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Prof. Dr. An/b

Schriftliche Anhérung zu Gesetzentwurfen, Drucksache 18/1160 und 18/1401
Sehr geehrter Herr Schlaf,

vielen Dank fir Ihre Anfrage vom 17.06.2008, die ich im Folgenden beantworten mdchte.

Unter Bezug auf einzelne Aspekte des vorgelegten Gesetzentwurfes (Drucksache 18/1160) ist
folgendes anzumerken:

Zu 2. 8 2 (1) Vollstéandig abgetrennte Raume.....

Es ist bekannt, dass durch Rdume, die an Nichtraucherrdume grenzen und mit einer Tur verbunden
sind, nach kurzer Zeit hohe Konzentrationen giftiger und krebserzeugender Substanzen in den
Nichtraucherraumen nachzuweisen sind (Zusammenfassung in Band 7 DKFZ, Deutsches
Krebsforschungszentrum Heidelberg: Erhdhtes Gesundheitsrisiko flr Beschaftigte in der
Gastronomie durch Passivrauchen am Arbeitsplatz 2007). Selbst in Raucherraumen mit einem
niedrigeren  Luftdruck und einer gesonderten Entliftung nach auBen kann die
Gesundheitsgefahrdung durch krebserzeugende Substanzen nicht eliminiert werden. Ein effektiver
Schutz von Nichtrauchern durch ,neue technische Mdglichkeiten® ist bisher nicht nachgewiesen und
aufgrund der physikalischen, chemischen und toxischen Eigenschaften des Tabakrauches nach
internationalen Stellungsnahmen z.B. der amerikanische Gesellschaft fir Heizungs-, Kihlungs- und
Klimatechnik auch nicht mit vertretbarem Aufwand zu realisieren.

Um hier Rechtsunsicherheiten zu vermeiden sollten entsprechend weiterfihrende Erklarungen wie
z.B. ,vollstdndig abgetrennte und nur Uber eine Aufentlr zu erreichende Raume...." gegeben
werden.

Zu 2. 8 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 Begriindung und Giterabwagung, warum fur Menschen, die eine Spielbank
oder ein Festzelt betreten der Gesundheitsschutz nicht gewéhrleistet werden soll. Entsprechend
missen auch die weiteren Ausnahmen (6) definiert und begriindet werden. Hier ist insbesondere
die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes zu berlcksichtigen.
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Das Gesetz nimmt keine Stellung zu besonderen Auswirkungen auf Menschen mit Behinderungen
oder den Beschaftigten.

Wie unten dargelegt, profitieren vom Nichtraucherschutz insbesondere Menschen mit niedrigerem
sozio-0konomischen 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 wirde bei Umsetzung
des Gesetzentwurfes die Gefahr bestehen, dass einzelne Gruppen in Ihrer Gesundheit ernsthaft
gefahrdet waren.

Es muss sichergestellt und individuell nachvollziehbar sein, das abhdngig Beschaftigte, die in
Raucherrdumen bedienen, Uber das daraus resultierende gesundheitliche Risiko nachvollziehbar
aufgeklart worden sind. Mdgliche haftungsrechtliche und berufsgenossenschaftliche Konsequenzen
sind hierbei darzulegen.

Begrindung:

Aufgrund von tierexperimentellen Daten, Interventionsstudien und epidemiologischen
Untersuchungen besteht ein breiter wissenschaftlicher Konsens, dass von Passivrauchbelastung
ein erhebliches gesundheitliches Risiko ausgeht.

Aus Landern insbesondere der europaischen Union, in denen ein umfassendes
Nichtraucherschutzgesetz eingefiihrt wurde, ist bekannt, dass dort die Sterblichkeit an akuten
Herzerkrankungen (akuten koronaren Ereignissen) um 11 % bis etwa 30 % zuriickgegangen ist
(New Engl J Med 2008; 359: 482) (Circulation 2008;117:1183, Circulation 2006;114:1490). Diese
positiven Auswirkungen des Nichtraucherschutzes sind besonders ausgeprégt bei Mannern und bei
niedrigerem sozio-6konominschen Status (Circulation 2008;117:1183).

Hintergrund fur diese ausgepragten Effekte des Nichtraucherschutzes sind die akuten Wirkungen
auch einer geringen Passivrauchexposition. Bereits eine kurze Passivrauchexposition wie sie
typischerweise bei Aufenthalt in Raucherbereichen erreicht wird, fihrt zu einer Veranderung der
GefaRoberflache (das sogenannte Endothel), der Blutplaatchen (Thrombozyten) und des
autonomen Nervensystems (Raupach / Andreas et al. European Heart Journal 2006; 27: 386).
Somit fuhrt bereits eine kurze Passivrauchexposition zu nachweisbaren Verdnderungen der
Herzdurchblutung und damit auch zu akuten kardialen Ereignissen wie ein akuter Herzinfarkt, der
auch heute noch haufig todlich verlauft (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 Erhéhung der Kosten infolge eines
Aufweichens der strengen Tabakkontrollpolitik unbedingt vermieden werden.

Untersuchungen in Irland, Schottland und insbesondere auch in Deutschland ergeben keinen
Anhalt dafir, dass durch den Nichtraucherschutz der Umsatz im Gastgewerbe wesentlich
beeintrachtigt wird (Statistisches Bundesamt und statistische Landesamter Baden-Wirttemberg,
Hessen, Niedersachsen; DKFZ 2008).

Die Erfahrungen aus Spanien haben hingegen gezeigt, dass Nichtraucherschutzgesetze mit in der
Realitat schwierig zu kontrollierenden Ausnahmen nicht erfolgreich anzuwenden sind und
Rechtsunsicherheiten mit konsekutiven Konflikten zeitigen.

Der Uiberwiegende Teil der Raucher beflirwortet einen Schutz vor Passivrauchexposition. Dies auch
deshalb, da Tabakraucher den Tabakkonsum haufig beenden wollen, aufgrund des
Suchtpotentiales des Tabakrauches dies jedoch zumeist nicht gelingt. Eine Vielzahl von
aussagekraftigen Studien konnte zeigen, dass eine konsequente Nichtraucherschutzgesetzgebung
hilft, den Patienten hilft, den Tabakkonsum erfolgreich zu beenden.

Insbesondere bei nicht rauchenden Bediensteten im Gaststatten-Gewerbe haben in letzter Zeit
durch  Passivrauch  verursachte  Erkrankungen zu  Ansprichen  gegenidber den
Berufsgenossenschaften gefiihrt.

Ausfihrungen des Bundesverfassungsgerichts zu den Gesundheitsgefahren des

Passivrauchens:
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Das Bundesverfassungsgericht hat in einer Grundsatzentscheidung am 30. Juli 2008 erklart, dass
der Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens ein ,liberragend wichtiges Gemeinschaftsgut” sei.
Im Einzelnen wurde folgendes festgehalten:

Absatz-Nr. 111: ,Schon die Schwere der drohenden gesundheitlichen Schadigungen und das hohe
Gewicht, das dem Schutz des menschlichen Lebens und der menschlichen Gesundheit in der
Werteordnung des Grundgesetzes zukommt, sprechen dafiir, selbst bei nicht vdllig
ubereinstimmenden Positionen innerhalb der Wissenschaft eine ausreichende tatsachliche
Grundlage fur den Schutz vor Gesundheitsgefahrdung durch Passivrauchen als Gemeinwohl
anzuerkennen.

Absatz-Nr. 113: ,Zum Schutz vor Gefahrdungen der Gesundheit durch Passivrauchen sind
gesetzliche Rauchverbote in Gaststatten geeignet und erforderlich.”

Absatz-Nr. 114: , ... weil ein Rauchverbot in Gaststéatten zu einer Verminderung der
Tabakrauchexposition beitragt und damit das Ausmald des Passivrauchens sowie die mit ihm
verbundenen Gesundheitsrisiken reduziert werden.”

Zusammenfassend halte ich es fiir nicht nachvollziehbar, dass eine Praventivmaflnahme, die sich in
Hessen, in anderen Bundeslandern und in Europa hervorragend bewdahrt hat, vonseiten der
Hessischen Landesregierung in wichtigen Teilen zuriickgenommen wird.

Mit freundlichen GriiRen

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: Gesetzentwirfe zur Anderung des Hessischen
Nichtraucherschutzgesetzes; Drucks. 18/1160 und 18/1401

Sehr geehrte Damen und Herren,

die beiden Gesetzentwirfe nehmen weder im Text noch in der Begrindung Bezug auf
die amtliche Statistik im Allgemeinen oder auf irgendwelche wirtschaftlichen
Entwicklungen im Gastgewerbe. Das Hessische Statistische Landesamt kann deshalb
fachliche Aspekte zu den Entwirfen weder in schriftlicher Form noch in einer
mindlichen Anhérung beitragen.

Mit freundlichen GrifRen
im Auftrag
Gunter Grin

STATISTIK HESSEN

Hessisches Statistisches Landesamt
RheinstraBle 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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14. Dezember 2009 No/fo

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP fiir ein Gesetz zur Anderung des
Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes — ...

Sehr geehrter Herr Schlaf,

freundlich danke ich fur lhre Anfrage vom 23.11.2009.

Aus praventivmedizinisch-wissenschaftlicher Sicht gibt es keine Alternative fir ein konsequent
durchgezogenes Rauchverbot in 6ffentlichen Raumen.

Eine Vielzahl von Studien zeigt nicht nur den Rickgang von Beschwerden der exponierten Be-
schéftigten, sondern auch den Rickgang akuter Herzinfarkte nach Inkrafttreten eines Rauchver-
bots in 6ffentlichen Raumen. 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 (Halfte todlich) resultiert hieraus ein
Praventionspotential von etwa 30.000 bis 60.000 verhinderbaren Herzinfarktféllen in Deutsch-
land.

Dieser Effekt ist nun sicherlich nur zu einem geringen Teil auf die z. B. in Wirtshausern wegfal-
lende Exposition zuriickzufihren, sondern darauf, dass mit gesetzlichen Rauchverboten in 6f-
fentlichen Raumen signalisiert wird, dass Nichtrauchen der Normalfall ist und hieraus eine win-
schenswerte Verhaltensanderung bei vielen Rauchern resultiert.

Aus diesem Grunde fordern auch die Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltme-
dizin, die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie, die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin
und Pravention, der Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes, die Deut-
sche Gesellschaft fur Allergologie und Klinische Immunologie und die Deutsche Herzstiftung
rauchfreie Arbeitsplatze.

Das Klinikum der Universitat Miinchen ist eine Anstalt des 6ffentlichen Rechts offentl. Verkehr:
U1, U2, U3, U6, U7, U8
16,17,18, N17, N27
bis Haltestelle Sendlinger Tor



Die genannten Fachgesellschaften haben am 23.9.2008 an den Herrn Prasidenten des Deut-
schen Bundestags, nachrichtlich an die Landtagspréasidenten, den Antrag auf Streichung von § 5
(2) der Arbeitsstéattenverordnung gerichtet.

Angesichts geradezu erdriickender wissenschaftlicher Evidenz, die international unstrittig ist,
kann eine evidenz- und wissenschaftsgeleitete Politik nur einem konsequenten Nichtraucher-

schutz ohne Durchlécherung Prioritat einraumen.

Fur Ruckfragen stehe ich jederzeit gerne zur Verfigung.
Mit freundlichen Griil3en

Prof. Dr. med. D. Nowak

Anlage
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Zusammenfassung

v

In den letzten Jahren traten in mehreren Staaten
Rauchverbote in dffentlichen Riumen einschlie-
lich der Gastronomie in Kraft. Bisher wurden acht
Glkologische Studien aus den USA, Kanada und
Italien publiziert, die Raten der Krankenhausein-
weisungen fiir Herzinfarkt bzw. koronare Herz-
krankheit nach Einfilhrung eines Rauchverbots
untersuchten. Der voriiegende Beitrag gibt einen
Uberblick Gber diese Studien und diskutiert aus
epidemiologischer Sicht deren Aussagekraft und
mogliche Fehlerquellen. Der zeitliche Zusam-
menhang des Rilckgangs der Herzinfarktraten
mit der Rauchverbotseinflihrung, die Konsistenz
dieser Assaziation in mehreren Staaten sowie die
biologische Plausibilitt aufgrund der bekannten
akuten kardiovaskuldren Effekte des Passivrau-
chens sprechen fiir eine kausale Assoziation.
Sollte sich dies bestitigen, wiren Rauchverbote
in offentlichen Raumen eine sehr effektive MalZ-
nahme zum Schutz der Gesundheit der Bevilke-
rang.

Abstract

v

During the past years smoking bans in public
places including hospitality venues have been
introduced in several countries. Up to now, eight
ecological studies on hospital admission rates
due to acute myocardial infarction or coronary
events after introduction of a smoking ban in
the United States, Canada, and Italy have been
published. This article reviews these studies
and discusses their significance and potential
sources of error from an epidemiological point
of view. The chronological order of reduction in
acute myocardial infarction rates following the
smoking ban, the consistency of this association
in several countries, and the hiological plausibi-
lity because of the known acute cardiovascular
effects of secondhand smoke suggest a causal
association. Thus, if this turns out to be true pub-
lic smoking bans will be a very effective public
health measure.

Einleitung

¥

Passivrauchen hat vielfiltige akute und chro-
nische adverse Gesundheitseffekte bei Kindern
und Erwachsenen und stetlt ein signifikantes Ge-
sundheitsrisike dar {1-3]. Es gibt keine Evidenz
flir eine Schwellenkonzentration, unterhalb de-
rer eine Tabakrauchexposition risikolos wire
[1.4]. Die wirksamste Pravention der durch Passiv-
rauchen verursachten Gesundheitsschidigungen
besteht darin, eine rauchfreie Umgebung zu
schaffen. Daher traten in den ietzten Jahren in
mehreren Staaten Rauchverbote in &ffentlichen
Raumen wie z.B. dffentlichen Gebéduden, Schu-
len, Geschdften und einschlieflich gastrono-
mischer Betriebe in Kraft als MaBnahme zum
Schutz der Gesundheit sowohl der Bevilkerung

Bolte G =t al. Rauchverbote in &ffentlichen Riumen... Gesundheitswesen 2009; 71: 140-151
Dieser Artike! wurde flr den Gebrauch von Dennis Nowak bereitgestellt. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

im Allgemeinen als auch der Beschiftigten im
Speziellen.

Die Wirksamkeit dieser Rauchverbote in Hinblick
auf die Reduktion der Luftschadstoffbelastung in
der Gastronomie wurde inzwischen in mehreren
Lindern belegt [5-9]. Positive Wirkungen des
Rauchverbots und der damit verbundenen Expa-
sitionsreduktion auf die Cesundheit von nicht
rauchenden Beschiftigten in der Gastronomie
wurden bereits nachgewiesen [10-13].

Dartiber hinaus gibt es Hinweise auf einen Ein-
fluss von Rauchverboten auf das Rauchverhalten
im Sinne eines Rickgangs der Rauchprivalenz
und der Menge gerauchter Zigaretten [14-16}.
Auf Bevblkerungsebene stellten erste Studien ei-
nen zeitlichen Zusammenhang zwischen der Ein-
fithrung von Rauchverboten und dem Riickgang



von Herzinfarktraten her. In Kommentaren wurden diese Studi-
en als Beleg fir unmittelbare gesundheitliche Effekte der Rauch-
verbote angefiihrt [17-20). Ziel des vorliegenden Beitrags ist es,
einen Uberblick iiber diese Studien zu gesundheitlichen Effekten
von Rauchverboten in éffentlichen Raumen zu geben und aus
epidemiologischer Sicht Aussagekraft und mégliche Fehlerquel-
len zu diskutieren.

Literaturrecherche

¥

In diesen Beitrag wurden Studien eingeschlossen, die bevélke-
rungsbezogen die Herzinfarktraten in Zeitriumen nach Einfiih-
rung eines Rauchverbots in 8ffentlichen Réwmen untersuchten.
In PubMed wurde im Juni 2008 eine Literaturrecherche mit der
Suchstrategie ,tobacco smoke pollution“jMesh] AND ,preven-
tion and control“{Subheading] AND ,myocardial infarction”
[Mesh] durchgefiihrt. Es wurden keine Einschrinkungen in Be-
zug auf Studientyp, Verstfentlichungszeitpunkt und Sprache
vorgegeben. Unter den 16 Treffern waren drei Originalstudien
von Sargent et al, [21], Lemstra et al. [22] und Barone-Adesi et al,
[23], Mit der Funktion .related articles” zu [22] wurden die wei-
teren Studien Bartecchi et al. [24], Khuder et al. [25], Juster et al.
[26], Seo und Terabi |27] und Cesaroni et al. {28] identifizierr.
Zusitzlich wurden die Referenzlisten dieser Studien in Hinblick
aul weitere relevante Publikationen gepriift, Das Fact Sheet
~Smoke-Free Policies lmprove Health” des Office on Smoking
and Health, Centers for Disease Control and Prevention vom
Marz 2008 [29] zitiert ebenfalls die cben bereits genannten acht
Studien. Von finf weiteren Studien waren nur wenige Informa-
tionen im Internet bzw. in der Presse zugdnglich, zugehdrige Pu-
blikationen mit Peer Review konnten nicht identifiziert werden.
Dabei handelt es sich um die 2007 als Abstract publizierte Studie
von Cronin et al, in Irland [39], eine Pressemitteilung der Univer-
sitat Glasgow vom September 2007 zu ersten Ergebnissen in
Schottland [31], eine im Februar 2008 veriffentlichre Pressemit-
teilung des Office Frangais de Prévention du Tabagisme zur Situ-
ation in Frankreich {32] sowie um Meldungen aus England [33]
und Wales [34].

Charakteristika der Studien

v

Die Tabellen 1-3 geben einen Uberblick iber wesentliche Merk-
male der acht identifizierten und in wissenschaftlichen Zeit-
schriften publizierten Studien. Bei allen Studien handelt es sich
um Skologische Studien, die auf Daten zu Krankenhauseinwei-
sungen und Krankenhausdiagnosen basieren.

studienregion und -population

Als Studienregionen wurden flinf Stidte und drei Regionen un-
terschiedlicher GraRe in den Stzaten USA, Kanada und ltalien
untersuchrt. In den meisten Studien umfasste die Studienpopula-
tion die Wohnbevélkerung { & Tab. 1). In vier Studien aus den
USA wurden Vergleichsregionen ohne Rauchverbot ausgewihlt.
Kriterien hierfiir waren Lage im Einzugsgebiet des Studienkran-
kenhauses [21), vergleichbare geographische 1solation |24), aus-
reichender Abstand zur Region mit Rauchverbot (45 Meilen [24],
mindestens 50 Meilen {27], 150 Meilen [25]), dhnliche soziode-
magrafische und Skonamische Merkmale [25,27] sowie ver-
gleichbare Mortalititsrate fir Herzerkrankungen [27].

Originalarbeit B

Rauchverbote

Die Studien beziehen sich auf die Einfiihrung von Rauchverboten
in dffentlichen Raumen und an Arbeitsplitzen (insbesondere
Gastronemie) (& Tab. 1). Das AusmaR der Regelungen ist unter-
schiedlich: Wiahrend beispielsweise in der Stadt Bowling Green
in dert USA Bars und Kegelbahnen von dem Rauchverbot ausge-
nommen wurden [25], trat in Italien ein urnfassendes Rauchver-
bot in Kraft |23, 28]. I Studienzeitraum kam es bei zwei Studi-
en zu Anderungen der rechtlichen Regelungen: In Monroe Coun-
ty, USA, wurde erst 18 Monate nach [n-Kraft-Treten das Rauch-
verbot in 6ffentlichen Raumen auch auf Bars und Clubs ausge-
dehnt [27]. In der Stadt Hetena, USA, wurde das Rauchverbot
nach sechs Moenaten bereits wieder aufgehoben [21]. Eine kom-
plexere Situation lag im Bundesstaat New York vor: Seit 1939
war hier das Rauchen bereits in 6ffentlichen Gebduden, Schulen,
Krankenhausern und Geschiften verboten |26]. GroRere Restatl-
rants hatten Nichtraucherbereiche einzurichten. Auf Verlangen
hatten Arbeitgeber rauchfreie Arbeitsplitze anzubieten, Ab 1995
traten in einigen der 62 Counties des Bundesstaates weitere Re-
gelungen wie z.B. ein Rauchverbot an Arbeitsplitzen und in Re-
staurants in Kraft, Ein einheitliches Rauchverbot an allen Ar-
beitsplitzen, in Restaurants und Bars wurde schlie@lich 2003 fiir
den gesamten Bundessraat eingefGhrt,

Studienzeitraum

Je nach Studienregion trat das Rauchverbot zwischen 2002 und

2005 in Kraft (o Tab. 1), Die Studienzeitraume umfassten insge-
samt drei bis zu zehn Jahre { ¢ Tab. 2). Der in der statistischen
Analyse fiir den Vergleich der Inzidenzraten beriicksichtigte
Zeitraum vor Rauchverbotseinfihrung betrug 5-60 Monate. Der
Beobachtungszeitraum wdhrend des Rauchverbots betrug je
nach Studie zwischen 5 und 33 Monate.

ZielgriBe

Wie in & Tab. 3 dargestellt war bei allen Studien akuter Herzin-
farkt die HauptzielgroRe. Khuder et al. [25] und Cesaroni et al.
[28] betrachteten weiter gefasst ischdmische Herzkrankheiten.
In der Studie von Juster et al. [26] war Schlaganfali eine weitere
ZielgroBe. Aufgrund der unterschiedlichen GréRe der Studienre-
gion (vgl. @ Yab. 1) und der unterschiedlichen Lange des Analy-
sezeitraums (vgl. © Tab. 2} unterscheidet sich die Anzahi
der Fille mit Herzinfarkt zwischen den Studien erheblich. In
¢ Tab. 3 ist die Fallzahi wahrend des Analysezeitraums mit
Rauchverbot angegeben, sie liegt je nach Studie zwischen 12 und
iker 45000, In der Studie Khuder et al. [25] werden keine Abso-
lutzahlen aufgefiihrt, Dinno und Glantz [20] nennen in ihrem
Kemmentar 1109 als Fallzahl wihrend des gesamten Studien-
zeitraums ohne und mit Rauchverbot.

