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EINLEITUNG

Die Exposition gegeniiber Tabakrauch in der Umwelt (ETS) — auch ,,Passivrauchen
genannt — ist immer noch eine weit verbreitete Krankheits- und Todesursache in der
Européischen Gemeinschaft und belastet die gesamte Gesellschaft mit hohen Kosten.

Koordinierte Bemiihungen in Hinblick auf ein ,,rauchfreies Europa“ gehdren zu den
Priorititen der offentlichen Gesundheits-, Umwelt-, Arbeits- und Forschungspolitik
der Kommission. In ihrem Aktionsplan Umwelt- und Gesundheit 2004-2010
verpflichtet sich die Kommission dazu, ,eine Verbesserung der Luftqualitit in
Innenrdumen  herbeizufithren, insbesondere durch eine Forderung der
Einschrinkungen des Rauchens an allen Arbeitspldtzen durch Untersuchung
rechtlicher Moglichkeiten und von Initiativen zur Gesundheitsforderung auf
europdischer und nationaler Ebene*.

Wesentliche Schritte sind bereits eingeleitet worden, um in der EU die Einrichtung
von rauchfreien Zonen zu fordern. Zu Beginn der neunziger Jahre wurden durch
diesbeziigliche Gesundheits- und Sicherheitsrichtlinien bestimmte Einschrankungen
des Tabakkonsums am Arbeitsplatz festgelegt. Diese sind durch die EntschlieBun%
des Rates von 1989' und die Empfehlung zur Privention des Rauchens von 2002
ergdnzt worden, in denen die Mitgliedstaaten dazu aufgefordert wurden,
SchutzmafBnahmen gegen die Exposition gegeniiber Tabakrauch an Arbeitspldtzen in
geschlossenen Rédumen, 6ffentlichen Verkehrsmitteln und geschlossenen 6ffentlichen
Bereichen zu ergreifen. Parallel zu den Rechtsmaflnahmen haben in den Medien vor
allem zwei Anti-Tabak-Kampagnen — ,,Fiihl Dich frei, Nein zu sagen* (2001-2004)
und ,,HELP: Fiir ein rauchfreies Leben* (2005-2008) — auf die Risiken des
Passivrauchens hingewiesen, um den ,,tabakfreien Lifestyle* vor allem unter jungen
Leuten zu fordern.

Hinsichtlich der nationalen Rechtsvorschriften lassen sich zwischen den einzelnen
Mitgliedsstaaten deutliche Unterschiede feststellen. Die Kommission begrii3t das
beispielhafte Vorgehen von Irland, Italien, Malta, Schweden und Teilen des VK und
legt allen Mitgliedstaaten nahe, ohne Aufschub wirkungsvolle MaBnahmen zu
ergreifen, um ihre Biirger vor den gesundheitsschidlichen Auswirkungen des
Passivrauchens zu schiitzen.

Auf internationaler Ebene erkennt das von 168 Vertragsparteien unterzeichnete und
von 141 Partnern’ — einschlieBlich EU —  verabschiedete ~WHO-
Rahmeniibereinkommen zur Einddmmung des Tabakkonsums (WHO FCTC) ,,die
wissenschaftlich fundierten Beweise an, die eindeutig belegen, dass die Exposition
gegeniiber Tabakrauch Tod, Krankheit und Invaliditdt verursacht”. Die Konvention
verpflichtet die Gemeinschaft und ihre Mitgliedstaaten, die Exposition gegeniiber
Tabakrauch an  Arbeitsplitzen in  geschlossenen Rdumen, o6ffentlichen
Verkehrsmitteln oder an geschlossenen 6ffentlichen Orten einzuschranken.

Ziel des vorliegenden Griinbuchs ist es, einen umfassenden Konsultationsprozess
und eine breit angelegte 6ffentliche Debatte {iber den besten Weg, das Passivrauchen
in der EU einzuddmmen, in den EU-Institutionen, in den Mitgliedstaaten und in der
Zivilgesellschaft einzuleiten.
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Die Kommission wird die zu diesem Griinbuch eingehenden Kommentare griindlich
analysieren und auf dieser Grundlage moglicherweise weitere Aktionen beschlieen.
Der zusammenfassende Bericht {iiber die Untersuchungsergebnisse wird
voraussichtlich im ersten Halbjahr 2007 erscheinen. Parallel dazu werden im
Rahmen des Aktionsplans Gesundheit und Umwelt breit angelegte Aktionen fiir eine
bessere Luftqualitét in geschlossenen Rdumen fortgesetzt.

BEGRUNDUNG DER AKTION

GESUNDHEITLICHE ASPEKTE
Gesundheitsbelastung bei ETS-Exposition

ETS enthélt iiber 4 000 Chemikalien, darunter {iber 50 bekannte krebserregende
Wirkstoffe und viele giftige Agenzien. Fiir die ETS-Exposition ist bisher kein fiir die
Gesundheit unschadlicher Wert erstellt worden, und es ist nicht zu erwarten, dass die
Forschung in Zukunft einen Grenzwert ermitteln wird.

ETS ist 1993 von der US-Umweltschutzbehorde, 2000 von dem US-Ministerium fiir
Gesundheit und Sozialdienste und 2002 von dem Internationalen
Krebsforschungszentrum der Weltgesundheitsorganisation (WHO-IARC) als fiir den
Menschen krebserregend eingestuft worden. Weiterhin ist ETS von der finnischen
(2000) und von der deutschen Regierung (2001) als Krebserreger am Arbeitsplatz
eingestuft worden. Kiirzlich erkldrte die kalifornische Umweltschutzagentur den
Tabakrauch als ,,giftig und Luft kontaminierend*.

Zahlreiche, kiirzlich erstellte Studien haben bestétigt, dass Passivrauchen eine
ernsthafte Bedrohung fiir die Gesundheit und das Leben darstellt.* Chronisches
Passivrauchen ist als eine Ursache vieler Krankheiten erkannt worden, die auch
durch aktives Rauchen verursacht werden; dazu gehéren Lungenkrebs, Herz-
Kreislauferkrankungen und eine Reihe von Erkrankungen bei Kindern.

Eine Untersuchung der WHO-IARC hat nachgewiesen, dass bei den mit Rauchern
zusammenlebenden Nichtrauchern das Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, 20-
30 % hoher ist. Die zusitzliche Gefahrdung durch Passivrauchen am Arbeitsplatz
wurde auf 12-19 % geschéitzt.5 Der Bezug zwischen ETS-Exposition und anderen
Krebsarten ist nicht so eindeutig.

Es ist nachgewiesen worden, dass bei mit Rauchern zusammenlebenden
Nichtrauchern das Risiko einer koronaren Herzerkrankung um 25-30 %? erhoht ist
(in einer kiirzlich durchgefiihrten Studie wird darauf hingewiesen, dass dieser Wert
tatsichlich noch héher sein konnte)’. AuBerdem gibt es immer mehr Beweise dafiir,
dass Passivrauchen bei Nichtrauchern das Risiko eines Schlaganfalls erhoht, obwohl
die Forschung dieses Risiko erst noch genau abschitzen muss.®

Passivrauchen ist eng mit Atemwegserkrankungen9 verbunden und gilt als
Hauptursache fiir gravierende Fille von Asthma, Allergie und chronisch obstruktiver
Bronchopneumopathie. Fiir den Patienten kann das soziale Ausgrenzung und
Arbeitsplatzverlust bedeuten. Eine kiirzlich wunter Personen mit starken
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Asthmasymptomen durchgefiihrte gesamteuropdische Umfrage hat ergeben, dass die
Befragten sich vor allem gesunde Atemluft wiinschten.®

Passivrauchen ist besonders schédlich fiir Kinder und Kleinkinder und kann eine
Mitursache von plotzlichem Kindstod, Lungenentziindung, Bronchitis, Asthma und
anderen Atemwegserkrankungen sowie Mittelohrentziindung sein. Bei schwangeren
Frauen kann Passivrauchen das Geburtsﬁgewicht des Kindes verringern, eine
Totgeburt oder eine Friihgeburt verursachen’".

Eine aktuelle Studie weist darauf hin, dass Passivrauchen das Risiko der Entstehung
einer altersbedingten Makuladegeneration — in der EU die Hauptursache fiir das
Erblinden - fast Velrdoppelt.12

Die meisten durch ETS verursachten Gesundheitsschiden weisen eine lineare
Funktion zwischen Dosis und Reaktionsgrad auf — d. h. steigendes Risiko bei
wachsender Exposition. Das individuelle Risiko ist im Vergleich zum Aktivrauchen
niedriger (d.h. 1,2 bzw. 20 fiir Lungenkrebs). Die Tatsache jedoch, dass viele
Menschen dem Passivrauchen ausgesetzt sind, hat fiir diese eine wesentliche
Gesundheitsbelastung zur Folge.

Dagegen ist die Funktion Dosis-Reaktionsgrad bei Herzkrankheiten nicht linear.
Bei einem Passivraucher ist das Risiko fiir Herzkrankheiten in etwa halb so gro3 wie
bei einem Raucher, der 20 Zigaretten pro Tag konsumiert. Schon sehr kleine Mengen
Tabakrauch koénnen unmittelbar Blutgerinnung und Thrombosebildung auslosen
sowie langfristig die Entwicklung von Arteriosklerose begiinstigen — dies alles sind
wesentliche Ursachen fiir Helrzerkrankungen.13 Herzkrankheiten sind sowohl bei
Rauchern als auch bei Nichtrauchern die vorwiegende Todesursache innerhalb der
EU.

