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Der Tabakkonsum ist ein Risikofaktor
fiir sechs von acht Haupttodesursachen
und in den Industrienationen das be-
deutendste einzelne Gesundheitsrisiko
und die fithrende Ursache fiir frithzei-
tige Sterblichkeit [1]. Seine hohe Public-
Health-Relevanz und den damit verbun-
denen Handlungsbedarf hat der Koope-
rationsverbund gesundheitsziele.de mit
der Entwicklung des nationalen Gesund-
heitsziels ,Tabakkonsum reduzieren® er-
kannt und aufgegriffen. Als eines von
bisher sechs nationalen Gesundheitszie-
len wurde das ausgearbeitete Zielkonzept
im Frithjahr 2003 der Gesundheitsminis-
terin vorgelegt [2].

Im Kooperationsverbund gesundheits-
ziele.de arbeiten seit Ende 2000 die rele-
vanten Akteure des deutschen Gesund-
heitssystems (Leistungserbringer, Kos-
tentréger, Patient(inn)enorganisationen,
Bund, Linder, Kommunen, Wissenschaft,
Forschung, Industrie) zusammen (weitere
Informationen unter http://www.gesund-
heitsziele.de). Sie bringen ihre Experti-
se ein, um im Konsens konkrete Gesund-
heitsziele zu entwickeln und zu verfolgen.
Die Bearbeitung folgt einem umfassenden
Ansatz zur Verbesserung der Gesundheit,
der sowohl strukturelle, versorgungsbezo-
gene als auch préaventive Aspekte umfasst.
Auf Basis wissenschaftlicher Evidenz wer-
den aufSerdem geeignete Mafinahmen zur
Zielerreichung ausgewiahlt.

Auch international herrscht Konsens
dariiber, dass im Handlungsfeld Tabak-
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konsum nur die Kombination aus verhal-
tens- und verhaltnisbezogenen Mafinah-
men zum gewiinschten Erfolg fiihrt (,,Po-
licy-Mix®). Bei der Entwicklung des Ge-
sundheitsziels ,Tabakkonsum reduzie-
ren” einigten sich die Akteure in der ent-
sprechenden AG' auf ein Szenario, das ei-
ne Kombination der MafSnahmen enthalt,
die eine wissenschaftlich gesicherte Evi-
denz aufweisen [3].

Da diese umfassende Strategie nur in
Teilschritten umsetzbar ist, wurden Teil-
ziele und Mafinahmen entwickelt, die als
Zwischenschritte und Indikatoren fiir eine
Entwicklung in die gewiinschte Richtung
»Tabakkonsum reduzieren® dienen.

Die Mafinahmen zur Veridnderung
von Verhaltensweisen (Verhaltenspra-
vention) und zur Veranderung strukturel-
ler Rahmenbedingungen beziehungswei-
se Durchfithrung gesetzgeberischer Maf3-
nahmen (Verhiltnisprévention) kénnen
drei Zielbereichen zugeordnet werden:
== allgemeine Tabakentwéhnung (Aus-

stieg erleichtern),
== Forderung des Nichtrauchens ins-

besondere bei Kindern und Jugend-
lichen (Einstieg verhindern),
== Schutz vor Passivrauchen.

Um die Umsetzung des Gesundheitsziels
zu unterstiitzen, verabschiedete der Aus-
schuss von gesundheitsziele.de am 6. Ju-
li 2004 finf Basismafinahmen aus dem

1 Vorsitz: Prof. Dr. E. Pott (BZgA).
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Spektrum umfassender Tabakkontroll-

politik:

1. Tabaksteuererhthungen,

2. vollstindiges Verbot direkter und
indirekter Tabakwerbung,

3. Schutz vor Passivrauchen,

4. Forderung des Ausstiegs aus der
abakabhingigkeit,

5. Mafinahmen zur Verhinderung des
Einstiegs in das Rauchen.

Neben der Begriindung und erwarteten
Wirkung der einzelnen Mafinahmen wur-
den die fiir die jeweiligen Umsetzungs-
strategien relevanten Akteure und Indi-
katoren fiir die Erfolgs- und Qualitits-
kontrolle beschrieben. Verbunden mit der
Veroffentlichung der Basismafinahmen
war die Empfehlung an die Bundesregie-
rung, auf dieser Grundlage einen ,,Natio-
nalen Aktionsplan zur Verringerung des
Tabakkonsums® zu entwickeln, der jedoch
im Sinne einer umfassenden Tabakkont-
rolle um weitere Elemente auf der Verhal-
tens- und Verhéltnisebene vervollstindigt
werden sollte [4]. Im Jahr 2008 legte der
Drogen- und Suchtrat der Drogenbeauf-
tragten Empfehlungen fiir einen solchen
»Nationalen Aktionsplan zur Tabakpra-
vention® vor [5].

Da Fortschritts- und Wirksamkeits-
messung notwendiger Bestandteil eines
Gesundheitszieleprozesses ist, hat der
hierfiir zustdndige Evaluationsbeirat von
gesundheitsziele.de im Mai 2005 ein Eva-
luationskonzept vorgelegt. Eine Unterar-
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Tab. 1

Prozentualer Anteil der Raucher und Raucherinnen in verschiedenen Reprasentativbefragungen von 1993 bis 2008

1993 1994

Drogenaffinitéts- und
Rauchfrei-Studien?

Ménnliche Jugendliche 208 - =
(12 bis 17 Jahre)

Weibliche Jugendliche 201 - -
(12 bis 17 Jahre)

ESPAD-Studien®

Schiilerin 9. und = - _
10. Klassen

Schilerinnen in 9. und - - -
10. Klassen

HBSC-Studien®

15-jéhrige Schiler - 209
15-jahrige Schiilerinnen - 288 -
Drogenaffinitéts- und

Rauchfrei-Studien?

Junge Manner (18 bis 51,0 - -
25 Jahre)

Junge Frauen (18 bis
25 Jahre)
Epidemiologischer
Suchtsurveyd

Junge Méanner (18 bis - - 50,1
24 Jahre)

Junge Frauen (18 bis - - 338
24 Jahre)

Epidemiologischer

Suchtsurveyd

Ménner (18 bis 59 Jahre) - - 428
Frauen (18 bis 59 Jahre) - - 293

Gesundheitssurveys des
RKId

Manner (25 bis 69 Jahre) - - -
Frauen (25 bis 69 Jahre)

439 - -

1995

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
- 4 - - - 272 - 219 242 207 - 178 147
- 289 - - - 279 - 232 27 193 - 175 162
= = - = = = - 49 - - 352 - -
- - - - - - - 484 - - 376 - -
- - e = = = 318 - - - 180 - -
= = 30 - - - 319 - - = 23 - =
- 537 - - - 467 - - 48 - - - 422
B 468 - - - &2 - - 41 - - - 433
- 457 - - 453 - - &0 - - a5 - -
- 366 - - 395 - - 397 - - 378 - -
- 434 - - 390 - - 371 - - 373 - -
= 302 - - 306 - - 305 - = 288 - -
= = 376 - - - - 379 - = 355 - =
- - 288 - - - - 311 - - 278 - -

3Bundesweite Studien. Quelle: BZgA, 2009. "Daten aus sechs Bundeslandern. Quelle: Kraus, Pabst und Steiner, 2008. “Daten aus Nordrhein-Westfalen. Quelle: Richter und
Leppin, 2008. 9Bundesweite Studien. Quelle: Baumesister, Kraus, Stonner und Metz, 2008. ¢Bundesweite Studien. Quelle: Lampert und List, 2009.

beitsgruppe* entwickelte Erfolgsindika-
toren der einzelnen Basismafinahmen
[6].

Die vorliegende Publikation be-
schreibt die Umsetzung des Evaluations-
konzepts und berichtet iiber den Stand
der Zielerreichung zu den fiinf Basis-
mafSnahmen.

2 Mitglieder der Unterarbeitsgruppe waren
Vertreter/innen des IFT Institut fiir Therapie-
forschung, des Robert Koch-Instituts, des
Deutschen Krebsforschungszentrums, der
Technischen Universitat Berlin und der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung.

Datenquellen

Zur Prévalenz des Rauchens in Deutsch-

land liegen folgende wiederholte Erhe-

bungen vor.
Fiir Erwachsene:

== Gesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts (RKI) [7],

== Epidemiologische Suchtsurveys
(ESA) des IFT Institut fiir Thera-
pieforschung [8].