Datenerhebung

Die Daten zu den Diagnosen wurden direkt Patientenakten bzw.
Abrechnungsuniterlagen der Krankenhduser in der Studienregi-
on entnommen [21,25,27] oder stammten aus libergreifenden
Krankenhausdarenbanken bzw. bevéilkerungshezogenen regio-
nalen Registern [22-24,26,28] (2 Tab. 2).

Statistische Analysen

[n den hier dargestellten Studien wurden die in der Regel alters-
standardisierten Inzidenzraten seit Rauchverbotseinflihrung
mit denen aus einem Zeitraum zuvor verglichen. In atlen Studi-
en wurde ein festgelegter Vergleichszeitraum vor Einfilhrung
des Rauchverbots betrachtet, durchschnittliche Raten aus meh-

Belte G et al. Rauchverbote in 8ffentlichen Riumen.., Gesundheitswesen 2008; 71: 140-~151
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reren Vergleichszeitrdumen berechnet undfoder Regressions-
anaiysen durchgeftihrt (& Tab. 2).

In den vier Studien aus den USA, in denen kleinrdumig eine Stadt
oder ein County untersucht wurde, wurde zusitzlich zu dem
zeitlichen auch ein raumlicher Vergleich mit einer ausgewihlten
Kontrollstadt bzw. -region angestellt [21,24,25,27].

Ergebnisse der Studien
v

Die Ergebnisse der Studien sind in & Tab. 3 zusammengefasst,

Usa

Aus den USA liegen Studienergebnisse zu vier Regionen vor, in
denen kleinraumig ein Rauchverbot in 6ffentlichen Riumen er-
lassen wurde [21,24,25,27], sowie Ergebnisse fiir den Bundes-
staat New Yorl (26},

In Helena, Montana, kam es in den sechs Monaten des Rauchver-
bots zu einem signifikanten Riickgang der Anzahl von Kranken-
hauseinweisungen aufgrund Herzinfarkts im Vergleich zum
Durchschnitt der entsprechenden sechsmenatigen Zeitriume
vor und nach dem Rauchverbort (24 Krankenhauseinweisungen
in Helena wihrend des Rauchverbots versus durchschnittlich 40
Einweisungen in Kontrollzeitriumen, d. h. Reduktion um 16 Ein-
weisungen (35 % K1 der Fallzahl 0,3-31,7). Dies entspricht einem
Rlickgang um 40% bzw. einem relativen Risike von 0,6, Nach Auf-
hebung des Rauchverbots wurde wieder eine héhere Anzahl be-
obachtet. AuRerhalb der Stadt Helena kam es zu keiner Vermin-
derung der Krankenhauseinweisungen aufgrund Herzinfarkts in
dem Beohachtungszeitraum. In einer Sensitivititsanalyse wurde
ausgeschlossen, dass veranderte Diagnosekriterien fiir Herzin-
farke im Beobachtungszeitraum das Ergebnis verzerrten |21].

In Pueblo, Colorado, wurde seit Rauchverbotseinfihrung ein sta-
ristisch signifikanter Rickgang der Krankenhauseinweisungen
mit Herzinfarktdiagnose festgestellt {RR 0,73 (95% K[ 0,53-0,85))
[24]. In den Vergleichsregionen auBerhalb der Stadt Pueblo (RR
0,85 (95% Kl 0,63-1,16)) und El Pase County {(RR 0,97 (95% KI
0.89-1,06)) wurde kein statistisch signifikanter Riickgang beob-
achtet, In einer Sensitivititsanalyse wurden fir die Stadt Pueblo
zusdtzlich Mortalititsdaten der Jahre 2002 und 2004 berick-
sichrigr um auszuschliefen, dass der beobachtete Rilckgang der
krankenhausbasierten Herzinfarktraten allein aufeinem Anstieg
der tédlichen Herzinfarktereignisse ohne Krankenhauseinwei-
sung beruht. Fiir Luftschadstoffbelastung in der AuBenluft kann-
te nicht direkt kontretliert werden, jedoch war die Belastung
und zeitliche Variation in El Paso County vergleichbar, Des Wei-
teren hatten nach Angabe der AutorenfAutorinnen keine tief-
greifenden 6konomische Veranderungen oder Anderungen in
der Gesundheitsversorgung im Beobachtungszeitraum stattge-
funden, die die Reduktion erklaren kénnten.

Khuder et al. [25] berichten von einer Abnahme der Kranken-
hauseinweisungen aufgrund keronarver Herzlkrankheit in Bow-
ling Green, Ohjo, um 39% (95% KI 33-45%) im Jahr 2003 und in
der ersten Jahreshilfte 2005 um 47% {(95% Kl 41-55%) jeweils
im Vergieich zum Jahr 2002. In der Vergleichsstadt Kent traten
keine signifikanten Anderungen auf. Die Wahl der Inzidenzrate
des Jahres 2002 als VergleichsgrofRe fur die Berechnung ist aus
zwei Grinden problematisch: Erstens waren die Inzidenzraten
in den drei Jahren davor jeweils niedriger als 2002 und zeigen
auch nicht einen stetig ansteigenden Trend (standardisierte Ra-
ten pro 10000: 35 in 1999, 24 jeweils in 2000 und 2001, 3G in
2002). Zweitens trat das Rauchverbot bereits im Mdrz 2002 in

Originalarbeit 3

Kraft. Daher sind die Ergebnisse der Zeitrelhenanalyse aussage-
kraftiger, Bei dieser Analyse der monatlichen Raten der Kran-
kenhauseinweisungen aufgrund koronarer Heszkrankheit wur-
de eine Latenzzeit fiir das Umsetzen des Rauchverbots und fiir
das Auftreten von Effekten des Rauchverbots von sechs Monaten
ab In-Kraft-Treten angenommen, der Beginn des Interventions-
bzw. Wirlcungszeitraums wurde daher mit Oktober 2002 defi-
niert. Die Zeitreihenanalyse fiir den gesamten Zeitraum Januar
1998 - Juni 2005 ergal in Bowling Green ab November 2002
einen signifikanten Rickgang der monatlichen Raten (Schitzer
fir eine Anderung des zeitlichen Trends ab Intervention
w=-1,69, p=0,04) im Gegensatz zu Kent (w=-1,14, p=0,18),
Zur Kontrolle fiir versorgungsepidemiologische Effekte wurde
eine Zeitreihenanalyse der monatlichen Raten der Kranken-
hauseinweisungen, die nicht mit Rauchen verbunden sind (in
[25] nicht niher beschrieben) durchgefihrt. Weder in Bowling
Green noch in Kent gab es bei dieser Zielgrife statistisch signifi-
kante Unterschiede im Beobachtungszeitraum.

In Menree County wurde ein signifikanter Riickgang der Kran-
kenhauseinweisungen aufgrund Herzinfarkts bei Nichtrauchern
festgestellt (- 12 Félle, 95% Kl -21,2 bis -2,8), nicht jedoch bei
Nichtrauchern in der Vergleichsregion Delaware County und
nicht bei Rauchern in beiden Regionen [27].

In der Studie von Juster et al, [26] wurden die Herzinfarkt- und
Schlaganfallraten im Bundesstaat New Yorl im Zeitraum 1995-
2004 unter Beriicksichtigung geografischer Unterschiede in
Hospitalisierungsraten, zeitlicher Trends {z. B. bei Risikofaktoren
in der Bevélkerung, Rauchpriavalenz oder bei Therapie), Jahres-
zeiten und der kleinrdumig bereits bestehenden Rauchein-
schrdnkungen vor Einflihrung des Rauchverbats im Bundesstaat
in 2003 untersucht. Die Zeitreihenanalyse ergab, dass sowohl
Rauchbeschirinkungen auf Countyebene als auch in stirkerem
MaRe das umfassende Rauchverbot auf Bundesstaatebene mit
einem Riickgang der monatlichen Herzinfarktraten verbunden
waren. Fir das Jahr 2004 wurde in der Modellierung eine Ver-
minderung der Herzinfarktrate um 8% (3813 Fille) durch das
umfassende Rauchverbot abgeschitzt unter Bericksichtigung
der zusdtziichen Effekte der kleinriumigen Rauchverbotsrege-
lungen, die zwischen 1989 und 2003 eingefihtt wurden. Wur-
den diese nicht einberechnet, ergab sich mit Einfilhrung des
umfassenden Rauchverbots eine Verminderung der Herzin-
farktraten um 19%, Die gesetzlichen Regelungen hatten keinen
Einfluss auf die Schlaganfallraten.

Kanada

Die altersstandardisierte Inzidenz der Krankenhauseinwei-
sungen aufgrund akuten Herzinfarkts verringerte sich in der
Stadt Saskatoon von 176,1/100000 auf 152,4/100000, was
einem relativen Risiko von 0,87 (95% KI 0,84-0,90) entspricht
[22]. In den vier Jahren vor Einfilhrung des Rauchverbots gab es
keinen systematischen Trend des Riickgangs der Herzinfarktra-
ten in der Studienregion. Der Beobachtungszeitraum wurde ab
Juli 2000 gewidhlt, da mit der Umistellung der Diagnoseverschliis-
selung von 1CD-9 auf ICD-10 im April 2000 ein sprunghafter An-
stieg von durchschnittlich 158/100000 (Juli 1996 - Juni 2000}
auf 176/100000 (Juli 2000 - Juni 2004) Fille verzeichnet wur-
de.

Italien
Die Effekte des in Italien seit 10. Janvar 2005 geltenden umfas-
senden Rauchverbots in alien dffenttichen Riumen einschlieR-

Bolte G et al. Rauchverbete in 6ffentlichen Radumen ... Gesundheitswesen 2009; 71: 140-151
Dieser Artikel wurde fiir den Gebrauch von Dennis Nowak bereitgestellt. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.




@ Originalarbeit

lich der Gastronomie waren Gegenstand der Studien von Ba-
rone-Adesi et al. | 23| und Cesaroni et al, [28].

in Piemont, Norditalien, wurde nach In-Kraft-Treten des Rauch-
verbots ein signifilkanter Rickgang der Krankenhauseinwei-
sungen aufgrund Heszinfarkts in der Altersgruppe unter G0 Jah-
ren beabachiet {RR 0,8% (95% XI 0,81-0,98)). Dieser Rickgang
war bei Frauen ausgeprdgter. In der Altersgruppe ab 60 Jahren
bestanden keine signifikanten Unterschiede. Ebenso gab es kei-
ne Unterschiede in der Kontrollzeitperjiode QOktober-Dezember
2004 versus Oktober-Dezember 2003, Es gab keinen Langzeit-
trend einer Abnahme der Inzidenzen seit Februar 2001. Die Al-
tersstratifizierung war a priori gewihlt worden unter der An-
nahme, dass das dem Rauchen attributable Risiko fiir Herzin-
farkt im jiingeren Lebensalter hdher ist und dass ein griRerer
Einfluss des Rauchverbots auf das Rauchverhalten und die Pas-
sivrauchexposition jlngerer Personen besteht. Die Autoren/
Autorinnen schdtzten in einer Modellrechnung ab, dass Veran-
derungen des Rauchverhaltens selbst nur zu einem geringen
Anteil zum Riickgang der Herzinfarktraten heitrugen und dass
auf die Reduzierung des Passivrauchens der griBte Anteil des
Riickgangs der Herzinfarktraten zurtickgefiihrt werden kénne
[23].

Die Datenbasis der Studie von Cesaroni et al. |28] in Rom war
groder: In diese Analyse gingen sowohl Daten zu akuten Koro-
narereignissen aus der Krankenhausdiagnosestatistik als auch
aus der Todesursachenstatistik (Todesfille ohne Kranken-
hauseinweisung} fiir die Stadt Rom ein. Mittels Poisson-Regres-
sion wurde fiir Luftschadstoffbelastung {PM,,), Grippewellen,
Temperatur, Urlaubszeiten, sowie Alter und Geschlechtszusam-
mensetzung der Studienpopulation als mégliche EinflussgriiRen
kantrolliert. Sensitivititsanalysen umfassten die Adjustierung
fiir einen linearen zeitlichen Trend bet akuten Koronarereignis-
sen und bei Krankenhauseinweisungen insgesamt sowie die
Stratifizierung nach Geschlecht, Sozialstatus und Art des Ereig-
nisses (ob Krankenhauseinweisung, ob inzidenter Fall). A priori
wurde die Altersstratifizierung (35-64 jahre, G5-74, 75-84) ge-
wahlt unter der Annahme, dass bei Berufstitigen die Passiv-
rauchbelastung héher ist. Ein signifikanter Riickgang der akuten
Koronarereignisse wurde in den Altersgruppen 35-64 fahre (RR
0,89 (95% KI0,85-0,93)) und 65~74 [ahre (0,92 (0,88-0,97)) be-
obachtet. Der Unterschied blieb auch nach Adjustierung fiir den
zeitlichen Trend 2000-2005 bei akuten Koronarereignissen (35—
64 L: Abnahme, 65-74 ).: kein Trend, 75-84 |.: Zunahme) beste-
hen. Nach Einschitzung der AutorenfAutorinnen ist der groRte
Teil des beobachteten Riickgangs akuter Koronarereignisse auf
die Verminderung cer Passivrauchexposition zurtickzufihren.

Dislcussion

L

Die bisher publizierten acht dkologischen Studien wiesen eine
zeitlich plausible, konsistente Assoziation zwischen der Einfiih-
rung eines Rauchverbors in éffentiichen Réumen und der Verrin-
gerung von Herzinfarktraten in der Bevolkerung in der GroRen-
ordnung von 8% bis (iber 40% nach. Mogliche kausale Effekte
eines Rauchverbots sind einerseits die Verringerung der Passiv-
rauchbelastung ven Nichtrauchenden und Rauchenden und an-
dererseits die verringerte Tabakrauchbelastung bei bisher aktiv
Rauchenden durch Reduzierung des Zigarettenkonsums bis hin
zur Aufgabe des Rauchens.

In den hier beschriebenen Studien waren — mit Ausnahme von
zwei Studien [21,27] - keine Angaben zum Rauchstatus der

PatientenfPatientinnen verfiighar. Daher konnte nicht weiter
zwischen den genannten potenziellen Rauchverbotseffekten un-
terschieden werden,

Rauchverbot als Expositionsindilator

In allen Studien wurde das In-Kraft-Treten eines Rauchverbots
als Indikater ftir eine generelle Expesitionsinderung auf Ebene
der Bevlkerung gewertet. Die Wirksamkeit umfassender Rauch-
verbote in dffentlichen Raumen in Hinblick auf den deutlichen
Riickgang der Innenraumluftschadstoffbelastung und damit die
Expositionsminimierung ist hinreichend belegt [35]. Inzwischen
gibt es auch Belege fir die Wirksamkeit auf Bevilkerungsebene
aus Studien mit Cotininmessungen als MaR der Tabakrauchbelas-
tung von nichtrauchenden Erwachsenen aus rauchfreien Haus-
halten. In Schottland wurde so nach Einfihrung des Rauchver-
bots eine deutliche Verringerung der Tabakrauchbelastung
nachgewiesen [3G]. In den USA hatten Personen aus Counties
mit umnfassenden Rauchverboten in dffentlichen Riumen eine
geringere Tabakrauchbelastung als Personen aus Counties ohne
Rauchverbot [37].

Gleichwohi bleibt festzuhalten, dass das dkologische Studiende-
sign eine Erfassungsungenauigkeit bei der Exposition bedingt:
Individuelle Expositionsdaten z.B. zur Dauer der Exposition in
éffentlichen Rdumen vor dem Rauchverbot oder zu weiteren Ex-
positionsguellen wie das Passivrauchen in Wohnungen waren in
den hier vorgestellten Studien nicht verfiighar, kn zwei Studien
|23,28] wurde eine altersstratifizierte Analyse durchgefiihrt,
sodass generelle Expositionsunterschiede aufgrund Berufstitig-
keit und Freizeitverhalten in Anniherung beriicksichtigt werden
konnten.

Fur die Starke eines méglichen Effekts von Rauchverboten in &éf-
fentlichen Raumen ist van Bedeutung, ob es zuvor bereits Rege-
lungen fiir rauchfreie Arbeitsplatze gab und ob die auch die Gas-
tronomie umfassenden Rauchverbote einheitlich umgesetzt und
von der Bevilkerung akzeptiert wurden, In sechs der hier disku-
tierten Studien [21,23-25,27,28] gibt es keine Angaben dazu,
ob es bereits in der Studienregion vor der Einfihrung des Rauch-
verbots in allen dffentlichen Riumen Regelungen fir Arbeits-
pldtze gab. In Saskatoon gab es zuvor nur ein Rauchverbot in
Regierungsgebduden 22]. Allein im Bundesstaat New York gab
s in der Zeit vor dem umfassenden Rauchverbot wie oben be-
reits beschrieben einzelne den Arbeitsplatz betreffende Rauch-
verbotsregelungen |26]. Es ist somit anzunehmen, dass in den
meisten Studienregionen erst mit Einfiihrung der in den Studien
untersuchten Rauchverbote das Rauchen an Arbeitsplatzen ein-
schlieBlich der Gastronomie umfassend geregelt wurde,

In einigen Studien gibt es Hinweise zur Umsetzung der Rauch-
verbote und deren Akzeptanz in der Bevélkerung. Aus der Stadt
Helena, USA, wurde von einer nahezu vollstindigen Umsetzung
berichtet [21]. In der Stadt Pueblo, USA, stimmten die Biirge-
rinnen und Barger mehrheitlich fiir die Einfithrung des Rauch-
verhots, dessen Einhaltung dann von den zustindigen Stellen
Oberwacht wurde | 24]. Ein Jahr nach Erlass des Rauchverbots im
Bundesstaat New York zeigte eine Studie, dass 93 % der Restau-
rants, Bars und Kegelbahnen das Rauchverbot einhielten. Die
Cotininmessung bei einer reprisentativen Stichprobe von Er-
wachsenen im Bundesstaat New York ergab eine rund 50 %-ige
Verringerung der Passivrauchexposition in der Bevélkerung
[26]. Eine Befragung von Erwachsenen in der Stadt Saskatoon,
Kanada, sowie die Uberpriifung der éffentlichen Einrichtungen
ergaben eine hohe Zustimmung zu dem Rauchverbot sowie eine
unproblematische Umsetzung [22]. Fir Italien berichten sowohl
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Barone-Adesi et al. [23] als auch Cesaroni et al. [28] von einem
Riickgang der Tabakrauchbelastung und einer deutlichen Ver-
besserung der Innenraumiufiqualitit in dffentlichen Riumen.
Aufgrund dieser Hinweise kann angenommen werden, dass mit
Einfiihrung eines Rauchverbots in den Studienregionen tatsich-
tich eine Expositionsanderung auf Bevilkerungsebene eintrat.

Ziclgrolie und Datenqualitit

Die Studien weisen eine Heterogenitdt bei der Definition und
Erfassung der ZielgréBe auf, In sechs Studien war die ZielgroRe
allein akuter Herzinfarkt [21-24,26,27], in zwei Studien koro-
nare Herzkrankheit bzw. akute koronare Ereignisse [25,28]. In
drei Studien wurden explizit auch Zweitdiagnosen eines Herzin-
farkts berGicksichtigt [21,27,28]. Nach Einschitzung von Dinno
und Glantz {20] sind die Studien vergleichbar, da Passivrauchen
ein Risikofalktor fiir koronare Herzkrankheit und aicht nur fir
alkuten Herzinfarkt ist und der Anteil der akuten Herzinfarkte an
allen Fallen koronarer Herzkrankheit relativ konstant ist.
Dartiber hinaus gab es Unterschiede bei den Einschlusskriterien.
Alle Studien beziehen sich im Wesentlichen auf die Wohnbeval-
kerung der jeweils untersuchten Region. Teilweise war auch der
Aufenthalt in der Studienregion bei Auftreten der Symptomatik
und Krankenhauseinweisung zuldssig. In zwei Studien zahlten
vorangegangene Mafnahmen, die einen Herzinfarkt auslésen
kénnten, zu den Ausschtusskriterien [21,27]. Bis auf eine kleine
Studie {27] waren Risikofaktoren wie Bluthochdruck und er-
hihte Cholesterinwerte bzw. Vorerkrankungen kein Ausschluss-
kriterium, Unter der Annahme, dass sich kardiovaskulire Passiv-
raucheffekte gerade bei Personen mit einer Vorbelastung mani-
festieren, wurde daher in fast allen Studien ein Selektionsfehler
vermieden.

Alle Studien basierten auf Krankenhausdiagnosen, die den Un-
terlagen der einzelnen Krankenhduser selbst oder bevolkerungs-
bezogenen regionalen Registern entnemmen wurden. 1m Rah-
men der Studien wurden die Diagnosen nicht validiert. Lediglich
Lemstra et al. [22] verweisen auf die anderweitig belegte hohe
Datenqualitdt. Selbst wenn es eine Pehilklassifikation der Ziel-
groRe geben sollte, so ist es unwahrscheinlich, dass die Fehlkias-
sifilkkation differentiell in Bezug auf den Zeitpunkt der Rauchver-
botseinfiihrung ist.

Fiir die Abschatzung ven Expaositionseffekten auf Bevélkerungs-
ebene ist es essentiell, alle Erkrankungsfille zu erfassen. Bei den
meisten Studien gibt es keine Information zu dem Anteil der
Herzinfarktfalle, die kein Krankenhaus erreichten. Ein Bias im
Sinne einer Uberschitzung der wahren Assoziation wire nur
dann gegeben, wenn sich der Anteil der Personen mit Herzin-
farke, die vor Erreichen des Krankenhauses versterben, mit
Rauchverbotseinfiihrung vergréBert hitte. In zwet Studien wur-
den Mortalititsdaten herangezogen, um diese Fehlerquelle ab-
zuschitzen. Sowohl in der $tudie in Pueblo [24} als auch in Rom
(28] wurde in den Sensitivititsanalysen keine Verzerrung beob-
achtet.

