Institut
fir Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin des
Klinikums der Universitat
Miinchen. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010.
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Tabakrauch belasteten Lokalen liegt um
mehr als das vierzigfache tUber derjeni-
gen in den rauchfreien Lokalen.

Raucherbereiche

Wie bereits gezeigt, gewahrleistet das
Einrichten von Raucherraumen keinen
umfassenden Schutz vor Passivrauchen
in den Nichtraucherraumen. Noch wir-
kungsloser sind solche Ansatze, die Rau-

cher- und Nichtraucherbereiche ohne
bauliche MaBnahmen voneinander tren-
nen. Sie haben kaum Einfluss auf die tat-
sachliche Exposition von Gasten und
Angestellten und sind daher auch ei-
gentlich nicht zulassig. Eine im Februar
2010 durchgefiihrte Messung in einem
Minchener Lokal macht die Wirkungs-
losigkeit dieses Konzepts deutlich
(Abb. 14).
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In Bezug auf die gemessene Partikelkon-
zentration bestand in dem Miinchener
Restaurant kaum ein Unterschied zwi-
schen Raucher- und Nichtraucherbe-
reich. So betrug die durchschnittliche
Partikelkonzentration im Raucherbereich

758 pg/m3, im Nichtraucherbereich wa-
ren es 815 pg/m3. Ein Gast, der sich nur
im Nichtraucherbereich aufhalt, ist in
diesem Zeitraum somit gleichermal3en
mit Tabakrauch belastet wie ein Gast im
Raucherbereich.

Zusammenfassung

Die Einfuhrung einer rauchfreien Gastronomie verbessert die Luftqualitat in
Gastronomiebetrieben erheblich. Auch in Deutschland hat die Einfiihrung der
Nichtraucherschutzgesetze zu einem deutlichen Riickgang der Tabakrauchbelas-
tung von Gasten und Angestellten der Gastronomie gefiihrt. Aufgrund der Aus-
nahmeregelungen besteht aber weiterhin kein vollstdndiger Nichtraucherschutz.
So herrscht auch in den Nichtraucherbereichen von Gaststatten mit einem abge-
trennten Raucherraum eine erhohte Belastung durch Tabakrauch, da der Rauch
aus dem Raucherraum in angrenzende Raume vordringt. Die Belastung mit
Tabakrauch in Raucherraumen, Raucherkneipen und bayerischen Raucherclubs
erreicht sehr hohe Werte.

Fazit: Nur eine vollstandig rauchfreie Gastronomie kann nichtrauchende Gaste
und die Mitarbeiter in der Gastronomie wirkungsvoll vor den Gesundheitsgefah-

ren des Passivrauchens schutzen.

3.2 Verbesserung der Gesund-
heit durch eine rauchfreie
Gastronomie

Hintergrund

Passivrauchen kann, wie bereits ausge-
fuhrt, zahlreiche akute Krankheitssymp-
tome verursachen. So kénnen durch die
Tabakrauchexposition akute Reizungen
des Atemtrakts, Auswurf, Husten, Atem-
beschwerden oder Kurzatmigkeit bei
korperlicher Belastung, Augenbrennen
und -trdnen, Schwellungen und Ro6tun-
gen der Schleimhaute, Kopfschmerzen,
Schwindelanfalle, Atemlosigkeit und
Midigkeit auftreten58109,122,238,245  Diese
Krankheitssymptome wurden vor allem
bei Gastronomiemitarbeitern eingehend
untersucht, da die Arbeitsplatze dieser
Berufsgruppe besonders stark mit Ta-
bakrauch belastet sind, sofern keine
MaBBnahmen zum Nichtraucherschutz
ergriffen werden. Studien zeigen, dass
Beschaftigte von Gastronomiebetrie-
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ben, in denen das Rauchen erlaubt ist,
haufiger unter Atemwegsproblemen
leiden als Beschaftigte rauchfreier Gast-
ronomiebetriebe. So traten einer kana-
dischen Studie zufolge bei nichtrau-
chenden Beschaftigten in der Gastro-
nomie aus Betrieben, in denen das
Rauchen erlaubt war, um ein Vielfaches
haufiger Atemwegsprobleme und Rei-
zungen der Augen und der Haut auf, als
bei Beschaftigten rauchfreier Gastrono-
miebetriebe. Die Haufigkeit des Auf-
tretens dieser Beschwerden lag bei
Beschaftigten von Betrieben mit einge-
schrankter Raucherlaubnis zwischen der
von Beschaftigten rauchfreier und nicht
rauchfreier Betriebes5. Beschaftigte in
der Gastronomie leiden auf3erdem hau-
figer unter gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen durch Tabakrauch als Beschaf-
tigte an anderen Arbeitsplatzen. Dies
zeigen drei in Neuseeland, Australien
und der Tirkei durchgefiihrte Studien,
denen zufolge nichtrauchende Beschaf-



tigte in der Gastronomie haufiger tber
Atemwegsbeschwerden, brennende Au-
gen und eine gereizte Nasenschleimhaut
klagen als nichtrauchende Beschaftigte
an anderen Arbeitsplatzen30.78.240,

Wirkung der Einfiihrung einer
rauchfreien Gastronomie

auf die Gesundheit von
Gastronomiemitarbeitern -
internationale Erfahrungen

Akute Gesundheitsstorungen

Die Einflihrung einer rauchfreien Gastro-
nomie kann die akuten tabakrauch-
bedingten Gesundheitsbeschwerden
der Beschaftigten reduzieren49.84123 Dies
gilt sowohl fliir Atemwegsbeschwerden
als auch fir Irritationen der Augen, der
Nase und des Rachens, wie mehrere
Studien zeigen.

So verringerten sich bei kalifornischen
Beschaftigten der Gastronomie nach
Einfiihrung der rauchfreien Gastronomie
Atemwegsbeschwerden wie pfeifende
Atemgerausche, Husten und Gbermafi-
ge Schleimproduktion. Auch Irritationen
der Augen, der Nase und des Halses gin-
gen zurlick®. Auch bei Beschaftigten
von Bars und Restaurants in einem Be-
zirk im US-Staat Kentucky traten Symp-
tome wie Husten, gerotete Augen und
eine laufende Nase drei Monate nach
EinfUhrung einer rauchfreien Gastro-
nomie seltener auf als zuvor'2, Nach
Einfihrung eines Rauchverbots in Wis-
consin verbesserten sich bei nichtrau-
chenden Barmitarbeitern alle untersuch-
ten Symptome, auch bei rauchenden
Barmitarbeitern traten gereizte Augen
seltener auf’é. In einer kleinen Stichpro-
be nichtrauchender Barmitarbeiter in
Washington, D.C. zeigte sich ebenfalls
zwei Monate nach Einfihrung der rauch-
freien Gastronomie ein signifikanter
Rickgang von Reizungen der Augen und
Nase sowie Halsschmerzen'7. Auch in
New York traten bei Beschaftigten in der
Gastronomie nach der Einfiihrung des
Rauchverbots Beschwerden wie gerote-
te Augen und eine Reizung der Nase
deutlich seltener auf als davor’s.

In Norwegen hatte sich bei nichtrau-
chenden Beschiéftigten finf Monate

nach der Einfihrung der rauchfreien
Gastronomie das Auftreten von Husten
deutlich reduziert®’. Auch ein Jahr nach
Einfihrung der rauchfreien Gastronomie
in Schweden hatten sich bei nichtrau-
chenden Barmitarbeitern deutliche Ge-
sundheitsverbesserungen eingestellt:
Husten, eine Ubermalige Schleimpro-
duktion sowie Reizungen von Augen,
Nase und Hals traten signifikant seltener
auf als vor Einflihrung des Rauchver-
bots37.

Zwei Monate nach der Einflihrung eines
Rauchverbots in Schottland hatten sich
bei nichtrauchenden Beschaftigten von
Bars Atemwegssymptome (pfeifende
Atemgerausche, Kurzatmigkeit, Husten
und (bermaRige Schleimproduktion)
um 56 Prozent und sensorische Sympto-
me (gerotete Augen, Halsschmerzen,
Niesen, juckende und laufende Nase)
um 49 Prozent reduziert’s? (Abb. 15).
Auch bei einer anderen schottischen
Studie war zwolf Monate nach Einfiih-
rung des Rauchverbots eine Verbesse-
rung akuter Gesundheitsbeschwerden
erkennbar: Bei nichtrauchenden Barmit-
arbeitern traten gerotete und gereizte
Augen sowie eine Gibermalige Schleim-
produktion seltener auf als vor dem
Rauchverbot, bei Rauchern hatten sich
pfeifende Atemgerausche und Kurzat-
migkeit reduziert'’.

In Irland hatten sich bei Beschaftigten
von Bars UberméaBige Schleimproduk-
tion, gerdtete Augen und ein kratzender
Hals ein Jahr nach Einfiihrung der rauch-
freien Gastronomie deutlich gebessert4.
Auch in Belfast in Nordirland waren drei
Monate nach Einfliihrung der rauchfreien
Gastronomie bei Barmitarbeitern signifi-
kante Verbesserungen akuter Sympto-
me sichtbar, bei Nichtrauchern war die
Verbesserung der Beschwerden jedoch
deutlicher als bei Rauchern22 (Abb. 16).
Im Januar 2006 trat in Spanien ein Nicht-
raucherschutzgesetz in Kraft, das jedoch
viele Ausnahmeregelungen zulasst. Eine
Studie zu den Gesundheitsbeeintrachti-
gungen bei nichtrauchenden Barmitar-
beitern in Spanien konnte zeigen, dass
sich eine signifikante Reduktion der
Atemwegsbeschwerden (wie Kurzatmig-
keit, pfeifende Atemgerausche, Brust-
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enge, Husten, ibermalige Schleimpro- ten sich bei den nichtrauchenden

duktion, Asthmaanfalle) ein Jahr nach
Einfihrung des Gesetzes lediglich bei
denjenigen Barmitarbeitern zeigte, die in
vollstandig rauchfreien Bars arbeiteten.
Dort gingen die Atemwegsbeschwerden
um 72 Prozent zuruck. Bei den Angestell-
ten in Bars mit abgetrennten Raucherbe-
reichen zeigte sich zwar ebenfalls ein
Riickgang der Atemwegssymptome, die-
ser war allerdings nicht statistisch signi-
fikant. Bei Bars mit Raucherlaubnis zeig-

Beschaftigten keine gesundheitlichen
Verbesserungen’s,

Chronische Atemwegserkrankungen

Um Hinweise uUber die Wirkung von
Rauchverboten auf chronische Atem-
wegserkrankungen zu erhalten, wurde in
Schottland, Irland, Norwegen und den
USA die Lungenfunktion von Gastrono-
miemitarbeitern vor und nach Einfiih-
rung einer rauchfreien Gastronomie

Abb. 15:

Riickgang von Atemwegs-
und sensorischen Sympto-
men bei Beschaftigten von
Bars in Schottland nach
Einfihrung der rauchfreien
Gastronomie. Quelle:
Menzies et al. 2006157,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010

Abb. 16:

Riickgang von Atemwegs-
und sensorischen Sympto-
men bei Beschaftigten von
Bars in Nordirland nach
Einflihrung der rauchfreien
Gastronomie. Quelle:
Bannon 200922, Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010
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untersucht. Die Studien belegen, dass
sich nach der Einfihrung einer rauch-
freien Gastronomie nicht nur die Atem-
wegsbeschwerden reduzieren, sondern
dass sich auch die Lungenfunktion der
Gastronomiemitarbeiter verbessert. So
war in Schottland die sogenannte Einse-
kundenkapazitat nichtrauchender Be-
schaftigter von Bars zwei Monate nach
der Einfihrung einer rauchfreien Gastro-
nomie deutlich besser als vor der Ein-
fihrung'?. Bei kalifornischen Beschaf-
tigten von Bars erhohten sich nach
Einfihrung der rauchfreien Gastronomie
die Einsekundenkapazitat und die Vital-
kapazitat, und der mittlere exspiratori-
sche Atemstrom (FEF25-75) sank leicht
ab®9, Auch im US-Staat Wisconsin zeigte
sich bei gesunden nichtrauchenden Bar-
mitarbeitern etwa drei bis funf Monate
nach Einfliihrung der rauchfreien Gastro-
nomie eine signifikante Verbesserung
der Vitalkapazitat'’s. In Irland waren ein
Jahr nach Einfiihrung der rauchfreien
Gastronomie bei nichtrauchenden Be-
schaftigten von Pubs die Vitalkapazitat,
die Totalkapazitat und der exspiratori-
sche Hauptstrom angestiegen und die
mittlere exspiratorische Atemstromstar-
ke hatte abgenommen?®. In Norwegen
fiel nach Einfiihrung der rauchfreien
Gastronomie die Lungenfunktion von
Beschaftigten in der Gastronomie im
Laufe der Arbeitsschicht weniger ab als
davor214,

Fir Deutschland gibt es bislang keine
Studien zur Entwicklung der Gesundheit
von Gastronomiemitarbeitern nach Ein-
fuhrung der Nichtraucherschutzgesetze.

