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Europaischer Statusbericht und Europiische Konferenz fiir Rauch freie Arbeitsplatze.

“Tabakgenuss ist die bedeutendste vermeidbare Quelle von Krankheiten und
vorzeitiger Sterblichkeit”.

An den Folgen des Rauchens sterben in den 51 Landern Europas jahrlich schatzungsweise
1,2 Millionen Menschen. Das sind stolze 14% der gesamten Todesfalle. In den 15
Mitgliedsstaaten der Europaischen Union sterben 550.000 Birger pro Jahr an Tabak
bedingten Krankheiten. Seit 1989 unterstiitzt die Europdische Kommission Projekte zur

Rauchpravention, um ihre Biirger vor dieser verheerenden Epidemie zu schiitzen.

Passivrauchen ist ebenfalls haufig Ursache von Tod und Erkrankung von Nichtrauchern.
Schéatzungen zufolge sterben in ganz Europa durch Passivrauchen jahrlich 2000
Menschen vorzeitig an Lungenkrebs und weitere 20.000 Menschen erleiden todliche

Herzkrankheiten.

Die Weltgesundheitsorganisation WHO erklarte das Passivrauchen zum Thema des Welt-
Nichtrauchertages des Jahres 2001. Sie betonte, dass Passivrauchen erwiesenermalien fur
eine grole Bandbreite lebensbedrohlicher Gesundheitsschadigungen verantwortlich ist.

Besonders gefahrdet sind Schwangere und Kinder.

1999 veroffentlichte die Europaische Kommission einen Bericht tber die Fortschritte bei der
Entwicklung von MaRnahmen fur eine wirksame Tabakkontrolle in der EU. Er beleuchtete die
bestehenden und die geplanten gesetzlichen Vorschriften zum Arbeitsschutz in den
Mitgliedsstaaten und untersuchte, ob in den Mitgliedsstaaten Passivrauchen bzw.
Tabakrauch in der Umgebungsluft (ETS) als krebserzeugender Arbeitsstoff anerkannt wurde.
Er kam zu dem Ergebnis, dass die Vorschriften zum Schutz der Arbeitnehmer in den

einzelnen EU-Landern betrachtlich variierten.

Die Europaische Kommission nahm diesen Bericht zum Anlass, die Initiative des
Europaischen Netzwerks zur Rauchvermeidung, eine Europaische Konferenz zu
organisieren und einen Europaischen Statusbericht Uber rauchfreie Arbeitsplatze
abzufassen, zu unterstutzen. Dieses interdisziplinare Projekt macht an den Grenzen der
Europaischen Union nicht halt, sondern schlieft auch Nicht-Mitgliedsstaaten mit ein.
Das Projekt widmet sich den finanziellen und gesundheitspolitischen Aspekten des Themas
und berucksichtigt wissenschaftliche Untersuchungen ebenso wie praktische Erfahrungen.

Es will den Dialog zwischen Gesundheitsexperten, Arbeitgebern und Politikern férdern, damit



schliellich nachweisbare Fakten und Daten zur Verfiigung stehen, die zu konkreten
Maflnahmen fir die Schaffung von rauchfreien Arbeitsplatzen fihren.

Die Kommission, der ein Mandat bewilligt wurde, um im Namen der Gemeinschaft
verhandeln zu kdnnen, misst auch im Hinblick auf die Internationale Rahmenkonvention zur

Tabakkontrolle der WHO dem Thema ETS-Exposition groRe Bedeutung zu.

In dem gemeinsamen Bestreben, durch Rauchen verursachte Todesfalle und Krankheiten zu
reduzieren und die Gesundheit der europaischen Blrger zu verbessern, arbeiten die
Europaische Kommission und die Weltgesundheitsorganisation Hand in Hand, um das

ENSP-Projekt zu unterstitzen.

Dr. Marc Danzon David Byrne

WHO-Regionaldirektor fir Europa Mitglied der Europaischen Kommission
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Vorwort

Rauch freie Arbeitsplatze sind eine wichtige Voraussetzung, um friihzeitigem Tod und

Krankheit der werktatigen Bevolkerung vorzubeugen.

Laut der neusten, von EUROSTAT verdffentlichten Zahlen, sind im Jahr 1999 162 Millionen
Bilrger der Europaischen Union berufstatig. In der Bevolkerungsgruppe zwischen 15 und 64
Jahren sind 72 % der Manner und 53 % der Frauen berufstatig. Ein Vollzeitbeschaftigter
arbeitet in der EU 40 Stunden pro Woche. Geht man einmal von sieben Stunden Schlaf pro
Nacht aus, verbringt ein Vollzeitbeschaftigter ein Drittel seines Lebens am

Arbeitsplatz. Jeder Berufstatige hat ein Recht auf eine sichere und gesunde
Arbeitsumgebung, und dieses Recht sollte gesetzlich verankert werden.

Vor allem Frauen sind hiervon betroffen. Wahrend die Zahl der rauchenden Manner langsam
abnimmt, rauchen immer mehr Frauen, mit verheerenden gesundheitlichen Folgen. Die Zahl
der berufstatigen Frauen in Europa steigt, so dass in den letzten 5 bis 6 Jahren zunehmend
mehr Arbeitsplatze von Frauen eingenommen wurden. Zudem arbeiten 80% der Frauen im
Dienstleistungssektor, ein GrofRteil davon in Restaurants und Bars. Laut Statistiken sind 73%
der nicht rauchenden Frauen Tabakrauch in der Umgebung ausgesetzt, was sich besonders
bei Schwangeren schadlich auswirkt.

Rauch freie Arbeitsplatze kdnnen nur geschaffen werden, wenn es gelingt, alle Beteiligten
mit einzubeziehen. So sollte mehr fir die Aufklarung der Bevélkerung getan und die
Gesundheitsschadlichkeit von Tabakrauch durch weitere Studien untermauert werden, und
auch realistische Forderungen, die sich aus dem Arbeitsalltag ergeben, bedirfen der

Berlcksichtigung.

Der vorliegende Europaische Statusbericht ist aus themenbezogenen Untersuchungen und

den Ergebnissen der Europaischen Konferenz fiir Rauch freie Arbeitsplatze, die am 10. und

11. Mai 2001 in Berlin stattfand, hervorgegangen. Er vereint die Ergebnisse

wissenschaftlicher Untersuchungen sowie praktische Erfahrungen, die deutlich fir eine

Anderung der bestehenden Situation sprechen. Der Bericht soll:

e aufgrund seiner umfassenden Dokumentation Argumente zugunsten Rauch freier
Arbeitsplatze liefern.

¢ die Diskussion zwischen Gesundheitsschitzern, Unternehmern und Politikern anregen.

o die Politik / Gesetzgebung auf nationaler und europaischer Ebene beeinflussen.

Sibylle Fleitmann Trudy Prins
Generalsekretarin, ENSP Prasidentin, ENSP



Kurze Zusammenfassung

Seit 1986 wurden in 14 von anerkannten medizinischen und Umwelt-Institutionen sowie
Regierungsbehoérden in Europa, Nordamerika und Australien vorgelegten Berichten
nachgewiesen, daf} Passivrauchen ein Risiko flir die Volksgesundheit darstellt. Einige
Institutionen wie das National Institute on Occupational Safety and Health (NIOSH) in den

USA haben Tabakrauch als krebserregenden Arbeitsstoff eingestuft.

Tabakrauch in der Umgebung (ETS) enthalt unzahlige chemische Substanzen, von denen

mehr als vierzig bei Menschen und Tieren krebserregend sind. ETS enthalt ebenfalls Stoffe,
die Reizungen der Augen und der oberen Atemwege verursachen. Der ‘Nebenstromrauch”,
der von einer brennenden Zigarette abgegeben wird, enthalt hdhere Konzentrationen dieser

chemischen Stoffe als der “Hauptstromrauch”, der vom Raucher direkt inhaliert wird.

Besonders gefahrdet sind Kinder durch Passivrauchen. Sie tragen durch unfreiwilliges
Mitrauchen ein hoheres Risiko fur Plotzlichen Kindstod (SIDS) sowie fur Infektionen der
oberen Atemwege, Bronchialasthma und Mittelohrentziindungen. Bei Erwachsenen erhdht
das Passivrauchen bei Nichtrauchern das Risiko von Lungenkrebs, Herzgefallerkrankungen

und Schlaganfall.

Die durch langfristige ETS-Exposition am Arbeitsplatz verursachten Implikationen werden in
Europa udn auch weltweit immer mehr anerkannt. In allen 15 Mitgliedsstaaten der EU
existieren gegenwartig Gesetze zur Einschrankung des Rauchens in 6ffentlich zuganglichen
und frequentierten Raumlichkeiten, aber nur wenige Vorschriften, die sich explizit auf den
Arbeitsplatz beziehen. Klare Regelungen gibt es auch zu Rauchverboten in
Gesundheitseinrichtungen, 6ffentlichen Gebauden und in 6ffentlichen Verkehrsmitteln, die

genau betrachtet natlrlich ebenfalls Arbeitsplatze sind.

Auf europaischer Ebene existieren zwei Richtlinien, die sich zwar direkt auf das Rauchen am
Arbeitsplatz beziehen, aber leider nicht umfassend genug sind. Beispielsweise besagt eine
Richtlinie von 1983 (83/477), dass das Rauchen in Raumen verboten ist, in denen Arbeiter
Asbeststaub ausgesetzt sind. Eine Richtlinie von 1989 (89/654) befasst sich mit der Atemluft
an Arbeitsplatzen in geschlossenen Raumen. Sie ordnet insbesondere an, dass geeignete
MafRnahmen zum Schutz von Nichtrauchern ergriffen werden missen, beispielsweise in den

Pausen- und Ruheraumen fur Arbeithehmer.

In acht der 15 EU-Mitgliedsstaaten wurden bereits Prozesse gefuhrt, in denen Nichtraucher

ihre Rechte einforderten: in Danemark, Deutschland, Frankreich, Irland, Italien, den
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Niederlanden, Schweden und im Vereinigten Konigreich. Zu diesem Zweck wurden oft
bestehende Gesetze angefiihrt, die Arbeitgeber verpflichten, eine sichere und gesunde
Arbeitsumgebung zu schaffen, um zu unterstreichen, dass es ein Gesundeitsrisiko am

Arbeitsplatz darstellt, wenn Arbeithehmer gezwungen sind, in verrauchter Luft zu arbeiten.

In Europa, Nordamerika und anderen Landern wurden Modelle einer

Nichtraucherschutzpolitik in Betrieben unterschiedlichster Art und Grolie bereits erfolgreich

umgesetzt. Durch die Uber zwanzigjahrige Erfahrung mit der Ausarbeitung und Umsetzung

solcher Modelle weild man heute, welche Punkte fir den Erfolg einer solchen Politik

malfigeblich sind:

- Man muss deutlich machen, dass die Belastigung vom Rauch und nicht vom Raucher
ausgeht;

- Das Recht von Einzelpersonen auf eine sichere und gesunde Umgebung muss
respektiert werden;

- Wichtig ist, sich des Engagements und der Unterstiutzung der Geschaftsleitung zu
versichern;

- Die Arbeitnehmer missen Gelegenheit haben, sich an der Planung und Umsetzung der
Politik zu beteiligen;

- Manager mussen geschult werden, damit sie die Inhalte der Politik besser
kommunizieren und umsetzen kénnen;

- Die gesamte Belegschaft muss Uber die Risken von ETS-Exposition am Arbeitsplatz
aufkgeklart werden;

- Wichtig ist, sicherzustellen, dass Verbote und die Einhaltung derselben ausnahmslos fir
alle im Unternehmen Beschaftigten gelten;

- Man sollte genug Zeit einplanen fir Ankindigung, Planung und Umsetzung der Politik;

- Arbeitnehmern und deren Familien sollte vor und nach der Einfiihrung der neuen Politik
Unterstltzung bei der Raucherentwéhnung angeboten werden;

- Die Politik sollte bestandig Gberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

Eine Politik zum Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz wirkt sich gleichermalen positiv auf die
Gesundheit von Rauchern wie Nichtrauchern aus. Studien haben gezeigt, dass betriebliche
Rauchverbote auch den Zigarettenkonsum von Rauchern wahrend der Arbeit reduzieren.
Desweiteren ist die Wahrscheinlichkeit gréRer, dass Raucher, die an Rauch freien
Arbeitsplatzen beschéaftigt sind, eher aufhéren zu rauchen als jene, an deren Arbeitsplatz

keine solchen Verbote bestehen.



Raucher fehlen auch haufiger bei der Arbeit als Nichtraucher. Sie fehlen nicht nur haufiger
aufgrund von ernsten Krankheiten wie Herz- oder Atemwegserkrankungen, sondern auch
weil sie anfalliger sind fur Husten, Erkaltungen und Grippe.

Die Kosten fiir den Arbeitsausfall umfassen sowohl die Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall
als auch die Kosten flir verminderte Effizienz und eine geringere Produktion, weil
Arbeitskrafte fehlen oder man voriibergehend auf nicht eingearbeitete Ersatzkrafte

zurtckgreifen muss.

Weitere Kosten, die durch Rauchen am Arbeitsplatz entstehen, sind hdhere
Versicherungspramien sowie erhohte Ausgaben fir Einrichtung und Gerate, die durch
Tabakrauch beeintrachtigt werden kénnen. Eine betriebliche Nichtraucherschutzpolitik kann
zu einer Aufwertung des Firmenimages fuhren und Konflikte zwischen rauchenden und nicht
rauchenden Arbeitnehmern reduzieren.

Bei der Planung und Einflhrung einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik entstehen
natirlich Kosten, z.B. fir den (Aus)bau und die Bellftung von Raucherrdumen, fir
Raucherentwdéhnungsprogramme usw. Allerdings zeigen Kostenanalysen die langfristigen
Vorteile einer solchen Politik auf, namlich dass es sich hierbei um auf3est lohnenswerte
Investitionen handelt, die auf lange Sicht sowohl Geld sparen als auch andere, weniger
sichtbare Vorteile bieten wie eine Verbesserung der Arbeitsmoral der Arbeithehmer und eine

Aufwertung des Firmenimages.



1. Gesundheitsrisiken durch aktives und passives Rauchen

Finn Edler von Eyben, Medizinische Forschungsstelle des Landkreises Ringkoebing

(Danemark)

1.1  Einleitung

Rauchen am Arbeitsplatz verursacht Krankheit und Tod, ist eine Belastigung fur
Nichtraucher, fUhrt zu Produktivitatsverlust und verursacht zusatzliche Kosten. Rauch
freie Arbeitsplatze kénnen Geld und Zeit sparen und Menschenleben retten. Diese
Fakten bilden den Hintergrund fiir die Forderung nach einer Tabakkontrolle am
Arbeitsplatz.

Tabakrauch ist die Quelle fir Passivrauchen. Epidemiologische Studien haben gezeigt,
dass Rauchen Krankheiten verusacht, die zu Behinderungen und zum Tod flihren.
Andere Studien zeigten, dass Passivrauchen das Risiko flr Tabak bedingte
Krankheiten erhdht. Das Nationale Institut fir Sicherheit und Gesundheit am
Arbeitsplatz NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) in den USA,
der Chefarzt der US-Gesundheitsbehoérde, der Nationale Forschungsrat (National
Research Council) der USA, die Kalifornische Umweltschutzbehdrde (California
Environmental Protection Agency), das Amerikanische College fur Arbeits- und
Umweltmedizin ACOEM (American College of Occupational and Environmental
Medicine) und das franzdsische Comité National Contre le Tabagisme arbeiteten die
bestehende Literatur durch und kamen zu dem Schluss, dass Passivrauchen am
Arbeitsplatz ein Gesundheitsrisiko darstellt." Es existiert also eine fundierte
wissenschaftliche Basis fir die Forderung einer Reduzierung des Tabakrauchs in der
Umgebung. Von Land zu Land variieren jedoch die Vorschriften zum Teil betrachtlich,
mit deren Hilfe Nichtraucher vor unfreiwilliger ETS-Exposition geschutzt werden sollen.
Die Tabakindustrie hat sich gesetzlichen Verboten, die dem Passivrauchen Einhalt
gebieten sollen, entgegengestellt, da sie flirchtet, diese Gesetze kénnten die soziale
Akzeptanz des Rauchens mindern.

In diesem Kapitel wird unter Bertcksichtigung der neusten Erkenntnisse auf die
gesundheitlichen Risiken des Rauchens eingegangen, wobei wir uns primar auf in
europaischen Landern durchgefiihrten Studien, die sich auf den Arbeistplatz beziehen,
stutzen. Wir beleuchten die durch Rauchen entstehenden Gesundheitsrisiken bei

Frauen und Mannern, den Einfluss des Rauchens auf die durchschnittliche



Lebenserwartung, die Vorteile, die ein Rauchverzicht mit sich bringt, die
Rauchgewohnheiten der verschiedenen sozialen Schichten in westlichen
Gesellschaften und gehen der Frage nach, ob die durch Rauchen verursachten
Erkrankungen Schicht spezifisch sind. Weiter werden in diesem Kapitel verschiedene
Médglichkeiten der Messung von Tabakrauch in der Umgebung (ETS) vorgestellt und
die unmittelbaren sowie langfristigen Auswirkungen des Passivrauchens und die

Auswirkungen des Passivrauchens am Arbeitsplatz aufgezeigt.

1.2 Auswirkungen das aktiven Rauchens

1.2.1 Durch Tabak verursachte Erkrankungen

Rauchen zahlt zu den Hauptverursachern von Lungenkrebs, chronisch-obstruktiven
Atemwegserkrankungen und der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit und tragt
malfigeblich zu Herz-Kreislauferkrankungen sowie zu zerebralen
Durchblutungsstérungen bei. Raucher leiden ebenfalls 6fter an chronischen
Krankheiten und tragen ein hoheres Krankheitsrisiko als Nichtraucher. Tabelle 1
veranschaulicht das relative, Rauch bedingte Krankheitsrisiko bei aktiven sowie
ehemaligen Rauchern zwischen 35 und 64 Jahren im Vergleich zu Nichtrauchern.” Sie
zeigt auch den Prozentsatz jener, bei denen eine Tabak bedingte Krankheit auftritt.
Beispielsweise ist das Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, bei einem aktiven
Raucher 11 Mal héher als bei einem Nichtraucher. Sowohl bei Mannern wie auch bei
Frauen kénnen 83% aller Lungenkrebsfalle auf Rauchen zuriickgeflihrt werden. Corrao

et al. fassen die Risikoprofile der meisten Lander zusammen'™.



Tabelle 1. Tabak bedingtes Krankheitsrisiko

Diagnose Relatives Risiko zwischen Auf aktives Rauchen
35 und 64 Jahren zuriickzufiihrendes
Risiko in %

aktive Raucher ehemal. Raucher Manner Frauen

Lippen-, Mund-, Rachenkrebs 2,9 2,0 50 48
Speiserohrenkrebs 34 2,0 54 52
Kehlkopfkrebs 5,4 2,5 67 66
Lungenkrebs 11,5 50 83 83
Bauchspeicheldrisenkrebs 1,6 1,0 17 17
Nierenkrebs 1,5 1,0 15 15
Blasenkrebs 2,5 1,5 41 29
COPD*, Bronchitis, 8,7 4,0 79 78
Lungenemphysem™**

Koronare Herzkrankkheit 2,7 1.4 41 40
Andere Herzkrankheiten 1,6 1,2 21 20
Hirndurchblutungsstérungen 2,4 1,3 37 36
Bluthochdruck 1,6 1,2 21 20
Arteriosklerose 41 1,0 52 52
Lungenentzindung 1,8 1,3 27 26
Bronchialasthma 1,8 1,3 27 26

Quelle: Kjgnstad: Liability of tobacco industry, Norwegen 2000.’

* COPD: Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
** Bronchitis und Lungemphysem werden separat von COPD genannt, da nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD) fiir Bronchitis, Lungenemphysem und andere COPD verschiedene

Diagnoseschliissel vergeben wurden.

1.2.1.1 Lungenkrebs

Vor 1920 trat Lungenkrebs nur selten auf, wahrend er heute die Hauptursache fir den
Krebstod von Mannern in den westlichen Landern darstellt. Drei zwischen 1940-1955
durchgeflhrte européische Studien wiesen darauf hin, dass Rauchen Lungenkrebs

verursacht,® "’

und zahlreiche andere Studien bestatigten diesen Zusammenhang. In
Danemark folgte auf den Anstieg des Zigarettenkonsums zwischen 1950 und 1980
fiinfzehn Jahre spéter ein Anstieg der Lungenkrebsfalle.' Und auch in den USA hatte
eine Umstellung der Rauchgewohnheiten eine veranderte Lungenkrebshaufigkeit zur

Folge.”™
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Tabelle 2. Prozentsatz der Raucherinnen in der Bevdlkerung (1980) und Auftreten von
Lungenkrebs bei Frauen (1995)

Anteil der Raucherinnen 1980 ( %) Lungenkrebshaufigkeit 1995*

Belgien 28 14
Danemark 44 41
Deutschland 21 13
Finnland 18 10
Frankreich 24 8

Griechenland 25 11
Irland 32 26
Italien 17 12
Niederlande 34 19
Norwegen 25 18
Osterreich 14 14
Portugal 12 7

Schweden 23 17
Spanien 17 6

Verein. Konigreich 37 31

Quelle: Joossens und Sasco: Smoking and women; ENSP-Konferenzbericht, 1998.™
* Lungenkrebshaufigkeit ist hier die altersbereinigte Haufigkeit bei 100.000 Frauen pro Jahr.®

Wahrend Lungenkrebs friiher vorwiegend bei Mannern auftrat, sorgte eine
zunehmende Zahl weiblicher Raucher fiir einen raschen Anstieg der
Lungenkrebshaufigkeit bei Frauen. Tabelle 2 zeigt den Anteil der Raucherinnen in der
Bevdlkerung im Jahr 1980 und die Lungenkrebshaufigkeit im Jahr 1995 in den
westlichen Landern Europas.''® Der Prozentsatz der Raucherinnen in diesen Landern
steht in direkter Verbindung mit der Lungenkrebshaufigkeit. Der Spearman-Rank-
Korrelationskoeffizient betrug 0,78 (p = 0,001). Der unterschiedlich hohe Prozentsatz
an Raucherinnen in den einzelnen Landern ist zu 61 % verantwortlich fir die
variierende Lungenkrebshaufigkeit bei Frauen.

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass 1980 danische Frauen mehr rauchten als Frauen
in anderen westlichen Landern Europas, und dass sie 1995 haufiger an Lungenkrebs
erkrankten. In LaAndern hingegen, in denen der Prozentsatz der Raucherinnen niedrig

war, wie Portugal und Spanien, erkrankten weniger Frauen an Lungenkrebs.
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1.2.1.2 Chronisch Obstruktive Lungenerkrankungen

Das Risiko fur Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) ist fir Raucher 8,7
Mal héher. Rauchen ist bei Mannern fir 79% und bei Frauen fir 78% dieser
Atemwegserkrankungen verantwortlich (Tabelle 1). Die Sterberate bei Chronisch
obstruktiven Lungenerkrankungen und Bronchialasthma ist in Danemark héher —bei
Mannern wie Frauen — als in anderen westlichen Landern Europas.’® In den letzten
Jahren diagnostizierten Arzte sowohl bei alteren Patienten als auch bei Frauen in
mittleren Jahren Behinderungen infolge einer schlechten Lungenfunktion. Etwa 5% der

erwachsenen Danen sind aufgrund von COPD koérperlich behindert.

1.2.1.3 HerzgefaBkrankheiten

Rauchen ist einer der grofiten Risikofaktoren fir HerzgefaRkrankheiten. Die Bewertung
der Risikofaktoren basiert auf Studien, die Personengruppen jahrelang begleiteten. Die
Sieben-Lander-Studie begleitete in den spaten 1940er Jahren mehr als 12.500 Manner
zwischen 40 und 59 Jahren, um Risikofaktoren flr Herzkrankheiten in Finnland,
Griechenland, ltalien, Japan, Jugoslawien, den Niederlanden und den USA zu
ermitteln.” Rauchen und andere Risikofaktoren wie Bluthochdruck und hohe
Cholesterinwerte erhéhten das Risiko einer Herzgefalerkrankung (Koronare
Herzkrankheit). Andere Risikofaktoren, die auf die Lebensweise zuriickzufihren sind,
sind eine Fett reiche Erndhrung (hoher Anteil an gesattigten Fetten) und
Bewegungsmangel. Die Halfte der Patienten mit einer Herzgefallerkrankung hatte
bereits einen akuten Myokardinfarkt (Herzinfarkt) erlitten. Welchen Einfluss das
Rauchen auf HerzgefalRerkrankungen hat, hangt davon ab, wieviele Zigaretten der
Raucher konsumiert und ob er den Rauch inhaliert. '*'® Insgesamt wurden 30% aller
akuten Myokardinfarkte durch Rauchen verursacht (Tabelle 1). In der Gruppe der unter
40jahrigen war das Risiko eines durch Rauchen verursachten akuten Myokardinfarktes
am hdchsten.?®?# In dieser Altergruppe wurden mehr als 50% der Infarkte durch
Rauchen ausgel6st. Starke Raucher kénnen bereits mit 25 Jahren ihren ersten

Herzinfarkt erleiden.

1.2.1.4 Hirndurchblutungsstorungen (Schlaganfall)
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Das Risiko eines Schlaganfalls ist bei Rauchern um 2,4 Mal gréRer.>% Etwa ein Drittel
der in dieser Altergruppe auftretenden Schlaganfalle konnen auf Rauchen

zurtickgefiihrt werden. Das Risiko ist fir Raucher unter 65 Jahren groRer.

1.2.1.5 Andere mit Rauchen in Verbindung gebrachte Kramkheiten und

Risikofaktoren

Rauchen ist ebenfalls die Hauptursache flir eine schlechte Blutzirkulation in Armen und
Beinen, der sogenannten Peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit. Diese Krankheit
fuhrt bei Patienten haufiger zu Behinderungen als zum Tode.

Rauchen gilt als ein mdglicher Risikofaktor fiir nicht tédliche Krankheiten wie Kropf?>%°
und Osteoporose.?’

Das Risiko fur ein Magengeschwdr ist bei Rauchern um ein dreifaches héher als bei
Nichtrauchern.?®

Raucher begehen haufiger Selbstmord als Nichtraucher.?*?* Die Ursachen fiir diesen

Zusammenhang sind noch nicht geklart.
1.2.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Tabak bedingten Krankheiten

Rauchen beeintrachtigt die Gesundheit von Mannern wie Frauen. Anfang des 20.
Jahrhunderts rauchten mehr Manner als Frauen, und Lungenkrebs und
Herzgefalerkrankungen traten bei Mannern haufiger auf als bei Frauen. Eine neuere
wissenschaftliche Arbeit aus Danemark jedoch zeigt, dass Rauchen bei Frauen zu
einem hoheren Risiko fir Lungenkrebs und akutem Myokardinfarkt fiihrt als bei

Mannern.?®

1.2.3 Durch Rauchen verursachte Todesfalle

Die durch Rauchen verursachten Krankheiten haben groften Einfluss auf die
Lebenserwartung in westlichen Gesellschaften. Die vier Krankheiten, die am haufigsten
zum Tod fuhren, sind Krebs, HerzgefalRerkrankungen, Schlaganfalle und Chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen.

Eine Studie tiber 35.000 britischen Arzte (nur Manner) zeigte die Verbindung zwischen

Rauchen, Krankheit und Tod auf.*®

Nichtraucher lebten acht Jahre langer als Raucher,
und am gréfRten war der Unterschied zwischen Nichtrauchern und starken Rauchern.

Die gleichen Unterschiede fand man auch bei einer danischen Population, die tiber 30
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Jahre lang begleitet wurde.*' Diese Ergebnisse wurden in verschiedenen Léndern und

fur verschiedene soziale Gruppen bestatigt.

Tabelle 3 zeigt den Zigarettenkonsum in westlichen Landern Europas im Jahr 1995

und den Prozentsatz der durch Rauchen verursachten Todesfalle bei Mannern

zwischen 35 und 69 Jahren. Der Prozentsatz der Manner zwischen 35 und 69 Jahren,

die an durch Rauchen verursachten Krankheiten starben, [a3t nur vage eine

Verbindung mit dem Zigarettenkonsum pro Person in jenem Jahr erkennen.?*%*® Dies

ruhrt daher, dass zwischen der Sterberate in einem Jahr und der Zahl der Raucher im

gleichen Jahr nur teilweise ein Zusammenhang besteht. Ob jemand friher geraucht

hat, macht sich erst in spateren Jahren in der Sterbestatistik bemerkbar.

Tabelle 3. Zigarettenkonsum in den westlichen Landern Europas im Jahr 1995 und der

Prozentsatz der Todesfalle durch Tabak bedingte Krankheiten bei Mannern zwischen

35 und 69 Jahren.

Land

Belgien
Danemark
Deutschland
Finnland
Frankreich
Griechenland
Irland

Italien
Niederlande
Norwegen
Osterreich
Portugal
Schweden
Schweiz

Spanien

Zigaretten pro Person pro Jahr

2428
1919
1702
1351
2058
4313
2238
1813
2088
725

2073
2079
1202
2932
2364

Verein. Konigreich 1733

Anteil der durch Rauchen verursachten
Todesfalle (in %)

40
31
31
21
33
31
30
36
36
20
26
21
16
31
34
30

Quelle: Referenzliteratur,

8,32,33

Nachfolgestudien in den Landern zeigen, dass ein geandertes Konsumverhalten im

Laufe der Jahre die Rate der Tabak bedingten Todesfalle bei Mannern in mittleren
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Jahren beeinflusst. In dem Zeitraum von 1970 bis 1995 war eine Zu- oder Abnahme
des Zigarettenkonsums pro Person pro Jahr in den westlichen Landern Europas eng
verknupft mit einer Zu- oder Abnahme der mit Rauchen in Verbindung gebrachten
Todesfalle bei Mannern zwischen 35 und 69 Jahren (Tabelle 4).2323334 Der Spearman-
Rank-Korrelationskoeffizient betrug 0,79 (p< 0,0005), war also hoch. Ein verandertes
Tabakkonsum-Verhalten in einem Land war zu 62% verantwortlich fir Veranderungen
in der Zahl Tabak bedingter Todesfalle.
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Tabelle 4. Veranderungen im Zigarettenkonsum in den westlichen Landern Europas

zwischen 1970 und 1995, und Veranderungen in der Zahl der Tabak bedingten

Todesfalle bei Mannern zwischen 35 und 69 Jahren

Land Veranderungen im Zigarettenkonsum Veranderungen in der Zahl
pro Person pro Jahr (%)* Tabak bedingter Todesfalle (%)*

Belgien 78,3 77

Danemark 101,7 100

Deutschland 72,2 90,3

Finnland 68,8 46,7

Frankreich 112,8 110,3

Griechenland 152,3 160

Irland 101,4 76,2

Italien 100,3 101,4

Niederlande 100,7 86,8

Norwegen 93,6 108,3

Osterreich 88,8 66,1

Portugal 152,5 195

Schweden 68,7 81,8

Schweiz 82,3 85,7

Spanien 108,2 175

Verein. Konigreich 59,0 43,1

Quellen =454

*Die Tabelle zeigt den Prozentsatz im Jahr 1995 auf der Basis des Jahres 1970.

Diese Tabelle verdeutlicht, dass zwischen einem abnehmenden Zigarettenkonsum pro

Person und der Abnahme der Tabak bedingten Todesfalle eines Landes ein

Zusammenhang besteht, wie an Osterreich, Schweden und dem Vereinigten

Kénigreich ersichtlich ist.** Wenn umgekehrt der Zigarettenkonsum zunahm, erhdhte

sich die Zahl der auf Rauchen zuriickzufiihrenden Todesfalle. Dies war in

Griechenland, Portugal und Frankreich der Fall.
Tabelle 5 zeigt die durchschnittliche Lebenserwartung von Mannern und Frauen in
Schweden. In Schweden war der Prozentsatz der Raucher EU-weit am geringsten und

die durchschnittliche Lebenserwartung am hdchsten.
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Tabelle 5. Durchschnittliche Lebenserwartung von Mannern und Frauen in Schweden
und in der EU

Durchschnittliche Lebenserwartung (in Jahren)

Manner Frauen

Schweden EU Schweden EU
1979 72,6 70,6 78,3 77,3
1983 74,6 72,9 80,6 79,6
1996 76,7 74,4 81,0 81,0

Quelle: Publikation der schwedischen Regierung T

Der Tabakkonsum wurde bei beiden Geschlechtern zu unterschiedlichen Zeitpunkten
popular. Manner begannen in Westeuropa bereits Anfang des 20. Jahrhunderts
Zigaretten zu rauchen, wahrend dies bei Frauen erst in der zweiten Halfte des 20. Jhs.
in Mode kam. Die Zahl der mannlichen Raucher begann etwa um 1950 herum
abzunehmen, lange, bevor die Zahl der Raucherinnen zu sinken begann. Wahrend die
Zahl der auf Tabakkonsum zuriickzufihrenden Todesfalle bei Mannern in einigen
westlichen Landern zurtickgeht, steigt sie bei den Frauen immer mehr an. Die
Mortalitatsrate aufgrund von Tabakkonsum bei Frauen zwischen 55 und 84 Jahren
stieg von 2% im Jahr 1955 auf 30% im Jahr 1995, wahrend der standardisierte
Sterblichkeitsquotient aufgrund alle anderen Ursachen abnahm. %% Die
Gesamtsterberate bei Frauen stieg in Danemark nach 1976 an. Diese Entwicklung
wich von jener in der restlichen EU ab.?%

In den USA stieg in den letzten Jahrzehnten die Sterberate bei Lungenkrebs, wahrend
die Sterberate bei allen anderen Krebsarten abnahm.*® Infolgedessen blieb die
Gesamtsterberate bei Krebs in den USA unverandert.

Die Krebsart, die in den USA bei Frauen wie Mannern am haufigsten zum Tode fihrt,
ist Lungenkrebs, der gleichzeitig auch bei Mannern in den meisten westlichen Landern
fur den Krebstod verantwortlich ist. In diesen Landern steigt auch die
Lungenkrebshaufigkeit bei Frauen, so dass es durchaus moglich ist, dass in den
nachsten zwanzig Jahren Lungenkrebs bei Frauen haufiger zum Tod fihrt als — wie
bisher - Brustkrebs.

Die Halfte der aktiven Raucher stirbt an durch Rauchen verursachten Krankheiten. Ein
Viertel davon im Alter zwischen 35 und 69 Jahren. Tabak bedingte Krankheiten haben
also groRen Einfluss auf die durchschnittliche Lebenserwartung von Mannern in

westlichen Landern und zunehmend mehr Einfluss auf die der Frauen.
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Bei 30% aller vor dem 70. Lebensjahr Verstorbenen in Westeuropa ist der Tod auf
Rauchen zuriickzufiihren.® Weltweit sterben jahrlich 3 Millionen Menschen durch
Rauchen. Diese Zahl wird in den nachsten 30 Jahren auf 10 Millionen pro Jahr

anwachsen.
1.2.4 Rauchverzicht bringt Vorteile

Ehemalige Raucher haben ein geringes Erkrankungsrisiko als aktive Raucher (Tabelle
1).” Im Vergleich zu einem aktiven Raucher hat ein Raucher, der das Rauchen
einstellt, ein geringeres Gesundheitsrisiko. Das Risiko von HerzgefalRerkrankungen
verringert sich vom ersten Tag des Rauchverzichts an und stabilisiert sich innerhalb
von zwei Jahren. Ein Rauchverzicht verringert ebenfalls das Lungenkrebsrisiko.
Kohorten-Studien zeigten, dass bei ehemaligen Rauchern das Lungenkrebsrisiko
niedriger war als bei weiterhin aktiven Rauchern. In der oben erwahnten Studie Uber
britische Arzte lebten die ehemaligen Raucher langer als die weiterhin aktiven
Raucher, und jene, die vor ihrem 40. Lebensjahr aufgehort hatten, profitierten am
meisten davon.

In Finnland folgte auf eine Abnahme des Zigarettenkonsum auch eine Abnahme der
Patienten mit Lungenkrebs, HerzgefaRerkrankungen und Schlaganfallen.®
Schatzungen des danischen Gesundheitsministeriums zufolge wiirde eine
50prozentige Senkung des Tabakkonsums in Danemark die durchschnittliche
Lebenserwartung im Land um drei Jahre anheben.'? Aus anderen Léndern liegen

ahnliche Schatzungen vor.
1.2.5 Das Rauchverhalten in verschiedenen Landern

Entwicklungstrends im Rauchverhalten

Seit den 1950er Jahren, als sich Raucher in den westlichen Landern zunehmend mehr
der gesundheitlichen Risiken bewusst wurden, hat die Zahl der rauchenden Manner
abgenommen, vorwiegend, weil malivolle Raucher das Rauchen aufgaben. Im
Gegenzug jedoch begannen mehr mannliche Raucher immer mehr zu rauchen (20
oder mehr Zigaretten pro Tag), und zudem begannen mehr Frauen zu rauchen. So ist
zu erklaren, dass der Gesamt-Zigarettenkonsum eines Landes ansteigen kann, obwohl
immer weniger Manner rauchen.

In Danemark ging die Zahl der mannlichen Raucher von 80% im Jahr 1950 auf 35% im
Jahr 1995 zuriick, wahrend der Zigarettenkonsum von 2 x 10° Zigaretten pro Jahr auf 8

x 10° Zigaretten pro Jahr anstieg. "%
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In den westlichen Landern Europas waren in den letzten Jahrzehnten im Hinblick auf
den Zigarettenkonsum sehr unterschiedliche Trends zu beobachten (siehe Tabelle 3).
Der Konsum nahm in Portugal und Griechenland um 50% zu, wahrend er im
Vereinigten Kénigreich und in Finnland um ein Drittel abnahm.%%%%

In Katalonien rauchten 1982 mehr erwachsene Manner als Frauen: 58% gegenuber
20%.*" Der Unterschied zwischen den Geschlechtern in der jiingsten Altergruppe
hingegen war nicht so grof3: hier rauchten 59% der Manner und 48% der Frauen. 1987
rauchten etwa gleich viele junge spanische Manner wie junge Frauen, und starke
Raucherinnen waren unter den jungen Frauen mehr vertreten als unter den alteren
Frauen.

In Italien sank die Zahl der erwachsenen mannlichen Raucher zwischen 1949 und
1983 von 72% auf 46%.* Im gleichen Zeitraum stieg der Prozentsatz der erwachsenen
Raucherinnen von 10% auf 18% an und nahm die Zahl der starken Raucher sowie der
Gesamt-Zigarettenkonsum zu.*?

In Frankreich nahm zwischen 1979 und1991 die Zahl der Raucherinnen zu.** Nach in

Kraft treten des Evin-Gesetzes begann sie wieder zu sinken.?*?°

Aktuelle Raucherzahlen in westeuropaischen Landern

Die Tabelle in Anhang 1.1 zeigt den Prozentsatz der Raucher in den einzelnen
Landern der Europaischen Gemeinschaft nach Frauen und Ménnern sowie Jungen und
Madchen unterteilt. Da die Daten aus verschiedenen Berichten stammen, kénnen

Altersgruppen, Jahr und Untersuchungsmethode variieren.

1.2.6 Soziale Schichtzugehorigkeit und Tabakonsum

Soziale Schichten unterscheiden sich in ihrem Tabakkonsum. Zuerst kam der
Tabakkonsum bei Mannern aus der Oberschicht in Mode, spater begannen auch
andere gesellschaftliche Gruppen zu rauchen, wahrend der Trend bei den Mannern der
Oberschicht nachliel3. Ein ahnliches Muster lasst sich in den meisten westlichen
Landern erkennen.

1956 rauchten norwegische Manner mit hohem und mittlerem Einkommen zunéachst
haufiger als jene mit einem niedrigen Einkommen. Frauen rauchten seltener und
konsumierten weniger Zigaretten als Manner.” 38% der Frauen mit hohem Einkommen,
30% der Frauen mit einem mittleren Einkommen und 15% der Frauen mit niedrigem
Einkommen rauchten. Nach 1975 anderte sich das Rauchverhalten. Norwegische
Manner mit niedrigem Einkommen rauchten nun haufiger als Manner, die anderen

sozialen Gruppen angehérten. In den letzten Jahrzehnten rauchten weniger
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norwegische Manner mit héherer Bildung als Manner mit geringerer Schulbildung.
Insgesamt nahm die Zahl der Raucher in den letzten Jahren ab.*” In Ddnemark war
eine dhnliche Entwicklung zu beobachten.*¥4°

Seit den 1970er Jahren kam es auch in GroRbritannien zu solchen sozialen
Verschiebungen. Wahrend sich der Tabakkonsum in den Familien mit hohem
Einkommen halbierte, rauchten jene mit niedrigem Einkommen so viel wie vor dreif3ig
Jahren. Heute rauchen ungelernte Arbeiter mehr als Facharbeiter, und unter ersteren
sind mehr starke Raucher anzutreffen als in anderen sozialen Gruppen. Doch gibt es
noch andere Unterschiede im Rauchverhalten. Personen mit einem niedrigem
Einkommen rauchen o6fter selbst gedehte Zigaretten als Personen mit einem hohem
Einkommen. Die Lebensweise ungelernter Arbeiter zeichnet sich noch durch weitere
Risikofaktoren aus: im Vergleich zu Facharbeitern ist bei ihnen die Wahrscheinlichkeit
doppelt so hoch, dass ihre Erndhrung sehr fettreich ist und sie sich in ihrer Freizeit nur
wenig bewegen.

Ende des 20. Jahrhunderts dhnelte das Rauchverhalten der sozialen Schichten in
Stideuropa dem friher in Nordeuropa zu beobachtenden Verhalten. In Frankreich
nahm die Zahl der Raucher zwischen 1979 und 1991 in den meisten mannlichen
soziobkonomischen Gruppen ab, wahrend die Zahl der Raucherinnen unter den
weiblichen Arbeitern zunahm.*® In Spanien rauchten 1987 Frauen mit einer
Universitatsausbildung und Frauen mit einem hohen Einkommen haufiger als andere
Frauen. Dieses Rauchverhalten dhnelt dem in Norwegen im Jahre 1956 beobachteten.
In den meisten Landern Siideuropas wiederholen sich die bei Frauen in Nordeuropa
beobachteten Veranderungen im Rauchverhalten: ein im Hinblick auf mannliche
Raucher zeitlich verzdgerter Anstieg der Zahl der Raucherinnen, und eine Zunahme

der weiblichen Raucher mit niedrigem sozialem Status und geringer Schulbildung.

1.2.7 Soziales Gefille bei Tabak bedingter Krankheit und Tod

Die sozialen Schichten, die am meisten rauchen, sind auch jene mit dem hdchsten
Prozentsatz Tabak bedingter Krankheiten und Todesfélle. In Finnland variiert die
Lungenkrebshaufigkeit je nach Beruf. Bei Arzten betrug sie das 0,2-fache des
nationalen Durchschnitts, wahrend die Zahl der Lungenkrebsfalle bei Hotel- und
Restaurant-Mitarbeitern doppelt so hoch war wie im nationalen Durchschnitt. In
Schweden war das Krankheitsrisiko von Arbeitern héher als das von Angestellten des

offentlichen Dienstes (Tabelle 7).
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Tabelle 7. Krankheitsrisiko von Arbeitern im Vergleich zu Angestellten des 6ffentlichen

Dienstes in Schweden.

Relatives Risiko
Mannliche Arbeiter Weibliche Arbeiter

Lungenkrebs 1,66 1,59
Herzgefalerkrankung 1,56 1,81
Selbstmord 2,50 1,87
Gesamtbelastung durch Krankheiten

und Unfalle 1,45 1,34

Quelle: Publikationen der schwedischen Regierung'”

Mannliche Arbeiter hatten ein um 66 % héheres Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken,
als Angestellte des o6ffentlichen Dienstes. Fur diesen hohen Prozentsatz waren vor
allem durch Tabak verursachte Krankheiten wie Lungenkrebs und
HerzgefalRerkrankungen verantwortlich.

Die durchschnittliche Lebenserwartung der sozialen Schichten in Westeuropa variiert
primar durch die Vielfalt der Herzgefalkerkrankungen. Die héchste Gesellschaftsklasse
ist die Oberschicht, hier als Soziale Schicht | bezeichnet, die niedrigste ist die
Unterschicht, hier als Soziale Schicht V bezeichnet. In Danemark haben Angehérige
der Sozialen Schicht | die hochste Lebenserwartung, Angehorige der Sozialen Schicht
V die niedrigste.®" Fiir die Bevolkerung der USA gilt das Gleiche.**® In allen sozialen
Schichten Danemarks trat bei Rauchern haufiger eine Koronare Herzkrankheit auf als
bei Nichtrauchern (Tabelle 8).>* In der Sozialen Schicht V leiden mehr Personen an
einer Tabak bedingten HerzgefalRerkrankung als in der Sozialen Schicht I. Zahlreiche
Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen Chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen und einem niedrigen soziodkonomischen Status hin.

In den letzten Jahren traten in westlichen Landern durch Rauchen verursachte
Krankheiten und Todesfalle haufiger in niedrigen sozialen Schichten auf als in héheren

sozialen Schichten.

Tabelle 8. Gesamtzahl aller Falle von Koronarer Herzkrankheit in der Kopenhagener

Studie Uber Manner

Soziale Schicht
Nichtraucher Raucher
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I 3,8 7.3

Il 3,4 12,8
11 49 14,7
\Y 14,2 17,2
V 18,4 26,9
GEsamt 9,2 16,0

T
| =

Quelle: Hein et al. oberste soziale Schicht, V = niedrigste soziale Schicht.

1.2.8 Wechselwirkung von Tabakrauch und anderen Substanzen

Ein Teil des sozialen Gefalles, das bei Tabak bedingten Krankheiten und Todesfallen
zu beobachten ist, 1asst sich sicherlich auf die Wechselwirkung von Tabakrauch und
anderen Gefahrstoffen am Arbeitsplatz zurtckfuhren. Der Umgang mit Asbest erhoht
beispielsweise das Risiko flir Tabak bedingten Lungenkrebs, und Rauchen wiederum
erhéht das durch Asbest-Exposition verursachte Risiko .>°> Asbestarbeiter haben im
Vergleich zu nicht exponierten Arbeitern ein fliinffach héheres Risiko, an Lungenkrebs
zu erkranken; das Risiko von Asbestarbeitern hingegen, die rauchen, ist fliinfzig Mal so
hoch. Die Kombination aus Rauchen und Asbest-Exposition erhdht also das
Lungenkrebsrisiko insofern, als sich die Risiken beider Faktoren multiplizieren.
Rauchen erhoht auch das mit anderen Gefahrstoffen, z.B. Athanol, silikogenem Staub

sowie Strahlung verbundene Gesundheitsrisiko.*
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1.3 Nikotinabhangigkeit

Hauptverantwortlich dafur, dass Raucher weiter rauchen, ist inre Abhangigkeit vom
Nikotin. Ende des 20. Jahrhunderts wurde der Begriff Abhangigkeit neu definiert. Heute
ist laut dieser Definition eine Sucht oder Rauschmittlabhangigkeit gegeben, wenn drei
oder mehr der folgenden Faktoren im gleichen Jahr auftreten:
- Toleranzentwicklung (Anpassung des Organismus an den Stoff)
- Entzugserscheinung nach Einstellung oder voribergehender Unterbrechung
des Konsums
- Einnahme des Wirkstoffes in groRerer Menge oder Uber einen langeren
Zeitraum als beabsichtigt
- Standiges Bestreben und gescheiterte Versuche, den Konsum zu reduzieren
oder zu kontrollieren
- Zur Beschaffung des Stoffes wird relativ viel Zeit aufgewendet
- Wichtige gesellschaftliche, Arbeits- oder Freizeitaktivitaten werden durch den
Konsum des Stoffes eingeschrankt oder unmaéglich gemacht
- Der Stoff wird weiter konsumiert, obwohl der Nutzer weil}, dass ein anhaltendes
oder immer wieder auftretendes korperliches oder psychisches Problem sehr
wahrscheinlich durch den Stoff verursacht oder verschlimmert wird.
Die meisten Kriterien sind beim Rauchen erfiillt. Der Raucher gewohnt sich an das
Nikotin, und die Menge, die er braucht, um die gleiche Wirkung zu erzielen, wird stetig
groler.
Wenn Raucher eine gewisse Zeit lang nicht rauchen, bekommen sie
Entzugserscheinungen. Diese kdnnen bereits nach dem Aufwachen auftreten, wenn in
der Nacht nicht geraucht wurde. Viele Raucher greifen morgens nach dem Aufwachen
als erstes nach einer Zigarette.
Die meisten aktiven Raucher haben bereits vergeblich versucht, auf das Rauchen zu
verzichten, und die meisten ehemaligen Raucher hatten mehrmals versucht,
aufzuhoren, bevor es ihnen schliellich gelang. Raucher, die es nicht schaffen,
aufzuhdren, machen meist sich selbst — ihren fehlenden Willen — statt das Nikotin fur
ihre Abhangigkeit verantwortlich. Jene, die am starksten vom Nikotin abhangig sind,
sind auch jene, deren Chance aufzuhéren am geringsten sind.
Wem es gelang, aufzuhéren, der zahlte meist zu den Rauchern mit geringerer
Nikotinabhangigkeit. Infolgedessen ist die Abhdngigkeit bei den noch aktiven Rauchern
ein sehr ernstes Problem.
Nikotinabhangigkeit andert das Sozialverhalten von Rauchern und ihre Einstellung zu

den durch Rauchen verursachten Gesundheitsrisiken. Die meisten Raucher wissen um
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die Gesundheitsrisiken, die durch das Rauchen entstehen, kénnen aber dennoch nicht
aufhoren. Manche rauchen sogar weiter, wenn sie an Lungenkrebs erkranken.

Vor kurzem wurde bei der zehnten Revision der Internationalen Klassifikation fur
Krankheiten (ICD-10) Nikotinabhangigkeit als Diagnose aufgenommen.