Statistische Analyse

In bivariablen Analysen wurde zumeist ein Vergleich altersstan-
dardisierter Inzidenzraten vor und nach Rauchverbotseinfiih-
rung bzw. zwischen Interventions- und Kontreliregion durchge-
fuhrt. In mehreren Studien wurde der Vergteichszeitraum so
gewahlt, dass die Monatsverteilung dem Beobachtungszeitraum
entsprach und somit Jahreszeiteffekte ausgeschlossen werden
konnten.

Qriginaarbeit

Aufgrund der multifaktoriellen Atiologie von koronarer Herz-
krankheit wird ¢je Kentrolle fiir Confounder in Studien zu ge-
sundheitlichen Effekten des Passivrauchens als wesentlich ein-
geschatzt [38]. In 6kologischen Studien ist auf individueller Ebe-
ne aber keine Adjustierung fir Confounder bzw. weitere Risiko-
faktoren fiir koronare Herzkrankheit méglich. In fiinf Studien
wurden multivariable Regressionsanalysen durchgefiihrt, in de-
nen zumindest auf aggregierter Ebene fiir weitere mégiiche Ein-
flussfaktoren wie Jahreszeit oder Luftschadstoffbelastung kan-
trolliert wurde. Dariiber hinaus wurde in den Studien der Ein-
fluss von Faktoren wie z.B. die Anderung der Diagnosekriterien
in Sensitivitatsanalysen abgeschatzt.

In dem WHO-MONICA-Projekt wurde zwischen Mitte der 80er
und Mitte der 90er Jahre ein Riickgang bei einigen der klas-
sischen Risikofakteren fiir koronare Werzkrankheir beobachtet,
Riickliufige Trends bei Risilofakioren erklirten teilweise den
Riickgang der Herzinfarktraten, vor allem wenn eine Latenzperi-
ode angenommen wurde [39,40], Daten zu Bewegung, Erndh-
rung und beruflichen Stress als wichtige Einflussfaktoren auf
koronare Ereignisse lagen in den 6kologischen Studien nicht vor.
Es erscheint jedoch unwahrscheinlich, dass es in allen Studien-
regionen genau zum Zeitpunkt der Rauchverbotseinfihrung
eine davon unabhingige kurzfristige Anderung der Trends bej
diesen Einflussfaktoren in der Bevilkerung gab,

FOr die Aussageliraft der Studien von entscheidender Bedeutung
ist, ob von einem Rauchverbot unabhangige zeitliche Trends in
Morbiditatsraten adaquat berticksichtigt wurden, Beispielswei-
se belegten Daten des WHO-MONICA-Projekts in Industrienati-
onen zwischen Mitte der 80er bis Mitte der 20er Jahre einen
Rickgang der Mortalititsrate fiir koronare Herzkrankheit, der in
erster Linie auf eine Verminderung der Inzidenz zuriickgefiihrt
wurde [40,41]. Seit Mitte der 90er Jahre zeigen Daten zu der
Rate der Krankenhausfalle aufgrund akuten Myokardinfarkts je
nach Land einen unterschiedlichen Verlauf: Wihrend in
Deutschland und ltalien bis 2005 ein zunehmender Trend zu
verzeichnen ist, nahm die Rate in GroRbritannien eher ab. [n
Frankreich und den Vereinigten Staaten gab es erst einen An-
stieg, dann einen Abfall der Raten. in Kanada war kein eindeu-
tiger Trend zu beobachten [42].

Ein ebenso heterogenes Bild wurde in den acht Studien fir die
Jjeweiligen Studienregionen beschrieben. Eine Abnahme der Rate
von koronarer Herzkrankheit bzw. Herzinfarkt im Zeitraum vor
Rauchverbotseinflhrung wurde in drei Studien beobachtet
[25,26.28]. In allen drei Studien wurde dieser Trend in den sta-
tistischen Analysen beriicksichtigt. Dagegen wurde in zwei Stu-
dien [22,24] in der Zeit vor dem Rauchverbot kein kontinuier-
licher Trend der Abnahme der Herzinfarltraten beobachtet, in
Zwel weiteren Studien ein Anstieg der Herzinfarktraten {21,23].
[n der Studie von Sargent et al. [21] wurde in der Analyse die
durchschnittliche Rate des Vergleichszeitraums {jeweils 6 Mo-
nate der vier Jahre vor Rauchverbot) betrachtet, der zeitliche
Trend dadurch nicht heachtet und somit der Effekt des Rauch-
verbots nach Einschitzung der Autoren eher unterschitzt, Eben-
so haben Barone-Adesi et al. 143] in einer Antwort auf Kritik an
ihren Analysen und der Wahl des Vergleichszeitraums darauf
hingewiesen, dass eine Modellierung des zeitlichen Trends an-
steigender Raten in der Altersgruppe unter 60 Jahren zu einem
noch ausgeprigteren proteltiven Effektschatzer fiihren wiirde.
Eine weitere Mdéglichkeit, die Verzerrung durch einen zugrunde
liegenden zeitlichen Trend abzuschitzen, ist der riumliche Ver-
gleich von Regionen mit und ohne Rauchverbot. Dieser Vergleich
wurde in vier Studien angesteilt [21,24,25,27]. Fehlerquellen
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hierbei kénnen sein, dass die Trennung zwischen Beobachtungs-
region mit Rauchverbot und Vergleichsregion ohne Rauchverbot
nichi den tatsachlichen Expositionsgegebenheiten (z.B. Besuch
gastronomischel: Betriebe nicht nur in der Wohnregion) ent-
spricht oder dass sich die Populationen in soziademografischen
Merkmalen und bei potenziellen Confoundern wesentlich up-
terscheiden. In drei Studien wurde durch Auswahl einer minde-
stens 45 Meilen entfernten Vergleichsregion vergleichbarer Lage
und Scziodemografie versucht, diese Fehlerquellen zu begrenz-
en [24,25,27]. Die Studie von Sargent et al. [21] hingegen um-
fasste das Einzugsgebiet nur eines Krankenhauses, die Patienten/
Patientinnen wurden nach ihrer Wohnadresse als zur Beobach-
tungsregion {Stadt Helena und Vorort mit vielen Berufspend-
lern) bzw. Vergleichsregion (Region um Helena) zugehdrig ein-
geteilt, In der Studie finden sich keine Angaben zur
soziodemografischen Vergleichbarkeit der beiden Regionen und
zur Mobilitat der Bevdlkerung in Bezug auf mégliche Exposi-
tionsorte.

SchlieBlich wurde in einer Studie die Spezifitit der Assoziation
belegt, da der zeitliche Verlauf der Krankenhauseinweisungsra-
ten fir nicht mit Rauchen verbundene Erkrankungen keinen Zu-
sammenhang mit der Rauchverbotseinfihrung aufwies [25],

Publilationsbias

Das Argument der Verzerrung durch Publikationsbias, d.h. der
Uberschitzung von Assoziationen aufgrund der Veréffentlichung
von Studien mit nachgewiesenen Etfekten und Nichtverdffentli-
chung von Studien ohne nachweisbare Effekte, konnte fir die
Thematik Passivrauchen und Gesundheitseffekte entkriftet
werden [38,44]. Aufgrund der Vielzahl der Studien, die eine As-
soziation zwischen Passivrauchen und ischamischer Herzkrank-
heiten nachwiesen, wurde der Einfluss einzelner, nicht verdf-
fentlichter Studien auf den Gesamtschatzer als minimal einge-
schatze {44},

Neben den bisher nach Peer Review publizierten achit Studien
zur Thematilk Herzinfarktraten nach EinfGhrung eines Rauchver-
bots in dffentlichen Riumen wurden fiinf weitere Studien Gber
Pressemeldungen oder Abstractpublikation bekannt, die alle
fiinf ebenfalls einen Riickgang der Herzinfarktraten nach Einfiih-
rung eines Rauchverbots beschrieben [30--34] (¢ Abb. 1),
irland war der erste europdische Staat, der im Marz 2004 ein
umfassendes Rauchverbot fiir Arbeitsplitze, Restaurants und
Pubs erfieR. Dieses Rauchverbot findet groRe Zustimmung in der
Bevilkerung und wird ohne Probleme umgesetzt [45]. Als Ab-
stract fir den Kongress der European Society of Cardiology 2007
veroffentlichten Cronin et al. |30] Daten aus Irland; Innerhalb

4| Sargent et al., BM) 2004

Bartecchi et al., Circulalion 2006
Khuder ot al., Prev Med 2007

* juster et al., Am ) Public Health 2007
Lemstra et al., Can | Public Health 2008
Barone-Adesi et al., Fur Heart | 2006
Cesaroni el al.. Circufation 2008

| Crmin et al., Eur Heart | 2007

University of Glasgaw 2007

Glantz, Prev Med 2008

Abb.1 Prozentuale Verringerung (mit 95%
Konfidenzintervall) der Raten von Herzinfarkt
bzw. koronarer Herzkrankheit nach In-KraftTreten
eines Rauchverbots in 5ffentlichen Raumen,
Kuder et al. [25]: Vergleich 2005 versus 2002;
Juster et al. [26]; Wert mit Ber{icksichtigung

der Effekte der regionalen (Teil-)Rauchverbate;
Barone-Adesi et al. {23]: Altersgruppe < 60 Jahre;
Cesaroni et al. [28]: Altersgruppe 35-64 |ahre;
Glantz [55]: Metaanalyse (random effects) der
Studien [21-26, 28, 30] mit dem Schatzer aus
[26] ohne Ber{icksichtigung der regionalen {Teif)-
Rauchverbote.

von 12 Monaten seit Einflihrung des Rauchverbots (29.03.2004-
28.03.2005) wurden im Sudwesten Irlands 1092 Personen mit
akutem Koronarsyndrom in ein Krankenhaus eingewiesen. Dies
entspricht einem Rackgang um 14,5% bzw. absolut 185 Fdllen
im Vergleich zu dem Vorjahr (29.03.2003-28.03.2004).

In einer Pressemitteilung des Office Francais de Prévention du
Tabagisme wurde aus Frankreich von einem Riickgang der Herz-
infarltrate um rund 15% seit Einflhrung eines Rauchverbots in
der Castronomie Anfang 2008 berichtet [32]. Ebenfalls in einer
Pressemitteilung wurde von der University of Glasgow ein Rlck-
gang der Herzinfarktraten um 17% im ersten Jahr nach Einfiih-
rung eines Rauchverbaots (in Kraft seit 26. Marz 2006} gemeldet
[31]. Im Juni 2008 erschien eine Pressemeldung mit Kommen-
tierung seitens der British Cardiovascutar Society und der Bri-
tish Hearr Foundation {iber einen Ritckgang der Herzinfarktrate
in England um 3% innerhalb von neun Monaten seit In-Kraft-
Treten des Rauchverbots zum 01.07.2007 {33). Anfang Juli 2008
wurden Ergebnisse aus Wales berichtet, wo ein Rauchverbot im
April 2007 in Kraft trat, Im Vergleich zum Zeitraum Oktober-
Dezember 2006 ging im Zeitraum Qktober-Dezember 2007 die
Zahl der mit Herzinfarkt in ein Krankenhaus eingewiesenen
Patienten/Patientinnen um 12.5% zuriick [34].

Demgegeniliber berichteten der Tabakindustrie nahestehende
Autoren, z.B, Kuneman und McFadden [4G], dass in einigen Staa-
ten der USA nach Einfiihrung eines Rauchverbats kein Riickgang
oder zum Teil sogar ein Anstieg der Herzinfarktfille zu beobach-
ten sei. In Bezug auf die Studien Sargent et al. [21] und Bartecchi
et al. [24] in jeweils kleinen Studientegionen und damit gerin-
gen Fallzahlen stellten Kuneman und McFadden [46] die Hypo-
these auf, dass sich bei Durchfithrung vieler kleinraumiger Ana-
lysen von lokal begrenzt giltigen Rauchverboten einige Regi-
onen mit einer zufilligen zeitlichen Ubereinstimmung einer
starlken Abnahme der Krankenhauseinweisungen fiir Herzin-
farkt zum Zeitpunkt der Rauchverbotseinfihrung finden lieRen
und dass nur diese Ergebnisse dann publiziert wiirden.

Ob ein Publikarionsbias im Sirne einer selektiven Pubtikation
nur positiver bzw. signifikanter Ergebnisse bei der hier darge-
stellten Studienlage eine Rolle spielt, kann mit den derzeit zur
Verfiigung stehenden Informatienen nicht beurteilt werden. Es
ist durchaus plausibel, dass primar Ergebnisse von solchen Aus-
wertungen publiziert werden, die einen positiven Effekt von
Rauchverboten zeigen, wihrend andere Auswertungen, die die-
sen Effekt nicht zeigen, erst gar nicht zur Publikation eingereicht
werden. Dies hetrifft inshesondere Auswertungen, die sich auf
kleine Regionen und damit kleine Fallzahlen beziehen, Die bis-
her publizierten und hier beschriebenen Studien geben insofern
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einen Hinweis auf Publikationsbias, da vier der fiinf kleineren
Studien [21,24,25,27; nicht aber 22] hohere Effekte zeigten als
die groferen Studien [23,26,28,30].

Uni die Fehlerquelle Pubtikationsbias auszuschlieBen sind syste-
matische Analysen in Staaten bzw. Regicnen mit Rauchverboten
und die Verdffentlichung aller Ergebnisse notwendig.

Biologische Plausibilitat

Die Frage der biologischen Plausibilitit der Ergebnisse ist unter
verschiedenen Aspekten zu stellen: Gibt es Evidenz fiir Herz-
Kreislauf-Effekte durch die im Vergleich zu Aktivrauches gerin-
gere Exposition bei Passivrauchen? Ist eine Anderung von kardio-
vaskuldren Erkrankungsraten in einer Bevolkerung nach relativ
kurzer Zeitdauer der verinderten Exposition, z.T. bereits nach
fiinf oder sechs Monaten des In-Kraft-Tretens eines Rauchver-
bots, plausibel?

Die Evidenz fiir kardiovaskulire Effekte des Passivrauchens ist
eindeutig: Metaanalysen epidemiologischer Studien ergaben
ein um 25-30% erhéhtes Risiko flr koronare Herzkrankheit
(KHK) durch Passivrauchen [1,47,48]. Auf Basis dieser Daten
wurde fir Deutschland geschatzt, dass jihrlich rund 3800 inzi-
dente KHK-Fille und rund 2100 KHK-Todesfdlle unter Nichtrau-
chenden dem Passivrauchen zuzuschreiben sind [49]. Je nach
Ausmal der Passivrauchexpasition kann das Risiko noch groRer
sein: Bei Messung der Passivrauchexposition durch Biomarker
und damit Berticksichtigung der verschiedenen Expositionsorte
wie eigene Wohnung, Arbeitsplatz und éffentiiche Riume wur-
de in einer Kohortenstudie bei Ménnern ein um 50-60% er-
héhtes Risiko beobachtet [50]. Die INTERHEART-Studie ergab
ein unt bis zu 62% erhéhtes Risiko fur akuten Herzinfarkt bei
einer hohen Passivrauchexposition von mindestens 22 Stunden
pro Woche [4].

Als pathophysiologische Mechanismen des akuten und chro-
nischen Einflusses von Passivrauchen auf das kardiovaskulare
System wurden endotheliale Dysfunktion, Thrombozyten-Alkti-
vierung, Dyslipidimie, oxidativer Stress, systemische und lokale
Inflammation sowie vegetative Dysfunktion beschrieben
{1,3,51,52]. Akute kardiovaskuldre Effekte des Passivrauchens
sind nach experimentellen Studien Thrembozyten-Aktivierung,
endaotheliale Dysfunktion und Stérung der Sauerstoffbalance des
Myokards [44,52,53]. Die chronische Passivrauchexposition
tragt zur Entwicklung einer Atherosklerose bei.

Fiir die Beurteilung der hier beschriebenen Studien zu Rauch-
verboten sind nicht nur die akuten kardiovaskuliren Effekte des
Passivrauchens als Erklarung fur schon bei kurzzeitiger Exposi-
tion auftretende Gesundheitseffekte von Bedeutung, sondern
auch die Beobachtung, dass die Dosis-Wirkungs-Beziehung nicht
linear ist. Das Risiko flr kardiovaskuldre Ereignisse steigt im
Niedrigdosisbereich einer Passivrauchexposition Gberpropor-
tiona! an [1,47,51,54]. Die kardiovaskuliren Effekte einer kurz-
zeitigen Passivrauchexposition tiber Minuten bis Stunden errei-
chen 80-90% der Effekte des Aktivrauchens |51]. Dies ist plausi-
bel aufgrund der verschiedenen pathophysiolegischen Mecha-
nismen, die die Effekte von Passivrauchen vermitteln, und deren
interaktion [44, 51,55].

Die Ergebnisse der INTERHEART-Studie [4] zu einem graduell
mit zunehmender Passivrauchexposition ansteigenden Herzin-
farktrisiko sprechen dafiir, dass ein vermindertes Risiko bereits
bei Reduzierung der Passivrauchexposition zu erwarten ist, Ein
solches Expositionsszenario kdnnte auf die Situation nach Ein-
fiilirung eines Rauchverbots zutreffen, wenn keine Exposition

Originalarbeit

meht bei Aufenthalt in ffertlichen Riumen besteht, jedoch u.U.
noch an anderen Orten wie z.B. in Wohnungen.

Schlussfolgerung

v

Bisher beschreiben acht mit Peer Review publizierte Studien so-
wie fiinf weitere Studien eine Assoziation zwischen der Einfiih-
rung eines Rauchverbots in 6ffentlichen Riumen und dem Reick-
gang der Herzinfarktraten in der Bevilkerung. Die Qualitit der
hier diskutierten acht publizierten Studien ist heterogen hin-
sichtlich der GréRe der Studienregion und -population, der
Reichweite des Rauchverbots sowie der statistischen Analyse.
Vor allem die Studien im Bundesstaat New York, USA [26], und in
Italien [23,28] kénnen als aussagekriftig eingeschatzt werden
und weisen - je nach Berechnungsmethode - eine Verringerung
der Herzinfarktrate zwischen 8% und 19% nach. Fiir sieben der
hier diskutierten acht Studien und den Kongressbeitrag von Cro-
nin et al. [30] berechnete Glantz |56] einen gepoolten Schitzer
einer Reduktion der Krankenhauseinweisungsraten fiir Herzin-
farlet von 19% (95% KI 14-24%). Im Auftrag der IARC (Internati-
onal Agency for Research on Cancer) bewertete eine Arbeits-
gruppe im April 2008 die verfliigbare Evidenz zur Wirksamkeit
von MaBnahmen im Rahmen einer Tabakkontrollpolitik., Die
Evidenz eines Riickgangs der Herzinfarktraten nach Einfiihrung
von Rauchverboten wurde als ,strong®* bewertet, d.h. kensis-
tente Assoziation bei begrenzter Evidenz der Kausalitit [35].
Auch wenn es sich um &kologische Studien mit der Studiende-
sign-bedingten begrenzten Aussagekraft handelt, sprechen die
zeitliche Abfolge, die Konsistenz der Assoziation bzw. Replizier-
barkeit in verschiedenen Studienpopulationen sowie die bioto-
gische Plausibilitdt fir eine kausale Assoziation. Sollte sich dies
weiter bestitigen, wiren Rauchverbote in 6ffentlichen Riurnen
eine sehr effektive Public Health-intervention.

Nachtrag

¥

In unserem Ubersichtsbeitrag zitierten wir eine Studie aus
Schottland in Form der Pressemitteilung der University Glasgow,
Nach Einreichen unseres Publikationsmanuskripts wurde diese
Studie im Sommer 2008 publiziert [1].

In dieser Studie von Pell et al. wurde ein Zeitraum von 10 Mona-
ten seit Einfithrung eines Rauchverbots in allen éffentlichen
Réumen im Marz 2006 mit dem Zeitraum von 10 Monaten vor
Rauchverbotseinflithrung verglichen. Im Gegensatz zu den oben
beschriebenen dkologischen Studien wurden in dieser Studie
die in 9 Krankenhdusern neu aufgenommenen Patienten/
Patientinnen mit akutem Koronarsyndrom befragt und wurde
die Cotininserumkonzentration zur Validierung der Eigenanga-
ben zum Rauchstatus gemessen. [n die Analysen gingen 2684
Fille seit Rauchverbotseinfithrung ein.

Die Studie ergab einen Riickgang der Krankenhauseinweisungen
um 17 % {95% KI 16-18%) seit Rauchverbotseinfiihrung, Dieser
Riickgang war ausgeprdgter bei Nierauchenden (21% (95% Kl
18-24%)) im Vergleich zu aktiv Rauchenden (14% (16-18%)).

1 Pell [R, Haw S, Cobbe S, Newby DE, Pell AC, Fischbacher C,
MacConnachie A, Pringle S, Murdoch D, Dunn F, Oldroyd K,
Macintyre P, 'Rourke B, Borland W. Smoke-free legislation and
hospitalizations for acute coronary syndrome. N Engl ] Med
2008: 350 {5): 482-491
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Zusammenfassung

v

Passivrauchen stellt weltweit die drittwichtigste
vermeidbare Todesursache dar. Eine Exposition
gegeniiber Passivrauch ist unter anderem mit ei-
nem erhohten Risiko fiir die Entstehung akuter
respiratorischer ~ Erkrankungen, obstruktiver
Atemwegserkrankungen, eines Lungenkarzinoms
und kardiovaskuldrer Erkrankungen assoziiert.
Waidhrend die Dosis-Wirkungs-Beziehung hin-
sichtlich pulmonaler Erkrankungen vermutlich
linear verlduft, besteht zwischen dem AusmafR
einer Passivrauch-Exposition und dem Risiko fiir
akute Manifestationen der Atherosklerose ein
nicht-linearer Zusammenhang. Auf diesem be-
ruht die Beobachtung eines {iberproportional ho-
hen Herzinfarkt-Risikos fiir Passivraucher im
Vergleich zu nicht-exponierten Individuen. Die
Passivrauch-Belastung in Deutschland ist zwar
riickldufig, aber nach wie vor erheblich. Wéahrend
die hdusliche Exposition schwer beeinflussbar
ist, zeigen aktuelle Studien, dass sich die Passiv-
rauch-bedingte Morbiditdt und Mortalitdt durch
offentliche Rauchverbote deutlich reduzieren
lassen. Entsprechende MaRnahmen sind auch
prdventiv zur Vermeidung von Expositionen am
Arbeitsplatz notwendig und werden gut toleriert.
In dieser Ubersichtsarbeit wird die aktuelle Da-
tenlage zu den Gefahren des Passivrauchens und
den Auswirkungen offentlicher Rauchverbote
dargestellt.