Auswirkungen von Rauchverboten auf
die Haufigkeit von Herzinfarkten

In den letzten Jahren sind einige Studien
erschienen, die von teilweise drasti-
schen Rickgangen der Herzinfarktfalle
(oder anderer Herz-Kreislauferkrankun-
gen) in der Bevolkerung innerhalb kurzer
Zeit nach Einfiihrung von Rauchverbo-
ten berichten. Die Studien wurden in Re-
gioneninden USA, Kanada, Neuseeland,
Italien, Schottland und der Schweiz
durchgefiihrt, in denen die Wissen-
schaftler Riickgange der Krankenhaus-
einweisungen flr die untersuchten Herz-

krankheiten im Bereich zwischen 5 und
39Prozentbeobachtenkonnten24.26.27.52,87,
131,132,143,165,179,196,208,234,239 Dle Studien ge_
hen davon aus, dass der Rickgang der
Tabakrauchbelastung insbesondere in
der Gastronomie fiir eine breite Bevolke-
rungsschicht das Risiko senkt, einen
Herzinfarkt zu erleiden, was sich in ei-
nem Rickgang der Herzinfarktfalle nie-
derschlagt. Aber auch ein geringerer
Tabakkonsum bei Rauchern infolge von
Rauchverboten kénnte deren Herzinfarkt-
risiko senken und zu einem Rickgang
der Herzinfarktfalle fiihren.

Nur wenige der Studien zum Einfluss
von Rauchverboten auf das Auftreten
von Herzinfarkten bertcksichtigen auch
das Rauchverhalten der Erkrankten. Sie
kommen zu dem Ergebnis, dass der
Riickgang der Herzinfarkte insbesonde-
re bei Nichtrauchern zu beobachten
ist24.26179,234, Das wirde bedeuten, dass
der beobachtete Riickgang der Herz-
infarkte tatsachlich hauptséachlich auf
eine Reduktion der Passivrauchexpositi-
on bei Nichtrauchern und weniger auf
einen gesunkenen Tabakkonsum bei
Rauchern zurlickgefiihrt werden kann.
Allerdings variiert die methodische
Qualitat der Studien zur Entwicklung der
Herzinfarktraten erheblich49.87.123,153,159,
So sind die Beobachtungszeitraume bei
einigen Studien zu kurz, um ausschlie-
Ben zu konnen, dass es sich um zufallige
Schwankungen der Herzinfarktfalle han-
delt und nur wenige der Studien berlick-
sichtigen den langfristigen Trend. Dies-
bezliglich kann eine italienische Studie
zeigen, dass unterschiedliche Annah-
men Uber die Form des langfristigen
Trends der Herzinfarktraten auch zu un-
terschiedlichen Schatzungen der Hohe
des Effekts des Rauchverbots filihren:
Das Ergebnis schwankte zwischen ei-
nem Riickgang der Herzinfarktfalle um
5 Prozent und gar keiner Wirkung8?. Auch
Storfaktoren werden nur von wenigen
Studien berlicksichtigt. So kann bei-
spielsweise in Jahren mit besonders
heiBen Sommermonaten das Risiko flir
Herzinfarkte steigen. Nur eine italieni-
sche Studie, welche die Entwicklung der
Herzinfarktfalle in Rom nach Einfliihrung
des Rauchverbots in ltalien untersucht,
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bericksichtigt in ihrer Schatzung des
Effekts mehrere Storfaktoren wie die
Feinstaubbelastung, das Wetter, Grippe-
wellen und den Zigarettenkonsum in den
verschiedenen Jahren vor und nach Ein-
filhrung des Rauchverbots. Die Forscher
kommen zum Ergebnis, dass nach Her-
ausrechnen der Storeffekte das Rauch-
verbot einen Rickgang der Herzinfarkte
um 11 Prozent bei 35- bis 64-Jahrigen
und um 8 Prozent in der Altersgruppe 65
bis 74 zur Folge hatte52.

Eine aktuelle Meta-Analyse, die alle bis
April 2009 erschienen Studien zur Wir-
kung von Rauchverbote auf das Risiko
fur Herzinfarkte in ihre Berechnungen
einschloss, schatzt den durchschnitt-
lichen Rickgang, der nach Einfiihrung
von Rauchverboten auf die Herzinfarkt-

raten zu erwarten ist, auf 8 Prozent’9. Da
jedoch methodische Ungenauigkeiten
bei einigen Studien in der Vergangenheit
vermutlich zu einer Uberschatzung der
kurzfristigen Effekte von Rauchverboten
gefiihrt haben®’, bedarf es weiterer
methodisch robuster Studien, um das
Ausmal} kurzfristiger Effekte auf das
Risiko fur Herzinfarkte und andere Herz-
erkrankungen abschlieBend bewerten
zu kdnnen. Da Passivrauchen jedoch ein
bedeutender Risikofaktor fir kardio-
vaskulare Erkrankungen ist und Rauch-
verbote zu einer Reduktion des
Tabakkonsums fliihren konnen, ist ein
Rickgang dieser Erkrankungen in Folge
von Rauchverboten in 6ffentlichen Rau-
men auf mittlere bis lange Sicht wahr-
scheinlich87.123,

Zusammenfassung

Vollstandig rauchfreie Innenrdume wirken sich grundsatzlich positiv auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung aus. Die Einflihrung einer vollstandig rauchfreien Gas-
tronomie fiihrt daher zu einer Verringerung der Gesundheitsbeeintrachtigungen
bei Beschaftigten der Gastronomie, die durch Passivrauchen ausgelost werden.
So zeigen sich insbesondere bei nichtrauchenden Mitarbeitern signifikante Ver-
besserungen von Atemwegssymptomen sowie von sensorischen Symptomen.
Auch rauchende Beschaftigte konnen — wenn auch aufgrund ihres eigenen Rau-
chens in geringerem Ausmal3 - von Rauchverboten gesundheitlich profitieren.
Die Wirkung der rauchfreien Gastronomie auf die Haufigkeit von Herz-Kreislauf-
erkrankungen ist noch nicht abschlieBend geklart.

Fazit: Insbesondere die Mitarbeiter profitieren gesundheitlich von einer rauch-
freien Gastronomie. Fiir Deutschland gibt es bislang keine Studien zu den ge-
sundheitlichen Auswirkungen der Nichtraucherschutzgesetze bei Gastronomie-
mitarbeitern. Es sind aber vermutlich ahnliche Ergebnisse zu erwarten wie in
Spanien: Bei Beschaftigten vollstandig rauchfreier gastronomischer Betriebe
dirften sich deutliche Verbesserungen akuter Gesundheitsbeschwerden einge-
stellt haben. Beschaftigte in Gastronomiebetrieben, in denen das Rauchen nur
eingeschrankt verboten oder vollstandig erlaubt ist, diirften gesundheitlich wenig
bis gar nicht von den Nichtraucherschutzgesetzen profitiert haben.
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4 Steigende Zustimmung zur
rauchfreien Gastronomie in der

Bevolkerung

Hintergrund

Eine breite Zustimmung in der Bevolke-
rung fir gesetzliche MalBnahmen zum
Nichtraucherschutz ist die beste Grund-
lage fiir deren politische Durchsetzung
sowie fur deren erfolgreiche Umset-
zung'2,

Eine zunehmende Akzeptanz von Rauch-
verboten nach deren Einfiihrung lasst
sich auf einen Selbstverstarkungseffekt
zurliickzufihren. Wird durch gesetzliche
Rauchverbote eine rauchfreie Gastrono-
mie vorgegeben, dann wird das Nicht-
rauchen dort zur Norm. Dadurch sinkt
die Akzeptanz des Rauchens an diesen
Orten und die Rauchverbote werden als
zunehmend positiv. wahrgenommen
und entsprechend zunehmend befiir-
wortet'2. Insofern ist die Entwicklung der
Akzeptanz von MalBhahmen zum Nicht-
raucherschutz in der Bevolkerung infol-
ge der Einfiihrung solcher MalBnahmen
ein wichtiger Indikator fiir deren erfolg-
reiche Implementierung.

Die Beflirwortung von Rauchverboten in
der Gastronomie verandert sich jedoch
nicht nur in Reaktion auf die Einfihrung
einer rauchfreien Gastronomie, sondern
unterliegt einem generellen ansteigen-
den Trend#6.62117.123,173,202_ So hat die Be-
firwortung von rauchfreien Gaststatten
in Deutschland von Februar 2005 bis Fe-
bruar 2007, also in den drei Jahren vor
Einfihrung der Nichtraucherschutzge-
setze, von 53 Prozent auf 67 Prozent zu-
genommen®2. Dieser Trend ist darauf
zuruckzufiihren, dass insbesondere im
letzten Jahrzehnt gesetzliche Einschran-
kungen des Rauchens in der Offentlich-

keit und an Arbeitsplatzen immer mehr
zugenommen haben und dies von der
Bevolkerung als positiv erfahren wurde
und eine Ausweitung auf andere 6ffent-
liche Bereiche wie beispielsweise die
Gastronomie gewlinscht wird. Im Jahr
2004 wurde zudem bereits in Irland und
Norwegen und 2005 auch in Italien eine
rauchfreie Gastronomie eingefihrt.

Die Einstellungen der Bevdlkerung zu
Rauchverboten und rauchfreier Gastro-
nomie in der Bevolkerung werden Ubli-
cherweise mittels reprasentativer Bevol-
kerungsbefragungen ermittelt.