Fiir Jugendliche und junge Erwachsene:

== Drogenaffinititsstudien (DAS) und
Jugendstudien ,,Forderung des Nicht-
rauchens® der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) [9,
10, 11, 12],
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== Europiische Schiilerstudie zu Alkohol
und anderen Drogen (ESPAD) des
IFT [13] (Schiilerinnen und Schiiler
aus 9. und 10. Klassen in sechs Bun-
deslindern),

== Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC)-Studie [14]
(Schilerinnen und Schiiler aus
5., 7. und 9. Klassen),

== Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) des RKI (bisher erst eine
Erhebung von 2003 bis 2006, weitere
Erhebungen sind geplant [15].

Neben den epidemiologischen Daten wer-
den fiir die Evaluation der verschiedenen
Basismafinahmen weitere spezifische Da-
tenquellen ausgewertet.



Zusammenfassung - Abstract

Aktuelle Pravalenzzahlen

Die @ Tab. 1 zeigt die Pravalenz der Rau-
cher/innen in verschiedenen Reprasen-
tativbefragungen von 1993 bis 2008. Die
Daten der Jugendstudien ,,Forderung des
Nichtrauchens® und der Drogenaffini-
tatsstudien der BZgA zeigen, dass sich die
Privalenz des Rauchens (Selbsteinschit-
zung als gelegentliche/r oder stindige/r
Raucher/in) bei den zwolf- bis 17-jah-
rigen Jugendlichen von 28% im Jahr 2001
auf 15% im Jahr 2008 reduziert hat. Die-
se Reduktion ist sowohl bei weiblichen als
auch ménnlichen Jugendlichen zu finden.
Eine dhnliche Entwicklung ldsst sich mit
den Daten der HBSC-Studie fiir Nord-
rhein-Westfalen nachzeichnen [9].

Laut ESPAD-Studie ist bei
Schiiler(inne)n der 9. und 10. Klassen die
30-Tage-Privalenz des Tabakkonsums
von 46,7% im Jahr 2003 auf 36,5% im Jahr
2007 zuriickgegangen. Der Riickgang ist
sowohl bei Schiilerinnen (2003: 48,4%;
2007: 37,6%) als auch Schiilern (2003:
44,9%; 2007: 35,2%) zu beobachten [13].

Bei jungen Erwachsenen im Alter von
18 bis 25 Jahren zeigen die Ergebnisse der
Drogenaffinitatsstudie seit 2001 keine sig-
nifikante Anderung der Privalenz des
Rauchens. Insgesamt hat sich die Quo-
te von 44,5% im Jahr 2001 auf 43,1% im
Jahr 2008 nur unwesentlich verandert [9].
Auch im Epidemiologischen Suchtsurvey
finden sich bei jungen Erwachsenen (18
bis 24 Jahre) von 2000 (42,5%) bis 2006
(39,7%) keine statistisch bedeutsamen
Verdanderungen der 30-Tage-Pravalenz
des Rauchens. Bei den 18- bis 59-jahrigen
Erwachsenen hat seit dem Jahr 2000 kei-
ne Reduktion des Anteils rauchender Per-
sonen stattgefunden [8]. In den Gesund-
heitssurveys des RKI zeigt sich fiir die
25- bis 69-jahrige Bevolkerung ein leich-
ter Riickgang der Raucher/innen; bei den
Minnern von 37,9% im Jahr 2003 auf 35,5%
im Jahr 2006, bei den 25- bis 69-jahrigen
Frauen von 31,1% auf 27,8% [16].

Basismaf3nahme 1:
Tabaksteuererh6hungen

Tabaksteuererhhungen sollten moglichst
kontinuierlich erfolgen und alle Tabakwa-
ren betreffen [17]. Es wird erwartet, dass
eine Erhohung der Tabaksteuer zu einem
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Zusammenfassung

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.
de hat Ziele und MaBnahmen definiert, um
den Tabakkonsum in der Bevélkerung zu re-
duzieren. Fiinf BasismafBnahmen wurden de-
finiert: (1) Tabaksteuererhohungen, (2) voll-
standiges Verbot direkter und indirekter Ta-
bakwerbung, (3) Schutz vor Passivrauchen,
(4) Forderung des Ausstiegs aus der Tabakab-
hangigkeit und (5) MaBnahmen zur Verhin-
derung des Einstiegs in das Rauchen. Die

in den letzten Jahren erreichten Ergebnisse
werden unter Zuhilfenahme der Daten ver-
schiedener epidemiologischer Studien und
anderer verfiigbarer Statistiken zusammen-
gefasst. (1) Tabaksteuererh6hungen hat-

ten eine deutliche Erhohung des Zigaretten-
preises zur Folge. (2) Ein vollstdndiges Verbot
der Tabakwerbung ist bislang nicht umge-
setzt worden. Es zeigt sich eine Verlagerung
der Werbeausgaben der Tabakindustrie in Be-
reiche, in denen Werbung weiterhin erlaubt
ist. (3) Zum Schutz vor Passivrauchen wurden

viele MaBnahmen umgesetzt. In der Bevolke-
rung zeigen sich ein zunehmendes Problem-
bewusstsein, eine zunehmende Akzeptanz
von Rauchverboten und ein Riickgang der
Passivrauchbelastung. (4) Das Angebot von
und die Nachfrage nach Entwohnungsmal3-
nahmen sind gestiegen. (5) Erfolge der Mal3-
nahmen zur Verhinderung des Einstiegs zei-
gen sich in einer sinkenden Raucherquote bei
Jugendlichen, einer steigenden Nieraucher-
quote und in einer zunehmend kritischeren
Einstellung der Nieraucher/innen gegenii-
ber dem Rauchen. Es wird empfohlen, die be-
gonnenen Anstrengungen weiter fortzufiih-
ren, da das Potenzial insbesondere an struk-
turellen, aber auch massenmedialen und ver-
haltensbezogenen MaBnahmen nicht ausge-
schopft ist.

Schliisselworter
Gesundheitsziel - Rauchen - Passivrauchen -
Tabakentwohnung - Pravention

Assessing the health target “Reduce tobacco consumption”

Abstract

The consortium gesundheitsziele.de has de-
fined health targets and actions to reduce to-
bacco consumption of the general popula-
tion. Five primary fields of action were de-
fined: (1) tax increase, (2) ban of advertise-
ments, (3) protection against second-hand
smoking, (SHS) (4) support of smoking cessa-
tion, and (5) actions to avoid taking up smok-
ing. The achievements in recent years are de-
scribed by means of epidemiological stud-
ies and other specific data. (1) Tax increas-

es led to a significant rise of cigarette pric-

es. (2) A complete ban of advertisements has
not yet been achieved. The tobacco industry
shifted expenditures to fields where advertis-
ing is still allowed. (3) Many actions to foster
protection against SHS could be implemen-
ted. Public awareness has been raised, the ac-

ceptance of smoking bans has grown, and
exposure to SHS has been reduced. (4) De-
mand and supply of smoking cessation in-
terventions have been enhanced. (5) Actions
to avoid taking up smoking seem to be suc-
cessful as the rate of smokers among young
people has decreased, the number of nev-
er-smokers has increased, and a more criti-
cal attitude of non-smokers towards smoking
could be observed. It is recommended that
the above actions be continued because the
capabilities of the structural, mass media, and
behavioral interventions have not been ful-
ly exhausted.

Keywords
Health targets - Smoking - Second hand
smoke - Smoking cessation - Prevention
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Riickgang des Rauchens besonders bei
Jugendlichen und Kindern sowie in sozi-
al benachteiligten Bevolkerungsgruppen
beitragt. Tabaksteuererh6hungen sollen
sich unmittelbar auf die Nachfrage nach
Tabakprodukten auswirken und die Zahl
der Personen, die mit dem Rauchen auf-
hoéren, erhohen, die Zahl derjenigen, die
mit dem Rauchen anfangen, senken so-
wie bei verbleibenden Raucher(inne)n
zu einer Reduktion des Rauchens fiih-
ren [6].

Indikatoren zur Messung der Umset-
zung und des Erfolgs der Mafinahme sind
die Gesetzgebung (Tabaksteuergesetz,
TabStG; Gesetz zur Anderung des Tabak-
steuergesetzes und anderer Verbrauch-
steuergesetze; Verordnung zur Durchfiih-
rung des Tabaksteuergesetzes, TabStV),
die Preisgestaltung, die auf Grundlage
der Statistiken des Statistischen Bundes-
amtes von Lampert und List [16] aufbe-
reitet wurden, sowie die Entwicklung der
Pravalenz. Dariiber hinaus liegen aus Re-
prasentativbefragungen Daten zur Akzep-
tanz und zu Verhaltensinderungen auf-
grund von Tabaksteuererh6hungen vor
(6,18, 19, 20, 21].