Abstract

v

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.

Einleitung

v

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 Beldstigung angesehen; die For-

schungsergebnisse der vergangenen 20 Jahre of-
fenbaren jedoch deletdre Effekte des Passivrau-
chens auf verschiedene Organsysteme. So wird
Passivrauchen heute - unter anderem aufgrund
seiner Auswirkungen auf das respiratorische und
das kardiovaskuldre System - weltweit als dritt-
wichtigste vermeidbare Todesursache angesehen
[1]. Eine ausfiihrliche Darstellung der aktuellen
Datenlage zum Zusammenhang zwischen Passiv-
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Tab.1 Erkrankungen mit gesichertem oder vermutetem ursdchlichem 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)
Lungenkarzinom

eingeschrankte Lungenfunk-
tion bei Gesunden
Karzinome der Nasenneben-
hohlen

Mammakarzinom

koronare Herzkrankheit

(akute und chronische Morbiditat)
reduziertes Geburtsgewicht

tiefe Atemwegsinfekte bei Kindern
Otitis media bei Kindern
plotzlicher Kindstod

Asthma bronchiale bei Schul-

Schlaganfall

Asthma bronchiale im

kindern Erwachsenenalter
eingeschrankte Lungenfunktion in maligne Erkrankungen in der
der Kindheit Kindheit (Leukdamien,

Lymphome, Hirntumore)

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, fiir die ein dtiologischer Zusam-
menhang mit dem Passivrauchen entweder bewiesen wurde
(nsufficient evidence) oder vermutet wird (,suggestive evi-
dence“). Eine entsprechende Zusammenstellung findet sich in
© Tab. 1.

Einer Studie in der Europdischen Union aus dem Jahr 2006 zufol-
ge [3] sterben in Deutschland jdhrlich 2450 Nichtraucher (Nie-
und Ex-Raucher) an den Folgen einer Passivrauch-bedingten ko-
ronaren Herzkrankheit. Eine aktuelle Arbeit [4] kam mit 2150
KHK-bedingten Todesfdllen zu einem dhnlichen Ergebnis.

Im vorliegenden Ubersichtsartikel sollen zunichst 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 grofte Teil der Arbeit ist den Auswirkungen einer Pas-
sivrauch-Belastung auf das respiratorische und das kardiovasku-
ldre System gewidmet; zudem werden kurz einige weitere rele-
vante Passivrauch-bedingte Erkrankungen diskutiert. Der letzte
Teil der Arbeit befasst sich mit praventiven Aspekten und hier
insbesondere den Auswirkungen o6ffentlicher Rauchverbote auf
die Gesundheit der Bevolkerung.

Zusammensetzung des Passivrauchs

v

Passivrauch setzt sich aus einer Gasphase und einer partikuldren
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 Zii-
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, hoher als im Hauptstromrauch [7,8].
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Die Partikel im Nebenstromrauch sind typischerweise kleiner
(aerodynamischer Durchmesser 0,01 - 0,1 um) als die des Haupt-
stromrauchs (0,1 - 1,0 um) (zitiert nach [9]).

Quantifizierung einer Passivrauch-Exposition

v

Zur Bestimmung des Ausmalf3es einer Exposition gegeniiber Pas-
sivrauch stehen indirekte und direkte Verfahren zur Verfiigung.
Zu ersteren zdhlen Fragebdgen, Luftmessungen sowie Rechen-
modelle. Zur retrospektiven Erfassung der Exposition haben
sich insbesondere Fragebdgen sowie Modellberechnungen als
niitzlich erwiesen. So ldsst sich die hdusliche 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, abschdtzen [10]. Da Passivrauch
eine partikuldre Phase enthalt, ldsst sich die Passivrauch-Exposi-
tion in Innenrdumen anhand der Feinstaub-Belastung approxi-
mieren [11]. Wenngleich beziiglich der Inhaltsstoffe sowie der
durch Feinstaub und Passivrauch ausgelosten pathophysiologi-
schen Prozesse und epidemiologischen Effekte gewisse Paralle-
len bestehen, sind diese beiden Umweltnoxen aufgrund deutli-
cher Unterschiede in der GroRenverteilung, der Verbreitung
iiber die Blutbahn, des intrapulmonalen Depositionsmusters
und der spezifischen Toxizitdt nicht direkt miteinander ver-
gleichbar.

Als direktes Verfahren zur Abschdtzung einer Passivrauch-Expo-
sition hat sich der Biomarker Cotinin durchgesetzt. Dieses Ab-
bauprodukt des Nikotins besitzt eine mit 17 Stunden deutlich
ldngere Halbwertszeit im Blut als das Nikotin selbst (2 Stunden);
zu seiner Bestimmung in Plasma, Speichel, Haaren [12] und Urin
stehen sensitive Methoden zur Verfiigung [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 15ng/ml bewdhrt [14]. Dieser Wert
kann bei nichtrauchenden Beschiftigten im Gaststdttengewer-
be, insbesondere in Bars und Diskotheken, jedoch deutlich {iber-
schritten werden [15]. Kiirzlich erbrachten Messungen im Frei-
en, dass auch hier die Belastung durch Passivrauch kurzfristig er-
heblich sein kann [16].

Passivrauch-Exposition in Deutschland

v

Laut den Ergebnissen des European Community Respiratory
Health Survey II [17] hat die Passivrauch-Exposition fiir 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 regelmafRig
zu Hause, am Arbeitsplatz und/oder in der Freizeit gegeniiber
Passivrauch exponiert [18]. Bei Jugendlichen im Alter von 16 - 18
Jahren berichtete sogar jeder zweite von einer Passivrauch-Ex-
position [19]. Ahnliche Privalenzen zeigten sich im Rahmen des
Kinder-Umwelt-Surveys (Mai 2003-Mai 2006), bei dem 771 von
1656 Kindern im Alter von 3 - 14 Jahren erhdhte Cotinin-Werte
im Urin aufwiesen, die auf eine Passivrauch-Belastung hindeute-
ten [20].
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Gesundheitliche Folgen einer Exposition
gegeniiber Passivrauch

v

Respiratorisches System

Passivrauchen irritiert die Nasenschleimhaut [21], reizt die Kon-
junktiven und kann akut zu Husten und Dyspnoe fiihren [22]. In
diesem Zusammenhang ist erwdhnenswert, dass Passivrauchen
eine vorbestehende bronchiale Hyperreagibilitit verstarken
kann [23]. Kinder rauchender Miitter weisen eine eingeschrank-
te Lungenfunktion auf, was zumindest teilweise auf eine intra-
uterine Exposition zuriickzufiihren ist [24]. In einer prospekti-
ven Kohortenstudie [25] mit {iber 8700 Teilnehmern im Alter
von 6-18 Jahren ergab sich fiir Kinder, die entweder vor ihrer
Einschulung oder wdhrend des Beobachtungszeitraums zu Hau-
se passiv rauchten, eine signifikante Reduktion der FEV,.
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 Einschrankung der FEV; um im Mittel 31 ml
(95 %-Konfidenzintervall: 8 - 53 ml) fiihrt.

Akut erhoht eine Passivrauch-Exposition im Kindesalter das Ri-
siko fiir Infekte der unteren Atemwege: Die diesbeziigliche Hos-
pitalisierungsrate von Kindern rauchender Eltern ist fast doppelt
so hoch wie diejenige nicht-exponierter Kinder [27]. Zwischen
der Menge der tdglich von einer Mutter gerauchten Zigaretten
und der Haufigkeit respiratorischer Symptome bei ihrem Kind
besteht eine direkte Dosis-Wirkungs-Beziehung [28,29]. In
© 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-
onsstorung der Tuba Eustachii erh6ht Passivrauchen bei Kindern
zudem das Risiko fiir 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% erhoht [32]. Allerdings ist noch nicht endgiiltig geklart, in-
wieweit dieser Effekt durch eine Exposition in utero (d. h. Aktiv-
rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft) hervorgeru-
fen wird. Es wird vermutet, dass die postnatale Exposition ge-
geniiber Passivrauch in erster Linie Exazerbationen eines beste-
henden Asthma bronchiale auslésen kann [33]. In einer retro-
spektiven Kohortenstudie (n=300) erwies sich eine Passiv-
rauch-Exposition als Risikofaktor fiir 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 unabhdngiger Risikofaktor fiir die Diagnose

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

0Odds Ratio
(95 %-Konfidenzintervall)

Altersgruppe/Beschwerden

Kinder im Alter von 0-2 Jahren
» Giemen

» tiefe Atemwegsinfekte
Kinder im Alter von 5-16 Jahren

1,6(1,42-1,74)
1,5(1,16-2,08)

» 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 fiir chronische Bronchitis in Abhdngigkeit von der
taglichen Dauer der Exposition gegentiber Passivrauch. Daten adjustiert
fir Stadt, Alter, Geschlecht, sozio-6konomischen Status, Aktivrauchen,
berufliche Exposition gegentber Stauben und Gasen (aus [75]).

»~Asthma bronchiale“ im spdteren Leben sei [35], decken sich
mit den Befunden einer prospektiven Studie mit 10-jahrigem
Follow-up. Hier betrug das Relative Risiko, an Asthma bronchiale
zu erkranken, fiir 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 unabhdngiger Pradiktor fiir 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 kénne.
Allerdings weisen aktuelle Arbeiten [38,39], die bei der Erstel-
lung dieses Reports noch nicht beriicksichtigt 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
© Abb. 1). Einer aktuellen Studie [38] zufolge geht eine starke
hdusliche Exposition gegeniiber Tabakrauch mit einer signifi-
kanten 55 %igen Steigerung des COPD-Risikos einher. Fiir die Ex-
position am Arbeitsplatz ergab sich in dieser Studie ein schwd-
cherer, aber dennoch signifikanter Zusammenhang (Odds Ratio
1,36; Konfidenzintervall 1,002 -1,84). In einer 10-jdhrigen Fol-
low-up-Studie fand sich fiir Ehepartner von Rauchern im Ver-
gleich zu Individuen ohne hdusliche Passivrauch-Exposition so-
gar eine erhohte COPD-Mortalitdt [39]. Verschiedene Autoren
[24,40] berichten iiber eine Passivrauch-bedingte Abnahme der
FEV,. In retrospektiven Studien zu dieser Fragestellung wurde
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Passivrauch-Exposi-
tion und Einschrankung der Lungenfunktion belegt [41]. Bei be-
stehender COPD erhdht Passivrauchen die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Hospitalisierung [42]. Unabhédngig vom Bestehen einer
bronchialen Obstruktion fand sich in einer Fall-Kontroll-Studie
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Abb. 2 Nicht-lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen AusmaR einer
Passivrauch-Exposition und dem Risiko eines kardiovaskularen Ereignisses
(nach [76]). RegelmadRiges Passivrauchen wird hinsichtlich der Toxinbelas-
tung dem aktiven Rauchen von téglich 0,2 Zigaretten gleichgesetzt.

unter Beriicksichtigung einer Vielzahl méglicher Confounder
(u.a. Alter, Geschlecht, Hautfarbe, chronische Erkrankungen
und Bildungsgrad) fiir Passivraucher ein 2,5faches Risiko fiir die
Entwicklung einer Pneumokokken-Infektion [43]. Kiirzlich 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 gegeniiber Tabakrauch haben einen Einfluss
auf eine Tuberkulose-Infektion und auf den Ubergang 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 fiir
respiratorische Malignome darstellt. Tatsdchlich fand sich in ei-
ner aktuellen prospektiven Studie eine Risiko-Erhéhung durch
Passivrauchen am Arbeitsplatz um 20-30% [46]. Diese Schat-
zung deckt sich weitgehend mit den Ergebnissen einer Metaana-
lyse von Hackshaw und Koautoren [47], in der sich - unabhangig
vom Expositionsort - eine Odds Ratio von 1,24 (1,13-1,36) fand.
Die Risikoerh6hung durch hdusliche Exposition gegeniiber Pas-
sivrauch wurde in einer kiirzlich erschienenen Metaanalyse von
Taylor und Kollegen [48] zu 27 % berechnet. Unter der Annahme
einer Risikozunahme durch Aktivrauchen um den Faktor 20 be-
trdgt das Lungenkrebs-Risiko von Passivrauchern somit im
Gruppenmittel etwa 6% des Risikos von Aktivrauchern. Fiir die
hochstexponierte Gruppe der Nie-Raucher im Gaststdttenge-
werbe (insbesondere Bars und Diskotheken) kann das Risiko un-
ter Annahme eines linearen Zusammenhangs nach 40-jdhriger
Tadtigkeit im Vergleich zu Arbeitnehmern an gering exponierten
Biiroarbeitspldtzen um bis zu 10fach erhéht sein [49].
Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Passivrauchen
nicht nur zu vermehrten Atemwegserkrankungen in der Kind-
heit fiihrt, sondern auch die Entstehung der chronisch-obstruk-
tiven Lungenerkrankung und des Asthma bronchiale begiinstigt.
Der Zusammenhang zwischen einer Passivrauch-Exposition und
der Entstehung eines Lungenkarzinoms wurde in einer Vielzahl
von Studien gesichert.

Kardiovaskuldres System

Am kardiovaskuldren System l6st Passivrauchen im Prinzip die
gleichen pathophysiologischen Prozesse aus wie Aktivrauchen.
Einige dieser Mechanismen zeigen bereits bei geringer Rauchex-
position eine maximale Aktivitdt. Dies erkldrt einerseits den
nicht-linearen Verlauf der Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
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Rauchexposition und KHK-Risiko im Bereich geringer Dosen
(siehe © Abb. 2) [50] und andererseits die Beobachtung, dass
Passivrauchen nicht nur zu chronischen, sondern auch zu akuten
kardiovaskuldren Krankheitsmanifestationen fiihren kann [51].
Zu den pathophysiologischen Mechanismen, durch die Passiv-
rauchen mit chronischen und akuten Manifestationen am kar-
diovaskuldren System verbunden ist, gehoéren die Endothel-Dys-
funktion, die Thrombozyten-Aktivierung, die Dyslipiddmie, oxi-
dativer Stress, eine systemische und lokale Inflammation sowie
eine sympathovagale Imbalance. Konservativen Schdtzungen
zufolge erhoht Passivrauchen das Risiko fiir das Eintreten eines
akuten kardiovaskuldren Ereignisses um 25-35% [13]. Auf die-
ser Basis wurde errechnet, dass Passivrauchen in Deutschland
pro Jahr fiir 2150 Todesfdlle durch eine koronare Herzerkran-
kung verantwortlich ist [4]. Umgekehrt ldsst sich die Inzidenz
des akuten Myokardinfarkts durch 6ffentliche Rauchverbote in
kurzer Zeit senken [52 - 54].

Weitere Passivrauch-assoziierte Erkrankungen

An dieser Stelle sollen einige weitere der in © Tab. 1 genannten
Erkrankungen diskutiert werden. Das Risiko fiir eine Frithgeburt
ist fiir schwangere Frauen mit Passivrauch-Exposition zwar
nicht eindeutig erhéht; das Geburtsgewicht von Kindern passiv-
rauchender Miitter ist aber signifikant erniedrigt [55]. Passiv-
rauchen verdoppelt das Risiko fiir den pl6tzlichen Kindstod [56].
Von den jdhrlich 372 in Deutschland auftretenden Fédllen werden
etwa 60 (16%) auf eine hdusliche Passivrauch-Exposition zu-
riickgefiihrt [57]. Hinweise auf eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
liefern Fall-Kontroll-Studien aus den 90er Jahren; in einer Arbeit
mit allerdings kleiner Fallzahl fand sich fiir eine mindestens
achtstiindige Exposition pro Tag eine Odds Ratio von 8,3 (Konfi-
denzintervall 4,28 -16,05) [58].

Fiir den Zusammenhang zwischen Passivrauchen und der Ent-
stehung eines Mammakarzinoms liegen mittlerweile ebenfalls
verldssliche Daten vor. So fand sich in einer aktuellen Metaana-
lyse von 19 Fall-Kontroll- und Kohorten-Studien [59] fiir passiv-
rauchende Frauen im Vergleich zu nie-rauchenden Frauen eine
0dds Ratio von 1,27 (1,11-1,45). Fiir primenopausale 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 primenopausaler Frauen.

Mogliche 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 Verdéffentlichung in der DMW [60]. Als
wichtigste Fehlerquelle ist eine mogliche Fehlklassifikation von
ehemaligen Rauchern als Nie-Raucher zu nennen. Dieser ,,repor-
ting bias* wiirde zu einer Uberschitzung des tatsichlichen Risi-
kos fiihren. Allerdings konnte gezeigt werden, dass nurca.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 dariiber hinaus die denkbaren StérgrofRen addquat
beriicksichtigt. Ein weiterer wichtiger Kritikpunkt ist die hdufig
fehlende Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Hohe der Ex-
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position und der Risikoabschdtzung. Ein méglicher Grund hier-
fiir ist, dass die quantitative Bestimmung der Exposition gegen-
iber Passivrauch nur eingeschrankt méglich ist und zumeist nur
retrospektiv mittels Fragebogen erfolgt. Wichtig ist auch, dass
fast jeder Nichtraucher zumindest in geringem MaRe gegeniiber
Passivrauch exponiert ist. Entsprechende Simulationen haben
gezeigt, dass die hieraus resultierende Fehlklassifikation von
Passivrauch-Exponierten in die Gruppe der Nicht-Exponierten
zu einer Unterschdtzung des tatsdchlichen Relativen Risikos
von 2 auf 1,2 fithren kénnte [62].

Berufskrankheit durch Passivrauch?

v

Bei der Gruppe der extrem hoch und langjahrig gegeniiber Pas-
sivrauch-Exponierten ist das ,Verdoppelungsrisiko* fiir die Ent-
wicklung eines Lungenkarzinoms {iberschritten. Es ist anzuneh-
men, dass erst eine langjdhrige regelmaflige, die Arbeitsschicht
iiber andauernde Exposition, wie in Diskotheken, Bierlokalen
u.d. iiblich, das Erkrankungsrisiko verdoppeln kann. Handelt es
sich um lebenslange Nie-Raucher mit fehlender (oder unwe-
sentlicher) aufBerberuflicher Passivrauch-Exposition, wdre eine
Anerkennung {iber §9 (2) SGB VII im Einzelfall zu priifen. Hin-
sichtlich obstruktiver Atemwegserkrankungen kann - sofern au-
Rerberufliche Ursachen in den Hintergrund treten - im Einzelfall
die rechtliche Wesentlichkeit einer beruflichen Passivrauch-Ex-
position fiir eine BK 4302 durchaus gegeben sein.

Prdvention Passivrauch-bedingter Erkrankungen
v

Die aktuell vorrangige praventive Aufgabe hinsichtlich Morbidi-
tdt und Mortalitdt in der deutschen Bevodlkerung ist die Imple-
mentierung von MaBnahmen zur Entwéhnung der Aktivraucher
sowie zur Verhinderung eines Rauchbeginns bei Jugendlichen.
Allerdings machen oben angefiihrte Erkenntnisse iiber den Zu-
sammenhang zwischen Passivrauch-Exposition und einer Viel-
zahl akuter und chronischer Erkrankungen auch eine Exposi-
tionsprophylaxe erforderlich. Diese kann unter anderem durch
offentliche Rauchverbote wesentlich unterstiitzt werden. Die
Auswirkungen des Wegfalls der Exposition gegeniiber 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 {iber Schleimhautirritationen klagten, von 88% auf
38% gesunken [64]. In San Francisco war im Zuge einer dhnli-
chen Manahme bereits nach 1-2 Monaten ein 59 %iger Riick-
gang der Prdavalenz respiratorischer Symptome bei Mitarbeitern
im gastronomischen Gewerbe zu verzeichnen [65]. Diese Zahlen
wurden durch aktuelle Untersuchungen in Schottland bestatigt
[66]; hier war 2 Monate nach Inkrafttreten des Rauchverbots in
Gaststdtten bei den Mitarbeitern sogar eine signifikante Zunah-
me der FEV; um 5% nachweisbar. Ahnliche Ergebnisse zeigten
sich in Irland nach Einfithrung des Rauchverbots an den Arbeits-
pldtzen, einschlief8lich 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 fiir Myokardin-
farkte, das auf eine mindestens einstiindige wochentliche Pas-
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sivrauch-Exposition zuriickzufiihren ist, bei ca. 15% liegt. Dies
belegen auch Studien aus den USA [53,54] und Italien [52], die
einen deutlichen Riickgang der Myokardinfarktinzidenz nach
Einfithrung eines offentlichen Rauchverbots verzeichneten. Ak-
tuelle, ebenfalls 6kologische Daten aus Schottland weisen in die
gleiche Richtung [69]. Entsprechend der auf Deutschland bezo-
genen Zahlen aus dem Jahr 2006 [37] wird geschdtzt, dass sich
durch die effektive Umsetzung eines umfassenden Rauchverbots
am Arbeitsplatz 13 - 16 % der Fille von Asthma bronchiale, 7-8%
der Erkrankungen an COPD, 15-18% der Pneumonien, 4% der
Lungenkarzinome und 11 - 13% der Schlaganfille vermeiden lie-
Ben.