Nach jiingsten — konservativen — Schéitzungen, die aus der Zusammenarbeit zwischen
der Europidischen Gesellschaft fiir Atemwegserkrankungen, der Gesellschaft fiir
Krebsforschung des VK und dem staatlichen franzosischen Krebsforschungsinstitut
(Institut National du Cancer) hervorgingen, sterben in den 25 EU-Staaten jéhrlich
mehr als 79 000 Erwachsene an Passivrauchen. Es gibt Erkenntnisse, dass 2002 in
der EU 7 000 Todesfille auf Passivrauchen am Arbeitsplatz und 72 000 Todesfille
auf Passivrauchen in Privathaushalten zuriickzufiihren sind. Diese Schatzungen
beziehen sich auf Tod durch Herzkrankheit, Schlaganfall, Lungenkrebs und einige
Atemwegserkrankungen, die durch Passivrauchen verursacht werden. Dabei werden
jedoch nicht solche Todesfdlle beriicksichtigt, die auf andere Erkrankungen im
Zusammenhang mit ETS-Exposition zuriickzufiihren sind (z. B. Lungenentziindung),
Kindstod und die hohe Anzahl der schweren, durch Passivrauchen hervorgerufenen
akuten oder chronischen Erkrankungen.14

Expositionsgrad

Dauerhafte und intensive ETS-Exposition findet hauptsidchlich zuhause und am
Arbeitsplatz statt.”®> Einem Bericht aus dem Jahr 1998 von Information System on
Occupational Exposure to Carcinogen (CAREX = Informationssystem iiber
berufsbedingte Exposition gegeniiber Karzinogenen) zufolge lag Passivrauchen auf
dem zweiten Platz (hinter Sonnenbestrahlung) auf der Liste der krebserregenden
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Ursachen in der EU-15. Ca. 7,5 Mio. europdische Arbeiternehmer waren 1990-93
wihrend mindestens 75 % ihrer Arbeitszeit zum Passivrauchen verurteilt.'®

Eine 2001-2002 in sieben europdischen Stidten an 6ffentlichen Orten durchgefiihrte
Studie zeigte, dass an den meisten der untersuchten Orte Tabakrauch vorhanden war,
darunter in Freizeiteinrichtungen und Betrieben des Gastgewerbes, Verkehrsmitteln,
Krankenhdusern und piddagogischen Einrichtungen. Die Hochstwerte fiir ETS-
Konzentrationen wurden in Bars/Kneipen und Diskotheken ermittelt: Ein
vierstiindiger Aufenthalt in einer Diskothek entsprach einem einmonatigem
Zusammenleben mit einem Raucher."” Die Feststellung, dass die Expositionswerte in
Einrichtungen des Gastgewerbes auBergewohnlich hoch liegen, ist von anderen
Untersuchungen bestitigt worden. Sie ergaben, dass die durchschnittliche Exposition
von Kneipenpersonal drei- oder viermal hoher ist als beim Zusammenleben mit
einem Raucher.®

Die kiirzlich eingefiihrten Vorschriften fiir rauchfreie Zonen bewirkten in manchen
Mitgliedstaaten die nahezu vdllige Beseitigung des Passivrauchens am Arbeitsplatz
und in einigen Formen oOffentlicher Einrichtungen, wéhrend in Léndern, in denen
solche umfassenden Einschrdnkungen noch nicht existieren, der Exgositionsgrad —
vor allem im Gaststitten- und Vergniigungssektor — sehr hoch bleibt.”

Zur Ermittlung der EU-weiten Belastung durch Passivrauchen hat die EU-
Sachverstindigengruppe Human-Biomonitoring20 empfohlen, Cotinin (als relevanten
Biomarker fiir die Passivrauchbelastung) auf die Vorschlagsliste fiir das zukiinftige
EU-Pilotprojekt Human-Biomonitoring zu setzen. Die Mitgliedstaaten haben dieser
Empfehlung bei mehreren Anldssen zugestimmit.

Auswirkungen der Rauchfrei-Initiative

Aktionen zur Schaffung von rauchfreien Zonen wiirden die Biirger nicht nur vor der
schidlichen ETS-Exposition schiitzen, sondern einen allgemeinen Riickgang des
Tabakkonsums bewirken. Die positiven Auswirkungen der Einschriankung des
passiven und aktiven Rauchens auf die Gesundheit hétten einen Riickgang von
Erkrankungen und Todesfillen, die infolge ernsthafter Erkrankungen -
insbesondere Lungenkrebs, koronare Herzerkrankungen, Atemwegserkrankung und
Schlaganfall — eintreten, zur Folge, und wiirden zudem die Lebenserwartung
erhohen. Obwohl es sicherlich noch 30 Jahre dauern wird, bis der Nutzen fiir die
Volksgesundheit zum Tragen kommt, kénnen doch bereits in den ndchsten 1-5
Jahren betrachtliche Fortschritte erzielt werden, insbesondere im Hinblick auf die
Atemwegs- und Herz-Kreislauferkrankungen.

Das unter Federfiihrung der WHO durchgefiihrte Projekt CHOICE kam zu dem
Schluss, dass die Schaffung rauchfreier offentlicher Orte die zweiteffektivste
Handlungsstrategie (nach der Tabaksteuererhohung) ist, um die durch den

Tabakkonsum verursachte hohe Todes- und Krankheitsrate zu senken (siche
Anhang I).
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WIRTSCHAFTLICHE ASPEKTE
Wirtschaftliche Belastung

Ermittlungen aus Mitgliedstaaten (VK, Irland) und Nicht-Mitgliedstaaten der EU
zeigen, dass die Folge des Passivrauchens im privaten und im sozialen Bereich ein
hoher Kostenfaktor ist. Die Gesamtbelastung im Rahmen der EU-27 muss jedoch
erst noch ermittelt werden. Zu der gesamtwirtschaftlichen Belastung zdhlen die
Kosten, die in direkter Beziehung zu den steigenden Behandlungskosten
tabakbedingter Erkrankungen stehen, aber auch indirekte Kosten im Zusammenhang
mit Produktivitdtsverlust, nicht eingenommenen Lohnsteuern und Sozialabgaben von
Raucherg1 oder Passivrauchern, die sonst in einem bezahlten Arbeitsverhiltnis
stiinden.

Die wirtschaftliche Belastung ist besonders hoch fiir die Arbeitgeber, da durch
Raucherpausen und zunehmenden krankheitsbedingten Arbeitsausfall die
Produktivitidt der Arbeiternehmer beeintrdchtigt wird. AuBlerdem miissen durch
Rauchen verursachte Brandschidden sowie zusétzliche Reinigungs- und
Renovierungskosten beriicksichtigt werden.?? In Kanada wurden 1995 die jéhrlich
durch einen rauchenden Angestellten im Vergleich zu einem vergleichbaren nicht
rauchenden Angestellten verursachten Kosten auf 2 565 CAD geschitzt. Schottische
Arbeitgeber verzeichneten 1997 einen Verlust zwischen 0,51 % und 0,77 % des
schottischen Bruttoinlandsprodukts (BIP) aufgrund abnehmender Produktivitét,
hoherer Arbeitsausfallraten und durch Rauchen entstandener Brandschéden. In Irland
ergab die entsprechende Schétzung fiir das Jahr 2000 einen Verlust von 1,1 bis 1,7 %
des Blruttoinlandsprodukts.23

Auswirkungen der Rauchfrei-Initiative

Langfristig kann sich die durch Strategien fiir rauchfreie Zonen herbeigefiihrte
potenzielle Gesundheitsverbesserung sehr positiv auf die Wirtschaft auswirken. In
der von der VK-Regierung durchgefiihrten Studie zu den Auswirkungen der
diesbeziiglichen Rechtsvorschriften wurden die langfristigen Nettogewinne einer
umfassenden Gesetzgebung zur Schaffung rauchfreier Zonen auf £1 714-2 116
Billionen jéhrlich geschitzt.** In Schottland, Wales und Nordirland wurden die durch
Rauchverbote erzielten Nettogewinne flir einen Zeitraum von 30 Jahren auf £ 4 387
und £ 2 096 Billionen und fiir einen Zeitraum von 20 Jahren auf £ 1 101 Billionen
geschiitzt.?

Unbeabsichtigte Folgen

Da die Strategien zur Schaffung rauchfreier Zonen einige Raucher dazu motivieren
werden, das Rauchen aufzugeben oder ihren Konsum einzuschrianken, konnte
dadurch ein finanzieller Verlust der Tabakindustrie entstehen, und das wiirde
wiederum einen Arbeitsplatzverlust in der Tabakbranche zur Folge haben. In der
gesamten EU stellen die Arbeitspldtze der Tabakindustrie jedoch nur einen relativ
geringen Anteil dar. Fiir das Jahr 2000 lag der Beschiftigungsanteil in dieser
Branche (Tabakanbau, -verarbeitung und —herstellung) fiir die Arbeitsplitze aller
EU-15-Staaten bei 0,13 %.%® Dariiber hinaus kann das momentan fiir Tabak
ausgegebene Geld fiir die Anschaffung anderer Waren und Dienstleistungen
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ausgegeben werden, was in anderen Wirtschaftszweigen die Schaffung neuer
Arbeitsplétze begiinstigt.

Auch hitte eine Einschrinkung des Aktivrauchens fiir die Mitgliedstaaten einen
Verlust an Einnahmen mittels der Zigarettensteuer (Verbrauchssteuer und
Mehrwertsteuer) zur Folge. Dazu muss jedoch angemerkt werden, dass in den
meisten EU-Staaten die Zigarettensteuer, obwohl sie betrdchtliche Einnahmen bringt,
im gesamten Staatshaushalt sowie unter den Steuereinnahmen nur einen relativ
geringen Anteil ausmacht (1-5 %). Ausnahmen bilden die Tschechische Republik,
Polen und Griechenland, wo 1999 die Zigarettensteuer jeweils 6, 7 und 9 % der
gesamten Steuereinnahmen ausmachte.?” Neben einer Senkung der mit dem Rauchen
verbundenen gesellschaftlichen Kosten wiirde bei Einfiihrung von Rauchverboten
das verfiigbare Einkommen in Raucherhaushalten steigen.
Mehrwertsteuereinnahmen aus daraus resultierenden alternativen Investitionen und
Ausgaben dieser Haushalte wiirden den Einnahmeverlust zum Teil kompensieren.

Einige Produktionsverluste konnen moglicherweise durch Raucher entstehen, die
derzeit am Arbeitsplatz rauchen diirfen: Sie werden auch weiterhin rauchen, aber ihre
Raucherpausen dann auBlerhalb des Gebdudes verbringen.

