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Schriftliche Anhörung zu Gesetzentwürfen, Drucksache 18/1160 und 18/1401 
  
Sehr geehrter Herr Schlaf, 
 
vielen Dank für Ihre Anfrage vom 17.06.2008, die ich im Folgenden beantworten möchte. 
 
 
Unter Bezug auf einzelne Aspekte des vorgelegten Gesetzentwurfes (Drucksache 18/1160) ist 
folgendes anzumerken:  
 
Zu 2. § 2 (1) Vollständig abgetrennte Räume….. 
Es ist bekannt, dass durch Räume, die an Nichtraucherräume grenzen und mit einer Tür verbunden 
sind, nach kurzer Zeit hohe Konzentrationen giftiger und krebserzeugender Substanzen in den 
Nichtraucherräumen nachzuweisen sind (Zusammenfassung in Band 7 DKFZ, Deutsches 
Krebsforschungszentrum Heidelberg: Erhöhtes Gesundheitsrisiko für Beschäftigte in der 
Gastronomie durch Passivrauchen am Arbeitsplatz 2007). Selbst in Raucherräumen mit einem 
niedrigeren Luftdruck und einer gesonderten Entlüftung nach außen kann die 
Gesundheitsgefährdung durch krebserzeugende Substanzen nicht eliminiert werden. Ein effektiver 
Schutz von Nichtrauchern durch „neue technische Möglichkeiten“ ist bisher nicht nachgewiesen und 
aufgrund der physikalischen, chemischen und toxischen Eigenschaften des Tabakrauches nach 
internationalen Stellungsnahmen z.B. der amerikanische Gesellschaft für Heizungs-, Kühlungs- und 
Klimatechnik auch nicht mit vertretbarem Aufwand zu realisieren.  
Um hier Rechtsunsicherheiten zu vermeiden sollten entsprechend weiterführende Erklärungen wie 
z.B. „vollständig abgetrennte und nur über eine Außentür zu erreichende Räume….“ gegeben 
werden.  
 
Zu 2. § 2 (4) (5) und (6). Hier gilt entsprechend das oben zu (1) festgestellte.  
Erhebliche Rechtsunsicherheit besteht durch den Passus: „…und einfach zubereitete warme 
Speisen…“.  
 
Es fehlt eine dezidierte Begründung und Güterabwägung, warum für Menschen, die eine Spielbank 
oder ein Festzelt betreten der Gesundheitsschutz nicht gewährleistet werden soll. Entsprechend 
müssen auch die weiteren Ausnahmen (6) definiert und begründet werden. Hier ist insbesondere 
die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes zu berücksichtigen.  
 

1



 
 
 
 
 

M:\Ausschüsse\AFG\Anhörungen\Nichtraucherschutz\Stellungnahmen\Prof.Dr.Andreas_Immenhausen.doc 

2

Das Gesetz nimmt keine Stellung zu besonderen Auswirkungen auf Menschen mit Behinderungen 
oder den Beschäftigten. 
Wie unten dargelegt, profitieren vom Nichtraucherschutz insbesondere Menschen mit niedrigerem 
sozio-ökonomischen Status. Weiter gibt es eine Vielzahl von Untersuchungen, die belegen, dass 
Mitarbeiter in der Gastronomie, selbst wenn sie Aktivraucher sind, hinsichtlich 
Atemwegsbeschwerden und der Lungenfunktion deutlich profitieren. Mithin würde bei Umsetzung 
des Gesetzentwurfes die Gefahr bestehen, dass einzelne Gruppen in Ihrer Gesundheit ernsthaft 
gefährdet wären.  
Es muss sichergestellt und individuell nachvollziehbar sein, das abhängig Beschäftigte, die in 
Raucherräumen bedienen, über das daraus resultierende gesundheitliche Risiko nachvollziehbar 
aufgeklärt worden sind. Mögliche haftungsrechtliche und berufsgenossenschaftliche Konsequenzen 
sind hierbei darzulegen.  
 
 
Begründung:  
Aufgrund von tierexperimentellen Daten, Interventionsstudien und epidemiologischen 
Untersuchungen besteht ein breiter wissenschaftlicher Konsens, dass von Passivrauchbelastung 
ein erhebliches gesundheitliches Risiko ausgeht.  
 
Aus Ländern insbesondere der europäischen Union, in denen ein umfassendes 
Nichtraucherschutzgesetz eingeführt wurde, ist bekannt, dass dort die Sterblichkeit an akuten 
Herzerkrankungen (akuten koronaren Ereignissen) um 11 % bis etwa 30 % zurückgegangen ist 
(New Engl J Med 2008; 359: 482) (Circulation 2008;117:1183, Circulation 2006;114:1490). Diese 
positiven Auswirkungen des Nichtraucherschutzes sind besonders ausgeprägt bei Männern und bei 
niedrigerem sozio-ökonominschen Status (Circulation 2008;117:1183).  
Hintergrund für diese ausgeprägten Effekte des Nichtraucherschutzes sind die akuten Wirkungen 
auch einer geringen Passivrauchexposition. Bereits eine kurze Passivrauchexposition wie sie 
typischerweise bei Aufenthalt in Raucherbereichen erreicht wird, führt zu einer Veränderung der 
Gefäßoberfläche (das sogenannte Endothel), der Blutpläätchen (Thrombozyten) und des 
autonomen Nervensystems (Raupach / Andreas et al. European Heart Journal 2006; 27: 386). 
Somit führt bereits eine kurze Passivrauchexposition zu nachweisbaren Veränderungen der 
Herzdurchblutung und damit auch zu akuten kardialen Ereignissen wie ein akuter Herzinfarkt, der 
auch heute noch häufig tödlich verläuft (J. Am. Coll. Cardiol. 2008;51:1760). 
Die Gesundheitskosten, die durch das Passivrauchen entstehen, sind immens. Gerade aufgrund 
der finanziellen Situation im Gesundheitswesen sollte eine Erhöhung der Kosten infolge eines 
Aufweichens der strengen Tabakkontrollpolitik unbedingt vermieden werden. 
Untersuchungen in Irland, Schottland und insbesondere auch in Deutschland ergeben keinen 
Anhalt dafür, dass durch den Nichtraucherschutz der Umsatz im Gastgewerbe wesentlich 
beeinträchtigt wird (Statistisches Bundesamt und statistische Landesämter Baden-Württemberg, 
Hessen, Niedersachsen; DKFZ 2008).  
Die Erfahrungen aus Spanien haben hingegen gezeigt, dass Nichtraucherschutzgesetze mit in der 
Realität schwierig zu kontrollierenden Ausnahmen nicht erfolgreich anzuwenden sind und 
Rechtsunsicherheiten mit konsekutiven Konflikten zeitigen.  
Der überwiegende Teil der Raucher befürwortet einen Schutz vor Passivrauchexposition. Dies auch 
deshalb, da Tabakraucher den Tabakkonsum häufig beenden wollen, aufgrund des 
Suchtpotentiales des Tabakrauches dies jedoch zumeist nicht gelingt. Eine Vielzahl von 
aussagekräftigen Studien konnte zeigen, dass eine konsequente Nichtraucherschutzgesetzgebung 
hilft, den Patienten hilft, den Tabakkonsum erfolgreich zu beenden.  
Insbesondere bei nicht rauchenden Bediensteten im Gaststätten-Gewerbe haben in letzter Zeit 
durch Passivrauch verursachte Erkrankungen zu Ansprüchen gegenüber den 
Berufsgenossenschaften geführt.  
 
 
Ausführungen des Bundesverfassungsgerichts zu den Gesundheitsgefahren des 
Passivrauchens: 
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Das Bundesverfassungsgericht hat in einer Grundsatzentscheidung am 30. Juli 2008 erklärt, dass 
der Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens ein „überragend wichtiges Gemeinschaftsgut“ sei. 
Im Einzelnen wurde folgendes festgehalten: 
Absatz-Nr. 111: „Schon die Schwere der drohenden gesundheitlichen Schädigungen und das hohe 
Gewicht, das dem Schutz des menschlichen Lebens und der menschlichen Gesundheit in der 
Werteordnung des Grundgesetzes zukommt, sprechen dafür, selbst bei nicht völlig 
übereinstimmenden Positionen innerhalb der Wissenschaft eine ausreichende tatsächliche 
Grundlage für den Schutz vor Gesundheitsgefährdung durch Passivrauchen als Gemeinwohl 
anzuerkennen.  
Absatz-Nr. 113: „Zum Schutz vor Gefährdungen der Gesundheit durch Passivrauchen sind 
gesetzliche Rauchverbote in Gaststätten geeignet und erforderlich.“ 
Absatz-Nr. 114: „ … weil ein Rauchverbot in Gaststätten zu einer Verminderung der 
Tabakrauchexposition beiträgt und damit das Ausmaß des Passivrauchens sowie die mit ihm 
verbundenen Gesundheitsrisiken reduziert werden.“ 
 
 
Zusammenfassend halte ich es für nicht nachvollziehbar, dass eine Präventivmaßnahme, die sich in 
Hessen, in anderen Bundesländern und in Europa hervorragend bewährt hat, vonseiten der 
Hessischen Landesregierung in wichtigen Teilen zurückgenommen wird.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
 
 
Prof. Dr. S. Andreas  
Leitender Arzt Lungenfachklinik Immenhausen / Kr. Kassel 
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Von: ggruen@statistik-hessen.de 
Gesendet: Dienstag, 1. Dezember 2009 13:41 
An: Wiekhorst, Annette (HLT) 
Cc: ukroschewski@statistik-hessen.de 
Betreff: Gesetzentwürfe zur Änderung des Hessischen 
Nichtraucherschutzgesetzes; Drucks. 18/1160 und 18/1401 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
die beiden Gesetzentwürfe nehmen weder im Text noch in der Begründung Bezug auf 
die amtliche Statistik im Allgemeinen oder auf irgendwelche wirtschaftlichen 
Entwicklungen im Gastgewerbe. Das Hessische Statistische Landesamt kann deshalb 
fachliche Aspekte zu den Entwürfen weder in schriftlicher Form noch in einer 
mündlichen Anhörung beitragen. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
im Auftrag 
Günter Grün 
 
STATISTIK HESSEN 
 
----------- 
Hessisches Statistisches Landesamt 
Rheinstraße 35/37 
65175 Wiesbaden 
Internet: http://www.statistik-hessen.de 
 
Telefon: 0611 3802-810 
Telefax: 0611 3802-890 
E-Mail: ggruen@statistik-hessen.de 
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Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP für ein Gesetz zur Änderung des 
Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes – ... 
 
 
 
 
Sehr geehrter Herr Schlaf, 
 
 
freundlich danke ich für Ihre Anfrage vom 23.11.2009. 
Aus präventivmedizinisch-wissenschaftlicher Sicht gibt es keine Alternative für ein konsequent 
durchgezogenes Rauchverbot in öffentlichen Räumen. 
Eine Vielzahl von Studien zeigt nicht nur den Rückgang von Beschwerden der exponierten Be-
schäftigten, sondern auch den Rückgang akuter Herzinfarkte nach Inkrafttreten eines Rauchver-
bots in öffentlichen Räumen. Dieser liegt bei 10 und 20% nach der Metaanalyse von Glantz 
(2008; s. Abb. 1 in: Bolte et al.; anbei), im Mittel bei 18%.  
Bei einer Gesamtzahl von 300.000 Herzinfarkten pro Jahr (Hälfte tödlich) resultiert hieraus ein 
Präventionspotential von etwa 30.000 bis 60.000 verhinderbaren Herzinfarktfällen in Deutsch-
land. 
Dieser Effekt ist nun sicherlich nur zu einem geringen Teil auf die z. B. in Wirtshäusern wegfal-
lende Exposition zurückzuführen, sondern darauf, dass mit gesetzlichen Rauchverboten in öf-
fentlichen Räumen signalisiert wird, dass Nichtrauchen der Normalfall ist und hieraus eine wün-
schenswerte Verhaltensänderung bei vielen Rauchern resultiert. 
 