Ergebnisse

Im Dezember 2001 und Dezember 2003
sind zwei Gesetzesinderungen des Ta-
baksteuergesetzes (TabStG) in Kraft ge-
treten, die in fiinf Stufen vom 1. Januar
2002 bis 1. September 2005 wiederhol-
te Tabaksteuererhhungen von einem bis
1,2 Cent pro Zigarette regeln [19, 20, 21,
22]. Seit 2005 ist keine Steuererhéhung
mebhr erfolgt. Die Steuererhéhungen wur-
den in verschiedenem Umfang, teilwei-
se mit einer Erh6hung der Abgabepreise,
an die Konsument(inn)en weitergegeben.
Bei einem durchschnittlichen Zigaretten-
preis von 13,89 Cent im Jahr 2001 gegen-
iiber 21,85 Cent im Jahr 2007 ist ein Preis-
zuwachs von 57% festzustellen [16] (eige-
ne Berechnung). Feinschnitt wird weniger
stark besteuert als Fertigzigaretten.
Bevolkerungsbefragungen nach den
einzelnen Stufen der Steuererhéhungen
deuten auf eine zunehmende Akzeptanz
von Tabaksteuererh6hungen hin [21]. Der
Anteil der Personen, die die Tabaksteu-
ererh6hung befiirworten, betrug 33,7%
(Januar 2002), 35,5% (Januar 2003), 43,0%

(Mirz 2004) beziehungsweise 41,6% (De-
zember 2004). Ein bedeutender Anteil
an Personen berichtet, infolge der Steu-
ererhohungen ihr Rauchverhalten geédn-
dert zu haben [19, 20, 21]. Dies stimmt
mit Befunden des Telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2005 des RKI iiberein.
Die Preiserhohungen haben bei 24% der
Raucher und 22% der Raucherinnen da-
zu gefiihrt, dass sie weniger rauchen als
frither. Auf eine andere Marke oder ande-
re Tabakwaren sind 27% der Raucher und
32% der Raucherinnen umgestiegen. So-
wohl die Reduktion als auch der Marken-
wechsel sind einkommensabhéngig und
bei Personen mit niedrigem Einkommen
am héufigsten zu finden [7]. In den Studi-
en der BZgA lisst sich nach den Preiser-
héhungen ein Anstieg der rauchenden
Zwolf- bis 25-Jdhrigen nachweisen, die
vorwiegend selbst gedrehte Zigaretten
rauchen [9].

BasismafBinahme 2: Vollstandiges
Verbot direkter und
indirekter Tabakwerbung

Tabakwerbung erhoht nachweislich die
Nachfrage nach Tabakprodukten [23, 24],
erzeugt ein positives gesellschaftliches
Klima fiir den Tabakkonsum und setzt das
Rauchen in Zusammenhang mit Lebens-
stilen und Erlebniswerten. Dies gilt so-
wohl fiir die direkte Bewerbung von Ta-
bakprodukten als auch fiir indirekte For-
men der Werbung, zum Beispiel das Mar-
kensponsoring. Wie bei Tabaksteuerer-
hohungen ist davon auszugehen, dass ein
Verbot von Tabakwerbung sowohl das
Einstiegs- als auch das Ausstiegsverhal-
ten positiv beeinflusst und bei verblei-
benden Raucher(inne)n einen geringeren
Konsum bewirkt [25]. Weiterhin hat die
nicht markenbezogene Darstellung von
Rauchszenen in Fernseh- und Kinopro-
duktionen eine Wirkung auf Kinder und
Jugendliche. Diese haben ein doppelt so
hohes Risiko, mit dem Rauchen zu begin-
nen, wenn in von ihnen gesehenen Fil-
men haufig geraucht wird. Im internatio-
nalen Vergleich wird in deutschen Serien
und Spielfilmen deutscher Produktionen
doppelt so haufig geraucht wie in auslén-
dischen Produktionen. Dies betrifft auch
Filme mit einer Altersfreigabe fiir Kinder
[26].
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Als Erfolgs- und Messindikatoren fiir
das vollstindige Verbot direkter und in-
direkter Werbung fiir Tabakerzeugnisse3
wurden im Rahmen des Evaluationskon-
zeptes [27] formuliert: (1) Verringerung
der Werbe- und Sponsoringausgaben der
Tabakindustrie durch eine Senkung der
Werbetrager-bezogenen Gesamtausgaben
der Tabakindustrie und (2) Bestehen eines
umfassenden Tabakwerbeverbotes durch
gesetzliche Vorschriften zur Regelung der
Tabakwerbung und freiwilliger Selbstbe-
schrankungsvereinbarungen mit der Ta-
bakindustrie.

Ergebnisse

Verringerung der Werbe- und
Sponsoringausgaben

Der jahrliche Drogen- und Suchtbericht
der Drogenbeauftragten enthilt Anga-
ben zu Werbeausgaben der Tabakindus-
trie, die auf Grundlage des Artikels 13
der Tabakrahmenkonvention [28] von
der Tabakindustrie nach Werbetriagern
gegliedert und notariell beglaubigt mit-
geteilt werden. Im Jahr 2005 entfiel der
weitaus grofite Teil der mit insgesamt zir-
ka 180 Mio. Euro bezifferten Werbeaus-
gaben der Tabakindustrie auf Promoti-
on (zirka 86 Mio. Euro), gefolgt von Au-
Blenwerbung (zirka 52 Mio. Euro) [29].
Demgegeniiber sind die Werbeausga-
ben fiir das Jahr 2006 betriachtlich auf
knapp 79,9 Mio. Euro gesunken. Mehr
als die Hilfte dieses Betrages (41,9 Mio.
Euro) wurde fiir Promotion verwendet.
An zweiter Stelle stehen die Ausgaben
fiir Auflenwerbung (20 Mio. Euro) [30].
Die Zahlen fiir das Jahr 2007 zeigen einen
erneuten Anstieg der Werbeausgaben auf
insgesamt 129 Mio. Euro. Das Werbe-
verbot in Printmedien und im Internet
schlug sich deutlich in sehr viel geringe-
ren Ausgaben fiir diese Bereiche nieder.
Gleichzeitig stiegen 2007 die Ausgaben
fiir Auflenwerbung wieder auf fast das
gleich hohe Niveau wie 2005 an, sodass
sich auch die Gesamtsumme der Aus-
gaben im Vergleich zu 2006 wieder um
mehr als 50% erhoht hat [31].

3 Tabakerzeugnisse sind alle Erzeugnisse, die
zum Rauchen, Schnupfen, Lutschen oder
Kauen bestimmt sind, sofern sie ganz oder
teilweise aus Tabak hergestellt sind (EU 2003).



Gesetzliche Vorschriften zur
Regelung der Tabakwerbung

Die Richtlinie 2003/33/EG*des Europi-
ischen Parlaments und des Rates vom
26. Mai 2003 zur Angleichung der Rechts-
und Verwaltungsvorschriften der Mit-
gliedstaaten iiber Werbung und Sponso-
ring zugunsten von Tabakerzeugnissen
regelt in Artikel 3 die Werbung in Druck-
erzeugnissen und Diensten der Informa-
tionsgesellschaft, in Artikel 4 Rundfunk-
werbung und Sponsoring und in Arti-
kel 5 Sponsoring von Veranstaltungen
[32]. Deutschland hat zunichst gegen die
Richtlinie geklagt mit dem Ziel, Artikel 3
und 4 fiir nichtig erklaren zu lassen. Nach
Abweisung der Klage vom Europdischen
Gerichtshof (EUGh) am 6. Dezember
2006 erfolgte die Umsetzung der EU-
Richtlinie in nationales Recht in Deutsch-
land im Dezember 2006. Seit 2005 sind
Tabakerzeugnisse aus dem gesetzlichen
Regelbereich fiir Lebensmittel herausge-
nommen und unterliegen den Anforde-
rungen des ,Vorldufigen Tabakgesetzes*
[33].