SOZIALE ASPEKTE
Offentliche Akzeptanz der Rechtsvorschriften fiir rauchfreie Zonen

Fast 70 % der EU-Biirger sind Nichtraucher®® und Untersuchungen belegen, dass die
Mehrheit aller Raucher den Wunsch duflert, mit dem Rauchen aufzuhoren.?®

Laut der jiingsten Eurobarometer-Umfrage iiber die ,,Einstellungen der Européer
zu Tabak“*° sind sich 75 % der Européer bewusst, dass Tabakrauch ein
Gesundheitsrisiko fiir Nichtraucher darstellt, wihrend 95 % die Meinung teilen, dass
das Rauchen in Gegenwart von schwangeren Frauen sich als gefahrlich fiir das Baby
erweisen kann.

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass Initiativen fiir rauchfreie Zonen bei
den EU-Biirgern willkommen sind (siche Anhang III). Mehr als vier von flinf
Befragten sind fiir Rauchverbote am Arbeitsplatz (86 %) und anderen 6ffentlichen
Orten (84 %). Die meisten Européer sind fiir Rauchverbote in Bars/Kneipen (61 %)
und Restaurants (77 %). In den vier Mitgliedstaaten, in denen bereits Rauchverbote
in Betrieben des Gastgewerbes bestehen, ist die Akzeptanz rauchfreier Kneipen (iiber
80 %) und Restaurants (iiber 90 %) besonders hoch. Das ist ein weiterer Hinweis
dafiir, dass die Initiativen fiir rauchfreie Zonen in ihrer Einfithrungsphase und bei
threr weiteren Durchfiihrung immer mehr Akzeptanz vonseiten der Bevolkerung
erfahren.”’

Auswirkungen auf den Tabakkonsum

Ein wesentlicher Vorteil der Aktionen fiir rauchfreie Zonen besteht darin, dass sie
das Bewusstsein der Menschen beziiglich der mit Aktiv- und Passivrauchen
verbundenen Gefahren schirfen und somit zu einer ,,Entnormalisierung® des
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Rauchens innerhalb der Gesellschaft beitragen. Es ist zu erwarten, dass diese
verinderte Wahrnehmung zu einer allgemeinen Anderung des Raucherverhaltens
fiihrt. Diesbeziiglich sind folgende Aspekte hervorzuheben:

— Rauchern wird es dadurch leichter fallen, das Rauchen aufzugeben oder zu
reduzieren. Aulerdem konnen sie besser in der Entwohnungsphase unterstiitzt
32
werden.

- Kindern und Jugendlichen wird von vorn herein die Lust am Rauchen
genommen.33 Es ist zu erwarten, dass Rauchverboten in
Vergniigungseinrichtungen — wo junge Leute oft mit Zigaretten
»experimentieren — dabei die grofite Bedeutung zukommt.

— Raucher werden selbst dann davon abgehalten, in Gegenwart von
Nichtrauchern - insbesondere von Kindern und schwangeren Frauen - zu
rauchen, wenn keine gesetzlichen Bestimmungen vorliegen (z.B. in
Privathaushalten und Autos).34 Das sind wichtige Aspekte, wenn man bedenkt,
dass Kinder vor allem in Privathaushalten - einem Bereich, der sich dem
Gesetzgeber entzieht - massiv der Belastung des Passivrauchens ausgesetzt
sind.

Auswirkungen auf die soziale Gerechtigkeit

Aktionen fiir rauchfreie Zonen konnen ebenfalls zu einem Abbau der
soziookonomischen Ungleichheiten hinsichtlich der Volksgesundheit beitragen. Da
die Wahrscheinlichkeit, selbst zu rauchen und dem Passivrauchen ausgesetzt zu sein,
fiir Menschen mit niedrigerem Bildungsniveau und geringerem Einkommen aus einer
niedrigeren Berufskategorie wesentlich grofer ist, konnten Aktionen fiir rauchfreie
offentliche Bereiche moglicherweise den grofften Nutzen fiir die benachteiligten
Gesellschaftsgruppen bringen.

AKTIONSIMPULSE

Als Vertragspartei des WHO-Rahmeniibereinkommens zur Eindimmung des
Tabakkonsums (FCTC) hat sich die Gemeinschaft vertraglich verpflichtet,
MaBnahmen zur Schaffung rauchfreier Zonen zu ergreifen. Laut Artikel 8 der FCTC
hat jede Vertragspartei ,(...) wirksame gesetzgeberische, vollziehende,
administrative und/oder sonstige MaBnahmen zum Schutz vor Passivrauchen am
Arbeitsplatz in geschlossenen Rédumen, offentlichen Verkehrsmitteln oder an
geschlossenen Offentlichen Orten und ggf. an sonstigen oOffentlichen Orten zu
beschlieBen und einzufiihren”. Bei der ersten Konferenz der FCTC-Partner im
Februar 2006 wurde beschlossen, Richtlinien fiir die Bekdmpfung des
Tabakkonsums in 6ffentlichen Bereichen zu erarbeiten und diese bei der zweiten fiir
das erste Halbjahr 2007 geplanten Konferenz vorzulegen.

In der Empfehlung 2002 des Rates der Europiischen Union zur Privention des
Rauchens und fiir Aktionen zur gezielten Bekdmpfung des Tabakkonsums forderte
dieser die Kommission auf ,zu priifen, inwieweit die in dieser Empfehlung
enthaltenen Maflnahmen wirksam sind, und ob es weiterer MalBlnahmen bedarf,
insbesondere, falls Binnenmarktdisparititen in Bereichen festgestellt werden, die
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(13

unter diese Empfehlung fallen.” Weiterhin waren sich bei einer Tagung des
Ausschusses fiir Einschrinkung des Tabakkonsums (Tobacco Regulatory
Committee)”> im September 2005 die Mitgliedstaaten dariiber einig, dass eine
Initiative der Kommission in Form eines Griinbuchs oder einer amtlichen Mitteilung
dazu beitragen wiirde, die bewidhrten Verfahren zu verbreiten und die Bemiihungen
der einzelnen Mitgliedstaaten zur Schaffung rauchfreier Zonen zu unterstiitzen.

Das Europiische Parlament begriifite ,,die Absicht der Kommission, sich um ein
Verbot von Tabakrauch in geschlossenen Rdumen zu bemiihen* und ermunterte in
seiner EntschlieBung iiber den Aktionsplan Umwelt und Gesundheit Februar 2005
die Kommission dazu, den ,,Tabakrauch in der Umwelt (...) als krebserzeugenden
Stoff der Kategorie I einzustufen.*

Der hohe Nutzen der EU-Aktion wurde ebenfalls in dem Bericht ,,Tabak oder
Gesundheit in der Europiischen Union“ gewiirdigt, der von einem Konsortium
von Experten fiir die Bekidmpfung des Tabakkonsums erarbeitet wurde.”” Auch aus
zwei EU-weiten Projekten {iber Luftverschmutzung in geschlossenen Réumen, die
vom ,,Offentlichen Gesundheitsprogramm der Gemeinschaft unterstiitzt wurden,
geht klar hervor, dass ein Eingreifen auf europdischer Ebene erwiinscht ist. Der von
der Gemeinsamen Forschungsstelle der EU (GFS) veroffentlichte INDEX-Bericht
nennt fiinf vorherrschende Schadstoffe (alles Bestandteile des Tabakrauchs), die aus
geschlossenen Rdumen fernzuhalten sind und empfahl daher, ,,Tabakrauch in allen
geschlossenen offentlichen Einrichtungen und in allen Arbeitsstitten zu verbieten®.*®
Die gleiche Empfehlung wurde in dem THADE-Bericht® ausgesprochen. In diesem
Bericht wurde festgestellt, dass ETS die wichtigste Ursache fiir
Schadstoffkonzentrationen in der Innenraumluft von Gebéuden ist, in denen geraucht
wird.

DIE AKTUELLEN GESETZLICHEN BESTIMMUNGEN

RECHTSVORSCHRIFTEN AUF NATIONALER EBENE

In sdamtlichen Mitgliedstaaten geht die Tendenz eindeutig zur Schaffung rauchfreier
Zonen. Das ist — unter anderem — auf die Rechtsvorschriften in der EU und auf
internationaler Ebene zuriickzufithren. In allen Mitgliedstaaten existieren
einschldgige Vorschriften, die darauf abzielen, die Tabakrauchbelastung der Umwelt
und ihre gesundheitsschddlichen Auswirkungen einzuschrinken. Diese Vorschriften
sind auf unterschiedlich geartete Zielbereiche gerichtet.

Umfassende Beschriankungen des Rauchens in allen geschlossenen offentlichen
Einrichtungen und an allen Arbeitsplitzen, darunter auch in Bars/Kneipen und
Restaurants, sind bereits in Irland (Mérz 2004), und Schottland (Mérz 20006)
eingefiihrt worden. In Nordirland, England und Wales tritt das Gesetz iiber das
generelle Rauchverbot im Sommer 2007 in Kraft.

Rauchverbote mit Ausnahmeregelungen wurden in Italien (Januar 2005), Malta
(April 2005) und Schweden (Juni 2005) eingefiihrt; sie erlauben den Arbeitgebern,
abgetrennte Raucherriume mit eigenen Liiftungssystemen einzurichten. Ahnliche
MaBnahmen sind im Februar 2007 in Frankreich (Ubergangsperiode fiir das
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Gastgewerbe bis Januar 2008) und im Juni 2007 in Finnland zu erwarten. Litauen
soll im Januar 2007 rauchfrei werden (bis auf speziell eingerichtete ,,Clubs fiir
Zigarren- und Pfeifenraucher®).

Einige andere Mitgliedstaaten haben das Rauchen in allen geschlossenen 6ffentlichen
Bereichen und an allen Arbeitsplidtzen untersagt; eine Ausnahme bilden Betriebe des
Gastgewerbes, in denen Teilbeschrinkungen gelten. Zu dieser Gruppe gehdren
beispielsweise Belgien, Zypern, Estland, Finnland, die Niederlande, Slowenien und
Spanien.