Aus diesem Grunde fordern auch die Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltme-
dizin, die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie, die Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin 
und Prävention, der Bundesverband der Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, die Deut-
sche Gesellschaft für Allergologie und Klinische Immunologie und die Deutsche Herzstiftung 
rauchfreie Arbeitsplätze. 
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Die genannten Fachgesellschaften haben am 23.9.2008 an den Herrn Präsidenten des Deut-
schen Bundestags, nachrichtlich an die Landtagspräsidenten, den Antrag auf Streichung von § 5 
(2) der Arbeitsstättenverordnung gerichtet. 
 
Angesichts geradezu erdrückender wissenschaftlicher Evidenz, die international unstrittig ist, 
kann eine evidenz- und wissenschaftsgeleitete Politik nur einem konsequenten Nichtraucher-
schutz ohne Durchlöcherung Priorität einräumen. 
 
Für Rückfragen stehe ich jederzeit gerne zur Verfügung. 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prof. Dr. med. D. Nowak  

 
Anlage 
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Einleitung
!

Passivrauchen ist die Inhalation von Tabakrauch,
der entweder von einem Raucher exhaliert wur-
de (Hauptstromrauch) oder am glimmenden
Ende einer Zigarette (Nebenstromrauch) ent-
standen ist. Noch vor einigen Jahren wurde die
Kontamination der Atemluft mit Tabakrauch le-
diglich als Belästigung angesehen; die For-

schungsergebnisse der vergangenen 20 Jahre of-
fenbaren jedoch deletäre Effekte des Passivrau-
chens auf verschiedene Organsysteme. So wird
Passivrauchen heute – unter anderem aufgrund
seiner Auswirkungen auf das respiratorische und
das kardiovaskuläre System – weltweit als dritt-
wichtigste vermeidbare Todesursache angesehen
[1]. Eine ausführliche Darstellung der aktuellen
Datenlage zum Zusammenhang zwischen Passiv-

Zusammenfassung
!

Passivrauchen stellt weltweit die drittwichtigste
vermeidbare Todesursache dar. Eine Exposition
gegenüber Passivrauch ist unter anderem mit ei-
nem erhçhten Risiko für die Entstehung akuter
respiratorischer Erkrankungen, obstruktiver
Atemwegserkrankungen, eines Lungenkarzinoms
und kardiovaskulärer Erkrankungen assoziiert.
Während die Dosis-Wirkungs-Beziehung hin-
sichtlich pulmonaler Erkrankungen vermutlich
linear verläuft, besteht zwischen dem Ausmaß
einer Passivrauch-Exposition und dem Risiko für
akute Manifestationen der Atherosklerose ein
nicht-linearer Zusammenhang. Auf diesem be-
ruht die Beobachtung eines überproportional ho-
hen Herzinfarkt-Risikos für Passivraucher im
Vergleich zu nicht-exponierten Individuen. Die
Passivrauch-Belastung in Deutschland ist zwar
rückläufig, aber nach wie vor erheblich. Während
die häusliche Exposition schwer beeinflussbar
ist, zeigen aktuelle Studien, dass sich die Passiv-
rauch-bedingte Morbidität und Mortalität durch
çffentliche Rauchverbote deutlich reduzieren
lassen. Entsprechende Maßnahmen sind auch
präventiv zur Vermeidung von Expositionen am
Arbeitsplatz notwendig und werden gut toleriert.
In dieser Übersichtsarbeit wird die aktuelle Da-
tenlage zu den Gefahren des Passivrauchens und
den Auswirkungen çffentlicher Rauchverbote
dargestellt.

Abstract
!

Passive smoking is the third leading but preven-
table cause of death worldwide. It is associated
with an elevated risk of developing acute respira-
tory diseases, obstructive lung disorders, lung
cancer, and cardiovascular disease. Whereas the
dose-response relationship between second-
hand smoke exposure and respiratory diseases is
likely to be linear, a non-linear dose-response
curve has been observed with respect to acute
cardiovascular events. This explains the dispro-
portionately high risk of myocardial infarction
among passive smokers as compared to unexpos-
ed individuals. Over the last ten years, exposure
to second-hand smoke has declined in Germany,
but it is still substantial. With passive smoking in
the home being a difficult target for preventive
measures, public smoking bans have recently
been shown to greatly reduce second-hand
smoke-related morbidity and mortality. In addi-
tion, such measures are usually well tolerated
and highly relevant regarding legal aspects relat-
ed to workplace issues. This article summarises
the current evidence on the health consequences
of passive smoking and on the favourable effects
of public smoking bans.

Raupach T et al. Passivrauchen: Gesundheitliche Folgen, Effekte einer … Pneumologie 2008; 62: 44 – 50
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rauchen und verschiedenen Erkrankungen findet sich in einem
Report des Surgeon General (US Department of Health und Hu-
man Services) aus dem vergangenen Jahr [2]. Hier wird zwischen
Erkrankungen unterschieden, für die ein ätiologischer Zusam-
menhang mit dem Passivrauchen entweder bewiesen wurde
(„sufficient evidence“) oder vermutet wird („suggestive evi-
dence“). Eine entsprechende Zusammenstellung findet sich in
l" Tab. 1.
Einer Studie in der Europäischen Union aus dem Jahr 2006 zufol-
ge [3] sterben in Deutschland jährlich 2450 Nichtraucher (Nie-
und Ex-Raucher) an den Folgen einer Passivrauch-bedingten ko-
ronaren Herzkrankheit. Eine aktuelle Arbeit [4] kam mit 2150
KHK-bedingten Todesfällen zu einem ähnlichen Ergebnis.
Im vorliegenden Übersichtsartikel sollen zunächst die Zusam-
mensetzung des Passivrauchs sowie Methoden zur Quantifizie-
rung der Exposition dargestellt werden. Danach wird auf aktuel-
le Daten zur Passivrauch-Exposition in Deutschland eingegan-
gen. Der grçßte Teil der Arbeit ist den Auswirkungen einer Pas-
sivrauch-Belastung auf das respiratorische und das kardiovasku-
läre System gewidmet; zudem werden kurz einige weitere rele-
vante Passivrauch-bedingte Erkrankungen diskutiert. Der letzte
Teil der Arbeit befasst sich mit präventiven Aspekten und hier
insbesondere den Auswirkungen çffentlicher Rauchverbote auf
die Gesundheit der Bevçlkerung.

Zusammensetzung des Passivrauchs
!

Passivrauch setzt sich aus einer Gasphase und einer partikulären
Phase zusammen. Er besteht zu 85% aus Nebenstromrauch und
zu 15 % aus Hauptstromrauch. Bislang wurden 4000 Inhaltsstof-
fe von Nebenstromrauch bestimmt, von denen viele toxisch und
etwa 50 krebserzeugend sind [5]. Da durch die beim Ziehen an
einer Zigarette entstehende sehr hohe Verbrennungstemperatur
einige Substanzen inaktiviert werden, die bei der zwischen 2 Zü-
gen herrschenden niedrigeren Temperatur an der Zigarettenspit-
ze noch stabil bleiben [6], ist die Konzentration einiger Schad-
stoffe (z.B. Ammoniak, Anilin und Benzol) im Nebenstromrauch
deutlich, bis zu 100fach, hçher als im Hauptstromrauch [7, 8].

Die Partikel im Nebenstromrauch sind typischerweise kleiner
(aerodynamischer Durchmesser 0,01– 0,1 ìm) als die des Haupt-
stromrauchs (0,1 –1,0 ìm) (zitiert nach [9]).

Quantifizierung einer Passivrauch-Exposition
!

Zur Bestimmung des Ausmaßes einer Exposition gegenüber Pas-
sivrauch stehen indirekte und direkte Verfahren zur Verfügung.
Zu ersteren zählen Fragebçgen, Luftmessungen sowie Rechen-
modelle. Zur retrospektiven Erfassung der Exposition haben
sich insbesondere Fragebçgen sowie Modellberechnungen als
nützlich erwiesen. So lässt sich die häusliche Belastung mit Pas-
sivrauch am ehesten aus dem Produkt der Anzahl der vom Part-
ner pro Tag gerauchten Zigaretten und der Anzahl der Jahre, in
denen diese geraucht wurden, abschätzen [10]. Da Passivrauch
eine partikuläre Phase enthält, lässt sich die Passivrauch-Exposi-
tion in Innenräumen anhand der Feinstaub-Belastung approxi-
mieren [11]. Wenngleich bezüglich der Inhaltsstoffe sowie der
durch Feinstaub und Passivrauch ausgelçsten pathophysiologi-
schen Prozesse und epidemiologischen Effekte gewisse Paralle-
len bestehen, sind diese beiden Umweltnoxen aufgrund deutli-
cher Unterschiede in der Grçßenverteilung, der Verbreitung
über die Blutbahn, des intrapulmonalen Depositionsmusters
und der spezifischen Toxizität nicht direkt miteinander ver-
gleichbar.
Als direktes Verfahren zur Abschätzung einer Passivrauch-Expo-
sition hat sich der Biomarker Cotinin durchgesetzt. Dieses Ab-
bauprodukt des Nikotins besitzt eine mit 17 Stunden deutlich
längere Halbwertszeit im Blut als das Nikotin selbst (2 Stunden);
zu seiner Bestimmung in Plasma, Speichel, Haaren [12] und Urin
stehen sensitive Methoden zur Verfügung [13]. Eine Cotinin-
Plasmakonzentration von > 2,5 ng/ml weist auf eine signifikante
Passivrauch-Belastung hin [7]. Zur Unterscheidung zwischen
Nichtrauchern (inklusive Passivrauchern) und Aktivrauchern
hat sich ein Cut-off von 15 ng/ml bewährt [14]. Dieser Wert
kann bei nichtrauchenden Beschäftigten im Gaststättengewer-
be, insbesondere in Bars und Diskotheken, jedoch deutlich über-
schritten werden [15]. Kürzlich erbrachten Messungen im Frei-
en, dass auch hier die Belastung durch Passivrauch kurzfristig er-
heblich sein kann [16].

Passivrauch-Exposition in Deutschland
!

Laut den Ergebnissen des European Community Respiratory
Health Survey II [17] hat die Passivrauch-Exposition für Erwach-
sene in Europa innerhalb der letzten 10 Jahre um 18 % abgenom-
men. In Deutschland ist nach aktuellen Ergebnissen heute
durchschnittlich jeder 3. erwachsene Nichtraucher regelmäßig
zu Hause, am Arbeitsplatz und/oder in der Freizeit gegenüber
Passivrauch exponiert [18]. Bei Jugendlichen im Alter von 16 –18
Jahren berichtete sogar jeder zweite von einer Passivrauch-Ex-
position [19]. Ähnliche Prävalenzen zeigten sich im Rahmen des
Kinder-Umwelt-Surveys (Mai 2003-Mai 2006), bei dem 771 von
1656 Kindern im Alter von 3 – 14 Jahren erhçhte Cotinin-Werte
im Urin aufwiesen, die auf eine Passivrauch-Belastung hindeute-
ten [20].