Laut einer Umfrage unter norwegischen Erwerbstatigen hatten 68% der Raucher schon
einmal versucht, aufzuhoéren, 3% hatten vor, innerhalb einer Woche aufzuhoéren, 10%
innerhalb eines Monats, 21% innerhalb von sechs Monaten, und 16% irgendwann.
Insgesamt 50% der Raucher wollten also aufhdren zu rauchen. Uber 60% der Raucher
meinten, es sei schwierig, auf das Rauchen zu verzichten. 38% der Raucher wirden
an einem Raucherentwdhnungskurs teilnehmen, wenn ein solcher von ihrem
Arbeitgeber angeboten wirde. 63% der Arbeitnehmer befanden, die Gewerkschaft

solle zum Erhalt Rauch freier Arbeitsplatze beitragen.*

1.4 Tabakrauch in der Umgebung: Passivrauchen

1.4.1 Was ist ETS oder Passivrauchen?

Wenn Nichtraucher einen Raum mit einem Raucher teilen, sind sie Tabakrauch
ausgesetzt. Tabakrauch in der Umgebung (ETS), wird auch passiver Rauch oder
“second-hand smoke” genannt. Das Einatmen von ETS wird unfreiwilliges oder
Passivrauchen genannt.
Von einer brennenden Zigarette gehen zwei Arten von Rauch aus: der
Hauptstromrauch — der Rauch, den Raucher inhalieren und ausatmen — und der
Nebenstromrauch, der von der glimmenden Zigarette an die Umgebung abgegeben
wird. ETS oder passiver Rauch besteht aus einer Mischung von ausgeatmetem
Hauptstrom- und Nebenstromrauch. Nebenstromrauch besteht zu mehr als 75% aus
ETS und enthalt mehr Schadstoffe als der Hauptstromrauch (Tabelle 9).
Passiver Rauch oder ETS enthalt zahlreiche chemische Substanzen, die die Augen
und die oberen Atemwege reizen. Zu den reizenden Stoffen zahlen Partikel, Acrolein,
Formaldehyd, Ammoniak, Kohlenmonoxid, Cyanwasserstoff, Stickstoffoxide und
Schwefeloxide. ETS enthalt mehr als vierzig chemische Stoffe, die bei Mensch und
Tier krebserregend sind. Zu diesen Verbundstoffen gehéren:

- organische Chemikalien wie Polizyklische aromatische Wasserstoffe,

Aromatische Amine, Nitrosamine, Hydrazine, Benzol und Vinylchlorid

- anorganische Materialien wie Arsen, Cadmium und Chrom

- Radioaktive Isotope wie Polonium 210.
In Finnland, Deutschland und vom amerikanischen National Toxicology Program (NTP)

wurde ETS oder passiver Rauch als krebserregender Arbeitsstoff eingestuft.
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Tabelle 9. Inhaltsstoffe von frischem, unverdiinntem Hauptstromrauch filterloser
Zigaretten und das Verhaltnis der Inhaltsstoffe zueinander in Nebenstrom- und

Hauptstromrauch.

Menge im Verhaltnis von Nebenstromrauch
Hauptstromrauch zu Hauptstromrauch

Verbindungen in der Gasphase

Kohlenmonoxid 10-23 mg 2,5-4,7
Kohlendioxid 20-40 mg 8-11
Formaldehyd 70 — 100 ng 5,6 -8,3
Aceton 100 - 250 ng 2-5
Ammoniak 50 - 130 ng 40-170
Cyanwasserstoff 400 - 500 nug 0,1-0,25
N-Nitrosodimethylamin 10 - 40 pg 20 -100
N-Nitrosodiethylamin ND - 25 ng <40
Acrolein 60 — 100 ng 8-15
Hydrazin 32ng 3

Benzol 12 -48 pg 5-10
Verbindungen in der

Partikelphase

Partikel 10-40 mg 1,3-1,9
Nikotin 1-2,5mg 26-3,3
2-Toluidin 160 ng 19
Phenol 60 - 140 png 1,6 -3,0
Anilin 360 ng 30
Benzo[a]pyren (BaP) 20-40ng 25-35
4-Aminobiphenyl 4,6 ng 31
N-Nitrosodiethanolamin 20-70ng 1,2
Cadmium 100 ng 7,2
Nickel 20 - 80 ng 13-30
Polonium 210 0,04 - 0,1 pCi 1,0-4,0

Quelle: Committee on Passive Smoking of the National Research Council, USA, 1986."

1.4.2 Messung des Tabakrauchs in der Umgebung
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Es gibt viele Verfahren, die zur Messung von Tabakrauch in der Umgebung und
dessen Auswirkungen auf Nichtraucher verwendet werden. Mit ihnen wird das
Vorhandensein von Tabakrauch in der Umgebung ermittelt oder die Schadstoffe,
Nichtraucher aufgenommenen haben.

Bei Indirekten Verfahren wird eine Exposition durch Messung der Konzentration von
einem oder mehreren Schadstoffen von Tabakrauch in der Umgebung festgestellt. Die
Konzentration wird oft anhand von Luftproben ermittelt, die in speziellen Raumen Gber
Stunden oder Tage entnommenen wurden. Dadurch erhalt man einen Zeit bezogenen
Durchschnittwert, z.B. fur Arbeitsplatze in geschlossenen Raumen. In den meisten
Berichten werden Nikotingehalt und die Konzentration von einatembaren,
abgegebenen Partikeln angegeben. Wie stark eine Exposition war, Iasst sich auch aus
der Zahl der gerauchten Zigaretten, der GréRe eines Raumes, der Lufterneuerung in
dem Raum und der Dauer der Tabakrauch-Exposition ermitteln.*

Bei Direkten Verfahren werden die von exponierten Personen aufgenommenen
Schadstoffgemische ermittelt. Die meisten Studien beschaftigten sich mit kurzzeitiger
Exposition, d.h. von etwa einem Tag Dauer. Ein weiteres direktes Verfahren besteht
darin, die Biomarker von Tabakrauch, also entweder die im Rauch enthaltenen
Schadstoffe oder deren Abbauprodukte, in exponierten Personen zu messen.® Cotinin
ist ein Hauptabbaupordukt von Nikotin und wird haufig als Biomarker flir
Passivrauchbelastung verwendet. Cotinin baut sich mit einer Halbwertzeit von 17
Stunden ab. So 1alt sich am Cotinin-Wert erkennen, wie stark Nichtraucher maximal
zwei Tage vor Entnahme der Probe Nikotin ausgesetzt waren.

Bei Nichtrauchern, die keinem Rauch ausgesetzt waren, sind die Cotinin-Werte niedrig.
Eine Exposition (iber 8 Stunden bei einer Nikotinkonzentration in der Luft von 20 pg/m®
Nikotin fuhrt zu einer Aufnahme von 112 ug Nikotin Uber die Lungen. Dies entspricht
dem Nikotingehalt von einer Zehntel-Zigarette. Diese Nikotindosis erhéht den Cotinin-
Wert im Blut um 1 pg/L.

Sind Nichtraucher sehr stark Tabakrauch in der Umgebung ausgesetzt, weisen sie
hohe Werte eines Lungenkrebs-Karzinogens auf, das nur in Tabakrauch vorkommt.®%%
Bei Kindern sind die gemessenen Cotinin-Werte héher, wenn beide Elternteile
rauchen.%%%?

Im Passivrauch ist die Konzentration krebserregender Schadstoffe sehr hoch, die
Nikotinkonzentration jedoch geringer als im Hauptstromrauch (Tabelle 9). Aus diesem
Grund lasst sich durch Messungen des Nikotingehaltes in der Luft oder der Cotinin-
Konzentration in exponierten Personen das Risiko des Passivrauchens vermutlich
kaum richtig einschatzen. Epidemiologische Studien vermitteln ein realistischeres Bild

von den Risiken, die mit Passivrauchen verbunden sind.
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1.4.3 Exposition

Tabelle 10 zeigt den in bestimmten Raumlichkeiten gemessenen Nikotingehalt sowie,

wenn madglich, den Cotinin-Wert der Personen, die in diesen Raumlichkeiten

Passivrauch ausgesetzt waren. Die Nikotinwerte sind in Buros am niedrigsten (Tabelle

10). Von den Arbeitsplatzen waren Nachtklubs deutlich jene, an den die héchsten

Nikotinkonzentrationen gemessen wurden: im Schnitt 37 ug/m?>.%* Bei nicht rauchenden

Musikern, die in Nachtklubs arbeiteten, wurde eine durchschnittliche Cotinin-

Konzentration von 3,4 ug/L (von 1,7 - 5,0) und bei in Bars arbeitenden Nichtrauchern

ein durchschnittlicher Wert von 7,9 ng/L gemessen.®®

Tabelle 10. Messungen von Tabakrauch in der Umgebung

Raumlichkeiten

Nachtklubs

Offentlicher Dienst
Arbeitsplatze in der
Industrie

Biros

Arbeitsplatze, an denen
Rauchverbot herrscht
Arbeitsplatze mit einge-
schranktem Rauchverbot
Arbeitsplatze, an denen
Rauchen erlaubt ist
Haushalte mit zwei nicht
rauchenden Eltern
Haushalte mit einem
rauchenden Vater
Haushalte mit einer
rauchenden Mutter
Haushalte mit zwei

rauchenden Eltern

Nikotingehalt in der
Luft (ug/m?)

37,1 (28 - 50)
3,0

2,7

0,6

0-0,39
1,3-59

8,6 — 10

0,15

2,5

55

12,1

Referenz-

literatur

64

68

68

68

73

73

73

Cotinin-Spiegel Referenz-

bei exponierten literatur

Personen (ug/L)
3,4(1,7-5,0) !

0,29 61

2,20

4,1
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In speziellen Raucherrdumen war der Nikotingehalt sehr hoch, namlich 77 pg/m®, und
zwar selbst in Raumen mit guter Beluftung.

Eine grolie Anzahl von Biros in den USA wiesen eine Nikotinkonzentration von 4,3
ug/m? auf.?*’ In Finnland zeigten die neusten Zahlen eine durchschnittliche
Nikotinkonzentration von 2,7 ug/m® an Arbeitsplétzen in der Industrie, von 3,0 pg/m® im
offentlichen Dienst und von 0,6 ug/m? in Biiros.®®

Nichtraucher, die sowohl zu Hause als auch bei der Arbeit Passivrauch ausgesetzt
waren, wiesen einen durchschnittlichen Cotinin-Wert von 0,926 ug/L auf; bei jenen, die
nur bei der Arbeit, aber nicht zu Hause Tabakrauch ausgesetzt waren, betrug der
Cotinin-Wert 0,318 ug/L.%® Der durchschnittliche Cotinin-Wert lag bei jenen, die zu
Hause, aber nicht bei der Arbeit Rauch ausgesetzt waren, bei 0,651 ug/L, und bei
jenen, die weder zu Hause, noch bei der Arbeit Rauch ausgesetzt waren, lag der Wert
bei 0,132 ug/L. In einer anderen Studie wurden Nichtraucher, die mit einem Raucher
zusammenlebten und wahrend der Arbeit keinem Tabakrauch ausgesetzt waren, und
Nichtraucher, die mit Rauchern zusammenarbeiteten, aber zu Hause keinem Rauch
ausgesetzt waren, miteinander verglichen. Es zeigt sich, dass die im Speichel
gemessenen Cotinin-Werte dhnlich hoch waren - 1 ug/L gegeniiber 0,8 pg/L.”

Einer neueren Studie zufolge wiesen 88% aller erwachsenen, amerikanischen
Nichtraucher messbare Cotinin-Werte im Blut auf.®® In der EU sind 79% der Européer
tiber 15 Jahren Passivrauch ausgesetzt.”""? Die Nikotinkonzentration am Arbeitsplatz

entsprach dem bei Exponierten gemessenen Cotinin-Wert.
1.4.4 Auswirkungen von Einschrankungen des Rauchens

Eine Einschrankung des Rauchens am Arbeitsplatz vermindert die Passivrauch-
Exposition. Die Nikotinwerte betrugen durchschnittlich 0,10 - 10,0 ug/m3 in Buros, in
denen Rauchen erlaubt war, <0,05 bis 5,85 ug/m3 in Blros, in denen das Rauchen
eingeschrankt erlaubt war, und <0,05 bis 0,39 ug/m3 in Blros, in denen Rauchen
verboten war (siehe Tabelle 10).%"

Im Raucherbreich einer amerikanischen Cafeteria wurden im viertagigen Durchschnitt
Nikotinwerte von 47,9 ng/m® gemessen, 3,4 ug/m®im Nichtraucherbereich der
Cafeteria, der 2 bis 8 m vom Raucherbereich entfernt lag, und 0,5 png/m® in dem
Bereich, der mehr als 9 m vom Raucherbereich entfernt war.”® Eine 1995 gesetzlich
vorgeschriebene Einschrankung des Rauchens am Arbeitsplatz fihrte in Finnland fir

zu einer geringeren Passivrauchbelastung von Rauchern wie Nichtrauchern.
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Umfragen in Deutschland ergaben, dass Rauchen an einem Drittel der Arbeitsplatze zu
Konflikten zwischen Rauchern und Nichtrauchern fiihrt .”® 80% der Nichtraucher,
jedoch nur 35% der Raucher beflrworteten ein Rauchverbot am Arbeitsplatz.

Der norwegische Rat fur Rauchen und Gesundheit fuhrte unter norwegischen
Arbeitnehmern eine Umfrage durch.®® In Norwegen wurde 1988 das Rauchen am
Arbeitsplatz gesetzlich verboten. Nach Inkrafttreten des Verbotes berichteten die
Norweger nur noch Uber eine geringe Belastigung durch Tabakrauch am Arbeitsplatz.
Ein Sechstel der Nichtraucher meidet verrauchte Rdume. Selbst viele Raucher ziehen
Rauch freie Rdume vor, wenn sie nicht rauchen. In den Niederlanden fuhlen sich 35%
der nicht rauchenden Arbeitsnehmer belastigt bis stark belastigt, wenn sie gezwungen
sind, Passivrauch einzuatmen .”” Etwa 78% gaben an, eine verrauchte
Arbeitsumgebung wirke sich nachteilig auf ihnre Gesundheit aus. Die US-amerikanische
Behorde fur Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz OSHA (Occupational Safety
and Health Administration) schlug als Norm fir saubere Luft in Innenrdumen vor, dass

diese fur nicht mehr als 20 % der Rauch-Exponierten eine Belastigung darstellen dirfe.

1.5 Direkte Auswirkungen des Passivrauchens

Die meisten Nichtraucher fiihlen sich unwohl, wenn sie Rauch ausgesetzt sind. Oft
leiden sie unter Augenbrennen, Kopfschmerzen, Schwindel, Midigkeit,
Halsschmerzen, Ubelkeit, Husten oder Kurzatmigkeit. Wahrend sich Raucher an den
Rauch gewoéhnen, fiihlen sich Nichtraucher immer unwohl, wenn sie langere Zeit
unfreiwillig Rauch einatmen missen. Selbst kurzzeitiges Passivrauchen fihrt zu einer
Einschrankung der Kdrperfunktionen der Betroffenen. Passivrauchen kann die
Lungenfunktion von Nichtrauchern um bis zu 8% einschranken, selbst wenn sie nur
wenig Rauch ausgesetzt waren.”® Einer schweizer Studie zufolge verursachte
Passivrauchen bei Nichtrauchern akute Lungenprobleme.”® Passivrauch fiihrte bei
Erwachsenen, die unter Bronchialasthma litten, zu einer Verschlimmerung der
Beschwerden und erschwerte die Behandlung.®

Durch Passivrauchen wird die Sauerstoffzufuhr vermindert und die sportliche

t.81

Leistungsfahigkeit eingeschrankt.”” Patienten mit einer Koronaren Herzkrankheit, die

Passivrauch statt sauberer Luft ausgesetzt waren, mussten bis zu 8% friher mit dem
Sport aufhéren und eine Leistungseinbule von bis zu 10% hinnehmen.2%*
Passivrauchen kann bei Patienten mit einer Herzerkrankung vermehrt zu
Herzrhythmusstérungen fihren. Bei Gefahrdeten kann Tabakrauch einen Herzinfarkt

auslosen.
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Passivrauch fuhrt auch zu Schadigungen des Neuroendokrinums und des
Immunsystems sowie zu Storungen der biochemischen Prozesse im Korper. Durch
Passivrauchen erhoht sich die Konzentration von Kohlen(mon)oxidhamoglobin und
Kohlenmonoxid im Blut, was, wie man annimmt, zur Entstehung einer Koronaren

t.84

Herzkrankheit beitragt.” Kurzzeitige Inhalation von Tabakrauch macht die

Thrombozyten 80% anfalliger fiir Prostacyclin und beschleunigt die Blutgerinnung.®®

t.85 Beide Faktoren

Passivrauch erhdht ebenfalls den Fibrinogen-Spiegel im Blu
erhéhen das Risiko von Blutgerinnseln in Herz- und Gehirnarterien und dadurch auch

die Gefahr eines Herzinfarktes oder Schlaganfalls.

1.6 Langzeit-Auswirkungen des Passivrauchens

1.6.1 Langzeit-Auswirkungen bei Kindern

Sind Schwangere ETS ausgesetzt, verlangsamt dies das Wachstum des Foétus’ und
erhéht das Risiko von Komplikationen bei der Geburt.?”*° Bei Kindern fiihrt
Passivrauchen zu einem erhohten Risiko fir Plétzlichen Kindstod, Bronchitis und
Lungenentzindung, Bronchialasthma und einer Verschlimmerung der Symtome bei
Asthma, Mittelohrentziindungen und dem sogenannten “Leim-Ohr” (eine chronisch
mukdse Mittelohrentziindung), die haufigste Ursache fiir Taubheit bei Kindern. °**? Das
Risiko flrr das Kind ist groRRer, wenn die Mutter raucht, als wenn der Vater raucht.®
Dies wird auch durch die jeweiligs gemessenen Nikotin- und Cotinin-Werte bestatigt.
Bei Kindern mit Bronchialasthma bessern sich die Symptome etwas, wenn die Eltern
ihren Rauchkonsum einschranken.* Passivrauchen beeintrachtigt die Entwicklung des

Kindes.

1.6.2 Langzeit-Auswirkungen bei Erwachsenen

Bei Erwachsen verursacht Passivrauchen die gleichen chronischen Erkrankungen und

Todesfalle wie sie vom Aktivrauchen bekannt sind.

1.6.2.1 Lungenkrebs

Passivrauchen am Arbeitsplatz erhéht das Lungenkrebsrisiko um 39%.% Wells wertete
nur Studien Uber das Risiko des Passivrauchens bei Nie-Rauchern aus, liell ehemalige
Raucher unberlcksichtigt und beobachtete die Gruppen Uber einen Zeitraum von
mindestens zehn Jahren.®*"'% |n eine weitere aktuelle Auswertung wurden eine

schwedische, eine deutsche und eine europaische Multicenter-Studie mit
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einbezogen.'”''* Je langer die Tabakrauchexposition dauert, desto hoher ist das
Lungenkrebsrisiko.'™ Das Lungenkrebsrisiko durch Passivrauchen am Arbeitsplatz
steigt, je langer die Exposition dauert und je massiver sie ist."® Das Risiko nimmt ab,
sobald die Exposition endet, und das Risiko verringert sich zunehmend mehr, je langer
die letzte Exposition zurlickliegt. Untersuchungen Gber ETS-Exposition zu Hause und

das dadurch bedingte Lungenkrebsrisiko erbrachten dhnliche Ergebnisse.'*"'%

1.6.2.2 Andere Lungenkrankheiten

Langfristiges Passivrauchen vermindert die Lungenfunktion, und zwar umso mehr, je
starker die Exposition ist.”*'® Erwachsene Nichtraucher, die zu Hause oder bei der
Arbeit Tabakrauch ausgesetzt sind, haben ein um 40% - 60% hoheres Risiko flir
Bronchialasthma'® und eine verminderte Lungenfunktion.'®'3%132 Aych das Risiko

einer Lungenentziindung ist groRer."

1.6.2.3 HerzgefaBerkrankungen

Passivrauchen fiihrt zu einer schnelleren Verkalkung der Arterien.'?* Tabakrauch
bewirkt bei Nichtrauchern eine Absenkung des HDL-Cholesterin-Spiegels, des “guten”
Cholesterins.'® Rauchexposition beschleunigt zudem die Blutgerinnung und schadigt
die Endothelzellen der Arterien.'® Selbst bei jungen Menschen sind diese
Verdnderungen anhand der Blutfettwerte nachzuweisen.'?”"'?® Diese Verdnderungen
erhdhen das Risiko fur die Koronare Herzkrankheit, Schlaganfélle und periphere
Arteriosklerose.

Das Risiko, durch Passivrauchen eine Koronare Herzkrankheit zu bekommen, erhoht
sich sowohl durch Rauchexposition zu Hause wie am Arbeitsplatz."’® Bei einem
Nichtraucher erhoht sich dieses Risiko durch Passivrauchen, verglichen mit einem
nicht Exponierten, um 25%."""""'® Durch eine Analyse von acht Studien iberpriifte
Steenland das Risiko fiir Herzerkrankungen durch Passivrauchen am Arbeitsplatz.'?°
Passivrauchen am Arbeitsplatz erhdhte das Risiko um 21%. Daraus ergibt sich eine
Sterblichkeitsziffer bei Koronarer Herzkrankheit im Alter von 65 Jahren von 0,004, und
eine Sterblichkeitsziffer im Alter von 70 Jahren von 0,007. Bei einer anderen
Untersuchung zum Nachweis eines Zusammenhangs zwischen Passivrauchen und
Herzinfarkten wurden 19 Studien und 6.600 Falle ausgewertet."?' Passivrauchen
erhohte das Risiko eines Herzinfarktes um 32% und das Risiko eines todlichen
Herzinfarktes um 14%.""" Eine groBangelegte Studie iiber Krankenschwestern zeigte,
dass gelegentliches Passivrauchen zu Hause und am Arbeitsplatz dieses Risiko um
58%, regelmaRiges Passivrauchen das Risiko sogar um 91% erhohte.'"

Passivrauchen wirkt sich auf Frauen offenbar negativer aus als auf Manner.
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Nichtraucher mit hdheren Cotinin-Konzentrationen im Blut hatten ein erhohtes Risiko

fur eine Koronare Herzkrankheit.'?2

1.6.2.4 Schlaganfall
Passivrauchen verursacht Schlaganfille.'?® Tabakrauch in der Umgebung tragt zur
Verkalkung der Halsschlagadern bei, die das Gehirn mit Blut versorgen, und fihrt auch

zu symptonfreien Infarkten im Gehirn .

1.6.3 Risikobewertung der Langzeit-Auswirkungen

Das Risiko, durch Passivrauchen krank zu werden, liegt bei 1/50 bis 1/10 des
Krankheitsrisikos eines aktiven Rauchers. Da aktives Rauchen fir ein Drittel der
Todesfalle unter Mannern zwischen 35 und 69 Jahren verantwortlich ist, ist die Zahl
frihzeitiger Todesfalle durch Passivrauchen ebenfalls hoch. Passivrauchen, ob zu
Hause oder am Arbeitsplatz, ist nach Aktivrauchen und Alkoholmissbrauch die
drittgréRte vermeidbare Ursache fiir Krankheit und vorzeitigen Tod.'**

Bei den meisten passiv rauchenden Nichtrauchern findet sich eine um bis zu 0,4 pg/L
erhohte Cotinin-Konzentration im Speichel. Dies bedeutet ein um 0,1 % hdheres Risiko
fur frhzeitigen Tod durch Lungenkrebs und ein um 1 % hoheres Risiko fur
friihzeitigen Tod durch eine Herzkrankheit."*® Ein um 0,1 % hoheres Risiko fiir
frihzeitigen Tod durch Passivrauchen am Arbeitsplatz ist ein Wert, der die
Gesellschaft dazu veranlassen misste, etwas zur Reduzierung dieses Risikos zu
unternehmen. Das Krankheitsrisiko von Passivrauchern reduziert sich, je weniger
Tabakrauch sie ausgesetzt sind.

Durch Passivrauchen sterben in den USA jahrlich 30.000 — 60.000 Menschen, und
noch einmal 90.000 — 180.000 Menschen erwerben eine Herz-Kreislauferkrankung, die
nicht zum Tod fiihrt.**'*® Ahnlich ist Passivrauchen in Norwegen jahrlich fiir 500
Todesfalle verantwortlich.'*® Basierend auf diesen Schatzungen und aufgrund der
Tatsache, dass die EU groRer ist als die USA, kann man davon ausgehen, dass in der
EU pro Jahr 50.000 — 100.000 Menschen durch Passivrauchen sterben und weitere
200.000 — 400.000 einen nicht toédlichen Herzinfarkt erleiden.

1.7 Zusammenfassung und SchluBbetrachtung
Die Lander Westeuropas unterscheiden sich zum Teil deutlich im Hinblick auf die
Verbreitung des Rauchens, den Zigarettenkonsum, die Veranderungen des

Tabakkonsums sowie das Auftreten Tabak bedingter Krankheiten. Jedes Land kénnte
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aus den Erfahrungen anderer Lander hinsichtlich des Rauchverhaltens der
Bevdlkerung lernen. In Finnland und dem Vereinigten Konigreich ging der
Zigarettenkonsum zuriick, die Haufigkeit von Lungenkrebs und koronarer
Herzkrankheiten nahm ab. Danemark hingegen wies die meisten weiblichen Raucher
ganz Westeuropas auf und auch die hochste Rate Tabak bedingter Krankheiten und
Todesfalle bei Frauen.

Heute tragt Rauchen zu der sozialen Ungleichheit im Hinblick auf die Gesundheit bei.
Leider ist inzwischen auch in anderen westlichen Landern ein Anstieg Chronisch
obstruktiver Lungenerkrankungen zu beobachten, der in Danemark bereits in den 70er
und 80er Jahren des 20. Jhs. festzustellen war.

Wenn erwachsene Raucher weiter rauchen, dann nicht nur, weil sie sich dafir
entschieden haben, obwohl sie sich der gesundheitlichen Risiken des Rauchens
bewul(3t sind. Die meisten Raucher rauchen weiter, weil sie Nikotin abhangig sind. Mehr
als die Halfte der Raucher hat schon einmal versucht, mit dem Rauchen aufzuhoren.
Diese grofie Gruppe kdnnte von mehr professioneller Unterstitzung bei der
Raucherentwdhnung profitieren.

Die Halfte der Raucher sterben an durch Rauchen verursachten Krankheiten. Da die
Gesundungsrate bei den meisten Tabak bedingten Krankheiten niedrig ist, ware die
beste Lésung, diese bereits an der Entstehung zu hindern. Wer aufhért zu rauchen,
reduziert das durch Rauchen verursachte Gesundheitsrisiko.

Tabakrauch in der Umgebung (ETS) z&hlt zu den verbreitetsten und schadlichsten
Schadstoffen, die in Innenraumen zu finden sind. Durch Passivrauchen sterben jahrlich
Tausende von Europaern. Wer Passivrauchen vermeidet, reduziert das
Gesundheitsrisiko. Die meisten Nichtraucher wollen nicht gegen ihren Willen
Tabakrauch inhalieren. In einer angenehmen, kooperativen und produktiven
Arbeitsumgebung wird das Recht von Nichtrauchern auf Selbstbestimmung hinsichtlich
unfreiwilliger ETS-Exposition respektiert. Ein betriebliches Rauchverbot ist eine
wirkungsvolle MaRnahme, um die ETS-Exposition am Arbeitsplatz zu reduzieren. Die
meisten nicht rauchenden Arbeithnehmer und viele Raucher beflrworten ein

Rauchverbot.
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Anhang 1.1 Raucherstatistik: Verbreitung des Rauchens in européischen Landern (Angaben in %)

Land Jahr Erwachsene Jugendliche Manner Frauen Jungen Madchen Anmerkungen
gesamt gesamt
Osterreich 1997 Erwachsene 30 19 8 10 Daten Erwachsene: rauchen regelmaRig
1998 Jugendliche (uber 15 Jahre) | (Uber 15 Jahre) | (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | Daten Jugendliche: rauchen jeden Tag
Belgien 1999 Erwachsene 31 26 9 8 Daten gelten fir téaglichen Tabakkonsum
1998 Jugendliche (Uber 15 Jahre) | (uber 15 Jahre) | (11-15 Jahre) (11-15 Jahre)
Danemark 2000 Erwachsene 32 29 6 8 Daten flr Erwachsene gelten fir taglichen
1998 Jugendliche (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | Tabakkonsum. Gelegenheitsraucher: Manner
35%, Frauen 32%, Jugendliche 11%.
Finnland 2000 Erwachsene 27 20 9 9 Daten (ber taglichen Tabakkonsum
1998 Jugendliche (11-15 Jahre) (11-15 Jahre)
1999 Jugendliche 24 25
(14-18 Jahre) (14-18 Jahre)
Frankreich 1997 Erwachsene 39 27 8 10 Daten Erwachsene: aktueller Konsum aller
1998 Jugendliche (uber 18 Jahre) | (Uber 18 Jahre) | (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | Tabakerzeugnisse. Daten Jugendliche:
taglicher Tabakkonsum.
Deutschland | 1997 Erwachsene 43,2 30 11 11 Daten Uber taglichen Tabakkonsum.
1998 Jugendliche (18-59 Jahre) (18-59 Jahre) (11-15 Jahre) (11-15 Jahre)
Griechenland | 1998 Erwachsene 37,6 47 29 5 5 Daten Jugendliche gelten flr taglichen
1998 Jugendliche (12-64 Jahre) (12-64 Jahre) (12-64 Jahre) (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | Tabakkonsum
Irland 1998 Erwachsene 32 31 10 7 Daten Jugendliche: taglicher Tabakkonsum
1998 Jugendliche (Uber 18 Jahre) | (uber 18 Jahre) | (11-15 Jahre) (11-15 Jahre)
Italien 2001 Erwachsene 29,2 35,0 23,8 6,1 4 Erwachsene: regelmaRiger, taglicher
1994 Jugendliche (uber 15 Jahre) (Uber 15 Jahre) | (Uber 15 Jahre) | (Achtklassler) (Achtklassler) | Zigarettenkonsum.
Jugendliche: Rauchen von gegenwartig
mindestens einer Zigarette pro Woche
Luxemburg 2001 Erwachsene 30 35 34 26 Daten Erwachsene: gelegentliches und
2001 Jugendliche (15-17 Jahre) regelmafiges Rauchen.
Niederlande | 1999 33,9 19,6 37,2 30,6 20,4 18,8 Daten fur Jugendliche gelten flr taglichen
(Uber 15 Jahre) (10-19 Jahre) (Uber 15 Jahre) | (uber 15 Jahre) | (10-19 Jahre) (10-19 Jahre) | Tabakkonsum.
Polen 1998 Erwachsene 39 19 9 5 Daten Erwachsene: regelmafiger
1998 Jugendliche (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | Tabakkonsum.
Daten Jugendliche: taglicher Tabakonsum
Portugal 1995/6 Erwachsene 30,2 71 6 5 Daten Erwachsene: regelméaRiges Rauchen.
1998 Jugendliche (Uber 15 Jahre) | (uber 15 Jahre) | (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | Daten Jugendliche: taglicher Tabakkonsum.
Rumanien 1994 Erwachsene 2,8 42,7 15,2 Daten Erwachsene: aktueller Tabakkonsum
1994/6 Jugendliche (14 Jahre) (uber 15 Jahre) | (Uber 15 Jahre) Daten Jugendliche: taglicher Tabakonsum in
12,3 gréBeren Stadten mit 9 Stadtbezirken
(16 Jahre)
Spanien 1997 Erwachsene 35,7 39,7 44,8 27,2 5 7 Daten: taglicher Tabakkonsum.
1997 Jugendliche (Uber 15 Jahre) (16-24 Jahre) (Uber 15 Jahre) | (Uber 15 Jahre) | (11-15 Jahre) (11-15 Jahre)
weltweit
1994 Jugendliche
Schweden 1999 Erwachsene 19 19 4 6 Daten gelten fir téaglichen Konsum aller Arten
1997 Jugendliche (16-84 Jahre) (16-84 Jahre) (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | von Tabakerzeugnissen. Tendenz zu mehr
14 18 Konsum bei Mannern (unter 65) und bei
1999 Jugendliche (16-24 Jahre) (16-24 Jahre) | Frauen mittleren Alters.
Vereinigtes 1996 Erwachsene 29 28 8 11 Vereinigtes Konigreich von Grof3britannien
Kénigreich 1997/8 Jugendliche (Uber 16 Jahre) (11-15 Jahre) (11-15 Jahre) | und Nordirland

(Uber 16 Jahre)
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Quellenangabe fiir die Daten der einzelnen Lander

Ein Ubersicht Giber Raucherstatistiken fiir alle européischen Lander findet sich unter http://tobacco.who.int/en/statistics/TCCP.html. Diese Statistiken wurden fiir die obige
Ubersichtstabelle verwendet. Unten werden die direkten Quellen dieser Daten aufgefiihrt.

Qsterreich. Daten Erwachsene: Osterreichisches Statistisches Zentralamt (OSTAT).
Osterreich. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents
Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalburo fiir Europa

Belgien. Daten Erwachsene: Le Centre de Recherche et d’Information des Organisations de Consommateurs (CRIOC-SOBEMAP).
Belgien. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents Series
No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalblro fur Europa

Danemark. Daten Erwachsene: Danischer Rat fiir Rauchen & Gesundheit (1998). Smoking prevention in Denmark. http://www.tobaksskaderaadet.dk/englsk/tekst.html.
Danemark. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents
Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalbiiro fiir Europa

Finnland. Daten Erwachsene: Finland’s Action on Smoking and Health (ASH).

Finnland. Daten fur Jugendliche 1998: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and
adolescents Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalburo fir Europa

Finnland: Daten fur Jugendliche 1999: Finland’s Action on Smoking and Health (ASH).

Frankreich. Daten Erwachsene: Comite Francais d’Education pour la Sante. Und: Joossens L. (1999). Some like it ‘light: women and smoking in the European Union. Belgien:
European Network for Smoking Prevention.

Frankreich. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents
Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalblro fiir Europa

Deutschland. Daten Erwachsene: Gesundheitsministerium, Drogenbeauftragte der Bundesregierung (1999): Rauschgiftjahresbericht 1998. Deutschland, C. Nickels.
Deutschland. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents
Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalblro fur Europa

Griechenland. Daten Erwachsene: National Status Report Greece. EUROpean Action on Smoking cessation in pregnancy. M. Pilali / Griechische Krebsgesellschaft,
Griechenland. www.bips.uni-bremen.de/euro-scip.

Griechenland. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents
Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalblro fur Europa

Irland. Daten Erwachsene: Department of Health and Children/National University of Ireland (1999). Survey of Lifestyle, Attitudes and Nutrition.The National Health and
Lifestyle Surveys. Dublin/Galway: Friel, S. et al.

Irland. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for Children and Adolescents Series
No. 1. Kopenhagen: WHO-Regionalbiiro fiir Europa

Italien. Daten Erwachsene: Lega Italiana per la lotta contre | tumori , 2001
Italien. Daten Jugendliche: Gruppo Collaborativo SIDRIA, 1998. ltalian studies on respiratory disorders in childhood and the environment. Epid Prev 1998; 23:155-64
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Luxemburg. Daten Erwachsene: Fondation Luxembourgeoise Contre le Cancer, 2001
Luxemburg. Daten Jugendliche: Fondation Luxembourgeoise Contre le Cancer und ILReS. Und: Joossens L. (1999). Some like it ‘light: women and smoking in the European
Union. Belgien: European Network for Smoking Prevention.

Niederlande. Daten Erwachsene: Defacto, Niederlandische Stiftung fiir Tabakkontrolle (ehemals Stivoro, 2000). Roken, de harde feiten: Volwassenen '99 [Rauchen, die harten
Fakten, Erwachsene ‘99].

Niederlande. Daten Jugendliche: Defacto, Niederlandische Stiftung fir Tabakkontrolle (ehemals Stivoro, 2000). Roken, de harde feiten: Jeugd '99 [Rauchen, die harten Fakten,
Jugendliche ‘99].

Polen. Daten Erwachsene: Zatonski, W.A. (1999). Poland’s comprehensive tobacco control law and its effects on public health. Warschau: Tobacco control in central and
Eastern Europe (Konferenzbericht).

Polen. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents Series No
1. Kopenhagen: WHO-Regionalbiiro fir Europa

Portugal. Daten Erwachsene: Gutachten zur Volksgesundheit, Gesundheitsministerium (1999); Tobacco consumption, percent of population daily smokers. Und: OECD Health
Data 1999: A comparative analysis of 29 countries. OECD.

Portugal. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and adolescents Series
No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalbdro fiir Europa

Rumaénien. Daten Erwachsene: EMASH, rumanischer Zweig
Rumanien. Daten Jugendliche: Programme of Fight against tobacco. Didilescu, C. et al (1996): Estimation survey of smoking prevalence among pupils of the eight, tenth and
twelfth forms. Berichte von der Konferenz fiir ein Rauchfreies Europa.

Spanien. Daten Erwachsene: Ministerio de Sanidad y Consumo (1997), Encuesta Nacional de Salud 1997; einsehbar auf der Website des Institut Municipal de Salud Publica
(IMSP) http://www.cnpt.es/fr_info.html.

Spanien. Daten Jugendliche: King, A. et al. (1996). The health of the Jugendliche: a cross-national survey. WHO Regional Publications, European Series No. 69. Kopenhagen:
WHO-Regionalbuiro fiir Europa

Schweden. Daten fiir Erwachsene und Jugendliche 1999: Nationales Institut fiir Volksgesundheit, Schweden, http://www.tobaksfakta.org.
Schweden. Daten fur Jugendliche 1997: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged chiln dren: a WHO cross-national study. Health Policy for children and
adolescents Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalburo fir Europa

Vereinigtes Konigreich. Daten Erwachsene: Office for National Statistics (1998), General Household Survey/’Living in Britain’: The world cigarette market. The 1998 survey.
Vereinigtes Konigreich. Daten Jugendliche: Currie, C. et al. (2000). Health behaviour in school-aged children: a WHO cross-national study. Health Policy for children and
adolescents Series No 1. Kopenhagen: WHO-Regionalburo fiir Europa
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2. Rauchen am Arbeitsplatz und in offentlich zuganglichen

Raumlichkeiten in Europa: Rechtsprechung und Rechtspraxis

Annie J. Sasco, International Agency for Research on Cancer! Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale (Frankreich)
Pascal Mélihan-Cheinin, Ligue Nationale Contre le Cancer (Frankreich)

Delphine d'Harcourt, International Agency for Research on Cancer (Frankreich)

2.1 Einleitung

Rauchen gilt als wichtigster Risikofaktor fur zahlreiche Krankheiten. Auch
Tabakrauch in der Umgebung, das sogenannte Passivrauchen (Exposure to
environmental tobacco smoke, kurz ETS), ist fur viele Krankheiten verantwortlich,
selbst in der Schwangerschaft. Bislang wurden Uber 14 Berichte, der erste 1986, zu
diesem Thema veroffentlicht. Die meisten stammen aus den Vereinigten Staaten von
Amerika (USA), dem Vereinigten Konigreich Grofibritannien und Nordirland sowie
Australien. Doch auch andere europaische Lander waren nicht tatenlos. So
veroffentlichte beispielsweise das Comité National Contre le Tabagisme in
Frankreich' ebenfalls einen Bericht. Wichtig in diesem Zusammenhang ist die
Tatsache, dass Institutionen wie das National Institute on Occupational Safety and
Health (NIOSH) in den USA oder die Kalifornische Umweltschutzbehorde Cal-EPA
(California Environmental Protection Agency) Tabakrauch der Kategorie
“krebserzeugende Arbeitsstoffe” zuordnen. Auch auf nationaler Ebene, zum Beispiel
in Finnland und Deutschland, kamen einige wissenschaftliche Komitees zu einem
ahnlichen Ergebnis. Aufgrunddessen erkennt man immer mehr an, dass
Nichtraucher ein Recht darauf haben, an ihrem Arbeitsplatz nicht dem Tabakrauch

anderer ausgesetzt zu sein.

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Punkte der Rechtsprechung zum Thema
Rauchen am Arbeitsplatz in den 15 Mitgliedsstaaten der Europaischen Union sowie
in Ungarn, Island, Norwegen, Polen, Rumanien und der Schweiz sowie die daraus

resultierenden Rechtsstreitigkeiten Uber das Rauchen am Arbeitsplatz vorgestelit.

2.2 Methodik
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Die unserer Arbeit zugrundeliegende Methodik basiert auf der von uns bereits bei
dem EurolLego-Projekt angewandten, das wir auf Anfrage des “Europa gegen Krebs-
Programmes” der Europaischen Union? durchfiihrten. Im GroRen und Ganzen

stutzten wir uns primar auf zwei Hauptinformationsquellen.

2.21 Kontakte zu den Mitgliedsstaaten
Da die Rechtsprechung Regierungsache ist, beschlossen wir, uns - sofern moglich -
an Personen in jedem Mitgliedsstaat zu wenden, die eine Schllsselposition inne

haben.

Auf Regierungsebene richteten wir unsere Anfrage primar an die Ministerien fur
Gesundheit und Soziales. Dies erwies sich jedoch manchmal als unzureichend, da
an der Tabakgesetzgebung auch andere Ministerien wie die Ministerien fur Finanzen,
Landwirtschaft, Verkehr, Bildung, Sport sowie das Aulienministerium mafgeblich

beteiligt sind.

Aus einigen Landern erhielten wir selten oder gar keine Antwort, trotz Einsatz aller
modernen Kommunikationsmittel (Briefe, Telefon, Fax, e-mail) sowie Nutzung

personlicher Kontakte.

So versuchten wir andere Wege einzuschlagen, vorwiegend uber personliche
Kontakte zu Mitarbeitern in Initiativen zur Tabakkontrolle, im offentlichen
Gesundheitswesen und in der medizinischen Forschung. Diese Aufgabe erleichterte
uns die Tatsache, dass wir bereits seit Uber 25 Jahren in diesem Bereich arbeiten,
davon bereits 22 Jahre auf internationaler Ebene. So gelang es uns, in jedem Land
mehr als nur eine Person ausfindig zu machen, die uns, wenngleich manchmal
lediglich mit Verzogerung, mit den Informationen versorgten, die wir bendtigten.
Leider kdnnen wir auf keinen einzigen Fall verweisen, in dem uns ein “Zuarbeiter”

spontan Uber Anderungen in der Gesetzgebung informiert hatte.

Der Kontakt erfolgte primar tber Briefwechsel und in dringenden Fallen per Fax, in
letzter Zeit auch zunehmend per e-mail. Durch informellen Austausch auf
Kongressen, Treffen von Arbeitsgruppen und Seminaren in Europa und

aulRereuropaischen Landern gelang es uns, zahlreiche Informationen einzuholen.
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Vor allem durch die Prasentation der Ergebnisse unserer Arbeit auf europaischen

und Weltkonferenzen Uber Tabak kam es zu einem regem Austausch.

2.2.2 Datenquellen

Bis 1999 nutzen wir vor allem eine WHO-Publikation, die Zeitschrift International
Digest of Health Legislation (IDHL), und deren franzosische Version, den Recueil
International de Législation Sanitaire (RILS), die uns ausgewahlte englische und
franzdésische Zusammenfassungen einiger Gesetzestexte lieferten. Auch wenn diese
Datenquellen sehr nitzlich waren, waren sie leider nie erschépfend. Nur
bedeutendere Texte zur Tabakgesetzgebung fanden Eingang in diese Publikation,
und dies meist auch noch mit Verspatung. Dennoch waren diese Texte aufgrund
ihrer Préazision und hervorragenden Ubersetzung fiir uns sehr wertvoll. Seit April

2000 ist diese Datenquelle auch im Internet verfligbar.

Eine weitere wertvolle Informationsquelle war das UICC-Netzwerk GLOBAIlink
(International Tobacco-Control Network), das von Ruben Israel verwaltet wird. Auch
dieses Online-Forum, Uber das Tabak-Aktivisten Informationen austauschen kénnen,
war aul3erst hilfreich fur uns, um tUber neue Entwicklungen in der Gesetzgebung zur
Tabakkontrolle — erfolgreiche wie verworfene Initiativen - auf dem Laufenden zu

bleiben.

Desweiteren fuhrten wir Recherchen in Medline und anderen zweckmafigen Quellen
durch, um relevante wissenschaftliche Artikel in Zeitschriften des o6ffentlichen
Gesundheitswesens, medizinischen Fachzeitschriften sowie in den in jingster Zeit
hinzugekommenen Informationsblattern zur Tabakkontrolle zu finden. Als
Wissenschaftler und Forscher sind wir mit Recherchen dieser Art bestens vertraut.
Schwieriger fur uns ist hingegen die Auswertung Grauer Literatur sowie die
Uberwachung weiterer Medien, die gelegentlich ebenfalls Informationen beisteuern

konnen.

2.2.3 Auswertung der Daten

Unser Ziel bestand darin, samtliche Gesetzestexte im Original zu sammeln.
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Aufgrunddessen erhielten wir Texte in allen Sprachen der Europaischen Union
(danisch, deutsch, englisch, finnisch, flamisch, franzdsisch, galisch, griechisch,
hollandisch, italienisch, portugiesisch, schwedisch und spanisch). Lander wie Belgien
und Luxemburg besallen zwei- oder sogar dreisprachige Texte. Aus Spanien
erhielten wir zudem Dokumente, die in den Sprachen der autonomen Regionen
abgefasst waren. Aus den Landern, die nicht Mitglieder der Eurpaischen Union sind,
erhielten wir Dokumente in islandisch, norwegisch, polnisch, rumanisch und

ungarisch.

Wir hatten unsere nationalen Kontakte gebeten, uns wenn maoglich eine in englisch
und/ oder franzésisch geschriebene, zusammengefasste Ubersetzung von
Gesetzestexten und ahnlichen Schriftstiicken zu liefern. Diesbezlglich waren
Finnland und Island am entgegenkommendsten. Von einigen Landern erhielten wir
nie eine Ubersetzung. Bei allen Gesetzestexten, und vor allem, wenn wir weder den
Originaltext, noch eine Ubersetzung bekommen konnten, zogen wir den International
Digest of Health Legislation, der einen Uberblick tiber Gesundheitsgesetze in

verschiedenen Staaten liefert, zu Rate.

Alle Texte wurden durchgesehen und gepruft, und wenn nétig wurden weitere
Informationen eingeholt.
Bei der Sammlung der Informationen wurde also eine genaue und systematische

Vorgehensweise eingehalten.

2.3 Rechtsprechung

2.3.1 Europaische Union

¢ Die Richtlinie des Rates Nr. 83/477/EWG vom 19. September 1983 (lUber den
Schutz von Arbeitern gegen Gefahrdung durch Asbest am Arbeitsplatz) bestimmt,

dass Rauchen dort verboten ist, wo Arbeitnehmer Asbeststaub ausgesetzt sind.
¢ Die EU-Richtlinie des Rates Nr. 89/391/EWG, die am 12. Juni 1989 in Kraft trat,

legt fest, dass Arbeitgeber die Sicherheit und Gesundheit der Arbeithehmer am

Arbeitsplatz sicherzustellen haben, und bestimmt, dass in diesem Kontext der
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Arbeitgeber “kollektiven Schutzmalinahmen Vorrang vor individuellen

SchutzmalRnahmen” einrAumen muss.

Die Richtlinie des Rates Nr. 89/654/EWG vom 30. November 1989 (uber
Mindestvorschriften fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz)
enthalt eine genaue Definition des Begriffes "Arbeitsstatte": "Die Orte in den
Gebauden des Unternehmens und /oder Betriebes, die zur Nutzung fur
Arbeitsplatze vorgesehen sind, einschlie3lich jedes Orts auf dem Gelande des
Unternehmens/ und oder Betriebes, zu dem Arbeitnehmer im Rahmen ihrer Arbeit
Zugang haben”. Ein eigener Paragraph ist dem ETS-Schutz von Nichtrauchern in
Einrichtungen wie Kantinen, Raumen fir Kaffeepausen und Ruheraumen
gewidmet, in denen Nichtraucher sich ausruhen kdnnen, ohne Passivrauch

ausgesetzt zu sein.

Die Richtlinie des Rates Nr. 92/85/EWG vom 19. Oktober 1992 (Uber die
Durchfuhrung von MaRnahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des
Gesundheitsschutzes von schwangeren Arbeitnehmerinnen, Wochnerinnen und
stillenden Arbeithehmerinnen am Arbeitsplatz) befasst sich nicht primar mit
Rauchen am Arbeitsplatz, sondern besagt, dass Arbeitgeber schwangere
Arbeitnehmerinnen, Wochnerinnen und stillende Arbeitnehmerinnen Uber die
potentiellen Risiken informieren und die notwendigen MaRnahmen zu deren
Schutz ergreifen mussen, wenn die Arbeithehmerinnen gefahrlichen

Arbeitsstoffen (darunter auch Kohlenmonoxyd) ausgesetzt ist.

Die Schlussfolgerungen des Rates betreffend die Umsetzung der Entschliel3ung
vom 18. Juli 1989 Uber ein Rauchverbot in 6ffentlichen zuganglichen Raumen
wurden am 27. Mai 1993 angenommen. Gemal} den Schlussfolgerungen:

sollen die Mitgliedsstaaten aufgefordert werden, die Kommission alle zwei Jahre
uber die diesbezuglich eingeleiteten Mallnahmen zu informieren.

sollte bedacht werden, dass eine systematische Beurteilung der ergriffenen
Malnahmen auf Gemeinschaftsebene es ermodglichen wirde, die gesammelten
Erfahrungen zu aller Vorteil zu nutzen und geeignete Vorgehensweisen und

Richtlinien fur die Zukunft aufzustellen.
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sollen die Kommission sowie die Mitgliedsstaaten dazu aufgefordert werden, eine
solche Beurteilung in ihrem nachsten Bericht Gber das Rauchverbot in 6ffentlich

zuganglichen Raumen aufzunehmen.

Die Stellungnahme des Verbraucherausschusses der Kommission zu einer
sozialverantwortlichen Tabakpolitik vom 14. Juni 1999 fordert aus Gesundheits-
und Sicherheitsgriinden ein Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen
Raumlichkeiten wie Restaurants, Arbeitsplatzen, Schulen, Krankenhausern,
Kinos sowie in Offentlichen Verkehrsmitteln. Der Verbraucherausschuss fordert
zudem, dass die Kommission mit gutem Beispiel vorangehen solle, indem sie in

ihren eigenen Blros und Konferenzraumen ein Rauchverbot einflhrt.