Tabakwerbung und -sponsoring in
Rundfunk, Presse oder anderen Printme-
dien wurden mit §$ 21a und 22 des ,,Vor-
laufigen Tabakgesetzes [33] weitgehend
untersagt. Ausnahmen bestehen fiir Ver-
offentlichungen, die sich ausschliellich
an den Tabakhandel und an Raucher/in-
nen wenden, und auflerdem fiir Publika-
tionen, die fiir den ausldndischen Markt
bestimmt sind (typisches Beispiel: Kata-
loge in Duty-Free-Shops). Verboten wur-
den mit der Neuregelung auflerdem das
Sponsoring von Rundfunkprogrammen
und grenziiberschreitenden Veranstal-
tungen (Beispiel: Sponsoring von ,,For-
mel-1-Rennen®) durch die Tabakindus-
trie. Auch das Verteilen von Probepa-
ckungen und Promotionsartikeln wurde
untersagt. Dariiber hinaus ist seither ir-
refithrende Werbung verboten, die zum

4 ABL.EUNr.L152,5.16,2004 Nr.L 67, S. 34.

> Art. 2 Abs. d der Richtlinie 2003/33/EG defi-
niert Dienste der Informationsgesellschaft als
.Dienste im Sinne des Art. 1 Abs. 2 der Richt-
linie 98/34/EG", ABI. L 204 vom 21.7.1998,
S.37, geéndert durch die Richtlinie 98/48/EG,
ABI.L217 vom 5.8.1998, S. 18 als: jede in der
Regel gegen Entgelt elektronisch im Fernab-
satz und auf individuellen Abruf eines Emp-
fangers erbrachte Dienstleistung".

Beispiel Rauchen als gesundheitlich un-
bedenklich darstellt, mit positivem Image
verkniipft und deren Zielgruppe Kinder
und Jugendliche sind.

Nach wie vor ist in Deutschland je-
doch die Plakatauflenwerbung und Ki-
nowerbung (ab 18 Uhr) gestattet. Hier
wird die Moglichkeit der EU-Richtli-
nie genutzt, Sponsoring und (indirekte)
Werbung, die keine grenziiberschreiten-
de Wirkung hat, auf nationaler Ebene so
zu regeln, wie der jeweilige Mitgliedstaat
dies zum Schutz der menschlichen Ge-
sundheit fiir erforderlich hélt. Auflerdem
stehen der Tabakindustrie trotz der be-
schriebenen Verbote zahlreiche indirekte
Werbemethoden zur Verfiigung. Diese
reichen von Eventsponsoring (Sportver-
anstaltungen, Konzerte, Diskotheken) bis
hin zum ,,Brand Stretching™®.

Freiwillige Selbstbeschran-
kungsvereinbarungen mit

der Tabakindustrie

Seit dem Jahr 1972 liegen seitens des Ver-
bandes der Cigarettenindustrie (VAC) als
Interessenverband der Tabakfirmen in
Deutschland Richtlinien tiber den Ein-
satz von Werbemitteln und -medien fiir
die Werbung auf dem deutschen Markt
vor, die stindig fortgeschrieben und zu-
letzt am 1. Juli 1996 modifiziert wurden.
Zu diesen im Rahmen der Selbstver-
pflichtung formulierten Vereinbarungen
gehorte unter anderem der Verzicht auf
Plakatauflenwerbung im Sichtbereich
von 100 Metern von Schulen und Jugend-
zentren und auf Werbung in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln. Fiir die Einhaltung der
Richtlinien beziehungsweise als Adressat
fiir Meldungen von Verstoflen wurde ei-
ne Schiedsstelle mit Sitz in Hamburg ein-
gerichtet. Im Jahr 2007 16ste sich der VdC
auf und wurde 2008 mit teilweise verdn-
derter Mitgliedschaft als Deutscher Ziga-
rettenverband (DZV) neu gegriindet. Ge-
genwirtig werden die freiwilligen Selbst-
beschrankungen von den Mitgliedsunter-
nehmen auch unter Berticksichtigung der
verdnderten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen iiberarbeitet.

6 Erweitern der Produktpalette um Nicht-Tabak-
Produkte unter gleichem Markennamen, wie
zum Beispiel Bekleidung (,Marlboro-Classics”)
oder Kaffee (,Benson & Hedges”).
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BasismafBnahme 3: Schutz
vor Passivrauchen

Die Gesundheitsgefahrdung durch Pas-
sivrauchen ist belegt [34, 35, 36, 37, 38].
Die wirksamste Mafinahme zum Schutz
von Nichtraucher(inne)n vor Passivrau-
chen ist eine rauchfreie Umwelt an Ar-
beitsplétzen, in Schulen, Krankenhéusern
und gastronomischen Betrieben. Als ei-
ne Basismafinahme des Gesundheitsziels
»Tabakkonsum reduzieren“ wurde defi-
niert, den Schutz vor Passivrauchen mog-
lichst durch gesetzliche Regelungen zu
erhohen, sodass weniger Personen dem
Passivrauchen ausgesetzt sind. Teilziele
sind die Erh6hung der Zahl der rauch-
freien 6ffentlich zuganglichen Einrich-
tungen, ein zunehmendes Bewusstsein
der Schédlichkeit des Passivrauchens in
Familien sowie eine breite Bekanntheit
der gesundheitlichen Folgen des Passiv-
rauchens.

Erfolgsindikatoren fiir den Schutz vor
Passivrauchen und die damit verbunde-
nen Mafinahmen sind auf der struktu-
rellen Ebene eine Zunahme rauchfrei-
er Bereiche in Krankenhéusern, Schulen
und Betrieben sowie Rauchverbote in der
Gastronomie. Der Nichtraucherschutz
sollte gesetzlich geregelt sein. Auf der Be-
volkerungsebene sind ein Riickgang der
Privalenz des Passivrauchens im priva-
ten und offentlichen Bereich und eine
Zunahme des Bewusstseins fiir die Pro-
blematik der Gefahrdung der Gesund-
heit durch Passivrauchen Erfolgsindika-
toren [6].

Die Arbeitsstattenverordnung in der
Fassung vom 3. Oktober 2002 garantiert
fiir Arbeitsplitze ohne Publikumsverkehr
rauchfreie Arbeitsplitze. Das Bundesge-
setz zum Schutz vor den Gefahren des
Passivrauchens vom 20. Juli 2007 sieht
seit dem 1. September 2007 ein Rauch-
verbot in allen Einrichtungen des Bundes
sowie der Verfassungsorgane des Bundes,
in Verkehrsmitteln des 6ffentlichen Per-
sonenverkehrs und in Personenbahnho-
fen vor. Die zwischen dem 1. August 2007
und dem 1. Juli 2008 in Kraft getretenen
16 Landesnichtraucherschutzgesetze seh-
en mit unterschiedlicher regionaler Aus-
gestaltung in Bezug auf Ausnahmere-
gelungen Rauchverbote in offentlichen
Einrichtungen der Lander, in Gesund-
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Abb. 1 A Tabakrauchexposition von nicht rauchenden Erwachsenen nach Geschlecht und Expositi-
onsort in den Jahren 2003 und 2006, Ergebnisse der Epidemiologischen Suchtsurveys 2003 und 2006.

(Quelle: [8, 401)

heits-, Kultur-, Sport- und Bildungsein-
richtungen und in gastronomischen Be-
trieben vor.

Fir die meisten dieser Indikatoren
stehen mehrere Datenquellen zur Ver-
fiigung, darunter die Représentativerhe-
bungen von BZgA, IFT und RKI. Aber
auch die 13. Welle des Gesundheitsmo-
nitors der Bertelsmann Stiftung, die Er-
werbstéitigenbefragung 2006 des Bun-
desinstituts fiir Berufsbildung und der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin sowie Befragungen des
DKFZ [39] liefern Informationen zur Pra-
valenz des Passivrauchens oder zu passiv-
rauchbezogenen Einstellungen in der Be-
volkerung.

Ergebnisse

Mit der Ermittlung der Passivrauch-
belastung in den Jahren 2003 [40] und
2006 [8] erlaubt der Epidemiologische
Suchtsurvey als einzige Datenquelle ei-
nen Zeitvergleich der Passivrauchexpo-
sition bei Erwachsenen. Die Daten zei-
gen, dass Erwerbstdtige am Arbeitsplatz
noch immer in erheblichem Ausmaf} ei-
ner Passivrauchbelastung ausgesetzt sind
(8 Abb.1). Minner sind am Arbeits-
platz und in der Freizeit in hoherem Ma-
e mit Tabakrauch belastet als Frauen. Es
zeigt sich aber auch, dass der Anteil der

tabakrauchbelasteten Nichtraucher bei-
den Geschlechts sowohl zu Hause, am
Arbeitsplatz als auch in der Freizeit im
Zeitraum von 2003 bis 2006 zuriickge-
gangen ist. Dabei fillt der Riickgang der
Belastung am Arbeitsplatz am deutlichs-
ten aus.