Tab. 1 Erkrankungen mit gesichertem oder vermutetem ursächlichem Zu-
sammenhang zur Passivrauch-Belastung (adaptiert nach Report des Surgeon
General [2])

Zusammenhang mit

Passivrauch gesichert

Zusammenhang mit

Passivrauch vermutet

Reizung der oberen Atemwege

COPD (nach aktuellen Daten
gesicherter Zusammenhang)

eingeschränkte Lungenfunk-
tion bei Gesunden

Lungenkarzinom Karzinome der Nasenneben-
hçhlen

Mammakarzinom

koronare Herzkrankheit
(akute und chronische Morbidität)

Schlaganfall

reduziertes Geburtsgewicht

tiefe Atemwegsinfekte bei Kindern

Otitis media bei Kindern

plçtzlicher Kindstod

Asthma bronchiale bei Schul-
kindern

Asthma bronchiale im
Erwachsenenalter

eingeschränkte Lungenfunktion in
der Kindheit

maligne Erkrankungen in der
Kindheit (Leukämien,
Lymphome, Hirntumore)
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Gesundheitliche Folgen einer Exposition
gegenüber Passivrauch
!

Respiratorisches System
Passivrauchen irritiert die Nasenschleimhaut [21], reizt die Kon-
junktiven und kann akut zu Husten und Dyspnoe führen [22]. In
diesem Zusammenhang ist erwähnenswert, dass Passivrauchen
eine vorbestehende bronchiale Hyperreagibilität verstärken
kann [23]. Kinder rauchender Mütter weisen eine eingeschränk-
te Lungenfunktion auf, was zumindest teilweise auf eine intra-
uterine Exposition zurückzuführen ist [24]. In einer prospekti-
ven Kohortenstudie [25] mit über 8700 Teilnehmern im Alter
von 6 – 18 Jahren ergab sich für Kinder, die entweder vor ihrer
Einschulung oder während des Beobachtungszeitraums zu Hau-
se passiv rauchten, eine signifikante Reduktion der FEV1.
Retrospektive Daten aus dem European Community Respiratory
Health Survey [26] geben Hinweise darauf, dass Passivrauch-Ex-
position im Kleinkindesalter auch im Erwachsenenalter noch zu
einer signifikanten Einschränkung der FEV1 um im Mittel 31 ml
(95 %-Konfidenzintervall: 8 – 53 ml) führt.
Akut erhçht eine Passivrauch-Exposition im Kindesalter das Ri-
siko für Infekte der unteren Atemwege: Die diesbezügliche Hos-
pitalisierungsrate von Kindern rauchender Eltern ist fast doppelt
so hoch wie diejenige nicht-exponierter Kinder [27]. Zwischen
der Menge der täglich von einer Mutter gerauchten Zigaretten
und der Häufigkeit respiratorischer Symptome bei ihrem Kind
besteht eine direkte Dosis-Wirkungs-Beziehung [28, 29]. In
l" Tab. 2 sind die Ergebnisse einer Metaanalyse von Studien zu
den Effekten des Passivrauchens [30] auf das Bronchialsystem
von Kindern zusammengestellt. Durch Induktion einer Funkti-
onsstçrung der Tuba Eustachii erhçht Passivrauchen bei Kindern
zudem das Risiko für eine rezidivierende Otitis media um 50 %
[31].
Eine Metaanalyse der Daten aus 25 Studien ergab, dass Passiv-
rauchen das Risiko eines Asthma bronchiale von Kindern um ca.
20 % erhçht [32]. Allerdings ist noch nicht endgültig geklärt, in-
wieweit dieser Effekt durch eine Exposition in utero (d. h. Aktiv-
rauchen der Mutter während der Schwangerschaft) hervorgeru-
fen wird. Es wird vermutet, dass die postnatale Exposition ge-
genüber Passivrauch in erster Linie Exazerbationen eines beste-
henden Asthma bronchiale auslçsen kann [33]. In einer retro-
spektiven Kohortenstudie (n = 300) erwies sich eine Passiv-
rauch-Exposition als Risikofaktor für eine Intubation asthmati-
scher Kinder auf der Notaufnahme (Odds Ratio 22,4) [34]. Die Er-
gebnisse einer Querschnittsstudie, nach denen Passivrauchen in
der Kindheit ein unabhängiger Risikofaktor für die Diagnose

„Asthma bronchiale“ im späteren Leben sei [35], decken sich
mit den Befunden einer prospektiven Studie mit 10-jährigem
Follow-up. Hier betrug das Relative Risiko, an Asthma bronchiale
zu erkranken, für Passivraucher 1,45 (95 %-Konfidenzintervall:
1,21 – 1,75) [36].
Auch wenn die Bedeutung der Passivrauch-Exposition bei Er-
wachsenen nicht so gut belegt ist wie bei Kindern, zeigen eine
Reihe von aktuellen Studien einen signifikanten Zusammenhang
mit dem Auftreten und dem Schweregrad des Asthma bronchia-
le [37]. In einer aktuellen Studie war z.B. die mittels Cotinin-
Konzentrationsbestimmung im Haar objektivierte Passivrauch-
Exposition ein unabhängiger Prädiktor für Krankenhausauf-
nahmen wegen Asthma (RR 3,73; 95 %-Konfidenzintervall:
1,04 – 13,30) [12].
Der Report des Surgeon General aus dem vergangenen Jahr kam
zu dem Schluss, dass ein Zusammenhang zwischen Passivrauch-
Exposition und der Entwicklung einer chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) lediglich „vermutet“ werden kçnne.
Allerdings weisen aktuelle Arbeiten [38,39], die bei der Erstel-
lung dieses Reports noch nicht berücksichtigt wurden, auf eine
enge Assoziation zwischen Passivrauchen und COPD hin. So be-
steht bereits bei Erwachsenen im Alter von 22– 40 Jahren eine
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen einer Passivrauch-Exposi-
tion und dem Auftreten einer chronischen Bronchitis (siehe
l" Abb. 1). Einer aktuellen Studie [38] zufolge geht eine starke
häusliche Exposition gegenüber Tabakrauch mit einer signifi-
kanten 55%igen Steigerung des COPD-Risikos einher. Für die Ex-
position am Arbeitsplatz ergab sich in dieser Studie ein schwä-
cherer, aber dennoch signifikanter Zusammenhang (Odds Ratio
1,36; Konfidenzintervall 1,002 – 1,84). In einer 10-jährigen Fol-
low-up-Studie fand sich für Ehepartner von Rauchern im Ver-
gleich zu Individuen ohne häusliche Passivrauch-Exposition so-
gar eine erhçhte COPD-Mortalität [39]. Verschiedene Autoren
[24,40] berichten über eine Passivrauch-bedingte Abnahme der
FEV1. In retrospektiven Studien zu dieser Fragestellung wurde
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Passivrauch-Exposi-
tion und Einschränkung der Lungenfunktion belegt [41]. Bei be-
stehender COPD erhçht Passivrauchen die Wahrscheinlichkeit
für eine Hospitalisierung [42]. Unabhängig vom Bestehen einer
bronchialen Obstruktion fand sich in einer Fall-Kontroll-Studie

Tab. 2 Erhçhtes Risiko (Odds Ratio) respiratorischer Morbidität bei Kindern
mit häuslicher Passivrauch-Exposition im Vergleich zu Kindern ohne Passiv-
rauch-Exposition (adaptiert nach [30])

Altersgruppe/Beschwerden Odds Ratio

(95 %-Konfidenzintervall)

Kinder im Alter von 0 – 2 Jahren
" Giemen 1,6 (1,42 – 1,74)
" tiefe Atemwegsinfekte 1,5 (1,16 – 2,08)

Kinder im Alter von 5 – 16 Jahren
" Giemen 1,2 (1,17 – 1,31)
" Husten 1,4 (1,27 – 1,53)
" Dyspnoe 1,3 (1,08 – 1,59)
" Asthma bronchiale 1,2 (1,10 – 1,34)
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Abb. 1 Odds Ratio für chronische Bronchitis in Abhängigkeit von der
täglichen Dauer der Exposition gegenüber Passivrauch. Daten adjustiert
für Stadt, Alter, Geschlecht, sozio-çkonomischen Status, Aktivrauchen,
berufliche Exposition gegenüber Stäuben und Gasen (aus [75]).
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unter Berücksichtigung einer Vielzahl mçglicher Confounder
(u. a. Alter, Geschlecht, Hautfarbe, chronische Erkrankungen
und Bildungsgrad) für Passivraucher ein 2,5faches Risiko für die
Entwicklung einer Pneumokokken-Infektion [43]. Kürzlich zeig-
te sich auch ein Zusammenhang zwischen Passivrauchen und
Tuberkulose-Infektion bei Kindern, die in einem Haushalt mit ei-
nem Tuberkulosepatienten leben [44]. Sowohl passive als auch
aktive Exposition gegenüber Tabakrauch haben einen Einfluss
auf eine Tuberkulose-Infektion und auf den Übergang zu einer
Tuberkulose-Erkrankung [45].
Die starke Assoziation zwischen Aktivrauchen und der Entwick-
lung eines Lungenkarzinoms macht es pathophysiologisch prin-
zipiell plausibel, dass auch Passivrauchen einen Risikofaktor für
respiratorische Malignome darstellt. Tatsächlich fand sich in ei-
ner aktuellen prospektiven Studie eine Risiko-Erhçhung durch
Passivrauchen am Arbeitsplatz um 20– 30 % [46]. Diese Schät-
zung deckt sich weitgehend mit den Ergebnissen einer Metaana-
lyse von Hackshaw und Koautoren [47], in der sich – unabhängig
vom Expositionsort – eine Odds Ratio von 1,24 (1,13– 1,36) fand.
Die Risikoerhçhung durch häusliche Exposition gegenüber Pas-
sivrauch wurde in einer kürzlich erschienenen Metaanalyse von
Taylor und Kollegen [48] zu 27 % berechnet. Unter der Annahme
einer Risikozunahme durch Aktivrauchen um den Faktor 20 be-
trägt das Lungenkrebs-Risiko von Passivrauchern somit im
Gruppenmittel etwa 6 % des Risikos von Aktivrauchern. Für die
hçchstexponierte Gruppe der Nie-Raucher im Gaststättenge-
werbe (insbesondere Bars und Diskotheken) kann das Risiko un-
ter Annahme eines linearen Zusammenhangs nach 40-jähriger
Tätigkeit im Vergleich zu Arbeitnehmern an gering exponierten
Büroarbeitsplätzen um bis zu 10fach erhçht sein [49].
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Passivrauchen
nicht nur zu vermehrten Atemwegserkrankungen in der Kind-
heit führt, sondern auch die Entstehung der chronisch-obstruk-
tiven Lungenerkrankung und des Asthma bronchiale begünstigt.
Der Zusammenhang zwischen einer Passivrauch-Exposition und
der Entstehung eines Lungenkarzinoms wurde in einer Vielzahl
von Studien gesichert.

Kardiovaskuläres System
Am kardiovaskulären System lçst Passivrauchen im Prinzip die
gleichen pathophysiologischen Prozesse aus wie Aktivrauchen.
Einige dieser Mechanismen zeigen bereits bei geringer Rauchex-
position eine maximale Aktivität. Dies erklärt einerseits den
nicht-linearen Verlauf der Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen

Rauchexposition und KHK-Risiko im Bereich geringer Dosen
(siehe l" Abb. 2) [50] und andererseits die Beobachtung, dass
Passivrauchen nicht nur zu chronischen, sondern auch zu akuten
kardiovaskulären Krankheitsmanifestationen führen kann [51].
Zu den pathophysiologischen Mechanismen, durch die Passiv-
rauchen mit chronischen und akuten Manifestationen am kar-
diovaskulären System verbunden ist, gehçren die Endothel-Dys-
funktion, die Thrombozyten-Aktivierung, die Dyslipidämie, oxi-
dativer Stress, eine systemische und lokale Inflammation sowie
eine sympathovagale Imbalance. Konservativen Schätzungen
zufolge erhçht Passivrauchen das Risiko für das Eintreten eines
akuten kardiovaskulären Ereignisses um 25– 35% [13]. Auf die-
ser Basis wurde errechnet, dass Passivrauchen in Deutschland
pro Jahr für 2150 Todesfälle durch eine koronare Herzerkran-
kung verantwortlich ist [4]. Umgekehrt lässt sich die Inzidenz
des akuten Myokardinfarkts durch çffentliche Rauchverbote in
kurzer Zeit senken [52– 54].