Die Entwicklung der Einstel-
lungen zur rauchfreien Gastro-
nomie - Internationale Erfah-
rungen

USA und Neuseeland

In den USA gibt es einige regionale Stu-
dien zur Entwicklung der Einstellung in
der Bevolkerung gegeniber Nichtrau-
cherschutzgesetzen. All diese Studien
zeigen Ulibereinstimmend einen langfris-
tig ansteigenden Trend in der Befiirwor-
tung einer rauchfreien Gastronomie, und
zwar sowohl in der Bevolkerung, als
auch bei Gastronomiemitarbeitern. Die
Befurwortung steigt zudem insbesonde-
re kurz nach Einfihrung einer rauchfrei-
en Gastronomie stark an'76.188.227,228  Bej-
spielsweise lag im US-Staat Kalifornien,
in dem im Januar 1998 das Rauchen in
Bars vollstandig verboten wurde, die Zu-
stimmung zum Gesetz drei Monate nach
der Einfihrung der rauchfreien Bars bei
60 Prozent. Acht Monate nach Einfiih-
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rung war die Zustimmung auf 66 Prozent
gestiegen und 2,5 Jahre nach Einfliihrung
lag die Zustimmung bei 73 Prozent2?’.
Eine ahnliche Entwicklung zeigte sich
bei Besitzern und Mitarbeitern von Bars
in Kalifornien. Kurz nach der Einfihrung
des Rauchverbots lag die Befiirwortung
von rauchfreien Bars bei den Besitzern
und Mitarbeitern von eigenstandigen
Bars noch bei 21 Prozent, bei nicht-eigen-
standigen Bars (die zum Beispiel an Ho-
tels oder Restaurants angebunden sind)
lag die Zustimmung bei 58 Prozent. Im
Jahr 2002, also mehr als drei Jahre nach
EinfUhrung des Rauchverbots, beflr-
worteten 57 Prozent der Besitzer oder
Mitarbeiter von eigenstandigen Bars
eine rauchfreie Umgegebung innerhalb
der Bar, bei den nicht-eigenstandigen
Bars waren es 81 Prozent22s,

In Neuseeland ist das Rauchen in Res-
taurants und Bars seit Dezember 2004

vollstandig verboten. Die Unterstlitzung
der Bevolkerung fir ein Rauchverbot in
Bars war bereits in den Jahren zuvor
kontinuierlich angestiegen, von 38 Pro-
zent im Jahr 2001 auf 49 Prozent im Jahr
200368, Wenige Wochen vor der Umset-
zung des Gesetzes lag die Zustimmung
bei 56 Prozentt8232, Im Juli 2005, also
etwa ein halbes Jahr nach Umsetzung
des Gesetzes, war die Zustimmung der
Bevolkerung auf 69 Prozent angestie-
gensd.232 Ein weiteres Jahr spater beflir-
worteten schlieBlich fast drei Viertel der
Bevolkerung das Rauchverbot in Bars®s,
Der Anteil der neuseelandischen Bevol-
kerung, die davon lberzeugt ist, dass
Bar- bzw. Restaurantmitarbeiter ein
Recht auf einen rauchfreien Arbeitsplatz
haben, ist von 2003 bis 2006 ebenfalls
angestiegen: von 79 Prozent auf 92 Pro-
zent, bzw. von 84 Prozent auf 96 Pro-
zent8 (Abb. 17).
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20 auf einen rauchfreien Arbeitsplatz
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Europa Rauchverbot in Restaurants beflirwor-

Im Jahr 2008 flihrte die EU-Kommission
eine Befragung in allen EU-Landern
durch, die auch die Einstellung der Be-
volkerung zur rauchfreien Gastronomie
erfasste’2. In der Europaischen Union
lag der Anteil der Befragten, die ein

ten, im Durchschnitt bei 78 Prozent
(Abb. 18). Die Spannweite reichte von
62 Prozent (Osterreich) bis 95 Prozent
(Italien), die grof3e Mehrheit der EU-Be-
volkerung spricht sich somit fiir rauch-
freie Restaurants aus. Deutschland lag

Abbildung 17:

Einstellungen in der
neuseelandischen Bevolke-
rung zu rauchfreien Arbeits-
platzen in der Gastronomie.
Quelle: Edwards 2008¢8.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010
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Abbildung 18:

Anteile der Bevdlkerung in
den EU-Mitgliedsstaaten im
Jahr 2008, die ein Rauchver-
bot in Restaurants beflir-
worten. Quelle: Europaische
Kommission 200972,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010

Italien

Malta
Schweden
Luxemburg
Vereinigtes Konigreich
Portugal
Irland
Slowenien
Frankreich
Finnland
Belgien
Litauen
Estland
Ungarn
Lettland
Slowakei
EU-Durchschnitt
Rumanien
Griechenland
Polen
Spanien
Deutschland
Dénemark
Niederlande
Bulgarien
Zypern
Tschechien
Osterreich )

0 20

Zustimmung (in %)

60 80 100

bei dieser Untersuchung mit einer Zu-
stimmungsquote von 68 Prozent unter
dem EU-Durchschnitt. Bemerkenswert
ist Uberdies, dass von den zehn Landern
mit den héchsten Zustimmungsanteilen
acht Lander zum Befragungszeitpunkt
ein umfassendes oder nahezu umfas-
sendes Rauchverbot in der Gastronomie
hatten.

Aus mehreren europaischen Landern
liegen Studien vor, die eine steigende
Zustimmung zu gesetzlichen Malinah-
men zum Nichtraucherschutz insbeson-
dere infolge der Einflihrung solcher Re-
ge|ungen be|egen43,82,85,86,116,124,137,151,184_
Als zum Beispiel Irland im Marz 2004 ein
umfassendes Rauchverbot in der Gast-
ronomie einfihrte, rechnete man ange-
sichts der dort sehr ausgepragten Pub-
Kultur insbesondere bei Rauchern kaum
mit einer grolBen Zustimmung. Entspre-
chend lag die Zustimmung bei irischen
Rauchern fiir ein vollstandiges Rauch-
verbot in Bars und Pubs auch bei niedri-
gen 13 Prozent und fiir Restaurants bei
46 Prozent. Etwa neun Monate nach des-
sen Einfiihrung stimmten bereits 46 Pro-
zent der Raucher fir rauchfreie Bars und
Pubs und 77 Prozent fir rauchfreie Res-
taurantss2. Auch bei irischen Barmitar-
beitern stieg die Akzeptanz des Gesetzes

deutlich an. Wenige Monate vor Einfiih-
rung des Rauchverbots stimmten noch
knapp 60 Prozent der befragten Barmit-
arbeiter fur das Gesetz, etwa ein Drei-
vierteljahr nach der Einfihrung waren es
77 Prozent. Selbst unter den rauchenden
Barmitarbeitern stieg die Zustimmung
von 39 Prozent auf 67 Prozent an'8. Auch
in Schweden stieg in einer kleinen Stich-
probe von Barmitarbeitern die Zufrie-
denheit mit der rauchfreien Gastrono-
mie von 76 Prozent im Monat vor der
Einfihrung auf 93 Prozent ein Jahr nach
dessen Einflihrung an®¥’. In Norwegen
wurde im Juni 2004 die Gastronomie per
Gesetz vollstandig rauchfrei. Im Novem-
ber 2003 waren 47 Prozent der Bevolke-
rung positiv gegeniber dem Rauchver-
bot eingestellt. Im November 2004,
wenige Monate nach der Einflihrung, be-
trug die Zustimmung in der Bevolkerung
bereits 59 Prozent, und ein weiteres Jahr
spater 73 Prozent''. Als im Marz 2006
Schottland ebenfalls seine Gastronomie
per Gesetz vollstandig rauchfrei machte,
lag die Zustimmung von Rauchern zu ei-
nem Rauchverbot in Bars mit 17 Prozent
ahnlich niedrig wie anfangs in Irland, bei
Nichtrauchern lag die Zustimmung im-
merhin bei 54 Prozent. Ein Jahr nach der
Einfihrung des Nichtraucherschutzge-
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setzes war die Zustimmung unter den
befragten schottischen Rauchern auf 37
Prozent angestiegen, bei den Nichtrau-
chern auf 88 Prozent (Abb. 19). Auch die
Zustimmung zu rauchfreien Restaurants
stieg von 61 auf 82 Prozent an'é,

Auch in Frankreich stieg die Akzeptanz
der rauchfreien Gastronomie infolge der
Einfiilhrung im Januar 2008 deutlich an
(Abb. 20). Etwas mehr als ein Jahr vor
Einflihrung der rauchfreien Gastronomie
sprachen sich 28 Prozent der franzosi-

schen Raucher und 65 Prozent der fran-
zosischen Nichtraucher fir ein Rauch-
verbot in Cafés, Kneipen und Bars aus.
Acht Monate nach Einfihrung des nahe-
zu umfassenden Rauchverbots waren
60 Prozent der Raucher und 84 Prozent
der Nichtraucher dafiir. Die Zustimmung
zu einem Rauchverbot in Restaurants ist
im gleichen Zeitraum ahnlich stark ange-
stiegen: bei den Rauchern von 51 auf
87 Prozent, bei den Nichtrauchern von
79 auf 91 Prozent'24,
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Abbildung 19:
Entwicklung der Zustim-
mung zum Rauchverbot in
Pubs und Bars sowie in
Restaurants in Schottland
unmittelbar bevor und ein
Jahr nach Einfiihrung.
Quelle: Hyland 200916,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010

Abbildung 20:
Entwicklung der Zustim-
mung zum Rauchverbot in
Cafés, Kneipen und Bars
sowie in Restaurants in
Frankreich ein Jahr vor und
ein Jahr nach Einfiihrung.
Quelle: ITC Project 2009124,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010
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Abbildung 21:

Zustimmung der deutschen
Bevolkerung zu Rauchver-
boten an verschiedenen
Orten im Jahr 2007. Quelle:
Mons 2008162, Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010

Die Entwicklung der Einstel-
lung zu einem gesetzlichen
Nichtraucherschutz in der
Gastronomie in Deutschland

In Deutschland ist die Zustimmung zu
Rauchverboten hoch, wie Ergebnisse
des Gesundheitsmonitors 2007 der
Bertelsmann Stiftung belegen'®2; Fir

Arbeitsplatze, 6ffentliche Gebaude und
Verkehrsmittel sowie fir Orte, an denen
sich Kinder und Jugendliche aufhalten,
liegt die Zustimmung zu Rauchverboten
bei uber 80 Prozent. Drei Viertel der
Bevolkerung beflirworten ein Rauch-
verbot an Bahnhofen und Flughéafen
(Abb. 21).
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Seit mehreren Jahren lasst das Deutsche
Krebsforschungszentrum jahrlich von
der Gesellschaft fur Konsumforschung
(GfK) eine reprasentative Bevolkerungs-
befragung zu den Einstellungen zu
rauchfreien Gaststatten durchfiihren.
Die Ergebnisse zeigen, dass in diesem
Zeitraum die Beflirwortung eines Rauch-
verbots in Gaststatten in der deutschen
Bevolkerung deutlich angestiegen ist.
Die Zustimmungsquoten sind von rund
53 Prozent im Februar 2005 auf 67 Pro-
zent im Februar 2007 (etwa ein halbes
Jahr, bevor die ersten Landesnichtrau-
cherschutzgesetze eingefuhrt wurden)
angestiegen (Abb. 22). Nachdem in allen
Bundeslandern Nichtraucherschutzge-
setze eingeflihrt waren, stieg die Zustim-
mung auf etwa drei Viertel der Bevolke-
rung an, eine ahnlich hohe Zustimmung
wurde auch im Jahr 2010 erreicht4,

Insbesondere Nichtraucher und ehema-
lige Raucher befiirworten den Nichtrau-

cherschutz in hohem Male (Abb. 23).
Gelegenheitsraucher und regelmalige
Raucher stehen Rauchverboten zurlick-
haltender gegentber, aber auch bei ih-
nen zeigte sich in den letzten Jahren ein
deutlicher Sinneswandel: So lag die Zu-
stimmung zu rauchfreien Gaststatten im
Jahr 2007, also vor Einfiihrung der Nicht-
raucherschutzgesetze, bei Gelegenheits-
rauchern bei 53 Prozent und bei regel-
maBigen Rauchern bei 26 Prozent. Im
Jahr 2008, als in allen Bundeslandern
Nichtraucherschutzgesetze eingefiihrt
waren, stimmten bereits zwei Drittel der
Gelegenheitsraucher und ein Drittel der
Raucher fiir das Rauchverbot. Ein weite-
res Jahr spater zeigen sich nochmals ein
leichter Anstieg in der Zustimmung bei
den gelegentlichen Rauchern, sowie ein
deutlicher Anstieg bei den regelmaRi-
gen Rauchern auf eine Zustimmungs-
quote von 41 Prozent.
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Die Einstellung gegeniiber
einem vollstidndigen Rauch-
verbot in Kneipen und Bars

im europadischen Vergleich
Vollstandige Rauchverbote in Kneipen
und Bars werden in der Regel weniger
positiv bewertet als Rauchverbote in Re-
staurants, insbesondere bei Rauchern
ist die Einstellung gegeniliber Rauchver-
boten in Kneipen und Bars haufig sehr
negativ. Dies zeigt auch eine Studie, in

der Daten aus Irland, Frankreich, den
Niederlanden und Deutschland ausge-
wertet werden. Vor der Einfihrung der
jeweiligen Gesetzgebung zum Nichtrau-
cherschutz in der Gastronomie lag die
Beflrwortung von umfassenden Rauch-
verboten in Kneipen und Bars bei den
Rauchern in diesen vier Landern zwi-
schen 10 und 14 Prozent (Abb. 24). In Ir-
land und in Frankreich, die beide ein
vollstandiges Rauchverbot in der Gastro-