Die Passivrauchexposition in ver-
schiedenen Altersgruppen zeigen Ergeb-
nisse des telefonischen Gesundheitssur-
veys 2006 [41]. Demnach ist der Anteil
der Nichtraucher, die haufig einer Pas-
sivrauchbelastung ausgesetzt sind, in den
jiingsten Altersgruppen unter 30 Jahren
am hochsten und nimmt mit dem Alter
ab. In allen Altersgruppen sind Ménner
etwas haufiger durch Tabakrauch belas-
tet als Frauen. Die insbesondere am Ar-
beitsplatz und in der Freizeit hohe Passiv-
rauchbelastung wird auflerdem durch Er-
gebnisse des Gesundheitsmonitors 2007
belegt [42]. Dass die Tabakrauchexposi-
tion am Arbeitsplatz nach Wirtschafts-
branche variiert und die Exposition bei
maénnlichen und weiblichen Beschif-
tigten im Gastgewerbe am hochsten ist,
zeigen Ergebnisse der Erwerbstitigenbe-
fragung 2006 [39]. Hinsichtlich der Pas-
sivrauchexposition oder der Expositions-
hiufigkeit von Kindern und Jugendlichen
ist es bislang nicht moglich, Trendaussa-
gen zu treffen. Der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey des RKI (KiGGS) ist
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die bislang einzige Datenquelle zu dieser
Thematik und wurde bis dato nur ein-
malig durchgefiihrt. Fiir den Erhebungs-
zeitraum 2003 bis 2006 zeigen die Daten,
dass sich von den befragten 11- bis 17-Jéh-
rigen etwa 85% der Jungen und 87% der
Midchen zumindest gelegentlich in Rau-
men aufhalten, in denen geraucht wird
[41]. Je nach Altersgruppe sind zwischen
einem Viertel und zwei Drittel der Jun-
gen und Midchen sogar mehrmals in der
Woche einer Passivrauchbelastung aus-
gesetzt. Der Anteil der Jungen und Mad-
chen mit Passivrauchexposition nimmt
mit dem Alter zu [41]. Dariiber hinaus
sind grof3e soziale Unterschiede in der
Altersgruppe 14 bis 17 Jahre festzustellen:
Bei Hauptschiiler/innen sind etwa drei-
mal so viele Jungen und Madchen durch
Passivrauchen belastet als bei Gymnasi-
asten/innen.

Zunahme des Bewusstseins fiir die
Problematik der Gefahrdung der
Gesundheit durch Passivrauchen
Die Daten der BZgA-Reprisentativerhe-
bungen ,,Férderung des Nichtrauchens®
aus den Jahren 2003 und 2005 erlauben
einen Zeitvergleich der Einschitzung
der Gesundheitsgefahrlichkeit des Pas-
sivrauchens durch 12- bis 19-Jahrige [12].
Die Anteile der Jugendlichen, die Passiv-
rauchen als ziemlich oder sehr gesund-
heitsschédlich einordnen, sind gestiegen
(von 56% auf 64%), wahrend die Anteile
derer, die Passivrauchen als wenig oder
gar nicht gesundheitsschidlich betrach-
ten, zuriickgegangen sind (von 12% auf
9%).

Auch die grofie Mehrheit der Erwach-
senen stuft Passivrauchen als sehr ge-
sundheitsgefihrlich ein. Gemif8 der In-
ternational-Tobacco-Control-Policy-
Evaluation- (ITC-)Deutschland-Befra-
gung im Jahr 2007 [43] (eigene Berech-
nungen) schitzen 89% der Raucher/in-
nen und 95% der Nichtraucher/innen Zi-
garettenrauch als geféhrlich fiir nicht rau-
chende Personen ein. Dass Passivrauchen
Lungenkrebs verursachen kann, wis-
sen 80% der Raucher/innen und 91% der
Nichtraucher/innen. Uber den Zusam-
menhang zwischen Passivrauchen und
Asthma bei Kindern sind 86% der Rau-
cher/innen und 89% der Nichtraucher/
innen informiert.



Der Anteil der nicht rauchenden Be-
volkerung, der sich durch Raucher/innen
gestort fithlt und der Orte meidet, an de-
nen geraucht wird, lasst sich im Zeitver-
gleich mit Daten der Epidemiologischen
Suchtsurveys 2003 und 2006 untersuchen
[8, 40]. Frauen fiihlen sich haufiger stark
beléstigt als Mdnner (im Jahr 2006: 45%
der Frauen versus 37% der Ménner) und
meiden auch hiufiger Orte, an denen ge-
raucht wird (63% der Frauen versus 53%
der Minner). Im Zeitraum zwischen 2003
und 2006 hat sich in Bezug auf das Pro-
blembewusstsein nur wenig geandert, le-
diglich der Tendenz nach ist eine leichte
Zunahme zu beobachten.

Die Unterstiitzung innerhalb der Be-
volkerung ist ein wichtiger Maf3stab fiir
die Legitimation einer gesetzlichen Ver-
ankerung rauchfreier 6ffentlicher Innen-
rdaume sowie fiir die Einhaltung der ge-
setzlichen Regelungen. Die seit 2005 jahr-
lich durchgefiihrten Bevolkerungsbefra-
gungen des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums (DKFZ) zeigen, dass der Anteil
derjenigen, die Rauchverbote in Gaststit-
ten beflirworten, von etwas mehr als der
Hilfte der Befragten im Jahr 2005 auf fast
drei Viertel der Befragten im Jahr 2009
angestiegen ist (B Abb. 2; [43]).

Die Ergebnisse des Gesundheitsmo-
nitors 2007 belegen zudem, dass die Be-
furwortung von Rauchverboten sehr
stark nach dem Ort oder Setting variiert,
auf den/das sich das Rauchverbot bezie-
hen soll [42]. So besteht in der Bevolke-
rung ein breiter gesellschaftlicher Kon-
sens (mit einer Zustimmung von mehr
als 75%) tiber Rauchverbote an Arbeits-
plétzen, in Restaurants, in 6ffentlichen
Gebauden sowie an Orten, an denen sich
Kinder und Jugendliche aufhalten. Eine
weniger breite Zustimmung zeigt sich fiir
Rauchverbote in Kneipen und Bars (47%)
und an offentlichen Plitzen (49%). Die
Zustimmungsquoten unterscheiden sich
kaum nach Geschlecht.

Basismaf3nahme 4: Forderung
des Ausstiegs aus der
Tabakabhdngigkeit

Durch Beendigung des Rauchens las-
sen sich in jedem Alter ein Gesundheits-
gewinn und eine Erh6hung der ferneren
Lebenserwartung erzielen. Beispielswei-

Zustimmung zu Rauchverboten in der Gastronomie
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Abb. 2 A Anteil der Personen, die einem Rauchverbot in Gaststatten zustimmen, von 2005 bis 2009,
Ergebnisse der vom DKFZ in Auftrag gegebenen GfK-Befragungen aus den Jahren 2005 bis 2009.

(Quelle: [43])

se halbiert sich fiir Personen, die vor dem
50. Lebensjahr mit dem Rauchen auf-
horen, das Risiko, innerhalb der néchs-
ten 15 Jahre zu versterben, im Vergleich
zu Personen, die weiterrauchen [44].
Wenn Raucher vor ihrem 40. Lebens-
jahr mit dem Rauchen aufhoren, errei-
chen sie wieder die statistische Lebenser-
wartung von Nierauchern [45]. Da nicht
rauchende Menschen ein raucherfreund-
liches gesellschaftliches Klima mitbestim-
men und als Modell zum Nachahmen ver-
leiten, kann durch Beendigung des Rau-
chens ein langfristiger Trend zur Reduk-
tion der Raucherquote in der Bevolkerung
angestoflen werden. Durch Mafinahmen
zur Forderung des Ausstiegs lassen sich
langfristig deutlich hohere Abstinenz-
quoten erreichen als durch selbst initiier-
te Aufhorversuche [46]. Vor diesem Hin-
tergrund wurde die ,,Férderung des Aus-
stiegs aus der Tabakabhéngigkeit“ als Ba-
sismafinahme beschrieben, fiir deren Er-
reichen folgende Mafinahmen empfohlen
wurden:
== Bereitstellen von Beratungs- und Ent-
wohnungsangeboten unterschied-
licher Intensitéit (Kursangebote,
Rauchertelefone, Kurzintervention,
Internet, SMS), in unterschiedlichen
Settings (am Arbeitsplatz, im Kran-
kenhaus) und von unterschiedlichen
Anbietern (zum Beispiel durch Ta-
bakentwohnungsspezialisten, durch
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Krankenkassen, durch niedergelas-
sene Arzte und Arztinnen),

== Streuen von Informationen (regelmé-
8ig und breit) {iber die Schadlichkeit
des Rauchens,

== Streuen von Informationen iiber das
Vorhandensein von Beratungs- und
Entwohnungsangeboten,

== Motivieren der Bevolkerung zur In-
anspruchnahme von Beratungs- und
Entwohnungsangeboten.