Weitere Passivrauch-assoziierte Erkrankungen
An dieser Stelle sollen einige weitere der in l" Tab. 1 genannten
Erkrankungen diskutiert werden. Das Risiko für eine Frühgeburt
ist für schwangere Frauen mit Passivrauch-Exposition zwar
nicht eindeutig erhçht; das Geburtsgewicht von Kindern passiv-
rauchender Mütter ist aber signifikant erniedrigt [55]. Passiv-
rauchen verdoppelt das Risiko für den plçtzlichen Kindstod [56].
Von den jährlich 372 in Deutschland auftretenden Fällen werden
etwa 60 (16 %) auf eine häusliche Passivrauch-Exposition zu-
rückgeführt [57]. Hinweise auf eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
liefern Fall-Kontroll-Studien aus den 90er Jahren; in einer Arbeit
mit allerdings kleiner Fallzahl fand sich für eine mindestens
achtstündige Exposition pro Tag eine Odds Ratio von 8,3 (Konfi-
denzintervall 4,28 –16,05) [58].
Für den Zusammenhang zwischen Passivrauchen und der Ent-
stehung eines Mammakarzinoms liegen mittlerweile ebenfalls
verlässliche Daten vor. So fand sich in einer aktuellen Metaana-
lyse von 19 Fall-Kontroll- und Kohorten-Studien [59] für passiv-
rauchende Frauen im Vergleich zu nie-rauchenden Frauen eine
Odds Ratio von 1,27 (1,11– 1,45). Für prämenopausale Frauen
scheint das Passivrauch-bedingte Brustkrebsrisiko besonders
hoch zu sein; die Betrachtung derjenigen Studien mit der besten
Methodik (umfassendste Expositionsanalyse) ergab eine Odds
Ratio von 2,19 (1,68 –2,84) – folglich verdoppelt Passivrauchen
das Brustkrebsrisiko prämenopausaler Frauen.

Mçgliche Verzerrungen in epidemiologischen Studien
zu den gesundheitlichen Effekten einer
Passivrauch-Exposition
Eine umfassende Diskussion der Fehlerquellen in epidemiologi-
schen Studien zu dem hier zusammengefassten Themenkom-
plex findet sich in einer Verçffentlichung in der DMW [60]. Als
wichtigste Fehlerquelle ist eine mçgliche Fehlklassifikation von
ehemaligen Rauchern als Nie-Raucher zu nennen. Dieser „repor-
ting bias“ würde zu einer Überschätzung des tatsächlichen Risi-
kos führen. Allerdings konnte gezeigt werden, dass nur ca. 1 – 3%
der Raucher sich in epidemiologischen Studien als Nichtraucher
einstufen [61]. Eine Verzerrung durch unterschiedliches Ant-
wortverhalten von Erkrankten und Gesunden konnte durch die
zu den meisten Krankheitsbildern vorliegenden Kohortenstu-
dien weitgehend ausgeschlossen werden. In den neueren Studi-
en wurden darüber hinaus die denkbaren Stçrgrçßen adäquat
berücksichtigt. Ein weiterer wichtiger Kritikpunkt ist die häufig
fehlende Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Hçhe der Ex-
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Passivrauch-Exposition und dem Risiko eines kardiovaskulären Ereignisses
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tung dem aktiven Rauchen von täglich 0,2 Zigaretten gleichgesetzt.
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position und der Risikoabschätzung. Ein mçglicher Grund hier-
für ist, dass die quantitative Bestimmung der Exposition gegen-
über Passivrauch nur eingeschränkt mçglich ist und zumeist nur
retrospektiv mittels Fragebogen erfolgt. Wichtig ist auch, dass
fast jeder Nichtraucher zumindest in geringem Maße gegenüber
Passivrauch exponiert ist. Entsprechende Simulationen haben
gezeigt, dass die hieraus resultierende Fehlklassifikation von
Passivrauch-Exponierten in die Gruppe der Nicht-Exponierten
zu einer Unterschätzung des tatsächlichen Relativen Risikos
von 2 auf 1,2 führen kçnnte [62].

Berufskrankheit durch Passivrauch?
!

Bei der Gruppe der extrem hoch und langjährig gegenüber Pas-
sivrauch-Exponierten ist das „Verdoppelungsrisiko“ für die Ent-
wicklung eines Lungenkarzinoms überschritten. Es ist anzuneh-
men, dass erst eine langjährige regelmäßige, die Arbeitsschicht
über andauernde Exposition, wie in Diskotheken, Bierlokalen
u.ä. üblich, das Erkrankungsrisiko verdoppeln kann. Handelt es
sich um lebenslange Nie-Raucher mit fehlender (oder unwe-
sentlicher) außerberuflicher Passivrauch-Exposition, wäre eine
Anerkennung über §9 (2) SGB VII im Einzelfall zu prüfen. Hin-
sichtlich obstruktiver Atemwegserkrankungen kann – sofern au-
ßerberufliche Ursachen in den Hintergrund treten – im Einzelfall
die rechtliche Wesentlichkeit einer beruflichen Passivrauch-Ex-
position für eine BK 4302 durchaus gegeben sein.

Prävention Passivrauch-bedingter Erkrankungen
!

Die aktuell vorrangige präventive Aufgabe hinsichtlich Morbidi-
tät und Mortalität in der deutschen Bevçlkerung ist die Imple-
mentierung von Maßnahmen zur Entwçhnung der Aktivraucher
sowie zur Verhinderung eines Rauchbeginns bei Jugendlichen.
Allerdings machen oben angeführte Erkenntnisse über den Zu-
sammenhang zwischen Passivrauch-Exposition und einer Viel-
zahl akuter und chronischer Erkrankungen auch eine Exposi-
tionsprophylaxe erforderlich. Diese kann unter anderem durch
çffentliche Rauchverbote wesentlich unterstützt werden. Die
Auswirkungen des Wegfalls der Exposition gegenüber Tabak-
rauch sind gut belegt. So nimmt der Schweregrad eines Asthma
bronchiale bei Kindern ab, wenn die Eltern das Rauchen aufge-
ben [63]. Ein Jahr nachdem in New York das Rauchen in der Gas-
tronomie untersagt worden war, war der Anteil der dort Ange-
stellten, die über Schleimhautirritationen klagten, von 88% auf
38% gesunken [64]. In San Francisco war im Zuge einer ähnli-
chen Maßnahme bereits nach 1 – 2 Monaten ein 59%iger Rück-
gang der Prävalenz respiratorischer Symptome bei Mitarbeitern
im gastronomischen Gewerbe zu verzeichnen [65]. Diese Zahlen
wurden durch aktuelle Untersuchungen in Schottland bestätigt
[66]; hier war 2 Monate nach Inkrafttreten des Rauchverbots in
Gaststätten bei den Mitarbeitern sogar eine signifikante Zunah-
me der FEV1 um 5 % nachweisbar. Ähnliche Ergebnisse zeigten
sich in Irland nach Einführung des Rauchverbots an den Arbeits-
plätzen, einschließlich Bars und Restaurants. Hier kam es zu sta-
tistisch signifikanten Verbesserungen der Lungenfunktion und
der respiratorischen Symptome bei nichtrauchendem Barperso-
nal [67].
Die Ergebnisse der INTERHEART-Studie [68] geben Hinweise da-
rauf, dass das populationsattributable Risiko für Myokardin-
farkte, das auf eine mindestens einstündige wçchentliche Pas-

sivrauch-Exposition zurückzuführen ist, bei ca. 15 % liegt. Dies
belegen auch Studien aus den USA [53, 54] und Italien [52], die
einen deutlichen Rückgang der Myokardinfarktinzidenz nach
Einführung eines çffentlichen Rauchverbots verzeichneten. Ak-
tuelle, ebenfalls çkologische Daten aus Schottland weisen in die
gleiche Richtung [69]. Entsprechend der auf Deutschland bezo-
genen Zahlen aus dem Jahr 2006 [37] wird geschätzt, dass sich
durch die effektive Umsetzung eines umfassenden Rauchverbots
am Arbeitsplatz 13– 16% der Fälle von Asthma bronchiale, 7 – 8%
der Erkrankungen an COPD, 15 –18 % der Pneumonien, 4 % der
Lungenkarzinome und 11 – 13 % der Schlaganfälle vermeiden lie-
ßen.
Als erwünschter Nebeneffekt çffentlicher Rauchverbote ist zu-
dem zu erwarten, dass die Raucherquote nach Inkrafttreten ei-
ner entsprechenden Gesetzgebung sinkt. In Finnland wurde in-
nerhalb eines Jahres nach dem Verbot eine Abnahme um knapp
4 % beobachtet; bei denjenigen Rauchern, die nicht komplett
abstinent waren, fand sich zumindest eine Reduktion des Tabak-
konsums [70].
Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahre 2003 [71] kam zu dem
Schluss, dass bei Einführung eines Rauchverbots in der Gastro-
nomie keine finanziellen Einbußen für das Gewerbe zu erwarten
seien. Tatsächlich war nach der Implementierung çffentlicher
Rauchverbote in Kalifornien [72], Kanada [73] und einer Vielzahl
weiterer Länder [3] kein Rückgang der Umsätze zu verzeichnen.
Zugleich wurden die bisher eingeführten Rauchverbote von der
Öffentlichkeit gut aufgenommen. In Finnland lehnten 3 Jahre
nach ihrer Umsetzung nur noch 4 % der Nichtraucher und 11%
der Raucher die Gesetze zum Nichtraucherschutz ab [70]. Eine
ähnliche Zunahme der Akzeptanz des Rauchverbots an allen Ar-
beitsplätzen im Jahr 2004 wurde in Irland gefunden [74].

Schlussfolgerung
!

Passivrauchen stellt ein signifikantes Gesundheitsrisiko dar. Es
führt nicht nur zur Atherosklerose (sowie ihrer akuten Manifes-
tationen Myokardinfarkt und Schlaganfall), zum Lungenkarzi-
nom und zum plçtzlichen Kindstod, sondern verursacht oder
verschlimmert auch akute und chronische obstruktive Lungen-
erkrankungen sowie eine Reihe weiterer Krankheiten.
Eine Reduktion der Passivrauch-Exposition würde zu einem er-
heblichen Rückgang Passivrauch-assoziierter Erkrankungen bei
Kindern und Erwachsenen führen.
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Landeselternbeirat von Hessen  Telefon 069 758917 -0 

Idsteiner Straße 47  Fax       069 758917-10 

60326 Frankfurt a. M.  www.leb-hessen.de         geschaeftsstelle@leb-hessen.de 

Landeselternbeirat  

von Hessen 

 

Stellungnahme des Landeselternbeirats von Hessen zum Entwurf eines 
Gesetzes zur Änderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes 
(HessNRSG) 
  
Der Landeselternbeirat von Hessen lehnt grundsätzlich eine Änderung des HessNRSG ab. Mit 
den vorgesehenen Änderungen wird das HessNRSG „aufgeweicht“ und Kinder und Jugendli-
che wieder stärker den Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt.  
 