2.3.2 Mitgliedsstaaten der Europaischen Union

In allen finfzehn Mitgliedsstaaten existiert gegenwartig eine Rechtsprechung, die

das Rauchen in 6ffentlichen Raumlichkeiten regelt. Alle gesetzgebenden

Malnahmen, entweder Gesetze oder anderweitige Vorschriften, dienen dem

gleichen Zweck: die ETS-Exposition und die schadlichen Auswirkungen des

Passivrauchens auf die Gesundheit einzuschranken. In einigen Landern existieren

sogar Vorschriften, die sich explizit auf den Arbeitsplatz beziehen.

2.3.21 Osterreich

Die Verordnung des Bundesministeriums fur Gesundheit und Umweltschutz (seit
1995 Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales) vom 15. Februar
1979 Uber das Rauchen in Krankenhausern empfiehlt, das Rauchen in
Krankenhausern und Gesundheitseinrichtungen soweit wie maglich

einzudammen.

Das Bundesgesetz Nr. 544 vom 20. Oktober 1982 erganzt das
Arbeitnehmerschutzgesetz und das Allgemeine Sozialversicherungsgesetze.
Paragraph 6 des Arbeitnehmerschutzgesetzes Nr. 234 von 1972 wurde durch
neue Bestimmungen erganzt, die Arbeitgeber dazu auffordern, technische oder
betriebliche MalRnahmen zu ergreifen, um nicht rauchende Arbeithehmer gegen

die Auswirkungen von Tabakrauch zu schutzen, wo immer die Umsetzung solcher
43



Maflnahmen in Anbetracht von Art und Struktur des Betriebes maoglich ist.
Ebenfalls neue Bestimmungen in Paragraph 15 schreiben die Ergreifung solcher
MalRnahmen in jenen Raumlichkeiten vor, die von Arbeithehmern wahrend der
Pausen genutzt werden. Ahnliche Bestimmungen finden sich auch in Paragraph
16.

e Gemal} Gesetz Nr. 801 von 1993 sollen solche Bestimmungen individuell von den

Leitern oder Verantwortlichen solcher Einrichtungen festgelegt werden.

e Das Arbeitnehmerschutzgesetz Nr. 450 von 1994 besagt lediglich, dass es
Aufgabe der Arbeitgeber ist, sich um einen Schutz gegen ETS-Exposition am
Arbeitsplatz zu kimmern, so gut dies im betrieblichen Rahmen maoglich ist,
bestimmt jedoch ausdrucklich, dass Rauchen in Arbeitsraumen verboten ist, in
denen Raucher und Nichtraucher zusammenarbeiten, wenn Nichtraucher nicht
ausreichend durch eine verbesserte Bellftungsanlage vor Tabakrauch geschutzt

werden konnen.

e Im Bundesgesetz BGBI Nr. 431 (Tabakgesetz) vom 30. Juni 1995 untersagt
Paragraph 12 zum Schutz von Nichtrauchern das Rauchen in Raumlichkeiten:
- die zu Unterrichtszwecken dienen
- die fUr Besprechungen genutzt werden
- oder die flr sportliche Aktivitaten innerhalb der Schule gedacht sind.
Paragraph 2 dehnt das Rauchverbot auch auf Gemeindezentren und —
raumlichkeiten aus, die nicht ausschlieRlich den in Paragraph 1 erwahnten
Zwecken dienen, wenn diese Raumlichkeiten fur die in Paragraph 1 genannten
Zwecke verwendet werden, und dartber hinaus flr den Zeitraum, der notwendig
ist, um diese Raumlichkeiten grundlich zu luften. Paragraph 3 besagt, dass die
Bestimmungen der beiden vorangehenden Absatze nicht fir Raumlichkeiten
gelten, die ausschlief3lich fir private Zwecke genutzt werden.

In Paragraph 13 steht, dass unbeschadet der Bestimmungen im Arbeitsgesetz und

der in Paragraph 12 enthaltenen Bestimmungen das Rauchen in allen Raumen

folgender Einrichtungen verboten ist, die 6ffentlich zuganglich sind:

- in Verwaltungsgebauden,;
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- in Schulen oder anderen Gebauden, in denen Kinder oder Jugendliche
beaufsichtigt werden oder zu denen sie Zugang haben,;

- in Hochschulen und Einrichtungen fur die berufliche Bildung;

- in Einrichtungen, in denen Filme gezeigt werden oder Ausstellungen

stattfinden.

In Ausnahmefallen ist es Einrichtungen, auf die in Paragraph 1 Bezug genommen
wird, trotz des in Paragraph 1 festgelegten Rauchverbotes gestattet, Bereiche
ausweisen, in denen das Rauchen erlaubt ist, solange gentigend Platz vorhanden
ist und garantiert werden kann, dass kein Rauch in jene Bereiche eindringt, in
denen das Rauchen verboten ist, und vorausgesetzt, dass das generelle
Rauchverbot dadurch nicht unterlaufen wird. Diese Ausnahmeregelung gilt nicht
fur die in Satz 2 von Paragraph 1 erwahnten Einrichtungen. In Einrichtungen des
offentlichen oder privaten Verkehrswesens wie z.B. in Bahnhofen, Busbahnhdofen,
Flughafen und Hafen missen genugend Nichtraucherbereiche ausgewiesen

werden.

e Das Mutterschutzgesetz von 1995 schreibt vor, dass nicht rauchende,
schwangere Frauen am Arbeitsplatz vor Tabakrauch geschutzt werden mussen.
Dies kann entweder durch eine raumliche Trennung oder durch die erforderlichen

Anweisungen des Arbeitgebers an die Mitarbeiter erfolgen.

e Die Schulverordnung Nr. 221 von 1996 wurde erlassen, um die urspruingliche
Absicht des Tabakgesetzes von 1995 mit den Forderungen von Lehrern in
Einklang zu bringen. Das Rauchverbot gilt demnach nur noch in 6ffentlich
zuganglichen und frequentierten Bereichen von Schulgebauden. Sie lasst
individuelle Regelungen innerhalb der Grenzen des Arbeitnehmerschutzgesetzes
zu und erlaubt die Einrichtung von Raucherraumen flr Lehrer, selbst wenn diese

von Schulern eingesehen werden kdonnen.

2.3.2.2 Belgien
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Die altesten Arbeitsplatz bezogenen Rechtsnormen finden sich in den
Allgemeinen Vorschriften zum Arbeitsschutz und datieren zurtck auf den 11.
Februar 1946 und den 27. September 1947.

Der Konigliche Erlass vom 15. September 1976 verbietet das Rauchen in

offentlichen Verkehrsmitteln.

Laut den Bestimmungen von Paragraph 7 des Gesetzes vom 24. Januar 1977
uber den Schutz der Gesundheit von Konsumenten hinsichtlich Nahrungsmitteln
und anderen Produkten, kann der Konig, auf Vorschlag oder Empfehlung des
Conseil Supérieur d'Hygiene den Tabakkonsum in 6ffentlichen Einrichtungen

oder offentlichen Verkehrsmitteln einschranken oder verbieten.

Der Konigliche Erlass vom 15. Mai 1980 schrankt das Tabakrauchen in
bestimmten o6ffentlichen Einrichtungen ein und verbietet das Tabakrauchen in

geschlossenen Raumlichkeiten, die 6ffentlich zuganglich sind.

Der Rat der franzésischen Gemeinschaft (Conseil de la Communaute frangaise
de Belgique) erlield am 2. Dezember 1982 eine Verordnung zur Tabakkontrolle,
die von der Exekutive gebilligt wurde. Laut Abschnitt 1 ist das Rauchen verboten:
in offentlich zuganglichen Raumlichkeiten, wenn diese nicht den
vorgeschriebenen Beluftungsstandards gendgen, die von dem fir die Gesundheit
zustandigen Mitglied der Exekutive der franzdsischen Gemeinde festgelegt
wurden;

in Raumlichkeiten von Kindergarten, in denen Vorschuler oder Schiuler anwesend
sind, und in Einrichtungen wie Grundschulen, Kunstschulen und ahnlichen, die
ganztags und zur Bildungsvermittlung genutzt werden;

in allen Raumlichkeiten, in denen Patienten empfangen, gepflegt und
untergebracht werden, in Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen, Altersheimen
und in allen anderen 6ffentlichen und privaten Gesundheitseinrichtungen;

in Raumlichkeiten, in denen Nahrungsmitel gelagert, bearbeitet und flr den
Verzehr zubereitet oder zum Verkauf angeboten werden. Dieses Verbot erstreckt
sich nicht auf Raumlichkeiten, die primar zum Konsum von Nahrungsmitteln in

situ gedacht sind;
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in regelmanig oder zu besonderen Zwecken verkehrenden Verkehrsmitteln, die
dem Transport von Schulern oder Personen unter 16 Jahren dienen, die
schulische Einrichtungen besuchen, sowie in 6ffentlichen stadtischen
Verkehrsmitteln;

in 6ffentlich zuganglichen Aufzlgen;

Das durch diese Verordnung erlassene Rauchverbot muss in den betreffenden

Raumlichkeiten und Verkehrsmitteln gut sichtbar ausgewiesen werden.

Die Konigliche Verordnung vom 31. Marz 1987, die das Rauchen in bestimmten
offentlich zuganglichen Raumlichkeiten verbietet, nennt konkret jene Bereiche, in
denen das Rauchen verboten ist. Dazu wird in Paragraph 1 definiert, was unter
"Raumlichkeiten", "Rauchen" und "Rauchverbotschildern" zu verstehen ist.

In Paragraph 2 werden die offentlich zuganglichen Raumlichkeiten, an denen
Rauchen verboten ist, aufgelistet:

Eingange, Flure, Treppen, Aufzlige, Wartezimmer, Toiletten und
Konferenzraume, die der Offentlichkeit zugénglich sind;

Bereiche, in denen Dienstleistungen angeboten werden oder Einrichtungen, die
der Offentlichkeit zugénglich sind, ob eintrittspflichtig oder nicht;

Einrichtungen, in denen Kranke oder altere Menschen leben oder gepflegt
werden;

Einrichtungen, in denen Kinder oder Jugendliche im Schulalter leben,
untergebracht sind oder betreut werden,;

Medizinischen Einrichtungen, die zur Durchfiihrung praventiver oder kurativer
Malnahmen dienen;

Einrichtungen, in denen Vorfuhrungen dargeboten, Ausstellungen veranstaltet

und Sport betrieben werden.

Das Verbot erstreckt sich zudem auf Gebaude oder Teile von Gebauden sowie
auf Einrichtungen, auf die folgendes zutrifft:

Gebaude, die vom Staat oder anderen oOffentlichen Institutionen genutzt werden,
oder in denen staatliche Dienstleistungen angeboten werden;

Einrichtungen, in denen Kinder oder Jugendliche im Schulalter betreut werden;
Gebaude, die als Krankenhauser, Kliniken, Pflegeheime, Altersheime oder

Altenpflegeheime genutzt werden;
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Bildungseinrichtungen, Gebaude, die als Kulturzentren, fir Musical-, Tanz- oder
TheaterauffUhrungen, fur Kino- oder andere Show-Vorfuhrungen genutzt werden

sowie Rdume, in denen Sport getrieben wird.

Paragraph 3 flhrt aus, dass bestimmte Bereiche flr Raucher reserviert und extra

ausgewiesen werden konnen, und erlaubt Restaurants die Einrichtung von

Raucherbereichen, allerdings nicht in Schulen und Einrichtungen des

Gesundheitswesens.

Laut Paragraph 4 hat die GeschaftsfiUhrung der Einrichtungen, in denen Rauchen

verboten ist, gemal dieser Verordnung in ihren Raumlichkeiten ein oder mehrere

Rauchverbotsschilder anzubringen, so dass alle Anwesenden dort sowohl im

Raucher- wie auch im Nichtraucherbereich auf das Rauchverbot hingewiesen

werden.

Auch in der Kdniglichen Verordnung vom 15. Mai 1990, die von der Koniglichen
Verordnung vom 2. Januar 1991 modifziert wurde und sich mit dem Rauchverbot
in bestimmten o6ffentlichen Einrichtungen befasst, findet sich oben aufgeflihrte
Liste geschlossener, offentlich zuganglicher Raumlichkeiten, in denen das
Rauchen verboten ist. In dieser Verordnung wird ebenfalls ausgefuhrt, dass fur
Nichtraucher rauchfreie Bereiche ausgewiesen werden mussen, und die
Notwendigkeit des Schutzes von Nichtrauchern wird betont. Mindestens ein
Drittel - am 31. Dezember 1992 sogar erweitert auf die Halfte - des verfugbaren
Raumes muss fur Nichtraucher reserviert sein.

Gemal Paragraph 3 mussen Nichtraucherbereiche deutlich gekennzeichnet und
ausgewiesen sowie so angelegt sein, dass Nichtraucher mdglichst wenig
beeintrachtigt werden. Zudem mussen in Einrichtungen wie Restaurants, die
sowohl von Rauchern als auch Nichtrauchern frequentiert werden, Rauchabzugs-
und BelUftungsanlagen installiert sein.

Paragraph 4 verpflichtet die Geschaftsfihrung solcher Einrichtungen, in denen
gemal der Bestimmungen dieser Verordnung das Rauchen verboten ist, in ihren
Raumlichkeiten ein oder mehrere Rauchverbotsschilder anzubringen, damit alle

in diesen Raumlichkeiten Anwesenden auf das Verbot hingewiesen werden.

Die Konigliche Verordnung vom 31. Marz 1993 erweitert Paragraph 148 decies

(2) der Allgemeinen Arbeitsschutzvorschriften, der sich mit der Belastigung durch

48



Tabakrauch befasst. Laut den Bestimmungen dieser Koniglichen Verordnung ist
der Arbeitgeber verpflichtet, die notwendigen MalRnahmen zu ergreifen, damit die
sich auf das Rauchen wahrend der Arbeit, in der Pause und wahrend der
Mahlzeiten beziehenden Vorschriften eingehalten werden, wobei sowohl Raucher
als auch Nichtraucher berucksichtigt werden sollen. Die Voraussetzung, dass
solche Malinahmen greifen, sind Toleranz, das Respektieren individueller
Freiheiten sowie Hoflichkeit auf beiden Seiten. Desweiteren wird der Arbeitgeber
dazu angehalten, ndtigenfalls noch weitere Vorkehrungen zu treffen, um jegliche
Belastigung durch Tabakrauch zu verhindern. Verantwortlich fir die Umsetzung

dieser Verordnung ist der Arbeitsminister.

2.3.2.3 Danemark

Eine erste Einschrankung des Rauchens in offentlichen Einrichtungen wurde
1979 auf Anordnung des Ministeriums fur Gesundheit und innere
Angelegenheiten bezuglich des Rauchens in Krankenhausern durchgesetzt, die
die lokalen Behdrden anwies, Mallnahmen zu ergreifen, um in solchen

Einrichtungen das Rauchen einzudammen.

Die Anordnung Nr. 562 vom 16. November 1985 Uber Arbeitsstatten, an denen
mit metallischem Blei und dessen lonenverbindungen gearbeitet wird, wurde
gemal Gesetz Nr. 681 uber die Arbeitsumgebung vom 23. Dezember 1975
erlassen. In Kapitel 7, das sich mit speziellen gesundheitlichen Vorkehrungen
befasst, verbietet Paragraph 13 das Rauchen oder das Mitbringen von
Nahrungsmitteln oder Getranken in Raumlichkeiten, in denen mit metallischem

Blei und dessen lonenverbindungen gearbeitet wird.

Das den Praventionsrat und den Rat fur Tabak bedingte Gesundheitsschaden
betreffende Gesetz Nr. 398 vom 10. Juni 1987 bestimmt die Einrichtung eines
Sondersekretariates, dessen Rolle darin besteht, alle Bemihungen zu
unterstitzen, die dazu dienen, die Belastigung durch Rauchen sowie die
schadlichen Auswirkungen von Tabakrauch auf die Gesundheit sowohl bei

Rauchern als auch Passivrauchern einzuschranken.
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Das Regierungsrundschreiben des Gesundheitsministeriums vom 23. Marz 1988
uber die Schaffung einer Rauch freien Umgebung in 6ffentlichen Raumlichkeiten,
Verkehrsmitteln etc, das am 1. Juli 1988 in Kraft trat, weist die Minister auf ihre
Verpflichtung hin, dafir zu sorgen, dass in ihrem jeweiligen
Verantwortungsbereich rauchfreie Bereiche in 6ffentlich zuganglichen
Raumlichkeiten, offentlichen Verkehrsmitteln, usw. eingerichtet werden.

Das Rauchen ist an Arbeitsplatzen verboten, an denen mehrere Personen
arbeiten, auller wenn dem alle Anwesenden zustimmen.

Das Rauchen ist in bestimmten Raumlichkeiten, die speziell als Raucherbreiche
ausgewiesen sind, erlaubt. FUr den Fall, dass es unverhaltnismaRig teuer ware,
spezielle Raucherraume oder zumindest ausgewiesene Raucherzonen
einzurichten, missen effiziente MalRnahmen ergriffen werden, um dafir zu
sorgen, dass Nichtraucher nicht durch Tabakrauch belastigt werden.

Diese Bestimmungen gelten fur staatliche Gebaude ebenso wie fur

Besprechungen in Raumlichkeiten der 6ffentlichen Verwaltung.

Das den Praventionsrat und den Rat flr Tabak bedingte Gesundheitsschaden
betreffende Gesetz Nr. 314 vom 16. Mai 1990 ersetzt das Gesetz Nr. 398 vom
10. Juni 1987 zum gleichen Thema, jedoch bleiben die Bestimmungen
hinsichtlich des Rates fur Tabak bedingte Gesundheitsschaden unverandert

bestehen.

Das Ministerium fur soziale Angelegenheiten erliel3 die Verordnung Nr. 203 vom
26. Oktober 1990 um eine Rauch freie Umgebung in Rdumlichkeiten, die von

Kindern frequentiert werden, sicherzustellen.

Das Arbeitsministerium erlie® am 16. Dezember 1992 die Verordnung Nr. 1163
zur Einrichtung Rauch freier Bereiche in flr Kaffee- und Mittagspausen

bestimmten Raumen.
Gesetz Nr. 436 vom 14. Juni 1995, das am 1. Juli 1995 in Kraft trat (aufRer in

Gronland und auf den Faeroer-Inseln, die von den Bestimmungen dieses

Gesetzes nicht betroffen sind), legt die Bestimmungen zur Schaffung einer
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rauchfreien Umgebung in &ffentlich zuganglichen Raumlichkeiten, 6ffentlichen

Verkehrsmitteln, usw. fest.

Paragraph 1 erlautert den Zweck des Gesetzes, der darin besteht, die ETS-

Exposition und die schadlichen Auswirkungen von Tabakrauch auf die

Gesundheit einzuschranken.

Paragraph 2 legt fest, dass ab Januar 1996 jeder Landkreis oder jede Region

Malnahmen zu ergreifen hat, um daflr zu sorgen, dass die Bestimmungen zur

Einrichtung einer rauchfreien Umgebung in offentlichen Gebauden,

Krankenhausern, Bildungseinrichtungen, Kindertagesstatten, Verkehrsmitteln und

Ahnlichem umgesetzt werden.

Paragraph 3 verbietet das Rauchen in staatlichen Dienststellen, in denen

mehrere Personen arbeiten, aul’er wenn dem alle zustimmen. Rauchen ist jedoch

in speziell dafur ausgewiesenen Bereichen erlaubt.

Rauchen ist verboten:

- wahrend dienstlicher Besprechungen, aul3er wenn alle Anwesenden es
erlauben (Paragraph 4);

- in staatlichen Gebauden, aul3er in extra ausgewiesenen Bereichen (Paragraph
5).

Gemal Paragraph 8 ist das Rauchen trotz der vorangehenden Bestimmungen

ausnahmsweise erlaubt, wenn niemand etwas dagegen einzuwenden hat.

Paragraph 9 verpflichtet die Behdrden, die das Rauchen betreffenden

Bestimmungen in den jeweiligen Raumlichkeiten und 6ffentlichen

Verkehrsmitteln gut sichtbar auszuweisen.

Laut Paragraph 10 verpflichten sich die Krankenhauser der Hauptstadt, die

MaRnahmen zur Schaffung einer rauchfreien Umgebung in

Krankenhausraumlichkeiten ab dem 1. Januar 1996 umzusetzen.

Durch das Gesetz Nr. 1313 vom 20. Dezember 2000, das am 1. August 2001 in
Kraft trat, wurde das Gesetz von 1995 modifiziert. Insbesondere Paragraph 2
wurde geandert. In Grundschulen und den unteren Klassen weiterfiUhrender
Schulen ist das Rauchen fur Schuler ebensowenig erlaubt wie fur Kinder in
offentlich zuganglichen, nachschulischen Betreuungsstatten. Fur das Personal ist
Rauchen in separaten Raumen erlaubt, in denen niemand unfreiwillig

Passivrauch ausgesetzt ist. Rauchen ist Kindern in 6ffentlichen Tagesstatten
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ebensowenig erlaubt wie in anderen Einrichtungen, in denen die Mehrheit der
Kinder 13-14 Jahre alt oder junger ist. Das Rauchen kann von den Behdrden in
verschiedenen Einrichtungen fur Jugendliche von 15-16 Jahren und dartber in
separaten Raumen erlaubt werden, in denen niemand unfreiwillig Tabakrauch
ausgesetzt ist. Auch Privatschulen mussen spatestens bis zum 1. August 2001

Regelungen Uber Rauch freie Bereiche festlegen.

2.3.2.4 Finnland

Das Arbeitsschutzgesetz Nr. 299 vom 28. Juni 1958 schreibt vor, dass die
notwendigen MalRnahmen ergriffen werden mussen, um nicht rauchende
Arbeitnehmer vor Tabakrauch zu schutzen, vor allem in Ruheraumen und

Freizeiteinrichtungen.

Gesetz Nr. 693 vom 13. August 1976 enthalt Bestimmungen zur Einschrankung
des Rauchens in 6ffentlich zuganglichen und frequentierten Raumlichkeiten und

schreibt die Einrichtung separater Raucherbereiche in privaten Betrieben vor.

Die Verordnung Nr. 225 vom 25. Februar 1977 legt in Kapitel, 4 Paragraph 13
fest, dass die in Paragraph 12 und 13 des Tabakgesetzes vorgeschriebenen
Raucherbereiche soweit irgend moglich so eingerichtet werden, dass der Rauch
nicht in andere Raume dringen kann, in denen das Rauchen verboten ist.
Gemal Paragraph 14 mussen Rauchverbotsschilder oder Schilder, die einen
Raucherbereich ausweisen, unzweideutig sein und gut sichtbar angebracht

werden.

Gesetz Nr. 765 vom 19. August 1994 erganzt das Gesetz vom 13. August 1976
um Mafl3nahmen zur Einschrankung des Rauchens zum "Schutz der Bevdlkerung
gegen Tabak bedingte Gesundheitsgefahren". Nach Absprache mit den
Arbeitnehmern oder dem Betriebsrat sind Arbeitgeber dazu verpflichtet, das
Rauchen zu verbieten oder einzuschranken, damit Arbeitnehmer in
Arbeitsraumen, in denen das Rauchen erlaubt ist, nicht unfreiweillig Passivrauch

ausgesetzt sind.
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Dies gilt nicht fur Arbeitsraume in der Wohnung des Arbeitnehmers, des
Unternehmers oder in denen anderer Berufstatiger oder fur andere Arbeitsraume,
in denen ausnahmslos Personen arbeiten, die der gleichen Familie angehoren

oder andere, die im gleichen Haushalt wohnen.

Es gab zwei Reformen des vorausgegangenen Gesetzes:

- Die erste, vom Marz 1995, beschrankt das Rauchen in Betrieben auf
Raucherbereiche, wobei gewahrleistet sein mul3, dass der Rauch nicht in
andere Bereiche des Betriebes eindringt.

- Die zweite, von 1999, nimmt Restaurants in die Liste der geschlossenen
Raumlichkeiten auf, in denen das Rauchen gesetzlich geregelt ist. So
mussen, um Gaste und Arbeitnehmer vor Tabakrauch zu schitzen, vom Marz
2000 an mindestens 30 % und von Juli 2001 an mindestens 50% des
Gastbereiches in Restaurants Rauch frei sein. Dies gilt nicht fur Restaurants,
die kleiner als 50 m? sind. An der Bar und an Spieltischen ist das Rauchen
verboten, damit Mitarbeiter keinem Passivrauch ausgesetzt werden. Die
wichtigste Verbesserung der Reform stellte der Paragraph dar, der vom
Parlament in der letzten Phase des Gesetzgebungsverfahrens hinzugefugt
wurde, und nach dem ETS ab sofort als krebserzeugend beim Menschen
eingestuft wird. Desweiteren darf schwangeren Angestellten in Restaurants
nur noch Arbeit in Rauch freien Bereichen zugewiesen werden, damit sie nicht
unfreiwillig Passivrauch ausgesetzt sind. Ist dies nicht moglich, darf die

Mitarbeiterin bis zum Ende ihrer Schwangerschaft bezahlten Urlaub nehmen.

Die Verordnung Nr. 1153 der finnischen Regierung vom 8. Dezember 1999 Uber
Tabakrauch in der Umgebungsluft und zur Pravention dadurch bedingter
Krebsrisiken am Arbeitsplatz, die in Nachfolge des Vorgangergesetzes von 1958
erlassen wurde, behandelt inter alia folgende Themen: welche Malihahmen nach
Messung einer ETS-Exposition zu ergreifen sind, um die Exposition zu verhindern
oder zu reduzieren, ob die Mallnahmen durchgefiihrt werden, und wie grof3 die
Bereitschaft ist, Anderungen vorzunehmen. Bestimmt wird auch, dass Arbeitgeber
Informationen an die fur Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz zustandigen

Behorden weiterleiten mussen; dass Arbeitnehmer informiert und beraten werden
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mussen; dass festgehalten wird, ob Arbeitnehmer Tabakrauch ausgesetzt waren;

und dass gepruft wird, wie hoch die jahrlichen Exposition von Arbeitnehmern ist.

2.3.2.5 Frankreich

e |Im Gesetz Nr. 76-616 vom 9. Juli 1976, das sich mit den Mal3hahmen zur
Eindammung des Rauchens befasst, besagt Paragraph 16, dass der Staatsrat
mittels Verordnungen die Rahmenbedingungen fur die EinfUhrung von
Rauchverboten in 6ffentlich zuganglichen und frequentierten Raumlichkeiten, in
denen Rauchen zu gefahrlichen gesundheitlichen Schadigungen flhren kann,
festlegen wird. Im gleichen Paragraph steht, dass in Verkehrsmitteln oder in
Raumlichkeiten mit Raucher- und Nichtraucherbereichen fur Nichtraucher

mindestens 50 % der Gesamtflache reserviert werden missen.

e Die Verordnung Nr. 77-1042 vom 12. September 1977 wird, obwohl sie bereits
durch ein neueres Gesetz abgeldst wurde, hier zitiert, da ihr Titel in etwa den
ersten gesetzlichen Definitionen des Passivrauchens entspricht. Der Titel lautet:
“Verordnung uUber das Rauchverbot in bestimmten Raumlichkeiten, die fir eine
Nutzung durch Gruppen vorgesehen sind, und in denen sich Rauchen schadlich
auf die Gesundheit auswirken kann.” AnschlielRend werden 6ffentlich zugangliche
Raumlichkeiten aufgelistet, in denen das Rauchen verboten ist, insbesondere in

Gegenwart von Kindern und Jugendlichen.

¢ |m Rundschreiben Nr. 861 vom 11. Oktober 1977, das sich mit den MaRnahmen
zur Bekampfung des Rauchens in Krankenhausern befal3t, ordnet der Minister fur
Gesundheit und soziale Sicherheit an, dass Nichtraucherbereiche in
Krankenhausern eingerichtet und deutlich erkennbar ausgeschildert werden

mussen.

e Das Rundschreiben Nr. 519 vom 1. Marz 1978 Uber die Genehmigung von
Tabakladen in Krankenhausern unterstreicht die Notwendigkeit der bestehenden
Verordnung vom 12. September 1977, die das Rauchen in bestimmten, fur die
Nutzung durch Gruppen vorgesehenen Raumlichkeiten verbietet, wenn das

Rauchen dort schadliche Auswirkungen auf die Gesundheit haben kann, und
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empfiehlt die Ablehnung von Antragen auf Genehmigung eines Tabakladens in
Krankenhausern, da dies als unvereinbar mit der Tabakpolitik der Regierung

betrachtet wird.

Die Verordnung vom 2. Oktober 1978, die sich mit den Modalitaten der
EinfUhrung eines Rauchverbotes in Flugzeugen befasst, bestimmt, dass dort, wo
Raucherbereiche gemal Paragraph 11 der Verordnung Nr. 77-1402 vom 12.
September 1977 erlaubt sind, Malnahmen ergriffen werden, die sicherstellen,
dass die Luft nur vom Nichtraucherbereich in den Raucherbereich geleitet wird,
aber nicht umgekehrt, so dass kein Rauch in den Nichtraucherbereich dringen

kann.

In Paragraph 1 der Verordnung vom 12. Mai 1980 Uber die Modalitaten zur
EinfUhrung eines Rauchverbotes in 6ffentlichen Verkehrsmitteln wird bestimmt,
dass in diesen Verkehrsmitteln Sitzplatze fur Raucher eingerichtet werden durfen,
wenn:

- Das gesamte Beluftungssystem, die Heizung sowie die Klimaanlage fur eine
ausreichende Luftzirkulation vom Nichtraucherbereich in den
Raucherbereich sorgen;

- Sofern das Verkehrsmittel Uber eine Klimaanlage verfugt, die Luft pro
Stunde mindestens acht Mal komplett ausgetauscht wird;

- Sofern keine solche Einrichtung besteht, die Luft mindestens 15 Mal pro
Stunde erneuert wird und die Anzahl der Sitzplatze fur Raucher nicht mehr
als die Halfte der Gesamtsitzplatze ausmacht.

In Paragraph 3 finden sich die Bestimmungen, nach denen die Lufterneuerung im
Verkehrsmittel zu erfolgen hat.

Paragraph 4 bestimmt, dass die fir Nichtraucher reservierten Platze und die fur
Raucher zuganglichen Bereiche deutlich ausgeschildert sein miussen.

Paragraph 5 verbietet Passagieren das Rauchen im Stehen.

Die zweite Verordnung vom 12. Mai 1980 uber die Modalitaten zur Einfiihrung
eines Rauchverbotes in Zugen ohne Abteile schreibt vor, dass in Zugen
besondere Vorkehrungen zur Vermeidung einer ETS-Exposition von

Nichtrauchern getroffen werden mussen.
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Das Rundschreiben Nr. 231 vom 13. Januar 1988 Uber die Kontrolle des
Tabakkonsums in Krankenhausern betont die Notwendigkeit, die Bestimmungen
des Gesetzes Nr. 77-1042 vom 12. September 1977 beizubehalten, um den
Konsum von Tabakerzeugnissen insbesondere in Krankenhausern zu reduzieren.
Betont wird auch, dass das medizinische Personal zur Aufklarung der Patienten

beizutragen hat.

Paragraph 4 des Gesetzes Nr. 91-32 vom 10. Januar 1991 Gber die MalRhahmen
zur Bekampfung von Tabakkonsum und Alkoholismus erweitert Paragraph 16 des
Gesetzes Nr. 76-616, der ab 1. Januar 1993 als Artikel L. 355-28 bekannt wurde.
Laut diesem ist das Rauchen in zur Nutzung durch Gruppen bestimmten
Raumlichkeiten verboten, insbesondere in Schulen und 6ffentlichen

Verkehrsmitteln, auRer in Bereichen, die speziell fir Raucher reserviert sind.

Das Rundschreiben DH/SD 9/9 C/93 vom 10. Mai 1991 uber das Rauchverbot in
Krankenhausern bestatigt die existierenden Bestimmungen zu diesem Thema
und legt fest, dass das Rauchverbot (sowohl fur Belegschaft wie auch Patienten
und Besucher) zumindest in Wartezimmern, Behandlungsraumen,
Krankenzimmern und allen Raumlichkeiten, in denen Brandgefahr oder ein

Explosionsrisiko besteht, einzuhalten ist.

Die Verordnung Nr. 92-478 vom 29. Mai 1992 legt die Bedingungen fur die
EinfUhrung eines Rauchverbotes in Raumlichkeiten fest, die flr die Nutzung durch
Gruppen vorgesehen sind, und erganzt das franzosische
Volksgesundheitsgesetz. Gemal Paragraph 1 ist das Rauchen in
Raumlichkeiten, die fur die Nutzung durch Gruppen vorgesehen sind, verboten,
ebenso in allen geschlossenen und Uberdachten Raumlichkeiten, die der
Offentlichkeit zuganglich sind oder in denen gearbeitet wird. Das Verbot erstreckt
sich auch auf 6ffentliche Verkehrsmittel und - in 6ffentlichen und Privatschulen
sowie Hochschulen - auch auf nicht Uberdachte Raumlichkeiten, die von Schilern

und Studenten wahrend ihres Aufenthaltes dort frequentiert werden.
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e Die Verordnung Nr. 93-347 vom 15. Marz 1993 erganzt einige Bestimmungen des
Strafgesetzbuches und fuhrt detaillierte Bestimmungen zur Einschrankung des

Rauchens in Gefangnissen an.

e Das Rundschreiben DGS/DH/SP3 Nr. 99-330 vom 8. Juni 1999 Uber die
Einddammung des Rauchens in Gesundheitseinrichtungen fihrt aus, dass alle
notwendigen MalRnahmen ergriffen werden missen, um den Konsum von

Tabakerzeugnissen in Gesundheitseinrichtungen drastisch einzuschranken.

e Das Rundschreiben DRT 99-18 des Arbeitsministers vom 18. Juni 1999 schreibt
vor, dass Inspektoren des Arbeitsaufsichtsamtes Uberprufen sollen, ob die in
Betrieben von Arbeitgebern erlassenen Rauchverbote legal sind und ob vorab ein

Dialog mit den Arbeitnehmervertretern stattgefunden hat.

e Das Rundschreiben DH/E02/DGS Nr. 2000-182 vom 3. April 2000 beschaftigt
sich mit der Einschrankung des Rauchens in Gesundheitseinrichtungen und der
Verstarkung oder Einrichtung von Beratungs- und Koordinationseinrichtungen zur
Raucherentwdhnung in Krankenhausern, damit effektive
Raucherentwdhnungstherapien angeboten werden kénnen. Betont wird auch,
dass das im Evin-Gesetz vom 10. Januar 1991 vorgeschriebene Rauchverbot vor
fur Pflegeeinrichtungen gelte, und dass alle 6ffentlich zuganglichen
Raumlichkeiten, u.a. auch nicht geschlossene Raumlichkeiten, die der

Offentlichkeit und Patienten zuganglich sind, Rauch frei zu sein haben.

e Im Rundschreiben Nr. 2000-106 vom 21. Juni 2000 werden - in Paragraph 2.2
von Kapitel Il - erneut die fur Bildungseinrichtungen geltenden Regelungen

betont, namlich dass der Tabakkonsum in Bildungseinrichtungen verboten ist.

e Das Rundschreiben Nr. 2001-076 vom 25. April 2001 erganzt, dass Schulleiter

bei einer Missachtung der Vorschriften disziplinarische Strafen anordnen durfen.

2.3.2.6 Deutschland
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e Eine Empfehlung des Innenministeriums von 1975 legt Richtlinien fest, die von
den verschiedenen Bundesbehodrden befolgt werden sollen. Sie fordert eine
Trennung von Raucher- und Nichtraucherbereichen. Wo dies nicht mdglich ist,
sollte Rauchen nur dann erlaubt sein, wenn alle anwesenden Nichtraucher damit
einverstanden sind. Ein absolutes Rauchverbot besteht in Kantinen warend der
Essenszeiten. Dennoch darf auch dort ein abgetrennter Raucherbreich

eingerichtet werden.

Geman dieser Empfehlung fiihrten einige Amter wie auch einzelne regionale und

lokale Behorden strengere Regelungen ein.

e Die Arbeitsstattenverordnung (ArbStattV) vom 20. Marz 1975 wurde vom
Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung gemal den Vorschriften der
Gewerbeordnung und unter BerUcksichtigung einiger Bestimmungen des
Grundgesetzes erlassen. Als "Arbeitsstatten" gelten Arbeitsraume in Gebauden,
darunter auch jene zu Ausbildungszwecken, Arbeitsplatze auf dem
Betriebsgelande im Freien, Baustellen, Verkaufsstande im Freien, die im
Zusammenhang mit Ladengeschéaften stehen sowie Wasserfahrzeuge und
schwimmende Anlagen auf Binnengewassern. Zur Arbeitsstatte gehdren
Verkehrswege, Lagerraume, Maschinenraume, Umkleide-, Wasch- und
Toilettenraume, Sanitatsraume, usw. Es werden zudem detaillierte Vorschriften
zu Bau, Beluftung, Temperatur, Beleuchtung, u.a. von Arbeitsstatten gemacht,
sowie zu SchutzmalRnahmen gegen Gase, Dampfe, Staube, Larm, Geruch, Hitze,
usw. Arbeitgeber haben daflir Sorge zu tragen, dass geeignete Mallnahmen
ergriffen werden, um zu verhindern, dass Nichtraucher in Pausen- und

Erholungsraumen durch Tabakrauch belastigt werden.

e Im November 1988 haben die Gesundheitsminister der deutschen Bundeslander
eine “Entschlielung uber den Nichtraucherschutz in Behorden” verfasst. Gemaf
dieser Enschlief3ung ist Rauchen in gemeinsamen Dienstraumen, in
Sitzungssalen, Kantinen und gemeinsamen Raumen verboten. Die Enschliel3ung
gilt ebenfalls fur alle Gesundheitseinrichtungen, Amter, Schulen und

Krankenhauser.
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Am Weltnichtrauchertag, dem 31. Mai 2001, stimmte das deutsche Parlament
uber eine Regelung zum Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz ab, die in die
deutsche Arbeitsstattenverordnung integriert wurde. Gemal diesem neuen
Gesetz ist der Arbeitgeber verpflichtet, Nichtraucher in allen Gebauden des
Unternehmens vor Passivrauch zu schitzen, ausgenommen an Arbeitsplatzen
mit Publikumsverkehr. Infolgedessen handelt es sich hier nicht um ein Gesetz,
dass das Rauchen am Arbeitsplatz vollstandig verbietet, und auch Gastbetriebe
sind von dieser Regelung ausgenommen. Das neue Gesetz wird voraussichtlich

spatestens Anfang 2002 in Kraft treten.

2.3.2.7 Griechenland

Im Ministerialbeschluss Nr. A2y/Ec. 1989 vom 12. April 1979 verbietet Paragraph
1 das Rauchen in Krankenhausern, Privatkliniken und privaten Pflegeheimen.
Paragraph 2 schreibt fur Personal und Besucher reservierte Raucherbereiche auf
jedem Stockwerk der Einrichtung vor, die insgesamt eine Flache von bis zu 200
m? einnehmen diirfen. Je groRer die Gesamtflache einer Einrichtung, desto mehr

Raucherbereiche missen eingerichtet werden.

Der Ministerialbeschluss Nr. A2g/EC/3051 vom 25. April 1980 verbietet das
Rauchen in Raumlichkeiten in staatlichen Gebauden, in 6ffentlichen oder privaten

Unternehmen und Organisationen sowie in anderen Einrichtungen.

Der gemeinsame Ministerialbeschluss Nr. 4508 vom 21. Mai 1990 verbietet das

Rauchen auf Fltigen aller inlandischen Fluglinien.

Der Ministerialbeschluss Nr. Y3/4322 vom 16. Juni 1993 ersetzt den
Ministerialbeschluss Nr. 1989 vom 12. April 1979 Uber das Rauchverbot in
offentlichen Krankenhausern und Privatkliniken. Rauchen ist demnach in allen
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen verboten, und zwar in 6ffentlichen
Krankenhausern und Privatkliniken, in Patienten befordernden Verkehrsmitteln, in
medizinischen Erstversorgungsraumen, in anderen medizinischen Einrichtungen

(Labors, Wachstationen) und in allen Raumlichkeiten, in denen Patienten
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behandelt werden, in Raumlichkeiten von Krankenkassen und anderen privat-
und staatsrechtlichen Gesundheitseinrichtungen, in staatlichen und privaten
Kindertagesstatten, Unfallstationen, Apotheken, in Einrichtungen zur Behandlung
chronischer Krankheiten und in allen anderen Raumlichkeiten, in denen sich

Patienten aufhalten, die oben nicht genannt wurden.

e Eine weitere Verordnung Uber das Rauchen in Krankenhausern wurde im Jahr

2000 vom Gesundheitsministerium erlassen.

2.3.2.8 Irland

e Im Tabakgesetz (Gesetz flir Gesundheitsférderung und -schutz) vom 12. Juli
1988 finden sich in Paragraph 1 mehrere Begriffserlauterungen:
- "ausgewiesener Bereich": eine Raumlichkeit oder ein Gebaude, in der/dem der
Tabakkonsum entweder eingeschrankt oder verboten ist;
- "ausgewiesene Einrichtung": Flugzeug, Zug, 6ffentliches Verkehrsmittel oder
andere von der Offentlichkeit genutzte Einrichtungen, in der der Konsum von
Tabakwaren entweder eingeschrankt oder verboten ist;
- "Gesundheitseinrichtungen": samtliche Einrichtungen, die von einer
Gesundheitsbehoérde zur Verfligung gestellt und unterhalten werden oder die sie
qualifizierten Personen flr Gesundheitsdienste zur Verfligung stellt.
Paragraph 2 schreibt ein Verbot und eine Einschrankung des Konsums von
Tabakerzeugnissen in ausgewiesenen Bereichen und Einrichtungen vor.
Zustandig fur ein Verbot und /oder die Regulierung des Konsums von
Tabakerzeugnissen in ausgewiesenen Bereichen oder ausgewiesenen
Einrichtungen ist der Minister.
Gemal der in diesem Paragraphen enthaltenen Bestimmungen kann der Konsum
von Tabakerzeugnissen eingeschrankt oder verboten werden:
- in Flugzeugen, Zigen und o6ffentlichen Verkehrsmitteln sowie allen anderen
Einrichtungen, die definiert werden kdnnen;
- in einigen Bereichen von Gesundheits- und Flrsorgeeinrichtungen: Rauchen ist
absolut verboten in Krankenhausern, Pflegeheimen und anderen
Gesundheitseinrichtungen, aul3er in extra fur Mitarbeiter und Patienten

ausgewiesenen Raucherzonen;
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- oder in Bildungseinrichtungen: Rauchen ist absolut verboten in Schulen,
Universitaten und Hochschulen, auRer in extra dafur ausgewiesenen Bereichen;
- in offentlich zuganglichen und frequentierten Gebauden: Rauchen ist absolut
verboten in offentlich zuganglichen Raumlichkeiten von Banken, Bausparkassen
und Geldinstituten;

- oder in staatlichen oder vom Staat genutzten Gebauden: dort ist Rauchen
absolut verboten;

- und in Kinos, Theatern, Konzertsalen und anderen geschlossenen
Raumlichkeiten, in denen Veranstaltungen abgehalten werden.

Das absolute Rauchverbot gilt nicht in Restaurants oder
Bewirtungsraumlichkeiten in diesen Einrichtungen und Gebauden oder in extra fur
Mitarbeiter oder Patienten ausgewiesenen Raucherbereichen.

Wer gegen die in obigem Paragraphen genannten Vorschriften verstof3t, macht
sich eines Vergehens schuldig und kann, wie in Paragraph 3 festgehalten, mit
einer Geldbul3e bis maximal £ 100 (126,97 Euro) belegt werden. Paragraph 4
bestimmt, dass der Besitzer, der GeschaftsfUhrer oder der Betreiberflur einen
ausgewiesenen Bereich oder eine ausgewiesene Einrichtung, der sich weigert,
sich nicht darum kimmert oder dem es nicht gelingt, sicherzustellen, dass diese
Verbote und Einschrankungen eingehalten werden, sich eines Vergehens
schuldig macht und mit einer Geldstrafe von maximal £ 500 (634,85 Euro), oder
mit einer Gefangnisstrafe von maximal sechs Monaten, oder nach Ermessen des
Gerichtes sowohl mit einer Geld- als auch einer Gefangnisstrafe belegt werden

kann.

Die Tabakverordnungen (fir Gesundheitsforderung und -schutz) vom 23. Februar
1990 zielen darauf ab, Paragraph 2 des Tabakgesetzes von 1988 rechtswirksam
zu machen, d.h., den Konsum von Tabakerzeugnissen in verschiedenen
offentlichen Raumlichkeiten und Einrichtungen zu verbieten. Diese Verordnungen
traten am 1. Mai 1990 in Kraft.

Teil Il dieser Verordnungen befasst sich mit dem Verbot des Konsums von
Tabakerzeugnissen.

Paragraph 5 verbietet den Konsum von Tabakerzeugnissen in allgemeinen
Bereichen wie Treppen, Gangen, usw. sowie in Buros in samtlichen staatlichen

oder vom Staat genutzten Gebauden, die der Offentlichkeit zuganglich sind; in
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allen Grund- und weiterfilhrenden Schulen sowie Hochschulen, auf3er in
separaten Einrichtungen fur Lehrpersonal und Schuler; in den Kichen von Hotels,
Restaurants, Cafés, Imbissen und anderen Gastbetrieben, in denen
Nahrungsmittel fir den Verzehr aufbewahrt oder zubereitet werden; in den
Verkaufsraumen, Lagerraumen und Raumen zur Nahrungsmittelzubereitung in
Supermarkten und Geschaften; in Wartesalen von Bahn- und Busbahnhdfen; in
geschlossenen Raumen fur Zuschauer und sportliche Betatigung in Sportzentren;
im Zuschauerraum von Kinos, Theatern, in fur Konzerte gebauten oder zu diesem
Zweck umgebauten Salen, in Kunstgalerien und staatlichen Museen sowie in
offentlichen Bibliotheken, auf3er in Personalraumen.

Paragraph 6 verbietet den Konsum von Tabakerzeugnissen in ausgewiesenen, in
Teil Il der ersten Fassung dieser Verordnungen beschriebenen Einrichtungen,
namlich in samtlichen 6ffentlichen oder privat betriebenen 6ffentlichen
Verkehrsmitteln mit Sitzgelegenheiten flr mindestens 8 Personen sowie in der
Schnellbahn der Dubliner Region (Dublin Area Rapid Transport).

Teil lll dieser Verordnungen befasst sich mit den Bestimmungen fur die
Einschrankung des Konsums von Tabakerzeugnissen.

Paragraph 7 schrankt den Konsum von Tabakerzeugnissen in Raumlichkeiten
eines bestimmten Bereiches oder einer Einrichtung ein, wie sie in der zweiten
Fassung dieser Verordnungen naher bestimmt werden, namlich in
Gesundheitseinrichtungen, Krankenhausern, Pflegeheimen, Entbindungshausern,
Heimen flr geistig und koérperlich Behinderte, Psychiatrischen Krankenhausern,
Restaurants, Kantinen, Cafés und Imbissen, im Sitzbereich von Wartesalen in
Hafen und Flughafen, in Zugen sowie in Flugzeugen. In all diesen Raumlichkeiten
und Einrichtungen muss mindestens ein Drittel des Bereiches mit
Sitzgelegenheiten als Nichtraucherbreich ausgewiesen werden.

Paragraph 8 nimmt Gefangnisse von den Vorschriften dieser Verordnungen aus.

Das Gesundheitsamt fuhrte 1992 eine “Freiwillige Selbstkontrolle bezuglich
Rauchen am Arbeitsplatz” ein, die Arbeitgeber dazu ermutigen soll, MalRnahmen

zum Nichtraucherschutz im Betrieb zu ergreifen.

Ein absolutes Rauchverbot am Arbeitsplatz wird voraussichtlich Ende 2002

eingefihrt.
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2.2.2.9 ltalien

Gesetz Nr. 584 vom 11. November 1975 verbietet das Rauchen in bestimmten

Raumlichkeiten und in offentlichen Verkehrsmitteln.

In Paragraph 1 werden die Einrichtungen aufgelistet, in denen Rauchen verboten

ist:
a)

in Krankenzimmern;

in Klassenzimmern in Schulen;

in Verkehrsmitteln, die dem Staat, 6ffentlichen Einrichtungen oder
Privatpersonen mit Beférderungsberechtigung gehoren;

in U-Bahnen;

in Wartesalen in Bahnhofen, Hafen und Flughafen sowie an Bus-,
StralRenbahn- und Trolley-Bus-Haltestellen;

in fur Nichtraucher reservierten Zugabteilen (solche Abteile missen in allen
staatlichen und an Privatpersonen verpachteten Zigen vorhanden sein);

in Liegewagen und Schlafwagenabteilen in Zigen, die nachts von mehr als

einer Person belegt werden;

in geschlossenen Raumen, die flr 6ffentliche Veranstaltungen bestimmt

sind;

in geschlossenen Zuschauerraumen von Kinos oder Theatern;

in geschlossenen Tanzsalen, Eingangsbereichen, in Versammlungsraumen

in Hochschulen, Museen, offentlichen Bibliotheken und Lesesalen sowie in

der Offentlichkeit zugéanglichen Kunst- und Gemaldegalerien.

Paragraph 2 dieses Gesetzes verpflichtet die Eisenbahnbehdrden, in allen nicht

fur Raucher reservierten Abteilen gut sichtbar Rauchverbotsschilder anzubringen.

Auf das Rauchverbot mul’ auch in den Informationsbroschiren flr Passagiere

hingewiesen werden.

Gemal Paragraph 3 konnen Geschaftsfuhrer oder Betreiber der in Paragraph 1

(b) erwahnten Raumlichkeiten eine Befreiung von den in diesem Paragraphen

genannten Vorschriften beantragen, unter der Voraussetzung, dass sie eine den
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Vorschriften entsprechende Bellftungsanlage zur Verbesserung der
Luftzirkulation installieren. Uber eine solche Befreiung entscheidet der zustandige
Burgermeister in Absprache mit dem Amtsarzt. Allerdings kann eine Befreiung
gemal Paragraph 5 auch wieder aufgehoben oder entzogen werden, wenn die
Anlage nicht oder nur unzureichend funktioniert.