Als erwiinschter Nebeneffekt 6ffentlicher 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 Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2003 [71] kam zu dem
Schluss, dass bei Einfithrung eines Rauchverbots in der Gastro-
nomie keine finanziellen EinbufSen fiir das Gewerbe zu erwarten
seien. Tatsdchlich war nach der Implementierung &ffentlicher
Rauchverbote in Kalifornien [72], Kanada [73] und einer Vielzahl
weiterer Lander [3] kein Riickgang der Umsdtze zu verzeichnen.
Zugleich wurden die bisher eingefiihrten Rauchverbote von der
Offentlichkeit 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
dhnliche Zunahme der Akzeptanz des Rauchverbots an allen Ar-
beitspldtzen im Jahr 2004 wurde in Irland gefunden [74].

Schlussfolgerung

v

Passivrauchen stellt ein signifikantes Gesundheitsrisiko dar. Es
fiihrt nicht nur zur Atherosklerose (sowie ihrer akuten Manifes-
tationen Myokardinfarkt und Schlaganfall), zum Lungenkarzi-
nom und zum plétzlichen Kindstod, sondern verursacht oder
verschlimmert auch akute und chronische obstruktive Lungen-
erkrankungen sowie eine Reihe weiterer Krankheiten.

Eine Reduktion der Passivrauch-Exposition wiirde zu einem er-
heblichen Riickgang Passivrauch-assoziierter Erkrankungen bei
Kindern und Erwachsenen fiihren.
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Landeselternbeirat
von Hessen

Stellungnahme des Landeselternbeirats von Hessen zum Entwurf eines
Gesetzes zur Anderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes
(HessNRSG)

Der Landeselternbeirat von Hessen lehnt grundsatzlich eine Anderung des HessNRSG ab. Mit
den vorgesehenen Anderungen wird das HessNRSG ,aufgeweicht* und Kinder und Jugendli-
che wieder starker den Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt.

Die Bevolkerung hat das HessNRSG in seiner geltenden Form akzeptiert. Eine Aufweichung
ware ein absolut falsches Signal. Das HessNRSG bedarf einer Anderung, die unsere Kinder
und Jugendliche weitergehend schiitzt.

Der Landeselternbeirat fordert daher das Rauchverbot auch auf Kinderspielplatzen, 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 Aul3enbereiche vor Gaststéatten, Jugendclubs, Wohn-
heimen, etc. ergénzt werden. Besucher von Gaststatten verlagern ihre Rauchbereiche in die
unmittelbare Offentlichkeit wie StraRen und Wege. Die Folge sind nicht nur Beschwerden von
Anwohnern Uber Larm und zunehmende Verunreinigungen. Auch unsere Kinder sind hier den
Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt. Daher fordern wir die Einrichtung von Rauchinseln
ab 18 Jahren in offentlichen Aul3enbereichen 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 flachende-
ckende Kontrolle durch die Ordnungskréfte, die flr eine Einhaltung sorgen.

W Lo

Kerstin Geis
Vorsitzende des Landeselternbeirats von Hessen

Landeselternbeirat von Hessen Telefon 069 758917 -0
|dsteiner StraBe 47 Fax 069 758917-10
60326 Frankfurt a. M. www.leb-hessen.de geschaeftsstelle@leb-hessen.de
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————— Urspringliche Nachricht-----

Von: Christel Hofmann [mailto:aepplergalerie@t-online.de]
Gesendet: Donnerstag, 10. Dezember 2009 19:53

An: Schlaf, Jurgen (HLT)

Betreff: Stellungnahme Drucksache 18/1160 sowie 18/1401

Interessengemeinschaft der Einraumlokale Frankfurts

c/o Applergalerie 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 Applergalerie Sachsenhausen — Klappergasse 9 — 60594 Frankfurt

Hessischer Landtag

Herrn Schlaf

Geschaftsfuhrung des Sozialpolitischen Ausschusses
Schlossplatz 1 - 3

65183 Wiesbaden

Frankfurt, den 10. Dezember 2009

Schriftliche Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP
fir ein Gesetz zur Anderung des Hessischen Nichtraucher-

schutzgesetzes, Drucksache 18/1160, sowie Gesetzentwurf der Fraktion Bindnis
90/Die Grinen Fir ein Gesetz zur Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den
Gefahren des Passivrauchens, Drucksache 18/1401

Guten Tag, sehr geehrter Herr Schlaf,

anbei unsere Stellungnahme fir die Gesetzentwirfe der Fraktionen der CDU und
der FDP sowie der Fraktion Bundnis 90/Die Grinen.

Mit der Veroffentlichung - auch im Internet - erklédren wir uns ausdriucklich
einverstanden.

Mit freundlichen Grifen

Interessengemeinschaft der Einraumlokale Frankfurts

i. A. Christel Hofmann

NS: AbschlieRend bitten wir bei der Liste der Anzuhoérenden folgende Anderung
vorzunehmen: statt der Applergalerie sollte dort unsere Interessen-

gemeinschaft eingetragen werden. Dies auch im Hinblick darauf, dass bei einer
eventuellen mindlichen Anhérung dann nicht nur Frau Hofmann sondern auch andere
Mitglieder die entsprechenden Stellungnahmen abgeben kdnnen.
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Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP

fir ein Gesetz =zur Anderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes,
Drucksache 18/1160

§owie Gesetzentwurf der Fraktion Bundnis 90/Die Grinen Tfir ein Gesetz zur
Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens, Drucksache
18/1401

Wie lhnen bekannt ist, haben wir uns als Interessengemeinschaft nach Einfihrung
des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes vehement Tfir eine Veranderung
desselben zugunsten von Einraumlokalen eingesetzt, da dieses massiv unsere
wirtschaftliche Existenz gefahrdet hat.

Dieser Einschatzung ist auch das Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil
gefolgt und hat deshalb Neuregelungen fur so genannte Eckkneipen (unter

75 gm) gefordert — und die Lander aufgefordert die entsprechende Gesetze bis zum
Ende dieses Jahres zu andern.

Diesem Auftrag folgt die Gesetzesvorlage von CDU und FDP und wird von uns
begriufft, da es die Benachteiligung der Einraumgastronomie berlcksichtigt und
eben auch rund 25 % der erwachsenen Bevolkerung die aus freier Entscheidung
rauchen, die Moglichkeit gibt sich in unseren Hausern zu treffen.

Dabei mochten wir auch betonen, dass seit dem Aussetzen des NRSG durch das
Bundesverfassungsgericht wie vor dem Inkrafttreten des NRSG keine Probleme
zwischen ohnehin ausschlielllich erwachsenen Gasten gibt oder gegeben hat, da
jedem klar ist, dass dort geraucht wird und somit nur Gaste die Raumlichkeiten
betreten, die entweder selbst rauchen oder die das Rauchen nicht stort — ein
auch nicht unwesentlicher Teil unserer Gaste!

Bei der Freigabe des Rauchens in geschlossenen Gesellschaften bitten wir
allerdings dringend um Anderung oder Klarstellung was unter dem Begriff der
,»hicht gewerblichen Nutzung“ gemeint ist, da alle Wirte/innen ihre Betriebe
gewerblich betreiben missen und das gilt natiurlich 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 Applergalerie Sachsenhausen in 60594 Frankfurt,
Klappergasse 9 aufgrund der Benennung in der Liste der Anzuhdrenden.
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Stellungnahme fiir ein Gesetz zur Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens

Sehr geehrte Damen und Herren,

zum ersten moéchte ich Sie davon in Kenntnis setzen, dass ich damit einverstanden bin meine Ausflihrungen zu
veroffentlichen , z. B, im Internetportal des Hessischen Landtags.

Zum Ersten mochte ich anmerken, dass ein solches Nichtraucherschutzgesetz Bundesangelegenheit sein
misste , 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
unverstandlich, dass ein Riickzug erfolgte.

Es muss ein generelles Rauchverbot in allen Gaststatten geben, dann sind auch die sogenannten kleinen
Eckkneipen nicht vom Wettbewerb benachteiligt, auch von einem Nebenraum in Gaststétten dringt schadlicher
Rauch in die anderen R&umlichkeiten, 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 Gaststatten
und Burgerrdumen geraucht wird , da auch bei privaten Feiern Kinder, Jugendliche, Kranke und schwangere
Personen anwesend sind. Da es sich bei Rauchern um einen uneinsichtigen und ricksichtslosen 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 Biirger dienen,
auch bei diesen Veranstaltungen sind junge Menschen , Kranke, Behinderte Senioren, kurz alle Birger
willkommen, da kann keiner sagen, wer an einer Atemwegserkrankung leitet oder keinen Rauch vertragt muss
drauf3en bleiben, diese Aussagen sind nicht mit dem Antidiskriminierungsgesetz zu vereinbaren.

Ferner dirfen in Festzelten und Gaststétten keine Automaten fur Rauchwaren aufgestellt werden.

Was den Verkauf von Rauchwaren betrifft, sollte dieser ohnehin erschwert werden, es geniigt wenn diese
Artikel in speziellen Geschaften vertrieben werden, welche eine Lizenz dafiir erhalten. Zigarettenverkauf an
SB — Marktkassen, Tankstellen und sonstigen Lebensmittelgeschaften muss verboten werden, damit der
Zugriff auf solche Artikel erschwert wird und viele der Kinder und Jugendlichen erst gar nicht zum Rauchen
verfiihrt werden. Was das Arbeitsschutzgesetz betrifft , dort fehlt es noch an Aufklarung, langst ist es
wissenschaftlich erwiesen, dass durch eine Verbindung mit anderen Schadstoffen und Tabakrauch sich die
Gefahr nicht nur verdoppelt, sondern sich um ein Vielfaches erhéht und sogar potenziert, z.B. Farben und
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Lackdampfe, Schweilirauchgase, Feinstdube und vieles mehr. Ein Rauchverbot sollte daher zum Schutz aller
Nichtraucher fur alle Betriebsbereiche gelten, auch fir Werkstétten kleinerer Unternehmen.

Die Betriebe mussen ebenfalls darauf hingewiesen werden, dass in Kantinen und Pausenrdumen wo Speisen
eingenommen werden, Rauchverbot besteht, vielen Unternehmensleitungen ist bis dato diese Verordnung
unbekannt.

Das Rauchen in 6ffentlichen Einrichtungen wie Krankenhdusern, Reha — Einrichtungen , Kultur und
Freizeiteinrichtungen Sportanlagen, Schulen u.s.w. verboten bleiben muss ist klar. Auch in Einrichtungen ,
welche dem MaRregelvollzug dienen, ist keine Lockerung nétig, da auch dort Bedienstete und Mitinsassen den
Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt sind, aulRerdem wiirde der Schwarzhandel mit Zigaretten
unterbunden, was auch als positive Malinahme 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 Verhéltnis steht und den 67 % der nichtrauchenden Bevdlkerung diese Belastung nicht
zuzumuten ist. Schon heute ist abzusehen, dass in 2010 die Krankenkassen einen Zusatzbeitrag einziehen und
uber eine s.g. Kopfpauschale wird ebenfalls nachgedacht, da ist es nur gerecht wenn Raucher fir ihre
vorsatzliche Herbeiflihrung einer Erkrankung einen Aufschlag von ca. 1,50 € pro Packung zahlen, dieser
Aufschlag muss allerdings den KV's ohne Abzlige zufallen und darf nicht als zusatzliche Steuer von der
Regierung einbehalten werden.

Mit freundlichen GriRen

ol o e

Friedrich Wettlaufer
1. Vorsitzender

1.Vorsitzender : Friedrich Wettlaufer Kassierer : Herbert Schlegel Bankverbindung : Frankfurter VVolkshank
Stv . Vorsitzender: Georg Gustavus Schriftfuhrer : Helmut Wojke Bankleitzahl : 501 900 00
Stv. Vorsitzender : Helmut Wojke Konto Nr. : 130 591
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Haus3a:

Bundesanstalt fur Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin

Federal Institute for Occupational
Safety and Health

Ihr Ansprechpartner
Bundesanstal fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Néldnerstr. 40/42, D017 Berlin

HESSISCHER LANDTAG PD Dr. Seidler
Geschaftsfuhrung des Ausschusses fur
Arbeit, Familie und Gesundheit

Néldnerstr. 40/42
Herrn Schiaf 10317 Berlin
Sch|ossp|atz 1-3 Tel.: +49 30 51548 - 4100
Fax: +49 30 51548 - 4170
. seidler.andreas@baua.bund.de
65183 Wiesbaden www.baua.de
Ihr Zeichen, lhre Nachricht vom Mein Zeichen, meine Nachricht vom Datum
IA2.1; 23.11.2009 Sei/Ma 10.12.2009

Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP fiir ein
Gesetz zur Anderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes — Drucks.
18/1160 — sowie Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fiir ein
Gesetz zur Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des
Passivrauchens — Drucks. 18/1401 -

Sehr geehrter Herr Schlaf,

die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) wird um eine
Stellungnahme 1. zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/FDP und 2. zu dem
Gesetzentwurf der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen zur Anderung des hessischen
Nichtraucherschutzgesetzes gebeten.

Grundsatzlich méchten wir diesbeziglich auf unsere Stellungnahme vom 10.07.2008
verweisen. Wie bereits in der genannten Stellungnahme ausgefiihrt, ist eine
Gesundheitsschadigung durch Passivrauch-Exposition wissenschaftlich unstrittig.
Beispielhaft sei verwiesen auf eine ausfuhrliche Bewertung des wissenschaftlichen
Erkenntnisstandes durch die Internationale Krebsforschungsagentur (International
Agency for Research on Cancer IARC) in Lyon. Der im Jahre 2004 veréffentlichten
Monographie der Internationalen Krebsforschungsagentur zufolge muss bei
Passivrauch-Exposition am Arbeitsplatz von einem um 12 bis 19% erhéhten
Lungenkrebs-Risiko ausgegangen werden. Das Risiko einer koronaren
Herzkrankheit bei Passivrauch-Exposition steige um 25 bis 35%. Daneben steigert
Passivrauch-Exposition das Risiko fiir eine Vieizahl weiterer Erkrankungen.

1. Der Gesetzentwurf der Fraktionen CDU und FDP wiirde zu einer verstarkten
Passivrauch-Exposition von Beschaftigten und Betreibern von Gaststétten mit
weniger als 75 Quadratmetern Gastflache, von Gaststatten mit vollstandig
abgetrennten Nebenraumen, von Gaststatten mit Ausrichtung geschlossener
Gesellschaften sowie von Festzelten und Spielbanken fiihren. Dariiber hinaus
hatte die vorgeschlagene Anderung des Hessischen
Nichtraucherschutzgesetzes auch eine verstarkte Passivrauch-Exposition von

Sitz Dortmund Standart Berlin Standort Dresden Aufienstelle Chemnitz Barkverbindung - Bundeskasse Trier
Friedrich-Henkel-Weg 1-25 Néldnerstr. 40742 Proschhibelstr. 8 Jagdschinkenstr. 33 Deutsche Bundesbank - Filiale Saarbriicken
44149 Dortmund 10317 Berlin aio0gg Dresden o0gn7 Chemnitz BLZ: 590 ooo oo - Kante-Nr.: 590 010 20
Telefor {02 31) 90 N-0 Telefon (o 30) 515 48-0 Telefon (a3 51) 563 g-5 Telefon {03 71) 3 35 18-0 BIC : MARKDEF1590 {fir Auslandszahlungen}

Telefax (02 31) 96 71-2454 Telefax {030} 515 48-4170 Telefax (o3 51) 56 35-5210 Telefax (037) 3 3518-6222 IBAN: DEB1550000000053001020



Gaststatten- bzw. Festzelten- und Spielbanken-Besuchern zur Folge. Mit
dieser Anderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes wire eine
Verschlechterung des Schutzes vor den gesundheitlichen Folgen des
Passivrauchens verbunden.

2. Der Gesetzentwurf der Fraktion Blndnis 90/Die Griinen enthalt ein
vollstandiges Rauchverbot in der Gastronomie. Mit dieser Anderung des
Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes wére eine Verbesserung des
Schutzes vor den gesundheitlichen Folgen des Passivrauchens verbunden.

Literatur:

IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans: Tobacco
Smoke and Involuntary Smoking (=lIARC Monographs on the Evaluation of
Carcinogenic Risks to Humans, Band 83). Lyon 2004.

Mit fr dlichen GriiRen

’

Rothe
Prasidentin
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Hl_s Hessische Landesstelle
;‘ fiir Suchtfragen e.V.

Stellungnahme der
Hessischen Landesstelle fiir Suchtfragen (HLS) e.V.

zum Gesetzesentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP fiir ein Gesetz zur
Anderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes — Drucks. 18/1160 -
sowie zum Gesetzesentwurf der Fraktion Biindnis90/DIE GRUNEN fiir ein Ge-
setz zur Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens — Drucks. 18/1401 —

1. Vorbemerkung

Aufgrund der Landerzustandigkeit war es nicht moglich, das bundesweit eingefiihrte Rauchver-
bot auch auf die entsprechenden Bereiche in den Landern und Kommunen, vor allem auf den
Gastronomiebereich zu Ubertragen und damit bundesweit einheitlich zu regeln.

Die HLS hat die Einfihrung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes im Jahre 2007 deshalb
auBerordentlich begriBt. 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 spurbar zu vermindern.

Die im Hessischen Nichtraucherschutzgesetz aufgefihrten Ausnahmen im Bereich der Gastro-
nomie forderten allerdings aufgrund der unterschiedlichen Betreiberlandschaft geradezu dazu
heraus, dass einzelne Gastronomietypen (und zwar vorrangig die, deren GréBe es nicht zuliel3,
einen separaten Raucherbereich vorzuhalten) sich wg. Ungleichbehandlung und Gewinneinbu-
Ben an die entsprechenden Gerichte wandten. Dieser von der HLS schon 2007 aufgezeigte Um-
stand ist schlieBlich auch eingetreten. Das daraufhin erfolgte Urteil des Bundesverfassungsgerich-
tes vom 30. Juli 2008 zu den Nichtraucherschutzgesetzen aus Bayern und Baden-Wurttemberg
veranlasst die Fraktionen der CDU und FDP sowie von BUNDNIS90/DIE GRUNEN nun jeweils Ge-
setzesentwiirfe zu Anderungen des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes vorzulegen.

Der Offentlichkeit ist der derzeitige Sachstand inzwischen immer schwerer zu vermitteln. Die
groBBe Mehrheit der Burgerinnen und Burger 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 ausdricklich zuldsst, wirde der Hal-
tung des groBen Teils der Bevolkerung mehr entsprechen als eine Aufweichung der bestehenden

Regelungen.
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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-Wirttemberg. Uber die anhingige Klage gegen
das Hessische Nichtraucherschutzgesetz hat das BVerfG noch nicht entschieden. Somit
besteht flr Hessen bisher kein juristisch begriindbarer Handlungsdruck.

Das BVerfG hat in seinem Urteil bestatigt, dass ein generelles Rauchverbot in Gaststatten
zulassig sei, lediglich Gesetze mit Ausnahmen fir Gaststatten mit abgetrennten Raucher-
raumen verfassungswidrig seien, da diese Einraumwirte unzulassig beeintrachtigten.’

Derzeitiger fachlicher Sachstand

Nach wie vor sterben jahrlich 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 groBte vermeidbare Gesundheitsrisiko Gberhaupt.

Durch umfassende strukturelle (gesetzliche) und personelle PraventionsmaBnahmen
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 werden?.

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

Es ware allerdings fachlich geboten und der groBen Mehrheit unserer Bevolkerung auch
zu vermitteln, wenn das Land Hessen dem Gesundheitsschutz oberste Prioritat einrdu-
men und ein generelles Rauchverbot in der Gastronomie erlassen wirde.

" 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, It. Untersuchungen der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
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Einzelne Anmerkungen zu den vorgelegten Gesetzentwirfen
1. Gesetzesentwurf der Fraktionen der CDU und FDP

Anmerkung zu §1 Abs.1 Neu Satz 4
Einrichtungen des MaBregelvollzuges sind Krankenhduser. 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 fur Krankenhduser zu formulieren, eine generelle Ausnahme vom Rauchverbot
ist nicht schlUssig.

Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 2

Die Raucherlaubnis in Gaststatten mit weniger als 75 Quadratmetern Gastflache und oh-

ne vollstandig abgetrennten Nebenraum ist nicht auf Inhabergefuhrte ,,Eckkneipen” be-

schrankt. Das Recht der Angestellten in diesen Gaststatten auf einen Arbeitsplatz mit ei-

nem minimierten Gesundheitsgefdhrdungspotential (siehe auch Arbeitsstattenverord-

nung) wird damit unterlaufen.

Die Angestellten in Gaststatten haben ein Recht auf einen Arbeitsplatz mit einem mini-

mierten Gesundheitsgefahrdungspotential (siehe auch Arbeitsstattenverordnung).

Beschaftigte der Gastronomie leiden aufgrund der Tabakrauchbelastung in besonderem

MaBe an Gesundheitsschaden®:

B Beschéftigte der Gastronomie haben ein deutlich erhbhtes Lungenkrebsrisiko, wenn sie dau-
erhaft Tabakrauch am Arbeitsplatz ausgesetzt sind.

B Sie haben ein besonders hohes Risiko, an Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben.

B Die hohe Tabakrauchbelastung in der Gastronomie beeintrachtigt ihre Lungenfunktion.

B Sie leiden haufiger als Beschéftigte anderer Berufsgruppen unter gesundheitlichen Stérungen,
die durch eine Tabakrauchbelastung bedingt sind.

B /nnerhalb der Gastronomie sind Beschéftigte von Betrieben mit Raucherlaubnis deutlich hdufi-
ger von gesundheitlichen Beeintrdchtigungen betroffen als Beschéftigte rauchfreier Betriebe.