Die Bevölkerung hat das HessNRSG in seiner geltenden Form akzeptiert. Eine Aufweichung 
wäre ein absolut falsches Signal. Das HessNRSG bedarf einer Änderung, die unsere Kinder 
und Jugendliche weitergehend schützt.  
 
Der Landeselternbeirat fordert daher das Rauchverbot auch auf Kinderspielplätzen, Sportver-
anstaltungen und Stadien. Zudem fordern wir ein Rauchverbot in geschlossenen Gesellschaf-
ten, wenn Kinder und / oder Jugendliche anwesend sind.  
 
Weiterhin muss das HessNRSG um die Außenbereiche vor Gaststätten, Jugendclubs, Wohn-
heimen, etc. ergänzt werden. Besucher von Gaststätten verlagern ihre Rauchbereiche in die 
unmittelbare Öffentlichkeit wie Straßen und Wege. Die Folge sind nicht nur Beschwerden von 
Anwohnern über Lärm und zunehmende Verunreinigungen. Auch unsere Kinder sind hier den 
Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt. Daher fordern wir die Einrichtung von Rauchinseln 
ab 18 Jahren in öffentlichen Außenbereichen wie Stadtzentren, Jugendclubs, Wohnheimen, 
etc.  
 
Unsere Kinder haben ein Recht auf ein gesundes Aufwachsen! Der Landeselternbeirat von 
fordert daher eine strikte Umsetzung und Ausdehnung des HessNRSG und eine flächende-
ckende Kontrolle durch die Ordnungskräfte, die für eine Einhaltung sorgen.  
 

 
 
 
Kerstin Geis 
Vorsitzende des Landeselternbeirats von Hessen 
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-----Ursprüngliche Nachricht----- 
Von: Christel Hofmann [mailto:aepplergalerie@t-online.de]  
Gesendet: Donnerstag, 10. Dezember 2009 19:53 
An: Schlaf, Jürgen (HLT) 
Betreff: Stellungnahme Drucksache 18/1160 sowie 18/1401 
 
 
Interessengemeinschaft der Einraumlokale Frankfurts 
 
c/o Äpplergalerie Sachsenhausen 
Klappergasse 9 
60594 Frankfurt 
Telefon 069/61 99 53 93 
Fax 069/61 99 56 72 
aepplergalerie@t-online.de 
www.aepplergalerie.com 
 
Interessengemeinschaft der Einraumlokale Frankfurts 
c/o Äpplergalerie Sachsenhausen – Klappergasse 9 – 60594 Frankfurt 
 
 
Hessischer Landtag                                                          
Herrn Schlaf 
Geschäftsführung des Sozialpolitischen Ausschusses          
Schlossplatz 1 - 3                                                  
65183 Wiesbaden                                                  
 
 
 
Frankfurt, den 10. Dezember 2009 
 
Schriftliche Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP 
für ein Gesetz zur Änderung des Hessischen Nichtraucher- 
schutzgesetzes, Drucksache 18/1160, sowie Gesetzentwurf der Fraktion Bündnis 
90/Die Grünen für ein Gesetz zur Änderung des Gesetzes zum Schutz vor den 
Gefahren des Passivrauchens, Drucksache 18/1401 
 
 
Guten Tag, sehr geehrter Herr Schlaf, 
 
anbei unsere Stellungnahme für die Gesetzentwürfe der Fraktionen der CDU und  
der FDP sowie der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen. 
 
Mit der Veröffentlichung - auch im Internet - erklären wir uns ausdrücklich 
einverstanden. 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Interessengemeinschaft der Einraumlokale Frankfurts 
 
 
i. A. Christel Hofmann 
 
 
NS: Abschließend bitten wir bei der Liste der Anzuhörenden folgende Änderung 
vorzunehmen: statt der Äpplergalerie sollte dort unsere Interessen- 
gemeinschaft eingetragen werden. Dies auch im Hinblick darauf, dass bei einer 
eventuellen mündlichen Anhörung dann nicht nur Frau Hofmann sondern auch andere 
Mitglieder die entsprechenden Stellungnahmen abgeben können. 
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Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP 
 
für ein Gesetz zur Änderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes, 
Drucksache 18/1160 
 
sowie Gesetzentwurf der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen für ein Gesetz zur 
Änderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens, Drucksache 
18/1401 
 
 
Wie Ihnen bekannt ist, haben wir uns als Interessengemeinschaft nach Einführung 
des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes vehement für eine Veränderung 
desselben zugunsten von Einraumlokalen eingesetzt, da dieses massiv unsere 
wirtschaftliche Existenz gefährdet hat. 
 
 
Dieser Einschätzung ist auch das Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil 
gefolgt und hat deshalb Neuregelungen für so genannte Eckkneipen (unter 
75 qm) gefordert – und die Länder aufgefordert die entsprechende Gesetze bis zum 
Ende dieses Jahres zu ändern. 
 
 
Diesem Auftrag folgt die Gesetzesvorlage von CDU und FDP und wird von uns 
begrüßt, da es die Benachteiligung der Einraumgastronomie berücksichtigt und 
eben auch rund 25 % der erwachsenen Bevölkerung die aus freier Entscheidung 
rauchen, die Möglichkeit gibt sich in unseren Häusern zu treffen. 
 
 
Dabei möchten wir auch betonen, dass seit dem Aussetzen des NRSG durch das 
Bundesverfassungsgericht wie vor dem Inkrafttreten des NRSG keine Probleme 
zwischen ohnehin ausschließlich erwachsenen Gästen gibt oder gegeben hat, da 
jedem klar ist, dass dort geraucht wird und somit nur Gäste die Räumlichkeiten 
betreten, die entweder selbst rauchen oder die das Rauchen nicht stört – ein 
auch nicht unwesentlicher Teil unserer Gäste! 
 
 
Bei der Freigabe des Rauchens in geschlossenen Gesellschaften bitten wir 
allerdings dringend um Änderung oder Klarstellung was unter dem Begriff der 
„nicht gewerblichen Nutzung“ gemeint ist, da alle Wirte/innen ihre Betriebe 
gewerblich betreiben müssen und das gilt natürlich auch, wenn es sich bei der 
geschlossenen Gesellschaft z.B. um eine Familienfeier handelt! 
 
 
Diese schriftliche Stellungnahme erfolgte von der Interessengemeinschaft der 
Einraumlokale Frankfurts, c/o Äpplergalerie Sachsenhausen in 60594 Frankfurt, 
Klappergasse 9 aufgrund der Benennung in der Liste der Anzuhörenden. 
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Landesverband der Kehlkopflosen 
HESSEN e.V. 

Mitglied im Bundesverband der  Kehlkopfoperierten e.V. 
Gemeinnütziger Verein 

 
Geschäftsstelle : Großalmeroder Str.3 – 37247 Großalmerode – Tel. & Fax : 05604  / 7134 – Email : fr.wettlaufer@t-online.de

 
 LV  der Kehlkopflosen – Großalmeroder Str.3 – 37247 Großalmerode 
                                                                                                                                                                
  An 
                                         
        Geschäftsführung des Ausschusses für  
 
                        

den Hessischen Landtag 

Arbeit, Familie & Gesundheit 
Schlossplatz 1 – 3 
 
65183 Wiesbaden 
 

 
 
 
 
  
              
                     Ihr Zeichen    Ihre Nachricht vom   Mein Zeichen   Datum 

 

           1A 2.1    23.11.09       3.Dezember  2009 
    
 
 
 Stellungnahme für ein Gesetz zur Änderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens 
        
 
 Sehr geehrte Damen und Herren, 
  
 zum ersten möchte ich Sie davon in Kenntnis setzen, dass ich damit einverstanden bin meine Ausführungen zu  
 veröffentlichen , z. B , im Internetportal des Hessischen Landtags. 
 Zum Ersten möchte ich anmerken, dass ein solches Nichtraucherschutzgesetz Bundesangelegenheit sein  
 müsste , es kann nicht angehen, dass jedes Bundesland sein eigenes Schutzgesetz nach Belieben erlassen kann. 

Unsere sonst so kompetente Kanzlerin wollte diese Angelegenheit zur Chefsache deklarieren, es ist mir   
unverständlich, dass ein Rückzug erfolgte. 
Es muss ein generelles Rauchverbot in allen Gaststätten geben, dann sind auch die sogenannten kleinen 
Eckkneipen nicht vom Wettbewerb benachteiligt, auch von einem Nebenraum in Gaststätten dringt schädlicher 
Rauch in die anderen Räumlichkeiten, die Giftstoffe, welche sich in der Garderobe der Raucher ansammeln 
und wieder freigegeben werden haben erhebliche Folgen, es ist nicht nur der unangenehme Gestank. 
Es kann ferner nicht erlaubt werden, dass bei geschlossenen Gesellschaften und Familienfeiern in Gaststätten 
und Bürgerräumen geraucht wird , da auch bei privaten Feiern Kinder, Jugendliche, Kranke und schwangere 
Personen anwesend sind. Da es sich bei Rauchern um einen uneinsichtigen und rücksichtslosen Personenkreis 
handelt ist nicht anzunehmen dass auf die Belange der vorgenannten Personen geachtet wird. 
Schon gar nicht darf das Rauchverbot in Festzelten gelockert werden, da es sich meist um kulturelle 
Veranstaltungen handelt, oder solchen Veranstaltungen die der sozialen Gemeinschaft der Bürger dienen, 
auch bei diesen Veranstaltungen sind junge Menschen , Kranke, Behinderte Senioren, kurz alle Bürger 
willkommen, da kann keiner sagen, wer an einer Atemwegserkrankung leitet oder keinen Rauch verträgt muss 
draußen bleiben, diese Aussagen sind nicht mit dem Antidiskriminierungsgesetz zu vereinbaren. 
Ferner dürfen in Festzelten und Gaststätten keine Automaten für Rauchwaren aufgestellt werden. 
Was den Verkauf von Rauchwaren betrifft, sollte dieser ohnehin erschwert werden, es genügt wenn diese 
Artikel in speziellen Geschäften vertrieben werden, welche eine Lizenz dafür erhalten. Zigarettenverkauf an  
SB – Marktkassen, Tankstellen und sonstigen Lebensmittelgeschäften muss verboten werden, damit der 
Zugriff auf solche Artikel erschwert wird und viele der Kinder und Jugendlichen erst gar nicht zum Rauchen 
verführt werden. Was das Arbeitsschutzgesetz betrifft , dort fehlt es noch an Aufklärung,  längst ist es 
wissenschaftlich erwiesen, dass durch eine Verbindung mit anderen Schadstoffen und Tabakrauch sich die 
Gefahr   nicht nur verdoppelt, sondern sich um ein Vielfaches erhöht und sogar potenziert, z.B. Farben und  
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Lackdämpfe, Schweißrauchgase, Feinstäube und vieles mehr. Ein Rauchverbot sollte daher zum Schutz aller 
Nichtraucher für alle Betriebsbereiche gelten, auch für Werkstätten kleinerer Unternehmen. 
Die Betriebe müssen ebenfalls darauf hingewiesen werden, dass in Kantinen und Pausenräumen wo Speisen 
eingenommen werden, Rauchverbot besteht, vielen Unternehmensleitungen ist bis dato diese Verordnung 
unbekannt. 
Das Rauchen in öffentlichen Einrichtungen wie Krankenhäusern, Reha – Einrichtungen , Kultur und 
Freizeiteinrichtungen Sportanlagen, Schulen u.s.w. verboten bleiben muss ist klar. Auch in Einrichtungen , 
welche dem Maßregelvollzug dienen, ist keine Lockerung nötig, da auch dort Bedienstete und Mitinsassen den 
Gefahren des Passivrauchens  ausgesetzt sind, außerdem würde der Schwarzhandel mit Zigaretten 
unterbunden, was auch als positive Maßnahme zu sehen ist.  
Als Fazit ist deshalb aus meiner Sicht zu sehen, dass das Rauchen generell erschwert wird, da ein 
wirtschaftlicher Gesamtschaden von 43 Milliarden Euro einer Tabaksteuereinnahme von 12 Milliarden Euro in 
keinem gesunden Verhältnis steht und den 67 % der nichtrauchenden Bevölkerung diese Belastung nicht 
zuzumuten ist. Schon heute ist abzusehen, dass in 2010 die Krankenkassen einen Zusatzbeitrag einziehen und 
über eine s.g. Kopfpauschale wird ebenfalls nachgedacht, da ist es nur gerecht wenn Raucher für ihre 
vorsätzliche Herbeiführung einer Erkrankung  einen Aufschlag von ca. 1,50 € pro Packung zahlen, dieser 
Aufschlag muss allerdings den KV`s ohne Abzüge zufallen und darf nicht als zusätzliche Steuer von der 
Regierung einbehalten werden. 
 