Paragraph 7 befasst sich mit den strafrechtlichen Bestimmungen bei einer
Ubertretung der in Paragraph 1 genannten Vorschriften, die mit einer GeldbuRe
von 10.000 Lira (5.164 Euro) geahndet werden kann.

Der Ministerialbeschluss vom 18. Mai 1976, in dem die fur Klimaanlagen oder
Beluftungssysteme geltenden Vorschriften festgelegt sind, wurde vom
Gesundheitsminister gemal Paragraph 3 des Gesetzes Nr. 584 vom 11.
November 1975, in dem das Rauchen in bestimmten Raumlichkeiten und in
offentlichen Verkehrsmitteln verboten wird, ausgearbeitet. Dieser Beschluss
bestimmt die technischen Voraussetzungen, die Klimaanlagen oder
Bellftungssysteme erfiillen missen, wie sie in Absatz (b) von Paragraph | dieses
Gesetzes fur Raumlichkeiten vorgeschrieben sind. Es muss Vorsorge getroffen
werden, dass bei einem Ausfall dieser Systeme, oder wenn diese die
Lufttemperatur und —feuchtigkeit nicht innerhalb der vorgeschriebenen Grenzen
halten kénnen, automatisch Rauchverbotsschilder an gut sichtbaren Stellen

aufleuchten.

Im Rundschreiben Nr. 69 vom 5. Oktober 1976, das sich auf das Gesetz Nr. 584

vom 1. November 1975, in dem das Rauchen in ausgewiesenen Raumlichkeiten,

offentlichen Verkehrsmitteln und anderen Einrichtungen verboten wird, bezieht,

nutzt der Gesundheitsminister die Gelegenheit, folgende Begriffe genauer zu

definieren:

- “Krankenzimmer”: Raume, in denen Patienten untergebracht sind, d.h. keine
Wartezimmer, Flure, usw.;

- “Klassenzimmer in Schulen”: Raumlichkeiten, die fur Unterrichtszwecke

dienen, also keine Flure, Toiletten, Treppen, Eingangshallen, usw.

Die Verordnung Nr. 753 des Prasidenten der Republik vom 11. Juli 1980, die

neue Vorschriften flr Zige und andere Verkehrsmittel festlegt, verbietet das
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Rauchen in Zugabteilen, Strallenbahnen und Trolley-Bussen sowie in
geschlossenen Wartesalen von Bahnhofen. Eine Verletzung der Vorschriften
kann mit einer GeldbuRe von 5.000 bis 15.000 Lira (2,58 bis 7,74 Euro) geahndet

werden.

Die Direktive des Prasidenten des Ministerrates vom 14. Dezember 1995 bezieht
sich auf das Rauchverbot in bestimmten Raumlichkeiten der stattlichen
Verwaltung und des o6ffentlichen Dienstes.

Gemal Paragraph 3 gelten die Bestimmungen dieser Direktive fur alle
Raumlichkeiten in staatlichen Verwaltungsbehdrden, ebenso fur jene, die von
Privatpersonen, die 6ffentliche Dienste anbieten, genutzt werden, wenn in beiden
Fallen die Raumlichkeiten ihrer Funktion gemaR der Offentlichkeit zuganglich
sind. Das Verbot schlie3t auch die Raumlichkeiten mit ein, die in Paragraph 1 des
Gesetzes Nr. 584 vom 11. November 1975 zum gleichen Thema aufgelistet sind,
selbst wenn die entsprechenden Raumlichkeiten nicht, wie im gegenwartigen
Gesetz gefordert, "6ffentlichkeit zuganglich sind" (d.h., Raumlichkeiten, zu denen
Barger und Benutzer ohne Formalitaten oder spezielle Genehmigung wahrend
festgelegter Zeiten Zugang haben).

Paragraph 4 flhrt aus, dass zum Zwecke der Umsetzung dieser Direktive in
Raumlichkeiten, in denen ein Rauchverbot besteht, dies deutlich ausgewiesen
werden muss, d.h. die Vorschriften sowie die Sanktionen bei Missachtung der
Vorschriften missen ebenso angezeigt werden wie die Behdrden, die ermachtigt
sind, die Einhaltung des Verbotes sicherzustellen und Verstolie aktenkundig zu

machen.

Am 21. Dezember 1995 wurde von der Regierung und den autonomen Provinzen
Trient und Bozen das Abkommen Uber ein Rauchverbot in geschlossenen

Raumen nicht staatlicher Behorden geschlossen.

Der Nationale Gesundheitsplan, der 1998-2000 vom Gesundheitsministerium
erstellt wurde, sieht als sein primares Ziel die Forderung einer gesunden
Lebensweise, u.a. die Reduzierung des Tabakkonsums oder volliger

Rauchverzicht sowie eine drastische Reduzierung der ETS-Exposition.
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Das italienische Kabinett stimmte am 1. September 2000 fur ein Rauchverbot an
allen offentlichen und privaten Arbeitsplatzen in Gebauden. Dieses Ziel wird auch

bei der Abstimmung des italienischen Parlamentes angestrebt.

2.3.210 Luxemburg

Das Gesetz vom 24. Marz 1989 das die Werbung fur Tabak- und
Tabakerzeugnisse einschrankt und das Rauchen in bestimmten Raumlichkeiten
verbietet, enthalt die Vorschriften fur ein Rauchverbot.

In Paragraph 9 werden die Raumlichkeiten und Einrichtungen aufgelistet, flr die
diese Bestimmungen gelten:

- in den Raumlichkeiten von Krankenhausern (in Gemeinschaftsbereichen und
Krankenzimmern);

- in den Wartezimmern von Arzten und Zahnarzten;

- in Apotheken;

- in Schulen;

- in Raumlichkeiten, in denen Jugendliche unter 16 Jahren betreut oder
untergebracht werden;

- in Sporthallen und Uberdachten Bereichen bei Sportveranstaltungen;

- in Kinos und Theatern;

- in offentlichen Museen, Kunstgalerien, Bibliotheken und Lesesalen;

- in Eingangshallen und 6ffentlichen Gebauden, in denen Rauchverbotsschilder
angebracht sind;

- in Bussen oder regelmafig verkehrenden offentlichen Verkehrsmitteln, auch
wahrend des Haltens oder Parkens;

- in Zugabteilen oder auf Schiffen in den Bereichen, in denen
Rauchverbotsschilder angebracht sind.

Kapitel 3 befasst sich mit den Sanktionen, und in Paragraph 10 heil3t es, dass
jeder, der die oben genannten Vorschriften missachtet, mit Geldbuf3en von 250
bis 2.500 Francs (6,19 bis 61,97 Euro) belegt werden kann. Im Falle einer
wiederholten Zuwiderhandlung innerhalb von zwei Jahren kénnen die Geldbulien

verdoppelt werden.
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Das Gesetz vom 6. Januar 1995 modifiziert das oben genannte Gesetz, das die
Werbung fur Tabak und Tabakerzeugnisse einschrankt und das Rauchen in
bestimmten Raumlichkeiten und Einrichtungen verbietet. Der erste Teil von
Paragraph 9 wird durch folgenden Text ersetzt:

a) in den Raumlichkeiten von Krankenhausern oder Altenheimen: in den Zimmern
der Patienten und Bewohner wie auch in allen anderen Bereichen
gemeinschaftlicher Nutzung wie Empfangsraumen, Behandlungszimmern und
Wohnraumen der Bewohner oder Patienten sowie in Aufziigen, Fluren und
Wartezimmern;

b) Paragraph 9 wird um einen Absatz erweitert, in dem es heil3t:

"Das Rauchverbot, auf das in diesem Paragraph Bezug genommen wird, gilt nicht
fur Raumlichkeiten (Rauchsalons), die vom Besitzer der Einrichtung extra fur

diese Verwendung vorgesehen sind."

2.3.2.11 Niederlande

Im Gesetz vom 10. Marz 1988, in dem Malinahmen vorgeschrieben werden, um
den Tabakkonsum einzuschranken und insbesondere Nichtraucher zu schutzen
(Tabakgesetz), werden in Teil 4 und 5 die Vorschriften genannt, die sich auf den
Verkauf an und Konsum von Tabakerzeugnissen durch Privatpersonen beziehen.
Paragraph 9 in Teil 4 verbietet den Verkauf von Tabakerzeugnissen an
Privatpersonen in Gesundheits- und Fursorgeeinrichtungen, Sport- und
kulturellen Einrichtungen sowie in Bildungseinrichtungen, wenn diese
Einrichtungen in die in den allgemeinen Verwaltungsvorschriften genannten
Kategorien fallen.

Paragraph 10 in Teil 5 bestimmt, dass fur Einrichtungen, Dienstleistungsbetriebe
und Unternehmen, die vom Staat und staatlichen Organen gefuhrt werden, die
zustandige Behoérde MalRnahmen zu ergreifen hat, die sicherstellen, dass die von
oben genannten zur Verfligung gestellten Raumlichkeiten so genutzt bzw.
Aktivitaten dort ausgefuhrt werden konnen, dass niemand durch den Konsum von
Tabakerzeugnissen belastigt wird. Zu diesen Malinahmen sollten in jedem Fall
ein Rauchverbot in allen Raumlichkeiten gehdren, die in die Kategorien fallen, die
in den allgemeinen Verwaltungsvorschriften in Absprache mit dem Nationalen

Gesundheitsrat festgelegt wurden.
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Im Tabakgesetz von 1988 finden sich ebenfalls Bestimmungen zu
Produktvorschriften (Paragraphen 2 und 3; Teil 2) sowie einschrankende

Bestimmungen hinsichtlich der Werbung (Paragraphen 4-8; Teil 3).

e Die Verordnung Nr. 612 vom 28. Dezember 1989 verbietet das Rauchen in
bestimmten Raumlichkeiten staatlicher Gebaude (in Wartezimmern,
Eingangsbereichen, Fluren, Treppenaufgangen, Aufziigen, Sitzungssalen,
Klassenzimmern, Toiletten). In Paragraph 9 werden die einzelnen Kategorien von
Gesundheits- und anderen Einrichtungen naher erlautert, in denen der Verkauf

von Tabakerzeugnissen verboten ist.

e Durch eine weitere Verordnung von 1998 wurde Verordnung Nr. 612 leicht

abgeandert, um einen besseren Schutz fur Nichtraucher zu gewahrleisten.

¢ 1999 machte die hollandische Regierung eine neue Gesetzeseingabe beim
Parlament, die eine grundlegende Anderung des Tabakgesetzes zur Folge haben
wirde. Am 31. Mai 1999 beriet das Unterhaus Uber diese Gesetzesvorlage, die
am 6. Juni vom Unterhaus schlieRlich verabschiedet wurde. Erwartet wird, dass
das Oberhaus noch vor Ende 2001 Uber die Gesetzesvorlage abstimmt. Diese
Gesetzesvorlage ist von grofter Wichtigkeit fur die Schaffung Rauch freier
Arbeitsplatze, da Paragraph 11a Arbeitgeber dazu verpflichtet, geeignete
Malnahmen zu ergreifen, die es Arbeitnehmern gestatten, ihrer Arbeit

nachzugehen, ohne durch Tabakrauch belastigt zu werden.

2.3.212 Portugal

e Die Verordnung von 1959 verbietet das Rauchen in geschlossenen Raumen bei

offentlichen Veranstaltungen.

e Die Verordnung von 1968 bestimmt, dass das Tabakrauchen in 6ffentlichen,

innerstadtischen Verkehrsmitteln nur eingeschrankt erlaubt ist.
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Die Verordnung Nr. 212 vom 18. April 1978 verbietet das Rauchen in 6ffentlichen,
innerstadtischen Verkehrsmitteln ebenso wie in 6ffentlichen Uberland-
Verkehrsmitteln, wenn die Fahrtdauer eine Stunde nicht Gberschreitet, wie in
Paragraph 1 festgelegt ist.

Gemal Paragraph 2 ist das Rauchen in ausgewiesenen Bereichen erlaubt, wenn
die Fahrt langer als eine Stunde dauert.

Paragraph 3 verbietet das Rauchen in Zugabteilen, aul3er in ausgewiesenen
Abteilen und deutlich gekennzeichneten Bereichen der Waggons, auf Plattformen
am Waggonende und in den Gangen.

In Paragraph 4 wird dieses Verbot auf die Innenrdume von Passagierschiffen auf
Flissen ausgedehnt.

Paragraph 5 legt fest, dass Rauchverbotsschilder in Verkehrsmitteln oder in
einzelnen Bereichen von Verkehrsmitteln angebracht werden missen, wo dies
zweckdienlich ist.

Paragraph 6 befasst sich mit Strafbestimmungen bei Zuwiderhandlungen.
Demgemal} kann eine Missachtung der in dieser Verordnung enthaltenen
Bestimmungen mit einer GeldbufRe von 100 Escudos geahndet werden, die bei
widerholter Zuwiderhandlung erhdht werden kann.

Gemal den Bestimmungen von Paragraph 7 gilt diese Verordnung nicht fur

Flugzeuge und hochseetaugliche Passagierschiffe.

In der Verordnung Nr. 375/78 vom 11. Juli 1978 werden die Bestimmungen fur
die Umsetzung der oben erwahnten Verordnung Nr. 212/78 bezlglich des
Rauchverbotes in 6ffentlichen Verkehrsmitteln festgelegt, vor allem, wie das
Verbot und, in bestimmten Fallen, die Raucherlaubnis auszuweisen sind;
festgelegt wird auch das Recht, Inspektionen durchzuflhren, Bul3gelder

einzusammeln sowie die Art und Weise, wie dies vonstatten gehen soll.

Im Gesetz Nr. 22/82 vom 17. August 1982 Uber die Eindammung des
Tabakkonsums, befasst sich Paragraph 3 mit dem Rauchverbot in bestimmten
Einrichtungen. Rauchen ist verboten in Einrichtungen von Gesundheitsdiensten,
in Einrichtungen, die fur Minderjahrige vorgesehen sind, in schulischen

Einrichtungen, in Sporthallen, Kinos und Theatern.
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Paragraph 8 befasst sich mit den Strafbestimmungen und legt fest, dass bei jeder
Zuwiderhandlung gegen die in Paragraph 3 aufgefuhrten Bestimmungen ein

BuRgeld von 100 Escudos auferlegt werden kann.

Die Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 226/83 vom 27. Mai 1983 wurde
verabschiedet, um die Bestimmungen des Gesetzes Nr. 22/82 vom 17. August
1982 Uber die Eindammung des Rauchens und Einrichtungen eines Rates fur
Tabakpravention (CPT) in die Tat umzusetzen.

Paragraph 2 (Rauchverbot in bestimmten Einrichtungen) verbietet das Rauchen
in allen Gesundheitseinrichtungen (Krankenhausern, Kliniken,
Gesundheitszentren, Untersuchungszimmern, Wartezimmern, Unfallstationen und
ahnlichen Raumlichkeiten), in schulischen Einrichtungen und anderen
Einrichtungen fur Jugendliche unter 16 Jahren, in Kinos, Theatern und anderen
geschlossenen Versammlungsraumen sowie in geschlossenen Raumlichkeiten,
in denen Sport getrieben wird. Gemal} Absatz 2 hingegen ist das Rauchen in
ausdrucklich fur Raucher reservierten Bereichen in den oben erwahnten
Einrichtungen erlaubt, sofern sie von den Fluren, Gangen, usw., die von
Patienten, Jugendliche und Kinder unter 16 Jahren, Schwangeren oder stillenden
Frauen sowie Sportteilnehmern genutzt werden, abgetrennt sind.

Paragraph 3 (Rauchverbot in 6ffentlichen Verkehrsmitteln) verbietet das Rauchen
in Verkehrsmitteln, die dem offentlichen Transport in Stadten, Vorstadten oder
uber Land dienen sowie in Miet- bzw. Touristenfahrzeugen wahrend Auto-,
Schiffs- oder Zugreisen von maximal einer Stunde Dauer. Auf Uberlandreisen und
in Miet- bzw. Touristenfahrzeugen dirfen die Passagiere in den letzten drei
Sitzreihen des Fahrzeuges rauchen, wenn die Fahrtdauer mehr als eine Stunde
betragt. Der fur Raucher reservierte Bereich kann auf bis zu einem Drittel der
gesamten Sitzkapazitat ausgedehnt werden, wenn das Fahrzeug uber eine
entsprechende Einrichtung zum Absaugen des Rauches verfligt. Auf Zugreisen,
die langer als eine Stunde dauern, kdnnen Abteile oder Waggons flir Raucher
reserviert werden, doch darf der Raucherbereich unter keinen Umstanden mehr
als die Halfte der verfugbaren Gesamtsitzflache in jeder Klasse einnehmen. Auf
FluRschiffen darf Rauchen nur in nicht Gberdachten Bereichen gestattet werden,
wenn die Fahrtdauer eine Stunde Uberschreitet. Die Vorschriften fur

Hochseeschiffe und Flugzeuge bleiben weiter bestehen.
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Gemal Paragraph 2 der Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 283 vom 17.
September ist das Rauchen in U-Bahn-Stationen, in deren Zugangsbereichen

und in Raumlichkeiten in diesen Bereichen verboten.

Gemal Paragraph 3 des Gesetzes Nr. 3/83/M vom 11. Juni 1983 (Macao) uber
Rauchpravention ist das Rauchen insbesondere in Gesundheits- und
Flrsorgeeinrichtungen sowie in Einrichtungen fur Minderjahrige verboten. Laut
Absatz 2 mussen Rauchverbote klar und deutlich ausgewiesen werden. Absatz 4
bestimmt, dass in 6ffentlichen Verkehrsmitteln mit zwei Decks das obere Deck fur

Raucher reserviert werden kann.

In der Verordnung Nr. 750 vom 24. September 1984 Ubertragt Paragraph 1 den
Polizeibehdrden die Verantwortung, die Einhaltung der Bestimmungen zu
uberwachen, die in den Paragraphen 3 und 4 der Verordnung mit Gesetzeskraft
Nr. 226/83 vom 27. Mai Uber Rauchverbotsschilder in Verkehrsmitteln festgelegt
wurden, und Ubertragt die Verantwortung fur die Umsetzung der bestehenden

Vorschriften der Generaldirektion fur das Transportwesen.

In der Verordnung Nr. 5/88 vom 11. Februar 1988 verbietet Paragraph 1 das
Rauchen in Abteilungen und Dienststellen des Staatssekretariates, d.h. in
Raumlichkeiten mit Publikumsverkehr, in Bibliotheken, Sitzungssalen und
Aufzliigen. Paragraph 2 weist die Verantwortung fir die Umsetzung dieser
Malnahmen zur Wahrung der Rechte von Nichtrauchern in Bliros und anderen
Arbeitsraumen durch Einfuhrung von Verhaltensregelungen den Leitern solcher
Abteilungen und Dienststellen zu. Laut Paragraph 3 konnen die Leiter der
entsprechenden Abteilungen und Dienststellen beim Rat fir Rauchpravention
(CPT) Rauchverbotsschilder anfordern, die an geeigneten Orten angebracht

werden sollten.

In der Gemeinschaftsverordnung vom 5. April 1988 heil3t es in Paragraph 1, dass
innerhalb von zwei Monaten nach der Veroffentlichung dieser Verordnung das
Institut fur gesellschaftliche und bildungspolitische Aktivitaten (IASE) in allen

Bildungseinrichtungen Aufkleber verteilen soll, auf denen die Bereiche
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ausgewiesen sind, in denen das Rauchen verboten und wo es ausnahmsweise
erlaubt ist.

Paragraph 2 Gbertragt den Leitern von Grund- und weiterfihrenden Schulen
sowie ahnlichen Einrichtungen ebenso wie der IASE die Verantwortung, parallel
dazu Richtlinien herauszugeben, die es den Leitern von Bildungseinrichtungen
erlauben: Uberall dort deutlich sichtbar Aufkleber anzubringen, wo Rauchen
verboten ist (in Klassenzimmern, Studierzimmern, Konferenzraumen,
Lehrerzimmern, Bibliotheken, Turnhallen, Pausenraumen und Speisesalen sowie
in anderen geschlossenen Raumen); Bereiche auszuweisen, die nur fur Lehrer
und andere Beamte des offentlichen Dienstes, die rauchen, bestimmt sind; die
Einhaltung der Bestimmungen bezuglich des Rauchverbots in schulischen
Einrichtungen zu uberwachen.

Paragraph 3 Ubertragt den Leitern von Bildungseinrichtungen die Verantwortung
fur die Umsetzung der oben erwahnten Malinahmen innerhalb von 3 Monaten
nach Inkrafttreten dieser Verordnung.

Paragraph 4 GUbertragt dem Generalinspektor der Schulbehodrde die
Verantwortung zur Uberwachung der Einfiihrung dieser MaRnahmen und legt
fest, dass er nach spatestens sechs Monaten einen Bericht Gber die effektive
Umsetzung dieser Verordnung vorlegen muss.

Paragraph 5 bestimmt, dass innerhalb von 2 Monaten nach Veroéffentlichung
dieser Verordnung die regionalen Gesundheitsbehdrden dafiur Sorge zu tragen
haben, dass die in Paragraph 2 und 4 der Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 226
vom 27. Mai 1983 niedergelegten Bestimmungen umgesetzt und die
Rauchverbote eingehalten werden.

Paragraph 6 weist den CPT an, den oben erwahnten Behdrden und Personen
alle notwendigen Mittel zur Verfligung zu stellen, die gewahrleisten kdnnen, dass

diese Vorschriften eingehalten werden.

Gemal der Beschlussnote Nr. 16/V vom 14. April 1988 ist das Rauchen in den

Tagungsraumen parlamentarischer Ausschusse verboten.

Die Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 393/88 vom 8. November 1988 erganzt die
Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 226/88 vom 27. Mai 1983 und erweitert die

Zahl der Einrichtungen, in denen das Rauchen verboten ist. Paragraph 2 dehnt
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das Rauchverbot auf geschlossene Raumlichkeiten mit Publikumsverkehr,
Aufzuge, Museen und Bibliotheken aus. Der dritte Paragraph bestimmt, dass
Restaurants Nichtraucherbereiche einrichten durfen. Ein betriebliches
Rauchverbot zum Schutz der Nichtraucher ist gestattet, wenn die Einrichtung

separater Raucherbereiche madglich ist.

Die Verordnung Nr. 19/88 vom 28. Dezember 1988, die auf die Verordnung mit
Gesetzeskraft Nr. 226/83 folgte und von der Verordnung mit Gesetzeskraft Nr.
393/88 erweitert wurde, befasst sich mit dem Rauchverbot in den Dienststellen
des Ministeriums fur territoriale Planung und Verwaltung, des
Bildungsministeriums sowie des Gesundheitsministeriums.

Paragraph 2 verbietet das Rauchen in Raumlichkeiten der Ministerien mit
Publikumsverkehr und in Raumlichkeiten, in denen sich Nichtraucher aufhalten.
Paragraph 3 erlaubt das Rauchen in den Buros von Rauchern oder in Raumen, in
denen alle rauchen, und in Bereichen, in denen das Rauchen ausdrtcklich
erlaubt ist.

Paragraph 4 bezieht sich auf die oben erwahnten Paragraphen und ordnet an,
dass die Behorden aller Diensstellen oder Abteilungen die Bereiche festlegen
sollen, in denen das Rauchen in jedem einzelnen Fall erlaubt ist.

Paragraph 5 ordnet an, dass deutlich und gut sichtbar ausgewiesen werden muf3,

wo das Rauchen erlaubt bzw. verboten ist.

Gemal der EntschlieRung 8/ME/88 vom 8. Februar 1989 mussen die Leiter von
Grund- und weiterfUhrenden Schulen sowie ihre Berater dafur Sorge tragen, dass
die in der Verordnung vom 25. Mai 1983 festgelegten Bestimmungen in folgenden
Raumlichkeiten umgesetzt werden:

- in Bildungseinrichtungen, Klassenzimmern, Studierzimmern, Lesesalen und
Versammlungsraumen, Bibliotheken, Turnhallen und Speiseraumen sowie in
offentlich zuganglichen und frequentierten Raumlichkeiten, z.B. in den Buros des
Schulsekretariates;

- in Pausenraumen und Aufenthaltsraumen fir Schdiler;

- in Aufzugen.

Paragraph 2 schreibt vor, dass Rauchverbotsschilder in allen oben genannten

Raumlichkeiten sowie in den von Schulleitern und deren Beratern speziell
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ausgewahlten Raumlichkeiten gemaf den Betimmungen von Paragraph 4 der
Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 226/83 gut sichtbar angebracht werden
mussen.

Paragraph 3 verpflichtet die Schulleiter oder deren Berater, einen Raucherbereich
im Lehrerzimmer auszuweisen.

Gemal Paragraph 4 ist ungeachtet der in obigen Paragraphen festgelegten
Bestimmungen das Rauchen in Schulen ausnahmsweise in folgenden
Raumlichkeiten erlaubt: in Einzelblros, in nicht fur Schuler bestimmten
Studierzimmern, in denen alle Anwesenden rauchen, oder in einem zu diesem
Zweck bestimmten Bereich innerhalb dieses Raumes.

Paragraph 5 weist die Schulleiter und deren Berater an, deutlich sichtbare
Schilder anzubringen, denen zu entnehmen ist, wo Rauchen erlaubt ist, vor allem
im Lehrerzimmer und in anderen, speziell zu diesem Zweck ausgewiesenen
Raumen.

Laut Paragraph 6 mussen Universitaten und Einrichtungen fur hohere Bildung
mittels von ihren eigenen Verwaltungsbehorden vorgeschlagenen Malhahmen
daflr sorgen, dass die Bestimmungen der oben genannten gesetzlichen

Verordnungen eingehalten werden.

In der Gemeinschaftsverordnung vom 15. Marz 1989 werden in Paragraph 2 die
Ziele des CPT aufgefuhrt, darunter auch der Schutz von Nichtrauchern vor
Passivrauch. Erreicht werden sollen diese, indem in immer mehr 6ffentlichen
Einrichtungen das Rauchen verboten wird. Angestrebt war bis Ende 1989 ein
absolutes Rauchverbot in allen Raumlichkeiten des 6ffentlichen Dienstes, in
dortigen Wartesalen sowie bis Ende 1992 in Arbeitsraumen, in denen kein
ordnungsgemales Beluftungssystem installiert ist sowie in Speisesalen und
Kantinen.

In Paragraph 5.2 wird neben den gesetzlich angeordneten Mallnahmen eine
Ausdehnung des Rauchverbotes auf weitere 6ffentliche Einrichtungn und
Raumlichkeiten erwogen, (Speisesale, auch auf Arbeitsplatze mit ausreichender
Bellftung, und auf 6ffentliche und private Einrichtungen, in denen
Dienstleistungen erbracht werden, wenn Nichtraucher dort Einwand gegen das

Rauchen erheben).
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Die Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 287/89 vom 30. August 1989, die Absatz 3
von Paragraph 2 der Verordnung mit Gesetzeskraft 393/88 erganzt, erweitert die
Definition von “Restaurant”, um auch Einrichtungen wie Cafeterien, Kaffeehauser,
usw. mit einzuschlieen, und erlaubt Geschaftsfihrern, gemal der in Paragraph
4 genannten Bestimmungen, Bereiche innerhalb ihrer Einrichtung als

Nichtraucherzonen auszuweisen.

Die Regionale Gesetzesverordnung Nr. 11/94/A vom 30. Marz 1994 erfullt die
Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 226/83 vom 27. Mai 1983 und setzt die
Regionale Gesetzesverordnung Nr. 5/86/A vom 18. Januar 1986 zur
Tabakpravention aulRer Kraft.

Paragraph 1 befasst sich mit der Autonomen Region der Azoren und der dortigen
Umsetzung der Bestimmungen der Verordnung mit Gesetzeskraft Nr. 226 vom
27. Mai 1983, wie erganzt durch die Verordnungen mit Gesetzeskraft Nr. 393/88,
Nr. 287/89, Nr. 253/90, Nr. 200/91 und Nr. 276/92.

Paragraph 2 erweitert Paragraph 3 (Rauchen in offentlichen Verkehrsmitteln), 9,
14 und 17.

Der neue Paragraph 3 verbietet das Rauchen in 6ffentlichen Verkehrsmitteln in
inner- wie aulRerstadtischen Verkehrsmitteln, wenn die Fahrtdauer weniger als

eine Stunde betragt, auf Inlandsfligen und auf Schiffen, auf3er in Einzelkabinen.

2.3.213 Spanien

Im Koniglichen Erlass vom 5. Marz 1982 Uber Tabakwerbung und -konsum
befasst sich Paragraph 5 mit der Einschrankung des Rauchens in verschiedenen
offentlichen Verkehrsmitteln. So mussen beispielsweise in 6ffentlichen
StralRenverkehrsmitteln mindestens 25% der Sitzplatze fur Nichtraucher reserviert
werden. In Zigen und auf Schiffen sollten Raucher- und Nichtraucherbreiche
deutlich ausgewiesen sein.

Paragraph 6 gestattet die Einrichtung von Raucherbereichen in geschlossenen
Raumlichkeiten von offentlichen und grof3en kommerziellen Einrichtungen,
vorausgesetzt, dies ist mit ihrer Grolde, ihren Charakteristika und ihrer
Bestimmung vereinbar, und das Rauchen dort ist nicht verboten.

Zu diesem Zweck wird eine Kommission gebildet, die sich aus Vertretern des

Ministeriums fur Finanzen, des Ministeriums fur Gesundheit und
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Verbraucherschutz und des Ministeriums fur Wirtschaft und Handel
zusammensetzt.

Paragraph 7 legt das Recht fest, in 6ffentlichen Einrichtungen sowie Bildungs-
und Gesundheitseinrichtungen Raucherbereiche einzurichten. Solche Bereiche
mussen deutlich ausgewiesen sein und in jedem Einzelfall von der
Geschaftsleitung oder dem Betreiber der betreffenden Einrichtung festgelegt
werden.

Paragraph 8 legt die Strafbestimmungen fest, mit denen ein Verstol3 gegen die in

dieser Verordnung enthaltenen Vorschriften geahndet wird.

Im Kéniglichen Erlass Nr. 192 vom 4. Marz 1988, in dem die Einschrankungen fur
den Verkauf von Tabak zum Schutz der Volksgesundheit festgelegt sind, wird in
Paragraph 1 Tabak als gesundheitsschadlich definiert. Infolgedessen ist bei
Rechtsstreitigkeiten das Recht von Nichtrauchern auf Gesundheit immer hoher zu
bewerten als das Recht der Raucher auf Tabakkonsum, und zwar Uberall und
unter allen Umstanden, wo die Gesundheit von Nichtrauchern Schaden nehmen
konnte.

Paragraph 7 legt die Bestimmungen fur Rauchverbote in verschiedenen
Raumlichkeiten fest. Im ersten Paragraphen, der sich mit Arbeitsstatten befasst,
wird das Rauchen verboten:

- in Raumlichkeiten, in denen ein erhohtes Gesundheitsrisiko fur Arbeitnehmer
durch die Kombination von schadlichem Tabakrauch und einem
gesundheitsschadlichen Arbeitsstoff besteht;

- an allen Arbeitsstatten, in den Schwangere arbeiten.

Paragraph 9 Ubertragt die Verantwortung zur strikten Einhaltung dieser
Bestimmungen der Geschaftsleitung oder den Betreibern der genannten
Verkehrsmittel, Raumlichkeiten und Einrichtungen.

Paragraph 10 autorisiert das Ministerium fir Gesundheit und Verbraucherschutz,
ein Logo sowie Standardmodelle von Rauchverbotsschildern und Schildern mit

Warnhinweisen vorzuschlagen, um Aufklarungskampagnen zu unterstutzen.

Im Beschluss vom 8. Juni 1988 Uber die Umsetzung des Koniglichen Erlasses Nr.
192 vom 4. Marz 1988, der die Einschrankungen hinsichtlich des Verkaufs von

Tabakerzeugnissen festlegt, wird in Paragraph 1 angeordnet, dass alle Symbole,

76



Schilder und ahnliche Warnhinweise zum Ausweisen von Raucherbereichen oder
spezieller Rauchverbote sowohl in Gestaltung wie auch im Format

unmissverstandlich, gut sichtbar und unverwechselbar sein mussen.

Der Beschluss vom 7. November 1989 verbietet den Verkauf und Vertrieb von
Tabakerzeugnissen in den dem Ministerium fur Bildung und Wissenschaft

unterstehenden offentlichen Schulen.

Der Konigliche Erlass Nr. 510 vom 14. Mai 1992 verbietet das Rauchen auf

Inlandsfligen von einer Dauer von mehr als 90 Minuten.

Das Gesetz Nr. 31 von 1995 Uber Risikovorbeugung am Arbeitsplatz soll fur
bessere GesundheitsschutzmalRnahmen fur Arbeitnehmer sorgen und verpflichtet

Betriebe, wirksame MalRnahmen zum Schutz von Nichtrauchern zu ergreifen.

Mehrere Erlasse folgten, um gezielter gegen durch Passivrauchen am Arbeitsplatz

entstehende Gesundheitsrisiken vorgehen zu kénnen.

Der Konigliche Erlass Nr. 150 von 1996, in der die Mindestvorschriften bezuglich
Gesundheitsschutz und Sicherheit am Arbeitsplatz fur die Industrie zur
Gewinnung von Naturprodukten und den Bergbau festgelegt sind, besagt, dass
sooft wie moglich Malinahmen ergriffen werden midssen, um Nichtraucher vor

einer Belastigung durch Passivrauch zu schutzen.

Der Konigliche Erlass Nr. 486 von 1997, in der die Mindestvorschriften bezuglich
Gesundheitsschutz und Sicherheit am Arbeitsplatz festgelegt sind, schreibt vor,
dass in geschlossenen, durch Tabakrauch kontaminierten Arbeitsraumen pro
Person und pro Stunde mindestens 50m?® Luft erneuert werden miissen. Zudem
mussen Mal3nahmen ergriffen werden, um Nichtraucher in Ruheraumen vor einer
Belastigung durch Passivrauch zu schutzen. Dieser Erlass gilt fur alle
Arbeitsstatten, ausgenommen Arbeitsplatze in Verkehrsmitteln, auf Baustellen, in
der Industrie zur Gewinnung von Naturprodukten, auf Fischfangschiffen und fur
Felder und Walder und sonstige Flachen, die zu einem land- oder

forstwirtschaftlichen Betrieb gehdren.
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Der Konigliche Erlass Nr. 665 von 1997 zum Schutz von Arbeitnehmern, die
wahrend ihrer Arbeit Umgang mit krebserregenden Stoffen haben, erkennt bis zu
einem gewissen Grad an, dass Tabakrauch krebserregend ist. GemaR Paragraph
11.1.a haben "Arbeitgeber Vorkehrungen zu treffen, um ihre Arbeitnehmer Gber
die potentiellen Gesundheitsrisiken, inklusive des zusatzlichen Risikos durch

Tabakkonsum, ausreichend zu informieren und aufzuklaren."

In Zusatz 1:13 des Koniglichen Erlasses Nr. 1216 von 1997, in dem die
Mindestvorschriften bezlglich Gesundheitsschutz und Sicherheit fur die Arbeit an
Bord von Fischfangschiffen genannt werden, wird vorgeschrieben, dass, wo
immer moglich, Mallnahmen ergriffen werden missen, um in den Quartieren der
Schiffsbesatzung Nichtraucher vor einer Belastigung durch Tabakrauch zu

schuitzen.

Die gleichen Vorschriften wurden im Koniglichen Erlass Nr. 1627 von 1997 fur die
Festlegung der Mindestvorschriften beztglich Gesundheitsschutz und Sicherheit

am Arbeitsplatz in der Bauindustrie aufgenommen.

Der Konigliche Erlass Nr. 1293 von 1999 dehnt das auf Inlandsflliigen
bestehende, durch den Koniglichen Erlass vom 14. Mai 1992 vorgeschriebene
Rauchverbot auf alle kommerziellen Flige aus, die auf spanischem Staatsgebiet
beginnen oder enden. Das Verbot wird ebenfalls auf die innerstadtischen
offentlichen Verkehrsmittel ausgedehnt. In Zigen ist das Rauchen in bestimmten
Waggons verboten, und maximal 36% der verfugbaren Sitzplatze durfen far
Raucher reserviert werden. Auf Schiffen ist Rauchen nur auf offenen Decks

erlaubt.

2.3.2.14 Schweden

Schweden kann bereits auf eine lange Tradition gesetzlicher Tabakkontrolle

zuruckblicken. Warnhinweise Uber die Gesundheitsschadlichkeit sowie genaue

Angaben zu den Inhaltsstoffen auf Zigarettenschachteln wurden 1977

vorgeschrieben (Gesetz Nr. 1154 vom 11. Dezember 1975). Betrachtliche
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Einschrankungen der Tabakwerbung, die 1979 gesetzlich verankert wurden (Gesetz
Nr. 764 vom 30. November 1978), bestatigten fruhere, seit 1975 bestehende

Vorschriften.

Die von der Nationalen Behorde fur Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz
und der Nationalen Gesundheitsbehdrde ausgegebenen Allgemeinen
Empfehlungen vom 25. April 1983, die fur eine Einschrankung des Rauchens in
offentlichen Raumlichkeiten sorgen wollen, beziehen sich ebenso auf
Arbeitsstatten und Personalraume wie auf offentliche Einrichtungen und andere

geschlossene Raume, zu denen die Offentlichkeit Zugang hat.

Die Empfehlungen, die 1990 von dem vom Minister fur Gesundheit und Soziales
zusammengestellten amtertubergreifenden Ausschusses fur Tabakkontrolle
ausgegeben wurden, fihrten aus, dass alle 6ffentlichen Einrichtungen, 6ffentliche
Verkehrsmittel und Arbeitsstatten mit inbegriffen, nach Moéglichkeit Rauch frei sein

sollten.

Das Tabakgesetz Nr. 581 vom 3. Juni 1993, das immer noch in Kraft ist, ersetzt

frihere Gesetze zu diesem Thema.

Dieses Gesetz wurde bereits zweimal novelliert: 1994 (durch Gesetz Nr. 98 vom
29. Marz 1994) und 1997 (durch Gesetz Nr. 941 vom 22. Oktober 1996). Es
enthalt Bestimmungen zur Einschrankung des Rauchens in Raumlichkeiten
(Paragraph 2-8), Vorschriften zur Beschriftung von Zigarettenschachteln
(Paragraph 9-11), das Verbot des Verkaufs von Tabakerzeugnissen an
Jugendliche unter 18 (Paragraph 12-13), ein Werbeverbot (Paragraph 14-15)

sowie Regelungen zu Produktvorschriften (Paragraph 16-18).

Die gegenwartige Rechtsprechung Uber das Rauchen am Arbeitsplatz und in
offentlichen Raumlichkeiten regelt folgendes:

Paragraph 1 definiert den Anwendungsbereich des Gesetzes und erlautert, dass
sich die Vorschriften auf die Belastigung durch Tabakrauch und die mit dem
Konsum verbundenen Gesundheitsrisiken beziehen.

Die das Rauchverbot in bestimmten Einrichtungen und Raumlichkeiten
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betreffenden Bestimmungen sind in den Paragraphen 2-7 festgehalten. Unter
anderem wird angeordnet, dass das Rauchen in zur Kinderbetreuung, zum
Unterricht und fur andere Aktivitaten fur Kinder und Jugendliche bestimmten
Raumlichkeiten und auf Schulhéfen ebenso verboten ist wie in Pflege- und
Krankeneinrichtungen sowie anderen 6ffentlich zuganglichen Raumlichkeiten.
Gemald Paragraph 4 ist das Rauchen in einer bestimmten Anzahl von Zimmern in
Hotels und anderen Einrichtungen, die zu kommerziellen Zwecken
Ubernachtungsmdglichkeiten anbieten, verboten. Restaurants oder andere
Gastbetriebe, die Uber mehr als 50 Sitzplatze verfligen, missen einen oder
mehrere Sitzbereiche ausweisen, in denen das Rauchen verboten ist.

In Paragraph 6 heil3t es, dass ungeachtet der Bestimmungen in Paragraph 2 (2-6)
das Rauchen in bestimmten Bereichen von Einrichtungen erlaubt ist, die speziell
fur Raucher reserviert sind. Das Gleiche gilt fur die in Paragraph 2 (1)
aufgeflihrten Raumlichkeiten, die nur Mitarbeitern zuganglich sind. Abweichungen
von den in Paragraph 2 und 4 aufgefuhrten Bestimmungen konnen zulassig sein,
wenn dies begrundet ist, z.B. aufgrund des verfligbaren Raumes, der Art der
Nutzung oder anderer Umstande.

Laut Paragraph 7 ist jeder Betreiber, jeder Besitzer sowie jede andere Person, die
uber solche Raumlichkeiten, andere Einrichtungen oder einen Raum im Freien
verfugt, die unter die Bestimmungen von Paragraph 2 und 4 fallen, fur die
Einhaltung dieser Bestimmungen verantwortlich. Eine Person kann dazu
angehalten werden, die Raumlichkeiten zu verlassen, in denen Rauchen verboten
ist, wenn sie darauf besteht, zu rauchen, obwohl sie gebeten wurde, dies zu
unterlassen.

Paragraph 8 flhrt die Bestimmungen zur Einschrankung des Rauchens am
Arbeitsplatz auf. Dieser durch Gesetz Nr. 98 vom Marz 1994 erganzte Paragraph
8 (Rauch freie Arbeitsumgebung) verpflichtet Arbeitgeber, dafiur zu sorgen, dass
Arbeitnehmer nicht gegen ihren Willen an dem Platz oder in den Raumlichkeiten

zum Passivrauchen gendtigt werden, an dem oder in denen sie arbeiten.

2000 schlug ein Regierungskomitee eine Anderung des Gesetzes vor, und zwar,
dass das Rauchverbot auch auf Restaurants und ahnlichen Einrichtungen
ausgedehnt werden sollte. Uber diesen Anderungsvorschlag wird gegenwartig im

Ministerium fur Gesundheit und Soziales beraten.
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2.3.215 Vereinigtes Konigreich von GroRbitannien und Nordirland

Das Beférderungsgesetz von 1962 enthalt Vorschriften hinischtlich des Rauchens
in 6ffentlichen Verkehrsmitteln, die allerdings mehr aus Sicherheits- als aus

gesundheitlichen Griinden erlassen wurden.

Das Gesetz fur Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz von 1972, das die
strafrechtliche Verantwortlichkeit eingefiihrt hat, ist seit 1974 ein wichtiger
Bestandteil der die Sicherheit und Gesundheit betreffenden Gesetzgebung. Seit
1. Januar 1993 wurden einige Teile davon geandert und erganzt durch
Vorschriften, die sich an den Richtlinien der Europaischen Union orientieren,
wobei die bereits im Gesetz enthaltenen Vorschriften als Mindeststandard fur
neue Verordnungen gelten. Paragraph 2 (2)(e) bestimmt, dass Arbeitgeber ihren
Arbeitnehmern gegenuber eine Pflicht zu erfullen haben, namlich "eine sichere
Arbeitsumgebung fur diese zu schaffen und zu erhalten, die, soweit moglich,
sicher, nicht mit Gesundheitsrisiken behaftet und hinsichtlich Einrichtung und
Umgebung auf deren Wohlbefinden am Arbeitsplatz ausgerichtet ist."
Desweiteren werden Arbeitnehmer in Paragraph 7 dazu angehalten, ihre
Kollegen nicht unnétigen Risiken auszusetzen. Im Hinblick auf
Gesundheitsrisiken ist das entscheidende Kriterium nicht, ob sich der Arbeitgeber
zu einem bestimmten Zeitpunkt Gber irgendwelche Gefahren bewul3t war,
sondern ob er nach dem zu diesem Zeitpunkt Ublichen Wissenstandard von
Gefahren gewul3t haben konnte. Man konnte also behaupten, dass nach diesem
Gesetz Arbeitgeber bereits seit dem 1988 veroffentlichten Vierten Bericht des
Unabhangigen Wissenschaftlichen Komitees fur Rauchen und Gesundheit, wenn
nicht sogar friher, dazu verpflichtet sind, das Passivrauchen am Arbeitsplatz zu
unterbinden. Bis heute wurde allerdings noch kein Arbeitgeber durch ein
gesetzliches Vorgehen, d.h. von Seiten der dazu ermachtigten Gesundheits- und
Sicherheitsinspektoren, zu einer Umsetzung der Vorschriften gezwungen. Dies
koénnte darauf zurtickzuflhren sein, dass viele Arbeitgeber handeln, bevor
Missstande eintreten, um dem zuvorzukommen. Oder auch darauf, dass die
Durchflhrung gesetzlicher MaRnahmen primar in der Verantwortung einer per

Gesetz ermachtigten behdrdlichen Stelle zur Arbeitsschutzkontrolle, der HSE
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(Health and Safety Executive) oder bei den lokalen Behorden, im Falle vieler
Unternehmen im Dienstleistungssektor, liegt, und diese Behorden erst noch das
notwendige Material fur einen Prazedenzfall vor den Gerichten im Vereinigten

Kdnigreich zusammentragen mussen (siehe Paragraph 2 von Kapitel 2).

Seit 30. Oktober 1988 ist das Rauchen auf allen Inlandsfligen britischer

Fluglinien verboten.

Im Dezember 1991 veroffentlichte das Umweltamt einen “Code of Practice”
(Richtlinien zur Umsetzung von Rechtsgrundlagen) Uber das Rauchen in
offentlichen Einrichtungen, der die Empfehlung beinhaltet, das Rauchen in allen
offentlich zuganglichen Einrichtungen, die die Offentlichkeit gezwungen ist,
aufzusuchen, verboten werden sollte, wahrend es in offentlichen Einrichtungen
und an Arbeitsstatten, die freiwillig aufgesucht wurden, den Geschaftsfuhrern
Uberlassen bleiben sollte, welche Politik zum Nichtraucherschutz sie verfolgen

wollen.

Wie im Informationsbericht der Regierung uber Tabak von 1998 versprochen,
berat die HSE Uber einen ,Verbesserten Code of Practice“ (ACoP) der, wenn er
genehmigt wirde, den Schutz von Arbeitnehmern gegen Passivrauch verbessern
wurde. Der ACoP wirde Richtlinien vorgeben, wie sich die Umsetzung der
bestehenden Gesetze Uiber Gesundheitsschutz und Sicherheit am Arbeitsplatz
sicherstellen liel3e und Arbeitgeber dazu verpflichten, alle angemessenen und
durchfuhrbaren Mallnahmen zu ergreifen, um eine ETS-Exposition zu verhindern.
An vielen Arbeitsplatzen, z.B. in Blros, wirde dies de facto ein Rauchverbot

bedeuten. Der ACoP muss noch von den Ministern gebilligt werden.

Zusatzlich zu den nationalen Rechtsvorschriften im Vereinigten Kénigreich
wurden Gesundheits- und Sicherheitsvorschriften der Europaischen Union
ubernommen, die vorhandene Vorschriften ersetzten. Mehrere EU-Richtlinien
uber Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz traten seit dem 1. Januar 1993
zu verschiedenen Zeitpunkten in Form von Verordnungen in Kraft. Die
Rahmenrichtlinie 92/58/EWG trat als “Verordnung uber die Mindestvorschriften fur
Sicherheits- und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 1992” in Kraft. Sie enthalt
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weitreichende Bestimmungen und legt Mindestvorschriften fir eine wirksame
Kontrolle der Gesundheits- und Sicherheitsvorschriften am Arbeitsplatz durch die
Geschaftsleitung fest. Die Arbeitsplatz-Richtlinie, die als "Arbeitsplatzverordnung
(zu Gesundheit, Sicherheit und Wohlergehen) 1992" in Kraft trat, befasst sich mit
Arbeitsplatzumgebung, Sicherheit, Ausstattung und Haushalt. Diese Richtlinie
verbietet zwar nicht das Rauchen am Arbeitsplatz, verlangt jedoch, dass in
eventuell vorhanden Ruhe- und Pausenraumen Rauchverbot herrscht.
Infolgedessen hat ein Arbeitnehmer wahrend der Pausen Anrecht auf Rauch freie

Luft, nicht jedoch wahrend der Arbeit selbst.*

2.3.3. Andere europaische Lander

2.3.3.1 Ungarn

e Das Gesetz Nr. XLII von 1999 regelt den Schutz von Nichtrauchern.
Paragraph 1 definiert eine Offentliche Institution als: “Jede Einrichtung, die einer
naturlichen oder juristischen Person oder einem Wirtschaftsverband ohne
Rechtspersonlichkeit gehort, der offentliche Funktionen ibernimmt oder im
offentlichen Interesse liegende Dienstleistungen (im folgenden: Dienstleistungen)
erbringt, wenn in dieser Einrichtung Dienstleistungen erbracht werden oder darin
im offentlichen Interesse liegende Aktivitaten stattfinden” und sie “flr organisierte
Versammlungen oder Veranstaltungen, an denen mindestens drei Personen
beteiligt sind zu Zwecken, wie sie in Absatz (1), Paragraph 2 von Gesetz Ill von
1989 Uber das Versammlungsrecht definiert sind, ebenso wie zu kommerziellen,
kulturellen, sportlichen Veranstaltungen und anderen Aktivitaten, die keine
Freizeitaktivitaten sind, z.B. zu religidsen oder Demonstrationszwecken® dient. Ein
Innenraum ist eine “Ortlichkeit oder Raumlichkeit, die von der Umgebung
physikalisch abgetrennt ist durch jegliche Art von Vorrichtung, und deren standige
BelUftung nicht durch die Aulenumgebung oder nur mittels Turen, Fenstern oder
technischen Anlagen gesichert werden kann”.
Paragraph 2 schreibt vor, dass Rauchen in allen Innenraumen von 6ffentlichen
Institutionen, die dem Publikum fur Dienstleistungen zur Verfugung stehen, in
offentlichen Verkehrsmitteln, wahrend Veranstaltungen, die in Innenrdumen
stattfinden sowie am Arbeitsplatz verboten ist, wie dies durch separate

Rechtsvorschriften und durch die vom Arbeitgeber verfolgte Politik
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vorgeschrieben ist. Ausgewiesene Raucherbereiche oder —raume sind nicht
erlaubt in jenen Bereichen von Gesundheitseinrichtungen, die der medizinischen
Erstversorgung und der Behandlung von ambulanten Patienten dienen, oder in
Gesundheitseinrichtungen, die solche Dienstleistungen anbieten, ebenso in
Krankenhausapotheken, zu denen Patienten Zugang haben; in den
Raumlichkeiten offentlicher Bildungseinrichtungen, die von Schulern genutzt
werden; in Gemeinschaftsraumen von Einrichtungen, in denen Kinder tagsuber
betreut werden oder untergebracht sind sowie in Fursorgeeinrichtungen; in
offentlichen innerstadtischen Verkehrsmitteln, in Nahverkehrszigen sowie in
regelmaRig verkehrenden, 6ffentlichen Uberlandbussen; in den Innenrdumen von
Sporteinrichtungen, die fur sportliche Aktivitaten gedacht sind. Minderjahrigen “ist
es nicht gestattet, in 6ffentlich zuganglichen Gebauden wahrend Veranstaltungen,
die in geschlossenen Innenraumen abgehalten werden sowie in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln zu rauchen, auch nicht in Bereichen oder Raumen, in denen
Rauchen erlaubt ist”. Die Eignung von Raucherzimmern und -bereichen sollte
regelmaldig von dem im verantwortlichen stadtischen oder hauptstadtischen
Verwaltungsbezirk (im folgenden: stadtischen) liegenden Institut fur
Volkssicherheit und dem Amtsarztlichen Dienst (im folgenden: SPHMOS) sowie
der verantwortlichen Feuerschutz-Behorde Uberpraft werden.