In den meisten Mitgliedstaaten bestehen Rechtsvorschriften zur Einschrankung des
Rauchens oder sogar Rauchverbote in den gréfleren éffentlichen Einrichtungen
wie Krankenanstalten, Schulen, Verwaltungsbehorden, Theatern, Kinos und
offentlichen Verkehrsmitteln. Einschrankungen des Rauchens am Arbeitsplatz sind
weniger verbreitet. Bei den mehr oder weniger verbindlichen Vorschriften kann es
sich um eine EntschlieBung, eine freiwillige Absprache oder um ein verpflichtendes
Gesetz handeln, das Zuwiderhandlungen mit Strafen ahndet.

Infolge unvollstindiger Bestimmungen oder deren mangelhafter Anwendung kam es
bereits oft vor, dass Biirger ihre jeweilige Regierung oder ihren Arbeitgeber wegen
Gesundheitsschdden, die sie aufgrund des Passivrauchens erlitten hatten,
verklagten.*’

In mehreren Mitgliedstaaten werden die gesetzlichen Bestimmungen durch strengere
Verordnungen auf regionaler und/oder lokaler Ebene verstirkt. Die legislativen
MafBnahmen werden weiterhin durch Eigeninitiativen ergédnzt, so dass immer mehr
Arbeitspldtze, Schulen, Krankenhduser, Einrichtungen der Offentlichen
Verkehrsbetriebe usw. ein freiwilliges Rauchverbot verhdngen. Es wird immer mehr
getan, um Mitarbeiter zu unterstiitzen, die das Rauchen aufgeben wollen, und die
Einstellung zu fordern, dass das Recht auf gesunde Innenraumluft ein Grundrecht
jedes Biirgers und Mitarbeiters ist.

RECHTSVORSCHRIFTEN AUF EU-EBENE

Auf EU-Ebene wurde das Thema ,,rauchfreie Zonen* zunichst angegangen, indem
die Gemeinschaft nicht bindende EntschlieBungen und Empfehlungen gab, was
die Mitgliedstaaten dazu angeregt hat, ihrerseits geeignete SchutzmafBnahmen vor
dem Passivrauchen (ETS) zu erarbeiten. Insbesondere die EntschlieBung 89/C
189/01 des EU-Rates’' iiber ein Rauchverbot in offentlich zuginglichen und
frequentierten Rdumen forderte die Mitgliedstaaten auf, Maflnahmen zum Schutz vor
Tabakrauch in offentlichen Bereichen und in jeder Art von Einrichtungen der
offentlichen Verkehrsbetriebe zu ergreifen. Erst kiirzlich rief die Empfehlung
2003/54/EG** des EU-Rates zur Privention des Rauchens und zur Ergreifung von
MalBnahmen zur gezielteren Eindimmung des Tabakkonsums die Mitgliedstaaten
auf, wirksame SchutzmaBBnahmen vor der Exposition gegeniiber umweltbelastendem
Tabakrauch an Arbeitsplidtzen in geschlossenen Radumen, an geschlossenen
offentlichen Orten und in 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu ergreifen.

Obwohl sich die Rahmenrichtlinie fiir Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz (89/391/EWG)™® nicht explizit auf Tabakrauch bezieht, spricht sie doch
alle Gesundheits- und Sicherheitsrisiken von Arbeitnehmern an*. Darin wird der
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IV.

einzelne Arbeitgeber zur Einschédtzung der Gefahren am Arbeitsplatz und zur
Einfiihrung von adidquaten Gefahrenverhiitungs- und  SchutzmaBnahmen
aufgefordert.

Weiterhin enthalten einige berufsbezogene Richtlinien zu Gesundheits- und
Sicherheitsfragen, in denen bei spezifischen Risiken ,,Mindestanforderungen
gestellt werden, bestimmte Vorschriften, die den Schutz der Arbeitnehmer vor
ETS gewihrleisten (siche folgender Absatz). Diese Richtlinien sollen von den
Mitgliedstaaten in ihre nationalen Gesetze libernommen und angemessen umgesetzt
werden. Gemédll dem Vertrag sind die Mitgliedstaaten berechtigt, zwingendere
MafBnahmen einzufiihren.

Sowohl die Richtlinie iiber Mindestanforderungen fiir Sicherheit und
Gesundheit am Arbeitsplatz (89/654/EWG)* als auch die Richtlinien iiber die
Mindestanforderungen auf zeitlich begrenzten oder ortsverdnderlichen Baustellen
(92/57/EWG)*, in der Mineralgewinnung durch Bohrungen (92/91/EWG)*” und in
der Mineralgewinnung (92/104/EWG)* fordern die Arbeitgeber dazu auf, in
geschlossenen  Arbeitsstitten  fiir  Beliiftungsmoglichkeiten und  ausreiche
Frischluftzufuhr zu sorgen und die Nichtraucher in sanitdren Anlagen und
Ruhebereichen vor der Beeintrichtigung durch Tabakrauch zu schiitzen.

Die Richtlinie iiber Karzinogene und Mutagene (2004/37/EG)* sowie die Asbest-
Richtlinie (83/477/EWG)” enthalten ein Rauchverbot fiir Bereiche, in denen mit
Karzinogenen/Mutagenen und Asbest enthaltenden Stoffen gearbeitet wird. Die
Richtlinie zum Schutz schwangerer Arbeitnehmerinnen (92/85/EWG) fordert von
den Arbeitgebern MalBnahmen, die schwangere und stillende Frauen vor dem
Einatmen von Kohlenmonoxid schiitzen.

Bestimmte Komponenten von ETS (wie Arsen, 1,3-Butadien, Benzol und
Propylenoxid) sind in Anhang 1 der Schadstoffrichtlinie (67/548/EWG)’' als
krebserregend eingestuft. Die EU-Rechtsvorschriften iiber chemische Gefahrstoffe
erstrecken sich nicht auf den Tabakrauch als solchen, da sie sich nur auf chemische
Stoffe und Zubereitungen beziehen, die in den Mitgliedstaaten auf den Markt
kommen.™

ANWENDUNGSBEREICHE DER RAUCHFREI-INITIATIVE

Das groBte Problem bei der Erarbeitung einer europaweiten Initiative fiir eine
rauchfreie Umwelt ist die Definition der Anwendungsbereiche. Da ETS-Exposition
in sehr unterschiedlich gearteten Bereichen auftritt, sollte eine wirksame Aktion fiir
rauchfreie Zonen breit angelegt sein und sich nicht nur auf bestimmte Sektoren oder
Einrichtungen beziehen.

Der umfassendste Ansatz wiirde darin bestehen, in allen geschlossenen oder
vorwiegend geschlossenen Arbeitsstitten und 6ffentlichen Einrichtungen (sowie
in oOffentlichen Verkehrsmitteln) ein absolutes Rauchverbot vorzuschlagen.
Einschrinkungen konnten sich auch auf im Freien befindliche Bereiche, z. B.
Zugdnge zu Gebduden, und moglicherweise auf weitere 6ffentliche Einrichtungen im
Freien erstrecken: Orte, wo die Menschen nah beieinander sitzen oder stehen,
beispielsweise Sportstadien, Orte, die der Unterhaltung dienen sowie Haltestellen
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offentlicher Verkehrsmittel, Bahnsteige usw. Die Zulassung begrenzter Ausnahmen
konnten erwogen werden fiir Orte, wo Menschen ganztitig zusammen leben (d. h.
Langzeitunterkiinfte wie z. B. Pflegeheime, Psychiatrien, Haftanstalten usw., wo fiir
diesen Zweck spezielle Rdume zur Verfiigung gestellt werden miissten).

Ein weniger stringenter Ansatz wiirde darin bestehen, zwar ein absolutes
Rauchverbot in allen geschlossenen oder liberwiegend geschlossenen Arbeitsstétten
und offentlichen Einrichtungen vorzuschlagen, jedoch Ausnahmegenehmigungen
fir ausgewihlte Kategorien zu gewihren. Mindestanforderungen wie
geschlossene Raucherrdume, inklusive Beliiftungsvorgaben, konnten fiir die vom
Verbot ausgenommenen Einrichtungen erarbeitet werden. Zu diesen Ausnahmefallen
konnten gehoren:

— Betriebe mit Gaststittenlizenz (Restaurants, Pubs und Kneipen/Bars)
- Lokale, in denen kein Essen serviert wird

Aktionen fiir eine rauchfreie Umwelt wiirden zu optimalen Ergebnissen fiihren, wenn
sie von unterstiitzenden MaBnahmen auf EU-Ebene und/oder von den
Mitgliedstaaten ergénzt wiirden. ,Flankierende Strategien konnten einerseits
Sensibilisierungskampagnen sein, die das Recht auf rauchfreie Luft und die Gefahren
des Passivrauchens herausstellen, andererseits konnte man Personen, die mit dem
Rauchen aufhéren mochten, den Zugang zu  Entwohnungstherapien
(Verhaltenstherapie und medikamentdse Behandlung) erleichtern.

RECHTSVORSCHRIFTEN FUR RAUCHFREIE ZONEN
Vorteile

Von allen Optionen wiirde diese den stirksten Riickgang des Passivrauchens und
der damit verbundenen Beeintrichtigungen bedeuten und gewéhrleisten, dass alle
Biirger Europas das gleiche Recht auf gesunde Innenraumluft haben, so wie es ihnen
von der WHO zugestanden wird.”

Untersuchungen aus ,rauchfreien Léndern zeigen, dass die Qualitdt der
Innenraumluft hier deutlich besser geworden ist, seitdem das Rauchverbot eingefiihrt
wurde. Die Abnahme des Passivrauchens ist besonders auffillig in Gaststétten- und
Vergniigungseinrichtungen.™ Die Konsequenz ist, dass die Beschiftigten des
Gastgewerbes™  seit  Einfiihrung des Rauchverbots viel seltener an
Atemwegserkrankungen leiden und seltener einem Herzschlag® erliegen.

Umfassende Rechtsvorschriften wiirden mit groffter Wahrscheinlichkeit auch dazu
fiilhren, dass Rauchen in Zukunft nicht mehr als normal bzw. als nicht
»gesellschaftsfihig gilt, denn sie schaffen ein Umfeld, das Raucher ermutigt, das
Rauchen einzuschrinken oder aufzugeben und verhindert, dass junge Menschen mit
dem Rauchen anfangen.