Abbildung 22:
Zustimmung der deutschen
Bevolkerung zu Rauchver-
boten in Gaststatten von
2005 bis 2010. Quelle:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum 201064,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010

Abbildung 23:
Zustimmung von Rauchern
und Nichtrauchern zu
Rauchverboten in deut-
schen Gaststatten in den

Jahren 2007, 2009 und 2010.
Quelle: Deutsches Krebsfor-

schungszentrum 201064,
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010
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Abbildung 24:

Zustimmung von Rauchern
zu einem vollstandigen
Rauchverbot in Kneipen
und Bars in Irland, Frank-
reich, Deutschland und den
Niederlanden, vor und nach
Einfihrung der nationalen
Rauchverbote. Quelle: ITC
Project 2010725, Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention 2010

nomie eingefiihrt haben, ist die Zustim-
mung zum Rauchverbot in Kneipen und
Bars etwa ein Jahr nach dem Rauchver-
bot bei Rauchern auf fast 50 Prozent an-
gestiegen. Zwei Jahre nach Einfliihrung
des Rauchverbots lag die Zustimmung
in Irland bei Rauchern bei 57 Prozent.
Nur einen geringen Zuwachs an Zustim-
mung zu einem Rauchverbot in Kneipen
und Bars gab es hingegen bei Rauchern
in den Niederlanden und in Deutschland,
also in den Landern, in denen in der Ge-
trankegastronomie zahlreiche Ausnah-
men vom Rauchverbot zugelassen sind.
In den Niederlanden stieg die Zustim-
mung der Raucher zu vollstandig rauch-
freien Kneipen und Bars bis ein Jahr
nach Einfihrung der Rauchverbotsrege-
lung lediglich von 10 auf 18 Prozent an.
Auch bei den deutschen Rauchern stieg
die Zustimmung nur von 13 Prozent im
Jahr 2007 auf 19 Prozent im Jahr 2009
an. Zum Vergleich: Bei den deutschen

Nichtrauchern betrug die Zustimmung
zu einem Rauchverbot in Kneipen und
Bars zu beiden Zeitpunkten etwa 57 Pro-
zent125,

Demnach ist unter Rauchern ein deutli-
cher Zuwachs an Zustimmung zu einem
vollstandigen Rauchverbot nur in Lan-
dern mit umfassendem Rauchverbot zu
erwarten. In Landern, in denen die
Rauchverbotsregelung viele Ausnahmen
vorsieht, andert sich die Einstellung zu
einem vollstandigen Rauchverbot hinge-
gen kaum. Dies ist vermutlich damit zu
erklaren, dass die Bevdlkerung in Lan-
dern mit vollstandigen Rauchverboten
positive Erfahrungen mit dieser Rege-
lung macht und infolgedessen die Rege-
lung zunehmend befiirwortet. In Lan-
dern mit partiellen Rauchverboten fehlen
diese positiven Erfahrungen, stattdes-
sen Uberwiegen negative Beflirchtun-
gen, die zu einer ablehnenden Grundhal-
tung fihren.
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Zusammenfassung

Langfristig steigt in der Bevdlkerung die Zustimmung zu einem gesetzlichen
Nichtraucherschutz deutlich an. Die Beflirwortung von solchen Malinahmen ist
zudem ein wichtiger Indikator fiir ihre erfolgreiche Implementierung. Erfahrun-
gen aus Landern mit vollstandigen Rauchverboten zeigen, dass die Zustimmung
in der Bevolkerung fur diese MalBnahmen in der Folge ansteigt. Auch in Deutsch-
land ist die Zustimmung zu rauchfreien Gaststatten in den letzten Jahren und
insbesondere infolge der Einflihrung der Nichtraucherschutzgesetze selbst bei
Rauchern deutlich angestiegen. Die Zustimmung zu Rauchverboten konnte noch
groer sein, wenn die Gesetze keine Ausnahmen vorsahen. Denn die Erfahrun-
gen aus Irland und Frankreich — beides Lander mit umfassendem Nichtraucher-
schutz in der Gastronomie — legen nahe, dass ein starkerer Anstieg der Zustim-
mung unter Rauchern zu erwarten ist, wenn umfassende Rauchverbote ohne
Ausnahmeregelungen eingefiihrt werden.

Fazit: Die deutsche Bevdlkerung steht gesetzlichen MaBhahmen zum Nichtrau-
cherschutz in vielen 6ffentlichen Bereichen einschlieBlich Gaststatten sehr posi-
tiv gegentber.
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5 Riuckgang des Tabakkonsums
und der Passivrauchbelastung
in der Familie infolge von

Rauchverboten

5.1 Wirkung von Rauchverbo-
ten auf das Rauchverhalten

Hintergrund

Rauchverbote an Arbeitsplatzen und in
offentlichen Raumen sollen Nichtrau-
cher vor den gefahrlichen Schadstoffen
des Tabakrauchs wirksam schiitzen. Dar-
Uber hinaus ware es ein positiver Ne-
beneffekt, wenn Raucher infolge solcher
MaRnahmen ihren Tabakkonsum ein-
schranken oder sogar zum Aufhoren
motiviert wirden. Ein Rauchverbot
konnte auch ehemalige Raucher vor
Ruckfallen schiitzen. Eine solche positi-
ve Wirkung von Rauchverboten auf das
Rauchverhalten liel3e sich zum einen mit
veranderten Rahmenbedingungen erkla-
ren, also damit, dass die Moglichkeiten
zum Rauchen weniger werden oder bei-
spielsweise flir eine Raucherpause wei-
tere Wege in Kauf genommen werden
miissen. Zum anderen lielRen sich Ver-
anderungen im Rauchverhalten durch
veranderte Normen erklaren. Tabak-
rauch in 6ffentlichen Raumen und das
Rauchen in Anwesenheit von Nichtrau-
chern wird —auch von Rauchern — zuneh-
mend als inakzeptabel empfunden. Sozi-
ale Normen und Druck aus dem sozialen
Umfeld sind bei entwdhnungswilligen
Rauchern haufige Motive fiir einen
Rauchstopp’s.

Wirkung von Rauchverboten
am Arbeitsplatz und in der
Gastronomie auf das Rauch-
verhalten

Bereits in den 1990er Jahren wurden in
vielen Landern rauchfreie Arbeitsplatze

eingefiihrt. Zusammenfassende Uber-
sichtsarbeiten zeigen, dass dadurch die
Angestellten den Tabakkonsum reduzie-
ren und dass die Raucheranteile sin-
ken5377.123_ |n einer dieser Ubersichtsar-
beitenwurde berechnet, dassvollstandig
rauchfreie Arbeitsplatze bei den Ange-
stellten zu einem durchschnittlichen
Riickgang der Raucherquote um 3,8 Pro-
zent und bei den weiterhin rauchenden
Angestellten zu einem durchschnittli-
chen Rickgang des Zigarettenkonsums
um 3,1 Zigaretten pro Tag fuhren77. Auch
eine stiddeutsche Studie aus den 1990er
Jahren zeigt, dass rauchende Angestell-
te mit einem Rauchverbot am Arbeits-
platz pro Tag 13,2 Zigaretten rauchten,
wahrend es bei rauchenden Angestell-
ten ohne Rauchverbot 20,5 Zigaretten
pro Tag waren4s. In Korea hatten Ange-
stellte an rauchfreien Arbeitsplatzen
nicht nur eine niedrigere Raucherquote
und einen niedrigeren Tabakkonsum,
sondern auch eine erhohte Rauchstopp-
motivation33; vollstandige Rauchverbo-
te waren dabei effektiver als partielle
Rauchverbote. Eine kanadische sowie
zwei US-amerikanische Studien stellten
fest, dass Raucher mit einem rauchfrei-
en Arbeitsplatz eine hohere Wahrschein-
lichkeit fiur einen erfolgreichen Rauch-
stopp haben als Raucher, die an ihrem
Arbeitsplatz rauchen diirfen33.73.209, Eine
finnische Studie beobachtete ebenfalls
infolge von Rauchverboten am Arbeits-
platz sinkende Raucherquoten und sin-
kenden Tabakkonsum?07.108  |n Finnland
war zudem der Rickgang der Raucher-
quoten bei Personen mit geringerer Bil-
dung am starksten'08, die sonst Gblicher-
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weise von PraventionsmalRnahmen
weniger profitieren als Personen mit ho-
herer Bildung. Auch erwerbstatige Ju-
gendliche profitieren von rauchfreien
Arbeitsplatzen. Eine US-amerikanische
Studie zeigte, dass Jugendliche mit ei-
nem rauchfreien Arbeitsplatz seltener
rauchen als Jugendliche, an deren Ar-
beitsplatz das Rauchen nicht einge-
schrankt ist’4. Ein rauchfreies schuli-
sches Umfeld senkt ebenfalls die
Raucherquote: So rauchen Jugendliche
seltener, wenn sie auf eine rauchfreie
Schule gehen241,

Auch eine rauchfreie Gastronomie, wie
sie in den letzten Jahren in vielen Lan-
dern eingefiihrt wurde, hat einen positi-
ven Effekt auf das Rauchverhalten der
Gastronomiemitarbeiter. Sowohl in Itali-
en als auch in Norwegen fihrten die um-
fassenden Rauchverbote in der Gastro-
nomie bei vielen Mitarbeitern zu einem
Riickgang der Raucherzahlen und zu ei-
nem Rickgang des Tabakkonsums44.96,
In ltalien berichteten 15 Prozent einer
Stichprobe von rauchenden Gaststatten-
besitzern, nach Einfihrung des Rauch-
verbots das Rauchen aufgegeben zu
haben. Von denjenigen Gaststattenbe-
sitzern, die weiterhin rauchten, hatten
61 Prozent ihren Konsum reduziert®s.
Auch in Irland, dem ersten europaischen
Land, dass eine vollstandig rauchfreie
Gastronomie einflihrte, sank unter rau-
chenden Barmitarbeitern der durch-
schnittliche Zigarettenkonsum?4, In
Spanien, dessen Gesetz zum Rauchen in
Gaststatten zahlreiche Ausnahmen zu-
lasst, ging der durchschnittliche Tabak-
konsum bei Mitarbeitern von Bars, in
denen das Rauchen vollstandig verbo-
ten war, deutlich starker zuriick als bei
Mitarbeitern von Bars, die Raucherrau-
me zulieBen154,

Auch fir rauchende Gaste der Gastrono-
mie verringern sich durch Rauchverbote
die Gelegenheiten zu rauchen, und die
rauchfreie Umgebung kdnnte einen An-
reiz zum Rauchstopp bieten. In einem
Bezirk im US-Staat Kentucky, in dem ein
Rauchverbot an o6ffentlichen Orten ein-
schlieBlich dem Gastgewerbe eingefiihrt
wurde, sank der Raucheranteil in der Be-
volkerung von 25,7 Prozent in der Zeit
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vor dem Rauchverbot auf 17,5 Prozent in
der Zeit nach dem Rauchverbot. Im glei-
chen Zeitraum zeigte sich in den Ver-
gleichsregionen ohne Rauchverbot keine
Veranderung der Raucheranteile'®'. Die
grodte Stadt der kanadischen Provinz
Saskatchewan fiihrte zum 1. Juli 2004
ein Rauchverbot an allen o6ffentlichen
Orten ein, das auch die Gastronomie
einschlief3t. Wahrend im Jahr 2003 noch
24,1 Prozent der Bevdlkerung rauchten,
waren es im Jahr 2005 mit 18,2 Prozent
deutlich weniger43,

Auch in Italien ging nach Einfuhrung des
Nichtraucherschutzes in der Gastrono-
mie im Januar 2005 sowohl der Tabak-
konsum als auch der Raucheranteil in
der Bevolkerung zuriick 85.86.96, Der Tabak-
konsum war in Italien zwar schon vor
dem Rauchverbot ricklaufig, der Trend
wurde aber nochmals verstarkt. Vor
allem junge Menschen, die haufiger aus-
gehen, rauchen wenigerss8s: So fiel der
Tabakkonsum ein Jahr nach dem Rauch-
verbot in der Gesamtbevolkerung um
5,5 Prozent, in der Altersgruppe der 15-
bis 24-Jahrigen betrug der Riickgang
hingegen 23 Prozent?gs.