. Nichtraucher, die in verqualmten Kneipen und Restaurants arbeiten, haben schon nach acht Ar-
beitsjahren ein doppelt so hohes Risiko fir Lungenkrebs. Das berichten Katja Radon und Dennis
Nowak vom Universitatsklinikum in Minchen. Nach 40 Jahren sei das Lungenkrebsrisiko sogar
mebhr als zehn Mal so hoch wie bei anderen Nichtrauchern.*”

In dem gleichen Artikel der Frankfurter Rundschau wurden Untersuchungen zitiert, die
belegen, dass eine rauchfreie Gastronomie sofortige positive Wirkungen auf den Ge-
sundheitszustand der Beschaftigten bewirkt:

.Mehrere Kohortenstudien zeigen danach, dass eine rauchfreie Gastronomie die akuten tabak-
rauchbedingten Gesundheitsbeschwerden bei Gaststatten-Angestellten reduzieren kénnen. So
ging in Norwegen bei nichtrauchenden Beschéftigten in der Gastronomie nach finf Monaten der
Husten deutlich zurlick. Bei kalifornischen Beschéftigten verringerten sich pfeifende Atemgerau-
sche um fast 53 Prozent, Husten am Morgen um 57 Prozent, Husten wéhrend des Tages um fast
77 Prozent und UberméBige Schleimproduktion um 78 Prozent. Auch Irritationen der Augen, der
Nase und des Halses gingen um rund 75 Prozent zurdick.”

? Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.): Erhéhtes Gesundheitsrisiko fur Beschéaftigte in der Gastro-
nomie durch Passivrauchen am Arbeitsplatz Heidelberg, 2007
* Frankfurter Rundschau vom 11. Januar 2008
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Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 3:
Die Raucherlaubnis in vollstdndig abgetrennten Raumen anlésslich Familienfeiern etc.
wirft die Frage auf, ob diese abgetrennten Rdume aufgrund ihrer GréB3e nicht ,norma-
lerweise” die Nichtraucherrdume der Restaurants sind.
In diesem Falle setzt die Méglichkeit 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 namlich in
Raumen, in denen geraucht wird, in den Wanden, Decken und Vorhangen ,,gespeichert”
und an die Raumluft auch dann wieder abgegeben, wenn nicht geraucht wird. Deshalb
ist es unverantwortlich und gegentber den Besuchern/-innen irrefiihrend, zu bestimmten
Zeitkorridoren eigentliche Nichtraucherrdume fir ,rauchende geschlossene Gesellschaf-
ten” zur Verfigung 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 kénnen.”

Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 4:
Die Raucherlaubnis in Festzelten untergrabt 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 Raucherrdumen und Rauchergast-
statten 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 fur die staatlich lizenzierten Spielcasinos sind nicht nachzuvoll-
ziehen. Sie schaffen einen neuen Tatbestand der Ungleichbehandlung gegentber Mehr-
raumgaststatten 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 Getranke zur Verfligung stellen).

> Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.): Raucherrdume und Luftungssysteme: Keine Alternative zur rauchfreien Gastronomie
Heidelberg, 2007
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2. Gesetzesentwurf der Fraktion BUNDNIS90/DIE GRUNEN
Anmerkung zu §1 Abs.1 Neu Satz 4

Einrichtungen des MaBregelvollzuges sind Krankenhauser. 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 fur Krankenh&user zu formulieren.

Die vollige Herausnahme des MaBregelvollzugs aus dem Einrichtungskatalog, fir 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 fir Diskotheken und Tanzlokale sind nicht nachzuvollziehen.
Zumal ein Zutrittsverbot fur Kinder und Jugendliche fir diese Lokalitaten in dem Entwurf
nicht vorgesehen ist. Gerade die kdrperlichen Anstrengungen beim Tanzen flhren zu ei-
ner verstarkten Aufnahme der im Raum befindlichen toxischen Tabakzerfallsprodukte wie
sie beim Rauchen entstehen.

Anmerkung zu §2 Abs.5 Satz 5:

Die Ausnahmeregelungen fur die staatlich lizenzierten Spielcasinos sind nicht nachzuvoll-
ziehen. Sie schaffen einen neuen Tatbestand der Ungleichbehandlung gegentber Mehr-
raumgaststatten 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 Getranke zur Verfligung stellen).

Folgen der Gesetzesanderungen:

Gesetze mussen eindeutig sein. Ausnahmeregelungen 6ffnen die Tur fir Klagen, Verunsiche-
rungen und Missachtung (bewusst oder unbewusst). Die Einfiihrung eines unbestimmten
Rechtsbegriffs wie , Kalte und einfache warme Speisen” wird deshalb zu Schwierigkeiten beim
Vollzug des hessischen Nichtraucherschutzgesetzes. Auch der beliebige Wechsel von einer
Nichtrauchergaststatte in eine Rauchergaststatte, ndmlich dann wenn es sich um eine geschlos-
senen Gesellschaft handelt, wird zu Irritationen bei Gasten fihren.

Far Familien kénnte die Aufweichung des Nichtraucherschutzes bedeuten, dass ihnen weniger
Gaststatten zur Auswahl stehen, dass sie die Rauchercafes, Rauchereisdielen oder Raucherbist-
ros ihren Kindern nicht zumuten moéchten und diese auBerdem ein Zutrittsverbot fir Personen
unter 18 Jahren haben.

Verstarkt werden angestellte Beschéftigte in der Gastronomie wieder enormen gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt.
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Angesichts des durch Passivrauch gefdhrdeten Rechtsgutes der Gesundheit gibt die Hessische
Landesstelle fur Suchtfragen (HLS) dem Recht von Nichtraucher/-innen auf korperliche Unver-
sehrtheit eindeutig den Vorrang vor dem Recht von Raucher/-innen auf Tabakkonsum auBerhalb
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 fir ein generelles Rauchverbot in allen Bereichen der Gastronomie
aus.

Frankfurt am Main, 15.12.2009

0 fga‘F%rﬁm .

- Geschéftsfuhrer -
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Hessischer Landkreistag - Frankfurter Str, 2 . 65189 Wiesbaden Frankfurtf:r Str. 2
65189 Wiesbaden

Telefon (0611)1706 -0

Ausschuss fir Arbeit, Familie und Gesundheit Durchwahl {0611) 17 06- 14
Hessischer Landtag Telefax-Zentrale (0611) 17 06- 27

_ PC-Fax-Zentrale {0611) 900 297-70
SChIOSSp!atZ 1 3 PC-Fax-direkt  (0611) 900 297-80
65183 Wiesbaden

e-mail-Zentrale: info@hlt.de
e-mail-direkt: sperzel@hlt.de

www.HLT.de

Datum: 16.12.2009
Az. : Sp/Kef504.35

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FPD fiir ein Gesetz zur Anderung
des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes - Drs. 18/1160 - sowie
Gesetzentwurf der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen fiir ein Gesetz zur Anderung
des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens - Drs. 18/1401 -
lhr Schreiben vom 23.11.2009, Az.: | A 2.1

Sehr geehrter Herr Schlaf,

wir bedanken uns fir die Einladung zur mindlichen Anhérung zu den beiden o. g. Ge-
setzentwlrfen und nehmen zu diesen vorab wie folgt Stellung:

Schon in unserer Stellungnahme vom 9.8.2007 hatten wir den Regelungen zum
Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens in dem zum 1.10.2007 in Kraft getrete-
nen Hessischen Nichtraucherschutzgesetz zugestimmt.

in unserer Stellungnahme vom 25.7.2009 zum Gesetzentwurf der Fraktion der FDP fur
ein Gesetz zur Anderung des Gesetzes zum Schutze vor den Gefahren des Passiv-
rauchens (Hessisches Nichtraucherschutzgesetz) vom 6.9.2007, hatten wir lediglich
die beantragte Lockerung des Rauchverbots in den vom Inhaber selbst gefiuhrten Ein-
Raum-Gaststatten ohne Restaurantbetrieb toleriert. Alle weiteren Anderungen die dar-
auf zielten, Gaststatten von dem Rauchverbot auszunehmen, haben wir dagegen im
Interesse des Schutzes der Nichtraucher vor den Gesundheitsgefahren des Passiv-
rauchens abgelehnt.

Seit In-Kraft-Treten des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes ist in der Bevélke-
rung die Akzeptanz zum Nichtraucherschutz deutlich gestiegen. Auch belegen wis-
senschaftliche Studien aus jingster Zeit, dass das Risiko fiir bestimmte Krankheiten
durch den Nichtraucherschutz auffallend sinkt.
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Vor diesem Hintergrund sehen wir uns in unserer bisher vertretenen Position gestarkt,
wonach an den im Hessischen Nichtraucherschutzgesetz getroffenen Regelungen
zum Nichtraucherschutz festgehalten werden soll und grundséatzlich keine weiteren
Ausnahmen vom Rauchverbot zugelassen werden sollen.

Damit die kleineren, getrénkegepragten Gaststitten ohne abtrennbaren Nebenraum
nicht benachteiligt und in ihrer Existenz gefahrdet werden, kénnen wir jedoch — abwei-
chend von dieser grundsatzlichen Position — die daflir vorgesehenen Anderungen im
Gesetzentwurf der Fraktionen von CDU und FDP akzeptieren. Diese Zustimmung
schlieft auch die beabsichtigten weiteren Ausnahmen vom Rauchverbot fur die Ein-

richtungen des MaRregelvollzugs sowie fur die Vernehmungsraume der Strafverfol-
gungsbehdrden mit ein.

Alle weiteren darlber hinausgehenden Ausnahmen lehnen wir jedoch ab und unter-
stitzen insoweit den Antrag der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen, das Rauchverbot
auch auf die Tanzflichen in Discotheken und Tanzlokalen sowie auf Spielkasinos
auszudehnen.

Mit freundlichen Grifzen

Dr. Hilligardt
Direktor

[4< Ayt t
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Deutsches Krebsforschungszentrum | MO50 | PF 101949 | D-69009 Heidelberg

Hessischer Landtag

Ausschuss fir Arbeit, Familie und Gesundheit
Herr J. Schlaf, Geschéaftsfuhrer

Schlossplatz 1-3

65183 Wiesbaden

Stellungnahme des Deutschen Krebsforschungszentrums
vom 18. Dezember 2009

zum Gesetzentwurf der Fraktionen der DCU und der FDP flr ein
Gesetz zur Anderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes —
Drucks. 18/1160 — sowie Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN fiir ein Gesetz zur Anderung des Gesetzes zum Schutz vor
den Gefahren des Passivrauchens — Drucks. 18/1401

Vorbemerkung:
Dies ist nunmehr die 5. Stellungnahme des Deutschen
Krebsforschungszentrums (DKFZ2) Zu einem Hessischen

Nichtraucherschutzgesetz seit Februar 2007. Sie ware nicht notwendig,
wenn die hessischen Gesetzgeber von Anbeginn an den Empfehlungen
nationaler und internationaler Gesundheitsorganisationen gefolgt wéren
und einen umfassenden Nichtraucherschutz ohne Ausnahmen gesetzlich
verankert hatten.

Stattdessen bleibt der Nichtraucherschutz in Hessen vor allem fir
gastronomische Betriebe unvollstdndig und mit groRen Mangeln behaftet.
Auch der vorliegende Gesetzentwurf entspricht nicht den internationalen
Standards und den gesetzgeberischen Mdoglichkeiten, die das
Bundesverfassungsgericht (BVerfG) in seiner Grundsatzentscheidung
vom 30.Juli 2008 als verfassungskonform ansieht, namlich ein "striktes,
ausnahmsloses Rauchverbot in Gaststéatten”.

An dieser Stelle sei nochmals daran erinnert, dass das BVerfG betonte:
"Zum Schutz vor Gefahrdungen der Gesundheit durch Passivrauchen sind
gesetzliche Rauchverbote in Gaststatten 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 Gitern zahlen, 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).

41

DEUTSCHES
KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
IN DER HELMHOLTZ-GEMEINSCHAFT
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Tabakkontrolle
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Leiterin:

Dr. Martina Potschke-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

Stiftung des 6ffentlichen 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



42

Seite 2

_JN . .&..  DEUTSCHES
& <§|_| Z 7 _ KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
- - IN DER HELMHOLTZ-GEMEINSCHAFT

Im Folgenden wird die aktuelle Problematik zusammengefasst, die sich
vor allem aus dem vorgelegten, neuen Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU und der FDP fur ein Gesetz zur Anderung des Hessischen
Nichtraucherschutzgesetzes (Drucksache 18/1160) ergibt.

1. Der kardinale Konstruktionsfehler des alten
Nichtraucherschutzgesetzes und des neuen Entwurfs ist die
Zulassung von Raucherraumen.

Raucherrdume sind eine ernstzunehmende Gesundheitsgefahr aufgrund
der auf3erordentlich hohen Belastung der Atemluft mit den
krebserzeugenden und erbgutverandernden Substanzen des
Tabakrauchs. Messungen des Deutschen Krebsforschungszentrums
belegen, dass sich der Tabakrauch aus den Raucherrdumen in die
angrenzenden Nichtraucherraume ausbreitet. Entsprechende Belege
wurden bereits mehrfach publiziert. Somit besteht nachweislich kein
wirksamer Schutz vor Passivrauchen in Gebauden mit Raucherraumen.

2. Die Raucherlaubnis in der getrankegepragten Kleingastronomie, in
Festzelten und in Spielbanken missachtet den Anspruch der dort
Beschaftigten auf den Schutz ihrer Gesundheit.

Neben den bereits bestehenden Raucherraumen sollen durch den neuen
Gesetzentwurf noch weitere Ausnahmen zugelassen werden — ein
Nichtraucherschutz soll danach nicht mehr bestehen in Gaststatten mit
weniger als 75 m? Gastflache, in Spielbanken und in Festzelten.

Fur den Betrieb einer Einraumkneipe sind neben dem Gastwirt noch
mindestens eine Vollzeit-Arbeitskraft oder mehrere Aushilfskréafte
erforderlich. Das geht aus Stellungnahmen des Deutschen Hotel- und
Gaststattenverbands  DEHOGA  und  der  Klageschrift  eines
Beschwerdefihrers vor dem Bundesverfassungsgericht hervor.

Es ist aus Sicht des Deutschen Krebsforschungszentrums nicht
hinnehmbar, wenn die Beschaftigten in der getrankegepragten
Kleingastronomie, in Spielbanken und in Festzelten weiterhin schutzlos
den Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt bleiben.

3. Die Raucherlaubnis in der getrankegepragten Kleingastronomie
schafft keinen Rechtsfrieden, sondern fihrt aller Voraussicht nach
zu einer Kaskade weiterer Rechtsstreitigkeiten.

Jede Ausnahmeregelung flr eine bestimmte Betriebsart des
Gastgewerbes fuhrt zwangslaufig zur Benachteiligung anderer
Betriebsarten. So werden unter anderem die Schankwirtschaften mit einer
Gastflache Uber 75m2 sowie die speisegepragte Kleingastronomie
benachteiligt.

Ein Ende der Rechtsstreitigkeiten ist nur dann absehbar, wenn fur alle
gastronomischen Betriebe dieselben Wetthewerbsbedingungen gelten.
Dies ware bei einem generellen Rauchverbot der Fall.



43

Seite 3

_JN . .&..  DEUTSCHES
& <§|_| Z 7 _ KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
- - IN DER HELMHOLTZ-GEMEINSCHAFT

4. Die Einhaltung der Raucherlaubnis in Kleingaststatten ist in der
Praxis kaum zu kontrollieren.

Es ist den zustéandigen Behdrden nicht zuzumuten, in jedem Einzelfall zu
definieren und dann auszumessen, was zur Gastflache einer Kneipe
gehdrt, oder einzuschétzen, ob die zum Verkauf angebotenen Speisen als
.einfach zubereitete warme Speisen“ zu werten sind. Es ist auch
Gastwirten kaum zuzumuten, alle jugendlichen Gaste vor dem Betreten
der Kleingaststatte bzw. vor dem Betreten eines Raucherraums daraufhin
zu kontrollieren, ob sie Uber 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 Luftungssysteme, Filteranlagen oder
Raucherkabinen gewahrleisten keinen hinreichenden Schutz vor den
Gefahren des Passivrauchens, da sie die Giftstoffe im Tabakrauch nicht
vollstindig aus der Atemluft entfernen. Selbst kleinste Mengen dieser
Substanzen kdnnen zu Veranderungen des Erbgutes und damit zu einer
potenziellen Tumorentwicklung beitragen. Es gibt deshalb keine
gesundheitlich unbedenkliche Wirkgrenze. Die bislang vorgelegten
Zertifizierungen von Liftungsanlagen haben nicht die tatséchliche
Gefahrdung durch die Uber 90 krebserzeugenden und
erbgutverandernden Substanzen im Tabakrauch bertcksichtigt. Die
fuhrende Fachgesellschaft zu Belilftungsfragen in den USA - die
American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning
Engineers — halt aus diesem Grund ein Rauchverbot fir das derzeit
einzige Mittel, das mit Tabakrauch verbundene Gesundheitsrisiko effektiv
zu eliminieren. Und schlieRlich wurde diese Empfehlung als Leitlinie durch
die Weltgesundheitsorganisation WHO und ihre Mitgliedsstaaten bestatigt.

6. Die Ausnahmen fir , Geschlossene Gesellschaften* konterkarieren
den Anspruch der Politik, insbesondere Kinder und Jugendliche vor
den Gefahren des Tabakkonsums zu schitzen.

Als ,echte* geschlossene Gesellschaft mit Raucherlaubnis werden
ausdricklich ,Familienfeiern® in Gaststatten bezeichnet, welche ,ohne
kommerzielle Zwecke zu verfolgen“ durchzufiihren sind. Der Widerspruch
zur Gesundheitspolitik des Landes Hessen ist eklatant: Einerseits werden
zu Recht Aufklarungskampagnen gegen das Rauchen durchgefihrt.
Andererseits soll die Raucherlaubnis wahrend Familienfeiern gesetzlich
verankert werden. Zudem ist ein Gesundheitsschutz von Kindern und
Jugendlichen durch diese Regelung nicht gewahrleistet.
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Fazit

Zusammenfassend lasst sich der vorliegende, durch die Fraktionen der
CDU und FDP eingebrauchte Gesetzentwurf zum Nichtraucherschutz in
Hessen als eine weitere Verschlechterung des Nichtraucherschutzes fir
die Beschaftigten in der Gastronomie und fir die Gaste 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
Loyalitatskonflikte von Gastwirten gegeniber ihren rauchenden oder
nichtrauchenden Gasten, je nachdem, welche Gastwirtschaft sie betreiben
maogen.
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Die Gesundheitskasse.

AOK Hessen - 61352 Biad Homburg AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

Hessischer Landtag

Sozialpolitischer Ausschuss
2 Hd. Herrn Schiaf Basler Str. 2, 61352 Bad Homburg

Schlossplatz 1-3

Hauptabteilung Unternehmenspolitik/Marketing

. Ansprechpartner: Ralf Metzger
65183 Wiesbaden Tel.-Nr.; (06172} 272-161
Fax-Nr.: {06172} 272-139
E-Mail: Ralf.Metzger@he.aok.de
Internet: www.aok.de/hes
Unser Zeichen: 07921
Datur: 18. Dezember 2009

Stellungnahme der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen zum Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU und der FDP fiir ein Gesetz zur Anderung des Hessi-
schen Nichtraucherschutzgesetzes — sowie Gesetzentwurf der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hierzu

Sehr geehrte Damen und Herren Abgecrdnete,

zu den o0.g. Gesetzesvorhaben méchten wir Ihnen unsere Stellungnahme Gbermitteln.

Vorbemerkung:

Dem Hessischen Landtag liegen zwei Gesetzentwirfe fur Modifikationen des Hessischen
Nichtraucherschutzgesetzes vor. Wahrend der Gesetzentwurf von CDU und FDP als wesent-
lichen Inhalt begrenzte Ausnahmeregelungen in der Gastronomie vom generellen Rauchver-
bot vorsieht, sieht der Gesetzentwurf von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ein umfassenderes
Rauchverbot vor.

Stellungnahme:

Die gesundheitlichen Risiken und Folgen des Passivrauchens sind inzwischen durch eine
Vielzah| wissenschaftlicher Studien belegt und in der Fachéffentlichkeit unstrittig.

Vorstand Vorsitzende des Verwaltungsrates Commerzbank AG Frankfurter Volksbank G Landesbank Hessen-Thilringen
Fritz Miiller (Vorsitzender) Dr. Wemer Scherer BLZ: 500 400 00 BLZ: 501 800 00 BLZ: 500 500 00
Gieter Bock (Stv. Vorsitzender)  Herbert Schneidar Konto-Nr,: 3881802 Konte-Nr.: 141011 Konto-Nr.: 3589009
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AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

Hauptabteilung Unternehmenspolitik/Marketing

Datum: 18. Dezember 2009
Seite: 2

Ein umfassender Schutz vor Passivrauch ist somit ein unstrittiges Ziel zur Vorbeugung

schwerwiegender Erkrankungen und deren Folgekosten. Die Frage, auf welchem Wege die-
ser Schutz am umfassendsten erreicht werden kann, muss letztlich politisch entschieden
werden.

Hinsichtlich der Mdglichkeiten, durch Verbotsregelungen auch in der Gastronomie den Nicht-
raucherschutz zu verbessern, hat das Bundesverfassungsgericht in seiner Entscheidung
vom 30. Juli 2008 eine Ungleichbehandlung der Gastronomiebetriebe untersagt, grundsitz-
lich aber die Méglichkeit vollstandiger Rauchverbote auch in der Gastronomie bestatigt. Inso-
fern bleibt der Gesetzgeber aufgefordert, diese Option eines vollstandigen Rauchverbots
hinsichtlich ihrer Eignung fiir einen besseren Gesundheitsschutz zu prifen und das Hessi-
sche Nichtraucherschutzgesetz ggf. entsprechend zu modifizieren.