Die Auswertung von 35 Untersuchungen iiber die Wirksamkeit von Ma3nahmen fiir
eine rauchfreie Umgebung ergab, dass durch umfassende Vorschriften fiir saubere
Luft in offentlichen Einrichtungen die Zahl der Raucher in der gesamten
Bevolkerung um etwa 10 %’ zuriickgehen kann. Auch machte die Auswertung von
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26 Arbeitsplatz-Untersuchungen auf einen Zusammenhang zwischen absolut
rauchfreien Arbeitsstitten und dem 3,8 %-igen Riickgang der Raucherzahl
aufmerksam, wobei pro Tag von den weiterhin Rauchenden 3,1 weniger Zigaretten
geraucht wurden.”®

Dass zwischen einem umfassenden Rauchverbot und dem Riickgang des aktiven
Rauchens ein Zusammenhang besteht, ist durch die Aussagen der ,rauchfreien*
Lander bestitigt worden: Hier wurde kurz nach der Einfiihrung der neuen
Rechtsvorschriften neben dem Riickgang der Tabakumsétze (d. h. 8 % in Italien und
14 % in Norwegen) festgestellt, dass vermehrt Versuche unternommen wurden, das
Rauchen aufzugeben.” In Irland gaben 80 % der ehemaligen Raucher an, dass sie
wegen der neuen Rechtsvorschriften aufgehort haben zu rauchen, wihrend 88 %
erklarten, dass sie dank dieser Vorschriften nicht wieder mit dem Rauchen
angefangen haben.® Den anfinglichen Befiirchtungen zum Trotz, scheint es, dass
das Rauchverbot an allen 6ffentlichen Orten dazu gefiihrt hat, dass auch zuhause
weniger geraucht wird, besonders in Gegenwart kleiner Kinder.®' In Irland stieg die
Anzahl der Nichtraucher-Haushalte nach Einfiihrung des Rauchverbots um 8 %.%

Was die sozialen Auswirkungen betrifft, so wiirde diese Option hauptsédchlich den
Angehorigen der unteren soziookonomischen Bevolkerungsgruppen Nutzen
bringen, da diese eher zum Rauchen neigen und mehr im Gastgewerbe arbeiten.

Eine konsequente Umsetzung wire fiir ein umfassendes Rauchverbot leichter
durchzufiihren als fiir Teilbeschrdnkungen. Die iiber 90 %-ige Erfiillungsquote in
Italien und Irland zeigt, dass sich das absolute Rauchverbot fast von selbst
durchsetzt, da dem Rauchen schon allein durch das starke Mittel des sozialen Drucks
Einhalt geboten wird, so dass fiir die zustindigen Behdrden kaum noch
Handlungsbedarf besteht.

Nachteile

Ein absolutes Rauchverbot an allen 6ffentlichen Orten und Arbeitspldtzen wiirde
wahrscheinlich in einigen Mitgliedstaaten auf Widerstand stoBBen, was die
Akzeptanz und die Umsetzung erschweren wiirde. Auch in der Tabakindustrie und
bei der Mehrheit der Betriebe des Gastgewerbes findet diese Option erkldrtermallen
den wenigsten Zuspruch.

Es wurden Bedenken gedullert wegen einer moglichen Schidigung des
Gastgewerbes durch das Rauchverbot in Pubs und Restaurants. Von den Landern
mit einer ,rauchfreien Regelung wurden jedoch keine insgesamt negativen
Auswirkungen auf den Beschiftigungsgrad oder die Einnahmen in diesem
Wirtschaftssektor gemeldet.”’ In Irland stieg der Umsatz in Pubs und Bars im Jahr
2005 sogar leicht an (um 0,1 %), wodurch sich der vor Anwendung der
Rechtsvorschriften fiir rauchfreie Zonen bestehende Abwirtstrend umgekehrt hat.®*
Es erscheint sinnvoll, einige Untersuchungsdaten heranzuziehen, auch wenn sie aus
Lindern stammen, die keine Mitglieder der EU sind. So wurde beispielsweise in
Norwegen bei den Umsétzen in Einrichtungen wie Gaststitten und Pubs/Bars ein
leichter Riickgang von 0,8 % verzeichnet, wobei andere Einflussfaktoren - wie das
Wetter — jedoch nicht auszuschlieBen sind.” In New York City und Kalifornien
scheinen die meisten Betriebe des Gastgewerbes von den Vorschriften fiir rauchfreie
Zonen profitiert zu haben.’® Das stimmt mit einer internationalen Auswertung von 97
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Studien iiberein, die auf der Grundlage objektiver Daten wie Umsatzsteuer- und
Arbeitsmarktzahlen absolut keine negativen wirtschaftlichen Auswirkungen
feststellen konnte.®’

2. RECHTSVORSCHRIFTEN FUR RAUCHFREIE ZONEN — MIT AUSNAHMEREGELUNGEN
Vorteile

Es ist zu erwarten, dass bei dieser Option der Riickgang des aktiven und passiven
Rauchens und die ,,Entnormalisierung* des Tabakkonsums grof3er ist, als wenn diese
MafBnahmen nicht eingefiihrt worden wiren.

Moglicherweise werden Rechtsvorschriften, die Ausnahmen zulassen, in einigen
Mitgliedstaaten - insbesondere vonseiten der Industrie - leichter akzeptiert, und daher
konnte eine Kompromisslosung leichter durchfiihrbar sein. Parallel dazu hitten
einzelne Mitgliedstaaten, in denen keine Ausnahmen zugelassen sind, das Recht,
strengere nationale Rechtsvorschriften zu erlassen oder weiterzufiihren.

Ausnahmeregelungen konnten einhergehen mit Mindestanforderungen wie
geschlossene Raucherrdume, inklusive Beliiftungsvorgaben.

Nachteile

Hinsichtlich der Gesundheit und des sozialen Nutzens wire eine solche Maflnahme
weniger wirksam als umfassende Rechtsvorschriften fiir rauchfreie Zonen.

Angehorige der am meisten gefahrden Bevolkerungsgruppen wiren weiterhin dem
Passivrauchen ausgesetzt. Durch unvollstdndige Rechtsvorschriften konnte das
Risiko bestehen, dass die Mitgliedstaaten und/oder die Arbeitgeber von einzelnen
Biirgern wegen Belastung ihrer Gesundheit durch Passivrauchen verklagt werden.

Ausnahmegenehmigungen wiirden den Effekt der “Entnormalisierung” des
Rauchens, der durch ein absolutes Rauchverbot erreicht wiirde, mindern.
Internationale Vergleiche legen nahe, dass Rechtsvorschriften, die das Rauchen in
einigen Bereichen zulassen, sich nur halb so positiv auf das Rauchverhalten
auswirken wie ein absolutes Rauchverbot.”®

Unterschiedliche Bestimmungen fiir unterschiedliche Einrichtungen sind auch in der
Umsetzung schwieriger und teurer als ein einschldgiges Verbot, weil mehr
Anweisungen und Kontrollen erforderlich sind.

2.1.  Ausnahmeregelungen fiir Lizenzbetriebe des Gastgewerbes

Aufgrund schwerwiegender ETS-Exposition besteht bei den Arbeitnehmern des
Gastgewerbes eine besonders hohe Gefahrdung durch Passivrauchen, und die
Wahrscheinlichkeit, Lungenkrebs zu bekommen, ist um 50 % grofer.”” Diese
Berufsgruppe wére auch weiterhin dem Passivrauchen ausgesetzt. Dasselbe
Gesundheitsrisiko bestiinde fiir Géste der Gaststitten und Bars/Kneipen.

Aus den Arbeitsmarktziffern fiir 2004 geht hervor, dass in 15 Mitgliedstaaten der EU
ca. 4,3 Mio. Personen in Kneipen/Bars, Restaurants und im Katering-Bereich
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2.2.

2.3.

(HORECA) beschiftigt waren, was in diesen Léndern 3 % der gesamten
Beschiftigtenzahl ausmachte (fiir die librigen 10 MS lagen keine Angaben vor). Eine
groBe Anzahl junger Manner und Frauen ist im Gastgewerbe beschiftigt.”

In der von der schottischen Exekutive geleiteten Studie zu den Auswirkungen der
Rechtsvorschriften wurde geschétzt, dass der Riickgang der Todesfélle bei der
Option ,,Einschrinkung des aktiven und passiven Rauchens* 50 %, d. h. ein Viertel
von dem Riickgang der Todesfille bei der Option ,, absolutes Rauchverbot
ausmachte.”’

Ausnahmeregelungen fiir Pubs und Bars/Kneipen ohne Restauration

Mit Wahl dieser Option wird den am meisten gefihrdeten Berufsgruppen der Schutz
vor ETS-Exposition versagt. Auch wiirden die Géste in Pubs und Bars/Kneipen nicht
vor dem Passivrauchen geschiitzt werden. Das konnte weiterhin dazu fiithren, dass
Pubs kein Essen mehr anbieten, um das Rauchverbot zu umgehen.

Weiterhin bestiinde die Gefahr, dass sich die vorhandenen Ungleichheiten
hinsichtlich der Volksgesundheit noch stirker ausgeprigten: Kiirzlich im VK
durchgefiihrte Untersuchungen zeigen, dass die Passivrauchbelastung in den Pubs
abgelegener Gemeinden wesentlich hoher ist als in den Pubs stérker frequentierter
Gegenden.”” Dazu kommt, dass sich die meisten Lizenzbetriebe ohne Essensausgabe
in abgelegenen Bezirken befinden, und dass die Pubs in solchen Gegenden stérker
motiviert sein werden, zum bloBen Alkoholausschank iiberzugehen.