Mit freundlichen Grüßen 

 
Friedrich Wettlaufer 
1. Vorsitzender 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 1.Vorsitzender : Friedrich Wettlaufer  Kassierer : Herbert Schlegel   Bankverbindung : Frankfurter Volksbank 
 Stv . Vorsitzender:  Georg Gustavus  Schriftführer : Helmut Wojke   Bankleitzahl : 501 900 00 
 Stv. Vorsitzender :  Helmut Wojke       Konto Nr. : 130 591 
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Stellungnahme der  
Hessischen Landesstelle für Suchtfragen (HLS) e.V.  

 
zum Gesetzesentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP für ein Gesetz zur 
Änderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes – Drucks. 18/1160 –  
sowie zum Gesetzesentwurf der Fraktion Bündnis90/DIE GRÜNEN für ein Ge-
setz zur Änderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens – Drucks. 18/1401 –  
 
 
1. Vorbemerkung 
Aufgrund der Länderzuständigkeit war es nicht möglich, das bundesweit eingeführte Rauchver-
bot auch auf die entsprechenden Bereiche in den Ländern und Kommunen, vor allem auf den 
Gastronomiebereich zu übertragen und damit bundesweit einheitlich zu regeln. 
Die HLS hat die Einführung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes im Jahre 2007 deshalb 
außerordentlich begrüßt. Kommt darin doch zum Ausdruck, dass in Hessen der politische Wille 
vorhanden ist, die gesundheitlichen, gesellschaftlichen, umweltrelevanten und wirtschaftlichen 
Folgen des Tabakkonsums und des Passivrauchens spürbar zu vermindern.  
 
Die im Hessischen Nichtraucherschutzgesetz aufgeführten Ausnahmen im Bereich der Gastro-
nomie forderten allerdings aufgrund der unterschiedlichen Betreiberlandschaft geradezu dazu 
heraus, dass einzelne Gastronomietypen (und zwar vorrangig die, deren Größe es nicht zuließ, 
einen separaten Raucherbereich vorzuhalten) sich wg. Ungleichbehandlung und Gewinneinbu-
ßen an die entsprechenden Gerichte wandten. Dieser von der HLS schon 2007 aufgezeigte Um-
stand ist schließlich auch eingetreten. Das daraufhin erfolgte Urteil des Bundesverfassungsgerich-
tes vom 30. Juli 2008 zu den Nichtraucherschutzgesetzen aus Bayern und Baden-Württemberg 
veranlasst die Fraktionen der CDU und FDP sowie von BÜNDNIS90/DIE GRÜNEN nun jeweils Ge-
setzesentwürfe zu Änderungen des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes vorzulegen. 
 
Der Öffentlichkeit ist der derzeitige Sachstand inzwischen immer schwerer zu vermitteln. Die 
große Mehrheit der Bürgerinnen und Bürger haben sich mit den bestehenden Regelungen nicht 
nur arrangiert, sondern tragen den Gedanken eines umfassenden Nichtraucherschutzes auch 
mit. Eine konsequente Umsetzung des Nichtraucherschutzgedankens in allen Bereichen der Gast-
ronomie wie sie das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes ausdrücklich zulässt, würde der Hal-
tung des großen Teils der Bevölkerung mehr entsprechen als eine Aufweichung der bestehenden 
Regelungen. 
 
 

Hessische Landesstelle 
für Suchtfragen 
Zimmerweg 10 
60325 Frankfurt/Main 

Telefon:  069-71 37 67 77 
Telefax: 069-71 37 67 78 
E-mail:  hls@hls-online.org 
Internet:  http://www.hls-online.org 

Bankverbindung: 
Ev. Kreditgenossenschaft 
BLZ 500 605 00 
Konto 400 12 30 

Mitglieder: Die Spitzenverbände  
der Freien Wohlfahrtspflege,  
Abstinenzverbände und  
Selbsthilfeorganisationen 

 

33



  Seite 2 von 6    

Derzeitiger juristischer Sachstand 
 Das Hessische Nichtraucherschutzgesetz von 2007 ist immer noch in Kraft. 
 Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) urteilte auf Verfassungsbeschwerden nur gegen 

die Landesgesetze von Berlin und Baden-Württemberg. Über die anhängige Klage gegen 
das Hessische Nichtraucherschutzgesetz hat das BVerfG noch nicht entschieden. Somit 
besteht für Hessen bisher kein juristisch begründbarer Handlungsdruck. 

 Das BVerfG hat in seinem Urteil bestätigt, dass ein generelles Rauchverbot in Gaststätten 
zulässig sei, lediglich Gesetze mit Ausnahmen für Gaststätten mit abgetrennten Raucher-
räumen verfassungswidrig seien, da diese Einraumwirte unzulässig beeinträchtigten.1 

 

Derzeitiger fachlicher Sachstand 
 Nach wie vor sterben jährlich etwa 140.000 Menschen an den Folgen des Tabakkon-

sums. Davon 3.000 Menschen, die gar nicht selbst rauchen, sondern durch die Auswir-
kungen des Passivrauchens zu Tode kommen. 

 Rauchen ist damit das größte vermeidbare Gesundheitsrisiko überhaupt. 
 Durch umfassende strukturelle (gesetzliche) und personelle Präventionsmaßnahmen 

konnte in den letzten Jahren das Rauchen bei Jugendlichen im Alter von 12-17 Jahren 
von 27% im Jahre 2001 auf 15,4% im Jahre 2008 gesenkt werden2. 

 Es ist weder fachlich geboten noch der Öffentlichkeit zu vermitteln, wenn vor diesem 
Hintergrund aufgrund von Partikularinteressen der Gesundheitsschutz der Bevölkerung 
durch erneute Gesetzesänderungen aufgeweicht werden soll. 

 Es wäre allerdings fachlich geboten und der großen Mehrheit unserer Bevölkerung auch 
zu vermitteln, wenn das Land Hessen dem Gesundheitsschutz oberste Priorität einräu-
men und ein generelles Rauchverbot in der Gastronomie erlassen würde. 

 
 

                                                 
1 Urteile vom 30. Juli 2008 - 1 BvR 3262/07, 1 BvR 402/08 und 1 BvR 906/08 
2 Bilanz der Drogenbeauftragten der Bundesregierung Oktober 2009, lt. Untersuchungen der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
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Einzelne Anmerkungen zu den vorgelegten Gesetzentwürfen 
1. Gesetzesentwurf der Fraktionen der CDU und FDP  

Anmerkung zu §1 Abs.1 Neu Satz 4 
Einrichtungen des Maßregelvollzuges sind Krankenhäuser. Die Zimmer, der sich dort auf-
haltenden Personen sind Krankenzimmer und dienen nicht Wohnzwecken (wie es z.B. in 
Altersheimen der Fall ist). Insofern sind Ausnahmen eines Rauchverbotes analog den 
Vorgaben für Krankenhäuser zu formulieren, eine generelle Ausnahme vom Rauchverbot 
ist nicht schlüssig. 
 

Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 2 
Die Raucherlaubnis in Gaststätten mit weniger als 75 Quadratmetern Gastfläche und oh-
ne vollständig abgetrennten Nebenraum ist nicht auf Inhabergeführte „Eckkneipen“ be-
schränkt. Das Recht der Angestellten in diesen Gaststätten auf einen Arbeitsplatz mit ei-
nem minimierten Gesundheitsgefährdungspotential (siehe auch Arbeitsstättenverord-
nung) wird damit unterlaufen. 
Die Angestellten in Gaststätten haben ein Recht auf einen Arbeitsplatz mit einem mini-
mierten Gesundheitsgefährdungspotential (siehe auch Arbeitsstättenverordnung). 
Beschäftigte der Gastronomie leiden aufgrund der Tabakrauchbelastung in besonderem 
Maße an Gesundheitsschäden3: 
 Beschäftigte der Gastronomie haben ein deutlich erhöhtes Lungenkrebsrisiko, wenn sie dau-

erhaft Tabakrauch am Arbeitsplatz ausgesetzt sind. 
 Sie haben ein besonders hohes Risiko, an Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben. 
 Die hohe Tabakrauchbelastung in der Gastronomie beeinträchtigt ihre Lungenfunktion. 
 Sie leiden häufiger als Beschäftigte anderer Berufsgruppen unter gesundheitlichen Störungen, 

die durch eine Tabakrauchbelastung bedingt sind. 
 Innerhalb der Gastronomie sind Beschäftigte von Betrieben mit Raucherlaubnis deutlich häufi-

ger von gesundheitlichen Beeinträchtigungen betroffen als Beschäftigte rauchfreier Betriebe. 
 

„Nichtraucher, die in verqualmten Kneipen und Restaurants arbeiten, haben schon nach acht Ar-
beitsjahren ein doppelt so hohes Risiko für Lungenkrebs. Das berichten Katja Radon und Dennis 
Nowak vom Universitätsklinikum in München. Nach 40 Jahren sei das Lungenkrebsrisiko sogar 
mehr als zehn Mal so hoch wie bei anderen Nichtrauchern.4“ 
 
In dem gleichen Artikel der Frankfurter Rundschau wurden Untersuchungen zitiert, die 
belegen, dass eine rauchfreie Gastronomie sofortige positive Wirkungen auf den Ge-
sundheitszustand der Beschäftigten bewirkt:  
„Mehrere Kohortenstudien zeigen danach, dass eine rauchfreie Gastronomie die akuten tabak-
rauchbedingten Gesundheitsbeschwerden bei Gaststätten-Angestellten reduzieren können. So 
ging in Norwegen bei nichtrauchenden Beschäftigten in der Gastronomie nach fünf Monaten der 
Husten deutlich zurück. Bei kalifornischen Beschäftigten verringerten sich pfeifende Atemgeräu-
sche um fast 53 Prozent, Husten am Morgen um 57 Prozent, Husten während des Tages um fast 
77 Prozent und übermäßige Schleimproduktion um 78 Prozent. Auch Irritationen der Augen, der 
Nase und des Halses gingen um rund 75 Prozent zurück.“ 