Die AOK Hessen ist als gréfte Krankenversicherung im Land in besonderem MaRe von den
gesundheitlichen Folgen und Folgekosten des Tabakkonsums und des Passivrauchens be-
troffen. Bekanntlich sterben in Deutschland jahrlich ca. 110.000 Menschen an den Folgen
des Rauchens. Raucher buRen durchschnittlich 10 Jahre Lebenserwartung ein. Trotz aller
Erfolge in der Praventionsarbeit in den vergangenen Jahren ist bei einzelnen Bevodlkerungs-
gruppen ein Anstieg des Tabakkonsums festzustellen. Insofern pladiert die AOK Hessen fur
die Umsetzung geeigneter Schutzmafinahmen vor den Folgen von Tabakkonsum und Pas-
sivrauchen. Da die AOK Hessen durch die angestrebten Gesetzesanderungen nicht unmit-
tetbar betroffenen ist, verzichten wir auf differenzierte Stellungnahmen zu Einzelfragen.

Flr weitere Fragen und Ergédnzungen stehen wir thnen gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griaften

Dr. Wilfried Boroch
Hauptabteilungsleiter Unternehmenspolitik
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| Arbeitsgemeinschaft
| Hessen

Arbeitsgemeinschaft hessischer Industrie- und Handelskammern, 60284 Frankfurt

Hessischer Landtag
Geschaftsfiihrung des Ausschusses
far Arbeit, Familie und Gesundheit
Schlossplatz 1 - 3

65183 Wiesbaden

21. Dezember 2009

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP fiir ein Gesetz zur Anderung
des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes — Drucks. 18/1160 — sowie
Gesetzentwurf der Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN fiir ein Gesetz zur Anderung
des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens — Drucks.
18/1401 -

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank fiir die Méglichkeit zur Stellungnahme zu den Gesetzentwiirfen der
Fraktionen der CDU und der FDP sowie der Fraktion Blindnis 90/Die Griinen.

Das seit dem 1. Oktober 2007 in Hessen geltende Gesetz zum Schutz vor den Gefahren
des Passivrauchens hat zu massiven Umsatzeinbuf3en bis hin zur Existenzgefahrdung
bei den Gaststéatten gefiihrt. Aufgrund der Bundesverfassungsgerichtsentscheidung vom
30.07.2008 wird in Hessen bereits in Ein-Raum-Schankwirtschaften mit weniger als 75
Quadratmeter Gastraumfldche das Rauchen wieder geduldet. Diese Entscheidung
haben die hessischen Industrie- und Handelskammern begriiRt, da aus Sicht der
Wirtschaft ein generelles Rauchverbot eine Einschrankung der Berufs- und Wahlfreiheit
darstellt. Die Gastronomen sollten vielmehr selber bestimmen koénnen, ob in ihrer
Gaststatte geraucht werden darf oder nicht.

Vor diesem Hintergrund begriiRen wir die Ausnahmen vom Rauchverbot in § 2 Abs. 5 im
Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP. Durch die deutlich begrenzten
Tatbestandsmerkmale wird Rechtssicherheit fiir die betroffenen Betriebe geschaffen und
die MaBBgaben des Bundesverfassungsgerichtsurteils werden konsequent umgesetzt.
Der Vorschlag von Biindnis 90/Die Griinen, jetzt ein generelles Rauchverbot fiir alle
Gaststatten einzufiihren, ware das falsche Signal. AuBerdem sind die allgemeinen
Tatbestandsmerkmale ,Gesundheitsgefahrdung” und ,Gefahrdung der Beschéftigten® in
§ 2 Abs. 1 des Gesetzentwurfes der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen unseres Erachtens
zu allgemein gefasst. Mdgliche Rechtsauseinandersetzungen sind hier vorprogrammiert.

Hausanschrift: Postanschrift: Telefon:069 2197-1283

IHK Frankfurt am Main IHK Frankfurt am Main Telefax:069 2197-1490
Borsenplatz 4 60284 Frankfurt m.graessle@frankfurt-main.ihk.de
60313 Frankfurt www.frankfurt-main.ihk.de
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Die Gastwirte in Hessen brauchen unbirokratische und schnelle Lésungen. Die im
Gesetz geregelten Ausnahmen vom Rauchverbot miissen (bersichtlich, verstandlich
und klar umsetzbar sein. Durch den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der
FDP erhalten Ein-Raum-Schankwirtschaften ein Wahlrecht und kénnen selbst
entscheiden, ob sie ein Raucher- oder Nichtraucherlokal sein mdchten. Allerdings
eroffnet die Ausnahmevorschrift fiir das Rauchverbot nach § 2 Abs. 5 Nr. 2 im
Gesetzentwurf Vollzugsprobleme; und die Ausnahmeregelung solite hinsichtlich der
Begrifflichkeit ,einfach zubereitete warme Speisen” konkretisiert werden. Hier kdnnten
sich Auslegungsschwierigkeiten ergeben. Deshalb regen wir an, den Gesetzentwurf zu
prazisieren, um die Umsetzung zu vereinfachen. Dies betrifft auch die Deflnltlon der
,vollstdndig abgetrennten Raume* in § 2 Abs.1.

Auch die freie Entscheidungsmdglichkeit bei geschlossenen Gesellschaften ist eine zu
begrifRende Ausnahme. Es handelt sich dabei um rein private Veranstaltungen mit
einem individuell abgegrenzten Personenkreis; und die Entscheidung sollte beim
Veranstalter liegen, ob er das Rauchen zulassen méchte oder nicht. Allerdings ist nicht
ausgeschlossen, dass dieses Wahlrecht zu einem hohen Konkurrenzdruck fiihren

konnte.

In § 2 Abs. 3 des Entwurfes der Fraktionen CDU und FDP empfehlen wir folgenden Satz
aufzunehmen: ,Dies gilt auch fiir Einrichtungen nach § 1 Abs. 1 Nr. 4. Dieser Hinweis
im Gesetzentwurf der Fraktion Blindnis 90/Die Griinen ist sinnvoll, da Rechtsstreitig-
keiten vermieden werden, ob Raume in Einrichtungen des Mafregelvollzugs
,Wohnzwecken dienen®.

Zusatzlich vermeidet der Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP einen
bundesweiten Flickenteppich, da die bereits abgeanderten L&nderregelungen sich
ebenfalls fir eine Wahlmoglichkeit der Ein-Raum-Schankwirtschaften ausgesprochen
haben.

Mit freundlichen GriiRen

Arbeitsgemeinschaft hessischer
lndustne— und Handelskammem

‘;/

4

Matifiias Gﬁ:érsle
Geschaftsfihrer
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GEWERKSCHAFT NAHRUNG-GENUSS-GASTSTATTEN
LANDESBEZIRK HESSEN/RHEINLAND-PFALZ/SAAR

NGG Landesbezirk Hessen/Rheinland-Pfalz/Saar
60325 Frankfurt/Main, Withelm-Leuschner-Str, 89-77

Hessischer Landtag

Ausschuss fir Arbeit, .

Familie und Gesundheit thr Zeichen
Postfach 3240 Inre Nachricht

65022 Wiesbaden ‘ Unser Zeichen  Hifmw

Telefon  069/25 35 84
Burchwahl
Taelefax  069/23 78 83
Datum  22. Dezember 2009

Stellungnahme zum Gesetzesentwurf , Nichtraucherschutz*

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mdchten als Landesbezirk Hessen/Rheinland-Pfalz/Saar der Gewerkschaft Nahrung-Genuss-
Gaststatten (NGG) zum oben genannten Gesetzentwurf Stellung nehmen.

Die Gewerkschaft NGG vertritt sowohl die Interessen fur die Beschaftigten der Genuss- und Nah-

rungsmittelindustrie, als auch die Interessen der Beschéftigten des Hotel- und Gaststéttengewer-
bes.

Wir begriBen Gesetzesinitiativen, die dem Ziel dienen, den Nichtraucherschutz zu verbessern und
somit gesundheitliche Risiken durch die Folgen des Passivrauchens zu minimieren bzw. zu ver-
hindern. In jedem Gesetzgebungsverfahren sind jedoch die Interessen moglichst aller Betroffenen
zu beriicksichtigen, da nur so die notwendige Akzeptanz sichergestellt werden kann, die bei der
Beriicksichtigung der Einhaltung dieser gesetzlichen Vorschriften hilfreich wére.

Alle Beschaftigten in Deutschland haben nach Paragraph § der Arbeitsstattenverordnung einen
Anspruch auf den durch den Arbeitgeber sicherzustellenden Schutz vor Gesundheitsgefahren, wie
etwa dem Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens. Dies gilt fOr uns insbesondere fir die
Beschiftigten Im Gastgewerbe

Umstritten ist, ob dies fir Arbeitsstatten mit Publikumsverkehr, also auch im Hotel- und Gaststéat-
tengewerbe gilt. Hier gilt es, gleiches Recht fiur die betroffenen Beschéftigten zu erreichen. NGG
pladiert daher fur eine Klarstellung in der Arbeitsstattenverordnung.

Die Gewerkschaft NGG will kein allgemeines Rauchverbot, sondern unser Ziel ist es, die Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer im Hotel- und Gaststattengewerbe nicht von den MalRnahmen des
Gesundheitsschutzes dauerhaft auszuschlielen!

insbesondere kénnen weder Kinder noch Jugendliche, noch die Beschéiﬂigten im Gastgewerbe
tolerant sein, was ihre Gesundheit angeht.

Gewerkschaft NGG Mitgliedschaften Bankverbindung
e-mallinz hessen-rheintand-plalz-saar@ngg net DGE Deutscher Gewerkschaftsbund SE8-Bank AG
IUL Internationale Union der Lehensmitiel-. Landwirischafts-, Hotel-, BLZ 500 101 11

Internzt - www.ngg.nel Restaurant-, Café- und Genullmittelarbeiter-Gewerkschaften Konto 10 802501 00
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Hier sind wir auf Seiten derjenigen, die es sich, anders als die Géaste, nicht aussuchen kénnen, ob
sie einen rauchfreien Arbeitsplatz wollen oder ggf. gar keinen mehr haben!

Aus diesen Grinden pladieren wir jedoch fur mégliche Ausnahmeregelungen, die ein tolerantes
Miteinander, gerade auch unter der Beriicksichtigung eines umfassenden Gesundheitsschutzes fiir
die Beschaftigten des Gastgewerbes erméglichen.

« vollstandig abgetrennten und belifteten Raucherbereichen, in denen die Raucherinnen von
den Beschaftigten nicht bedient werden sowie

» inhabergefihrten Gastronomiebetriebe chne weiteres Personal. Diese Rauchergaststitten
sind besonders zu kennzeichnen.

Der Zugang zu den Raucherrdumen und inhabergefihrten Rauchergaststatten ist Kindern und
Jugendlichen zu verwehren,

Weiter sind wir der Uberzeugung, dass unterschiedliche Regelungen zwischen den Landern nicht
sinnvoll sind. Es fahrt zu einem Flickenteppich von Regelungen innerhalb Deutschlands und ver-
mindert somit auch die notwendige Uberzeugung der Menschen in unserem Land.

Unserer Meinung nach wére eine bundesweit einheitliche Regelung der jeweiligen Lindergesetze
zum Nichtraucherschutz der sichere Weg, um eine solche sachgerechte und dem Gesundheits-
schutz dienliche Regelung fir die Menschen und der Beschéftigten zu erzielen.

Mit freundlichen GriRen

Uwe Hildebrangt
Landesbezirksvorsitzender

NGG-Landesbezirk Hessen/Rheinland-Pfalz/Saar
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Gutmann Gesundheitstechnologie, Stuttgarter Str. 25, D-75179 Pforzheim

Hessischer Landtag
Herrn Schiaf
Postfach 3240

D- 65022 Wieshaden

Pforzheim, 27. November 2009

Gesetzentwurf der Fraktionen CDU und der FDP fiir ein Gesetz zur Anderung des Hessischen
Nichtraucherschutzgesetzes - Drucks. 16/1160
lhr Schreiben vom 23.11.2009 Az.: | A 2.1

Sehr geehrter Herr Schiaf,
vielen Dank fOr die Zusendung der Unterlagen. Bitte nehmen Sie folgendes zur Kenntnis:

1. LUFTQUALITAT: Von unserer Seite ist seit Jahren mit hieb- und stichhaltigen Argumenten und
unterlegt mit Zertifikaten nach Langzeitmessungen namhafter Institute wie des TUV - Rheinland,
Fresenius, etc. die Ihnen allesamt vorliegen, immer wieder auf die Unsinnigkeit dieses Gesetzes
hingewiesen worden. Die Atemluft {(unabhangig ob drinnen oder drauf3en} beinhaltet chne Rauchen
rund 4.800 Schadstoffe. Bereits seit Jahrzehnten gibt es sowohl bundesweit als auch europaweit die
Arbeitsstatten-Richtlinien. Dieses Gesetz welches in allen privaten und dffentlichen Gebauden gilt,
gilt auch fir die Gastronomie, wird aber dort aus unverstandlichen Grilnden nicht umgesetzt und
kontrolliert. Die dort festgesetzten, klar definierten Schadstoffgrenzen unterschreiten wir um bis zu
80% und erzeugen damit eine Luftqualitat, die es in der Natur nirgendwo, insbesondere auch in
ausgewiesenen NICHTRAUCHER-R&umen nirgends gibt. Wir brauchen also kein neues
Wischiwaschi'-Gesetz das ohnehin keine Schadstoff- und Grenzwertdefinition beinhaltet, wir
missen nur vorhandene Gesetze umsetzen und deren Einhaltung kontrollieren. Die beigefiigte Grafik
zeigt, dass wir mit Rauchen und mit Filter die Schadstoffgrenzen deutlich (bis ca. 80%)
unterschreiten. Diese Grafik zeigt auch, dass im gleichen Raum OHNE unsere
Luftreinigungssysteme und OHNE Rauchen die Schadstoffkonzentration um rund 1.500%
angestiegen istll!

Wann begreift man diese simple Tatsache endlich auch im hessischen Landtag??

2. KREBSFORSCHUNG: Zu den vom Krebsforschungszentrum Heidelberg vorgelegten Bedenken
wegen krebserzeugender Stoffe, die beim Rauchen verstarkt werden sei nur soviel angemerkt: Diese
sind anteilig chnehin in der Atemluft enthalten, diese entstehen nicht nur beim Rauchen, sondern
auch beim Abbrennen der unzéhligen Kerzen in den Lokalen wie auch in der Fritteuse und beim
Kochen. Warum kommt also der mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit von der
Pharmaindustrie weltweit gesponserte ,militante” Kreis der Nichtraucher auf die Idee immer nur das
Rauchverbot zu fordern??? Wer dieser Panikmache konsequent folgt ist nach hiesiger Auffassung
stark suizidgefahrdet. in der Medizin bezeichnet man das als ,induzierte Parancia® !!

Gutmann Gesundheitstechnologie GmbH & Co.KG Geschéftsfiihrer: Paul Mayer, Rudolf Gutmann Bankverbindung: Sparkasse Pforzheim Calw
Stuttgarter Str. 25 D-75179 Pforzheim Amtsgericht Mannheim: HRA 702300 BLZ . 666 500 85
Telefonnummer: +49 (07231 589 52-0 Pers. haftende Gesellschafterin: Kontonummer o 7354223
Faxnummer: +49 (0)7231 589 52-19 Gutmann Verwaltungs-GmbH ~ HRB 70692 SWIFT : PZHSDE6S

E-post: info@casadron.com www.casadron.com USt- 1d Nr.-DE263589520 StNr.41301735202 IBAN: DE 346668500850007354223
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3. RAUCHGERUCH oder die Forderung ,nach einer Luftqualitat als wirde nicht geraucht®! Hierzu ist
anzumerken, dass dort wo Menschen sich aufhalten, jede Menge unangenehmer menschlicher
Geriche in der Luft wahrzunehmen sind. In der Gastronomie kommt noch verstarkt dazu, dass es
nach altlen mdglichen Speisen riecht und vermischt mit menschlichen Ausdiinstungen teilweise
regelrecht stinkt. Dieser Geruch haftet beim Verlassen der Lokalit4t als unangenehmer Nebeneffekt
an der Kleidung, dies auch beim Einsatz von energiefressenden, teuren Liftungsanlagen und einem
konsequenten Luftaustausch, der logischerweise keine Luftreinigung bringt, dafiir aber jede Menge
Kosten fir unsinnige Energieverschwendung!

Beim Einsatz unserer Luftreinigungssysteme haben wir diese Symptome stinkender Kleidung nicht,
eine kostenlose und angenehme, leicht erklérbare Nebenerscheinung reiner Luft!

4. ENERGIE- und CO, - BILANZ: Unser Luftreinigungssystem hat in der besten Reinigungsstufe eine
Energieaufnahme von lediglich 15W, maximal 38W in der héchsten Stufe. Bei angenommener
Installation von 10 Systemen liegen wir also bei 150W im Dauerbetrieb. Wir sparen mit der Reinigung
der Innenraumiuft bis zu 60% Heizenergie (!), bis zu 100% Renovierungskosten und bis zu 50%
Reinigungskosten. Bei Einsatz einer Liftungsanlage ist der Energiekonsum um mindestens 200%
héher, ohne die oben angefihrten kostenlosen Nebeneffekte zu erreichen!

Mit einem Wort, von unserer Seite ist langstens alles gesagt! Dieses gebetsmuhlenartige Gelaber seniler und
Karriere geiler Profilneurotiker in den Landesregierungen und in der Bundesregierung ist unertraglich
geworden. Unter dem Strich betrachtet ist davon auszugehen, dass die politische Fihrung unsere Heimat
absichtlich ins Chaos flhrt. Dies beweist die taglich erfolgreich praktizierte Geld- und Arbeitsplatzvernichtung
nicht nur in der Gastronomie.

Abschliel?end mdchte ich noch die Generalsekretarin der SPD, Frau Andrea Nahles zitieren, die in lnrem Buch
.Frau, gldubig, links — Was mir wichtig ist' Pattoch Verlag, Minchen schreibt:

Der Nichtraucherschutz ist in meinen Augen Ausdruck eines Trends: immer mehr Details des taglichen
Lebens werden staatlich reglementiert. Das geschieht schieichend. Wir missten eigentfich eine
Grundsatzdiskussion iiber die Frage fiihren, wo der Aufgabenbereich des Staates endet und der
Verantwortungsbereich des Einzelnen beziehungsweise der Zivilgeselischaft beginnt.

Paradox ist diese Entwicklung vor allem deshalb, weil die Regulierungswut des Staates in Kleinigkeiten einem
ungeheuren Machtveriust des Nationalstaates in den groflen Fragen gegenibersteht. Je weniger Einfluss der
Staat etwa auf die Gestaltung globaler Wirtschafisprozesse hat, desto emsiger regelt er das Privatleben seiner
Biirgerinnen und Biirger. Insofern scheint zwischen der Deregulierung der Markte und der Regulierung
privater Lebensverhéitnisse ein Zusammenhang zu bestehen.

Wir hoffen diese Durchsage ist nicht nur in Hessen angekommen. Dem ist nichts hinzuzufiigen!

Mit freundlichen Griflen aus Pforzheim
ppa. Peter Weik

EZ

77 Qutmann
Gutmann Gesundheitstechnologie GmbH & Co. KG Geschaftsfiihrer: Paul Mayer, Rudolf Gutmann Bankverbindung: Sparkasse Pforzheim Calw
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Telefonnummer: +49 (0)7231 589 52-0 Pers. haftende Gesellschafterin: Kontanummer : 7354223
Faxnummer; +40 (0)7231 589 52-19 Gutmann Verwaltungs-GmbH  HRB 70692 SWIFT . PZHSDEG6
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Hessischer Stadte- und Gemeindebunde.v.
Verband der kreisangehdorigen Stadte und Gemeinden

Hessischar Stadie- und Gemeindabund - Postfach 1351- 63153 Mihtheim/Main Dezernat 2

Referent(in) Herr Heger, Frau Siedenschnur

An den Ausschuss Unser Zeichen Hg/Sie/aj
fur Arbeit, Familie und Gesundheit FINGFGANGEN Telefon 06108/6001-0
des Hessischen Landtages Eell\ﬁ:;fhg:l: éifgbog e57’
Postfach 32 40 : -viall- -
65022 Wiesbaden ¢ 3 0ez 2008 Durchwaht 6001- 38, 48
Q thr Zeichen Hr. Schlaf, 1 A 2.1
2Lt

Ihre Nachricht vom 23.11.2009
Datum 17.12.2009

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU und der FDP fiir ein Gesetz zur
Anderung des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes — Drucks. 18/1160 —
sowie Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fiir ein Gesetz zur
Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens —
Drucks. 18/1401

Sehr geehrte Damen und Herren,

zunichst bedanken wir uns fiir die Méglichkeit zur Stellungnahme zu den beiden zu-
vor bezeichneten Gesetzentwiirfen der CDU- und FDP-Landtagsfraktion sowie der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zur Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den
Gefahren des Passivrauchens (Hessisches Nichtraucherschutzgesetz — HessNRSG).

Aus Sicht der Hessischen Stadte und Gemeinden ist zu den Gesetzentwiirfen folgen-
des auszufilhren:

. Allgemeines

Bereits im Rahmen der Regierungsanhérung (unsere Stellungnahme vom 05.06.2007)
als auch der Landtagsanhérung im Herbst 2007 haben wir deutlich gemacht, dass im
Rahmen des beabsichtigten Nichtraucherschutzes es am stringentesten wére, das
Rauchen uneingeschrankt und ohne Ausnahme z. B. fir abgetrennte Nebenraume
und Festzelte zu verbieten. Dieses wiirde den Schutz der Besucherinnen und Besu-
cher sowie der in der Gastronomie beschiftigten Arbeitnehmer gewahrleisten. Des

2
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Weiteren wiirde auch der Ungleichbehandlung zwischen den Gaststatten selbst und
den éffentlichen Einrichtungen (z. B. Burgerhduser, Dorfgemeinschaftshauser) entge-
gengewirkt. Auch die zu beflrchtenden finanziellen Einbulen bei den Betreibern von
offentlichen Einrichtungen wiirden hiermit ausbleiben, da die Voraussetzungen fiir alle
die gleichen waren.