Im US-Staat Massachusetts flihrten re-
gionale Rauchverbote in der Gastrono-
mie bei Rauchern, die auch schon friiher
einmal einen Rauchstopp versucht hat-
ten, zu einer erhdohten Wahrscheinlich-
keit, erneut einen Rauchstoppversuch zu
unternehmen'. In Schottland versuch-
ten in den drei Monaten vor Einfihrung
der rauchfreien Gastronomie lGiberdurch-
schnittlich mehr Raucher einen Rauch-
stopp, offenbar in Erwartung des Rauch-
verbots. Zudem sagten bei einer
Befragung 44 Prozent der Personen, die
kurz vor oder nach dem Rauchverbot mit
dem Rauchen aufgehort hatten, dass ih-
nen das Rauchverbot beim Rauchstopp
geholfen habe83. Auch in England moti-
vierte die Einfihrung einer rauchfreien
Gastronomie deutlich mehr Raucher, mit
dem Rauchen aufzuhéren. 19 Prozent
der Personen, die kurz vor oder kurz
nach der EinfiUhrung des Rauchverbots
einen Rauchstopp versucht hatten, ga-
ben an, dass das Rauchverbot der Grund
gewesen sei'0, Auch hier war die Wir-
kung bei jungen Menschen hdoher.



Abbildung 25:
Raucheranteile in Deutsch-
land vor (2005) und nach
(2009) Einfiihrung der
Nichtraucherschutzgesetze.
Daten: Statistisches
Bundesamt 200627,
Statistisches Bundesamt
2010219, Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010

Abgesehen von den Gelegenheiten zum
Rauchen konnen Rauchverbote auch die
auf das Rauchen bezogenen Normen
verandern'. Nach Einfihrung einer
rauchfreien Gastronomie kann sich bei
Rauchern die Einstellung verstarken,
dass das Rauchen in Bars inakzeptabel
ist’. So schatzen Personen, die in Regio-
nen mit strengem Rauchverbot in der
Gastronomie leben, die soziale Akzep-
tanz des Rauchens geringer ein als Per-
sonen aus Regionen mit weniger stren-
gem oder gar keinem Rauchverbot.
Dies gilt nicht nur fiir Erwachsene, son-
dern auch fur Jugendliche, denen durch
Rauchverbote ebenfalls eine geringe so-
ziale Akzeptanz des Rauchens vermittelt
wird'0, Dies wirkt sich mittel- bis lang-
fristig auch auf das Rauchverhalten aus.
So kann eine rauchfreie Gastronomie
Jugendliche davor schiitzen, mit dem
Rauchen anzufangen 21.212; Jugendliche,
die in Regionen mit rauchfreier Gastro-
nomie leben, werden mit geringerer
Wahrscheinlichkeit regelmalige Rau-
cher, als Jugendliche, die in Regionen
ohne solche Regelungen leben. Der Ef-
fekt ist umso starker, je langer das
Rauchverbot bereits in Kraft ist211,

Wirkung der deutschen Nicht-
raucherschutzgesetze auf das
Rauchverhalten

In Deutschland zeigen nationale Statisti-
ken, dass der bereits seit einigen Jahren

ricklaufige Absatz von Zigaretten nach
EinfUhrung der Nichtraucherschutzge-
setze in den Jahren 2007 und 2008 wei-
ter zuriickgegangen ist2'8. Der Absatz
von Feinschnitttabak ist von 2008 auf
2009 allerdings angestiegen.

Die Ergebnisse des Mikrozensus des
Statistischen Bundesamts zeigen aul3er-
dem, dass es von 2005 bis 2009 einen
Rickgang der Raucheranteile in der
deutschen Bevolkerung gegeben hat.
Bei den Mannern ist die Raucherquote
von 32,2 Prozent im Jahr 2005 auf 30,5
Prozent im Jahr 2009 zurlickgegangen.
Bei den Frauen ist die Raucherquote im
gleichen Zeitraum von 22,4 auf 21,2 Pro-
zent gesunken217.219, Im Mikrozensus
werden fir gewohnlich alle vier Jahre
Fragen zu den Rauchgewohnheiten ge-
stellt, und dies ist der erste deutliche
Rickgang der Raucheranteile bei den
Frauen seit der Befragung im Jahr
1995219, Die Raucheranteile sind insbe-
sondere gesunken in jingeren Alters-
gruppen, die haufiger ausgehen und da-
her auch durch die Rauchverbote in der
Gastronomie starker betroffen sind. So
ist bei den Mannern in den Altersgrup-
pen der 20- bis 30-Jahrigen und der 40-
bis 50-Jahrigen ein Rickgang in Hohe
von etwa 2 Prozentpunkten zu beobach-
ten, bei den Frauen in den Altersgruppen
zwischen 20 und 50 Jahren (Abb. 25).
Bei den 15- bis 20-jahrigen Mannern und
Frauen sind ebenfalls deutliche Ruck-
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gange in den Raucherquoten erfolgt,
diese sind jedoch vermutlich auch zu
grol3en Teilen auf MalBnahmen zum Ju-
gendschutz zurickzufiihren.

Die Ergebnisse einer deutschen Befra-
gung im Rahmen des International
Tobacco Control Policy Evaluation Pro-
ject (ITC) belegen einen Riickgang des
Tabakkonsums bei Rauchern, und zwar

insbesondere bei Mannern (Abb. 26).
Wahrend mannliche Raucher im Jahr
2007 vor Einfuhrung der Nichtraucher-
schutzgesetze noch durchschnittlich
16,6 Zigaretten am Tag rauchten, waren
es im Jahr 2009 noch 15,1 Zigaretten. Bei
den Raucherinnen sank der Zigaretten-
konsum (von durchschnittlich 14 auf
13,3 Zigaretten) weniger deutlich.
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Von den im Rahmen des ITC-Projekts im
Jahr 2007 befragten Rauchern hatten bei
der zweiten Befragung im Jahr 2009
rund 14 Prozent das Rauchen aufgege-
ben. Von diesen ehemaligen Rauchern
gaben 19 Prozent an, dass das Rauchver-
bot ein Grund fiir ihren Rauchstopp ge-
wesen sei. Rund 30 Prozent gaben au-

Rerdem an, dass ihnen das Rauchverbot
geholfen habe, nicht wieder mit dem
Rauchen anzufangen. Von den Rauchern,
die im Laufe des Projekts nicht mit dem
Rauchen aufgehort hatten, gaben rund
24 Prozent an, dass sie auf Grund des
Rauchverbots zumindest haufiger Utber
einen Rauchstopp nachdenken.

Ergebnisse des ITC-Projekts Deutschland

— Von 2007 bis 2009 haben 13,9 Prozent der Raucher das Rauchen aufgegeben.

- 18,9 Prozent dieser ehemaligen Raucher gaben an, dass das Rauchverbot ein
Grund fiir den Rauchstopp gewesen sei.

— 29,6 Prozent dieser ehemaligen Raucher gaben an, dass das Rauchverbot ihnen
geholfen habe, nicht wieder mit dem Rauchen anzufangen.

— 86,1 Prozent der im Jahr 2007 befragten Raucher waren auch im Jahr 2009 noch
Raucher. Von diesen kontinuierlichen Rauchern gaben 23,6 Prozent an, dass sie
sich seit dem Rauchverbot haufiger tUiberlegen, mit dem Rauchen aufzuhoéren.

Quelle: eigene Berechnungen mit Daten des ITC-Projekts Deutschland

Abbildung 26:

Taglicher Zigarettenkonsum
von Rauchern in Deutsch-
land vor (2007) und nach
(2009) Einfiihrung der
Nichtraucherschutzgesetze.
Daten: ITC-Projekt Deutsch-
land, Berechnung und
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010
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Diese Befunde werden auch durch eine
deutsche Studie zur Wirkung der deut-
schen Nichtraucherschutzgesetze ge-
stltzt. Diese stellte fest, dass die Gesetz-
gebung in verschiedenen Untergruppen
einen deutlichen Einfluss auf Rauchsta-
tus und Tabakkonsum ausiibte: So rau-
chen junge Erwachsene, Manner, Unver-
heiratete und in Stadten Lebende nach
der Einfihrung von Rauchverboten sel-
tener und weniger's. Wie die Autoren

feststellen, sind dies die Personengrup-
pen, die haufiger Restaurants und Knei-
pen besuchen und somit durch die
Rauchverbote starker betroffen sind.
Daruber hinaus deuten die Ergebnisse
darauf hin, dass in Bundeslandern mit
strengeren Rauchverboten (keine Rau-
cherraume in Diskotheken) der Tabak-
konsum starker gesunken ist als in Bun-
deslandern,diediese Ausnahmeregelung
zuliel3en.

Zusammenfassung

Rauchen geschutzt werden.

Rauchverbote dienen nicht nur dem Nichtraucherschutz, sondern beeinflussen
auch das Rauchverhalten; insbesondere dann, wenn Raucher durch Rauchverbo-
te unmittelbar betroffen sind, zum Beispiel durch entsprechende Regelungen am
Arbeitsplatz. Vor allem in Bevolkerungsgruppen, die haufiger ausgehen, konnen
positive Wirkungen der Rauchverbote auf das Rauchverhalten auftreten. Dariliber
hinaus konnen Jugendliche durch die Signalwirkung, die von Rauchverboten in
Bezug auf die soziale Akzeptanz des Rauchens ausgeht, vor dem Einstieg ins

Fazit: Sowohl international als auch aus Deutschland liegen einige Belege fir
positive Auswirkungen von Rauchverboten auf das Rauchverhalten in einzelnen
Bevolkerungsgruppen vor. Dabei sind umfassende Rauchverbote wirkungsvoller
als Rauchverbote, die Ausnahmen erlauben.

5.2 Rauchverbote im offent-
lichen Raum und Tabakrauch-
belastung in der Familie

Hintergrund

Die Gegner und Kritiker von Rauchver-
boten in 6ffentlichen Raumen und in der
Gastronomie argumentieren, Rauchver-
bote in offentlichen Raumen wirden
eine Verlagerung des Rauchens in den
privaten Raum bewirken, wodurch Fa-
milienmitglieder von Rauchern und ins-
besondere deren Kinder starker durch
Passivrauchen belastet wirden. Dies
vermutet auch eine 6konomische Analy-
se aus den USA, die daher Tabaksteuer-
erhéhungen als wirksamer fiir den
Nichtraucherschutz bewertet als Rauch-
verbote3. Fir Kinder, fir die das eigene
Zuhause die bedeutendste Quelle fur Ta-
bakrauchexposition darstellt, waren
dann eine Zunahmen der passivrauch-
bedingte Erkrankungen und ein redu-

zierter Nichtraucherschutz unerwiinsch-
te Nebeneffekte von Rauchverboten in
der Gastronomie. Die Beflirworter von
Rauchverboten gehen hingegen davon
aus, dass sich durch gesetzliche Rauch-
verbote die das Rauchen betreffenden
Normen verandern: MalBnahmen zum
Nichtraucherschutz signalisieren eine
schwindende Akzeptanz des Rauchens
in Anwesenheit von Nichtrauchern und
konnten somit dazu fiihren, dass auch
Raucherhaushalte vermehrt das Rau-
chen in den Wohnraumen einschranken
oder ganz untersagen3®,

Hierflr spricht auch, dass es einen lang-
fristigen Trend zur Zunahme rauchfreier
Wohnungen gibt7.39.146.158,209 Zydem be-
stehen in den Wohnungen von Rauchern
vollstandige Rauchverbote insbesonde-
re dann, wenn noch mindestens ein
NichtrauCher7,38,39,113,171,172,175,180 und/oder
kleine Kinder dort leben38:39.172,175,180,210,
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Wirkung eines rauchfreien Zuhauses auf die Einstellung und das Rauchverhal-
ten von Kindern und Jugendlichen

Elterliches Rauchen ist fiir Kinder und deren Gesundheit in zweierlei Hinsicht ge-
fahrdend: Die Tabakrauchbelastung stellt eine direkte Gesundheitsgefahrdung
dar, zudem beginnen Kinder mit mindestens einem rauchenden Elternteil haufi-
ger mit dem Rauchen als Kinder nichtrauchender Eltern23.93,