                                                 
3 Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.): Erhöhtes Gesundheitsrisiko für Beschäftigte in der Gastro-
nomie durch Passivrauchen am Arbeitsplatz Heidelberg, 2007 
4 Frankfurter Rundschau vom 11. Januar 2008 
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Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 3:  
Die Raucherlaubnis in vollständig abgetrennten Räumen anlässlich Familienfeiern etc. 
wirft die Frage auf, ob diese abgetrennten Räume aufgrund ihrer Größe nicht „norma-
lerweise“ die Nichtraucherräume der Restaurants sind.  
In diesem Falle setzt die Möglichkeit der Umdefinierung des gleichen Raumes je nach An-
lass Menschen, die sich bei einem Restaurantbesuch ganz gezielt eine rauchfreie Gastro-
nomie ausgesucht haben, erheblichen Risiken aus: die Expositionen des Tabakrauchs 
(mindestens 250 dieser Substanzen sind giftig oder krebserzeugend) werden nämlich in 
Räumen, in denen geraucht wird, in den Wänden, Decken und Vorhängen „gespeichert“ 
und an die Raumluft auch dann wieder abgegeben, wenn nicht geraucht wird. Deshalb 
ist es unverantwortlich und gegenüber den Besuchern/-innen irreführend, zu bestimmten 
Zeitkorridoren eigentliche Nichtraucherräume für „rauchende geschlossene Gesellschaf-
ten“ zur Verfügung zu stellen.  
Erschwerend kommt hinzu, dass es nach Auskunft des Deutschen Krebsforschungszent-
rums derzeit keine technischen Vorrichtungen gibt, die hinreichenden Schutz vor dem 
Passivrauchen bieten können.5 
 

Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 4: 
Die Raucherlaubnis in Festzelten untergräbt den Kinder- und Jugendschutz, der vom Ur-
teil des Bundesverfassungsgerichtes explizit betont wird, weil sich gerade in Festzelten 
Kinder und Jugendliche z.T. in erheblicher Zahl aufhalten. Auch vor dem Hintergrund, 
dass der Gesundheitsschutz vor Passivrauch bei Kindern und Jugendlichen eine so hohe 
Bedeutung besitzt, dass dieser Gruppe der Zutritt zu Raucherräumen und Rauchergast-
stätten nicht gestattet wird, ist die Abweichung von diesem Grundsatz bei den Festzelten 
unter gesundheitspolitischen Aspekten nicht nachzuvollziehen. 
 

Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 5: 
Die Ausnahmeregelungen für die staatlich lizenzierten Spielcasinos sind nicht nachzuvoll-
ziehen. Sie schaffen einen neuen Tatbestand der Ungleichbehandlung gegenüber Mehr-
raumgaststätten mit Spielautomaten und gewerblichen Spielhallen, wenn diese dem 
Gastronomiebereich zu zuordnen sind (dies ist der Fall, wenn sie z.B. gewerbliche Spei-
sen und/oder Getränke zur Verfügung stellen). 

 

                                                 
5 Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.): Raucherräume und Lüftungssysteme: Keine Alternative zur rauchfreien Gastronomie 
Heidelberg, 2007 
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2. Gesetzesentwurf der Fraktion BÜNDNIS90/DIE GRÜNEN  

Anmerkung zu §1 Abs.1 Neu Satz 4 
Einrichtungen des Maßregelvollzuges sind Krankenhäuser. Die Zimmer, der sich dort auf-
haltenden Personen sind Krankenzimmer und dienen nicht Wohnzwecken (wie es z.B. in 
Altersheimen der Fall ist). Insofern sind Ausnahmen eines Rauchverbotes analog den 
Vorgaben für Krankenhäuser zu formulieren. 
Die völlige Herausnahme des Maßregelvollzugs aus dem Einrichtungskatalog, für die das 
Rauchverbot gilt wie in §2 Abs. 3 vorgeschlagen, ist somit nicht angezeigt. 
 

 
Anmerkung zu §1 Abs.1 Neu Satz 12 und 13  

Die Ausnahmeregelungen für Diskotheken und Tanzlokale sind nicht nachzuvollziehen. 
Zumal ein Zutrittsverbot für Kinder und Jugendliche für diese Lokalitäten in dem Entwurf 
nicht vorgesehen ist. Gerade die körperlichen Anstrengungen beim Tanzen führen zu ei-
ner verstärkten Aufnahme der im Raum befindlichen toxischen Tabakzerfallsprodukte wie 
sie beim Rauchen entstehen.  

 
Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 5: 

Die Ausnahmeregelungen für die staatlich lizenzierten Spielcasinos sind nicht nachzuvoll-
ziehen. Sie schaffen einen neuen Tatbestand der Ungleichbehandlung gegenüber Mehr-
raumgaststätten mit Spielautomaten und gewerblichen Spielhallen, wenn diese dem 
Gastronomiebereich zu zuordnen sind (dies ist der Fall, wenn sie z.B. gewerbliche Spei-
sen und/oder Getränke zur Verfügung stellen). 

 

Folgen der Gesetzesänderungen: 
 Gesetze müssen eindeutig sein. Ausnahmeregelungen öffnen die Tür für Klagen, Verunsiche-

rungen und Missachtung (bewusst oder unbewusst). Die Einführung eines unbestimmten 
Rechtsbegriffs wie „Kalte und einfache warme Speisen“ wird deshalb zu Schwierigkeiten beim 
Vollzug des hessischen Nichtraucherschutzgesetzes. Auch der beliebige Wechsel von einer 
Nichtrauchergaststätte in eine Rauchergaststätte, nämlich dann wenn es sich um eine geschlos-
senen Gesellschaft handelt, wird zu Irritationen bei Gästen führen. 

 Für Familien könnte die Aufweichung des Nichtraucherschutzes bedeuten, dass ihnen weniger 
Gaststätten zur Auswahl stehen, dass sie die Rauchercafes, Rauchereisdielen oder Raucherbist-
ros ihren Kindern nicht zumuten möchten und diese außerdem ein Zutrittsverbot für Personen 
unter 18 Jahren haben. 

 Verstärkt werden angestellte Beschäftigte in der Gastronomie wieder enormen gesundheitlichen 
Belastungen ausgesetzt. 
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Angesichts des durch Passivrauch gefährdeten Rechtsgutes der Gesundheit gibt die Hessische 
Landesstelle für Suchtfragen (HLS) dem Recht von Nichtraucher/-innen auf körperliche Unver-
sehrtheit eindeutig den Vorrang vor dem Recht von Raucher/-innen auf Tabakkonsum außerhalb 
festgelegter Raucherzonen sowie dem Recht auf die unternehmerische Freiheit z.B. von Gastro-
nomiebetreibern. 
 
Im Sinne des Gesundheitsschutzes, der Rechtssicherheit und -gleichheit spricht sich 
die HLS deshalb für ein generelles Rauchverbot in allen Bereichen der Gastronomie 
aus.  
 
 
Frankfurt am Main, 15.12.2009 
 
 
 
 
Wolfgang Schmidt  
- Geschäftsführer -  
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           WHO  
           KOLLABORATIONSZENTRUM 
           FÜR TABAKKONTROLLE 

   
 

 

Deutsches Krebsforschungszentrum | M050 | PF 101949 | D-69009 Heidelberg WHO-Kollaborationszentrum für 
Tabakkontrolle 
Stabsstelle Krebsprävention 
M050 
Leiterin: 
Dr. Martina Pötschke-Langer 
 
Im Neuenheimer Feld 280 
D-69120 Heidelberg 
Telefon +49.62 21.42-30 08
Telefax +49.62 21.42-30 20 
www.dkfz.de 
www.tabakkontrolle.de 
M.Poetschke-Langer@dkfz.de 
 
Heidelberg, den 18.12.2009 

 
Hessischer Landtag 
Ausschuss für Arbeit, Familie und Gesundheit 
Herr J. Schlaf, Geschäftsführer 
Schlossplatz 1-3 
65183 Wiesbaden 

 

Stellungnahme des Deutschen Krebsforschungszentrums 
vom 18. Dezember 2009 

 
zum Gesetzentwurf der Fraktionen der DCU und der FDP für ein 
Gesetz zur Änderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes – 
Drucks. 18/1160 – sowie Gesetzentwurf der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN für ein Gesetz zur Änderung des Gesetzes zum Schutz vor 
den Gefahren des Passivrauchens – Drucks. 18/1401 

 

 
Stiftung des öffentlichen Rechts
 
Stiftungsvorstand 
Prof. Dr. med. Otmar D. Wiestler 
Dr. rer. pol. Josef Puchta 
 
Deutsche Bank Heidelberg 
(67270003) Konto 0157008 
Deutsche Bundesbank 
Karlsruhe 
(66000000) Konto 67001902 
 

 
 

Vorbemerkung: 
Dies ist nunmehr die 5. Stellungnahme des Deutschen 
Krebsforschungszentrums (DKFZ) zu einem Hessischen 
Nichtraucherschutzgesetz seit Februar 2007. Sie wäre nicht notwendig, 
wenn die hessischen Gesetzgeber von Anbeginn an den Empfehlungen 
nationaler und internationaler Gesundheitsorganisationen gefolgt wären 
und einen umfassenden Nichtraucherschutz ohne Ausnahmen gesetzlich 
verankert hätten.  
Stattdessen bleibt der Nichtraucherschutz in Hessen vor allem für 
gastronomische Betriebe unvollständig und mit großen Mängeln behaftet. 
Auch der vorliegende Gesetzentwurf entspricht nicht den internationalen 
Standards und den gesetzgeberischen Möglichkeiten, die das 
Bundesverfassungsgericht (BVerfG) in seiner Grundsatzentscheidung 
vom 30.Juli 2008 als verfassungskonform ansieht, nämlich ein "striktes, 
ausnahmsloses Rauchverbot in Gaststätten".  
An dieser Stelle sei nochmals daran erinnert, dass das BVerfG betonte: 
"Zum Schutz vor Gefährdungen der Gesundheit durch Passivrauchen sind 
gesetzliche Rauchverbote in Gaststätten geeignet und 
erforderlich"(BVerfG, 1 BvR 3262/07, Urteil 30.07.2008, Rdr.113) und: "Da 
die Gesundheit und erst recht das menschliche Leben zu den besonders 
hohen Gütern zählen, darf ihr Schutz auch mit Mitteln angestrebt werden, 
die in das Grundrecht der Berufsfreiheit empfindlich eingreifen" (BVerfG, 1 
BvR 3262/07, Urteil 30.07.2008, Rdr.122). 
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Im Folgenden wird die aktuelle Problematik zusammengefasst, die sich 
vor allem aus dem vorgelegten, neuen Gesetzentwurf der Fraktionen der 
CDU und der FDP für ein Gesetz zur Änderung des Hessischen 
Nichtraucherschutzgesetzes (Drucksache 18/1160) ergibt.  
 
1. Der kardinale Konstruktionsfehler des alten 
Nichtraucherschutzgesetzes und des neuen Entwurfs ist die 
Zulassung von Raucherräumen. 
 
Raucherräume sind eine ernstzunehmende Gesundheitsgefahr aufgrund 
der außerordentlich hohen Belastung der Atemluft mit den 
krebserzeugenden und erbgutverändernden Substanzen des 
Tabakrauchs. Messungen des Deutschen Krebsforschungszentrums 
belegen, dass sich der Tabakrauch aus den Raucherräumen in die 
angrenzenden Nichtraucherräume ausbreitet. Entsprechende Belege 
wurden bereits mehrfach publiziert. Somit besteht nachweislich kein 
wirksamer Schutz vor Passivrauchen in Gebäuden mit Raucherräumen.  
 
 
2. Die Raucherlaubnis in der getränkegeprägten Kleingastronomie, in 
Festzelten und in Spielbanken missachtet den Anspruch der dort 
Beschäftigten auf den Schutz ihrer Gesundheit. 
 