Paragraph 3 besagt, dass “eine Person bei der Ausubung ihrer Tatigkeit in einer
fur die Offentlichkeit zugénglichen Institution ebenso wie eine Person, die sich
arbeitsbedingt in einem 6ffentlichen Verkehrsmittel aufhalt (im folgenden:
Handlungsbevollmachtigter) jede Person, die das Rauchverbot nicht einhalt,
auffordern kann, augenblicklich diese Gesetzesubertretung zu unterlassen.
Kommt die betreffende Person dieser Aufforderung nicht nach, kann der
Handlungsbevollmachtigte die betreffende Person anweisen, das der
Offentlichkeit zugéangliche Geb&ude oder das 6ffentliche Verkehrsmittel zu
verlassen, oder er kann Anzeige erstatten”.

In Paragraph 4 wird festgelegt, dass in Passagierzigen Raucherbreiche
ausgewiesen sein mussen, und dass Anbieter 6ffentlicher Dienstleistungen
berechtigt sind, in ihren Raumlichkeiten das Rauchen zu verbieten oder eine

Nichtraucherschutzpolitik einzufihren.
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Hinsichtlich der Umsetzung der Rechtsvorschriften besagt Paragraph 7, dass “alle
naturlichen oder juristischen Personen oder Wirtschaftsverbande ohne
Rechtspersodnlichkeit, die die im vorliegenden Gesetz festgelegten Rauchverbote
und Vorschriften bezuglich der Einrichtung von Raucherbereichen missachten,
mit einer Strafe wegen VerstolRes gegen den Gesundheitsschutz belegt werden
konnen.” Die Sanktionen und rechtlichen Konsequenzen, die drohen, wenn
Arbeitgeber oder Arbeitnehmer Rauchverbote am Arbeitsplatz miRachten, oder
erstere der Vorschrift, einen Raucherbereich fur Arbeitsnehmer einzurichten, nicht
Folge leisten, werden durch eigene Rechtsvorschriften geregelt. Die Hohe der
Strafe wegen eines Verstolies gegen den Gesundheitsschutz varriert je nach Art
des VerstoRRes: maximal 122 Euro fur die MiBachtung eines Rauchverbotes,
zwischen 203 Euro und 405 Euro, wenn der Verpflichtung zur Einrichtung eines
Raucherbereiches nicht oder nicht angemessen nachgekommen wurde. Fur die
Verhangung der Strafen ist das jeweils Institut des SPHMOS verantwortlich.
Paragraph 8 besagt, dass Rauchverbote und die Verpflichtung, Raucherbereiche
auszuweisen, ab dem 1. Januar 2001 auch fir 6ffentliche Einrichtungen, in denen
Vorfuhrungen dargeboten werden sowie fur Gastbetriebe gelten, die an dem Tag,
an dem das Gesetz in Kraft tritt, Gber eine gultige Lizenz verfigen oder die den
Betrieb erst nach Inkrafttreten des Gesetzes aufnehmen, jedoch bereits eine

Lizenz beantragt haben, die noch nicht erteilt wurde.

2.3.3.2 Island

Das Gesetz zur Pravention des Tabakonsums Nr. 74/1984, novelliert durch das
Gesetz Nr. 101/1996, verfolgt das Ziel, den Tabakkonsum wie auch die daraus
resultierenden gesundheitlichen Schaden zu reduzieren und Personen vor den
Auswirkungen von Tabakrauch zu schutzen. Artikel 3 befasst sich mit der
Einschrankung des Rauchens. Artikel 9 bestimmt naher, dass der Tabakkonsum
in den Raumlichkeiten von Institutionen, Firmen und anderen Einrichtungen
verboten ist, die aufgrund ihrer Dienstleistungen von der Offentlichkeit frequentiert
werden. Ausgenommen sind allerdings Restaurants und Einrichtungen, in denen
Vorfuhrungen angeboten werden. Artikel 10 jedoch besagt ausdrucklich, dass das
Tabakrauchen absolut verboten ist in Grundschulen, Vorschulen, allen Arten von
Kindertagesstatten und in Gebauden, die vorwiegend fur soziale, sportliche und
Freizeitaktivitaten von Kindern und Jugendlichen gedacht sind, in geschlossenen

Aufenthaltsraumen, die primar fur Kinder und Jugendliche gedacht sind, in
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weiterfiihrenden sowie anderen Zwecken dienenden Schulen. Ahnlich besteht
auch in allen medizinischen und verwandten Einrichtungen ein absolutes
Rauchverbot, wenngleich fur Privatraume besondere Vereinbarungen getroffen
werden kdnnen. FUr andere als in Artikel 9 erwahnte Arbeitsstatten wird das
Tabakrauchen mittels weiterer Vorschriften geregelt, die gemeinsam mit der
Behorde fur Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz ausgearbeitet werden
sollen. Artikel 12 fuhrt aus, dass besonders darauf geachtet werden soll, dass
Nichtraucher nicht belastigt werden. Ahnliche Bestimmungen werden in Artikel 13

fur offentliche Verkehrsmittel festgelegt.

Die Vorschriften zur Rauchpravention am Arbeitsplatz vom 2. Februar 1999 sind
konkreter. Artikel 1 bestimmt, “dass nicht rauchende Arbeitnehmer an ihrem
Arbeitsplatz nicht durch Tabakrauch beeintrachtigt oder belastigt werden durfen,
und dass auch Personen, die an dieser Arbeitsstatte Dienstleistungen erbringen
oder Geschafte tatigen, vor Tabakrauch geschutzt werden missen.”

Artikel 2 befasst sich mit dem Rauchverbot an Schulen und in
Gesundheitseinrichtungen, wobei deutlich herausgestellt wird, dass "kein wie
auch immer gearteter Raucherbereich in diesen Einrichtungen erlaubt ist . Als
einzige Ausnahme ist Bewohnern von Pflegeheimen und Privatkliniken sowie
Patienten unter bestimmten Umstanden das Rauchen erlaubt. Arbeitnehmern ist
jedoch in jedem Fall das Rauchen untersagt.

Artikel 3 befasst sich mit 6ffentlich zuganglichen Empfangs- und
Kundenbereichen, wo es niemandem gestatt ist, zu rauchen, aulder in
ausschlielich Arbeitnehmern vorbehaltenen Raumen, wobei darauf geachtet
werden muf3, dass die Luft von dort nicht in die fir Kunden oder
Dienstleistungsempfangern gedachten Bereiche eindringt.

Artikel 4 besagt ganz allgemein, dass "Tabakrauchen am Arbeitsplatz verboten ist
". Allerdings sind Ausnahmen in privaten Buros mdglich, vorausgesetzt, der
Rauch kann nicht von dort entweichen und die Buros werden nicht zu einer
inoffiziellen “Raucherzuflucht” umfunktioniert.

Wo das Rauchen erlaubt ist, mul} flr eine von der Inspektionsbehodrde als
ausreichend deklarierte Luftung gesorgt sein. Ist ein offiziell anerkannter, am
Arbeitsplatz gestatteter Raucherbereich vorhanden, muf3 dieser Uber eine

ausreichende Luftung verfugen und daflur gesorgt werden, dass kein Tabakrauch
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in andere Bereiche der Arbeitsstatte dringt. Auch sollte Vorsorge getroffen
werden, dass kein Tabakrauch Uber die Entluftungsanlage in die Wohnungen von
Nachbargebauden gelangt.

Artikel 6.2 legt fest, dass, “wenn ein Arbeitnehmer glaubt, diese Vorschriften
seien verletzt worden und er den daraus entstehenden Konflikt nicht I6sen kann,
(...) der betroffene Arbeitnehmer eine Beschwerde beim betrieblichen
Sicherheitsbeauftragten oder Sicherheitsausschuss vorbringen kann. Ist ein
Arbeitnehmer nicht zufrieden mit den Malinahmen, die Abhilfe schaffen sollen,
kann er die Angelegenheit auch bei der Behdrde fur Sicherheit und Gesundheit
am Arbeitsplatz oder bei einer 6ffentlichen Gesundheitsbehoérde - je nachdem,

was in dem Fall angemessener ist - vortragen.”

2.3.3.3 Norwegen
e Das norwegische Gesetz zur Pravention der gesundheitsschadlichen
Auswirkungen des Tabakkonsums (Tabakgesetz) von 1973 enthalt keine

Bestimmungen in Bezug auf Passivrauch.

e Das Gesetz Uber die Arbeitsumgebung von 1977 schreibt vor, dass
Luftverunreinigungen durch Staub und Rauch in der Arbeitsumgebung zu
vermeiden sind, aulRer wenn diese Luftverunreinigungen fur den Arbeitnehmer

unschadlich sind.

e 1988 entschied das norwegische Parlament, der Nichtraucherschutz sei im
Tabakgesetz aufzunehmen. Dieser Entscheidung folgten konkrete Mal3inahmen,
vor allem von Seiten des norwegischen Rates fur Rauchen und Gesundheit, der
Anfang der 80er Jahre seine Arbeit aufnahm, um den Schutz von Nichtrauchern
zu verbessern. Ziel war, diesen Schutz ebenso fur die Allgemeinheit als auch an
Arbeitsplatzen zu gewahrleisten. Dies wurde von Nicht-Regierungsorganisation,
die sich ebenfalls fur den Nichtraucherschutz engagierten, unterstitzt, wahrend
der norwegische Wirtschaftsverband es fur unnétig hielt, im Tabakgesetz extra
auf die Arbeitsumgebung einzugehen, da diese bereits vom Gesetz Uber die
Arbeitsumgebung abgedeckt war. Seit 1988 ist, wie nun Paragraph 6 des
Gesetzes besagt, vorgeschrieben, dass die Luft in 6ffentlich zuganglichen

Raumlichkeiten und offentlichen Verkehrsmitteln Rauch frei sein muss. Das
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Gleiche qilt fir Besprechungsraume, Arbeitsstatten und Einrichtungen, in denen
sich zwei oder mehr Personen aufhalten. Dies gilt nicht fur Wohnraume in den
Einrichtungen, jedoch mussen dort fur jene, die darum bitten, Rauch freie Raume
zur Verfugung gestellt werden.

Werden in einer bestimmten Einrichtung mehrere Raumlichkeiten fur den
gleichen Zweck genutzt, kann das Rauchen in der Halfte dieser Raumlichkeiten
erlaubt werden. Die Unterteilung einer Raumlichkeit oder eines Verkehrsmittels in
einen Nichtraucher- und einen Raucherbereich ist nur dann erlaubt, wenn der
Rauch nicht in den rauchfreien Bereich dringen kann. Die Nichtraucherraume und
—bereiche durfen nicht kleiner sein oder einen niedrigeren Standard aufweisen als
die Raume, in denen das Rauchen erlaubt ist. In Restaurants und anderen
Gastbetrieben, die Essen und Getranke anbieten und sich zu anderen
Raumlichkeiten hin 6ffnen, die fur andere Zwecke genutzt werden, gilt ein
absolutes Rauchverbot.

Der Besitzer oder der jeweilige Betreiber einer Einrichtung oder eines
Verkehrsmittels ist verpflichtet, dafur zu sorgen, dass diese oder gemal diesem
Paragraphen angeordnete Vorschriften eingehalten werden. Wo Zweifel bestehen
konnen, sollen Schilder deutlich darauf hinweisen, dass Rauchen verboten ist.
Jeder, der trotz einer Verwarnung durch den Besitzer oder Betreiber einer
Einrichtung oder eines Verkehrsmittels oder dessen Vertreters die in diesem oder
gemal diesem Paragraph angeordnete Vorschriften missachtet, kann der
Einrichtung oder des Verkehrsmittels verwiesen werden.

In bestimmten Fallen kann der Stadtrat eine Befreiung von den oder gemaf
diesem Paragraphen festgelegten Vorschriften erteilen und die Bedingungen fur
solch eine Befreiung festlegen. Betrifft eine solche Befreiung Arbeitsstatten, wird
daruber von der értlichen Gewerbeaufsicht entschieden. Der Stadtrat kann
Inspektionen und Kontrollen durchfihren, um sicherzustellen, dass die in und
gemal diesem Absatzes angeordneten Vorschriften eingehalten werden. Im Falle
von Arbeitsstatten werden Kontrollen und Inspektionen von der ortlichen
Gewerbeaufsicht durchgeflhrt.

Der Konig kann prazisere Bestimmungen zur Umsetzung und Erganzung dieser
Vorschriften festlegen und auch Ausnahmen genehmigen. Der Konig kann weiter

prazisere Vorschriften zur Gewahrleistung von Rauch freier Luft in Restaurants,
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Hotels und anderen Gastbetrieben, in denen Essen und Getranke serviert werden

und / oder die Ubernachtungsmaglichkeiten anbieten, festlegen.

In und an den meisten o6ffentlichen Einrichtungen und Arbeitsplatzen werden
diese Verordnungen eingehalten. Allerdings gibt es Falle, bei denen das
“Tabakgesetz” nicht greift, namlich vor allem in kleineren Firmen mit vielen
Rauchern. Die ortliche Gewerbeaufsicht scheint generell durch Passivrauchen

hervorgerufenen Problemen nur eine geringe Prioritat einzuraumen.

Ein wichtiger Bereich, der von den Vorschriften ausgenommen ist, sind
Restaurants und andere Einrichtungen, in denen Essen und Getranke serviert
werden. Dies ist vor allem fur an solchen Arbeitsstatten Beschaftigte ein Problem.
Gemal der in Norwegen geltenden gesetzlichen Bestimmungen sollte der
Nikotingehalt in der Luft im Nichtraucherbereich unter 1 ug/m? liegen. Da es
jedoch schwierig ist, eine solch niedrige Konzentration zu messen, hat das
Ministerium fur Gesundheit und Soziales vorubergehend einen Grenzwert von 10
ng/m? festgelegt. Allerdings liegt, wie sich feststellen 1aRt, der Nikotingehalt in der

Luft im Nichtraucherbreich in den meisten Restaurants deutlich Giber 10 ug/m?.

Kurzlich wurde eine Gesetzesvorlage eingereicht mit dem Ziel, Restaurants

Rauch frei zu machen.

2.3.3.3 Polen

Die Verordnung des Ministers fur Gesundheit und Soziales vom 4. Juni 1974 Gber
die Eindammung des Rauchens in Gesundheitseinrichtungen, ordnet ein
Rauchverbot an:

- bei Besprechungen, Beratungen und Konferenzen;

- in Cafeterias und Kantinen (fur Mitarbeiter und Schdler).

Dieses Verbot gilt fur Arbeitsnehmer im Gesundheits- und Sozialwesen, wenn sie
direkten Kontakt zu Personen haben, die ihre Dienste in Anspruch nehmen.

Es wird empfohlen, dass auch andere Minister, Leiter zentraler Behorden,

Verwaltungsbeamte von Woiwodschaften sowie die Burgermeister von Stadten,
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die nicht zu einer Woiwodschaft gehoéren, diese Vorschriften einhalten. Das

Gleiche gilt fur die Leiter untergeordneter Abteilungen.

e Das Gesetz zum Schutz der Volksgesundheit gegen die Auswirkungen des
Tabakkonsums vom 9. November 1995 wurde aufgrund von
Verbesserungsvorschlagen, die am 10. September 1999 genehmigt worden
waren, erlassen. Gemal Artikel 5 ist das Rauchen in folgenden Einrichtungen
verboten, aulder in ausdrucklich fur Raucher ausgewiesenen Bereichen:

- in Gesundheitseinrichtungen;

- in Schulen und anderen Bildungseinrichtungen;

- in geschlossenen Raumen von Arbeitsamtern und anderen Gebauden des
offentlichen Dienstes.

In bestimmten Fallen kann ein anwesender Arzt einen Patienten in einer

medizinischen Einrichtung vom Rauchverbot befreien. Der Minister fur Nationale

Sicherheit, der Innenminister und der Justizminister werden angehalten,

Verordnungen zu erlassen, in denen die Richtlinien fir den Tabakkonsum in den

Raumlichkeiten von Gebauden in ihrem Verantwortungsbereich festgelegt

werden. Der Rat einer Gemeinde (gmina) kann mittels einer Beschliel3ung

anordnen, dass im Gemeindegebiet auch andere als oben genannte

Einrichtungen fur Rauch frei erklart werden.

2.3.3.4 Rumanien

e Die Verordnung Nr. 92 des Gesundheitsministers von 1988 verbietet das

Rauchen in allen Arten von Gesundheitseinrichtungen.

e Der Ministerialbeschluss des Ministeriums fur Bildung und Forschung vom

September 2001 schreibt ein Rauchverbot in Schulen aller Art vor.

Daneben existieren keine weiteren spezifischen Gesetze zum Thema Rauchen am
Arbeitsplatz. Jedoch wurde eine Regierungsverordnung zur Pravention und Kontrolle
von Tabakerzeugnissen vorbereitet. Neben anderen Bestimmungen zielt diese
Verordnung auf ein Rauchverbot in éffentlichen Einrichtungen in Ubereinstimmung
mit den Richtlinien der Europaischen Union ab. Um eine bessere Abstimmung mit
der europaischen Gesetzgebung zu gewahrleisten, wurde beschlossen, eine

Gesetzesvorlage fur ein rumanisches Tabakgesetz fur das rumanische Parlament
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vorzubereiten. Der Gesetzestext ist fast fertig, wobei zahlreiche Vorschriften der
europaischen Rechtsprechung zur Tabakpravention und —kontrolle Gbernommen

wurden.

Aufgrund lokaler und nationaler Kampagnen zur Rauchpravention, die vom
Gesundheitsminsterium oder von verschiedenen Nicht-Regierungsorganisationen zur
Rauchpravention initilert wurden, haben einige lokale Behorden oOrtliche Vorschriften
fur ein Rauchverbot erlassen. So koordinierte beispielsweise das
Gesundheitsministerium eine nationale Kampagne anlasslich des Welt-
Nichtrauchertages. Am 31. Mai 2001 wurde die "Erklarung nicht rauchender
Jugendlicher in Rumanien”, die auf das Rauchen in Schulen, Diskotheken, am
Arbeitsplatz, usw. Bezug nahm, den lokalen Behorden Ubergeben. Infolge dieses
Gesuches haben einige lokale Behorden bereits ortliche Vorschriften fur ein
Rauchverbot in bestimmten 6ffentlichen Einrichtungen erlassen, u.a. auch an
Arbeitsplatzen in Rathausern und Prafekturen (lokale Vertretungen der Regierung).
In anderen Verwaltungsbezirken erklarten sich einige Diskotheken und Bars als

Rauch frei.

2.3.3.5 Schweiz

e Das Arbeitsgesetz von 1993 verpflichtet Arbeitgeber dazu, sicherzustellen, dass
Nichtraucher “innerhalb des Unternehmens, soweit dies moglich ist” keinem
Passivrauch ausgesetzt werden, der sich schadlich auf inre Gesundheit
auswirken kann. Die das Gesetz begleitenden Richtlinien schreiben vor, dass
Raucher und Nichtraucher gemeinsam nach einer Losung suchen sollen, und
dass, solange kein Kompromiss geschlossen werden kann, das Rauchen

verboten ist.

Ein weiteres eidgendssisches Gesetz existiert zu diesem Thema nicht. Allerdings
haben einige Kantone Vorschriften erlassen, insbesondere zum Schutz von

Nichtrauchern.

In den o6ffentlichen Verwaltungen und Einrichtungen existieren, laut einer Umfrage
unter den Personalleitern der kantonalen Verwaltung, nur in zwei von 26 Kantonen
gesetzliche Vorschriften. In vier Kantonen regelt der kantonale oder der Stadtische

Rat durch Rauchen enstandene Konflikte. Sechs haben Richtlinien definiert, sechs
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weitere haben eine Einschrankungen des Rauchens in der Verwaltung angeordnet.
Offentliche Verwaltungen und Einrichtungen erhalten bei der Einrichtung Rauch freier
Raumlichkeiten von der gleichen Kampagne Hilfe und Unterstitzung wie private
Unternehmen. Von der eidgendssischen Verwaltungsbehorde werden die das
Rauchen betreffenden Richtlinien regelmaRig auf ihre Aktualitat hin Gberprift und
angepasst (1989, 1997). Neuerungen, die am Welt-Nichtrauchertag in Kraft traten,
wurden von offentlichkeitswirksamen Aktionen begleitet.

1997 wurden in 11 Kantinen der eidgendssischen Verwaltungsbehorde
Informationsstande aufgestellt und Rosen, zusammen mit einem kurzen
Informationstext, verteilt. Mit dieser Aktion beabsichtigte man, die
Verwaltungsbeamten dazu zu motivieren, mit dem Rauchen aufzuhdren.

1998 fuhrte das BAG (Bundesamt flr Gesundheit) in privaten Unternehmen eine
qualitative Umfrage Uber Betriebe mit Erfahrungen in der Tabakpravention durch. Ziel
war, den Bedarf fur geplante, lI6sungsorientierte Malinahmen zu ermitteln. Eine grof3
angelegte Kampagne zur Durchsetzung von Rauchverboten in Firmenraumlichkeiten
wurde in Angriff genommen. Sie wird vom BAG, dem seco (Staatsekretariat fir
Wirtschaft, Direktion flr Arbeitsbedingungen, Arbeit und Gesundheit) und der AT
(Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention, eine nicht staatlichen Organisation)
unterstitzt. lhr Ziel ist es, auf die Rechte nicht rauchender Arbeitnehmer aufmerksam
zu machen. Ein speziell entworfenes Handbuch enthalt Anweisungen zur
Ausarbeitung von fir alle Parteien akzeptablen Regelungen hinsichtlich eines
Rauchverbotes in Firmenraumen.

Das Schulsystem ist auf kantonaler Ebene organisiert. In vielen Kantonen bestimmen
die lokalen Behdrden oder Schulen Uber die in schulischen Einrichtungen geltenden
Regelungen. In sechs von 26 Kantonen ist das Rauchen in Schulen verboten — was
sich in der Praxis jedoch nur auf Schuler beschrankt.

Far Kliniken und Krankenhauser existieren keine gesetzlichen Bestimmungen. In der
Praxis verfugen mehr als 80% der Krankenhauser tber interne Regelungen (wobei
diese nur selten ein absolutes Rauchverbot enthalten).

Hinsichtlich Gastbetrieben haben sechs Kantone einen entsprechenden Artikel in ihr
Gesetz aufgenommen, der besagt, dass “Nichtrauchertische ausgewiesen werden
mussen, soweit dies in den betreffenden Einrichtungen maglich ist.” Die

fortschrittlichsten Bestimmungen besitzt der Kanton Tessin: in Raumlichkeiten, in
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denen Nahrungsmittel konsumiert werden, muss mindestens ein Drittel der
Bodenflache fur Nichtraucher reserviert werden.

Hinsichtlich 6ffentlichen Gebauden mit Publikumsverkehr ibernahm die Post eine
Vorreiterrolle: Bereits Anfang der 80er Jahre flhrte sie ein Rauchverbot an ihren
Schaltern ein. Schalterbereiche in Bahnhofen, auf Flughafen und in Banken sind
weitgehend Nichtraucherzonen mit Raucherinseln. In 6ffentlichen Verkehrsmitteln
haben die Bahnbehorden unter dem Druck von gesundheitsschutzern konstant die
Zahl der Nichtraucherabteile in Zugen erhoht. Gegenwartig sind bereits 60 bis 70%
aller Abteile Nichtraucherabteile. Die stadtischen Verkehrsbehdrden haben bereits
vor Jahrzehnten ein Rauchverbot in ihren Verkehrsmitteln erlassen. Die schweizer
Fluglinien praktizieren bereits seit vielen Jahren ein Rauchverbot auf
Kurzstreckenfligen; inzwischen gilt das Rauchverbot auch auf Langstreckenflugen,

wobei man kontrollierte Versuche mit Nikotinpraperaten durchfuhrt.

Das schweizer Bundesamt fur Gesundheit (BAG) hat kurzlich eine Aktion zur
Forderung des Schutzes gegen Passivrauchen gestartet, wobei der Schutz vor
Passivrauch einer der wichtigsten Punkte im ersten MaRnahmenpaket darstellt, das
die Bundesbehdrden zur Tabakontrolle flr 1996-1999 zusammengestellt haben. Der
Schutz vor Passivrauch ist ebenfalls einer der drei Hauptpunkte der BAG-Strategien
zur Tabakpravention zwischen 2001 und 2005. Um gegen das Rauchen am
Arbeitsplatz aktiv vorzugehen, wird nun auch das friher kaum bekannte
Arbeitsschutzgesetz zunehmend mehr publik gemacht, um sicherzustellen, dass

Nichtraucher ihre Rechte kennen und sie, falls n6tig, auch einfordern konnen.

2.3.4 Diskussion

In den letzten Jahren wurde zunehmend mehr anerkannt, dass jeder ein Recht
darauf hat, in 6ffentlichen Einrichtungen sowie am Arbeitsplatz keinem Tabakrauch

ausgesetzt zu sein.

Was “Offentliche Einrichtungen” sind, muss zu Gesetzgebungszwecken noch definiert
werden, jedoch kdnnen je nach Land hier die Definitionen unterschiedlich ausfallen.
Als offentliche Einrichtungen gelten meist staatliche Gebaude,

Bildungseinrichtungen, Gesundheits- und Fursorgeeinrichtungen, Zuschauerraume,
Einkaufszentren, Museen und Sportarenen - Privatwohnungen und Betriebe jedoch

nicht. Offentliche Verkehrsmittel zu Wasser, Land oder in der Luft werden ebenfalls
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zu den offentlichen Einrichtungen gezahlt und sind als solche den Vorschriften zur

Tabakkontrolle unterworfen.

Einschrankungen des Rauchens kdnnen absolute Rauchverbote sein, aber auch nur
die Einrichtung von getrennten Bereichen flr Raucher und Nichtraucher in

bestimmten Raumlichkeiten.

Auch wenn Arbeitsplatze vom Gesetz nicht als 6ffentliche Einrichtungen eingestuft

werden, muss ihnen besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

In den letzten Jahren hat sich ein deutlicher Trend herauskristallisiert. Viele Lander
gingen von einer rein formalen Trennung von Rauchern und Nichtrauchern
zunehmend dazu Uber, reine Nichtraucherraume einzurichten, mit dem Ziel,
schlief3lich in allen Einrichtungen das Rauchen zu verbieten, auller es wird deutlich
anderweitig ausgewiesen. Solch ein Trend war zum Beispiel in Frankreich zu
beobachten. In technischen Hinsicht, z.B. hinsichtlich der Bel[]ftungsnormen,6
unterscheiden sich das 1976 erlassene Veil-Gesetz und seine Verordnung von 1977
und das Evin-Gesetz von 1991 und dessen Verordnung von 1992 nicht sonderlich.
Dennoch unterscheiden sich beide Gesetze gravierend, da im zweiten ausdrucklich

festgehalten ist, dass als oberstes Ziel der Schutz der Nichtraucher angestrebt wird.

Auf europaischer Ebene gab es zu diesem Thema in der Regel eher
Entschliefungen denn Richtlinien. Das heif3t, dass Mitgliedstaaten zwar aufgefordert,
aber nicht gezwungen wurden, entsprechende Anderungen der nationalen Gesetze
vorzunehmen. Solche Entschliellungen wurden 1982 und 1989 gefasst. Die
Richtlinien befassen sich mit detaillierteren Fragen. So legt beispielsweise eine
Richtlinie von 1983 (83/477) fest, dass das Rauchen in Raumlichkeiten verboten ist,
in denen Arbeitnehmer Asbeststaub ausgesetzt sind. Eine Richtlinie von 1989
(89/654) fordert die Arbeitgeber auf, MaRnahmen zu ergreifen, um eine ausreichende
Frischluftzufuhr an Arbeitsplatzen in geschlossenen Raumen sicherzustellen.
Insbesondere sollen die notwendigen MalRnahmen zum Schutz von Nichtrauchern
ergiffen werden, beispielsweise in Pausen- und Ruheraumen von Arbeitnehmern.
Hier sollte noch Erwahnung finden, dass eine Richtlinie zu diesem Thema von der

Tabakindustrie am meisten gefurchtet wird.
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Einschrankung des Rauchens in Gesundheitseinrichtungen

Rauchverbote in Gesundheitseinrichtungen existieren fast in allen Mitgliedsstaaten.
Meist sind sie Bestandteil allgemeiner Regelungen zum Schutz vor Tabakrauch in
der Umgebung in 6ffentlichen Einrichtungen oder 6ffentlich zuganglichen und
frequentierten Raumlichkeiten. Der Verbotscharakter dieser Regelungen variiert stark
— so gibt es reine EntschlieBungen und freiwillige Verpflichtungserklarungen, aber

auch strenge Gesetze, deren Nichteinhaltung mit Strafen belegt wird.

Die Regel scheinen weniger strikte Rauchverbote zu sein als die Einrichtung von
Raucherbereichen fur Raucher, vor allem fur Patienten. Mehrere Lander schreiben
vor, dass Arbeitnehmer in Pausen- und Ruherdumen ein Anrecht auf saubere Luft
haben. Tatsachlich werden solche Regelungen haufig nicht aus gesundheitlichen

Grinden eingeflhrt, sondern weil sie Teil arbeitsrechtlicher Bestimmungen sind.

Weitere Rechtsvorschriften zum Thema Tabak beziehen sich auf den Verkauf von
Tabakerzeugnissen in Gesundheitseinrichtungen. Friher war der Verkauf dort in
vielen Landern erlaubt, ist heute aber stark zuriickgegangen. Verboten ist er heute

beispielsweise in Frankreich und Spanien, aber auch in den Niederlanden.

Rauchverbote in 6ffentlich zuganglichen Raumlichkeiten

Am haufigsten werden Rauchverbote fir 6ffentliche Verwaltungsgebaude sowie
Schulen und Gesundheitseinrichtungen erlassen. Im Laufe der Jahre wurden
zunehmend mehr geschlossene Raumlichkeiten mit einbezogen. In einigen Landern
wurden einige Raumlichkeiten bereits klar definiert, wie rauchfreie Zonen,
Gemeinschaftsbereiche, 6ffentlich zugangliche Bereiche an Arbeitsstatten, von
Kunden frequentierte Bereiche an Arbeitsstatten, 6ffentliche Verkehrsmittel oder
Raume fur o6ffentliche Veranstaltungen. Das beste Beispiel liefert die Verordnung von
1995 in Finnland. Andere Lander hingegen wie das Vereinigte Konigreich verlassen
sich auf einen “Code of practice”. In diesem sind lediglich Empfehlungen fur
Rauchverbote in 6ffentlichen Einrichtungen, die die Bevolkerung gezwungen ist
aufzusuchen, aufgefuhrt. Im Gegensatz dazu ist es in 6ffentlichen Einrichtungen, die
freiwillig aufgesucht werden, den Geschaftsfiuhrern, Leitern oder Betreibern

uberlassen, welche Politik sie hinsichtlich des Rauchens verfolgen wollen. Neben
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diesen beiden Extremen gibt es auch Lander, die ihre Regelungen gezielt auf
einzelne Personengruppen (Schwangere, altere Menschen und Kinder) oder auf die
Nutzung der Raumlichkeiten (Zubereitung von Nahrungsmitteln, Umgang mit
Giftstoffen) abstimmen, wie z.B. Frankreich und Spanien. Anfangs wurden
Vorschriften eher aus Sicherheitsgriinden erlassen - z.B. Rauchverbote in Kinos, um
eine bessere Sicht zu gewahrleisten und Brandflecken auf den Sitzen zu verhindern -
, doch nach und nach traten die gesundheitlichen Aspekte mehr in den Vordergrund,
bis schlieRlich auch das Recht von Nichtrauchern auf rauchfreie Atemluft anerkannt

wurde.

Rauchverbote in 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Diese Entwicklung fand parallel zu jener der 6ffentlich zuganglichen Raumlichkeiten
statt, setzte jedoch meist etwas friiher ein und ging ztigiger vonstatten. Gab es
zunachst uberhaupt keine Regelungen, wurden nach und nach separate
Raucherbereiche eingerichtet, bis schliellich ein absolutes Rauchverbot erfolgte. Als
erstes betroffen waren in der Regel Verkehrsmittel zu Lande wie Zige und Busse,
dann die offentlichen Verkehrsmittel zu Wasser und in der Luft. Aus Gesundheits-,
Sicherheits- und Wartungsgrinden wurde das Rauchen auf Passagierfliigen
verboten. Diese Vorschriften wurden in der Regel in mehreren Schritten eingefuhrt
und galten erst auf kurzeren, spater auch auf langeren Flligen. Infolgedessen setzte
sich ein Rauchverbot sukzessive erst auf lokalen, dann auf nationalen,
internationalen und schlieBlich auf transkontinentalen Fligen durch. Aus
Marketinggriinden waren einige Routen friiher davon betroffen als andere. Ahnlich
reduzierte sich auch in Verkehrsmitteln zu Lande kontinuierlich der Anteil der
Sitzplatze flur Raucher, und Raucher- wurden von Nichtraucherbereichen raumlich
getrennt.

So bietet beispielsweise Air France, bei der seit November 2000 auf allen Fligen das
Rauchen verboten ist, Rauchern auf Flligen Nikotinersatzprodukte und in Paris sogar

eine Beratung zur Raucherentwéhnung an.
Rauchverbote am Arbeitsplatz

Diese Entwicklung ist die jungste und deutlich jene, die die Tabakindustrie am

meisten firchtet.
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Wenn auch zum gegenwartigen Zeitpunkt nur in wenigen Landern eine konkrete
Rechtsprechung zum Thema Tabakkonsum am Arbeitsplatz existiert, geht doch die
generelle Richtung in der Gesetzgebung hin zu einer Anerkennung des Rechtes auf
saubere Atemluft. Da nur wenige konkrete Vorschriften existieren und bestehende
Vorschriften haufig missachtet werden, ist damit zu rechnen, dass es kiinftig
vermehrt zu Rechtsstreitigkeiten kommt. Den Rechten der Nichtraucher muss
Vorrang vor den Rechten der Raucher gewahrt werden, und der Gesundheitsschutz
von Arbeitsnehmern gegen die schadlichen Auswirkungen von

gesundheitsgefahrdenden Arbeitsstoffen schliel3t auch Tabakrauch ein.

2.4 Rechtspraxis

2.4.1 Einleitung

Auch wenn noch keine europaische Rechtsprechung zur Einschrankung des
Rauchens in 6ffentlich zuganglichen Raumlichkeiten existiert, fordert die Europaische
Union doch die Mitgliedsstaaten auf, das Rauchen in 6ffentlich zuganglichen
Raumlichkeiten zu verbieten.

In acht von 15 EU-Mitgliedsstaaten - Danemark, Deutschland, Frankreich, Irland,
Italien, den Niederlanden, Schweden und dem Vereinigten Konigreich - wurden
bereits Prozesse gefuhrt, in denen es um den Schutz von Nichtrauchern ging.
Unseres Wissens ist Norwegen das einzige europaische Land aul3erhalb der EU, in

dem bereits solche Prozesse geflhrt wurden.

2.4.2 Gerichtsverfahren in den Mitgliedsstaaten

2.4.2.1 Danemark

Drei Gewerkschaften strengten einen Prozess gegen ein Unternehmen, Avery
Etiketsystemer A/S, an, da dort 1995 ein Rauchverbot am Arbeitsplatz eingefihrt
wurde, ohne dass vorher, wie vorgeschrieben, die Arbeithnehmer Gelegenheit hatten,
dazu Stellung zu nehmen. Das Gericht bestatigte jedoch das Recht des
Arbeitgebers, eine neue betriebliche Politik einzufihren, so dass das Rauchverbot

bestehen blieb.
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2.4.2.2 Frankreich

Seit 1978 nichtstaatlichen Organisationen (NGOs), die sich fur eine Tabakkontrolle
einsetzen, das Recht zugesprochen wurde, Schadensersatzklagen anzustrengen,
wurden in Frankreich zahlreiche Prozesse, z.B. wegen illegaler Tabakwerbung oder
zum Einklagen der Rechte von Nichtrauchern, gefuhrt, die auch zu zahlreichen

Verurteilungen geflhrt haben.

Die Falle, in denen es um unfreiwillig ETS-Exposition geht, kann man in

verschiedene Kategorien einteilen. Entsprechend dem Zweck dieses Berichtes

werden hier nur Falle beschrieben, die Arbeitsplatze oder 6ffentlich zugangliche

Raumlichkeiten (die auch Arbeitsstatten sind) betreffen:

- Falle, die Arbeitnehmer betreffen, die am Arbeitsplatz Passivrauch ausgesetzt
sind;

- Falle, in denen es um Rauchverbote in Verkehrsmitteln oder in
Freizeiteinrichtungen bzw. Gastbetrieben geht;

- Klagen, die von Familien von Opfern, die durch die Auswirkungen des

Passivrauchens gestorben sind, angestrengt wurden.

In Frankreich haben zwei Organisationen solche Prozesse angestrengt: die Initiative
“‘Rechte der Nichtraucher” DNF (Droits des Non-Fumeurs) und das Nationale
Komitee gegen den Tabakkonsum CNCT (Comité National Contre le Tabagisme).
Die DNF ist eine aus Ehrenamtlichen bestehende NGO, die Anfang der 70er Jahre
von Leuten gegrindet wurde, die es nicht mehr hinnehmen wollten, weiterhin
Passivrauch (ETS) ausgesetzt zu sein. Sie besitzt ortliche Vertretungen aul3erhalb
von Paris. CNCT ist eine wohltétige Einrichtung, die 1868 von Arzten und
Wissenschaftlern gegrindet wurde, darunter auch Pasteur. Das Komitee setzt sich
gegenwartig primar fur die Einfluhrung einer Rechtsprechung zur Tabakkontrolle, vor
allem am Arbeitsplatz, ein. Beide Organisationen werden gegenwartig von der

Regierung unterstutzt.

Der Fall Ozeir
Eine 44-jahrige Nichtraucherin namens Ozeir starb an Lungenkrebs, nachdem sie
trotz des im Evin-Gesetz verankerten Rauchverbotes an ihnrem Arbeitsplatz

Passivrauch ausgesetzt war. Ihre Schwester strengte eine Schadensersatzklage
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gegen den friheren Arbeitgeber an. Die Familie Ozeir wurde von der DNF und vom
CNCT unterstutzt. Das Zivilgericht in Paris wies die Klage der Familie Ozeir ab,
bestatigte aber, dass Passivrauchen gesundheitsschadlich ist. Dieses Zugestandnis
verwandelte die Niederlage also letztendlich doch noch in einen Sieg, da zu diesem
Zeitpunkt die Tabakindustrie besonders bestrebt war, die medizinischen Tatsachen
in der Offentlichkeit zu vernebeln. Der Arbeitgeber berief sich auf einen Zeugen, der
Mitglied der sogenannten "Europaischen Arbeitsgruppe uber ETS und Lungenkrebs"
war, und wurde von drei Zigarettenherstellern unterstutzt. Die Familie hatte Dr. Jean
Tredaniel, einen Arzt, der seine Doktorarbeit Gber ETS geschrieben hatte, um ein

Sachverstandigengutachten gebeten.

Der SNCF-Fall

Aufgrund der unermudlichen Bemihungen eines Mannes, der am Stadtrand von
Lyon lebte, der Basisbewegung DNF vorstand und zu den Leitern des CNCT zahlte,
ordnete das Berufungsgericht von Lyon am 27. Januar 1999 an, dass die nationale
Eisenbahngesellschaft Société Nationale des Chemins de Fer (SNCF) an zwei
Nichtraucherschutzorganisation eine Entschadigung zu zahlen habe, da ein Bahnhof
in Lyon Reisende nicht deutlich genug darauf hingewiesen hatte, dass sie dort nicht
rauchen durften. Bei den Organisationen handelte es sich um die DNF und das
CNCT. Das Gericht ordnete an, dass die SNCF knapp 1.800 Euro an jede
Organisation zu zahlen habe. Das Gerichtshof stellte zudem fest, dass das
Vorhandensein von Aschern im Bahnhof und das Fehlen von Rauchverbotsschildern
Rauchern zu dem Glauben veranlasste, sie hatten das Recht, sich eine Zigarette

anzuzinden.

Falle, die Restaurants betreffen

Ein grol3es, am Rand von Paris gelegenes Restaurant wurde 1999 von der ortlichen
Abteilung des Gesundheitsamtes Uberprift. Wie die Inspektoren ermittelten, wurde in
dem Restaurant das Rauchverbot nicht eingehalten. Ein Jahr spater entschlof sich
die DNF, da dort der Verordnung von 1992 immer noch zuwidergehandelt wurde, bei
einem Zivilgericht eine Klage gegen das Restaurant anzustrengen. Das Restaurant
wurde am 30. Marz 2001 dazu verurteilt, zwei Geldstrafen von je knapp 229 Euro

plus 762 Euro als Schadensersatz an die DNF zu zahlen.
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1994 entschied das Berufungsgericht von Bordeaux aus ahnlichen Griinden gegen
ein Restaurant. 1993 war einer Familie, die um einen Nichtraucherplatz gebeten

hatte, von einem Kellner ein unangenehmer Sitzplatz zugewiesen worden.

Der Fall der Pariser Hochschule fiur Architektur

In diesem Fall besald das CNCT eindeutige Beweise daflr, dass die Hochschule die
Vorschriften nicht einhielt. Das CNCT strengte eine Zivilklage gegen die Hochschule
an, die am 12. Oktober 1998 von einem Zivilgericht in Paris dazu verurteilt wurde,
eine Geldstrafe von knapp 229 Euro und eine Entschadigung von annahernd 1.524

Euro an den Klager (einen Studenten) sowie etwa 762 Euro an das CNCT zu zahlen.

Faélle, die die Einhaltung der Bestimmungen am Arbeitsplatz betreffen

An Arbeitsstatten ist der Arbeitsgeber nicht eindeutig verpflichtet, einen extra Raum
fur Raucher einzurichten: er muf} lediglich einen Grund flr seine Weigerung
benennen (kein Platz, zu teuer, usw.). Dies bedeutet dann automatisch, dass im
Betrieb oder Buro nicht geraucht werden darf. Meistens jedoch sieht es in der Praxis
anders aus. Arbeitgeber unternehmen nichts gegen das Rauchen und Nichtraucher
sind Tabakrauch ausgesetzt. Ist dies der Fall, kann jeder betroffene Arbeitnehmer

sich auf die Bestimmungen der Arbeitsstattenverordnung berufen.

Wird ein/e Nichtraucher/in, der/die darum gebeten hat, dass die Bestimmungen in
seinem/ihrem Betrieb eingehalten wird, von seinem/ihrem Arbeitgeber daftr
“bestraft’, kann er /sie den Arbeitgeber vor einem besonderen Gericht, dem Conseil
des prud’hommes (der zur Halfte aus Vertretern der Gewerkschaften, zur Halfte aus
Betriebsvertretern besteht) verklagen. Er oder sie kann sich auch an ein Zivilgericht

wenden. Wir werden im Folgenden einige Beispiele aus Frankreich anflihren.

Im ersten Fall handelte es sich um eine Frau, die fur eine 6rtliche Filiale der
staatlichen Versicherungsgesellschaft arbeitete. Ihr Vorgesetzter gestattete ihr nicht,
in einem Rauch freien Blro zu arbeiten. Sie reichte 1995 Klage vor dem
prud’hommes von Versalilles ein, die sie auch gewann. Das Gericht befand, dass
dem Evin-Gesetz Folge zu leisten sei. Inr Ehemann, der sie bei dem Prozess

unterstitzt hatte, begann 1997 eine Abteilung zur Verbesserung der Rechte von
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Nichtrauchern am Arbeitsplatz innerhalb des CNCT aufzubauen und wurde Ende

1998 dessen Generalsekretar.

Im zweiten Fall handelte es sich um eine Frau, die fur eine
Versicherungsgesellschaft arbeitete. Ihr Vorgesetzter zeigte sich, als sie um saubere
Atemluft bat, nicht sehr entgegenkommend. Als sie eines Tages ihm gegenuber
ausfallend wurde, wurde sie entlassen. Auf Anraten der DNF strengte sie eine Klage
an, die sie am 16. Juni 1997 auch gewann. Der Arbeithehmer lud die
Gewerbeaufsicht (Inspection du travail) ein, ihr Blro zu uUberprifen. Diese
Uberpriifung ergab, dass das Unternehmen die gesetzlichen Bestimmungen nicht
einhielt, was ihr eine grofRe Hilfe war. Auch Arbeitgeber kdnnen sich an die ortliche
Vertretung des Gewerbeaufsichtsamtes wenden. Bis dato wurde vom franzdsischen
Gewerbeaufsichtsamt noch keine offizielle Vorschrift erlassen, dass gepruft werden
muss, ob Arbeitgeber die Einhaltung des Rauchverbotes in ihrem Unternehmen
sicherstellen. Das prud’hommes von Paris sprach ihr fast 6.512 Euro

Schadensersatz zu.

Ein Strafgericht in einem Pariser Vorort (Tribunal de Police de Puteaux), in dem sich
ein grolRes Geschaftszentrum (La Défense) befindet, verurteilte am 24. Februar 2000
einen Arbeitgeber zu einer Geldstrafe von knapp 762 Euro und fast 1.524 Euro
Schadensersatz sowohl an den Klager (ein Arbeithehmer) als auch an das CNCT.
Am 31. Mai 2000 wurde ein ahnlicher Prozess, der gegen die spanische
Fluggesellschaft IBERIA vor dem Strafgericht eines anderen Pariser Vorortes
(Tribunal de Police d'lvry-sur-Seine) angestrengt worden war, gewonnen. Am 8. Marz
2001 verpflichtete ein Pariser Zivilgericht den staatlichen Fernsehsender France 2,
auf Einhaltung des allgemeinen Rauchverbotes zu achten, und insbesondere seine
Angestellten daruber zu informieren. In diesem Zusammenhang erwahnenswert ist,
dass sich zahlreiche Journalisten fur ein Rauchverbot ausgesprochen hatten. Am 12.
April 2001 verlor eine Postangestellte, die sich geweigert hatte, bei der Arbeit
Tabakrauch ausgesetzt zu sein und daraufhin entlassen worden war, den von ihr
angestrengten Porzess vor dem Strafgericht in Rouen trotz der Unterstutzung des
CNCT, da sie nicht beweisen konnte, dass ihre Kollegen auch rauchten, nachdem

sie sie gebeten hatte, dies zu unterlassen.
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Das CNCT hat in mehreren Fallen erfolgreich geklagt. Dieser NGO wurde sogar das
Recht zugesprochen, einen Nichtraucher vor Gericht zu vertreten, ohne die Identitat
des Klagers preisgeben zu mussen (Tribunal de Grande Instance (TGl) von Paris,
19. Juli 1999). Die Organisation stutzt sich hierbei auf Beweise flr
Zuwiderhandlungen (wenn jemand aul3erhalb der Rauchern zugewiesenen Bereiche
raucht, fehlende Rauchverbotsschilder), die von Gerichtsvollziehern (huissiers de
justice) gesammelt werden, die mit einem Gerichtsbeschluss Privatunternehmen
aufsuchen und beglaubigte Gutachten erstellen durfen. In den letzten funf Jahren
erreichten das CNCT uber 750 Klagen von Nichtrauchern, die sich durch Tabakrauch
belastigt fuhlten. Besonders hervorheben sollte man jedoch, dass viele, selbst
Krebskranke, zogern, den Arbeitgeber zu verklagen, da sie beflrchten, entlassen zu

werden.

In Landern wie Deutschland und Frankreich gibt es Betriebsarzte, d.h., Arzte, die
sich vor allem mit dem Gesundheitschutz am Arbeitsplatz befassen. Ihre Aufgabe ist
es, dem Arbeitgeber bei der Umsetzung arbeitsschutzrechtlicher Normen zu helfen.
Das Problem dabei jedoch ist, dass Betriebsarzte in vielen Fallen selbst bei dem
jeweiligen Unternehmen angestellt sind und deshalb manchmal firchten, ihren
Arbeitsplatz zu verlieren, wenn sie Mallnahmen zum Schutz von Nichtrauchern

durchsetzen wollen.

Im Evin-Gesetz ist festgehalten, dass ein Evaluierungsbericht prifen soll, ob das
Gesetz umgesetzt und eingehalten wird. Ein solcher Bericht wurde im Oktober 1999
verdffentlicht.’ Die Evaluierungskommission stellte fest, dass fiir einen GroRteil der
Bevdlkerung das Passivrauchen mittlerweile intolerabel ist. Diese Anderung der
offentlichen Meinung war mit Sicherheit die wichtigste Entwicklung und

Verbesserung, die mittels der Gesetzgebung erreicht wurde.

Welche Auswirkungen dieses Gesetz konkret hatte, ist extrem schwierig
festzustellen. Die Beurteilung wird erschwert durch die mangelhafte Einhaltung der
Vorschriften sowie Arbeitgeber, die nachvollziehbare Ausreden vorbringen, warum
sie nichts unternehmen konnen.