In der Studie zu den Auswirkungen der Rechtsvorschriften, die unter der
Federfiihrung der Regierung des Vereinigten Konigreichs erstellt wurde, wird der
gesundheitliche Nutzen dieser Option im Vergleich zu dem Nutzen, den ein
absolutes Rauchverbot bringen wiirde (ausgehend von der Annahme, dass 10-30 %
der Pubs normalerweise kein Essen anbieten), auf 40 % geschitzt.”*

Geschlossene, separat beliiftete Raucherriume

Es ist bewiesen, dass die iiblicherweise angewandte Technik (basierend auf Mischen
und ,,Verldngern®) nur eine begrenzte Wirkung auf den Grad der Luftverschmutzung
in Gaststittenbetrieben und anderen geschlossenen Bereichen hat.”> Weiterhin
fiihrten Untersuchungen, die in kontrollierten Bereichen wie der ,,EU-
Umweltkammer® INDOORTRON durchgefiihrt wurden, zu der Erkenntnis, dass
durch eine hohere Austauschrate der Luft keine wesentlich bessere Qualitdt der
Innenraumluft erzielt wird.”® Wihrend berichtet wird, dass eine Beliiftung mit
Ventilation in einigen kiirzlich von der Tabakindustrie’’ gesponserten Fallstudien
wirksamer ist, ist eine vollstindige Eliminierung des Tabakrauchs durch
Ventilation nicht miiglich.78

In der ersten Konferenz der Partner des Rahmeniibereinkommens fiir die
Einddmmung von Tabakkonsum war man (einstimmig) der Meinung, dass es ,.keinen
schliissigen Beweis gibt, demzufolge technologische Ansédtze nicht vor der
Exposition gegeniiber Tabakrauch schiitzen”.” Ebenso hat der amerikanische
Verband Klimatechnik ASHRAE — der auf dem Gebiet der Innenraumluftqualitit
und -beliiftung internationale Standards setzt — im Jahr 2005 eine schriftliche

Stellungnahme iiber Losungsansidtze zur Einddmmung des Passivrauchens
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abgegeben. Darin wurde gefolgert, dass der einzige effiziente Weg, die
Gesundheitsgefahrdung durch ETS-Exposition auszuschlieBen darin besteht, das
Rauchen in geschlossenen Rédumen zu untersagen.™

Eine rdumliche Trennung von Rauchern und Nichtrauchern durch Schaffung
geschlossener Raucherriaume kann die Effizienz der Beliiftungssysteme in der
Nichtraucherzone der jeweiligen Einrichtungen erhohen.®' Dieses Vorgehen schiitzt
jedoch weder die Géste in den Raucherrdumen noch die Beschiftigten (z. B.
Bedienungs- und Reinigungspersonal), die diese Rdume in Ausiibung ihrer Tatigkeit
betreten miissen.

Gegen separate Raucherriume spricht auch, dass sie betrichtliche Kosten
verursachen, wodurch die kleineren Betriebe wahrscheinlich eine ungiinstigere
Ausgangsbasis hitten.*” Dazu kommt noch, dass Betrieb und Wartung der
Beliiftungsanlagen  von  Raucherrdumen  umfassende Inspektions- und
Uberwachungsarbeiten erfordern. Die Erfahrung zeigt, dass dort, wo
Beliiftungssysteme eingesetzt werden, diese oft nicht den gesetzlichen Vorschriften
entsprechen.®

Wenn gut beliiftete Raucherrdume fiir Betriebe mit Ausnahmegenehmigung eine
brauchbare Alternative sein sollen, dann miissten sie folgende Anforderungen
erfiillen:

— Sie miissen komplett geschlossen und von den Nichtraucherbereichen
abgetrennt sein.

— Sie miissen mit einem von den Nichtraucherbereichen getrennten
Beliiftungssystem ausgeriistet sein.

— Sie miissen Unterdruck haben, um die Verteilung von Tabakrauch in andere
Bereiche zu verhindern.

— Keine andere Aktivitdt als Rauchen darf hier erlaubt sein, damit moglichst
wenige Beschiftigte diese Rdume im Rahmen ihrer Arbeit betreten miissen. **

In Malta, Italien und Schweden, wo die Einrichtung separat beliifteter Raucherrdume
erlaubt ist, haben die meisten Betriecbe beschlossen, keinen Gebrauch von dieser
Option zu machen.

STRATEGIEOPTIONEN

Mehrere unterschiedliche Strategieoptionen liegen vor, um die Schaffung
rauchfreier Zonen zu erreichen. Es sollte angestrebt werden, eine Option zu finden,
die zur Erreichung dieses Ziels optimal geeignet ist und die es erlaubt, Kosten und
Belastungen gering zu halten. Die nachstehend beschriebenen Strategieoptionen sind
so aufgelistet, dass der Einsatzgrad moglicher EU-Aktionen zunimmt (beginnend mit
der Beibehaltung des gegenwirtigen Umfangs bis zur Erarbeitung eines neuen
verpflichtenden, auf dem EU-Recht basierenden Regelwerks).

Diese Strategicoptionen schlielen sich nicht gegenseitig aus sondern konnten sich
gegenseitig erginzen. Beispielsweise konnten Empfehlungen der Kommission die
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Projektbeteiligten (,,Stakeholders*) und die Mitgliedstaaten zu selbstregulierenden
Initiativen anregen. Andererseits konnten selbstregulierende Maflnahmen als
Fundament dienen und/oder zusitzlich zu den verpflichtenden Rechtsvorschriften
eingesetzt werden (d. h. in Einrichtungen, wo die Gesetzgebung noch nicht greift
oder in solchen, die nicht unter das Rauchverbot fallen).

Es wird darauf hingewiesen, dass die verschiedenen strategischen Instrumente
unterschiedliche Anwendungsbereiche hitten. Wihrend die EU-
Arbeitnehmerschutzvorschriften - innerhalb der vertraglich festgesetzten Grenzen -
auf offentliche Orte anwendbar sind - sofern diese Arbeitsstitten sind -, konnte ein
umfassendes Rauchverbot in sé@mtlichen offentlichen Bereichen gefordert werden
durch nicht verpflichtende Maflnahmen (wie Empfehlungen der Kommission oder
des Rates), legislative MaBBnahmen, die von den Mitgliedstaaten beschlossen werden,
und/oder freiwillige MaBBnahmen, die von den Projektbeteiligten (,,Stakeholders®)
beschlossen werden.

Im Hinblick auf ihre Effizienz sollte jede Rechtsvorschrift auch mit den addquaten
Mitteln zur Umsetzung und einem transparenten Monitoring-System ausgestattet
werden. Die Einfilhrung von Rechtsvorschriften auf EU-Ebene oder auf
nationaler/sub-nationaler Ebene, sollte mit vorherigen 6ffentlichen Konsultationen
und Informationskampagnen ecinhergehen; auch eine Einschitzung der
Auswirkungen sollte durchgefiihrt werden.

BEIBEHALTEN DES STATUS QUO

Diese Option wiirde keine neuen Initiativen vonseiten der EU beinhalten; das
bedeutet Weiterfiihrung der momentan laufenden Arbeiten zum Thema
Passivrauchen im Rahmen der verschiedenen Gemeinschaftsprogramme
(Gesundheitswesen,  Forschung,  Arbeitmarkt). Die  Ausarbeitung  von
Rechtsvorschriften wiirde den Mitgliedstaaten und der FCTC iiberlassen werden.

Finanzmittel, die bei der Erarbeitung und Einflihrung neuer Strategien eingespart
werden, konnten der Sicherung einer adiquaten Umsetzung der bestehenden EU-
Empfehlungen sowie der Gesundheits- und Sicherheitsvorschriften fiir Arbeitnehmer
zugute kommen. Insbesondere konnte Informationsmaterial fiir Arbeitgeber,
Arbeitnehmer und die zustidndigen Behorden der Mitgliedstaaten erarbeitet werden,
um die richtige Anwendung der Rahmenrichtlinie 89/391/EWG zu gewihrleisten, die
— obwohl sie sich nicht explizit auf ETS bezieht — bereits alle Gesundheits- und
Sicherheitsrisiken der Arbeitnehmer, darunter auch die Gefdhrdung durch
Tabakrauch — anspricht.

Es konnten auch Initiativen zur Schaffung rauchfreier Zonen durch andere als
gesetzliche MaBBnahmen gefordert werden, beispielsweise durch Informations- und
Aufkldrungskampagnen, Netzwerk-Initiativen usw. Die augenblicklich laufende
Anti-Tabak-Kampagne ,,HELP*“ wird noch bis 2008 durchgefiihrt und konnte von
einer weiteren Sensibilisierungskampagne abgeldst werden.

Dariiber hinaus werden die Projektarbeiten zur Innenraumqualitit und ETS als
Weiterverfolgung der Aktion 12 des Aktionsplans Umwelt und Gesundheit
fortgesetzt. Die erforderlichen Finanzmittel fiir die verschiedenen Vorhaben in
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diesem Bereich kommen aus dem mehrjdhrigen Life+ Strategieprogramm fiir die
Jahre  2007-2010%, dem 7. Rahmenprogramm der  Europiischen
Forschungsgesellschaft® und dem Offentlichen Gesundheitsprogramm.®’

Die Mitgliedstaaten hétten weiterhin das Recht zu entscheiden, ob und wie sie die
MaBnahmen fiir rauchfreie Zonen einfithren wollen. Die nationalen und kulturellen
Unterschiede wiirden hier eine Rolle spielen. Die Tendenz zur Schaffung von
rauchfreien Zonen wird héchstwahrscheinlich anhalten bzw. durch die Erarbeitung
und Verodffentlichung des FCTC-Informationsmaterials noch verstirkt werden.
Einige nationale Regierungen, darunter die von Ddnemark, Deutschland, Litauen,
Portugal und Slowenien, haben bereits die Absicht angekiindigt, ihre
Rechtsvorschriften fiir rauchfreie Zonen kurzfristig zu verschirfen.

Von allen Optionen hitte diese jedoch die geringste Wirkung auf die Einddmmung
der ETS-Exposition und die damit verbundene Belastung. Die unterschiedlichen
Fortschritte in den verschiedenen Mitgliedstaaten wiirden wahrscheinlich Stiickwerk
ergeben. Aufgrund unzureichender Vorschriften wéren zahlreiche getfdhrdete
Bevolkerungsgruppen weiterhin in geschlossenen offentlichen Einrichtungen dem
Passivrauchen ausgesetzt. Die Gefahr wiirde bestehen, dass Biirger wegen
Gesundheitsschéden, die sie durch Passivrauchen erleiden, vor Gericht gehen.