Neben den bereits bestehenden Raucherräumen sollen durch den neuen 
Gesetzentwurf noch weitere Ausnahmen zugelassen werden – ein 
Nichtraucherschutz soll danach nicht mehr bestehen in Gaststätten mit 
weniger als 75 m² Gastfläche, in Spielbanken und in Festzelten.  
Für den Betrieb einer Einraumkneipe sind neben dem Gastwirt noch 
mindestens eine Vollzeit-Arbeitskraft oder mehrere Aushilfskräfte 
erforderlich. Das geht aus Stellungnahmen des Deutschen Hotel- und 
Gaststättenverbands DEHOGA und der Klageschrift eines 
Beschwerdeführers vor dem Bundesverfassungsgericht hervor.  
Es ist aus Sicht des Deutschen Krebsforschungszentrums nicht 
hinnehmbar, wenn die Beschäftigten in der getränkegeprägten 
Kleingastronomie, in Spielbanken und in Festzelten weiterhin schutzlos 
den Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt bleiben. 
 
 
3. Die Raucherlaubnis in der getränkegeprägten Kleingastronomie 
schafft keinen Rechtsfrieden, sondern führt aller Voraussicht nach 
zu einer Kaskade weiterer Rechtsstreitigkeiten. 
 
Jede Ausnahmeregelung für eine bestimmte Betriebsart des 
Gastgewerbes führt zwangsläufig zur Benachteiligung anderer 
Betriebsarten. So werden unter anderem die Schankwirtschaften mit einer 
Gastfläche über 75 m² sowie die speisegeprägte Kleingastronomie 
benachteiligt. 
Ein Ende der Rechtsstreitigkeiten ist nur dann absehbar, wenn für alle 
gastronomischen Betriebe dieselben Wettbewerbsbedingungen gelten. 
Dies wäre bei einem generellen Rauchverbot der Fall. 
 
 

 2 
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4. Die Einhaltung der Raucherlaubnis in Kleingaststätten ist in der 
Praxis kaum zu kontrollieren. 
 
Es ist den zuständigen Behörden nicht zuzumuten, in jedem Einzelfall zu 
definieren und dann auszumessen, was zur Gastfläche einer Kneipe 
gehört, oder einzuschätzen, ob die zum Verkauf angebotenen Speisen als 
„einfach zubereitete warme Speisen“ zu werten sind. Es ist auch 
Gastwirten kaum zuzumuten, alle jugendlichen Gäste vor dem Betreten 
der Kleingaststätte bzw. vor dem Betreten eines Raucherraums daraufhin 
zu kontrollieren, ob sie über 18 Jahre alt sind. 
Der Gesetzentwurf entspricht daher nicht der Lebenswirklichkeit und ist 
nicht praktikabel. Er schafft eine Rechtsunsicherheit und provoziert 
geradezu neue Klagen. 
 
 
5. Die Installation „technischer Vorkehrungen“ ist keine Alternative 
zur rauchfreien Gastronomie 
 
Technische Vorkehrungen wie Lüftungssysteme, Filteranlagen oder 
Raucherkabinen gewährleisten keinen hinreichenden Schutz vor den 
Gefahren des Passivrauchens, da sie die Giftstoffe im Tabakrauch nicht 
vollständig aus der Atemluft entfernen. Selbst kleinste Mengen dieser 
Substanzen können zu Veränderungen des Erbgutes und damit zu einer 
potenziellen Tumorentwicklung beitragen. Es gibt deshalb keine 
gesundheitlich unbedenkliche Wirkgrenze. Die bislang vorgelegten 
Zertifizierungen von Lüftungsanlagen haben nicht die tatsächliche 
Gefährdung durch die über 90 krebserzeugenden und 
erbgutverändernden Substanzen im Tabakrauch berücksichtigt. Die 
führende Fachgesellschaft zu Belüftungsfragen in den USA – die 
American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning 
Engineers – hält aus diesem Grund ein Rauchverbot für das derzeit 
einzige Mittel, das mit Tabakrauch verbundene Gesundheitsrisiko effektiv 
zu eliminieren. Und schließlich wurde diese Empfehlung als Leitlinie durch 
die Weltgesundheitsorganisation WHO und ihre Mitgliedsstaaten bestätigt. 
 
 
6. Die Ausnahmen für „Geschlossene Gesellschaften“ konterkarieren 
den Anspruch der Politik, insbesondere Kinder und Jugendliche vor 
den Gefahren des Tabakkonsums zu schützen. 
 
Als „echte“ geschlossene Gesellschaft mit Raucherlaubnis werden 
ausdrücklich „Familienfeiern“ in Gaststätten bezeichnet, welche „ohne 
kommerzielle Zwecke zu verfolgen“ durchzuführen sind. Der Widerspruch 
zur Gesundheitspolitik des Landes Hessen ist eklatant: Einerseits werden 
zu Recht Aufklärungskampagnen gegen das Rauchen durchgeführt. 
Andererseits soll die Raucherlaubnis während Familienfeiern gesetzlich 
verankert werden. Zudem ist ein Gesundheitsschutz von Kindern und 
Jugendlichen durch diese Regelung nicht gewährleistet. 
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Seite 4  

 
 

 
Fazit 
Zusammenfassend lässt sich der vorliegende, durch die Fraktionen der 
CDU und FDP eingebrauchte Gesetzentwurf zum Nichtraucherschutz in 
Hessen als eine weitere Verschlechterung des Nichtraucherschutzes für 
die Beschäftigten in der Gastronomie und für die Gäste charakterisieren. 
Zudem schaffen die Ausnahmen eine weitere Ungleichbehandlung der 
Regelungsadressaten. Und letztlich entspricht der Gesetzentwurf weder 
der Lebenswirklichkeit noch ist er praktikabel. Er provoziert geradezu 
fortlaufende Streitigkeiten zwischen Rauchern und Nichtrauchern sowie 
Loyalitätskonflikte von Gastwirten gegenüber ihren rauchenden oder 
nichtrauchenden Gästen, je nachdem, welche Gastwirtschaft sie betreiben 
mögen.  
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Deutscher Kinderschutzbund Landesverband Hessen e. V. 

 
 
Stellungnahme zur Änderung des Gesetzes zum Schutz vor den 
Gefahren des Passivrauchens Drucksache 17/127  und 
Drucksache 18/1401 
 
Sehr geehrte Damen und Herren,  
 
aus Sicht der gesundheitlichen Verantwortung gegenüber Kindern und 
Jugendlichen lehnt der Deutsche Kinderschutzbund Landesverband Hessen 
e.V. die Lockerung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des 
Passivrauchens ausdrücklich ab.  
 
Intensiv hat sich der Kinderschutzbund mit seinen Partnern im Bündnis 
Rauchfreies Hessen der Hessischen Krebsgesellschaft mit dem Thema 
auseinander gesetzt und wurde in seiner strikten Ablehnung der Lockerung 
des Rauchverbotes bestätigt. Die gesundheitlichen Folgen für Kinder sind so 
dramatisch, dass wir es für eine unbedingte Verpflichtung der Politik ansehen, 
dem Kindesrecht auf Gesundheit den absoluten Vorrang vor den 
geschäftlichen Interessen der Betreiber von Lokalen, Festzelten und der 
Bewirtung bei geschlossenen Gesellschaften zu geben. Unseres Erachtens 
müsste im Gegenteil das Verbot unbedingt auf andere Bereiche ausgedehnt 
werden z.B. das Rauchen in Sportstätten, insbesondere im Bereich der 
Fußballstadien, da diese Sportart viele Zuschauer der betreffenden 
Altersgruppen hat.  
 
Die Verpflichtung, das Gesundheitsbewusstsein zu stärken, hat erste Erfolge 
gezeigt. Die Zustimmungsquote für das Rauchverbot ist bei allen Menschen 
gestiegen, am meisten bei den Gelegenheitsrauchern. Die Zahl muss weiter 
steigen und Gelegenheitsraucher zu Nichtrauchern werden. Eine neue 
Debatte könnte zur Steigerung des Tabakkonsums führen. Das wäre aus Sicht 
unseres Verbandes katastrophal. 73,4 % der deutschen Bevölkerung 
befürworten ein Rauchverbot in Gaststätten. Eine Lockerung ist nicht im 
Interesse der Bevölkerung und insbesondere nicht der Kinder und 
Jugendlichen.  
 
Das Passivrauchen ist für alle Altersgruppen sehr schädlich. Es führt jedoch 
besonders bei Menschen, die sich noch in der Wachstumsphase befinden, zu 
massiven Schäden durch die Aufnahme der Giftstoffe, die Herz- und 
Atemfunktionen schädigen, zu Bewusstlosigkeit führen und tödlich sein 
können. Die Studien zum plötzlichen Säuglingstod (fast jeder 2. Fall der 
jährlichen 500 – 600 Todesfälle laut dem Artikel „Die Risiken von Passivrauchen 
werden weiter unterschätzt, Kinder sind die Leidtragenden“ in der 
Ärztezeitung) sind ein Beispiel dafür. Der Anstieg der Atemwegserkrankungen 
bei Kindern spricht ebenfalls eine deutliche Sprache. Kinder atmen häufiger 
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ein als Erwachsene. Der Rauch schädigt sie mehr als andere. Die Giftstoffe, 
laut BZgA mehr als 4.800 chemische Verbindungen wie z.B. Benzol, 
Formaldehyd, Chrom Arsen, Ammoniak, Butan, Kohlenmonoxyde, können 
schlechter abgebaut werden. Die Folgen haben alle zu verantworten, die 
dem Passivrauchen nicht entschieden entgegentreten.  
 
Bedenkt man zusätzlich, dass die Wahrscheinlichkeit späteren eigenen 
Tabakkonsums steigt, wenn Kinder dem Passivrauchen ausgesetzt waren, ist 
der Gesetzgeber verpflichtet im Rahmen der Prävention des Rauchverhaltens 
der späteren Erwachsenen hier deutliche Zeichen zu setzen. Nur durch die 
strikten gesetzlichen Vorgaben, die entsprechenden Kontrollen mit 
strafrechtlichen Konsequenzen bei Verstößen  und gute Arbeit im Rahmen der 
Prävention können wir gemeinsam das Rauchverhalten in der Gesellschaft 
verändern.  
 
Einerseits Prävention für Kinder und Jugendliche gegen Suchtverhalten zu 
fördern und andererseits gesetzliche Grundlagen, die die Prävention deutlich 
unterstützen zu unterlassen bzw. zu lockern, kann nicht Ziel einer aktiven 
Kinder- und Jugendpolitik in der gesundheitlichen Vorsorge sein.  
 
Wir brauchen mehr Initiativen gegen das Rauchen und gegen den Verkauf 
von Tabakwaren und keine Lockerung der endlich erfolgten gesetzlichen 
Schutzregelungen. Alle medizinischen Forschungsergebnisse zum 
Passivrauchen verpflichten zu mehr Schutz, die nur durch gesetzliche 
Vorgaben gestützt, zur Verbesserung der Kindergesundheit führen können. 
Elternverantwortung ist ein hohes Gut und eine Vielzahl von Eltern handeln 
entsprechend, aber die staatliche Gemeinschaft hat die Verantwortung alle 
Kinder zu schützen. Aus diesem Grund muss sie ihre Verantwortung 
wahrnehmen für die Gesundheit aller Kinder.  
Das in der UN Konvention über die Rechte der Kinder verankerte Recht auf 
Gesundheit darf nicht untergraben werden. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
 
Gez. 
Verone Schöninger 
Landesvorsitzende 
 
Friedberg, den 21.12.2009 
 
 
Deutscher Kinderschutzbund Landesverband Hessen e. V. 
Gebrüder-Lang-Straße 7, 61169 Friedberg 
Tel.: 06031/18733 
Fax:  06031/722649 
Email: Kinderschutzbund.LV-Hessen@t-online.de 
www.kinderschutzbund-hessen.de 
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