Erfolgsindikatoren sind (1) die Anzahl
der bereitgestellten Beratungs- und Ent-
wohnungsangebote, (2) die Nachfra-
ge nach diesen Angeboten, (3) die Inan-
spruchnahme dieser Beratungs- und Ent-
wohnungsangebote, (4) das Wissen bei
Raucher(inne)n um Angebote zur Ent-
wohnung sowie (5) die Privalenz der
Aufhorwilligen beziehungsweise der Ver-
anderungsbereitschaft in der rauchenden
Bevolkerung. Aussagekriftigster Indika-
tor ist (6) die Entwicklung der Aussteiger-
quote, also die Quote der Ex-Raucher/in-
nen im Verhaltnis zu den Personen, die je-
mals in ihrem Leben Raucher/innen wa-
ren (Jemals-Raucher/innen).
Datenquellen zur Messung der Er-
folgsindikatoren fiir die Forderung des
Ausstiegs aus der Tabakabhéngigkeit sind
Zahlstatistiken von Anbietern von Bera-
tungs- und Entwohnungsmafinahmen
(Inanspruchnahme des Rauchertelefons
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der BZgA, Abgabestatistiken zum Rauch-
frei Programm des IFT, Leistungsstati-
stik der Krankenkassen zur Inanspruch-
nahme von Leistungen nach § 20 SGB V
zur Prévention von Suchterkrankungen,
Vollerhebung des DKFZ und der BZgA
zu Angeboten der Tabakentwohnung in
Deutschland) und die Privalenzzahlen
zu Ex-Rauchern in der Bevolkerung [Te-
lefonischer Gesundheitssurvey (GSTel)
[47, 48], Epidemiologischer Suchtsurvey
(ESA) [8]].

Ergebnisse

Anzahl der bereitgestellten
Beratungs- und
Entwohnungsangebote

Pro Jahr stehen Raucher(inne)n etwa
3000 Angebote zur Tabakentwohnung
mit etwa 250.000 Pldtzen zur Verfiigung
stehen. Zu diesem Ergebnis kommt ei-
ne Recherche des DKFZ, die den Stand
und die Struktur von Angeboten zur Ta-
bakentwohnung in Deutschland im Jahr
2007 beschreibt [49]. Dazu wurden {iber
9000 potenzielle Anbieter von ambu-
lanter Tabakentwohnung und Raucherbe-
ratung identifiziert und befragt. Das Er-
gebnis bedeutet, dass fiir weniger als 2%
der Raucher/innen ein Beratungsange-
bot besteht. Es zeigten sich regionale Un-
terschiede: Vor allem in den neuen Bun-
deslandern gibt es weniger Angebote als
in den siidlichen Bundesldndern, in de-
nen das Angebot am besten ist. Da die-
se Erhebung erstmals stattfand, kann kei-
ne Aussage dariiber getroffen werden,
wie sich das Angebot in den letzten Jah-
ren verandert hat.

Nachfrage von Beratungs- und
Entwohnungsangeboten

In Deutschland stehen mehrere Bera-
tungstelefone fiir Raucher/innen zur Ver-
fiigung. Die Inanspruchnahme der Tele-
fonberatung der BZgA zum Thema ,,Rau-
chen und Nichtrauchen® ist von knapp
4000 Anrufen im Jahr 2005 auf iber
11.000 im Jahr 2006 angestiegen. Im Jahr
2007 konnten knapp 9ooo Gespriche ge-
zahlt werden [30]. Vermuteter Grund fiir
den Anstieg sind die Warnhinweise auf
den Zigarettenschachteln, die teilweise
die Telefonnummer des Beratungstele-
fons ausweisen.

Kursangebote zur Vermeidung von
Suchtmittelkonsum sind im Jahr 2007
gegeniiber dem Jahr 2005 um 50% von
10.131 Kursen auf 15.764 Kurse gestie-
gen. Diese Zahlen sind im Praventions-
bericht {iber die Leistungen der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen in der Pri-
marpréavention nach Paragraph 20, SGB V
dargestellt ([50], S. 65). Der Bericht schliis-
selt die Mafinahmen fiir das Handlungs-
feld ,,Suchtmittelkonsum® zwar nicht nach
Stoffgruppen auf, jedoch haben 99,4% al-
ler Kursteilnehmerinnen und Kursteil-
nehmer in diesem Handlungsfeld einen
Kurs zur Tabakentwéhnung in Anspruch
genommen (personliche Kommunikati-
on, Volker Wanek, GKV-Spitzenverband).
Von allen in Anspruch genommenen Pré-
ventionsmafinahmen entfallen lediglich
0,8% auf das Handlungsfeld ,,Suchtmit-
telkonsum® Da sich die Gesamtzahl al-
ler Leistungen von 2006 auf 2007 um 29%
steigerte, ist der prozentuale Anteil des
Handlungsfelds ,,Suchtmittelkonsum® ge-
geniiber dem Jahr 2005 sogar um 0,1% ge-
sunken.

Die erhohte Nachfrage und Inan-
spruchnahme von Entwohnungsangebo-
ten spiegelt sich wider in der Inanspruch-
nahme des deutschlandweit am wei-
testen verbreiteten Tabakentwohnungs-
programms ,,Das Rauchfrei Programm®
Seit Einfithrung der Statistik im Jahr 1991
wurden im Jahr 2008 die meisten Pro-
gramme abgegeben. Seit dem Jahr 2003
ist die Nachfrage deutlich gestiegen. Die
Erhohung der Zahl der bereitgestellten
Kurse geht mit einer Zunahme von fiir
das Programm geschulten Trainern ein-
her. In den Jahren von 2003 bis 2008 wur-
den durchschnittlich 245 neue Trainer pro
Jahr ausgebildet, gegeniiber durchschnitt-
lich 88 pro Jahr im Zeitraum von 1991 bis
2002 (unveroffentlichte Daten).

Pravalenz der Aufhorwilligen
beziehungsweise der Veran-
derungsbereitschaft in der
rauchenden Bevolkerung

Laut ESA-Studie hat sich bei den aktu-
ellen Raucher/innen die Bereitschaft, mit
dem Rauchen aufzuhoren, im Jahr 2006
im Vergleich zum Jahr 2003 nicht verén-
dert. 54% der Raucher/innen (gegeniiber
55% im Jahr 2003) befanden sich im Stadi-
um der Absichtslosigkeit, hatten also nicht
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vor, ihr Rauchverhalten in den néchsten
sechs Monaten zu dndern, 40% (gegenii-
ber 41%) gaben an, innerhalb der néch-
sten sechs Monate mit dem Rauchen auf-
hoéren zu wollen (Stadium der Absichts-
bildung), und jeweils 5% gaben an, inner-
halb der néchsten 30 Tage mit dem Rau-
chen aufhoren zu wollen [8]. Auch bei der
differenzierten Analyse der Bereitschaft
nach Geschlecht und Alter zeigten sich
keine bedeutsamen Verdnderungen iiber
die Zeit.

Entwicklung der Aussteigerquote
Die Aussteigerquote, das heif3t der pro-
zentuale Anteil von Ex-Raucher(inne)n
an Jemals-Raucher(inne)n, schwankt bei
den fiinf Erhebungen von 1995 bis 2006
zwischen 38% und 44%. Im Jahr 2006 ist
die Quote etwas angestiegen, nachdem sie
in den 1990er-Jahren gesunken war (eige-
ne Berechnungen aus Daten der ESA-Stu-
die) (B Abb.3).