Aus den verfugbaren Informationen lasst sich dennoch einiges schlief3en:
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- in offentlichen Verkehrsmitteln gibt es nur wenig Probleme mit der Einhaltung der
Vorschriften. 1996 beschloss die grofdte private Fluglinie, das Rauchen auf all
ihren Flligen, selbst jenen, die langer als 20 Stunden dauern, zu verbieten. Im
November 2000 entschied die staatliche Fluglinie Air France, diesem Beispiel zu
folgen und das Rauchen auf all ihren Fligen zu verbieten. Laut der nationalen
Eisenbahngesellschaft (SNCF) bitten die meisten Raucher um
Nichtraucherplatze;

- im Hinblick auf Gesundheitseinrichtungen und Krankenhauser ist noch einiges
verbesserungswurdig. Dennoch ist Frankreich in dieser Hinsicht mit seinem
“Netzwerk Rauch freie Krankenhauser” fihrend; hier kann man sich informieren,
wie sich die 1992 erlassene Verordnung umsetzen |alt;

- in Restaurants und Cafés durfte die Situation am schlimmsten sein; Schatzungen
zufolge werden die Vorschriften hier nur in einem Drittel der Einrichtungen
einhalten. Dies erklart moglicherweise, warum so viele auslandische Besucher
den Eindruck haben, in Frankreich sei man extrem stark Passivrauch ausgesetzt;

- an Arbeitsstatten hangt die Umsetzung der Vorschriften weitgehend von der
Gutwilligkeit der Entscheidungstrager im jeweiligen Betrieb ab. Natlrlich kdnnen
sie verklagt und verurteilt werden, wenn sie der Verordnung nicht Folge leisten.
Leider jedoch erhalten Nichtraucher, die am Arbeitsplatz durch Tabakrauch
belastigt werden, ohne die Hilfe engagierter gemeinnutziger Organisationen wie
der DNF und dem CNCT kaum Unterstitzung von den Gewerkschaften und dem
Gewerbeaufsichtsamt. Gewerkschaften scheinen besonders zogerlich zu sein,
etwas zu unternehmen, wenngleich hier Fuhrung und Mitglieder nicht immer einer
Meinung sind;

- fur Schulen hat das Bildungsministerium bisher noch keine Vorschriften erlassen,
die die Umsetzung der Verordnung fordern und deren Zweck erklaren, trotz des
bereits existierenden Rauchverbots in 6ffentlichen Raumlichkeiten (Verordnung
vom 12. September 1977). Dies durfte primar auf die Lehrergewerkschaft
zuruckzufihren sein, die sich dem Evin-Gesetz offenbar entgegenstellt.
Gegenwartig gibt es sowohl absolut Rauch freie Hochschulen als auch welche, in

denen das Gesetz nicht eingehalten wird.

Fir die mangelnde Umsetzung der Verordnungen ist sicherlich das Fehlen einer

Richtlinie, die die Regierung an die staatlichen Organe ausgeben musste, die fur die

103



Umsetzung der Bestimmungen zustandig sind, verantwortlich. So sollte
beispielsweise das Gesundheitsministerium seine Vertreter vor Ort anweisen,
Inspektionen durchzuflihren, um die Einhaltung der Vorschriften in Cafés und
Restaurants zu Uberwachen. Eine Arbeitsgruppe unter dem Vorsitz von Prof.
Bertrand Dautzenberg, die von der Generaldirektion flir Gesundheit eingerichtet
wurde, verdffentlichte im Mai 2001° einen Bericht liber Passivrauchen, in dem auch
Empfehlungen ausgesprochen wurden.

2.4.2.3 Deutschland

Seit den 70er Jahren wurden 80 Prozesse wegen unfreiwilligen Passivrauchens

angestrengt. Im Folgenden werden vier neuere, wichtige Falle angefthrt:

- Am 19. Januar 1999 entschied das Bundesarbeitsgericht, dass ein Hersteller von
Microchips das Rauchen in all seinen Gebauden rechtmallig verboten hat, da das
Unternehmen hiermit seine nicht rauchenden Arbeitnehmer gegen die
gesundheitlichen Risiken des Passivrauchens schitzen wollte. Ein Raucher, der
fur das Unternehmen arbeitete, hatte sein Recht auf Tabakonsum eingeklagt,
doch gemal} den gesetzlichen Bestimmungen haben Arbeitnehmer kein Anrecht
auf eine Raucherzone in geschlossenen Arbeitsraumen;

- Zwei Falle betrafen Arbeitnehmer, die in Grol3raumburos mit mehreren
Mitarbeitern arbeiteten, einer in Bonn und einer in Frankfurt. In letzerem Fall hatte
eine Angestellte, die an einer chronischen Atemwegserkrankung litt, ihren
Arbeitgeber verklagt. Am 17. Februar 1998 wurde ihrer Klage vom
Bundesarbeitsgericht stattgegeben. Das Gericht wies darauf hin, dass laut
Bundesgesetzbuch der Arbeitgeber die Verantwortung fur die Gesundheit seiner
Arbeitnehmer tragt und under den gegebenen Umstanden der Arbeitgeber
MalRnahmen zu einem verbesserten Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz, d.h. hier
im GroRbraumbdlro, zu ergreifen hatte;

- Am 8. Mai 1996 entschied das Bundesarbeitsgericht (BAG 5 AZR 971/94) im Fall
einer Stewardess, die ihren Arbeitgeber Lufthansa verklagte, dass ein
Unternehmen zwar Nichtraucher vor Passivrauchen schutzen muss, solange es
jedoch noch Fluge gebe, auf denen geraucht werden dirfe, missten einige
Arbeitnehmer auch auf diesen arbeiten, und ein einzelner Arbeithehmer kdnne

nicht verlangen, dass auf allen Fligen das Rauchen verboten wird.
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2.4.2.4 Irland

Gegenwartig ist das Rauchen in verschiedenen Arten von Einrichtungen verboten,
u.a. in Frisiersalons, Bingospielhallen, Arzt- und Zahnarztpraxen sowie in Apotheken.
In Restaurants sollte die Halfte der Sitzplatze fur Nichtraucher reserviert sein. Pubs

und Wettburos allerdings sind von diesem Verbot ausgenommen.

Im Mai 2000 erhoben funfzig Pub-Angestellte in Dublin, alle Mitglieder einer
Gewerkschaft, Klage wegen Gesundheitsschadigung aufgrund der verrauchten
Umgebung, in der sie arbeiten mussten. Der Erste dieser Prazedenzfalle kommt
vermutlich 2001 zur Anhérung. Umweltschutzbeauftragte versuchen strengere
Gesetze durchzusetzen, die das Rauchen in Pubs nur erlauben, wenn eine

angemessene Luftung vorhanden ist.

2.4.2.5 ltalien

Einem Zusammenschluss von Organisationen zum Schutz der Umwelt und dem
Schutz der Rechte von Burgern und Konsumenten, CODACONS, gelang es
bemerkenswerterweise, die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit auf das Problem des
Passivrauchens zu lenken und vor Gericht’ bessere Bedingungen fiir Nichtraucher

durchzusetzen.

Um den bestehenden Rechtsvorschriften Geltung zu verschaffen, trat die
Organisation vor Gericht als Zeuge auf, nahm an Medienveranstaltungen teil und
startete Kampagnen, um die Offentlichkeit wachzuritteln. lhre Mitglieder fiihren

ebenfalls unangekundigte Inspektionen in wichtigen offentlichen Einrichtungen durch.

Verfassungsrecht

CODACONS beruft sich bei seinen Klagen auf Paragraph 32 der italienischen
Verfassung, in dem es heil3t, dass “die Republik die Gesundheit als Grundrecht jedes
Individuums und im Interesse der Gemeinschaft anerkennt sowie den Armen

kostenlose Unterstlitzung zusichert.”

Zwei wichtige Entscheidungen des italienischen Verfassungsgerichtes (Urteile Nr.
202/91 und 399/96) etablierten das Prinzip der Unterordnung, d.h., das Recht auf

Tabakkonsum wird dem Recht auf Gesundheit einer dritten Partei untergeordnet, wie
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es im Verfassungsrecht (Paragraph 32) und im Zivilrecht (Paragraph 2043) definiert

wird.

Am 7. Mai 1999 befand das Verfassungsgericht in seinem Urteil, dass: “Ein
Schadensersatz fur durch Passivrauchen verursachte Gesundheitsschaden, die als
Schadigung des Rechtes auf Gesundheit betrachtet werden, aufgrund Paragraph 32
des Verfassungsrechtes und Paragraph 2043 des Zivilrechtes geltend gemacht

werden kann”.

Am 11. Dezember 1996 wurde in einem Urteil entschieden: “Der praventive Schutz
von Nichtrauchern am Arbeitsplatz kann als ausreichend betrachtet werden, wenn,
durch eine Ergreifung von in verschiedenen Fallen erforderlichen Malinahmen, das
Risiko des Passivrauchens wenn nicht beseitigt, so doch so niedrig ist, dass es
ausgeschlossen werden kann”. Dieses Urteil erging in einem Prozess von 300
Angestellten der Turiner Bankgesellschaft, die vor einem Gericht Klage eingereicht
hatten, um Schutzmallinahmen gegen das Passivrauchen durchzusetzen. Das
Verfassungsgericht betonte, dass das verfassungsmafige Recht auf Schutz der
Gesundheit hoher zu bewerten sei als das Recht auf Tabakkonsum. Es betonte
ebenfalls, dass der Arbeitgeber die Verantwortung dafur trage, die

Gesundheitsrisiken fur seine Angestellten moglichst niedrig zu halten.

Der Fall Sposetti

Bei Frau Sposetti, Angestellte im Bildungsministerium, wurde Lungekrebs
festgestellt, den man auf ihr unfreiwilliges Passivrauchen am Arbeitsplatz
zuruckfuhrte. Fast sieben Jahre lang war sie gezwungen, den Rauch ihrer Kollegen
einzuatmen. lIhre Klage, ihre Krankheit als Berufskrankheit anzuerkennen, wurde
abgelehnt. Das Urteil wurde von CODACONS - Anwalten vor dem regionalen
Verwaltungsgericht von Lazio angefochten, das am 3. Juni 1996 entschied: “Es ist
allgemein bekannt (...), dass Passivrauchen eine mdgliche Ursache von
Lungenkrebs darstellt”. Aufgrunddessen wurde die Krankheit der Klagerin als

“Berufskrankheit” anerkannt.

2.4.2.6 Die Niederlande

In den Niederlanden existieren keine Vorschriften, die das Rauchen in Betrieben

verbieten.
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1991 verklagte eine Arbeitnehmerin die Stadtverwaltung von Amsterdam. Ein Richter
des Zivilgerichtes entschied zugunsten der Arbeithnehmerin. Der Richter entschied
ebenfalls in anderen Fallen zugunsten der Klager, z.B. im Fall eines inhaftierten

Angestellten, im Fall von Eltern, die gegen eine Grundschule klagten, usw.

Am 25. April 2000 gab ein Richter der Klage einer Angestellten der Post nach einem
Rauch freien Arbeitsplatz statt. Ihre Arbeitgeber wurden angewiesen, innerhalb von
14 Tagen ein im gesamten Betrieb geltendes Rauchverbot zu erlassen und das

Rauchen nur in abgetrennten und gut isolierten Raucherbereichen zu gestatten.

2.4.2.7 Norwegen

In Norwegen gab es kurzlich einen Fall, der durch alle Instanzen ging, vom
Landgericht und Obersten Zivilgericht bis zum Obersten Gerichtshof. Geklagt hatte
eine Frau, die mit 42 Jahren an Lungenkrebs erkrankte. Sie hatte selbst geraucht,
war aber zudem bei ihrer Arbeit in einem Nachtclub einer sehr hohen Konzentration
von Tabakrauch ausgesetzt. In Norwegen kann man die Regierung auf
Schadensersatz verklagen, wenn nachgewiesen werden kann, dass die
Bedingungen am Arbeitsplatz zu mehr als 50 % fur eine Krankheit verantwortlich zu
machen sind. Alle Arbeitgeber missen eine Versicherung abschliel3en, die
Entschadigungen abdecken flr den Fall, dass die Arbeitsumgebung zur Ausbildung
einer Krankheit beigetragen hat. Professor Tore Sanner vom
Krebsforschungszentrum des norwegischen Radium-Krankenhauses (Oslo) und
Prasident von Tobaccofree, wurde vom Gericht als Experte hinzugezogen. Aufgrund
seiner Aussage wurde anerkannt, dass Passivrauch 30-40% der gesamten ETS-
Exposition, die fur Lungenkrebs verantwortlich ist, ausmacht. Im Sommer 2000
entschied der Oberste Gerichtshof gegen die Versicherungsgesellschaft und
zugunsten der Klagerin und entschied, dass sie nach dem Gesetz Anspruch auf
vollen Schadenersatz habe. Die Begriindung fir Anspruch auf vollen
Schadensersatz ahnelt der Urteilsbegrindung bei jener Klage, bei der es um eine

Kombination aus Rauchen und Asbest-Exposition ging.

2.4.2.7 Schweden

Eine Nichtraucherin, die gezwungen gewesen war, zusammen mit starken Rauchern

in einem Buro zu arbeiten, erkrankte anschlie®end an Lungenkrebs. 1985 verklagte

107



sie ihren Arbeitgeber und erhielt in Abstimmung mit der betrieblichen

Krankenversicherung eine Entschadigung.

2.4.2.8 Vereinigtes Konigreich von GroRbritannien und Nordirland

Im Vereinigten Konigreich gibt es zwei Arten von Klagen, die das Passivrauchen am
Arbeitsplatz betreffen:
- Falle, in denen grundlegende Urteile des Arbeitsgerichtes ergingen;

- Schadensersatzklagen.

Zunachst einmal muss darauf hingeweisen werden, dass es imVereinigten
Konigreich keine einheitliche Rechtsprechung zu diesem Thema gibt. Gegenwartig
ist die rechtliche Situation in Schottland (Dryden-Fall), wo ein Gesetz existiert, anders
als in England (Dorrigton-Fall), wo kein solches Gesetz zum Schutz der Rechte von

Nichtrauchern existiert.

Zwei grundlegende Urteile des Arbeitsgerichtes

Im Vereinigten Konigreich gab es eine Reihe von Klagen vor dem Arbeitsgericht, die
direkt mit Rauchen am Arbeitsplatz zusammenhingen. Meist handelte es sich um
Raucher, die gegen eine vom Arbeitgeber eingeflhrte Nichtraucherpolitik klagten.

Die erste Klage wurde 1984 angestrengt.

- Der Dryden-Fall

Der Dryden-Fall kam 1992 vor das Arbeitsberufungsgericht (Employment Appeal
Tribunal, EAT) von Schottland: Dryden gegen das Greater Glasgow Health Board
(Glasgower Gesundheitsbehdrde). Der EAT entschied, dass der Arbeitgeber durch
Einfuhrung einer Nichtraucherschutzpolitik keinen Vertragsbruch begangen habe, da
er vorher ordnungsgemalf die Belegschaft befragt und rechtzeitig eine Warnung

ausgesprochen hatte.

Dieses Urteil macht deutlich, dass ein rauchender Arbeitnehmer nicht auf ein ihm
angeblich vertraglich zugesichertes Recht pochen kann, das ihn zum Rauchen oder
zum Zugang zu Raucherraumen berechtigt. Die Tatsache, dass ein Rauchverbot
einem rauchenden Arbeitsnehmer das Leben am Arbeitsplatz schwermachen kann,
hat wenig Gewicht, wenn aus legitimen Grinden eine Nichtraucherschutzpolitik

eingefuhrt wird. Legitime Grinde heif3t hier, dass der Arbeitgeber Rucksicht nimmt
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auf die Sicherheit und das Wohlbefinden der Arbeitnehmer, die in der Mehrzahl

Nichtraucher sind.

- Der Dorrington-Fall

Dieser Fall kam 1997 vor das EAT von England: Dorrington gegen Waltons & Morse.
Jill Dorrington war bei Waltons & Morse, einer Rechtsanwaltskanzlei in der
Innenstadt von London, angestellt. Sie klagte, dass sie und andere nicht rauchende
Kollegen gezwungen waren, in einer verrauchten Umgebung zu arbeiten, selbst
nachdem eine Nichtraucherschutzpolitik eingefihrt worden war. Sie verklagte die
Kanzlei wegen einer vom Arbeitgeber erzwungenen Kindigung und gewann den
Prozess vor einem Arbeitsgericht, das entschied, dass “... es Bestandteil jedes
Arbeitsvertrages ist, dass der Arbeitgeber eine Arbeitsumgebung schafft und erhalt,
die fur alle Arbeitnehmer akzeptabel ist ... Dies schliet Larm, Gertiche und die
Qualitat der Atemluft fir Arbeitnehmer mit ein.” Ihre friiheren Arbeitgeber legten

gegen dieses Urteil beim EAT Berufung ein, doch wurde diese abgelehnt.

Dieser Fall erhoht die Erfolgsaussichten von Klagen wegen vom Arbeitnehmer
erzwungener Kundigung, die von einem Arbeitnehmer angestrengt werden, der
Tabakrauch am Arbeitsplatz als Belastigung empfindet, und dessen Arbeitgeber
nichts dagegen unternimmt. Aufgrund dieser richterlichen Entscheidung besteht fur
einen Arbeitnehmer keine Notwendigkeit mehr, nachzuweisen, dass seine

Gesundheit angegriffen wurde.

Schadensersatzklagen

Im Vereinigten Konigreich ermdglicht das Law of negligence (Fahrlassigkeitsgesetz)
Opfern von Passivrauchen, Schadensersatzklagen anzustrengen. Bisher wurde
jedoch noch keine solche Klage wegen Korperverletzung zugunsten des Klagers
entschieden. Laut Action on Smoking and Health UK* jedoch “ist die Sorge,
unfreiwillig passivrauchende Arbeitnehmer kdnnten ihren Arbeitgeber verklagen, eine
der treibenden Krafte, die Arbeitgeber dazu motivierte, eine Nichtraucherschutzpolitik

einzufuhren”.

Neben vier Fallen von auliergerichtlichen Vergleichen wurde auch eine erfolgreiche

Klage auf Arbeitsunfallentschadigung angestrengt. Bis November 1998 wurden im
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Vereinigten Konigreich zwei Klagen im Zusammenhang mit Passivrauchen

angestrengt, die aber beide abgewiesen wurden.

- Der Joan Clay-Fall

In einem im August 1990 vor den Social Security Commissioner (Leiter der Behérde
fur soziale Sicherheit) gebrachten Fall gelang es Joan Clay, eine Beamtin im
offentlichen Dienst, die an Bronchialasthma litt, das sich durch Tabakrauch
verschlimmert hatte, glaubhaft zu versichern, dass das Passivrauchen am
Arbeitsplatz ihre Lungen geschadigt hatte, und dass dies infolgedessen als
Arbeitsunfall eingestuft werden musse. Das Urteil, das auf die Bestimmungen des
Sozialversicherungsgesetzes von 1975 Bezug nahm, war das erste, in dem eine
Korperschaft des offentlichen Rechts anerkannte, dass Passivrauchen

gesundheitsschadlich sein kann.

- Der Veronica Bland-Fall

Im Januar 1993 wurden einer lokalen Regierungsangestellten, Veronica Bland, bei
einem auldergerichtlichen Vergleich mit der Versicherungsgesellschaft ihres
Arbeitgebers £ 15.000 Schadensersatz zugesprochen, weil sie aufgrund des
Passivrauchens am Arbeitsplatz eine Gesundheitsschadigung erlitten hatte.
Unterstutzt wurde sie von der Gewerkschaft NALGO (heute Teil von UNISON). Dies
war der erste aullergerichtlich erzielte Vergleich dieser Art in diesem Land. Er dient
als Warnung fur Arbeitgeber und Arbeitnehmer vor potentiellen Rechtsstreitigkeiten,
auch wenn dies nicht als Prazedenzfall eingestuft werden kann, da der Fall nie vor
Gericht kam. Veronica Bland klagte auf Schadensersatz fur erlittene Schmerzen, fur
Verlust von Annehmlichkeiten, flr eine gewisse Benachteiligung auf dem
Arbeitsmarkt, da sie woanders in einer rauchfreien Umgebung hatte arbeiten kénnen,
und fur die Kosten des Vergleichs. lhr Arbeitgeber, der Stockport Metropolitan
Borough Council (Stadtrat von Stockport) hatte zwar 1990, bevor er verklagt wurde,
eine Nichtraucherschutzpolitik eingefuhrt, aber dies war erst mehrere Jahre,
nachdem Veronica Bland sich zum ersten Mal Uber ihre durch Passivrauchen am

Arbeitsplatz hervorgerufenen Beschwerden beklagt hatte, geschehen.

- Der Elizabeth Ashby-Fall
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Im Februar 1995 wurde Elizabeth Ashby in einem auf3ergerichtlichen Vergleich ein
Schadensersatz von £ 2.500 zugesprochen, die ihr friherer Arbeitgeber, Chartered
West LB Ltd. ihr fUr ihre auf das Passivrauchen zurickzufihrenden
Gesundheitsschaden zahlen musste. 1988 hatte das Arbeitsamt angeordnet, dass
Elizabeth Ashby, die aufgrund ihrer schweren Lungenprobleme als behindert
registriert war, Anrecht auf einen Rauch freien Arbeitsplatz habe. Zwischen 1988 und
1991 waren nach und nach Raucher in den Bereich, in dem Elizabeth Ashby
arbeitete, versetzt worden, und im Februar 1991 war sie so schwer erkrankt, dass sie

ins Krankenhaus eingeliefert werden musste.

- Der Beryl Roe-Fall

Im Juli 1995 wurden Beryl Roe vom Stockport Metropolitan Borough Council (in
einem auldergerichtlichen Vergleich) £ 25.000 Schadensersatz flr auf Passivrauchen
am Arbeitsplatz zurtickzufihrende Gesundheitsschaden zugesprochen. Beryl Roe
war 1987 mit 51 Jahren in Fruhrente gegangen, und erst 1990 hatte der Stockport
Council 1990 eine Nichtraucherschutzpolitik eingefuhrt. Roe hatte geklagt, dass sie
aufgrund des Passivrauchens Probleme mit Augen, Nase und Hals sowie Bronchitis

bekommen habe und seit 1987 nicht mehr in der Lage gewesen sei, zu arbeiten.

- Der Agnes Rae-Fall

Im April 1997 verklagte Agnes Rae, eine Nichtraucherin, an deren Arbeitsplatz das
Rauchen erlaubt war, ihren Arbeitgeber, den Glasgower Stadtrat, weil an ihrem
Arbeitsplatz keine ausreichende Luftung vorhanden gewesen sei, um die Luft vom
Tabakrauch zu reinigen. Sie klagte weiterhin, dass sie nicht vor den mit
Passivrauchen verbundenen Gesundheitsrisiken gewarnt worden sei. Das Gericht
wies ihre Klage aufgrund eines Formfehlers ab, also kann dies nicht als eindeutige
Niederlage gewertet werden. In der Klage wurde teilweise auf Paragraph 7 (Gesetz
uber Raumlichkeiten in Betrieben, Geschaften und Eisenbahnen von 1963) des
schottischen Gesetzes Bezug genommen. In diesem werden wirksame und
angemessene Malinahmen zur Sicherung und Erhaltung der Beliftung von
Arbeitsraumen durch Zufuhr von ausreichend Frischluft oder kunstlich gereinigter
Luft vorgeschrieben. Auf diesen Paragraphen bezugnehmend befand das Gericht,

dass dieser “...unmissverstandlich deutlich macht, dass schlechte Luft am
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Arbeitsplatz verhindert werden muss; und Zigarettenrauch, der die Luft verpestet,

tragt eindeutig zu einer Verschlechterung der Luft bei.”

- Der Sylvia Sparrow-Fall

Im Mai 1998 unterlag Sylvia Sparrow, eine Krankenschwester, die vom Royal
College of Nursing unterstutzt wurde, in einem Verfahren, das sie gegen ihre
fruheren Arbeitgeber wegen Einkommensverlust aufgrund ihrer Erkrankung, die auf
Passivrauchen am Arbeitsplatz zurtickzufihren war, angestrengt hatte. Der Richter
entschied, ihr Arbeitgeber hatte ausreichende MalRnahmen ergriffen, um seine
Arbeitnehmer vor den gesundheitlichen Risiken von Tabakrauch zu schutzen und
insofern anerkannt, dass Arbeitgeber verpflichtet sind, geeignete MalRnahmen zu
ergreifen, um eine Ubermallige Gefahrdung durch Tabakrauch in der Umgebungsluft
zu verhindern. Man muss wohl kaum darauf hinweisen, dass das, was fur eine
Krankenschwester auf Abruf in einem Pflegeheim als “ausreichende Malinahmen
zum Schutz gegen Tabakrauch” gilt, sich vermutlich deutlich von dem unterscheidet,

was fur - beispielsweise - einen Buroangestellten in einer Bank gilt.

- Der Colette Comstive-Fall

2000 wurden Colette Comstive, die klagte, dass durch Passivrauchen die
Gesundheit ihres ungeborenen Kindes beeintrachtigt worden sei, in einem
aullergerichtlichen Vergleich £ 5.000 Schadensersatz zugesprochen, den ihr friherer
Arbeitgeber, Great Universal Stores, an sie zahlen mufdte. Das Geld, das von ihren

Anwalten angelegt wurde, erhalt ihr Sohn, wenn er 18 wird.

2.5 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Die Rechtsprechung spielt eine wichtige Rolle bei der Eindammung des
Tabakkonsums und der Schaffung einer Rauch freien Gesellschaft.®> Ohne
gesetzliche Rickendeckung werden alle Malinahmen zur Bekampfung des
Passivrauchens nur wenig Wirkung zeigen. Ein Gesetz alleine jedoch bewirkt noch
nicht viel: es kann nur wirksam werden, wenn es durch die offentliche Meinung

unterstiitzt wird.®
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3. Modelle fiir eine Nichtraucherschutzpolitik in

europaischen Landern und Unternehmen

Juan Carlos Melero, EDEX Kolektiboa (Zentrum flir Gemeindehilfe, Spanien)
3.1 Einleitung

Die Beweise mehren sich, dass flir Menschen durch regelmaige ETS-Exposition ein
erhodhtes Gesundheitsrisiko besteht. Dies fuhrte zu zunehmend mehr Forderungen

nach Tabak freien Umgebungen.

Rauchverbote oder -einschrankungen findet man in 6ffentlichen Verkehrsmitteln,
Gesundheits- sowie Bildungseinrichtungen bereits relativ haufig. Um auch in anderen
Einrichtungen und Raumlichkeiten, die von Rauchern wie Nichtrauchern frequentiert
werden, einen Nichtraucherschutz zu etablieren, wurden weltweit bereits zahllose
Initiativen gegrindet. Die Tabakpolitik variiert von Land zu Land zum Teil betrachtlich.
Die Initiativen konzentrieren sich auf eine Reduzierung des Tabakrauches in
Gastronomiebetrieben (Bars, Kneipen, Restaurants, etc.), Hotels, auf Flughafen und
am Arbeitsplatz. Dass man sich zunehmend mehr auf einen Nichtraucherschutz am

Arbeitsplatz konzentriert, daflir gibt es verschiedene Griinde:

o Die Mehrheit der erwachsenen Bevdlkerung verbringt wahrend der meisten Zeit
ihres Arbeitslebens (etwa 40 Jahre lang) rund 1/3 des Tages und finf Tage die
Woche am Arbeitsplatz. Tabakrauch in der Arbeitsumgebung stellt daher eine
hochgradige gesundheitliche Belastung dar.

o Die Tatsache, dass Raucher und Nichtraucher gezwungen sind, wahrend der Arbeit
so viel Zeit zusammen zu verbringen, bedeutet, dass Rauchen eine potentielle
Konfliktquelle darstellt. Dieses Risiko lasst sich verringern, indem das Unternehmen
eine geeignete innerbetriebliche Tabakpolitik einflhrt.

o Auch wenn sich die Tabakpolitik in einzelnen Landern zum Teil stark voneinander
unterscheidet, ricken doch Gesundheitsforderung und Risikovorbeugung am
Arbeitsplatz in Europa zunehmend in den Vordergrund. Dies schafft glinstige
Vorraussetzungen, um die schadlichen Auswirkungen des Passivrauchens auf die

Gesundheit besser im Bewusstsein der Offentlichkeit zu verankern.
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Dieser Situation wohl gewahr, schrieb die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
ihnrem Dritten Aktionsplan fiir ein Tabak freies Europa 1997-2001: "Angestrebt wird,
dass bis zum Jahr 2001 in allen Landern der europaischen Region Gesetze erlassen
werden, die sicherstellen, dass unfreiwillige Exposition gegenuber Tabakrauch an allen
Arbeitsplatzen, in allen 6ffentlichen Gebauden und in samtlichen Arten von 6ffentlichen

Verkehrsmitteln verhindert wird."’

Viele Unternehmen haben MalRnahmen angedacht oder ergriffen, um das Problem
Passivrauchen anzugehen, sei es aus Griinden der Sicherheit oder aus Griinden der
Gesundheitsforderung, aufgrund gesetzlicher Bestimmungen, um Konflikten
vorzubeugen oder aus anderen Griinden. Verschiedene MaRnahmen wurden
durchgefiihrt: von einem generellen Rauchverbot in allen betrieblichen Einrichtungen/
Raumlichkeiten (auf Anweisung der Geschaftsleitung) bis hin zur Ausweisung von
Bereichen, in denen das Rauchen nicht erlaubt ist (oft ohne effektive Kontrolle der
Einhaltung des Verbotes) oder eine umfassende Tabakpolitik, die von allen Beteiligten
getragen wird (betriebliche Entscheidungstrager, Gewerkschaftsvertreter,
Gesundheitsexperten, usw.). Eine umfassende Tabakpolitik zielt auf einen generellen
Nichtraucherschutz ab, wozu z.B. die Information von Arbeithehmern, Festlegung und
Auszeichnung von Raucherzonen, Unterstiitzung bei der Raucherentwéhnung, usw.

gehdren.

Desweiteren gibt es zahlreiche europaische Institutionen, sowohl 6ffentliche als auch
private, die Initiativen zum innerbetrieblichen Nichtraucherschutz ins Leben gerufen
haben. Solche Initiativen konzentrieren sich oft auf einzelne Aspekte einer Anti-Tabak-
Strategie, je nach bestehender Firmenethik, volksgesundheitlichen Traditionen,

nationaler Rechtsprechung, usw.

Dieses Kapitel soll einen Uberblick (iber bestehende Modelle und die Elemente einer
Politik zur Rauchpravention am Arbeitsplatz vermitteln, und zwar anhand der
Beschreibung verschiedener Strategien in einzelnen Landern. Dazu werden
Dokumente herangezogen, in denen die Konzepte oder Programme beschrieben
wurden sowie Materialien, die fur die in europaischen Unternehmen eingefuhrten
Modelle und Programme extra erstellt wurden. Diese Informationen kdnnen fiir den
Entwurf eines europaischen Modells fiir eine betriebliche Nichtraucherschutzpolitik
verwendet werden, indem man die fortschrittlichsten Elemente der hier beschriebenen

Konzepte und Programme Gbernimmt.
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3.2 Voruberlegungen zu einer umfassenden Nichtraucherschutzpolitik

Anhand international gesammelter Erfahrungenen und den in diesem Bericht
vorgestellten Strategien und Programmen lasst sich erkennen, dass es einige
Elemente gibt, die beim Entwurf einer umfassenden betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik besonders berticksichtigt und in Einklang miteinander
gebracht werden sollten. Bei der Ausarbeitung des Entwurfes einer betrieblichen

Nichtraucherschutzpolitik sollten die folgenden Punkte beriicksichtigt werden:

Integration verschiedener Elemente

Es besteht die Notwendigkeit, verschiedene Elemente in den Planungsprozess zu

integrieren, damit die verschiedenen Aspekte des Rauchens am Arbeitsplatz

bertcksichtigt werden. Zum Beispiel ist wichtig:

e die Meinung der Arbeitnehmer zum Thema Rauchen am Arbeitsplatz zu erfahren;

e dass alle Uber die Gesundheitsrisiken durch Passivrauchen aufgeklart werden;

e die rdumliche Trennung von Bereichen, in denen Rauchen erlaubt ist und in
andere, in denen es verboten ist, voranzutreiben;

¢ Rauchern, die mit dem Rauchen aufhéren wollen, geszielt Unterstitzung

anzubieten.

Die Notwendigkeit, flexibel zu sein

Wichtig ist auch, bei der Umsetzung einer Nichtraucherschutzpolitik flexibel zu sein,
d.h., die unterschiedlichen Standpunkte aller davon betroffenen Personen zu
bericksichtigen. So macht es beispielsweise wenig Sinn, ein allgemeingultiges Modell
auszuarbeiten und ein gemeinsames Ziel anzustreben, wenn bei der Umsetzung der
Politik etwas so Elementares wie die betrieblichen Besonderheiten des jeweiligen

Unternehmens unberlcksichtigt bleiben.

Bestehende Vorschriften und Regelungen

Die gegenwartige Rechtsprechung, die von Land zu Land verschieden ist, legt die
Mindeststandards fest, die ein Unternehmen hinsichtlich eines betrieblichen
Nichtraucherschutzes erfiillen muss, und weist zudem auf die Notwendigkeit einer
solchen Tabakpolitik im Rahmen einer ganzen Reihe anderer gesundheitsfordernder

MaRnahmen hin.
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Die Situation des Unternehmens

Wichtig ist auch, den gegenwartigen Status des Tabakkonsums im Unternehmen in
Erfahrung zu bringen, um Plane flur die Zukunft ausarbeiten zu kdnnen. Wichtige
Elemente, die berlicksichtigt werden missen, sind beispielsweise:

e wieviel geraucht wird;

e Beschwerden von Seiten der Arbeitnehmer;

e o0b bestehende Rauchverbote eingehalten werden;

e bereits vorhandene Plane zum Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz, in die

Rauchpraventionsmafnahmen integriert werden konnen.

Die verschiedenen Beteiligten am Arbeitsplatz

Damit eine systematische und rigorose Nichtraucherschutzpolitik erfolgreich umgesetzt
werden kann, mussen alle beteiligten Parteien mit einbezogen werden. Eine Politik, die
von der Geschaftsleitung einfach eingefihrt wird, ohne vorher den Betroffenen eine
Stellungnahme zu ermdglichen, dirfte wohl als auferzwungen empfunden werden und
kaum Akzeptanz finden. Darauf zu achten, dass Personen aus allen
Verantwortungsbereichen in den Planungsprozess mit einbezogen werden, ist die
beste Losung, um zu gewahrleisten, dass die Politik wirkungsvoll und konfliktfrei

umgesetzt wird.

Verfiigbare Resourcen

Wichtig ist, dass ein Unternehmen weiss, auf welche Unterstlitzung und Krafte es
zurtckgreifen kann, wenn es eine sinnvolle und systematische
Nichtraucherschutzpolitik einflihren will, wie beispielsweise medizinische Dienste und
Experten flir Gesundheitsforderung. So gilt es auch die existierenden Hilfsangebote in
der Gemeinde zu berucksichtigen, die bei der Durchflihrung eines Programmes
unterstitzend hinzugezogen werden kénnen. Dies kdnnen sowohl spezielle
Raucherentwéhnungsangebote sein als auch Organisationen, die Prospekte, Poster

oder andere Materialien zur Verfugung stellen.

Akzeptanz im Unternehmen

Die Suche nach europaischen Modellen und Programmen fiir eine betriebliche
Nichtraucherschutzpolitik machte deutlich, dass sowohl von Seiten der Arbeitgeber als
auch von Seiten der Arbeitnehmer eine grol3e Akzeptanz einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik besteht, und dass Raucher wie Nichtraucher der Meinung
sind, es sei von Vorteil, wenn eine explizite Politik zum Thema Tabakpravention

existiert.?
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Das Rauchen, nicht die Raucher anprangern

Es geht prinzipiell nicht um die Frage, ob Arbeithehmer rauchen, sondern wo und wann
sie rauchen. Die WHO? &uRert sich hierzu folgendermaRen: “Um eine
Nichtraucherschutzpolitik erfolgreich umsetzen zu kénnen, muss gezielt die Botschaft
vermittelt werden, dass der Rauch, nicht der Raucher der Feind ist”. So begreift sich
auch der europaische Ansatz, der nicht die “Schikanierung von Rauchern” zum Ziel
hat, sondern eine gesunde Umgebung schaffen will, in der Gesundheit und Sicherheit

der Arbeitnehmer Vorrang haben, egal ob diese Nichtraucher oder Raucher sind.

Schutz der Gesundheit von Nichtrauchern
Auch wenn eine Umfrage unter Arbeitnehmern vor Einflihrung einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik unverzichtbar ist, muss im Konfliktfall dem Schutz der

Gesundheit von Nichtrauchern Prioritat eingeraumt werden.*

Ein positiver Ansatz

Um Konflikten zwischen Arbeitnehmern vorzubeugen, muss bei allen notwendigen
MaRnahmen ein positiver Ansatz verfolgt werden.® Diese positive Haltung muss auch
in der Sprache zum Ausdruck kommen, z.B. indem man eher von “Férderung der
Gesundheit” als von “Risiken vorbeugen” spricht, oder in Gesprachen Gesundheit und

Sicherheit in den Vordergrund stellt, statt moralisierend zu werden.

Verschiedene Griinde

Es gibt eine Vielzahl von Griinden, die die Einfiihrung einer Nichtraucherschutzpolitik

rechtfertigen und unterstiitzen® (siehe auch Kapitel 4):

e Griunde, die sich auf die Gesundheit von Arbeitnehmern, Rauchern wie
Nichtrauchern, beziehen;

e Grinde, die sich auf die Sicherheit beziehen;

e Griinde, die mit einer Reduzierung der durch Rauchen verursachten Kosten fir ein

Unternehmen zusammenhangen.

Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz

Werden solche MalRnahmen ergriffen, dann primar, weil man sich um Gesundheit und
Sicherheit am Arbeitsplatz sorgt. Gesundheitsférdernde Mallnahmen im Rahmen einer
Nichtraucherschutzpolitik zielen vorwiegend auf eine Reduzierung der schadlichen
Auswirkungen des Tabakrauchs auf die Gesundheit der Arbeitnehmer ab, egal ob

diese rauchen oder nicht.’
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Konfliktvorbeugung

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich am Rauchen Konflikte entziinden, ist gréRer, wenn
das Unternehmen keine eindeutige Politik in dieser Hinsicht verfolgt. Notwendig ist,
Raucher und Nichtraucher dazu anzuhalten, sich bei der Ausarbeitung und Planung
einer Nichtraucherschutzpolitik gegenseitig zu respektieren, zu kooperieren und
zusammen zu arbeiten®. Kurz gesagt, geht es nicht darum, ob Arbeitnehmer nun

Raucher oder Nichtraucher sind, sondern darum, wo und wann geraucht werden darf.

Unterstitzung fir Raucher

Ziel ist nicht, Raucher daflir zu bestrafen, dass sie rauchen, sondern Rauchern mittels
einer umfassenden Politik zu helfen und ihnen Unterstitzung anzubieten, um
sicherzustellen, dass sie eine Nichtraucherschutzpolitik akzeptieren und akzeptieren

kbnnen.

Unterschiedliche Zielsetzungen

Eine systematische Nichtraucherschutzpolitik kann ganz unterschiedliche

Zielsetzungen verfolgen:

o dass Arbeitnehmer, rauchende wie nicht rauchende, weniger Tabakrauch
ausgesetzt werden, dessen schadliche Auswirkungen inzwischen bewiesen sind;

o ehemaligen Rauchern dabei zu helfen, nicht rickfallig zu werden;

¢ Raucher dazu zu motivieren, mit dem Rauchen aufzuhoren;

o den Tabakkonsum von Rauchern einzuschranken, die nicht beabsichtigen oder es
nicht geschafft haben, aufzuhéren. Geht man einmal davon aus, dass Raucher
nach Feierabend nicht dazu neigen, die ihnen wahrend der Arbeitszeit
“‘entgangenen” Zigaretten zu rauchen, kann eine solche Politik auch als Politik zur
Risikoreduzierung betrachtet werden. Die WHO stellt in ihrem oben zitierten
Dokument® fest, dass "MaRnahmen zur Einschrankung des Passivrauchens auch
die beste Methode zur Reduzierung aktiven Rauchens sein diirfte";

e Vorbeugung von Konflikten zwischen Rauchern und Nichtrauchern.

Es ist an der Zeit, eine gezielte betriebliche Nichtraucherschutzpolitik in Angriff zu
nehmen, wenn
- die Méglichkeiten und Vorgaben, die die bestehende Gesetzgebung an die
Hand gibt, gepruft worden sind;
- die individuelle Situation des Unternehmens im Hinblick auf den

Tabakkonsum analysiert worden ist;
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- der Notwendigkeit der Einbeziehung aller betroffenen Personen Rechnung
getragen wurde;
- und die internen und externen Resourcen, auf die zuriickgegriffen werden

kann, gepruft wurden.

3.3 Elemente einer erfolgreichen betrieblichen

Nichtraucherschutzpolitik

In Europa gibt es bereits verschiedene Initiativen zur Etablierung einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik. Alle europaischen Agenturen und Institutionen, die eine
Politik zum Schutz der Nichtraucher in Unternehmen formuliert haben und
Unternehmen bei deren Umsetzung beraten, sind sich dariber einig, dass ganz
bestimmte Punkte wichtig sind. Hier werden jene Elemente der in Europa bestehenden
Modelle und Programme zum Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz vorgestellt, bei

denen am meisten Ubereinstimmung herrscht.

3.31 Das Engagement des Unternehmens

Um die erfolgreiche Umsetzung einer Nichtraucherschutzpolitik zu gewahrleisten,
mussen alle im Unternehmen hinter der Politik stehen, auch die Geschaftsleitung.

Dieses Engagement muss sich folgendermalien manifestieren:

¢ Die Geschaftsleitung muss die Nichtraucherschutzpolitik explizit unterstiitzen und
keinen Zweifel am der Einstellung des Arbeitgebers lassen. Nur mit der
Unterstutzung der Geschéftsleitung lasst sich ein solches Programm erfolgreich
durchfuhren. Weiter muss die Geschaftsleitung allen Arbeithehmern
kommunizieren und deutlich machen, dass die EinfUhrung einer
Nichtraucherschutzpolitik keine isolierte Aktion darstellt, sondern Bestandteil einer
umfassenden Strategie des Unternehmens zur Férderung der Gesundheit und der
Risikovorbeugung am Arbeitsplatz ist. Spezifische Mallhahmen zum
Nichtraucherschutz missen Teil des betrieblichen Gesamtplans zur Erhaltung der

Gesundheit am Arbeitsplatz sein.
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Checkliste fur die Geschéftsleitung:

aktuelle Situation prifen

mit den Arbeitnehmern kommunizieren

alle informieren

um Feedback, nicht um “Erlaubnis” bitten

Uber Details der Politik entscheiden

entscheiden, ob ein absolutes oder eingeschranktes
Rauchverbot eingeflihrt werden soll

entscheiden, welche Einschrankungen moglich sind, falls ein
absolutes Rauchverbot nicht durchsetzbar ist
Raucher- und Nichtraucherbereiche kennzeichnen

Politik Gberwachen und priifen

O O duodod

Rauchern Unterstitzung zur Raucherentwéhnung anbieten.

e Eine Arbeitsgruppe muss zusammengestellt werden, die fir die Koordination der
einzelnen Phasen des Programmes zustandig ist, dafir sorgt, dass die Winsche
aller Beteiligten berticksichtigt werden, und in der vertreten sind:

- Raucher und Nichtraucher;

- Arbeitnehmer aus allen Verantwortungsbereichen;

- Vertreter aller Unternehmensbereiche: betriebliche Gesundheits- und
Sicherheitsbeauftragte, Mitarbeiter der Personalabteilung,

Gewerkschaftsvertreter, Mitarbeiter aus der Managementebene, usw.

Kurz, am Planungsprozess sollten alle beteiligt werden, um zu verhindern, dass sich
jemand ausgeschlossen fiihlt und infolgedessen die Politik nicht riickhaltlos untersttitzt.
Wer sich ausgeschlossen fiihlt, wird eher mit anderen in Konflikt geraten und der Politik

zuwiderhandeln.

3.3.2  Analyse der Situation

Der erste Schritt bei der systematischen Umsetzung einer betrieblichen

Nichtraucherschutzpolitik besteht darin, die Ausgangssituation des Unternehmens zu

analysieren. Dabei sollte folgendermalien vorgegangen werden:

o Die bestehende Rechtsprechung priufen, um die gesetzlichen Mindestvorschriften
zum Nichtraucherschutz zu kennen, die das Unternehmen einhalten muss.

o Vorhandene Daten Uber die Auswirkungen des Rauchens im Unternehmen

sammeln und zusammenstellen. Dies konnen Daten von den
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Gesundheitsbeauftragten stammen, aber auch Studien Gber das Rauchverhalten
und Uber die Erkrankungs- sowie Sterberate, die mit Rauchen in Verbindung
gebracht werden, Daten Uber Konflikte zwischen Rauchern und Nichtrauchern,
u.a.m. sein.

e Vorhandene Dokumentationen uber friher durchgefiihrte Malnahmen zum

Nichtraucherschutz darauf zu prifen, ob sie auch heute noch geeignet sind, ob die

angestrebten Ziele realistisch und bis zu welchem Grad die Malkhahmen erfolgreich

waren, welche Probleme es bei ihrer Umsetzung gab, ob sie dem Stand der
gegenwartigen Rechtsprechung noch entsprechen, usw.

o Analysieren, wie bekannt und akzeptiert die gegenwartige Politik bei den
Arbeitnehmern ist. Existiert keine gezielte Nichtraucherschutzpolitik, sollten die
Beschwerden, die die Einfiihrung einer solchen Politik notwendig machen,
grundlich analysiert werden.

o Die Starken und Schwachpunkte der bestehenden Politik identifizieren und

analysieren, um angemessenere Malihahmen ergreifen zu kénnen.
3.3.3 Planungsphase
Nach der oben beschriebenen Analyse der Unternehmenssituation beginnt die mit der
Umsetzung betraute Arbeitsgruppe mit der Planung der Nichtraucherschutzpolitik.
Dabei sollte sie zumindest folgende Punkte bertcksichtigen:

3.3.3.1 Angestellte befragen

Es ist wichtig, Arbeitnehmer Uber die Risiken des Rauchens und insbesondere des

Passivrauchens aufzuklaren; ebenfalls wichtig ist jedoch auch, zu erfahren, was sie

von den bisherigen innerbetrieblichen Malknahmen zum Nichtraucherschutz halten. Ein

zu diesem Zweck entwickelter Fragebogen (siehe auch Anlage 3.1) kann helfen, den
Status Quo im Unternehmen zu definieren. Mit Hilfe des Fragenkataloges sollten
folgende Fragen geklart werden:

o Wwie viele Raucher und ehemalige Raucher es gibt;

o der Prozentsatz der Raucher, die aufhéren méchten zu rauchen;

« wie die Arbeithehmer zum Rauchen stehen;

o wie stark die aktuelle Belastung durch Passivrauchen ist;

o ob nicht Mitarbeiter Ideen haben, wie sich das Problem Tabakkonsum angehen

lieRe, die Ubernommen werden kdbnnten.
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Die beantworteten Fragebdgen kdnnen als Entscheidungshilfe bei der Ausarbeitung
einer Nichtraucherschutzpolitik dienen, da mit ihrer Hilfe die Wiinsche der
Arbeitnehmer mehr berlcksichtigt und die Politik besser legitimiert werden kann. Damit
diese Umfrage reprasentativ und die Ergebnisse verwertbar sind, sollten die
Fragebdgen mdglichst an Arbeitnehmer aus allen Abteilungen und
Verantwortungsbereichen verteilt werden, um die Interessen aller Beteiligten

bertcksichtigen zu kénnen.
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3.3.3.2 Ubergeordnete Ziele festlegen

Die verschiedenen Ziele, die das Unternehmen durch Einflhrung einer
Nichtraucherschutzpolitik erreichen mochte, formulieren. Diese Ziele missen
nachvollziehbar, prazise, messbar und fir die Arbeitnehmer verstandlich sein und klar

und deutlich kommuniziert werden.

3.3.3.3 Einschrankung des Rauchens

In Europa gibt es Unternehmen, die Uberhaupt noch keine MalRnahmen zur
Tabakkontrolle eingeflinrt haben, weiter Unternehmen, bei denen in allen
firmeninternen Einrichtungen Rauchverbot herrscht, und schlie8lich Unternehmen, die
lediglich Gber ausgewiesene Raucher- und Nichtraucherbereiche verfiigen.

Obgleich eine Einschrankung des Rauchens an Arbeitsstatten auch fir Raucher von
Vorteil ist, ist und bleibt doch grundlegendes Ziel, die Gesundheit von Nichtrauchern zu
schutzen. Eine systematische Nichtraucherschutzpolitik erfordert, zu entscheiden, wo
und wann Rauchen erlaubt ist, oder ob man ein generelles Rauchverbot erlasst. Jedes
Unternehmen muss diese Entscheidungen seinen besonderen Gegebenheiten und

seinem soziokulturellen und gesetzlichen Kontext entsprechend treffen.

o Das Ideal ware naturlich, im Hinblick auf die betriebliche Gesundheitsférderung,
alle Raumlichkeiten des Unternehmens Rauch frei zu gestalten, doch ist dies
natirlich nicht immer moéglich. So werden in vielen Fallen lediglich Bereiche
ausgewiesen, in denen Rauchen erlaubt ist, und die von jenen Bereichen getrennt
sind, in denen Rauchen verboten ist.

o Entscheidet sich ein Unternehmen fir ein eingeschranktes Rauchverbot
(Einrichtung von Raucherzonen), muss es auch Sorge tragen fiir die Reinigung und
ausreichende Beliiftung dieser Zonen, damit sich die rauchgeschwangerte Luft
nicht mit der sauberen Luft im Nichtraucherbereich mischen kann. Bereiche, in
denen Rauchen erlaubt ist, missen:

- speziell ausgewiesen werden;

- eine entsprechende Beschilderung aufweisen;

- von anderen Bereichen des Unternehmens getrennt und mit einer
ausreichenden Beliiftung sowie einem Rauchfilter ausgestattet sein;

- Raumlichkeiten sein, die nicht von Rauchern und Nichtrauchern gleichermalen

frequentiert werden mussen.
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Rauchverbote erleichtern es Rauchern, mit dem Rauchen aufzuhdren oder zumindest
ihren Konsum einzuschranken. Je mehr das Rauchen eingeschrankt wird, desto
positiver wirkt sich dies auf das Rauchverhalten aus®. So erzielen komplett Rauch freie
Unternehmen die besten Ergebnisse im Hinblick auf die Raucherentwéhnungsquote

und den gréften Rickgang des Tabakkonsums (siehe auch Kapitel 4).