Rauchverbote im elterlichen Haushalt konnen die Tabakrauchexposition der Kin-
der reduzieren, flir die das Zuhause in der Regel die Hauptquelle fiir eine Belas-
tung durch Passivrauchen ist. Darliber hinaus signalisieren Rauchverbote in der
elterlichen Wohnung den Kindern, dass Rauchen in der Gesellschaft eine geringe
soziale Akzeptanz hat. Diese Einstellung wird von den Kindern (ibernommen. So
haben Jugendliche aus rauchfreien Elternhausern unabhangig vom Rauchstatus
der Eltern eine negativere Einstellung zum Rauchen'2 und schatzen die gesell-
schaftliche Akzeptanz des Rauchens geringer ein?® als Jugendliche aus Elternhau-
sern, in denen geraucht werden darf. Diese Einstellung wirkt sich auch auf das
Rauchverhalten aus. Die Wahrscheinlichkeit zu rauchen ist bei Kindern und Ju-
gendlichen geringer, bei denen zu Hause nicht geraucht werden darf, und zwar
unabhangig vom Rauchstatus der Eltern. So sind Jugendliche mit mindestens
einem rauchenden Elternteil, in deren Haushalt das Rauchen verboten ist,
mit geringerer Wahrscheinlichkeit Raucher, als Jugendliche mit rauchenden
Eltern(-teilen), bei denen zu Hause geraucht werden darf74186.225.241, Fangen Ju-
gendliche aus rauchfreien Elternhdausern dennoch mit dem Rauchen an, haben
sie zumindest einen geringeren Zigarettenkonsum sowie eine hohere Wahr-
scheinlichkeit fur einen Rauchstoppversuch als rauchende Jugendliche aus Haus-
halten, in denen geraucht werden darf74. Ebenso reduziert auch ein Rauchverbot
am Arbeitsplatz bei erwerbstatigen Jugendlichen die Wahrscheinlichkeit, Rau-
cher zu werden’4.

Auch flir Erwachsene hat ein Rauchverbot im eigenen Heim eine positive Wir-
kung auf das Rauchverhalten: Sie rauchen weniger’3.161.169 und die Wahrschein-
lichkeit flir einen Rauchstoppversuch sowie flir einen erfolgreichen Ausstieg aus
dem Rauchen ist hoher, wenn im Haushalt das Rauchen vollstandig verboten ist3
9,73,119,161,181,182,209,210, Bej ehemaligen Rauchern schiitzt zudem ein Rauchverbot zu
Hause davor, wieder mit dem Rauchen zu beginnen™,

Wirkung von Rauchverboten

in der Offentlichkeit

auf das Rauchen zu Hause

und die Tabakrauchexposition
von Kindern

Die Einflihrung einer rauchfreien Gastro-
nomie fluhrt nicht dazu, dass zu Hause
mehr geraucht wird und die Passivrau-
chexposition von Kindern zunimmt, wie
zahlreiche Studien zeigen?t.7.32.39,104,111,118,
Im Gegenteil: In einigen Landern gingen
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das Rauchen zu Hause und die Tabak-
rauchbelastung der Kinder sogar zu-
rick.

Irland war das erste europaische Land,
das ein vollstandiges Rauchverbot an al-
len Arbeitsplatzen einschlie8lich der
Gastronomie einfiihrte. Befragungen
von Anfang 2006 in Irland (mit rauchfrei-
er Gastronomie) und Schottland (zu die-
sem Zeitpunkt ohne Rauchverbot in der
Gastronomie) zeigen, dass trotz Rauch-



Abbildung 27:

Wirkung von Rauchverbo-
ten auf die Tabakrauchexpo-
sition. Quelle: Haw 2007104,
Akhtar 20078, Holliday
2009, Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010

verbot in Irland zu Hause nicht mehr
geraucht wurde alsin den Landern Grol3-
britanniens, in denen im gleichen Zeit-
raum kein Rauchverbot bestand's,

Ende Marz des Jahres 2006 flihrte auch
Schottland eine umfassend rauchfreie
Gastronomie ein. Dort ging daraufhin
die Tabakrauchbelastung von Grund-
schulkindern, gemessen anhand des Ni-
kotinabbauprodukts Cotinin, um 39 Pro-
zent zurtick® (Abb. 27). Darliber hinaus
stieg gleichzeitig der Anteil der Kinder,
in deren Elternhaus das Rauchen verbo-
ten ist, von 47 Prozent auf 52 Prozent an.
Dabei wurde das Rauchen sowohl in
Nichtraucherhaushalten als auch in Rau-
cherhaushaltenverstarkteingeschrankt’.
Auch bei Erwachsenen ist in Folge des
Rauchverbots in Schottland die Tabak-
rauchexposition von Nichtrauchern um
39 Prozent gefallen (gemessen anhand
des Biomarkers Cotinin)4 (Abb. 27).
Eine Zunahme der Tabakrauchbelastung
von Nichtrauchern in Haushalten mit

mindestens einem Raucher wurde nicht
beobachtet. Dies belegt auch eine weite-
re Studie, welche die Entwicklung von
Rauchverboten zu Hause in Schottland
vor und nach Einflihrung der rauchfreien
Gastronomie mit dem restlichen Grol3-
britannien vergleicht und keine Unter-
schiede findet6,

Im April 2007 machte auch Wales seine
Gastronomie per Gesetz rauchfrei. Auch
hier nahm die Tabakrauchexposition von
Kindern im eigenen Zuhause nicht zu™
(Abb. 27). Vielmehr ist der Anteil der
Eltern, die in der eigenen Wohnung rau-
chen, zuriickgegangen. Auch die Tabak-
rauchexposition der Kinder an offent-
lichen Orten ist durch die neue
Gesetzgebung deutlich gesunken,

All diese Studien widerlegen somit die
These von einer Verlagerung des Rau-
chens in den privaten Raum und einer
daraus folgenden Zunahme der Tabak-
rauchbelastung von nichtrauchenden
Familienmitgliedern.

0,54

0,43

0,41

Cotinin im Speichel (in ng/ml)

B vor Einfiihrung der rauchfreien Gastronomie
[ nach Einflihrung der rauchfreien Gastronomie

Schottland
Erwachsene
(Nichtraucher, 18-74 Jahre)

0,36
0,31
0,26
0,22
0,24
0,17
0,15
0,14
0

Schottland Wales
Schulkinder Schulkinder
(7. Klasse) (6. Klasse)

Wirkung der deutschen
Nichtraucherschutzgesetze
auf das Rauchen zu Hause
Bislang gibt es fiir Deutschland keine
Studien zur Entwicklung der Belastung
durch Passivrauchen vor und nach Ein-

fihrung der Nichtraucherschutzgesetze.
Allerdings gibt es Daten zum Rauchen zu
Hause und zu Rauchverboten zu Hause.
So zeigen die Ergebnisse der ITC-Studie
Deutschland, dass immer mehr Men-
schen zu Hause das Rauchen vollstandig
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verbieten. Insgesamt ist der Anteil der
Personen mit rauchfreien Wohnungen
von 45 Prozent auf 56 Prozent gestiegen.
Bei Nichtrauchern liegt der Anteil rauch-
freier Wohnungen mit 74 Prozent im Jahr
2009 deutlich hoher, aber auch 41 Pro-
zent der Raucher verboten im Jahr 2009
in ihrer Wohnung das Rauchen vollstan-
dig (Abb. 28).

So verbieten im Jahr 2009 deutlich mehr
Raucher das Rauchen zu Hause vollstan-
dig als noch im Jahr 2007. demgegen-
Uber ist bei deutlich weniger Rauchern
das Rauchen zu Hause teilweise oder
vollstandig erlaubt (Abb. 29).
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Abbildung 28:

Anteile der deutschen Haus-
halte, in denen das Rauchen
vollstandig verboten ist, vor
(2007) und nach (2009)
Einflihrung der Nichtrau-
cherschutzgesetze. Daten:
ITC-Projekt Deutschland,
Berechnung und Darstel-
lung: Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010

Abbildung 29:

Regeln fiir das Rauchen zu
Hause in Deutschland in
Haushalten von Rauchern,
vor (2007) und nach (2009)
Einflihrung der Nichtrau-
cherschutzgesetze. Daten:
ITC-Projekt Deutschland,
Berechnung und Darstel-
lung: Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010
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Abbildung 30:

Anteile der deutschen
Raucherhaushalte mit
vollstandigem Rauchverbot
in Abhangigkeit vom Alter
des jungsten Kindes, vor
(2007) und nach (2009)
Einflihrung der Nichtrau-
cherschutzgesetze. Daten:
ITC-Projekt Deutschland,
Berechnung und Darstel-
lung: Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010

Abbildung 31:
Zigarettenkonsum am
Abend in der eigenen
Wohnung von Rauchern in
Deutschland vor (2007) und
nach (2009) Einfihrung der
Nichtraucherschutzgesetze.
Daten: ITC-Projekt Deutsch-
land, Berechnung und
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010
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Vor allem Raucherhaushalte mit kleinen
Kindern verbieten zu Hause das Rauchen
vollstandig (Abb. 30). Diejenigen Rau-
cher, bei denen kein minderjahriges Kind
lebt, haben am seltensten private Rauch-
verbote. Insgesamt verbieten im Jahr
2009 etwa 50 Prozent der Raucher, deren
jungstes Kind zwischen 6 und 17 Jahren
alt war, zu Hause das Rauchen, sowie
70 Prozent der Raucher mit einem Kind
im Alter von unter 6 Jahren. Im Vergleich
zum Jahr 2007 sind die Anteile der Haus-
halte mit Rauchverbot in allen Gruppen
deutlich angestiegen.

Parallel zur Zunahme der Einschrankung
des Rauchens in Raucherhaushalten ist
auch der Konsum von Zigaretten zu Hau-
se zuriickgegangen: Hatten Raucher im
Jahr 2007 vor dem Rauchverbot in der
Gastronomie im Durchschnitt noch 6,6
Zigaretten an einem Abend zu Hause ge-
raucht, waren es 2009 durchschnittlich
noch 5,6 Zigaretten. Raucherinnen senk-
ten ihren Zigarettenkonsum zu Hause
von 6,3 Zigaretten pro Abend auf 5,1
(Abb. 31).

Zigaretten am Abend zu Hause
(Durchschnitt)
T

=¢=Raucher
===insgesamt

=o=Raucherinnen

2007

2009
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Zusammenfassung

Bislang wurde in keinem Land mit umfassenden 6ffentlichen Rauchverboten eine
Verlagerung des Rauchens von der Offentlichkeit ins Private und eine damit ver-
bundene zunehmende Belastung fliir Familienmitglieder beobachtet. Das Gegen-
teil ist der Fall: In mehreren europaischen Landern hat sich nach der Einfiihrung
einer rauchfreien Gastronomie ein Riickgang der hauslichen Tabakrauchbelas-
tung von Kindern eingestellt. Auch in Deutschland verbieten seit Inkrafttreten
von Rauchverboten in Teilen der Gastronomie immer mehr Raucher das Rauchen
zu Hause vollstandig, insbesondere dann, wenn kleine Kinder im Haushalt
leben.