Die Ergebnisse der telefonischen Ge-
sundheitssurveys von 2003 und 2004 zei-
gen eine stabile Aussteigerquote von 46%
bzw. 45,9% fiir Mdnner und 44,3% (iden-
tische Prozentzahl in beiden Erhebungen)
fir Frauen [47]. Die Pravalenz der Aus-
steiger liegt nach den Daten dieser Studie
somit etwas hoher als in der ESA-Studie.
Beide Studien kénnen keine Unterschiede
zwischen Frauen und Minnern ausma-
chen. Eine differenzierte Betrachtung der
verschiedenen Altersgruppen zeigt einen
deutlichen Anstieg der Aussteigerquo-
te mit zunehmendem Alter (B8 Abb. 4,
[51], S.13). Differenziert nach Alter wer-
den auch Geschlechtsunterschiede deut-
lich. Die Aussteigerquote bei Frauen ist
bis zum 40. Lebensjahr hoher als bei den
Minnern, am deutlichsten in der Alters-
gruppe der 18- bis 29-Jahrigen. Ab dem
50. Lebensjahr liegt die Aussteigerquote
der Manner hoher als bei den Frauen. Die
Aussteigerquote in der Oberschicht liegt
bei Giber 50% und ist damit um ein Viertel
héher als bei Jemals-Raucher(inne)n aus
der Unterschicht, von denen 38% aufge-
hort haben. Allgemein gilt: Je weniger ge-
raucht wird, desto wahrscheinlicher ist es,
dass ein/e Raucher/in mit dem Rauchen
aufhort [47].

Die Anzahl der Raucher/innen, die in
den letzten sechs Monaten mit dem Rau-
chen aufgehért haben, hat sich laut ESA-



Studie im Jahr 2006 gegeniiber dem Jahr
2003 von 4,9% auf 8,1% erhoht. Die Zu-
nahme gilt fiir alle Altersgruppen und bei-
de Geschlechter [8]. Mit zunehmendem
Alter nimmt der Prozentsatz derjeni-
gen ab, die in den letzten sechs Monaten
mit dem Rauchen aufgehort haben. Der
Trend tiber die Jahre zeigt jedoch, dass der
prozentuale Zuwachs an ,frischen Ex-
Raucher(inne)n mit etwa 50% in der Al-
tersgruppe der 18- bis 20-Jahrigen und der
tiber 40-Jahrigen am grofiten ist.

Basismafinahme 5: MaBnahmen
zur Verhinderung des
Einstiegs in das Rauchen

Die Mafinahmen zur Verhinderung des
Einstiegs in das Rauchen konzentrieren
sich auf Jugendliche, da dieser in der Re-
gelin dieser Lebensphase stattfindet. Ein-
richtungen, in denen sich Kinder und Ju-
gendliche befinden, sollen zunehmend
rauchfreie Orte werden. Die schulische
Pravention soll intensiviert und die Zahl
frei zugédnglicher Zigarettenautomaten
verringert werden [6]. Weitere entschei-
dende Mafsnahmen, die zur Verhinde-
rung des Einstiegs beitragen, sind all-
gemeine Lebenskompetenzprogramme
in Kindergérten und der Grundschule,
suchtpraventive Lebenskompetenzpro-
gramme in Grundschulen und der Se-
kundarstufe I, die Durchfithrung der Im-
pulskampagne ,,Be Smart, Don't Start* fiir
Schulklassen, personalkommunikative
Mafinahmen wie die Mitmach-Parcours
der BZgA, die Durchfithrung nationaler,
massenmedialer Mehrebenenkampag-
nen zur Foérderung des Nichtrauchens,
Angebote an Eltern, die zum Beispiel de-
ren Vorbildfunktion thematisieren, Lehr-
erfortbildungen, Rauchverbote in 6ffent-
lichen Einrichtungen, dem o6ffentlichen
Personenverkehr und auf Bahnhofen,
Rauchbeschrankungen in Gaststitten, die
Anhebung der Altersgrenze fiir die Ab-
gabe von Tabakwaren an Jugendliche so-
wie technische Verkaufsbeschrankungen
an Zigarettenautomaten fiir Minderjah-
rige [52].

Indikatoren, mit denen der Erfolg die-
ser Basismafinahme tiberpriift werden
soll, sind unter anderem Anderungen der
gesetzlichen Rahmenbedingungen, die
Préavalenz des Rauchens sowie der Um-
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fang von und die Teilnahme an schu-
lischen und anderen individuumsbezo-
genen Praventivmafinahmen zur Verhin-
derung des Einstiegs in das Rauchen [6].
Zur Bewertung struktureller Mafinah-
men kann auf die Gesetzgebung der Bun-
deslénder zu rauchfreien Schulen und an-
dere Regelungen zuriickgegriffen werden.
Anhand der Reprisentativbefragungen
der BZgA konnen die Wahrnehmung
massenmedialer und die Teilnahme an
schulischen Praventionsmafinahmen so-
wie Einstellungsidnderungen der Jugend-
lichen gegentiber dem Rauchen darge-
stellt werden. Aussagen zur Entwicklung
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des Anteils Jugendlicher, die noch nie ge-
raucht haben, konnen die eingangs er-
wihnten représentativen Befragungen
von Kindern, Jugendlichen und Schiile-
rinnen und Schiilern erbringen.

Ergebnisse

Rauchfreie Schulen und andere
strukturelle Verdanderungen

Im Juni 2004 war lediglich in Berlin ein
Rauchverbot in Schulen in Kraft getreten.
Die anderen Bundesldnder folgten suk-
zessive. Mittlerweile gilt in allen Schulen
Deutschlands ein Rauchverbot.



Leitthema: Tabakpravention in Deutschland

Die o6ffentlich zugénglichen Zigaret-
tenautomaten wurden mittlerweile auf
Chipkarten umgeriistet. Damit wurde
eine Verkaufssperre an Jugendliche un-
ter 16 Jahren durchgesetzt. Seit dem 1. Ja-
nuar 2008 gilt das Abgabeverbot fiir Ta-
bakwaren an Jugendliche unter 18 Jahren,
und am 1. Januar 2009 trat auch an Auto-
maten das Abgabeverbot an unter 18-Jih-
rige in Kraft. Die Zahl der Zigarettenauto-
maten ist in Deutschland von 835.000 im
Jahr 2002 auf 470.000 im Jahr 2006 ge-
sunken [52].

Entwicklung des Anteils
Jugendlicher, die noch

nie geraucht haben

Im Jahr 2001 erreichte der Anteil der 12-
bis 17-jahrigen Jugendlichen, die noch nie
geraucht haben, mit 40,5% den Tiefpunkt
innerhalb des gesamten Beobachtungs-
zeitraums der BZgA-Studien [9]. Seitdem
ist dieser Wert von Erhebung zu Erhe-
bung kontinuierlich angestiegen und er-
reichte im Jahr 2008 mit 60,6% den his-
torisch hochsten Stand. Dieser deutliche
Anstieg ist bei beiden Geschlechtern zu
beobachten. Auch nach den ESPAD-Stu-
dien [13] hat der Anteil der Schiilerinnen
und Schiiler im Alter von 15 bis 16 Jahren,
die noch nie geraucht haben, zwischen
2003 und 2007 zugenommen.

Zusammenfassende Bewertung
des Evaluationsergebnisses

Das Konzept des Gesundheitsziels ,,Ta-
bakkonsum reduzieren“ wurde im Jahr
2003 entwickelt. Um die Empfehlungen
fir eine nachhaltige und erfolgreiche Ta-
bakkontrollpolitik in Deutschland aktua-
lisieren und an den derzeitigen Sachstand
anpassen zu konnen, wurde mit diesem
Beitrag eine Evaluation der Basismaf3-
nahmen vorgenommen, die sich am Eva-
luationskonzept aus dem Jahr 2005 orien-
tiert [6] und auf die bestehende Datenba-
sis in Deutschland zuriickgreift.
Basismafinahme 1 (Tabaksteuererho-
hungen) forderte kontinuierliche Tabak-
steuererhohungen auf alle Tabakwaren.
Die Steuererhchungen zwischen 2002 und
2005 hatten eine deutliche Erh6hung des
Zigarettenpreises zur Folge. Seit 2005 hat
es allerdings keine Steuererh6hung mehr
gegeben. Auch wenn infolge der Steuerer-

hohungen bedeutende Anteile der Rau-
cher/innen berichten, ihr Rauchverhalten
verdndert zu haben, ist ein Riickgang in
der Rauchprivalenz nur bei Jugendlichen
zu beobachten.

Ein vollstindiges Verbot der direkten
und indirekten Tabakwerbung, wie es Ba-
sismafSnahme 2 vorsieht, ist bislang nicht
umgesetzt worden. Seit 2003 ist gemafd
einer entsprechenden EU-Richtlinie Ta-
bakwerbung und -sponsoring nun auch
in Presse, Printmedien und Internet un-
tersagt, auflerdem wurde irrefithrende
Werbung verboten. Da jedoch Plakatau-
Benwerbungen und Kinowerbespots (ab
18 Uhr) sowie Promotionen, Sponsoring
und indirekte Werbung weiterhin erlaubt
sind, zeigt sich eine Verlagerung der Wer-
beausgaben der Tabakindustrie in diese
Bereiche.