Dieses voranstellend ist der Ansatz der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (Drucks.
18/1401) fur einen konsequenten Nichtraucherschutz zu begrufen, der ohne vielfalti-
ge Ausnahmeregelungen eine stringente Durchsetzung des Schutzes vorm Passiv-
rauchen gewihrleistet und auch in der Umsetzung vor Ort zu keinen Auslegungs- und
Interpretationsschwierigkeiten fOhrt. Zumal das Bundesverfassungsgericht in seiner
Entscheidung vom 06.08.2008 (Az.: 1 BvR 3198/07; 1 BvR 1431/08) zum Bayerischen
Gesundheitsschutzgesetz ein striktes Rauchverbot in Gaststatten fir verfassungskon-
form erklart hat. Die damit einhergehenden Beeintrdchtigungen der Freiheitsrechte,
insbesondere der Berufsfreiheit der Gastwirte und der Verhaltensfreiheit der Raucher
ist mit dem héherrangigen Ziel des Gesundheitsschutzes zu rechtfertigen.

Vor diesem Hintergrund ist das verfolgte Ziel im Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN - ein striktes Rauchverbot in allen Gaststatten unter Verzicht auf
mégliche Ausnahmetatbestdnde — ausdriicklich zu begrulen, um die effektive Ge-
wihrleistung des Nichtraucherschutzes insbesondere in Gaststitten zu erméglichen.

Il. Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (Drucks. 18/1401)

1. Wie bereits zuvor dargestellt, ist der Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN aus den oben naher dargelegten Grinden grundsatzlich zu befiirworten.
Insbesondere aus Volizugsgesichtspunkten ist die Reduzierung der Ausnahmetat-
bestdnde begriiRenswert, da nicht nur eine Gleichbehandiung der Geb&ude und
sonstigen umschlossenen Raume im Sinne von § 1 Abs. 1 HessNRSG zu ver-
zeichnen ist, sondern auch die potenzielle Anzahl von Streitensféllen hierdurch re-
duziert wird, da es bei einem grundsatzlich geltenden konsequenten Nichtraucher-
schutz verbleibt. Der Schutz der Bevélkerung vor den Gesundheitsverfahren durch
das Passivrauchen stellt ein Uberragend wichtiges Gemeinwohlziel dar, das die all-
gemeine Erstreckung des Nichtraucherschutzes auch auf die Gaststatten rechtfer-
tigt.
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2. ZuAnt. 1 Ziff 1 ¢

Wenn im Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN der Anwen-
dungsbereich des Nichtraucherschutzes auf Diskotheken und Tanzlokale sowie
Spielcasinos (Ziff. 12 und 13) erstreckt werden soll und hierfir Aspekte der Rechts-
klarstellung angefihrt werden, so regen wir an u. a. auch ausdriicklich die Erstre-
ckung auf Straulwirtschaft, Spielhallen und Vereinsraume vorzusehen, in denen
ebenfalls gastronomische Tatigkeiten ausgeiibt werden kdnnen. Wie die Bera-
tungspraxis im Zusammenhang mit der Einfiilhrung des Nichtraucherschutzes zum
01.10.2007 deutlich gemacht hat, ist eine Information seitens des Sozialministeri-

ums zwar hilfreich, jedoch eine entsprechende Formulierung direkt im Gesetzestext
zu bevorzugen.

Auch der Begriindungstext im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens ist ohne eine
entsprechende unmittelbare Aufnahme in den Gesetzeswortlaut allenfalls Richt-
schnur fir eine spéatere gerichtliche Uberprifung. Um hier Rechtssicherheit hin-
sichtlich des Anwendungsbereiches des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes
zu erlangen, wird um eine Prézisierung im obigen Sinne gebeten.

3. Zu Art. 1 Ziff. 6

Die seitens der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN geforderte Streichung der Be-
fristung wird ausdriicklich befiirwortet. Der Schutz der Bevélkerung vor Gesund-
heitsgefahren rechtfertigt es auf eine Befristung an dieser Stelle zu verzichten, um
den zentralen Charakter des Nichtraucherschutzes zu unterstreichen.

ll. Gesetzentwurf der Fraktion der CDU und FDP (Drucks. 18/1160)
1. Zu Art. 1 Ziff. 1.

Hier kann auf die obigen Ausfilhrungen zum Gesetzentwurf der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN ({l1. Ziff. 2) verwiesen werden.

2. Zu Art. 1 Ziff. 2

Wenn in § 2 des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes die Ausnahmetatbestén-
de ausgeweitet werden sollen, so verbleibt es bei unserer grundséatzlichen Kritik
(Ziff. | der Stellungnahme).

Die Ergénzungen im Zusammenhang mit § 2 Abs. 2 und Abs. 4 des Hessischen
Nichtraucherschutzes werden als punktuelle Durchbrechung des generellen
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Rauchverbotes in den entsprechenden Gebauden fir akzeptabel gehalten, da es
sich hierbei jeweils um eine Einzelfallentscheidung handelt, die aus vernehmungs-
taktischen bzw. medizinischen oder sonstigen gewichtigen Grinden geboten er-
scheint.

Welche rechtlichen Schwierigkeiten und damit einhergehenden Vollzugsdefizite die
Ausgestaltung der Ausnahmen fiir Gaststétten in § 2 Abs. 5 HessNRSG hat, wird
im Zusammenhang mit der fehlenden Begriffsdefinition der ,Nebenrdume® in Ziff. 1
und 3 des § 2 Abs. 5 deutlich. Unklar und mithin streittréchtig sind nicht nur die
Frage der Gréfte bzw. Abmale der Nebenrdume sondern insbesondere auch die
Frage einer Positionierung von Thekeneinrichtungen in diesen Rdumen und Durch-
gangsméglichkeiten zu den Toiletten. Die umfangreiche Beratungspraxis im Zu-
sammenhang mit der aktuellen Rechtslage macht deutlich, dass hier gesetzgeberi-
scherseits Klarheit geschaffen werden muss, um den Gesetzesvollzug zu erleich-
tern und vor dem Hintergrund der Ordnungswidrigkeitentatbestande (§ 5
HessNRSG) hier Rechtsverbindlichkeit zu gewahrleisten.

Signifikant wird die entsprechende Problematik insbesondere vor dem Hintergrund
der Personalsituation in Gaststatten. Soweit in den Nebenrdumen ein Alkoholaus-
schank mdéglich sein soll, so stellt sich die Frage, wie hier der Schutz der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter bei der Auslibung der Tatigkeit zu gewdhrleisten sein soll.
Eine Problematik die sich bei der Vorhaltung eines Ausschanks in den Nebenraum
um ein Vielfaches potenziert. Hier ist der Gesetzgeber gefordert durch klare Formu-
lierungen den Nebenraum im Sinne von § 2 Abs. 5 Ziff. 1 und Ziff. 3 HessNRSG
eindeutig zu bestimmen. Wir sehen es nicht als akzeptabel an, dass im Rahmen
von unzihligen und langwierigen Gerichtsverfahren vor dem Hintergrund der ord-
nungsrechtlichen Zustandigkeit der Kommunen (§ 5 Abs. 3 HessNRSG) die Be-
griffsbestimmung des Nebenraums ausgeurteilt wird.

Rechtliche Bedenken bestehen diesseits hinsichtlich der Ausgestaltung von § 2
Abs. 5 Ziff. 2 HessNRSG (n. F.) soweit in den sog. ,Eckkneipen® kiinftig auch ein-
fach zubereitete warme Speisen verabreicht werden diirfen. So ist die Frage der
naheren Ausgestaltung dieser Voraussetzung als sehr vage zu bezeichnen und
mithin als interpretations- und auslegungsbedurftig anzusehen, was die Rechtsan-
wendung unsicher macht. Zudem ist mehr als fraglich, inwieweit die Vorgabe des
Sortiments in § 2 Abs. 5 Ziff. 2 Hess.NRSG (n.F.) durch das Urteil des Bundesver-
fassungsgerichtes vom 30.07.2008 (Az.: 1 BvR 3262/07; 1 BvR 402/08 und 1 BvR
906/08) gedeckt ist. Voraussetzung fir eine Ausnahme vom Rauchgebot ist da-
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nach, dass die betroffene Gaststdtte ,keine zubereiteten Speisen” anbietet. Wenn
nunmehr in Erweiterung der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes hier
auch einfache zubereitete warme Speisen verabreicht werden kénnen, so ist hier
bereits sehr fraglich inwieweit es sich um eine ,getrankegepragte Kleingastronomie”
handeln soll. Die Abgrenzung zu einer Speisegastronomie ist mehr als vage und
die praktikable Handhabung der Bestimmung in Zweifel zu ziehen.

Ganzlich abzulehnen ist die Aufnahme der geschlossenen Gesellschaften in § 2
Abs. 5 Ziff. 3 HessNRSG (n. F.). Neben den bereits mehrfach erwéhnten Vollzugs-
defiziten sehen wir seitens der Verfolgungsbehdrden erhebliche Kontrollschwierig-
keiten angesichts der einfachen Umgehungsmdglichkeiten. So ist sehr fraglich in-
wieweit seitens der Verfolgungsbehdrden ,eine nicht personengebundene Einla-
dung" als auch ein ,gewerblicher Zweck" positiv nachgewiesen werden kénnen, um
bei einem entsprechenden Verstof} ein BuRgeldverfahren einleiten zu kénnen. Hier
sind vielfdltige und kreative Aufmachungen entsprechender Einladungen gleicher-
mafen denkbar wie Pauschalangebote, die der Verschleierung der eigentlich ge-
werblichen Zwecke dienen.

Wie die Vielzahl der Ausnahmen vom Rauchverbot im Zusammenhang mit § 1
Abs. 1 Nr. 11 HessNRSG (Gaststatten) deutlich macht, bleibt insgesamt der Ein-
druck haften, dass bezlglich der Gaststatten der ,Einstieg in den Ausstieg” aus
dem Nichtraucherschutz zu konstatieren ist. Von den fehlenden personellen Res-
sourcen im Zusammenhang mit einer effektiven Durchsetzung des Hessischen
Nichtraucherschutzes vor allem in den Nachtstunden ganz zu schweigen.

Auch vor dem Hintergrund der Begriindung zu § 2 Abs. 5 Ziff. 5 HessNRSG (n. F.)
ist unklar welchen Kontext die Erfassung von Besucherdaten in &ffentlichen Spiel-
banken mit dem Nichtraucherschutz haben soll. Angesichts méglicher Erfassungen
von Besucherdaten wiéren eine Vielzahl weiterer Ausnahmen vom Rauchverbot
darstellbar, ohne dass es hierfur eine sachliche Rechtfertigung gibt. Hier steht in-
soweit zu vermuten, dass ureigenste Landesinteressen im Zusammenhang mit den
staatlich konzessicnierten Spielbanken Hintergrund fur diese Ausnahmeregelung
sind.

. Zu Art. 1 Ziff. 2 (§§ 3 und 4 HessNRSG)

Die hierin vorgesehenen Anpassungen hinsichtlich der Hinweis- und Kennzeich-
nungspflichten sowie der Verantwortlichkeiten sind im Gesamtkontext des Gesetz-
entwurfes der Fraktion fiir CDU und FDP als stringent zu werten.
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Wir bitten um Beriicksichtigung unserer Anregungen im anstehenden Gesetzge-
bungsverfahren.

An der mindlichen Anhérung am 14. Januar 2010 werden wir seitens des Hessischen
Stadte- und Gemeindebundes teilnehmen.

Mit freundlichen GriiRen
Geschaftsfuhrender Direktor

Karl-Christian Schelzke
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Hessischer Stadtetag

Verband der kreisfreien und kreisangehoériger Stadte in Hessen

Hessischer Stadtetag - Frankfurter Strafie 2 - 65189 Wiesbaden

Hessischer Landtag lhre Nachricht vom: 23.11.2009
. g . . |lhr Zeichen: 1A 2.1

Ausschuss fur Arbeit, Familie und Gesundheit
z. H. Herrn Vorsitzenden Dr. jur. Andreas Jirgens Unser Zeichen: 500.0 Di/Ri/In
Sch|033p|atz 1 Durchwahil: (0611) 1702-21
E-Mail: risch@hess-staedtetag.de
65183 Wiesbaden Datum: 23.12.2009

o Gesetzentwurf der Fraktion der CDU und der FDP fiir ein Gesetz zur Anderung
des Hessischen Nichtraucherschutzgesetzes — Drucks 18/1160

o Gesetzentwurf der Fraktion Biindnis 90/ DIE GRUNEN fiir ein Gesetz zur
Anderung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens —
Drucksache 18/1401

Sehr geehrte Damen und Herren,

die nachfolgende Stellungnahme basiert auf schriftichen Riickmeldungen unserer
Praktiker aus den Mitgliedstadten. Wahrend sie fir den Gesetzentwurf 18/1401 keine
besonderen Probleme vermelden, weisen sie darauf hin, dass der Gesetzentwurf 18/1160
Schwierigkeiten fur die rechtssichere Gastsstattensachbearbeitung schafft.

Schon die bisherige gesetzliche Regelung, die weniger ausnahmetrachtig war als dieser
Gesetzentwurf, hat in unseren Mitgliedsverwaltungen erhebliche
Abgrenzungsschwierigkeiten im Verwaltungsvollzug und bei Einleitung und Durchfiihrung

von Ordnungswidrigkeiten-Verfahren ausgelést.

Die drei wichtigsten dieser Probleme im Gesetzentwurf 18/1160 sind aufgezeigt mit dem
Ziel, den Gesetzentwurf entsprechend klarzustellen.

65189 Wiesbaden Telefon: (0611) 1702-0  E-Mail: posteingang@hess-staedtetag.de Bank: Nassauische Sparkasse Wiesbaden
Frankfurter Strale 2 Telefax: (0611) 1702-17  Internet: hitp://www.hess-staedtetag.de (BLZ 510 500 15) Kto. Nr. 100 072 777
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§ 2 Abs. 5 Nr. 1 — volisténdig abgetrennte Nebenraume

Wir bitten den Gesetzgeber um eine genauere Definition des Begriffes ,abgetrennte

Nebenrdume" im Gesetz oder in einer Durchfiihrungsverordnung.
Andernfalls sind die Anforderungen an die Abtrennung der Nebenraume, die Anzahl der

zugelassenen Nebenraume und deren Nutzung, insbesondere durch Schankanlage oder
Tanzflache, nicht klar einzuordnen und zu subsumieren.

§ 2 Abs. 5 Nr. 2 — Kleingaststatten

Wir bitten den Gesetzgeber, den Begriff ,Gastflache” ndher zu definieren oder die

RaumgréRe als Mafistab heranzuziehen.

Die Berechnung der ,Gastfldche” entspricht zwar wohl der mit dem Deutschen Hotel- und
Gaststéattenverband (DEHOGA) getroffenen Vereinbarung, ist allerdings kaum rechtssicher
zu vollziehen.

Zumindest bei der erstmaligen Kontrolle ist es unumgéanglich, die Flache nachzumessen
oder zumindest zu schatzen. Hinzu kommt, dass die Berechnung der Gastflache praktisch
kaum zu Uiberpriifen ist. Bewegliches Mobiliar und kleinere Einbauten schaffen eine
enorme Flexibilitat, der nur durch sehr haufige Kontrollen begegnet werden kann. Es ist
daher vorzugswirdig, die Raumgréfie zum Maflstab zu nehmen.

Als kritisch erweist sich, dass der Gesetzentwurf Gber das Urteil des
Bundesverfassungsgerichts hinausgeht und auch die Verabreichung von ,einfach”
zubereiteten warmen Speisen zuldsst. Das Urteil selbst verlangt eine Ausnahme nur fiir
die getrankegepragte Gastronomie.

Es stellt sich die Frage, wie ,einfach” zubereitete warme Speisen zu definieren sind.
Verwendet der Gastwirt etwa vorgefertigte Produkte, kann er ganze Meniifolgen ,einfach*

zubereiten.
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§ 2 Abs. 5 Nr. 3 — Geschlossene Gesellschaften

Wir regen an, diese Regelung zu streichen. Zumindest muss Sie im Hinblick auf den

Jugendschutz Gberarbeitet werden.

Unsere Praktiker sehen mit dieser Regelung Schwierigkeiten sowohl in gesundheitlicher

als auch in praktischer Hinsicht:

¢ Gesundheitsschutz: Tabakrauch setzt sich in Mdbel, Textilien etc. fest und gefahrdet
gesundheitlich nachfolgende Besucher. Eine Ausnahme fir geschlossene
Gesellschaften ist nicht notwendig, da diese auf die bestehenden Raucherraume
verwiesen werden kdénnen.

o Praktische Umsetzung: Die private, ,geschlossene” Gesellschaft lasst sich in einer
offentlichen Gaststatte nur schwer vom tblichen Gaststattenbetrieb unterscheiden.
Auch sehen unsere Praktiker aus den Mitgliedsverwaltungen die Gefahr, dass
.geschlossene Gesellschaften“ behauptet werden, um das Rauchverbot zu umgehen.

In einem der Antwortschreiben aus den Reihen unserer Mitglieder findet sich ein Appell,
den wir uns gerne zu eigen machen: ,Geben Sie vor Ort der praktischen Umsetzung eine
Chance - ohne zusétzlichen Personalmehraufwand, den die Kommune wieder selber
tragen muss."

Fur Rackfragen zu diesem Schreiben stehen wir allen Mitgliedern des Ausschusses gerne
zur Verfligung.

Mit freundlichen Grii3en

/

4 el
-

r. Jurgen Dieter
eschaftsfuhrender Direktor
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Stellungnahme zur Anderung 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 gegenUber Kindern und
Jugendlichen lehnt der Deutsche Kinderschutzbund Landesverband Hessen
e.V. die Lockerung des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des
Passivrauchens ausdricklich ab.

Intensiv hat sich der Kinderschutzbund mit seinen Partnern im Bondnis
Rauchfreies Hessen der Hessischen Krebsgesellschaft mit dem Thema
auseinander gesetzt und wurde in seiner strikten Ablehnung der Lockerung
des Rauchverbotes bestatigt. Die gesundheitlichen Folgen fur Kinder sind so
dramatisch, dass wir es fUr eine unbedingte Verpflichtung der Politik ansehen,
dem Kindesrecht auf Gesundheit den absoluten Vorrang vor den
geschdaftlichen Interessen der Betreiber von Lokalen, Festzelten und der
Bewirtung bei geschlossenen Gesellschaften zu geben. Unseres Erachtens
musste im Gegenteil das Verbot unbedingt auf andere Bereiche ausgedehnt
werden z.B. das Rauchen in Sportstatten, insbesondere im Bereich der
FuBballstadien, da diese Sportart viele Zuschauer der betreffenden
Altersgruppen hat.

Die Verpflichtung, das Gesundheitsbewusstsein zu starken, hat erste Erfolge
gezeigt. Die Zustimmungsquote fUr 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 kdnnte zur Steigerung des Tabakkonsums fuhren. Das wdare aus Sicht
unseres Verbandes katastrophal. 73,4 % der deutschen Bevolkerung
beflUrworten ein Rauchverbot in Gaststatten. Eine Lockerung ist nicht im
Interesse der Bevdlkerung und insbesondere nicht der Kinder und
Jugendlichen.

Das Passivrauchen ist fUr alle Altersgruppen sehr schéadlich. Es fuhrt jedoch
besonders bei Menschen, die sich noch in der Wachstumsphase befinden, zu
massiven Schdden durch die Aufnahme der Giftstoffe, die Herz- und
Atemfunktionen schadigen, zu Bewusstlosigkeit fGhren und tédlich sein
kénnen. Die Studien zum plétzlichen SGuglingstod (fast jeder 2. Fall der
jahrlichen 500 — 600 Todesfdalle laut dem Artikel ,,Die Risiken von Passivrauchen
werden weiter unterschatzt, Kinder sind die Leidtragenden* in der
Arztezeitung) sind ein Beispiel dafir. Der Anstieg der Atemwegserkrankungen
bei Kindern spricht ebenfalls eine deutliche Sprache. Kinder atmen haufiger
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ein als Erwachsene. Der Rauch schadigt sie mehr als andere. Die Giftstoffe,
laut BZgA mehr als 4.800 chemische Verbindungen wie z.B. Benzol,
Formaldehyd, Chrom Arsen, Ammoniak, Butan, Kohlenmonoxyde, kénnen
schlechter abgebaut werden. Die Folgen haben alle zu verantworten, die
dem Passivrauchen nicht entschieden entgegentreten.

Bedenkt man zusatzlich, dass die Wahrscheinlichkeit spdteren eigenen
Tabakkonsums steigt, wenn Kinder dem Passivrauchen ausgesetzt waren, ist
der Gesetzgeber verpflichtet im Rahmen der Prévention des Rauchverhaltens
der spateren Erwachsenen hier deutliche Zeichen zu setzen. Nur durch die
strikten gesetzlichen Vorgaben, die entsprechenden Kontrollen mit
strafrechtlichen Konsequenzen bei VerstéBen und gute Arbeit im Rahmen der
Prévention kédnnen wir gemeinsam das Rauchverhalten in der Gesellschaft
verdndern.

Einerseits Pravention fUr Kinder und Jugendliche gegen Suchtverhalten zu
férdern und andererseits gesetzliche Grundlagen, die die Prévention deutlich
unterstUtzen 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 gestutzt, zur Verbesserung der Kindergesundheit fGhren kénnen.
Elternverantwortung ist ein hohes Gut und eine Vielzahl von Eltern handeln
entsprechend, aber die staatliche Gemeinschaft hat die Verantwortung alle
Kinder zu schitzen. Aus diesem Grund muss sie ihre Verantwortung
wahrnehmen fUr die Gesundheit aller Kinder.

Das in der UN Konvention Uber die Rechte der Kinder verankerte Recht auf
Gesundheit darf nicht untergraben werden.

Mit freundlichen GriBen

Gez.
Verone Schoninger
Landesvorsitzende

Friedberg, den 21.12.2009

Deutscher Kinderschutzbund Landesverband Hessen e. V.
Gebruder-Lang-Stral3e 7, 61169 Friedberg

Tel.: 06031718733

Fax: 06031/722649

Email: Kinderschutzbund.LV-Hessen@t-online.de
www.kinderschutzbund-hessen.de
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