Fazit: Weder international noch in Deutschland haben Restriktionen des Rauchens
in der Offentlichkeit zu einer Verlagerung des Rauchens ins familidre Umfeld ge-
fahrt. Vielmehr scheinen Rauchverbote sogar zu einem zunehmenden Schutz der
Familie — und insbesondere der Kinder — vor Passivrauchen beizutragen.
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6 Keine drastischen Umsatz-
einbruche durch Rauchverbote
in der Gastronomie

Hintergrund

Immer wieder kursieren Berichte Uber
dramatische Umsatzeinbriiche und Ar-
beitsplatzverluste infolge von Rauch-
verboten in der Gastronomie'?8, Als Be-
lege werden meist Ergebnisse von
Meinungsumfragen unter Gastwirten
oder selektive anekdotische Berichte
aus dem Ausland angefiihrt. Um die
okonomischen Konsequenzen von
Rauchverboten auf Landesebene zu
evaluieren, sind jedoch Daten wie nati-
onale Umsatz- und Beschaftigtenstatis-
tiken der einzig objektive Mal3stab’1.204,
Diesen Daten miissten aul3erdem wei-
tere betriebswirtschaftliche Analysen
gegenilbergestellt werden, die weitere
Nutzenaspekte von Rauchverboten fir
Betriebe thematisieren (z.B. sinkende
Reinigungskosten oder geringere Fehl-
zeiten von Mitarbeitern auf Grund einer
Verbesserung der Gesundheit); bislang
gibt es hierzu jedoch noch keine Stu-
dien'23,

Wenn objektive Daten als Indikator fir
die wirtschaftlichen Effekte von Rauch-
verboten ausgewahlt wurden, sollten
diese einen langeren Zeitraum oder
mehrere Beobachtungszeitpunkte um-
fassen, um Trends nachvollziehen zu
konnen. Erst nach einer langeren Beob-
achtungsdauer konnen  kurzfristige
Anpassungsreaktionen des Marktes von
tatsachlichen Trends unterschieden wer-
den. Meinungsumfragen unter Gast-
wirten sind hingegen zur Einschatzung
der Umsatzentwicklung in der Regel un-
geeignet, da sie nicht objektiv sind und
keinen Kausalschluss zulassen. Eine

Ubersichtsarbeit zur methodischen Qua-
litat von Studien zu wirtschaftlichen
Auswirkungen von Rauchverboten konn-
te zeigen, dass fast alle Studien, die von
negativen Effekten von Rauchverboten
auf die Gastronomie berichten, durch
die Tabakindustrie oder Branchenver-
bande finanziert wurden. Meist berich-
ten diese Studien Ergebnisse von Mei-
nungsumfragen unter Gastwirten204, Die
methodisch besten und validesten Stu-
dien konnten hingegen nahezu alle keine
negativen Auswirkungen von Rauchver-
boten feststellen?1.123,203,204,

Die wirtschaftliche Entwick-
lung nach Rauchverboten -
Internationale Erfahrungen

USA und Kanada

In den USA wurde in einzelnen Regionen
bereits in den 1990er Jahren eine rauch-
freie Gastronomie eingeflihrt. Die meis-
ten Studien, die Umsatzdaten oder Be-
schaftigtenzahlen der gastronomischen
Betriebe auswerten, zeigen keine mess-
baren negativen Auswirkungen oder
Trendabweichungen durch die Rauch-
verbote?8.28.91.92,94114.115,120 . Aysnahme ist
eine Studie zu regionalen Rauchverbo-
ten in Kalifornien, die einen kurzzeitigen
negativen Effekt von Rauchverboten auf
den Umsatz von alkoholausschenken-
den Restaurants feststellt. Die Umsatze
erholten sich jedoch schnell wieder222,
Diesen Studien zu den wirtschaftlichen
Auswirkungen der Rauchverbote der
frihen 1990er Jahre wurde allerdings
vorgeworfen, dass sie den Effekt der
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Rauchverbote unterschatzen wirden.
Denn die Regionen, welche die Pioniere
in Sachen Nichtraucherschutz in der
Gastronomie waren und bereits in den
frithen 1990er Jahren Rauchverbote ein-
fihrten, hatten eher niedrige Raucher-
zahlen und daher waren von vornherein
kaum wirtschaftliche EinbuRen zu er-
warten gewesen®6.80. Dies wurde von ei-
ner Studie fir die USA bestatigt, die flr
den Zeitraum 2000 bis 2004 zwar einen
neutralen bis positiven Effekt der regio-
nalen Rauchverbote auf die Beschaftig-
tenzahlen in Restaurants feststellte, aber
einen negativen Effekt auf die Beschaf-
tigtenzahlen in Bars'. Andere Studien
stellen hingegen fiir einen ahnlichen
Zeitraum in Regionen mit rauchfreier
Gastronomie in Texas, Massachusetts
und Minnesota keine negativen Auswir-

kungen auf Umsatze oder Beschaftig-
tenzahlen fest15.51. 134,203, Auch in Ottawa
in Kanada konnten fiir Bars und Restau-
rants nach Einflihrung der rauchfreien
Gastronomie keine negativen Auswir-
kungen auf die Umsatzentwicklung be-
obachtet werden'50,

In New York, wo im Juli 2003 ein Rauch-
verbot in der Gastronomie eingeflihrt
wurde, ist die Entwicklung der Umsatze
und der Beschaftigtenzahlen durch das
Rauchverbot ebenfalls nicht negativ be-
einflusst worden®'. Die Beschaftigten-
zahlen weisen starke saisonale Schwan-
kungen auf, aber es ist kein Einbruch der
Zahlen nach Einfiihrung der rauchfreien
Gastronomie erkennbar (Abb 32). Viel-
mehr folgte die Entwicklung der Be-
schaftigtenzahlen weiterhin dem schon
zuvor sichtbaren Aufwartstrend.
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Australien und Neuseeland

Die Einflihrung der rauchfreien Gastro-
nomie in Neuseeland hatte kaum Aus-
wirkungen auf die wirtschaftliche Ent-
wicklung des Gastronomiesektors.
Wahrend die Entwicklung der Umsatz-
und Beschaftigtenzahlen von Clubs und
Bars bereits vor Einfihrung der rauch-
freien Gastronomie einem Abwarts-
trend folgte, besteht bei Cafés und Res-

taurants bereits seit mehreren Jahren
ein Aufwartstrend. Die Einfihrung der
rauchfreien Gastronomie hatte fiir die
Umsatze der Clubs und Bars dann zwar
einen kurzfristigen leichten zusatzlichen
Rickgang von vier Prozent zur Folge,
die Umsatzentwicklung der speise-
gepragten Gastronomie folgte jedoch
weiterhin durch das Rauchverbot unbe-
einflusst dem Aufwartstrend®8. In Aus-

Abbildung 32:

Anzahl der Beschaftigten in
der Gastronomie in New
York, USA, vor und nach
Einfiihrung eines vollstan-
digen Rauchverbots in der
Gastronomie. Quelle: New
York State Department of
Labor. Darstellung: Deut-
sches Krebsforschungszen-
trum, Stabsstelle Krebspra-
vention, 2010
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Abbildung 33:

Umsatze und Beschaftigte
in der Gastronomie in
Irland, vor und nach
Einflihrung eines vollstan-
digen Rauchverbots in der
Gastronomie; inflationsbe-
reinigt. Quelle: Central
Statistics Office Irland.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010

tralien hatte die Einfiilhrung der rauch-
freien Gastronomie auf der Insel
Tasmanien keinen Einfluss auf die Um-
satzentwicklung von Bars und Restau-
rants’36,

Irland

Irland fihrte am 29. Marz 2004 als ers-
tes europaisches Land einen umfassen-
den Nichtraucherschutz an Arbeitsplat-
zen ein, der auch die Gastronomie
umfasst. Amtliche Wirtschaftsdaten
zeigen, dass nach Einfiihrung der rauch-
freien Gastronomie allenfalls ein kurz-
zeitiger Rickgang des Umsatzes und
der Beschaftigtenzahlen erfolgte, wo-
bei die Umsatzzahlen bereits zuvor

einem Abwartstrend folgten (Abb. 33).
Jedoch ist weder bei den Umsatz- noch
bei den Beschaftigtenzahlen eine lan-
gerfristige negative Entwicklung er-
kennbar'70, Langfristig stabilisierten
sich die Umsatze in Bars und Pubs, und
die Beschaftigtenzahlen stiegen bereits
wenige Monate nach dem Rauchverbot
deutlich an.

Erst im Jahr 2008 setzte ein Abwarts-
trend ein und es sanken sowohl die Be-
schaftigtenzahlen als auch die Umsatze
im Gastgewerbe. Dies ist vermutlich auf
die einsetzende Banken- und Wirt-
schaftskrise zuriickzufiihren, die Irland
schon sehr friih und sehr heftig traf.
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Norwegen

In Norwegen ist die Gastronomie seit
dem 1. Juni 2004 vollstandig rauchfrei.
Dies hatte dort keinen nachhaltigen Ein-
fluss auf die wirtschaftliche Entwick-
lung in der Gastronomie: Der bereits
zuvor sichtbare und auf gestiegene
Bierpreise zurlckfiihrbare langfristige
Riickgang des Bierabsatzes wurde nicht
negativ verstarkt, die Mehrwertsteuer-
abgaben der Restaurants, Bars und
Kneipen sind aufgrund steigender Um-
satze von Juli 2004 bis Juli 2005 um

circa sieben Prozent angestiegen und
es gab auch keine auf das Rauchverbot
zurtckfihrbaren Arbeitsplatzverluste’s!
152, So zeigen die amtlichen Umsatzda-
ten, dass das Rauchverbot allenfalls ei-
nen kurzzeitigen negativen Einfluss auf
die Umsatze der Schankwirtschaften
hatte. In den Jahren nach der Einfiih-
rung der rauchfreien Gastronomie ist
aber sowohl bei den Restaurants als
auch bei den Schankwirtschaften ein
langfristig ansteigender Trend der Um-
satze zu beobachten (Abb. 34).
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Vereinigtes Konigreich von
GroBbritannien und Nordirland
Schottland war das erste Land des Ver-
einigten Konigreichs, das im Marz 2006
ein umfassendes Rauchverbot an allen
Arbeitsplatzen einschlieBlich der Gast-
ronomie einfihrte. Am 2. April 2007
folgte Wales, am 30. April 2007 Nordir-
land, und am 1. Juli 2007 schlieB3lich
auch England mit ebenfalls umfassen-
den Rauchverboten. Auf die Umsatzent-
wicklung im Gastgewerbe des Vereinig-
ten Konigreichs hatte dies keinen
nachhaltigen Einfluss. Eine schottische
Studie, welche die kurzfristigen 6kono-

mischen Auswirkungen der Einflihrung
der rauchfreien Gastronomie in Schott-
land auf die Gastezahlen und Umsatze
untersuchte, fand infolge eines Ruck-
gangs der Gastezahlen um 3,6 Prozent
leichte Rickgange der Umsatze in
schottischen Pubs um 0,3 Prozent, wah-
rend sich die Umsatze in einer Ver-
gleichsregion in Nordengland positiv
entwickelten2. Auch nach Einflihrung
des Rauchverbots in England ist ein
kurzzeitiger Rickgang der Umsatze in
Pubs und Bars erkennbar (Abb. 35). Im
folgenden Jahr blieben die Umsatze in
Pubs und Bars jedoch stabil. Die Um-
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Abbildung 34:

Umsétze in der Gastrono-
mie in Norwegen, vor und
nach Einfliihrung eines
vollstandigen Rauchverbots
in der Gastronomie;
inflationsbereinigt. Quelle:
Statistics Norway/Statistisk
sentalbyra. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention 2010

Abbildung 35:

Umsaétze in der Gastrono-
mie im Vereinigten Konig-
reich, vor und nach Einfiih-
rung von vollstandigen
Rauchverboten in der
Gastronomie; inflationsbe-
reinigt. Quelle: Office for
National Statistics United
Kingdom. Darstellung:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, Stabsstel-
le Krebspravention, 2010
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Abbildung 36:

Umsaétze in der Gastrono-
mie in Frankreich, vor und
nach Einflihrung von
vollstandigen Rauchverbo-
ten in der Gastronomie;
kalender-, saison- und
inflationsbereinigt. Quelle:
Institut national de la
statistique et des études
économiques, Frankreich.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010

satze von Restaurants folgten bis Ende
2008 unbeeindruckt von den Rauchver-
boten dem langfristig steigenden Trend.
Im Jahr 2009 sind sowohl bei Schank-
als auch bei Speisewirtschaften Um-
satzeinbulRen aufgrund der Wirtschafts-
krise erkennbar.