Damit Malinahmen zur Rauchpravention effizient sind, muss sichergestellt werden,
dass Regelungen und Einschrankungen ohne Ausnahme fir alle Mitarbeiter des
Unternehmens gelten. Auch die Geschaftleitung darf davon nicht ausgenommen
werden. Denn werden individuelle Ausnahmen gestattet, dirften die von dem
Rauchverbot Betroffenen einer Nichtraucherschutzpolitik eher negativ

gegeniberstehen.

Die - zeitlichen wie raumlichen — Einschrankungen des Rauchens kdnnen in

verschiedenen Abstufungen erfolgen:

Raumliche Einschrankungen

o Alle Arbeithehmer, ob Raucher oder Nichtraucher, sind vertraglich verpflichtet,
wahrend der Arbeit nicht zu rauchen. Dies sollte auch in Stellenausschreibungen
erwahnt werden.

o Absolutes Rauchverbot wahrend der Arbeitszeit.

e Absolutes Rauchverbot am Arbeitsplatz.

o Einrichtung spezieller Raucherzonen.

e Je nach Art des Unternehmens kann es sinnvoll sein, Bereiche auszuweisen, in
denen Besucher oder Kunden rauchen durfen.

o Luftung (es muss speziell darauf geachtet werden, dass tber die Bellftungsanlage
keine Luft aus Raucherzonen in Nichtraucherzonen dringen kann. Tatsachlich
geschieht es in Gebauden mit zentraler Klimaanlage oft, dass der Rauch aus
einzelnen Biros Uber das Liftungssystem im ganzen Gebaude verteilt wird.
Infolgedessen ist es notwendig, in Raucherraumen eine separate Liftung zu

installieren).

Zeitliche Einschrankungen
o Genehmigung von Rauchpausen wahrend der Arbeitszeit. Die Dauer dieser
Pausen liegt in der Regel bei etwa zehn Minuten, und die Pausen werden alle 1

oder 2 Stunden genehmigt.
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Arbeitnehmer missen ausstempeln, wenn sie eine Pause machten, um sich in
Bereiche zu begeben, in denen das Rauchen erlaubt ist, und diese Zeit spater

nacharbeiten.

Es folgen einige der wichtigsten Kriterien fiir eine wirkungsvolle Kontrolle der

Rauchverbote:

Sind tatsachlich Reprasentanten aus allen Abteilungen und Ebenen in der
Arbeitsgruppe vertreten, ist die Wahrscheinlichkeit grofier, dass man sich auf eine
allseits akzeptable Politik einigt, d.h., eine, die zwischen Rauchern und
Nichtrauchern am wenigsten Konflikte und Feindseligkeiten heraufbeschwort sowie
Konfrontationen vorbeugt.

Die Erfahrung zeigt, dass Vorschriften am ehesten nicht eingehalten werden, wenn
eine Einschrankung des Rauchens auf freiwilliger Basis erfolgen soll. Aus diesem
Grund miassen bei der Planung einer Nichtraucherschutzpolitik die disziplinarischen
MaRnahmen bei einer Ubertretung der Vorschriften ausdriicklich formuliert werden.
Es sollten die gleichen disziplinarischen Ma3hahmen gelten wie flr andere
Ubertretungen. Deshalb ist eine rigorose Uberwachung und Uberprifung dieser
und anderer Punkte der Politik notwendig. Der offenkundig effektivste Weg, eine
Einhaltung der Verbote zu erreichen, ist, daflir zu sorgen, dass die Politik von allen
akzeptiert und getragen wird. Mittleres und gehobenes Management sollten
dariber informiert werden, wie die Einhaltung der Verbote sicherzustellen ist, und
wie mit Mitarbeitern verfahren werden sollte, die nicht bereit sind, sich an diese

Verbote zu halten.

3.3.3.4 Unterstiitzung fiir Raucher, die aufhéren wollen zu rauchen

Eine systematische Politik zur Tabakpravention darf natirlich nicht die Bedurfnisse

jener Arbeitnehmer ignorieren, die rauchen. Folglich betonen alle

Nichtraucherinitiativen Europas, dass es notwendig ist, jene Arbeitnehmer, die das

Rauchen aufgeben wollen, bei der Raucherentwéhnung zu unterstiitzen. Hierzu eignen

sich verschiedene MalRnahmen, von denen folgende erwahnenswert sind?:

Verteilen von Selbsthilfebroschiren zum Thema freiwillige Raucherentwéhnung.
Dies ist eine Kosten glinstige MalRnahme, mit der sich ein groRer Personenkreis
abdecken Iasst; sie ist zwar nicht sonderlich effektiv, kann jedoch die Motivation

erhohen, mit dem Rauchen aufzuhoren®.
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o Beratung durch den Betriebsarzt; Beratungen zur Raucherentwéhnung an
Arbeitsstatten sind eine neue Komponente der medizinischen Betreuung, die von
Arzten und anderen Gesundheitsexperten libernommen werden kann.

o Damit sich der Betriebsarzt und andere Gesundheitsbeauftragte des Unternehmens
an einer solchen MalRnahme beteiligen kénnen, bendétigen sie zuerst eine
Schulung® hinsichtlich:

- der Beurteilung, ob ihre Patienten Raucher oder Nichtraucher sind;

- wie individuelle Empfehlungen, mit dem Rauchen aufzuhéren, aussehen
kdnnen;

- wie professionelle Hilfe fiir jene, die aufhéren wollen zu rauchen, aussehen
muss;

- der Richtlinien, die eingehalten werden missen;

- welche spezielle Einrichtungen in Anspruch genommen werden kdénnen, wenn
dies als notwendig erachtet wird;

- verwendbarer Nikotinersatzstoffe.

o Die Entwicklung von verschiedenen Raucherentwéhnungsprogrammen, die sich
auch verschiedener Methoden bedienen, bei der jedoch folgendes beachtet werden
muss:

- es muss ein Rickhalt durch eine Gruppe bestehen;

- das Programm muss von (internen oder externen) Experten geleitet werden;

- notwendig sind 5 und 10 Sitzungen von 1 der 174 Stunden Dauer;

- das Programm muss der Kognitiven Verhaltens-Therapie entsprechen;

- Angebot einer Nikotinersatztherapie (falls notwendig);

- (falls notwendig) eine Pharmakotherapie (Bupropion und andere Arzneimittel
zur Raucherentwdhnung);

- Teilung der Kosten, wobei angestrebt wird, dass beide Seiten etwas dazu
beitragen, d.h., das Unternehmen den Arbeitnehmer die Halfte der Zeit freistellt
und dieser die andere Halfte der Zeit auf eigene Kosten freinimmt.

e« Programme, die mehrere der oben genannten Komponenten verbinden, so dass
jeder rauchende Arbeitnehmer das Angebot wahlen kann, das in seiner Situation
(im Hinblick auf Motivation, Abhangigkeit, usw.) am angemessensten ist.

o Gegenwartig wird erwogen, spezielle Mallnahmen zur Gewichtskontrolle in
Raucherentwéhnungsprogramme zu integrieren, da sich gezeigt hat, dass die
Gewichtszunahme nach einem Rauchverzicht oft zu einer Wiederaufnahme des

Rauchens flhrt.

3.3.3.5 Evaluierung und Uberwachung der Politik
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Sobald die Arbeitsgruppe mit der Ausarbeitung der Nichtraucherschutzpolitik beginnt,

sollte sie kontinuierlich die verschiedenen Malihahmen und die erzielten Ergebnisse

einer Bewertung unterziehen, um herauszufinden, welche Auswirkungen die Politik

tatsachlich hat und, falls notwendig, diese entsprechend anzupassen. Die Phase der

Evaluierung und Uberwachung der Politik ist zweifellos die wichtigste. Die

Arbeitsgruppe kann Evaluierungskriterien aufstellen wie beispielsweise:

¢ In welchem Rahmen die Vorschriften in den als Rauch frei ausgewiesenen
Bereichen eingehalten werden;

e \Weisen Schilder deutlich darauf hin, wo Rauchen verboten und wo es erlaubt ist?

e Entsprechen Raucherzonen den Sicherheitsvorschriften?

e Wourde die betriebliche Nichtraucherschutzpolitik in Stellenangeboten erwahnt?

e Wird die betriebliche Nichtraucherschutzpolitik neuen Mitarbeitern beim
Vorstellungsgesprach und der Einweisung in den Arbeitsplatz immer mitgeteilt?

¢ Wird die Belegschaft daran erinnert und wird neuen Mitarbeitern mitgeteilt, dass
Mitarbeiter bei der Raucherentwéhnung unterstitzt werden?

e Gibt es separate Pausenraume fir Nichtraucher?

¢ Entweicht Rauch aus den Raucherzonen? Wenn ja, verursacht dies Probleme?

e Sind Raucherzonen flr die Belegschaft leicht zuganglich?

e Werden immer noch irgendwo im Unternehmen Tabakerzeugnisse verkauft?

¢ Wurden die Arbeitnehmer vorab Uber die geplante Einfiihrung der Politik informiert?

e Sind alle 6ffentlich zuganglichen bzw. Gemeinschaftsrdume wie Restaurant und

Kantine deutlich als Nichtraucherbereiche gekennzeichnet?
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3.3.3.6 Kommunikationsstrategie

Von Anfang an missen samtliche von der Arbeitsgruppe getroffenen Entscheidungen
allen Arbeitnehmern unverzlglich mitgeteilt werden. Stof3t eine solche Politik auf wenig
Akzeptanz, dann ist dies meist darauf zurlickzufihren, dass die Betroffenen nur
mangelhaft informiert wurden und sich nicht einbringen konnten. Fir die
Informationsvermittiung kénnen die Ublichen betrieblichen Kommunikationswege wie
Mitarbeiterzeitschrift, Intranet, schwarzes Brett, usw. genutzt werden.

Rauchverbote sowie alle anderen Malinahmen sollten klar und prazise formuliert und
vermittelt werden. Die Arbeithehmer missen genaue Kenntnis davon haben, wo und
wann Mitarbeitern das Rauchen erlaubt ist, und sie sollten ebenfalls in die
Umsetzungspolitik des Unternehmens mit einbezogen werden. Es dauert seine Zeit,
bis alle Uber die zeitlichen und radumlichen Einschrankungen des Rauchens Bescheid
wissen, also missen Hinweisschilder angebracht werden, die darauf hinweisen. Die
Arbeitnehmer sollten bereits vorab informiert werden, und je nach Art des
Unternehmens kann es sinnvoll sein, einen Zeitplan zu erarbeiten, um die Umstellung
von den alten auf die neuen Regelungen zu erleichtern.

Es ist duRerst wichtig, den Arbeithehmern die einzelnen Punkte der vom Unternehmen
angestrebten Politik zum Nichtraucherschutz im Detail vorzustellen, um die Akzeptanz
zu erhéhen und Konflikte zu vermeiden. Zu diesem Zweck kann ein schriftliches

Dokument erstellt werden, in dem folgende Punkte enthalten sollten:

Griinde

Klar und prazise die wichtigsten Griinde auflisten, die das Unternehmen dazu

veranlasst haben, eine Nichtraucherschutzpolitik einzufiihren:

o die gesetzliche Verpflichtung des Arbeitgebers, die Gesundheit am Arbeitsplatz zu
fordern;

« die Gesundheitsrisiken, die mit Passivrauchen verbunden sind;

o dass das Recht von Nichtrauchern auf Rauch freie Atemluft Prioritat hat;

o um Konflikten zwischen Rauchern und Nichtrauchern vorzubeugen bzw. diese zu
6sen;

o deutlich machen, dass die Nichtraucherschutzpolitik sich gegen das Passivrauchen
und nicht gegen Raucher richtet;

o betonen, dass aus Arbeitstechnischer Sicht das Problem nicht darin besteht, ob

Arbeitnehmer rauchen oder nicht, sondern darin, wo und wann sie rauchen.
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MaBnahmen
Eine Zusammenfassung aller Ma3nahmen, die ergriffen werden:
o Aufklarung der Arbeitnehmer;
o raumliche und zeitliche Einschrankungen des Rauchens:
- wo Arbeithnehmer rauchen diirfen und wo nicht;
- wann Arbeitnehmer rauchen dirfen, und, wenn nétig, wie dies iberwacht wird;
- wo Kunden, Besucher und sonstige rauchen diirfen, wenn sie vom Rauchverbot
nicht betroffen sind;
- ob die Einschrankungen auch fir Firmenwagen gelten.
e zusatzliche Angebote, z.B. Unterstlitzung von Rauchern, die aufhéren wollen zu

rauchen.

Umsetzung
Ein detaillierter Zeitplan Uber die Umsetzung aller MalRnahmen, mit besonderer

Betonung des Zeitpunktes, ab dem die neuen Regelungen gelten.

Uberwachung der Einhaltung der Verbote
Damit die eingeflhrte Politik glaubwurdig ist und fester Bestandteil des taglichen
Arbeitslebens werden kann, muss deutlich gemacht werden, welche Konsequenzen

eine Nichteinhaltung der Verbote hat.

Information

Die Arbeitnehmer missen ebenfalls tber die im Rahmen der Rauchpraventionspolitik

geplanten Aktivitaten informiert werden. Zu diesem Zweck kann, mit Hilfe interner wie

externer Resourcen und mittels verschiedener Medien wie Broschiren,

Informationsweitergabe via Intranet, Poster sowie tGber Gesprache eine auf alle

Arbeitnehmer abzielende Informationskampagne gestartet werden. Inhaltlich dirfen

grundlegende Informationen wie folgende nicht fehlen:

o Wie sich das Rauchen auf die Gesundheit des Einzelnen sowie auf die
Arbeitsplatzumgebeung auswirkt.

o Welche nachgewiesenen schadlichen Auswirkungen das Passivrauchen auf die
Gesundheit hat.

o Falls notwendig, muss auf besondere Risiken hingeweisen werden, die je nach Art
der Arbeit auftreten kénnen.

o Es sollte Uber kunftige Aktivitaten informiert werden.
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3.4 Beispiele fur eine betriebliche Nichtraucherschutzpolitik

GOTEBORGS HAMN AB, GOTEBORG, SCHWEDEN

Informationen liber das Unternehmen

Es handelt sich um einen Hafen, in dem Frachtschiffe be- und entladen werden.

Integration der Nichtraucherschutzpolitik in Struktur und Arbeitsprozesse des

Unternehmens

o Es gibt einen Steuerungsausschuss zur Planung, Uberwachung und Evaluierung
der Nichtraucherschutzpolitik, in dem alle Mitarbeiter vertreten sind.

o Diese Projektgruppe besteht aus dem Personalleiter und Mitgliedern des Kommites
fur Arbeitsumgebung; vertreten sind auch Reprasentanten der Geschaftsleitung
und der Gewerkschaften.

o Es gibt eine offentliche und schriftliche Politik, die von der Unternehmensleitung
gebilligt wurde.

o Die Nichtraucherschutzpolitik ist Teil eines Gesundheitsprogrammes, in dem
Schulungen fur Stress-Verhalten, Weight-Watching-Gruppen und &hnliches

enthalten sind.

Aktivitaten zum Nichtraucherschutz

e 1997 wurden Unterstitzungs-Gruppen zur Raucherentwdhnung gebildet, an denen
150 Raucher teilnahmen (Rauchstopp-Beratungen, Nikotintherapie und Betreuung
durch Mitarbeiter eines Krankenhauses).

o Die Politik wurde allen im Hafen von Goéteborg Beschaftigten vorgestellt.

o In allen Restaurants des Hafens wurden Raucherraume eingerichtet.

o Rauchen ist beim Mittagessen und in Pausenraumen untersagt.

e In oder an keinem gemeinschaftlich genutzen Raum, Bereich oder Platz ist das
Rauchen erlaubt.

o Wo sich welche einrichten lassen, sind Raucherraume geplant.
Evaluierung

o Die Nichtraucherschutzpolitik wurde eingefthrt.

o Nichtraucherbereiche werden sehr gut respektiert.

130



o Nach 12 Monaten sind 26% der 150 Raucher aus den Raucherentwéhnungs-

Gruppen immer noch Nichtraucher.

Ausblick

Die Nichtraucherschutzpolitik wird weiter verfolgt.
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ERICSSON, STOCKHOLM, SCHWEDEN

Informationen iiber das Unternehmen

Es handelt sich um ein Telekommunikationsunternehmen.

Integration der Nichtraucherschutzpolitik in Struktur und Arbeitsprozesse des

Unternehmens

Es gibt einen Steuerungsausschuss zur Planung, Uberwachung und Evaluierung
der Nichtraucherschutzpolitik, dem Arbeitnehmer, Mitarbeiter der
Personalabteilung, der Hauptgeschéftsfiihrer, Gewerkschaftsflhrer, Vertreter der
Presseabteilung, Raucher sowie Mitarbeiter der Werbe- und Public Relations-
Abteilung angehdren.

Es gibt eine offentliche und schriftliche Politik, die von der Unternehmensleitung
gebilligt wurde.

Im Vorfeld lie® man allen Managern, Gewerkschaften, usw. Informationen
zukommen. Der Hauptgeschaftsfiihrer des Unternehmens verfasste einen

personlich unterschriebenen Brief an alle Angestellten, inklusive den Direktor.

Aktivitaten zum Nichtraucherschutz

Die Ausgangslage wurde mittels eines Fragebogens, in dem die Arbeitnehmer nach
ihrer Einstellung zum Rauchen und zu einer Rauch freien Umgebung gefragt
wurden, ermittelt. Die Auswertung ergab, dass eine grol3e Mehrheit, sowohl
Raucher wie Nichtraucher, fir eine Rauch freie Umgebung am Arbeitsplatz waren.
Der Anteil der Raucher lag bei den Fabrikarbeitern bei 40%, bei den technischen
Angestellten bei 30-35%.

Eine Wettbewerbskampagne wurde entwickelt.

Raucherentwéhnungsgruppen wurde Unterstlitzung vom Gesundheitsministerium
angeboten.

Artikel Uber Tabakkonsum wurden in den Unternehmenszeitungen veroffentlicht.
Fir Manager gibt es eine Richtlinie, in der auch Informationen tber das
Passivrauchen vermittelt und die Griinde fiir die Einfihrung einer
Nichtraucherschutzpolitik aufgefihrt werden.

Einige Raume (Pausenraume) wurden flir Raucher reserviert; Rauchen ist nur noch

dort erlaubt, nicht mehr in den Biiros.

Evaluierung

Viele Mitarbeiter haben aufgehort zu rauchen.
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o Die Politik wurde auferst positiv aufgenommen.
o Wider Erwarten (viele glaubten, dass es zahlreiche Beschwerden und zudem von
Seiten der Manager und Gewerkschafter doch erheblichen Widerstand geben

wirde) sind viele Arbeithnehmer nun aufRerst zufrieden.

Ausblick
o Es wird ein Computer unterstiitztes Raucherentwéhnungsprogramm angeboten

o Gegenwartig liegt der Anteil der Raucher unter 20 %.
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PROJEKT RAUCHSIGNAL: VERHALTNIS RAUCHER/ NICHTRAUCHER UNTER
DEN MITARBEITERN DER OBEROSTERREICHISCHEN
GEBIETSKRANKENKASSE, OSTERREICH

Informationen liber das Unternehmen

Die Oberésterreichische Gebietskrankenkasse (OOGKK) ist eine juristische Person,
ein Sozialversicherungstrager mit etwa 1900 Mitarbeitern, 61% davon weiblich und
39% mannlich. Etwa 550 dieser Mitarbeiter sind Arzte, Krankenschwestern und
Zahntechniker in medizinischen Einrichtungen wie ambulanten Stationen und Kur- und

Erholungsheimen. Eine Umfrage ergab, dass 36% dieser Mitarbeiter rauchten.

Nichtraucherschutzpolitik

Bevor das Projekt gestartet wurde, hatte es mehrere Anlaufe gegeben, das Problem
der Zusammenarbeit von Rauchern und Nichtrauchern anzugehen. In bestimmten
Bereichen war das Rauchen verboten (z.B. in Raumlichkeiten mit Publikumsverkehr),
einige Blros wurden zu “Raucherburos” oder “Nichtraucherbiros” erklart, vom
Betriebsrat wurden Raucherentwéhnungskurse oder Nikotinpflaster angeboten. Ziel

des Projektes war, eine fir alle akzeptable Losung auszuarbeiten.

Bei der Zusammenstellung des Projektteams wurde darauf geachtet, dass das
verfugbare Know-how genutzt und alle Betroffenen mit einbezogen wurden. Vertreter
des medizinischen Bereiches, der Betriebsrat, die Verwaltungsburos sowie Raucher

und Nichtraucher wurden mit einbezogen.

Situationsanalyse

e Sammlung von Daten

Eine von den einzelnen Abteilungsleitern durchgefiihrte telefonische Umfrage zeigte
auf, dass das Problem auf unterschiedliche Weise angegangen wurde. Fur einige, vor
allem die medizinischen Bereiche und jene mit Publikumsverkehr, existierten
Vorschriften, aber fir den Blrobereich gab es nur einige wenige individuellen
Lésungen. An der Umfrage beteiligten sich mehr Mitarbeiter aus der Verwaltung

(67,4%) als aus dem medizinischen Bereich (32,6%).

o Die wichtigsten Resultate
- 64,2% bezeichneten sich als Nichtraucher, 35,8% als Raucher — auf 1 Raucher

kamen also 1,8 Nichtraucher.
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- 46% hatten keine Probleme damit, dass ihre Kollegen rauchten.
- 20% fuhlten sich dadurch gestort.

- 31% meinten, ihre Gesundheit wiirde durch Zigarettenrauch gefahrdet.

Ausarbeitung verschiedener Losungen

Mehrere Alternativen wurden ausgearbeitet und deren jeweilige Vor- und Nachteile
gegeneinander abgewogen (Akzeptanz, Kosten). Sie reichten von einer Beibehaltung
der gegenwartigen Situation mit zusatzlichen Malnahmen wie Informationen tGber oder
Angebote zur Unterstlitzung bei der Raucherentwéhnung bis hin zu einem generellen

Rauchverbot fir Mitarbeiter wie Kunden.

Die Empfehlung des Projektteams an das Management war folgende:
e Ein generelles Rauchverbot in der gesamten OOGKK einzufiihren.

e Ausnahmen nur in deutlich ausgewiesenen Bereichen zu gestatten.

Es wirde dann nur dort mdglich sein, zu rauchen, wo es ausdricklich erlaubt ist, z.B.
in Buros, in denen nur Raucher arbeiten oder in Raucherzonen, die noch geschaffen

werden mussten.

Das Management beschloss, den empfohlenen Ansatz zu tGbernehmen. Eingerichtet
wurde eine ausreichende Zahl von Raucherzonen, die fur Kunden nicht einsehbar
waren. Zusatzlich wurden Rauchpausen geregelt und eine Rauch freie Arbeitszeit von
1,5 Stunden bestimmt. Rauchpausen zahlen als Arbeitszeit.

Kosten entstanden lediglich fiir die Einrichtung von Raucherzonen, und selbst diese

waren niedrig, da die Raucherzonen absichtlich “ungemutlich” gestaltet wurden.

Evaluierung

Dem Projektteam wurde nach zwei Jahren aufgetragen, die Ergebnisse der
MafRnahmen zu beurteilen. Dies hiel3, alle Abteilungsleiter und den Betriebsrat
telefonisch zu befragen. Wie sich herausstellte, wurden die neuen Regelungen
praktisch ohne Ausnahme akzeptiert. Obgleich die Raucher mehrmals am Tag das
Blro zum Rauchen verlassen, stellt dies flr Nichtraucher kein Problem dar, da sie sich

nun nicht mehr durch Rauch gestort fuhlen.

Schlussbemerkung
1995 trat in Osterreich ein neues Gesundheits- und Sicherheitsschutzgesetz in Kraft,

das sich, neben anderem, auch des Schutzes der Nichtraucher annimmt. Das
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Nichtraucherschutz-Projekt erfillte also bereits vorab die spater per Gesetz

verordneten Nichtrauchersschutzbestimmungen.
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EASTERN HEALTH BOARD (REGIONALE GESUNDHEITSBEHORDE VON
DUBLIN): MODELL FUR EINE “POLITIK RAUCH FREIER ARBEITSPLATZE”,
IRLAND

Informationen iiber das Unternehmen

Gesundheitsbehorde.

Allgemeine Ziele

Allgemeines Ziel dieser Nichtraucherschutzpolitik ist es, eine gesunde Umgebung fuir
alle Arbeitnehmer, Kunden und Besucher der Einrichtungen der Eastern Health Board
zu schaffen. In der Eastern Health Board und auf Kommitessitzungen ist das Rauchen
bereits seit einigen Jahren verboten, in seinen Hauptquartieren im Dr. Steeven’s
Hospital und im James Connolly Memorial Hospital sowie in zahlreichen anderen
Einrichtungen nur eingeschrankt erlaubt. In Befolgung der gesetzlichen Vorschriften,
aufgrund der Gesundheitsstrategie, die er verfolgt und seiner Rolle, die er bei der
Gesundheitsforderung spielt, ist die Eastern Health Board naturgemalf sehr in der die

Einfihrung einer formalen, umfassenden Nichtraucherschutzpolitik engagiert.

Ziel dieser Politik ist es:

- Die ETS-Exposition von Arbeithehmern, Kunden und Besuchern zu minimieren
und, wo mdglich, ganz zu eliminieren.

- Durch Unterstutzung und Aktionen Arbeitnehmer, die rauchen, zum Aufhdren oder
einer Einschrankung ihres Konsums zu ermutigen.

- Sicherzustellen, dass die gesetzlichen Bestimmungen eingehalten werden, vor
allem die der Tabakverordnung (Tobacco Regulations) von 1995, des Gesetzes flr
Sicherheit, Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz (Safety, Health and
Welfare at Work Act) von 1989 und die Rechtsvorschriften zu Sicherheit,
Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz (von allgemeiner Gultigkeit) von
1993.

- Allgemein die Einschrankung des Tabakkonsums in der Bevdlkerung zu férdern,

indem man der Offentlichkeit eine gesunde, saubere Umgebung prasentiert.
Die Eastern Health Board versucht auch, auf Raucher wie Nichtraucher gleichermalien

Rucksicht zu nehmen, doch wenn sich Konflikte einstellen, haben die Rechte der

Nichtraucher Vorrang.
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Um die oben angefiihrten Ziele zu erreichen, werden alle Gebaude “Rauch frei”
gestaltet, und das Rauchen ist nur noch in bestimmten Raumen, die Mitarbeitern und

Patienten zuganglich sind (falls welche eingerichtet wurden) erlaubt.

Umsetzung

Jeder Abteilungsleiter ist dafur verantwortlich, dass die Politik in den ihm
unterstehenden Bereichen und von seinen Untergebenen umgesetzt wird. Die
Gesamtverantwortung fir die Umsetzung der Politik liegt beim jeweiligen Leiter der
ortlichen Behorde, der die Gesamtaufsicht Uber alle Gebaude hat.

Damit fir Beratung, Beschilderung, usw. auf lokaler Ebene Zeit genug bleibt, wird ein
Zeitraum von drei Monaten nach Veroéffentlichung dieses Dokumentes (also bis 15. Mai

1999) fir die Einfihrung der Politik zugestanden.

Spezielle Raucherzonen

Das generelle Rauchverbot erstreckt sich auf alle Raumlichkeiten der Behorde. Wo
dies gemal der Tabakverordnung von 1995 erlaubt ist, kbnnen vom Leiter der Behorde
spezielle Rdume zur Verfiigung gestellt werden, in denen Mitarbeitern und Patienten
das Rauchen gestattet ist. Bei der Einrichtung von Raucherzonen ist zu beachten, dass
diese Bereiche von Nichtrauchern eventuell ebenfalls genutzt werden, z.B.
Tagesraume in Krankenhdusern und Heimen. In diesen Bereichen muss fiir eine
ausreichende und angemessene Bellftung gesorgt werden, damit die Luft sauber
bleibt. Wo mdglich ist die Einrichtung separater Raucherrdume vorzuziehen. In
Kantinen und anderen zur Einnahme von Mahlzeiten bestimmten Raumlichkeiten ist
das Rauchen nur erlaubt, wenn dort aufgrund der Grofie, der gegebenen Mdglichkeiten
zur Abtrennung und der Bellftung des Raumes oder aus anderen Griinden
Nichtraucher nicht durch Tabakrauch belastigt werden und die Bestimmungen der
Tabakverordnung von 1995 erfillt sind. Als Alternative kann auch eine getrennte
Nutzung der Raumlichkeiten durch Raucher und Nichtraucher erwogen werden.
Rauchen ist in allen der Eastern Health Board gehérdenden oder von ihm betriebenen

Verkehrsmitteln verboten.

Beschilderung und Ausstattung

Es liegt in der Verantwortung des Leiters der ortlichen Behorde, der die
Gesamtaufsicht Uber das Gebaude hat, sicherzustellen, dass ausgewiesene
Nichtraucherzonen deutlich an adaquater Beschilderung erkennbar sind.

In allen Gebauden der Eastern Health Board sollen bereits am Eingang Schilder

deutlich darauf hinweisen, dass es sich um ein “Rauch freies” Gebaude handelt. In der
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unmittelbaren Umgebung des Gebaudes sollten Ascher aufgestellt sein. Weitere
Schilder im ganzen Gebaude sollen darauf hinweisen, dass es sich um eine
Einrichtung handelt, in der das Rauchen absolut verboten ist.

Es solten jedoch nicht nur Verbotsschilder und Poster aufgehangt werden, sondern
zusatzlich noch Faltblatter und Broschiiren, die sich mit Gesundheitsthemen befassen
sowie Zettel mit Kontaktadressen und Telefonnummern von Einrichtungen ausliegen,
die Rauchern, die aufhéren wollen, Unterstitzung anbieten.

Ascher sollten aus allen Bereichen auf3er jenen, in denen Rauchen erlaubt ist, entfernt

werden.

Beratung

Vor Einfihrung dieser Nichtraucherschutzpolitik sollte sich die Leitung der 6rtlichen
Behorde mit ihren Sicherheitsbeauftragten sowie mit Gewerkschaftsvertretern und
anderen Arbeitnehmervertretern beraten. In diesen Beratungen missen die
Bedurfnisse von Nichtrauchern wie Rauchern erértert werden. Von Management wie
Arbeitnehmern wird Flexibilitdt hinsichtlich der Nutzung von Raucherraumen wahrend
der Arbeitszeit erwartet.

Die Nichtraucherschutzpolitik wird allen Arbeithehmern zur Kenntnis gebracht,
desgleichen von Anfang an auch allen neuen Mitarbeitern, die in die Behdrde eintreten.
Uber den Inhalt der neuen Politik sollten alle Arbeitnehmern informiert werden. Auch
sollten samtliche Mitglieder der Belegschaft wissen, dass es Unterstiitzungsangebote

fur Raucher zur Raucherentwéhnung gibt.

Raucherentwdéhnung

Eine ganze Reihe von in Krankenhausern, 6ffentlichen Gesundheitsdiensten und
anderen Einrichtungen beschaftigten Mitarbeitern des Eastern Health Board sind
ausgebildete Raucherentwohnungsexperten und -berater. In jedem Programm sind
Méglichkeiten zur Schulung solcher Krafte enthalten. Die Leitung der Behdrde sollte
die Telefonnummern von Kontaktpersonen, die Arbeitnehmer bei der
Raucherentwéhnung beraten oder ihnen behilflich sein konnen, jedermann zuganglich
machen. Zusatzliche Hilfe bei der Raucherentwdéhnung bietet die Arbeitsmedizinische
Abteilung des Steevens Hospital an. Veranstaltungen an besonderen Tagen wie dem
Aschermittwoch oder am Nationalen Nichtrauchertag sollten von der Leitung der

ortlichen Behdrde organisiert werden.
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Umsetzung

Zum Groliteil muss eine Nichtraucherschutzpolitik von den Arbeitnehmern selbst
getragen werden. Eine fortgesetzte oder wiederholte Missachtung der betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik durch einen Angestellten muss dem &rtlichen Behdrdenleiter
zur Kenntnis gebracht werden, der dann entsprechende MalRnahmen einzuleiten hat.
Beschwerden tber Probleme, die sowohl Raucher wie auch Nichtraucher mit dieser
Politik haben, sollten zunachst dem Leiter der ortlichen oder der Kreisbehorde zur
Kenntnis gebracht werden. Lassen sie sich auf dieser Ebene nicht zur Zufriedenheit
I6sen, kdnnen sie beim Kontrollausschuss vorgebracht werden.

Die Umsetzung der Politik liegt in der Verantwortung des flir den jeweiligen Bereich
Zustandigen, z.B. dem Leiter des Pflegedienstes, dem Kantinenleiter, usw. Wenn ein
Besucher oder Kunde den Vorschriften zuwiderhandelt, sollte er darauf aufmerksam
gemacht und auf die Beschilderung hingewiesen werden. Raucht er dennoch weiter,
sollte man ihn bitten, aufzuhéren oder ihm Gelegenheit geben, in einen
Raucherbereich zu gehen. Zudem sollte man ihm erldutern, welche Strafen und
Konsequenzen eine wiederholte Zuwiderhandlung nach sich zieht.

Handelt es sich um einen Besucher, sollte dieser gebeten werden, die Einrichtung zu

verlassen, wenn er die Vorschriften weiter missachtet.

Kontrollausschuss

Der Behordenleiter hat einen Kontrollausschuss eingerichtet, der die Aufgabe hat, eine
Aufklarungskampagne zu starten, Unterstitzung fur Nichtraucher anzubieten und die
Einhaltung der Politik sowie die Wirksamkeit der Sanktionen zu Gberwachen und zu
kontrollieren. Der Ausschuss Uberpriift im Oktober 1999 oder bei Anderung der

Gesetzeslage die Nichtraucherschutzpolitik und passt sie gegebenenfalls an.
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STADTRAT VON MURCIA, INTERVENTIONSPROGRAMM ZUR ANDERUNG DER
RAUCHGEWOHNHEITEN AM ARBEITSPLATZ, SPANIEN

Informationen zum Unternehmen

Der Stadtrat von Murcia hat dieses Programm zur Bekdmpfung der

Suchtmittelabhangigkeit in Zusammenarbeit mit dem stadtischen Gesundheitsdienst

ins Leben gerufen und bei seinen Arbeitnehmern eingefuhrt.

Integration der Nichtraucherschutzpolitik in die Struktur und Arbeitsprozesse

des Unternehmens

Das Programm wurde von den fir Sozialfursorge, Gesundheit und Familie
zustandigen Ratsmitgliedern zusammen mit den fiir Personal, Interne Vorschriften
und Blrgerangelegenheiten zustandigen Ratsmitgliedern entwickelt.

Der Vorschlag wurde vom Kommite flir Gesundheit am Arbeitsplatz, in dem alle
Beteiligten vertreten sind (Rat, Gewerkschaften, Arbeitnehmer, Techniker, usw.),

analysiert und geprft.

Nichtraucherschutzpolitik

In Verfolgung der Strategie, Konflikien zwischen Rauchern und Nichtrauchern
vorzubeugen, wurde zunachst Rauchern, die aufhéren wollten zu rauchen,
Unterstltzung angeboten.

Diese Unterstlitzung sah folgendermalen aus:

- Individuelle medizinische Beratung durch die Abteilung fur Gesundheit am
Arbeitsplatz.

- Verweis an die Abteilung fur Raucherentwéhnungsunterstitzung, die ein
vielfaltiges Programm, u.a. auch Einzel- und Gruppenarbeit, Behandlung mit
Pharmazeutika und Ruckfallpravention anbietet.

Eine Aufklarungskampagne wurde gestartet. Mittels verschiedener Medien sollte

Uber die negativen Auswirkungen des Rauchens und die positiven Auswirkungen

des Nichtrauchens aufgeklart werden.

Bestimmte Bereiche wurden als Raucherzonen ausgewiesen und durch Schilder

gekennzeichnet.

Evaluierung

Im ersten Jahr des Programmes waren 223 Personen waren fiir eine
Raucherentwéhnung angemeldet, von denen 190 die Therapie begannen. Von

diesen waren 34,2% immer noch Nichtraucher.
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Der Status Quo wurde anhand eines Fragebogens ermittelt, der an alle
Arbeitnehmer (2189) verschickt worden war; der Ricklauf betrug 31,7%, d.h., 692
Fragebdgen wurden ausgefiillt und zurtick geschickt. 45,4% waren Raucher, der
durchschnittliche Tabakkonsum lag bei 17,9 Zigaretten pro Tag, und 60,8% wollten
aufhéren zu rauchen. Der Fragebogen wurde von der Personalabteilung
ausgegeben, die ausgeflillten Fragebdgen wurden an den Stadtischen

Gesundheitsdienst weiter geleitet.
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SOLUDEC, S.A., STRASSEN, LUXEMBURG

Information liber das Unternehmen

Bautrager mit 6ffentlichen und privaten Investoren.

Integration der Nichtraucherschutzpolitik in die Struktur und Arbeitsprozesse

des Unternehmens

Fur das Projekt wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, der der Geschaftsfuhrer, der
Leiter des Gesundheits- und Sicherheitsdienstes, der Vorsitzende der
Angestelltenvertretung und der Vorsitzende der Arbeitervertretung angehdren.

Es gibt eine schriftlich festgehaltene Politik, die von den Geschaftsfihrern des
Unternehmens gebilligt wurde und Uber die alle Arbeitnehmer mittels
innerbetrieblicher Mitteilungen und Rundschreiben informiert wurden.

Die Nichtraucherschutzpolitik ist in die allgemein verfolgte Unternehmenspolitik zur

Forderung der Gesundheit integriert.

Nichtraucherschutzpolitik

Fur alle interessierten Arbeitnehmer wurde ein Raucherzimmer eingerichtet.

Im Rahmen einer Aufklarungskampagne fiir alle Arbeitnehmer wurden Aufklarungs-
und Informationsbroschiren sowie Flugblatter verteilt und Poster aufgehangt.
Unterstltzt wurde die Kampagne durch eine Informationsveranstaltung der Stiftung
gegen Krebs.

Die Unterstutzung zur Raucherentwdhnung bestand in folgenden Mallnahmen:

- Die Stiftung gegen Krebs fuhrte einige Raucherentwéhnungskurse durch.

- Ausgabe von Nikotinpflastern mit anschlieRender arztlicher Betreuung.

Evaluierung

Die Nichtraucherrdume werden respektiert.
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3.5 Beispiele fur eine nationale Nichtraucherschutzpolitik

NACH DEM HOLLANDISCHEN «POLDERMODEL» : EIN LANDESWEITES
PROGRAMM ZUR ETABLIERUNG EINER NICHTRAUCHERSCHUTZPOLITIK AN
ALLEN ARBEITSSTATTEN, NIEDERLANDE

Der hollandische Arbeitsplatz ist traditionell durch eine weit verbreitete Rauchkultur
gekennzeichnet. In einer nationalen Umfrage im ersten Viertel des Jahres 2000, gaben
zwei Drittel der Beschaftigten an, am Arbeitsplatz zu rauchen. Ein Drittel der befragten
Gruppe hatte durch Tabakrauch ernsthafte Gesundheitsschaden erlitten. Die erste
Fassung des Tabakgesetzes trat am 1. Januar 1990 in Kraft. Dieses Gesetz sollte
Besucher und Beschéftigte in offentlichen Gebauden/ Unternehmen vor Passivrauchen
schutzen. Jedoch wurden im 6ffentlichen Sektor hinsichtlich einer
Nichtraucherschutzpolitik nur wenig Fortschritte gemacht. Dafiir war primar das
hollandische Konsensmodell, das sogenannte “Poldermodel” verantwortlich (benannt
nach den Landriickgewinnungsmalnahmen, fir die die Niederlande ebenfalls bekannt

sind).

Rauchen und Arbeitsstatten: Das nationale Programm

2000 entwickelte die hollandische Stiftung fir Tabakkontrolle (heute Defacto)
zusammen mit dem hollédndischen Zentrum zur Férderung der Gesundheit am
Arbeitsplatz, der hollandischen Asthmastiftung und Cicon (eine Firma, die sich auf die
EinfUhrung von Nichtraucherschutzpolitik-Modellen in groRen Unternehmen
spezialisiert hat), ein nationales Programm zur Einfiihrung eines generellen
Rauchverbotes an allen Arbeitsstatten. Dieses nationale Programm “Rauchen und

Arbeitsstatten” wurde als Antwort auf das Konsensmodell entwickelt.

Ziele

e Bis 2004 haben alle hollandischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber davon Kenntnis,
dass ein generelles Rauchverbot im eigenen Unternehmen oder der eigenen
Organisation durch Einfiihrung einer Nichtraucherschutzpolitik durchsetzbar ist.

¢ Gesundheits- und Sicherheitsbeauftragte werden mit dem ‘Stappenplan’ (in 7
Schritten zu einer Rauch freien Arbeitsumgebung) vertraut gemacht.

e Nichtraucher am Arbeitsplatz sind vor Passivrauch geschutzt.

¢ In Unternehmen werden die Voraussetzungen geschaffen, um Raucher, die

aufhoren wollen, zu unterstiizen.
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Der ‘Stappenplan’

Der ‘Stappenplan’ ist ein Modell zur Schaffung einer Rauch freien Arbeitsumgebung

und gilt in den Niederlanden als MafRistab daflr, wie eine betriebliche

Nichtraucherschutzpolitik umzusetzen ist. Es handelt sich dabei nicht exakt um den

Prototyp eines ‘Poldermodel’, da von der Geschaftsleitung des Unternehmens eine

wesentlich groRere Flhrungs- und Steuerungsverantwortung erwartet wird. Das Modell

umfasst folgende Schritte:

1. Ausarbeitung eines Plans fiir eine Nichtraucherschutzpolitik: Auf das Thema
aufmerksam machen.

2. Die flr eine Nichtraucherschutzpolitik notwendigen Personalstrukturen festlegen:
Eine Arbeitsgruppe wird gebildet, die aus Vertretern der Geschéftsleitung, des
Betriebsrates, der Gesundheitsabteilung und der Kommunikationsabteilung
besteht.

3. Bestandaufnahme der aktuellen Situation: Analysieren, wie viele Arbeitnehmer
rauchen, welche Lésungen Arbeitnehmer vorschlagen, usw.

4. Einen Plan ausarbeiten: Formulieren, was durch die Nichtraucherschutzpolitik
erreicht werden soll, in welchem Zeitraum der Plan umgesetzt werden soll, usw.

5. Malinahmen ergreifen: Der tatséchliche Beginn der Umsetzung der neuen Politik
im Unternehmen.

6. Evaluierung der Politik: Die Nichtraucherschutzpolitik kontinuierlich (berpriifen.
Eine Liste der Probleme erstellen und Lésungen suchen.

7. Anpassung und Anderung des Plans: Die Umsetzung einer
Nichtraucherschutzpolitik ist ein dynamischer Prozess. Sollten Anderungen nétig

sein, kann man sich an den Punkten 4, 5 und 6 orientieren.

Kooperation

Bei der Durchfiihrung dieses Programms wurde Stivoro vom Gesundheitsministerium
unterstitzt. Unterstiitzung durch die Regierung ist flr dieses nationale Programm, das
auf eine komplette Anderung des Rauchverhaltens am Arbeitsplatz abzielt,

unabdingbar.

Schlussbemerkung

Der Arbeitsplatz ist im Hinblick auf den Schutz von Nichtrauchern von grdfiter
Bedeutung. Dieses nationale Programm tragt infolgedessen betrachlich zur
Verbesserung der Volksgesundheit bei. Das Programm “Rauchen und Arbeitsstatten”

profitiert von der bereits bestehenden Infrastruktur innerbetrieblicher Sicherheits- und
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Gesundheitsprogramme. Es braucht wohl kaum darauf hingeweisen werden, dass

dieses Programm der Unterstitzung und Férderung durch die Behérden bedarf.

Informationen

Defacto

Peter van Soelen, Projektmanager Passivrauchen

E-mail pvansoelen@defacto-rookvrij.nl, Telefon +31703120423

Websites www.rokenendewerkplek.nl ; www.defacto-rookvrij.nl .
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NEUER LEITFADEN FUR ARBEITSPLATZE — RAUCH FREIE ARBEITSPLATZE :
PROBLEME ? LOSUNGEN ! SCHWEIZ

Dieser Leitfaden wurde gemeinsam vom schweizer Bundesamt fir Gesundheit, dem
Staatssekretariat fir Wirtschaft und der AT (Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention)
herausgegeben, mit dem Ziel, der Unsicherheit iber den Umgang mit Rauchen am
Arbeitsplatz ein Ende zu setzen. Obwohl 1993 Vorschriften zum Schutz von
Nichtrauchern gegen die Auswirkungen von Tabakrauch in der Umgebung eingefuhrt

wurden, ist offensichtlich, dass diese Vorschriften nicht ausreichend bekannt sind.

Ziele

o Alle Berufstatigen in der Schweiz auf den Artikel des schweizer Arbeitsgesetzes
zum Schutz der Nichtraucher am Arbeitsplatz aufmerksam zu machen.

e Dass Nichtraucher (67% der Bevolkerung) ihre Rechte kennen und besser
durchsetzen kbénnen.

¢ Raucher sollen eine Nichtraucherschutzpolitik als eine Mallnahme zur
Verbesserung der Volksgesundheit begreifen und nicht als gegen sie gerichtete
Schikane. Sie sollten daher zur Ausarbeitung von Losungen beitragen, die fur alle
Parteien akzeptabel sind.

e Fodrderung von RaucherentwOhnungsprogrammen.

MaBnahmen

e Die Verteilung eines Leitfadens mit Fakten Uber die Auswirkungen des
Passivrauchens auf die Gesundheit, allgemeine Modelle zur Durchsetzung Rauch
freier Arbeitsplatze, Hinweise fiir einzelne Berufsgruppen darlber, welche
Malnahmen sie ergreifen kdnnen, sowie konkrete Anweisungen zu deren
Umsetzung.

e Vertreter verschiedener Berufsgruppen innerhalb eines Unternehmens / einer
Organisation, auch Raucher, werden in die Planung integriert, um gemeinsam nach
optimalen Losungen zu suchen. Dies garantiert, dass die eingeflihrten Vorschriften
eine breite Unterstlitzung und Akzeptanz bei allen Parteien erfahren.

e Da die Zielgruppe alle Personen in arbeitsfahigem Alter umfasst, werden von
Arbeitgebern und Arbeitnehmerverbanden Ausziige aus dem Leitfaden in Inseraten

in Zeitungen und Zeitschriften publik gemacht.
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e Erstellung einer Liste regionaler Nichtraucherschutz-Organisationen. Diese
Organisationen bieten an, Unternehmen / Organisationen bei ihren Projekten zu
beraten, zu unterstitzen und anzuleiten.

¢ Wenn Unternehmen und Organisationen dies wiinschen, sollen sie Unterstiitzung
und Anleitung bei Kampagnen und Projekten erhalten, die darauf abzielen, ihre
Arbeitnehmer zu einem Rauchverzicht zu ermutigen. Als effektiv eingestufte
Raucherentwéhnungsprogramme werden von darauf spezialisierten
Organisationen durchgefihrt.

¢ Einzelne Exemplare des Leitfadens werden kostenlos abgegeben.

e Das schweizer Bundesamt fur Gesundheit, das Staatssekretariat fir Wirtschaft und
die Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention (als nicht stattliche Organisation) werden
gemeinsam als Herausgeber fUr den Leitfaden verantwortlich zeichnen. Dadurch
wird sichergestellt, dass den behandelten Themen gréRere Bedeutung

beigemessen und eine groRtmdgliche Akzeptanz erreicht wird.

Umsetzung

Der Leitfaden, der in Form einer Broschire veroffentlicht wird, zeigt Lésungswege flr
die Schaffung “Rauch freier” Arbeitsplatze auf — falls notwendig durch Einrichtung von
“Raucherinseln” -, die fur alle Mitarbeiter des Betriebes akzeptabel sind. Er zeigt
zudem auf, welche Vorteile es sowohl fir das Unternehmen als auch fir die
Belegschaft hat, wenn die Richtlinien befolgt werden.

Der Leitfaden ist in vier verschiedenen Ausgaben erhaltlich:
e fir kleine Betriebe
e fUr mittlere und Grossbetriebe
e fUr Hotels und Restaurants
o flUr Betriebe der 6ffentlichen Verwaltung

Der Leitfaden gibt einen Uberblick tiber die gegenwaértige Gesetzeslage und vermittelt
Informationen Uber die Auswirkungen des Passivrauchens und tber die notwendigen
Voraussetzungen zur Schaffung Rauch freier Arbeitsplatze. Ebenfalls enthalten sind 14
entnehmbare Blatter fir Verwaltungsrate und Mitarbeiter der Verwaltung, Direktoren,
Personalleiter, Betriebsmediziner, Abteilungsleiter, Hausmeister, Kunden sowie
Mitarbeiter. Eine Dokumentation sowohl fur rauchende als auch nicht rauchende
Arbeitnehmer wurde zusammengestellt. Sogar ein Comic fir Arbeitnehmer, die ihr

Biro mit Rauchern teilen, ist darin zu finden.
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Der Leitfaden kann im Internet unter www.at-schweiz.ch (auf deutsch) und unter

www.at-suisse.ch (auf franzésisch und italienisch) unter der Uberschrift “Rauchfreie

Arbeitsplatze” oder “Lieux de travail sans fumée” heruntergeladen werden.