Auch in Bezug auf Basismafinahme 3
(Schutz vor Passivrauchen) wurden in den
letzten Jahren grofle Schritte vollzogen, ei-
ne vollstandige Erfiillung der Ziele ist aber
nicht erfolgt. So sollen zwar die Nichtrau-
cherschutzgesetze in Schulen, Gesund-
heitseinrichtungen und &ffentlichen Ein-
richtungen eine vollstindig rauchfreie
Umwelt garantieren, die vielgestaltigen
Ausnahmeregelungen insbesondere in
der Gastronomie verhindern jedoch einen
umfassenden Schutz. Erste Erfolge zeigen
sich aber in der Bevolkerung in einem zu-
nehmenden Problembewusstsein und ei-
ner zunehmenden Akzeptanz von Rauch-
verboten, auch ein Riickgang der Passiv-
rauchprévalenz deutet sich an.

Hinsichtlich der Forderung des Aus-
stiegs aus dem Rauchen (Basismaf3-
nahme 4) zeigt sich, dass sowohl die An-
gebote als auch die Nachfragen nach Ent-
wohnungsmafinahmen in den letzten
Jahren gestiegen sind. Inwieweit sich dies
auch auf die Zahl an Rauchausstiegen aus-
wirken wird, muss sich noch zeigen.

Zur Verhinderung des Einstiegs (Basis-
mafinahme 5) gab es in den letzten Jahren
zahlreiche Mafinahmen, und zwar sowohl
in Form struktureller als auch verhaltens-
orientierter Praventionsansatze. Die Er-
folge schlagen sich bei Jugendlichen in ei-
ner sinkenden Raucherquote, einer stei-
genden Nieraucherquote und in einer
zunehmend kritischeren Einstellung der
Nieraucher/innen gegeniiber dem Rau-
chen nieder.
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Empfehlungen

In allen fiir das Gesundheitsziel ,,Tabak-
konsum reduzieren® identifizierten Mafi-
nahmebereichen sind in den letzten Jah-
ren Mafinahmen umgesetzt und Teilziele
verfolgt worden. Doch ist der Zielerrei-
chungsgrad fiir die einzelnen Teilziele un-
terschiedlich ausgeprégt und insgesamt
noch steigerungsfiahig. Auf allen Ebenen
der Tabakpravention miissen die An-
strengungen weiter fortgefithrt werden,
das Potenzial insbesondere an struktu-
rellen, aber auch massenmedialen und
verhaltensbezogenen Mafinahmen ist
noch nicht ausgeschopft.

Zunichst sind weitere Erhdhungen der
Tabaksteuer und eine Angleichung der
Besteuerung von Feinschnitt zu empfeh-
len. Auch an der Forderung eines umfas-
senden Werbeverbots ist weiterhin fest-
zuhalten. Hinsichtlich einer rauchfreien
Umwelt sollte ein generelles Rauchverbot
an Arbeitsplitzen tiber die Arbeitsstétten-
verordnung realisiert werden, mindestens
jedoch ein bundesweit einheitliches und
umfassendes Rauchverbot in der Gas-
tronomie. Zur Férderung der Nachfrage
nach Tabakentwohnungsmafinahmen ist
eine hohere diesbeziigliche Kostenerstat-
tung zu diskutieren.

Neben diesen strukturellen Mafinah-
men sollte gleichzeitig eine auf Erwachse-
ne zugeschnittene Aufklarungskampagne
iiber die Risiken des Passivrauchens, des
Rauchens und die Méglichkeiten der Ent-
wohnung ausgebaut werden. Bei der Ent-
wicklung und Implementierung von Ent-
wohnungsangeboten sollte auch bertick-
sichtigt werden, inwieweit die Teilnah-
me und der Entwohnungserfolg durch
die soziale Lage der Interessenten mitbe-
stimmt werden. Im Bereich der Tabakent-
wohnung muss die Vernetzung zwischen
den Akteuren im Gesundheitswesen und
den Entwohnungsexperten verbessert
werden. Auch muss das Engagement von
Arzt(inn)en gefordert werden, rauchende
Patient(inn)en zum Rauchstopp zu mo-
tivieren und darin zu unterstiitzen. Das
Angebot an Raucherentwéhnungskursen
durch Krankenkassen ist auszuweiten.
Gefordert sind zielgruppenspezifische
Programme, insbesondere fiir Schwan-
gere und Beschiftigte im Gesundheits-
wesen. Die volle Ubernahme der Kosten



unter anderem auch von Nikotinprapa-
raten zum Beispiel im Rahmen von Di-
sease-Management-Programmen durch
die Kostentrager sollte gepriift werden.

Zur Verhinderung des Einstiegs ins
Rauchen sollten die massenmedialen
Mafinahmen fiir Jugendliche intensiviert
und verstarkt durch personalkommuni-
kative Angebote erginzt werden.

Um die ersten ermutigenden Erfolge
nachhaltig zu sichern und zukiinftig zu
verbessern, sollten die aus den Ergeb-
nissen der Evaluation herausgearbeitet-
en Empfehlungen im Rahmen einer um-
fassenden und evidenzbasierten Priven-
tionsstrategie umgesetzt werden. Der
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
will hierzu einen Beitrag leisten. Auf Basis
der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz
werden die Teilziele neu justiert und mit
geeigneten Umsetzungsmafinahmen un-
terlegt. Das so aktualisierte Gesamtkon-
zept wird der Politik und den Akteur/in-
nen im Gesundheitswesen als Empfeh-
lung vorgelegt und soll ihnen als Orientie-
rung fiir ihr Handeln dienen. Auf dieser
Grundlage kann die Nachsteuerung des
Gesundbheitsziels erfolgen, das heifit, die
Teilziele werden an die verdnderte Aus-
gangslage angepasst, und es werden neue
Akzente fiir ihre Umsetzung gesetzt.
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C. Hellmich

Qualitaitsmanagement und
Zertifizierung im Rettungsdienst
Grundlagen - Techniken -

Modelle - Umsetzung

Berlin, Heidelberg: Springer Verlag 2009, 1.,
224S.,67 Abb., (ISBN 978-3-642-02169-5),
gebunden, 49.95 EUR

Die Einfiihrung von Qualitdtsmanagement-Sys-
temen im Rettungsdienst hat vor circa 10 Jahren
begonnen. Mittlerweile kommt kaum eine Hilfsor-
ganisation oder ein privater Betreiber an einer Ein-
flihrung und Zertifizierung vorbei. Sich mit dieser
Thematik auseinanderzusetzen, ist aber nicht im-
mer einfach. Eine ganze Menge von Systemen und
Moglichkeiten bieten sich hier an. Und die haufig
hinzugezogenen Beratungsunternehmen bringen
allzu oft auch kein Licht ins Dunkel.

Dem kann nun abgeholfen werden. In dem vorlie-
genden Buch wird das Thema Qualitdtsmanage-
ment von allen Seiten beleuchtet und das mit dem
speziellen Fokus auf den Rettungsdienst.

Nach einigen Grundsatzen zu Qualitat, Qualitats-
management und Qualitatspolitik beleuchtet

der Autor die Qualitatsplanung sowie die Imple-
mentierung und Umsetzung. Ein weiteres Kapitel
widmet sich dem Prozess der kontinuierlichen
Verbesserung. In diesem Abschnitt werden
verschiedene Methoden wie das Kai Zen, Fehler-
management und das Benchmarking beschrieben.
Abgerundet wird das Buch mit einer Beschreibung
der verschiedensten Systeme. Neben der eigent-
lichen 1SO 9000 ff finden sich hier ebenfalls Infor-
mationen zum EFQM Modell, Six Sigma und vielen
weiteren. In allen Kapiteln wird der Bezug zum
Rettungsdienst hergestellt, was fiir den Leser be-
sonders nutzbringend ist. Neben dem eigentlichen
Grundlagenwissen werden viele Hintergrund-
informationen sowie Tipps zur Einfiihrung und
Umsetzung eines Qualitatsmanagement-System
vermittelt.

Der Autor schafft es, dieses mitunter sehr trockene
Thema locker zu vermitteln und dabei doch

serids und verstandlich zu bleiben. Jeder, der sich
ansatzweise mit dem Thema beschaftigen muss
oder will, kommt an diesem Buch nicht vorbei.

Es sollte zur Standardliteratur jeder Rettungs-
wachen-Bibliothek und jedes QM-Beauftragten im
Rettungsdienst gehoren.

Frank Flake
(Qualitdtsbeauftragter

und stv. Leiter Rettungsdienst,
MHD Bundesebene)