Frankreich

In Frankreich gilt seit dem 1. Februar
2008 ein umfassender Nichtraucher-
schutz in allen gastronomischen Ein-
richtungen. Dies hatte weder Einbriiche
noch nachhaltige Riickgange der Um-
satze in der franzosischen Gastronomie
zur Folge®. In Restaurants folgte die
Umsatzentwicklung auch nach Einfiih-
rung der rauchfreien Gastronomie zu-

nachst weiterhin dem seit einigen Jah-
ren bestehenden stabilen Trend. Ab
dem 2. Quartal 2008 setzt dann ein
leichter Abwartstrend ein, der vermut-
lich — wie bereits in anderen Landern
beobachtet — der sich verschlechtern-
den wirtschaftlichen Lage zuzuschrei-
ben ist. Bei den Schankwirtschaften
hatte bereits im Januar 2007, also ein
Jahr vor Einfuhrung der rauchfreien
Gastronomie, ein Abwartstrend einge-
setzt. Ein direkter Effekt auf die Umsat-
ze in Schankwirtschaften in Form eines
Umsatzeinbruchs ist hingegen nicht zu
beobachten (Abb. 36). Auch wurde der
Abwartstrend nicht weiter beschleu-
nigt.
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Wirtschaftliche Entwicklung in
der deutschen Gastronomie
vor und nach Einfiihrung der
Nichtraucherschutzgesetze

Die Darstellung der langfristigen Um-
satzentwicklung in Deutschland
(Abb. 37) zeigt, dass die deutsche Gast-
ronomie bereits seit mehreren Jahren
einem deutlichen Abwartstrend folgt.
Sowohl bei der speisegepragten als
auch bei der getrankegepragten Gast-
ronomie ist ein fallender Umsatztrend

zu beobachten, wobei in der getranke-
gepragten Gastronomie der Trend star-
ker ist als in der speisegepragten Gast-
ronomie. Fir den Abwartstrend gibt es
mehrere Ursachen: Steigende Preise in
der Gastronomie nach der Einflihrung
des Euro, die Umsatzsteuererhohung
zum 1. Januar 2007, ein Rickgang der
Reallohne und der Kaufkraft sowie ein
verandertes Konsumverhalten in der
Bevolkerung.
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Baden-Wirttemberg und Niedersach-
sen waren die ersten Bundeslander, die
zum 1. August 2007 in der Gastronomie
ein Rauchverbot mit Ausnahmen fir
Raucherraume umsetzten. Am 1. Okto-
ber 2007 folgte Hessen und zum 1. Ja-
nuar 2008 und in der Folgezeit setzten
weitere Bundeslander ihre Nichtrau-
cherschutzgesetze um. Zum 1. Juli 2008

hatten alle Bundeslander ein Nichtrau-
cherschutzgesetz umgesetzt. Weder fiir
die Speisewirtschaften noch fiir Schank-
wirtschaften ist jedoch ein massiver
Einbruch der Umsatzentwicklung oder
eine Beschleunigung des Abwarts-
trends infolge der Nichtraucherschutz-
gesetze erkennbar (Abb. 37).
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Die Auswirkungen der Nichtraucher-
schutzmalBnahmen fir das Gastgewer-
be wurden auch durch zwei wissen-
schaftliche Studien auf Basis von
Umsatzdaten des Statistischen Bundes-
amts untersucht. Eine der Studien fin-
det zwar keinen signifikanten Effekt der
Rauchverbote auf die Anzahl der Be-
triebseroffnungen und -schlieBungen,
aber einen kurzfristigen moderaten
Rickgang der Umsatze im Gastgewer-
be (welches die Gastronomie als auch
dieBeherbergungsindustrieumfasst)135,
Die maximale Schatzung ergibt einen
Umsatzriickgang von 2,3 Prozent. Der
Effekt der Landesnichtraucherschutz-
gesetze scheint jedoch schwacher zu
werden, je langer sie in Kraft sind. Die
Autoren urteilen aul3erdem, dass selbst
die maximale Schatzung des Umsatz-
riickgangs bei weitem nicht der Gro-
Benordnung entspricht, die von Bran-

chenverbanden auf Basis von
Meinungsumfragen unter Gastwirten
verbreitet wurde'35. Die andere wirt-
schaftswissenschaftliche deutsche Stu-
die stellt ebenfalls den langfristigen
Abwartstrend in der deutschen Gastro-
nomie fest und untersuchte den Einfluss
der Nichtraucherschutzgesetze auf die
Umséatze der Gastronomies. Den Oko-
nomen zufolge ist lediglich ein kurzfris-
tiger negativer Effekt der Rauchverbote
auf die Umsatze von Kneipen und Bars
zu erkennen, der jedoch von einem Er-
holungseffekt neutralisiert wurde. Eini-
ge Ergebnisse deuten sogar darauf hin,
dass die Nichtraucherschutzgesetze in
der Folge einen positiven Effekt auf die
Umsatze der getrankegepragten Gast-
ronomie hatten. Fir Restaurants findet
die Studie keine negativen Auswirkun-
gen der Nichtraucherschutzgesetzes.

Abbildung 37:

Umsatze in der Gastrono-
mie in Deutschland, vor und
nach Einfiihrung der
Nichtraucherschutzgesetze;
kalender-, saison- und
inflationsbereinigt. Quelle:
Statistisches Bundesamt.
Darstellung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspraven-
tion, 2010
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Zusammenfassung

Die internationalen und die deutschen Erfahrungen zeigen, dass entgegen Prog-
nosen von Branchen- und Wirtschaftsverbanden selbst infolge von umfassenden
Rauchverboten weder drastische UmsatzeinbulBen noch massive Arbeitsplatz-
verluste eingetreten sind. Wahrend in den USA die grol3e Mehrheit der wissen-
schaftlichen Studien keine negativen Auswirkungen von Rauchverboten in der
Gastronomie feststellen kann, sind in einigen europaischen Landern und auch in
Deutschland zumindest kurzzeitige Umsatzriickgange in der getrankegepragten
Gastronomie infolge von Anpassungsreaktionen auf die Rauchverbote aufgetre-
ten. AnschlieBend stabilisierten sich die Umséatze jedoch und folgten wieder dem
langfristigen Trend.

Fazit: In der Gastronomie wird das Konsumverhalten weitgehend durch gesamt-
wirtschaftliche und strukturelle Entwicklungen determiniert. Es kam zu keinen
nachhaltigen Umsatzriickgangen als Folge von Rauchverboten in der Gastro-
nomie.
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7 Handlungsempfehlungen

Das Deutsche Krebsforschungszentrum
legt mit diesem Report eine Bestands-
aufnahme der wissenschaftlichen Bele-
ge zur Wirkung einer rauchfreien Gastro-
nomie vor. Die Evidenz ist eindeutig: Nur
eine vollstandig und konsequent rauch-
freie Gastronomie schiitzt die Bevolke-
rung vor den Gesundheitsgefahren des
Passivrauchens. Unerwinschte negati-
ve Auswirkungen auf die wirtschaftliche
Lage des Gastgewerbes sowie auf die
Tabakrauchbelastung in der Familie sind
nicht zu befiirchten. Positive Wirkungen
auf die Gesundheit in der Bevolkerung
durch eine deutliche Reduktion des Pas-
sivrauchens sowie durch einen Ruck-
gang des Tabakkonsums sind hingegen
zu erwarten. Die groBe Mehrheit der

deutschen Bevolkerung unterstitzt Mal3-
nahmen zum Nichtraucherschutz in der
Gastronomie.

Deutschland hat am 24. Oktober 2003
das WHO-Rahmenabkommen zur Tabak-
kontrolle (Framework Convention on To-
bacco Control, FCTC) unterzeichnet und
am 16. Dezember 2004 ratifiziert und da-
mit die Gesundheitsgefahrdung durch
Passivrauchen und die Notwendigkeit
fir MaBnahmen zum Nichtraucherschutz
anerkannt. Am 16. Marz 2005 wurde das
Abkommen damit fiir Deutschland bin-
dend. Die erganzenden Leitlinien zu Arti-
kel 8 der FCTC, der den Schutz der Be-
volkerung vor Passivrauchen behandelt,
geben klare Handlungsempfehlungen
fir Deutschland.

Artikel 8 der FCTC
Schutz vor Passivrauchen

verursacht.

MalRnahmen ein.

(1) Die Vertragsparteien erkennen an, dass wissenschaftliche Untersuchungen
eindeutig bewiesen haben, dass Passivrauchen Tod, Krankheit und Invaliditat

(2) Jede Vertragspartei beschliel3t in Bereichen bestehender innerstaatlicher Zu-
standigkeit nach innerstaatlichem Recht wirksame gesetzgeberische, vollziehen-
de, administrative und/oder sonstige MaBnahmen zum Schutz der Bevolkerung
vor Passivrauchen am Arbeitsplatz in geschlossenen Raumen, in o6ffentlichen
Verkehrsmitteln, an geschlossenen o6ffentlichen Orten und gegebenenfalls an
sonstigen o6ffentlichen Orten, fihrt solche MalBnahmen durch und setzt sich auf
anderen Zustandigkeitsebenen aktiv fir die Annahme und Durchfiihrung solcher
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FCTC-Leitlinien zu Artikel 8

abkommens:

reichen, da diese unwirksam sind,

vor der Belastung mit Tabakrauch,

Durchsetzungsprozess,
rer Auswirkungen,

durch Tabakrauch.

Erganzend zur FCTC empfehlen die Leitlinien unter anderem folgende MaRRnah-
men zur Unterstiitzung der Vertragsparteien bei der Umsetzung des Rahmen-

— Vollstandige Unterbindung des Rauchens an allen Arbeitsplatzen in geschlos-
senen Rdumen und an geschlossenen o6ffentlichen Orten, da es kein unbedenk-
liches Niveau fiir die Belastung mit Tabakrauch gibt,

— Verzicht auf Liftungs- und Filteranlagen sowie die Einrichtung von Raucherbe-

— einfache, klare und durchsetzbare Gesetzgebung zum Schutz der Bevolkerung

— gute Planung und angemessene Mittel zur Umsetzung,
— Einbindung der Zivilgesellschaft in den Entwicklungs-, Umsetzungs- und

- Uberwachung der Umsetzung und Durchsetzung der Gesetzgebung sowie ih-

— Starkung und Ausweitung des Schutzes der Bevolkerung vor der Belastung

Wie die Rechtswissenschaftler Prof.
Stern und Dr. Jorg Geerlings in ihrem
juristischen Gutachten zu den interna-
tional- und verfassungsrechtlichen Vor-
gaben des Nichtraucherschutzes in
Deutschland darlegen???, ist Deutsch-
land als Vertragspartei der Tabak-
rahmenkonvention volker- und staats-
rechtlich eine Bindung in der Form
eingegangen, dass sie die Ziele und In-
halte der Konvention teilt und sich ver-
pflichtet, MaBnahmen zum Schutz von
Nichtrauchern im Rahmen der inner-
staatlichen Zustandigkeiten umzusetzen.
Zwar ist der Konvention eine konkrete
gesetzgeberische Verpflichtung, etwa in
Form eines allgemeinen Rauchverbots,
nicht zu entnehmen. Jedoch kann
Deutschland nicht hinter die Ziele der
Konvention zurickfallen; die Bundesre-
gierung muss aktiv werden und die
Nichtraucher schitzen. Den weltweiten
Entwicklungen zum Schutz der Nichtrau-
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cher kann sie sich nach Artikel 8 der Kon-
vention nicht entziehen, auch wenn eine
JVvollstreckbare” volkerrechtlich durch-
setzbare konkrete MalRnahme aus der
Unterzeichnung nicht hergeleitet wer-
den kann22', Insbesondere die gegen-
wartigen Missstande beim Schutz der
Gesundheit der Nichtraucher an Arbeits-
platzen mit Publikumsverkehr, wie sie
fir die Gastronomie belegt wurden, er-
fordern das Eingreifen des Bundes mit
einer einheitlichen bundesweiten Nicht-
raucherschutzgesetzgebung.

Ein Bundesgesetz fiir rauchfreie 6ffentli-
che Einrichtungen, eine rauchfreie Gast-
ronomie und rauchfreie Arbeitsplatze
ohne Ausnahmen wirde die zwischen
den Landern bestehenden Disparitaten
beenden und den Gesundheitsschutz
der deutschen Bevolkerung vor den Ge-
fahren des Passivrauchens endlich her-
stellen.
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