Aufgrund der umfassenden Erwartungen an die Rauchfrei-Initiative der EU bestiinde
die Gefahr, die Offentlichkeit zu enttiuschen. Den Status quo beizubehalten wiire
eine verpasste Gelegenheit, den aktuellen politischen Aktionsimpuls fiir rauchfreie
Zonen in der EU auszubauen.

FREIWILLIGE MASSNAHMEN

Diese Option bestliinde darin, die Projektbeteiligten zu ermuntern, gemeinsame
freiwillige Verhaltensrichtlinien auf EU-Ebene zu erlassen, damit noch mehr
Arbeitsplétze ,,rauchfrei” werden. Branchenbezogene Ansétze (z. B. in der Freizeit-
und  Katering-Industriec)  konnten = gefordert ~ werden. Das soziale
Verantwortungsbewusstsein der Betriebe konnte als Ausgangspunkt fiir die
Entwicklung in diesem Bereich genutzt werden.

Um Diskussionen in Gang zu bringen, konnte ein breites Forum geschaffen werden,
auf dem Vertreter der Zivilgesellschaft und Wirtschaftsakteure mit Représentanten
der EU-Institutionen, Mitgliedstaaten und internationalen Organisationen
zusammentreffen. Ein solches Forum wurde im vergangenen Jahr fiir den Bereich
Diit und korperlichen Aktivititen geschaffen. Ahnliches wurde kiirzlich im Zuge der
Konzeption einer EU-weiten Anti-Alkohol-Kampagne vorgeschlagen.

Eine weitere Option bestlinde darin, den europidischen Sozialpartnern (Arbeitgebern
und Gewerkschaftsvertretern) nahe zu legen, auf Basis von Artikel 138 des Vertrages
ein autonomes Abkommen {iber Rauchen am Arbeitsplatz auszuhandeln. Die
Strategie der Selbstregulierung durch Gespriche zwischen europdischen
Sozialpartnern hat bereits zu einer Reihe von Erfolgen gefiihrt: So sind
beispielsweise iiber 300 gemeinsame Texte der europdischen Sozialpartner
genehmigt worden.
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Im Idealfall kann man durch Selbstregulierung u. U. schneller und flexibler zum Ziel
gelangen als iiber die herkdmmlichen Gesetzesverfahren, da so die betroffenen
Bereiche und Gewerbe die Gelegenheit erhielten, unmittelbar einen betrdchtlichen
Einfluss auf die anzuwendenden Strategien auszuiiben. Dariiber hinaus bestiinde die
Chance, bei den Projektbeteiligten das Verantwortungsbewusstsein und den Sinn fiir
Eigentum zu wecken.

Allerdings hdngt der Erfolg von der Bereitschaft der Beteiligten ab, die vereinbarten
Verpflichtungen zu erfiillen, und von der Wirksamkeit der UmsetzungsmafBnahmen.

Erkenntnisse aus den Mitgliedstaaten zeigen bedauerlicherweise, dass freiwillige
Abkommen zur Einddimmung des Tabakkonsums nicht wirksam waren. Insbesondere
im Freizeit- und Gaststittengewerbe haben die freiwilligen MalBlnahmen ihr
Hauptziel, das Passivrauchen wesentlich zu reduzieren, nicht erreicht.

So wurde beispielsweise im Vereinigten Konigreich fiinf Jahre nach dem Abschluss
eines freiwilligen Abkommens zwischen der Gesundheitsbehdrde und den
wichtigsten Gaststdttenverbdnden festgestellt, dass weniger als 1 % der Bars/Kneipen
,rauchfrei waren.*® In Spanien iiberlief die Rechtsvorschrift des Jahres 2006 den
Bars/Kneipen und Restaurants unter 100 m? die Entscheidung, ob sie ,rauchfrei®
werden wollten. Eine frithe Umfrage besagt, dass sich nur ca. 10 % der einschldgigen
Betriebe dafiir entschieden haben.” In Paris ist die freiwillige Verpflichtungsaktion,
die die 12.452 Cafés, Bistros und Brasserien der Stadt anregen wollte, sich selbst zur
,rauchfreien Zone* zu erkliren, von gerade mal 30 Betrieben befolgt worden.”

METHODE DER OFFENEN KOORDINIERUNG

Diese Option zielt darauf ab, die Bemiihungen der Mitgliedstaaten um eine
rauchfreie Umgebung zu koordinieren, und dabei die so genannte ,,Methode der
offenen Koordinierung* anzuwenden: Den Mitgliedstaaten wiirde nahe gelegt, ihre
Gesetze fiir die Schaffung rauchfreier Zonen iibereinstimmender zu gestalten, ohne
dass eine direkte Harmonisierung erforderlich wére (obwohl auch das noch eine
Moglichkeit wire).

Das konnte Folgendes bedeuten:

— Erfahrungen und bewilhrte Vorgehensweisen bei der Ausarbeitung von
Strategien fiir rauchfreie Zonen auf nationaler, sub-nationaler und lokaler
Ebene mit den Partnern zu teilen

—  Ubernahme von allgemeinen EU-Zielsetzungen und Anweisungen, mit denen
sowohl in den Mitgliedstaaten als auch auflerhalb der EU bereits positive
Erfahrungen gemacht wurden. Diese konnten einhergehen mit relevanten
terminlichen Begrenzungen sowie Auflagen fiir Monitoring und Umsetzung.

— Umsetzung der Anweisungen in nationale Aktionspldne, die darauf abzielen,
das Passivrauchen anhand einschldgiger Terminvorgaben, unterteilt in kurz-,
mittel- und langfristige Ziele, zu reduzieren
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— RegelméBiges Monitoring, Evaluierungen und Begutachtungen durch die
Projektbeteiligten, (z. B. in Form von Jahresberichten vonseiten der
Mitgliedstaaten)

Manche Lander haben bereits Gesetze zur Schaffung rauchfreier Zonen erlassen und
einige andere haben ihre Absicht erklirt, sich anzuschlieBen. Die Mitgliedstaaten
stehen auch gemeinsamen Herausforderungen gegeniiber, z. B. Opposition der
Industrie, Skepsis in der Offentlichkeit und Unvereinbarkeit mit bereits existierenden
Anforderungen. Die  EU-Koordinierung  konnte  einen  Prozess  des
Erfahrungsaustauschs unter den Mitgliedstaaten in Gang bringen, bei dem jeder vom
anderen lernt und erprobte Vorgehensweisen weitergibt.

Das Engagement fiir die Schaffung rauchfreier Zonen wiirde jedoch weiterhin auf
freiwilliger Basis beruhen, und bei Nichterfiillung der vereinbarten Ziele wiirden
keine Strafen drohen. Die Effizienz dieses Modells wiirde davon abhéngen, wie straff
die multilaterale Uberwachung und wie stark der Druck der anderen Partner ist.

EMPFEHLUNGEN DER KOMMISSION ODER DES RATES

Diese Option bestiinde darin, die Mitgliedstaaten zu ermuntern, inlédndische
Rechtsvorschriften fiir die Schaffung rauchfreier Zonen zu erlassen, die sich an den
umfassenden Empfehlungen der Kommission oder des Rates fiir rauchfreie Zonen
auf der Grundlage des Artikels 152 EG orientieren, und die zu den empfohlenen
Aktionen fithren wiirden. Die Option konnte separat oder als Teil eines
selbstregulierenden Modells zwischen den Mitgliedstaaten (Option 3) und/oder der
Industrie (Option 2) zur Anwendung kommen.

Obwohl sie nicht verpflichtend wére, kdme eine solche Empfehlung einer deutlichen
Willensbekundung der Kommission oder des Rates gleich, wonach Aktionen zur
Unterbindung des Passivrauchens in Europa durchgefiihrt werden sollen. Dadurch
wiirde das Thema in allen EU-Mitgliedstaaten auf der Priorititenliste der politischen
Agenda ganz oben stehen und damit die Aktionen der Mitgliedstaaten unterstiitzen.

Die Wirksamkeit dieser Option wiirde in grolem Mafe von der Prignanz der EU-
Anweisungen und den Anforderungen an das Berichtswesen abhingen. Klare
Zielvorgaben mit spezifischen Terminvorgaben und Richtwerten (z.B. ein
bestimmter Prozentsatz der Arbeitsstétten soll in einer gegebenen Jahresfrist bzw. in
einem bestimmten Wirtschaftszweig ,rauchfrei“ werden) wiren dabei sicherlich
effizienter als Empfehlungen allgemeiner Art. Beispielsweise wiirde die Auflage, ein
Monitoring-System einzufilhren und die Ergebnisse offentlich zugénglich zu
machen, Druck vonseiten der Offentlichkeit schaffen, der zu einer strafferen
Umsetzung und zur Erarbeitung durchgreifender Strategien fithren wiirde.

Obwohl die Mitgliedstaaten bei dieser Option mehr Flexibilitdt hitten, bestiinde hier
vor allem die Gefahr, dass vonseiten einiger Mitgliedstaaten iiberhaupt keine
Aktionen erfolgen wiirden.
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VERPFLICHTENDE RECHTSVORSCHRIFTEN

Eine diesbeziigliche Mafinahme der Gemeinschaft konnte in der Verabschiedung
verpflichtender Rechtsvorschriften bestehen. Ein verpflichtendes Gesetz wiirde allen
Mitgliedstaaten eine vergleichbare, transparente und umsetzbare Basisregelung zum
Schutz vor dem Passivrauchen auferlegen.

Einerseits bedeutet ein einschldgiges Gesetz bei allen Vertragsparteien formale
Konsultationen und griindliche Verhandlungen, was den daraus resultierenden
Aktionen mehr Nachdruck verleihen wiirde. Auf der anderen Seite konnte sich der
Weg iiber eine Gesetzgebung moglicherweise relativ lang hinziehen und das
Endergebnis wire schwerlich vorauszusagen.

Die exakte gesetzliche Grundlage der Rechtsvorschriften kann erst dann bestimmt
werden, wenn Art und Zielbereich der Maflnahmen genau definiert sind, und bei
diesem Entscheidungsprozess sollen die Ergebnisse dieser 6ffentlichen Konsultation
berticksichtigt werden.

Einige Optionen koénnen bereits zu diesem Zeitpunkt erwdhnt werden, ohne dass
dadurch das Ergebnis der 6ffentlichen Konsultation beeintrachtigt wiirde.

— Uberpriifung der bereits existierenden Richtlinien, die auf der Rahmenrichtlinie
89/391/EWG fiir Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz basieren. Diese
Option konnte insbesondere eine Ausweitung des Zielbereichs der Richtlinie
2004/37 fiir den Schutz vor Karzinogenen und Mutagenen (unter Einbeziehung
von ETS) und/oder eine Verschiarfung der Anforderungen der Richtlinie
89/654/EWG fiir Mindestanforderungen zum Schutz der Arbeitnehmer vor
Tabakrauch bedeuten.

— Eine weitere Option wiirde darin bestehen, eine separate Richtlinie iiber
Rauchen am Arbeitsplatz herauszugeben.

- Obwohl hier kein unmittelbarer Zusammenhang mit dem Schutz vor
Passivrauchen besteht, wire eine weitere denkbare Option eine Abédnderung
der Richtlinie (67/548/EWG)’" iiber Gefahrstoffe, was darauf hinauslaufen
wiirde, ETS als krebserregend einzustufen. Damit wiirde ETS automatisch in
den Zielbereich der Richtlinie fiir den Schutz vor Karzinogenen und
Mutagenen fallen.

Der Anwendungsbereich der ersten beiden Optionen wire auf das Arbeitsumfeld
begrenzt. Sie konnten sich entweder auf alle Arbeitsstitten oder auf bestimmte
Kategorien von Arbeitsstitten beziehen; dadurch miisste gewihrleistet sein, dass alle
Arbeitnehmer, die hochgradig ETS ausgesetzt sind, wirksam geschiitzt werden.

Letztlich wiirde der Erlass einer gesetzlichen Regelung zur Durchfiihrung der
vertraglichen Ziele die Gemeinschaft nicht daran hindern, flankierende Maflnahmen
zu ergreifen, die ihrer Art nach nicht verpflichtend wéren und die dazu beitragen
konnten, das vorrangige Ziel des Schutzes vor dem Passivrauchen in allen
Wirtschaftsbereichen zu gewihrleisten.
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VL

Fragen

(1)

2)

€)

(4)

SCHLUSSBEMERKUNGEN

Mit Hinblick auf die unzweideutige wissenschaftliche Feststellung, dass
Passivrauchen zu gesundheitlichen Schéden fiihrt, und unter Beriicksichtigung der
Tatsache, dass die MaBnahmen fiir saubere Innenraumluft insgesamt zu einem
Riickgang des Tabakkonsums gefiihrt haben, ist die Kommission der Ansicht, dass
die Strategie mit dem breitesten Anwendungsbereich den groBten Nutzen fiir die
Volksgesundheit bringt. Auch wiirde dadurch eine vergleichbare Ausgangsbasis fiir
alle Beteiligten geschaffen. Eine Reihe erfolgreicher Beispiele von umfassenden
Strategien zur Schaffung rauchfreier Zonen, die bereits weltweit umgesetzt werden,
ist der Beweis dafiir, dass diese Option lebensfdhig und anwendbar ist.

Es ist die Frage, wie weitgehend sich die EU durch die Férderung von einschldgigen
Rechtsvorschriften engagieren sollte. Das hingt auch von den tendenziellen
Entwicklungen in den einzelnen Mitgliedstaaten ab, von denen einige kiirzlich
Rauchverbote in 6ffentlichen Bereichen erlassen haben.

Die Kommission ruft alle EU-Institutionen, Mitgliedstaaten und alle interessierten
Biirger, Parteien und Verbédnde auf, ihre Kommentare zu den in diesem Griinbuch
angesprochenen Punkten einzureichen. Die Kommission interessiert sich besonders
fir die Ansichten der  Projektbeteiligten zu  folgenden  Fragen:

Welche der beiden in Kapitel IV dargelegten Ansdtze wéren hinsichtlich ihres
Anwendungsbereichs der Rauchfrei-Initiative eher wiinschenswert: ein absolutes
Rauchverbot in allen geschlossenen offentlichen Rdumen und an allen Arbeitsplédtzen
oder ein Verbot mit einer Ausnahmeregelung fiir ausgewihlte Kategorien von
Betrieben und Einrichtungen? Nennen Sie bitte den Grund/die Griinde fiir Thre Wahl.

Welche der in Kapitel V beschriebenen Strategieoptionen erscheint Thnen fiir die
Schaffung rauchfreier Zonen eher wiinschenswert und angebracht? Was fiir eine Art
EU-Intervention halten Sie fiir notwendig, damit das Ziel der Schaffung rauchfreier
Zonen erreicht wird?

Gibt es weitere quantitative oder qualitative Daten zu den gesundheitlichen, sozialen
oder wirtschaftlichen Auswirkungen der Strategien zur Schaffung von rauchfreien
Zonen, die beriicksichtigt werden sollten?

Mochten Sie noch andere Kommentare oder Anregungen zu dem Griinbuch machen?

Die Antworten auf diese Fragen sollten bis zum 1. Mai 2007 an folgende Anschrift gesandt
werden (am besten per E-Mail):

Europédische Kommission

Generaldirektion Gesundheit und Verbraucherschutz

Referat C6 — Gesundheitspolitische Maflnahmen

E-Mail: sanco-smoke-free-consultation@ec.europa.eu
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Postanschrift: B-1040 Brussel
Fax: (+32) 2 298 42 04

Alle Kommentare zu dem Griinbuch werden auf der Website der Kommission veréffentlicht,
sofern die Absender nicht ausdriicklich das Gegenteil wiinschen.
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VII. ANNEXES

Annex I: Cost effectiveness of various tobacco-control measures in European Region A*

. Cost per year (IS, DALYs** Average
Interventions: iy
millions) per one averted per year Cost per
Codes_and - . o
. million_population per one million DALY
Descriptions . . .
[i.e. cost per capita] population averted
TOB-2: Excise tax on tobacco
products: 80% of supply price 0,22 1939 111
(global average)
TOB-3: Excise tax on tobacco
products: 300% of supply price 0,22 4 641 46
(highest regional rate)
TOB-4: Excise tax on tobacco
products: 600% of supply price 0,22 6723 32
(double the highest regional rate)
TOB-5: Clean indoor air law 0,67 742 908
enforcement
TOB-6: Comprghensive ban on 0.27 561 473
tobacco advertising
TOB-7: Information dissemination 0,55 670 816
TOB-8: Nicotine replacement 235 670 3511
therapy
TOB-9: Combination (TOB4 +
TOB?) 0,76 7 093 107
TOB-10: Combination (TOB4 +
TOBS + TOBY) 1,43 7 467 192
TOB-11: Combination (TOB4 +
TOB6 + TOB7) 1,03 7372 139
TOB-12: Combination (TOB4 +
TOBS) 0,48 7 032 68
TOB-13: Combination (TOB4 +
TOB5 + TOB6) 1,15 7415 156
TOB-14: Combination (TOB4 +
TOBS5 + TOB6 + TOB7) 1,70 7725 220
TOB-15: Combination (ALL) 4,05 7 981 508

Source:
WHO-CHOICE webpage: http://www.who.int/choice/results/tob_eura/en/index.html

* European Region A: Andorra, Austria, Belgium, Croatia, Cyprus, Czech Republic,
Denmark, Finland, France, Germany, Greece, Iceland, Ireland, Israel, Italy,
Luxembourg, Malta, Monaco, Netherlands, Norway, Portugal, San Marino, Slovenia,
Spain, Sweden, Switzerland

ok DALYs = Disability Adjusted Life Years (the sum of years of potential life lost due
to premature mortality and the years of productive life lost due to disability.
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Annex II: Global burden of ill-health

All occupational risks
licit drugs

Low fruit & veg intake
Physical inactivity

Cholestrol

Crverweight
Alcohaol

Blood pressure
Tobacco

0 1 2 3 4 5 6
Burden of ill-health (milion DALYs lost)

|

Source: WHO's Global Burden of Disease Study 2004
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Annex III: Support for smoke-free policies

Q8. Are you in favour of smoking bans in the following places?
(EU25)

m Totally in favour O Somewhat in favour O Somewhat opposed ® Totally opposed & DK

5°/°|
60/0

Offices, and other indoor
workplaces

Any indoor public space
(metro, airports, shops,
etc.)

Restaurants 21% 13%
Bars or Pubs | 20% 16% I

DE

0% 100%
Q8.2 Are you in favour of smoking bans in the following places?
Answer: Bars or Pubs
W Totally in favour 0O Somewhat in favour O Somewhat opposed
W Totally opposed O DK
T 69% 9% [ 5% |
SE 64% 18% [ s IETN
IE Tre )
MT 54% 7% [ 9% TN
LV 49% 27% [ 0%
FI 4% 33% [ 15% | 0% |
EE 40% 34% [ w%»  ETE
SI 39% 34% [ 4%
cY 56% % [ 6% 2% B
PT 50% 0% [ 2% %% [ ]
UK 43% 24% [ wx N
HU 39% 24% | 24% % B
ES 42% 20% | 7% | =%
EU25 40% 27% | 20% | w%
LT 40% 20% | 20% | 7%
FR 38% 21% | 24%
PL 37% 22% | 24% | ©B% I
EL 34% 22% [ 2T% 22% ]
BE 31% 25% [ 28% | 6% |
LU 27% 26% [ 22% I
SK 30% 21% | 30% | w% N
DK 23% 25% [ 2%% | 2%
N w [ v
DE 25% 2%% 30% | 2%
AT 2% T —
cz %]
CY (tec) 66% 8% »% [
TR 3% 8% L1
BG 37% 23% [ 9% | ex
RO 3% 8% [ 0% | _____2rc
HR 26% % v T
0% 100%
Source:

“Attitudes of Europeans towards tobacco”, Special Eurobarometer 239, January 2006,

http://ec.europa.eu/health/ph_information/documents/ebs 239 en.pdf
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