Informationen

Christine Gafner, PROGEF, Neufeldstrasse 134, CH-3012 Bern

Tel: 41 /31 /302 98 43, Fax: 41 /31 /302 98 41, E-mail: progef@milprog.ch.
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RAUCH FREI AM ARBEITSPLATZ - EIN LANDESWEITES PROGRAMM, DAS
ARBEITGEBERN, DIE EINE RAUCH FREIE ARBEITSUMGEBUNG SCHAFFEN
UND IHREN ANGESTELLTEN BEI DER RAUCHERENTWOHNUNG HELFEN
WOLLEN, EIN « MASSNAHMENPAKET » ANBIETET, SCHWEDEN

Das Malinahmenpaket “Rauch frei am Arbeitsplatz” fur Arbeitgeber wurde 1999 vom
Zentrum fur Tabakpravention, dem Zentrum fir Volksgesundheit in Stockholm und dem
schwedischen nationalen Institut fur Volksgesundheit in Zusammenarbeit mit der Herz-
Lungen-Stiftung, der schwedischen Gesellschaft fur Arbeitsumgebung, den 22
schwedischen Kreisverwaltungsraten und den Arbeitgeberverbanden sowie
Gewerkschaften zusammengestellt. Ziel des Programmpaketes ist es, Arbeitgebern
wirksame Hilfen zu vermitteln, die ihnen die Schaffung Rauch freier Arbeitsplatze zu
erleichtern. Das Malinahmenpaket wird primar mit Hilfe einer von den beteiligten
Organisationen verteilten Broschiire sowie Uber das Internet vermarktet. Es wird zu
einem gunstigen Preis angeboten, lediglich 20 US-Dollar, und jedes Unternehmen

bendtigt nur ein Paket.

Inhalt des MaBnahmenpaketes “Rauch frei am Arbeitsplatz” fiir Arbeitgeber

Erstens — ein umfassender Leitfaden, der die vielen Aspekte des Problems Rauchen
am Arbeitsplatz abdeckt sowie Empfehlungen fiir die Planung einer
Nichtraucherschutzpolitik und fiir den Umgang mit Problemen im Unternehmen,
Auszuge aus dem Tabakgesetz, Fakten Uber Passivrauchen, Informationen tber
erhaltliche Materialien sowie Rauchentwéhnungsmethoden, usw. enthalt.

Zweitens — das Angebot fur Arbeitgeber, landesweit Berater hinzuziehen und um Rat
sowie zusatzliche Unterstutzung bitten zu kénnen.

Drittens — auf Anfrage wird zudem eine Schétzung der Kosten, die dem Unternehmen
durch Rauchen entstehen erstellt. Fur die Kostenschatzung werden wissenschaftliche
Publikation herangezogen sowie das schwedische Durchschnittsgehalt,
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall und das Krankenversicherungssystem
bertcksichtigt. Eine solche Kostenschatzung soll Arbeitgeber dazu motivieren, ein
Raucherentwéhnungsprogramm anzubieten. Schatzungen zufolge kosten zusatzlich
eingelegte Rauchpausen — insgesamt etwa %2 Stunde pro Tag — ein Unternehmen je
nach Gehaltsstufe des Arbeitnehmers pro Raucher und Jahr 1.760 bis 2.345 US-
Dollar. Der zusatzliche Arbeitsausfall, bis zu 30% oder 2,5 Tage pro Jahr, verursacht

Kosten in Hohe von 176 — 234 US-Dollar pro Raucher pro Jahr. In einer der
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Broschiren des Paketes sind die Zahlen ausflhrlich erlautert (fir detaillierte
Informationen siehe Kapitel 4.4: Schweden).

Viertens — Angebot eines leicht durchzufihrenden, standardisierten, professionellen
Rauchentwéhnungsprogrammes, das Arbeitgeber ihren Arbeitnehmern anbieten
kénnen, ohne extra Experten engagieren zu mussen. Dies ist vor allem flr kleine
Firmen, die nicht Uber einen Betriebsarzt bzw. Gesundheitsbeauftragte verfligen,
wertvoll. Die Kosten fir den Arbeitgeber sind niedrig — sie belaufen sich auf etwa 62
US-Dollar pro Arbeitnehmer. Der zuklnftige Nichtraucher erhalt:

a) "Gib’s auf, werd’ frei” (Quit to be free), ein professionelles Selbsthilfeprogramm zur
Raucherentwohnung (3 US-Dollar).

b) Kostenlose Beratung Uber eine Raucherentwéhnungs-Hotline, ein telefonischer
Beratungsdienst, der werktags von 9 bis 20 Uhr (Freitags bis 16 Uhr) mit
professionellen Beratern besetzt ist, sowie Uiber einen telefonischen
Gesundheitsdienst, der rund um die Uhr besetzt ist.

c) Eine Monatspackung NRT (Nikotionersatzstoffe) fir 59 US-Dollar. Es wird
empfohlen, sich dazu in Apotheken beraten zu lassen, um sicherzugehen, dass die
NRT richtig dosiert werden. Auch das Entwohnungsmittel Bupropion kann bestellt

werden.

Evaluierung

Die Evaluierung zeigt, dass das MaRnahmenpaket von Arbeitgebern sehr geschatzt
wird. Raucher, die aufhdoren wollen, sind sowohl mit der Selbsthilfebroschiire als auch
mit der Raucherentwéhnungs-Hotline zufrieden. Die Ergebnisse zeigen, dass neue
Mitstreiter bei der Tabakpravention hinzugewonnen wurden: die Arbeitgeber.
Arbeitgeber, die sich noch nie mit den durch Rauchen am Arbeitsplatz entstandenen
Problemen auseinandergsetzt haben, erwarben das Paket und konnten mit eigenen
Augen die positiven Auswirkungen der Malinahmen sehen: immer mehr Rauch freie
Bereiche im Betrieb und eine zunehmende Zahl von Arbeithenmern, die aufhoren zu
rauchen. Die vorlaufigen Resultate der Raucherentwéhungs-Hotline sind sehr
zufriedenstellend: so war es nach eigenen Angaben etwa 30 % der Raucher gelungen,

innerhalb von 12 Monaten aufhoren zu rauchen.

Ergebnisse

Uber 1.500 Pakete wurden bereits von Arbeitgebern und Zentren fiir Arbeitsmedizin
erworben. Durch Miteinbeziehung und Mitbeteiligung der Unternehmen sowie die

Kalkulation der Kosten, die Unternehmen durch Rauchen entstehen, wurde das “Rauch
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frei am Arbeitsplatz”-Paket zu einem interessanten Thema flir innerbetriebliche

Publikationen. An die 100 Artikel in verschiedenen Medien haben die Aufmerksamkeit
auf die Tatsache gelenkt, dass Rauchen Unternehmen teuer zu stehen kommt. Betont
wurde auch, dass Arbeitgeber ihre Arbeitnehmer unterstiitzen sollten, wenn diese das

Rauchen aufgeben wollen.

Kosten

Die Kosten fiir das Programm bestanden hauptsachlich in dem Gehalt fir einen Uber
zwei Jahre hinweg halbtags arbeitenden Projektmanager, da die Einnahmen aus dem
Verkauf des Malinahmenpaketes die Ausgaben deckten. Aufgrund der
Berichterstattung in den Medien und durch die Unterstitzug verschiedener

Organisationen musste kein Geld in Werbung investiert werden.

Informationen

Barbro Holm lvarsson, Tabakpraventions-Zentrum (Center of Tobacco Prevention)
Box 17 633, S-118 91 Stockholm, Schweden

Tel: +46 8 517 780 58, E-mail: barbro.holm-ivarsson@smd.sll.se

Internet: www.tobaksfakta.org
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3.6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Die wichtigsten Punkte fir die erfolgreiche Einfihrung und Umsetzung einer

Nichtraucherschutzpolitik sind in Klrze:

e Das Rauchen, nicht die Raucher anprangern.

e Den Schutz der Gesundheit und Sicherheit gegen Passivrauchen héher zu
bewerten als die Rechte einzelner.

e Wichtig ist, sich des Engagements und der Unterstitzung der Geschaftsleitung zu
versichern. Dass die Politik von der Geschaftsleitung unterstutzt wird, kann
Arbeitnehmern angezeigt werden durch Informationsbeilagen beim Gehaltsscheck,
mittels Postern, Newsletter und tber andere Kommunikationswege im
Unternehmen.

e Mitarbeiter aus dem mittleren Management und Abteilungsleiter sollten darin
geschult werden, wie sich die Politik am besten kommunizieren und umsetzen
|&sst.

¢ Den Arbeitnehmern eine echte Chance geben, sich an der Planung und
Umsetzung der Politik zu beteiligen.

¢ Alle Arbeitnehmer tber die gesundheitlichen Risiken aufklaren, die aus einer
Kombination von Tabakrauch in der Umgebung und Arbeitsstoffen entstehen
kdénnen.

e Je nach GroRe des Unternehmens und den zu erwartenden Problemen bei der
Umstellung von der alten auf die neue Politik sollten vier bis sechs Monate
zwischen Anklindigung und Umsetzung der Politik eingeplant werden.

e Zur besseren Motivation aller Beteiligten sollte man fur die EinflUhrung der neuen
Politik einen glnstigen Augenblick wahlen, z.B. den Neujahrstag (an dem viele
Menschen gute Vorsatze fir das kommende Jahr treffen).

e Sicherstellen, dass Verbote und Vorschriften auf allen Hierarchieebenen
eingehalten werden.

¢ Vor und nach Einflihrung der neuen Politik allen Arbeithnehmern und deren Familien
Raucherentwéhnungsprogramme anbieten.

e Dem Nichtraucherschutz den gleichen Stellenwert einrdumen wie jeder anderen
vom Unternehmen verfolgten Politik. Verantwortliche mit den fur die Politik
wichtigen Umsetzungsmalnahmen vertraut machen. Keine Unterscheidung

machen zwischen Rauchpausen und anderen Arten von Pausen.
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Rechtzeitig an zusatzlich entstehende Probleme denken (z.B. die hohe
Konzentration von Tabakrauch in den Raucherzonen).

Auch nach Einfihrung einer Nichtraucherschutzpolitik Schulungsmdglichkeiten und
—programme zur Raucherentwéhnung anbieten, um Arbeitnehmer in ihren
Bemuhungen zu unterstiitzen, das Rauchen aufzugeben und nicht wieder rickfallig

zu werden.
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Anhang 3.1 Muster flur einen Fragebogen zur Befragung von

Arbeitnehmern'®

Dieser Fragebogen dient dazu, Informationen lber das Rauchverhalten am
Arbeitsplatz zu sammeln. Diese sowie weitere Informationen werden dazu verwendet,
eine fur unser Unternehmen geeignete Nichtraucherschutzpolitik auszuarbeiten.

Alle Angaben werden vertraulich behandelt. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Fir weitere Informationen nehmen Sie Kontakt auf zu ................c.cccuu..... (Koordinator).

1 Sie sind: [] mannlich [] weiblich

2 Zu welcher Altersgruppe gehéren Sie? [ ] 19— 29 J. [] 30 -39 J.
] 40 - 49 J. ] 50 -65J.
3 Zu welchen Zeiten arbeiten Sie? ] 9 — 17 Uhr (normaler Arbeitstag)
] Friihschicht
] Spéatschicht
] anderes

4 Welche der folgenden Antworten trifft auf Sie am ehesten zu?

[ ] Ich rauche nicht (weiter mit Frage 7) [] Ich rauche, will aber weniger
rauchen
[ ] Ich rauche, will aber aufhdren [] Ich rauche, will aber weder

aufhoren, noch den Konsum

einschranken

5 Wenn Sie Zigaretten rauchen, wie viele rauchen Sie dann am Tag?

] 1-10 L] 11-20 L] 21-30 [] 30+

6 Wenn Sie rauchen, waren Sie dann interessiert an:
[] einem Raucherentwdhnungskurs [ ] Selbsthilfebroschiren
[] Individueller Beratung [] Informationen Uber

andere Hilfsangebote?

7 Wo arbeiten Sie?
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[ ] im eigenen Biiro [] Fabrik / Geschaft

[] Gemeinschaftsbiiro/ GroRraumbiro [ ] Sonstiges: .................

8 Ist Rauchen in lhrer Arbeitsumgebung erlaubt? [ ] ja ] nein

9 Sind Sie wahrend der Arbeit dem Rauch anderer ausgesetzt (Passivrauch)?

(a) An Ihrem Arbeitsplatz (b) In der Kantine

[ ] immer oder meistens [] immer oder meistens
[ ] manchmal ] manchmal

[ ] selten oder nie [] selten oder nie

10 Wie sehr stort Sie der Rauch anderer (Passivrauch)?

[] sehr [] etwas [] wenig oder gar nicht

11 Glauben Sie, dass das unfreiwillige Inhalieren von Tabakrauch (Passivrauchen)
harmlos ist?

(] ja ] nein, dies kann zu Gesundheitsschéden fiihren

[ ] Ich weil es nicht.

12 Denken Sie, dass Rauchen in Ihrer Arbeitsumgebung
] komplett verboten ] eingeschrankt

[]  erlaubtsein sollte? (] Ist miregal

13 Denken Sie, dass Rauchen in der Kantine
[] absolut verboten ] eingeschrankt

[] erlaubt sein sollte? ] Ist mir egal.

14 Mochten Sie noch einen Kommentar zum Tabakkonsum an lhrem Arbeitsplatz

abgeben?
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4. Kosteneinsparungen durch eine betriebliche

Nichtraucherschutzpolitik

Tamara Raaijmakers, Hollandisches Zentrum zur Forderung der Gesundheit am
Arbeitsplatz (Niederlande)
Inge van den Borne, Hollandisches Zentrum zur Férderung der Gesundheit am

Arbeitsplatz (Niederlande)

41  Einleitung

Dieses Kapitel befasst sich mit den durch Einflihrung einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik enstehenden Kostenvorteilen, wobei das Hauptaugenmerk
auf Kosten und Nutzen des Arbeitgebers liegt. Die Auswirkungen Rauch freier
Arbeitsplatze im Hinblick auf Kosten und Nutzen fir die Gesellschaft werden nur kurz
umrissen.

Es gibt primar drei Arten einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik: 1) ein
Rauchverbot in allen Einrichtungen des Unternehmens (auf Anordnung des
Managements), 2) die Ausweisung von Bereichen, in denen Rauchen nicht erlaubt ist,
mit entsprechender Beschilderung (oft ohne effektive Kontrolle, ob das Rauchverbot
dort auch eingehalten wird) und 3) eine umfassende Politik, die den Einsatz aller
Beteiligten fordert (Geschéaftsfiihrer, Gewerkschaftsvertreter, Gesundheitsexperten,
usw.) und mit der mdglichst viele Aspekte abgedeckt werden (Information der
Arbeitnehmer, Ausweisen bestimmter Bereiche, Raucherentwdhnung, usw.).

Kosten und Nutzen kdnnen je nach Politik variieren. Jedoch gibt es zu diesem Thema
bisher nur wenig (aktuelle) Veréffentlichungen. Infolgedessen wird in diesem Kapitel
lediglich ein globaler Uberblick (iber Kosten und Nutzen einer betrieblichen

Nichtraucherschutzpolitik, egal welcher Art, gegeben.

Das Kapitel ist folgendermalien aufgebaut: zunachst werden die wirtschaftlichen
Vorteile, die fir die Einflhrung einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik in einem
Unternehmen sprechen, erortert, anschlielend die wirtschaftlichen Vorteile flir die
Gesellschaft. Der dritte Teil des Kapitels stellt Untersuchungen Uber die Kosten einer
betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik in verschiedenen Landern vor. Dann folgt eine
kurze Zusammenfassung der bei der Umsetzung einer solchen Politik entstehenden

Kosten sowie der ihrer Umsetzung im Weg stehenden Hindernisse. Das Kapitel endet
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mit einer Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse und einigen abschlieRenden

Bemerkungen.

Als Quellen wurden fiir dieses Kapitel Artikel Gber Kosten und Nutzen einer
betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik verwendet, die nach 1990 verroffentlicht
wurden. Da dieser Bereich bisher nur wenig erforscht ist, wurden nicht nur europaische
Studien mit einbezogen, sondern auch Untersuchungen aus Kanada und den USA.
Verwendet wurden ebenfalls Kommentare und persénliche Mitteilungen von Experten

auf diesem Gebiet.

4.2 Griinde fur die Einfiihrung einer betrieblichen

Nichtraucherschutzpolitik - Arbeitnehmer

Arbeitgeber kbnnen aus verschiedenen Grinden erwagen, eine
Nichtraucherschutzpolitik einzufiihren, und nicht alle sind finanzieller Natur. In diesem
Kapitel werden als Grinde fir die Einflihrung einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik die Gesundheit der Arbeitnehmer, Ausfallzeiten durch
Krankheit, Arbeitsunfalle, Konflikte, das Unternehmensimage, potentielle

Rechtsstreitigkeiten und durch Rauchen entstehende Zusatzkosten aufgefuhrt.

4.21 Gesundheit

Gesundheit von Arbeitnehmern

Meist wird eine betriebliche Nichtraucherschutzpolitik zum Schutz der Gesundheit der
Arbeitnehmer eingefihrt. Die schadlichen Auswirkungen von aktivem und
Passivrauchen sind inzwischen zweifelsfrei erwiesen und entsprechende
Untersuchungen verdffentlicht worden (siehe auch Kapitel 1). Studien belegen, dass
Passivrauchen Herzkrankheiten und Lungenkrebs verursacht und
Atemwegserkrankungen wie Asthma und Bronchitis auslést oder verschlimmert. Bei
den meisten Menschen ruft Passivrauchen Reizungen hervor und wird als Belastigung

empfunden. Desweiteren ist Tabakrauch ein Faktor, der zum Sick building syndrome” "

" Gesundheitsschaden, die meist aufgrund schlechter Innenraumluft auftreten, wurden als Sick
building syndrome (SBS) zusammengefasst. Einige der fur SBS typischen Symptome sind:
Reizungen von Augen, Nase und Hals, trockene Haut, Husten, Heiserkeit sowie pfeifender
Atem, Ubelkeit und Schwindel.
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beitragt.

Gesetze zum Schutz der Sicherheit und Gesundheit von Arbeitnehmern schreiben vor,
dass Arbeitgeber ihre Beschaftigten vor Schadstoffen - wie in diesem Fall Tabakrauch
- am Arbeitplatz zu schiitzen und entsprechende Malinahmen zum Erhalt von
Gesundheit, Sicherheit und Wohlergehen ihrer Arbeitnehmer zu ergreifen haben (siehe
ebenfalls Kapitel 2). Die Arbeitgeber haben darauf mit innerbetrieblichen
Rauchverboten reagiert. In einigen Wirtschaftszweigen, z.B. in Fabriken, in denen
Nahrungsmittel verarbeitet, oder in Firmen, in denen Chemikalien verwendet werden,
ist ein Rauchverbot zum Schutz der Gesundheit und Sicherheit der Arbeitnehmer

gesetzlich vorgschrieben.

Tabak bedingte Krankheiten und Tod von Arbeitnehmern verursachen Kosten fir den
Arbeitgeber. Diese Kosten sind abhangig von verschiedenen Faktoren, z.B. davon, wie
leicht ein Arbeithnehmer ersetzbar ist, aber auch von der gegenwartigen
Arbeitslosenrate. In einer Branche mit hoher Arbeitslosenrate sind die Kosten meist
niedriger, da ein Pool neuer Arbeitskrafte verfugbar ist. Muss jedoch ein
hochqualifizierter Arbeitnehmer kurzfristig ersetzt werden, kénnen fir den Arbeitgeber

betrachtliche Kosten entstehen.?

Das wichtigste Ziel einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik ist der Schutz von
Arbeithehmern gegen Tabakrauch. Eine gut durchdachte Nichtraucherschutzpolitik
fuhrt zu einer geringeren Tabakrauch-Exposition, fur allem fur Nichtraucher, und

férdert infolgedessen Gesundheit und Wohlbefinden der Arbeitnehmer.

Zigarettenkonsum

Ein Rauchverbot am Arbeitsplatz macht aus Rauchern nicht unbedingt Nichtraucher.
Allerdings kann eine Rauch freie Arbeitsumgebeung Rauchern dabei helfen, ihren
Konsum zu verringern oder sogar ganz mit dem Rauchen aufzuhdren. Dies kdnnte
eine willkommene Nebenwirkung eines Rauchverbotes sein, die verschiedene Studien
tatsachlich auch bestatigen. Die Auswertung von Evaluierungsstudien aus den letzten
drei Jahrzehnten Uber die gesundheitlichen Auswirkungen einer Tabakkontrolle am
Arbeitsplatz zeigt, dass Rauchverbote eindeutig den Zigarettenkonsum von Rauchern
wahrend der Arbeitszeit senken und auch die ETS-Exposition am Arbeitsplatz
reduzieren.’

Die Ergebnisse einer Studie des US-amerikanischen Nationalen Krebsinstitutes
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(National Cancer Institute) belegen deutlich, dass Raucher, die an einem Rauch freien
Arbeitsplatz arbeiten, 1,34 Mal (das entspricht 34 %) &fter aufhdren zu rauchen als
Raucher, an deren Arbeitsplatz das Rauchen erlaubt ist.* Tatsachlich fihrt ein Rauch
freier Arbeitsplatz bei Rauchern haufiger zum Rauchverzicht als arztlicher Rat oder die
Verwendung von Nikotinersatzstoffen.*

Diese Ergebnisse stimmen mit denen einer Studie Uberein, die Philip Morris Ende der
1980er und Anfang der 90er Jahre durchflhren liel3. Die Studie zeigte, dass Raucher,
die an einem mit Rauchverbot belegten Arbeitsplatz arbeiteten, zu 84 % eher
aufhorten zu rauchen als Raucher, die nicht in einer solchen Umgebung arbeiteten.*®
In dieser etwa 25.000 Raucher umfassenden Gruppe konsumierten jene an Rauch
freien Arbeitsplatzen im Schnitt 11 bis 15 % weniger Zigaretten.

Vergleichbare Resultate zeigte eine landesweit durchgefiihrte Studie in den USA, bei
der 97.882 Arbeitnehmer (liber 18 Jahren) aus verschiedenen Bevoélkerungsgruppen
und Wirtschaftszweigen, die in Innenrdumen arbeiteten, Uber ihre Erfahrungen mit
Rauchen und Rauchverboten am Arbeitsplatz befragt wurden.® Die Umfrage ergab,
dass ein zu 100% Rauch freier Arbeitsplatz den Anteil der Raucher um 5,7%
reduzierte. Der tagliche Zigarettenkonsum von Rauchern pro Tag reduzierte sich im
Schnitt um 14%. Wie es scheint, haben Rauchverbote am Arbeitsplatz den gréften
Einfluss auf jene Gruppe von Rauchern, die sehr stark rauchen. Rauchverbote am
Arbeitsplatz haben einen geringeren Einfluss, wenn Rauchen in einigen
gemeinschaftlich genutzten Raumen erlaubt wird. Die Autoren schatzen, dass sich der
Tabakkonsum um 10% senken lie3e, wenn alle Arbeitsplatze Rauch frei waren.®
Evans et al. untersuchten, ob eine betriebliche Nichtraucherschutzpolitik den Anteil der
Raucher und den Tabakkonsum unter Arbeitern reduzieren kann. Sie werteten Daten
aus landesweiten Gesundheitsstudien in den USA (1991, 1993) aus. lhren
Schatzungen zufolge kdnnten Rauchverbote am Arbeitsplatz das Rauchen um 5% und
den durchschnittlichen taglichen Zigarettenkonsum von Rauchern um 10%
reduzieren.” Rauchverbote wirken sich am nachhaltigsten auf jene mit einer langen
Wochenarbeitszeit aus.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kam eine Studie in GroRbritannien, die allerdings nur
mit einer relativ kleinen Gruppe von 239 Rauchern an unterschiedlichen Arbeitsplatzen
durchgefiihrt wurde.? Sie zeigte auf, dass der durchschnittliche Zigarettenkonsum pro
Arbeitstag bei Rauchern, an deren Arbeitsplatz ein absolutes Rauchverbot herrschte,
deutlich niedriger war als bei jenen mit einem eingeschrankten Rauchverbot am

Arbeitsplatz: 10 Zigaretten im ersten, 15 im zweiten Fall. Raucher an absolut Rauch
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freien Arbeitsplatzen berichteten zudem von einer gréReren Selbsteffizienz (d.h., der
Selbsteinschatzung einer Person, wie leicht sie glaubt mit dem Rauchen aufhéren zu
kénnen) und waren eher bereit, aufzuhdren, als Raucher an Arbeitsplazen mit nur
eingeschranktem Rauchverbot. Generell rauchten beide Gruppen 3 bis 4 Zigaretten
weniger an Arbeitstagen als an freien Tagen.? Nach Einfiihrung eines Rauchverbotes
rauchte mehr als die Halfte der Raucher (57%) nach eigenen Angaben wahrend der
Arbeitszeit weniger Zigaretten. Fur die meisten Raucher (67%) fihrten die
betrieblichen Rauchverbote nicht zu einer Veranderung ihres Zigarettenkonsums in der
Freizeit. Eine kleine Minderheit rauchte zur “Kompensation” auRerhalb der Arbeitszeit
mehr: nur 24% (von denen 76% berichteten, sie hatten ihren Konsum wahrend der
Arbeit eingeschrankt) rauchten mehr. Dieses letzte Ergebnis war unabhangig von der
Art des Rauchverbotes. Ein Drittel der Raucher in dieser Studie, die versuchten
aufzuhéren, wurden dazu von den betrieblichen Rauchverboten ermutigt®.

Die Ergebnisse einer Studie tber 11.704 kalifornische Arbeitnehmer zeigten, dass es
an Rauch freien Arbeitsplatzen deutlich weniger regelmafige Raucher gibt als an
Arbeitsplatzen ohne Rauchverbote (13,6% im Vergleich zu 20,6%).° Die Autoren der
Studie kamen zu dem Schluss, dass an Rauch freien Arbeitsplatzen arbeitende
regelmafige Raucher deutlich weniger Zigaretten rauchen als jene, an deren
Arbeitsplatz kein Rauchverbot herrscht (296 im Vergleich zu 341 Packungen pro Jahr).
Und weiter: angenommen, an allen Arbeitsplatzen in Kalifornien dirfte nicht geraucht
werden, dann wirde der Zigarettenkonsum der Arbeithehmer 41% unter dem in
Betrieben ohne Rauchverbot liegen, was fur die Tabakindustrie einen jahrlichen

Verlust von annahernd 406 Millionen US-Dollar bedeuten wiirde®.

Obgleich es nicht das primare Ziel einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik ist,
Raucher zum Aufhéren zu bewegen, so kann es doch im Rahmen dieser Politik
sinnvoll sein, Raucherentwdhnungsprogramme anzubieten. Im amerikanischen
Healthy Worker-Projekt, einer Studie Uber 32 Betriebe, die nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlt wurden, untersuchte man den Einfluss von
Raucherentwéhnungsprogrammen auf den Tabakkonsum am Arbeitsplatz.10 2 Jahre
lang nahmen etwa 12% der Raucher an einem Raucherentwéhnungsprogramm mit
Kursen und Motivationsmalinahmen zum Rauchverzicht teil, was zu einer Netto-
Reduzierung des innerbetrieblichen Tabakkonsums um 4% fuhrte.

In den Niederlanden schatzt man, dass sich die nationale Raucherquote in der

erwachsenen Bevdlkerung alle zwei Jahre um mindestens 2% bis 3% senken liel3e,
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wenn in allen hollandischen Betrieben Raucherentwéhnungsporgramme angeboten

wirden."

Aus den oben angeflhrten Studien lasst sich schlieen, dass eine
Nichtraucherschutzpolitik und Raucherentwéhnungsprogramme wirkungsvolle
MaRnahmen zur Reduzierung der Raucher und des Zigarettenkonsums in Betrieben
ebenso wie im ganzen Land sein kdnnen.

Das primare Ziel einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik ist es jedoch,

Arbeitnehmer gegen Tabakrauch in der Umgebung zu schitzen.

4.2.2 Ausfallzeiten durch Krankheit

Ausfallzeiten und Krankenstand
Raucher sind anfalliger fir eine gréRere Zahl von Krankheiten und haufiger krank als
Nichtraucher, weshalb auch die Wahrscheinlichkeit groRer ist, dass sie haufiger fehlen.
Bei Rauchern treten nicht nur haufiger schwerwiegende Krankheiten wie Krebs,
Bronchitis, Lungenemphysem, Schlaganfalle und Herzerkrankungen auf, sie sind auch
anfalliger fur Husten, Erkaltungen und Grippe (siehe auch Kapitel 1). Robbins et al.
fanden heraus, dass das Zigarettenrauchen fiir einen grof3en Teil der
Krankenhausaufenthalte und des Arbeitsausfalls durch Krankheit veantwortlich ist, vor
allem bei Mannern."? Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie, in der zwischen 1987
und 1998 die Gesundheitsdaten von annahernd 88.000 jungen Mannern und Frauen in
der amerikanischen Armee ausgewertet wurden, schatzt man, dass Rauchen das
Risiko des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls bei Mannern um 60 %, bei Frauen um
15 % erhoht. Infolgedessen liegt die durch aktives Rauchen verursachte
Arbeitsausfallquote (d.h., der &tiologische Anteil in der allgemeinen Bevolkerung) bei
Mé&nnern bei 14,1% und bei Frauen bei 3 %."
Daten aus Schottland, die aus einer telefonischen Umfrage in Kombination mit einer
Auswertung der Fachliteratur gewonnen wurden, zeigen ebenfalls, dass Raucher im
Vergleich zu Nichtrauchern haufiger krankheitsbedingt fehlen.?
In Ubereinstimmung mit der Fachliteratur informiert das Zentrum fiir Tabakpravention
in Stockholm schwedische Arbeitgeber, dass bei Rauchern 2,5 Krankheitstage (30%)
mehr anfallen als bei Nichtrauchern.
Die Ergebnisse einer grol} angelegten Studie Uber annahernd 80.000 Arbeitnehmer bei
der Telecom Australia in den Jahren 1991-1992 deuten darauf hin, dass auf Rauchen
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und Alkoholkonsum zurlckzuflihrende Erkrankungen fir 25% des krankheitsbedingten
Arbeitsausfalls verantwortlich sind." Die geschatzten, durch Rauchen verursachten
Kosten liegen bei 16.500.000 australischen Dollar (das entsprach 1994 mehr als 12
Millionen US-Dollar).

Die Ergebnisse einer australischen Studie, in der die Daten einer grol3en Gruppe von
ehemaligen Rauchern (n=4812, die vor 1 bis 20 Jahren oder noch friher aufgehort
hatten zu rauchen) ausgewertet wurden, um den Zusammenhang zwischen
Rauchverzicht und Arbeitsausfall zu untersuchen, unterstiitzen die Annahme, dass
sich die Ausfallzeiten immer mehr reduzieren, je langer ein Rauchstopp bereits
zuriickliegt.” Der Studie zufolge ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Arbeitnehmer, der
vor 20 Jahren oder noch langer mit dem Rauchen aufgehdrt hat, krankheitsbedingt
fehlt, um 4,5 Mal geringer ist als bei einem, der erst im vorangegangenen Jahr mit
Rauchen aufgehdrt hat. Solche Verbesserungen sind jedoch nur ber einen
vergleichsweise langen Zeitraum zu beobachten, vermutlich weil es relativ lange
dauert, bis die schadlichen Auswirkungen des Rauchens auf die Gesundheit vollig

Uberwunden sind.

Berucksichtigt werden sollte auch, dass bei Nichtrauchern ein Arbeitsausfall haufig auf
Passivrauchen zurtckzufuhren ist. Wie bereits erwahnt, kann Passivrauchen bei
Nichtrauchern Krankheiten verursachen. Auch Konflikte zwischen Rauchern und
Nichtrauchern kénnen Nichtraucher dazu veranlassen, der Arbeit fern zu bleiben. Eine
von McGhee et al. durchgeflhrte Umfrage unter 4819 in verschiedenen Bereichen
arbeitenden Polizeibeamten in Hongkong, die noch nie geraucht hatten, ergab, dass
Passivrauchen bei der Arbeit mit einer zunehmenden Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten und zusatzlichem Arbeitsausfall in Verbindung gebracht werden
kann.'® Mannliche Beamte, die mehr als ein Jahr lang passiv rauchten, hatten in den
vorangegangenen 6 Monaten 2,04 Mal haufiger krankheitsbedingt bei der Arbeit
gefehlt als jene, die keinem Tabakrauch ausgesetzt gewesen waren. Bei Frauen war
diese Zahl nicht statistisch signifikant: Passivraucherinnen hatten 1,58 Mal haufiger bei

der Arbeit gefehlt als jene, die keinem Tabakrauch ausgesetzt waren.'®

Produktionsverluste
Die fur den Unternehmer aus dem Arbeitsausfall eines Arbeithehmers entstehenden
Kosten beinhalten nicht nur jene fur die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, sondern

ebenfalls die Kosten fir Ersatzkrafte und Produktionsverluste.”™""'® Auch wenn
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Ersatzkrafte eingestellt werden, kommt es doch haufig zu Produktionsstérungen, wenn
der jeweilige Arbeitnehmer krank geschrieben ist, und dies kann zu einer
betrachtlichen Steigerung der betrieblichen Produktionskosten fiihren. Solche
Produktionsstérungen kénnen beispielsweise ein vermindertes Fertigungsvolumen
aufgrund von Wartezeiten oder Arbeitskraftemangel sein, desweiteren eine geringere
Produktionsqualitat und hohere Ausschusskosten sowie hohere Betriebs- und
Servicekosten aufgrund unzulanglicher Schulung oder Erfahrung der Ersatzkraft. Ein
weiterer wichtiger Faktor ist die grofRere Arbeitsbelastung fiir die nicht rauchenden
Kollegen, wenn rauchende Arbeithehmer infolge von Tabak bedingten Krankheiten

ausfallen.

Nicht nur Krankheit fiihrt zu Arbeitsausfall und infolgedessen zu Produktivitatsverlust,
sondern auch das Rauchen wahrend der Arbeitszeit kann die Produktivitat
einschranken. Wie grol} diese Produktivitatsverluste sind, hangt weitgehend von der
Art der Rauchverbote ab, die der Arbeitgeber vorschreibt.? Eine Politik, die es
Rauchern erlaubt, jederzeit in einem bestimmten Bereich zu rauchen, hat vermutlich
den gréflten Produktivitatsverlust zur Folge, da Rauchpausen zusatzlich zu den auch
anderen Arbeitnehmern zugestandenen Pausen genommen werden kdnnen.
Veranschlagt man 5 Zigaretten pro Tag und im Schnitt 6 Minuten pro Zigarette, sind
dies 30 Minuten pro Tag, die ein Raucher seiner Arbeit fern bleibt (siehe auch
Abschnitt 4.4).

Allerdings sollte hier nicht vergessen werden, dass auch nicht rauchende
Arbeitnehmer lange Pausen machen. Und es ist durchaus méglich, obgleich hierfur
keine eindeutigen Beweise vorliegen, dass mit Zigarettenrauchen auch positive
Auswirkungen auf die Arbeitsleistung in Verbindung gebracht werden kénnen. Einige
Wissenschaftler fanden heraus, dass sich nach Nikotingenuss die kognitive
Leistungsfahigkeit verbesserte (bessere Konzentration und eine geringere
Stressanfalligkeit), doch werden diese Ergebnisse von anderen Studien nicht

2,11

bestatigt.

4.2.3 Arbeitsunfille

Wie bereits erwahnt, sind in einigen Unternehmen, z.B. in der chemischen Industrie, im
Rahmen der Sicherheitsbestimmungen Rauchverbote am Arbeitsplatz gesetzlichen
vorgeschrieben. Auch an anderen Arbeitsstatten wird Rauchen mit einem erhéhten

Risiko fir Arbeitsunfalle in Verbindung gebracht. Einer prospektiven Studie tber
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Postangestellte, die bei der Arbeit rauchen durften, zufolge, kann Rauchen am
Arbeitsplatz mit einer héheren Rate an Betriebsunfallen und Arbeitsunfallen sowie
Disziplinarmaf3nahmen in Verbindung gebracht werden, lasst man einmal Alter,
Geschlecht, Rasse, Drogenkonsum, sportliche Betatigung und Art der Arbeit

unberiicksichtigt."

4.2.4 Konflikte

Da viele Nichtraucher Passivrauchen als Belastigung empfinden, kann dies am
Arbeitsplatz zu Konflikten zwischen Rauchern und Nichtrauchern fihren, und sogar,
wie bereits erwahnt, zu einem Fernbleiben von der Arbeit. Dies ist vor allem dann der
Fall, wenn Raucher und Nichtraucher den gleichen Arbeitsraum oder Arbeitsplatz
teilen. Psychologische Studien Uber die Interaktion zwischen Rauchern und
Nichtrauchern weisen darauf hin, dass jede Gruppe von der anderen ein negatives Bild
hat, und dass sich dies auf die Arbeitsleistungen auswirkt.*

Einer anonymen Umfrage unter 15.000 Arbeitnehmern in den Niederlanden zufolge
reden 42% der Nichtraucher, die sich von Tabakrauch am Arbeitsplatz belastigt fihlen,
nicht mit ihren rauchenden Kollegen dartber, um Konflikte zu vermeiden.?' Im Jahr
2000 waren etwa 76% der nicht rauchenden Arbeitnehmer in den Niederlanden
Tabakrauch am Arbeitsplatz ausgesetzt.

Fir Nichtraucher stellen rauchende Kollegen ein Gesundheitsrisiko dar. Raucher
wiederum flihlen sich durch Rauchverbote persdnlich angegriffen. Dies kann zu
Konflikten fihren.

Konflikte kdnnen auch dadurch entstehen, dass jemand sich ungerecht behandelt
fuhlt. Nehmen Raucher beispielsweise zusatzliche Pausen, um zu rauchen, kann dies
den Betriebsfrieden stéren, wenn Nichtraucher dadurch das Gefuhl haben, sie
mussten fir die gleiche Bezahlung langer arbeiten.

Die Einrichtung eines Raucherraumes im Rahmen einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik kann ebenfalls solche Geflihle heraufbeschwéren. Jedoch
wird in keiner der Veroéffentlichungen tber die Auswirkungen betrieblicher
Rauchverboten erwahnt, dass solche MaRnahmen die Konflikte zwischen Rauchern
und Nichtrauchern schiren oder die Arbeitsatmosphére sowie die Arbeitsmoral negativ
beeinflussen. Sollte es zu Konflikten wegen zusatzlicher Rauchpausen kommen,
lassen sich diese dadurch I6sen, dass Raucher dazu angehalten werden, sich fir

Rauchpausen auszustempeln oder die versaumte Zeit nachzuarbeiten.”'®
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4.2.5 Unternehmensimage

Ein weiterer Grund zur Einfuhrung einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik kann
eine daraus resultierende Aufpolierung des Unternehmensimages sowie eine
gewandelte offentliche Meinung sein, denn das Rauchen wird in der Gesellschaft
zunehmend mehr als abweichendes und nicht als normales Verhalten betrachtet.

Es kann fur Unternehmen durchaus attraktiv sein, Nichtrauchern eine Rauch freie
Umgebung zu garantieren und Rauchern Raucherentwéhnungsprogramme
anzubieten. Rauch freie Arbeitsplatze kdnnen von Arbeitnehmern als zusatzliches Plus
gewertet werden und dem Unternehmen insofern nitzen, als sie die Loyalitat der
Beschaftigten noch erhéhen und neue Mitarbeiter anziehen, die dies schatzen. Dies
durfte vor allem auf Arbeitsstatten mit einem hohen Prozentsatz an Buroangestellten

zutreffen."

4.2.6 Rechtsstreitigkeiten

Die Angst, zum Passivrauchen gezwungene Arbeitnehmer kénnten sie verklagen, war
einer der Griinde, die Arbeitgeber dazu veranlassten, eine betriebliche
Nichtraucherschutzpolitik einzufiihren.' Arbeitgeber kdnnen wegen Fahrlassigkeit
verklagt werden, wenn Passivrauchen die Gesundheit von Arbeitnehmern geféhrdet
(siehe Kapitel 2).

4.2.7. Weitere Kosten, die durch Rauchen entstehen

Rauchen kann zudem noch eine Reihe von zusétzlichen Kosten fir den Arbeitgeber
verursachen, z.B. weil aufgrund des Tabakrauches eine aufwandigere Reinigung der
Innenrdume und der Einrichtung notwendig ist oder Gerate friher ausgetauscht
werden miissen."®* Tabakrauch kann die Lebensdauer von elektronischen Geraten
wie Computern und elektronischen Messinstrumenten verklrzen. Desweiteren kénnen,
wenn Rauchen in Gebauden erlaubt ist, Versicherungsunternehmen aufgrund eines
erhdhten Brandrisikos hdhere Versicherungspramien veranschlagen. Schatzungen
zufolge wurden 1996 in England 8,9% aller gréReren Brande durch Raucherutensilien
verursacht.”® Der Gesamtverlust der dadurch verursachten Brande wird auf etwa 14
Millionen Pfund (1996 fast 22 Millionen US-Dollar) geschéatzt.

Weiter wurden von Arbeitgebern die hohen Quadratmeterpreise flr Blroflachen
erwahnt, so dass durch die Anmietung von Raucherrdumen, die besser flr andere

Zwecke genutzt werden kdnnten, zuséatzliche Kosten entstehen, ebenso die Kosten fiir
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in solchen Raumen notwendige zusatzliche Reinigung und Instandhaltung.

4.3 Griinde fiir die Einfiihrung einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik

— Gesellschaft

Wie oben bereits kurz erwahnt, verursacht Rauchen schwere
Gesundheitsschadigungen (siehe auch Kapitel 1) und kann zu einer betrachtlichen
finanziellen Belastung der Gesellschaft fiihren. Bislang gibt es nur wenige
Untersuchungen Uber die finanziellen Belastungen, die der Gesellschaft durch
Rauchen entstehen.”

Welte et al. untersuchten die in Deutschland durch Zigarettenrauch verursachte
potentielle Lebenszeitverkiirzung sowie die direkten medizinischen Kosten sowie die
indirekten Kosten.?® Die direkten Kosten umfassen auch die Behandlungskosten fiir
durch Rauchen verursachte Erkrankungen. Indirekte Kosten sind die Kosten fiir den
Produktionsverlust, der aufgrund von Tabak bedingten Erkrankungen oder Todesfallen
entsteht.

Um die Tabak bedingte Sterberate und Erkrankungsrate fiir das Jahr 1993 zu
berechnen, wurden der atiologische Anteil in der allgemeinen Bevolkerung und die
Haufigkeit des Auftretens zur Grundlage genommen. Berlcksichtigt wurden
Neoplasmen (Geschwire), Herzgefallerkrankungen, Atemwegserkrankungen,
Geburtskomplikationen und tddliche Brandverletzungen. Attributable Risiken wurden
der Literatur entnommen und in ein epidemiologisches Modell umgesetzt. Die
Ergebnisse sahen wie folgt aus: 1993 konnten in Deutschland 22% aller Todesfalle bei
Mannern und 5% der Todesfalle bei Frauen sowie 1,5 Millionen Jahre potentieller
Lebenszeitverkirzung auf das Rauchen zurtuckgefuhrt werden. Die aufgrund von
Rauchen entstandenen Kosten fiir Krankenhauspflege, stationare Rehabilitation,
ambulante Pflege und verschriebene Medikamente betrugen 9,3 Milliarden DM (1993
etwa 4,4 Milliarden US-Dollar). Die Kosten flir vorzeitige Sterblichkeit, die auf Rauchen
zurtckzufluihren war, betrugen 8,2 Milliarden DM. Die Kosten fiir Arbeitsausfall und
frihzeitige Berentung betrugen 16,4 Milliarden DM (1993 fast 8 Milliarden US-Dollar).
Die Gesamtkosten summierten sich auf 33,8 Milliarden DM - das waren 415 DM pro
Einwohner oder 1.599 DM pro aktivem Raucher (1993 also etwa 16 Milliarden, 198
und 760 US-Dollar).?®

Nach einer anderen Studie beliefen sich die durch Rauchen entstandenen Kosten flir
Gesundheitspflege 1996 in Deutschland auf 16,6 Milliarden Euro, d.h. auf Gber 6% der

gesamten deutschen Gesundheitspflegekosten.?® Dies entspricht den Schatzungen der
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Weltbank, dass die durch Rauchen verursachten Gesundheitspflegekosten in Landern
mit hohem Einkommensniveau 6-15% der gesamten Gesundheitspflegekosten
darstellen.”*

Schatzungen des Berkeley Economic Research Associates (BERA) zufolge, die auf
okonometrischen Modellen basieren, beliefen sich die durch Zigarettenrauchen
entstandenen Behandlungskosten 1993 in den USA auf jahrlich 56,3 Milliarden US-
Dollar.?” Diese Schatzung beriicksichtigt nicht die indirekten Kosten des Rauchens wie
z.B. jene fir den Arbeitsausfall aufgrund von Tabak bedingten Erkrankungen oder
jene, die infolge einer durch Rauchen verursachten Lebenszeitverkirzung entstehen.
Ebenfalls nicht bertcksichtigt sind die durch Passivrauchen entstandenen
Behandlungskosten oder jene fiir die Behandlung von Kindern, die vor der Geburt
Tabakrauch exponiert waren.

Die US-amerikanische Umweltschutzagentur EPA (Environmental Protection Agency)
versuchte die Auswirkungen, die ein Gesetz fur eine Rauch freie Umgebung (Smoke
Free Environment Act) haben kénnte, abzuschatzen®®. Der Gesetzesentwurf sah vor,
das Rauchen in allen Innenrdumen aul3er in Privatwohnungen zu verbieten oder
einzuschranken. Die wichtigste Schlussfolgerung war, dass sich durch ein solches
Gesetz ein Netto-Gewinn zwischen 39 und 72 Milliarden US-Dollar (1994)
erwirtschaften liefle. Schatzungen zufolge wirden nur 10-20% der Gebaude mit
separaten Raucherrdumen ausgestattet werden, entweder aus Platzgriinden oder weil
die Kosten zu hoch waren. Die Einrichtung dieser Raucherrdume wiirde zwischen 0,3
und 0,7 Milliarden US-Dollar kosten (1994).

Schatzungen von Health Canada zufolge entstehen jahrlich 15 Milliarden Kanadische
Dollar (1995 annahernd 13 Milliarden US-Dollar) an direkten Gesundheitspflegekosten
infolge Tabakkonsums.? Diese Kosten setzen sich zusammen aus: 2,5 Milliarden
Kanadische Dollar flr Krankenhausaufenthalte und medizinische Behandlung, 1,5
Milliarden flr stationare Pflege, 2 Milliarden aufgrund des Arbeitsausfalls von
Arbeitnehmern und 9 Milliarden aufgrund zukinftiger Einkommensverluste.

Tabelle 1 liefert einen Uberblick tiber die oben aufgefiihrten, durch Rauchen
verursachten Kosten fir die Gesellschaft, basierend auf Schatzungen fir die einzelnen

Lander.
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Tabelle 1. Durch Rauchen verursachte, geschatzte Kosten fiir die Gesellschaft

Land Geschéatzte Kosten flr die Jahr
Gesellschaft (US-Dollar)

Kanada ? 13 Milliarden 1995

Deutschland ® 16 Milliarden 1993

USA ¢ 39 -72 Milliarden 1994

USA ¢ 56,3 Milliarden 1993

Direkte Gesundheitspflegekosten: Kosten fir Krankenhausaufenthalte,
medizinische Versorgung, stationare Pflege und Tabak bedingten Arbeitsausfall.
Basierend auf Tabak bedingte Kosten fur Krankhausbehandlung, stationare
Rehabilitation, ambulante Pflege und verschriebene Medikamente, Sterberate,
Arbeitsausfall, frihzeitige Pensionierung.

Basierend auf Kosten fur Produktionsverluste aufgrund von Konflikten zwischen
Rauchern und Nichtrauchern und Arbeitsausfall.

Mit Hilfe 6konometrischer Modelle ermittelte Behandlungskosten ohne indirekte

Kosten, die durch Arbeitsausfall aufgrund Tabak bedingter Krankheiten entstehen.

Wenn auch das vorangige Ziel einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik der Schutz
von Arbeitnehmern, vor allem Nichtrauchern, gegen Passivrauchen ist, Iasst sich aus
den obigen Daten ableiten, dass die enorme, durch Rauchen am Arbeitsplatz
entstehende finanzielle Belastung der Gesellschaft und die positiven Auswirkungen
von Rauchverboten Grund genug sein dirften, um mehr Unterstiitzung, vor allem von
der Regierung, fur die Schaffung Rauch freier Arbeitsplatze zu fordern.
Diese Forderung findet jedoch nicht uneingeschrankte Zustimmung, vor allem nicht
von Seiten der Tabakindustrie. Diese argumentiert, Raucher wirden das
Gesundheitswesen weniger belasten als andere, da sie friiher sterben, wodurch die
Regierung Kosten einsparen kénne, weil fiir Raucher keine Renten- und
Sozialversicherungskosten mehr anfallen.
In der Gesundheits6konomik werden jedoch in der Regel nur die geschatzten Kosten
fur einzelne Krankheiten berticksichtigt, nicht die durch eine langere Lebensdauer
entstehenden Kosten. Um beispielsweise die Kosteneffizienz eines Impfprogrammes
zu ermitteln, werden sowohl die Kosten des Programms als auch die Einsparungen
durch die Vorbeugung einer Erkrankung (sowie deren Behandlung) mit eingerechnet.
Nicht inbegriffen sind hingegen die so genannten indirekten Kosten innerhalb des
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Gesundheitswesens, d.h., die Pflegekosten, die aufgrund anderer Krankheiten
entstehen, an der eine geimpfte Person spater erkrankt, und die nicht mit der durch
eine Impfung verhinderten Krankheit zusammenhangen (persénliche Mitteilung des
National Institute of Public Health and Environment, Niederlande).

Dies impliziert, dass sich die Schatzung der Auswirkungen einer
Nichtraucherschutzpolitik auf jene Rauch freien Jahre beziehen muss, in der keine
Krankheiten mehr auf das Rauchen zurtickgeflihrt werden kénnen. Eine gemeinsam
vom hollandischen Gesundheitsministerium und dem Institut fir Sozialmedizin
durchgeflihrte Studie zeigt, dass Malinahmen zur Raucherentwdhnung die
Lebensdauer verlangern und die Zahl der Jahre verringern, in der mit einer

Behinderung gelebt werden muss.*

Generell geht man davon aus, dass der potentielle Nutzen von
Praventionsmalflinahmen fir die Volksgesundheit bei weiteren héher ist als deren

Kosten. B2

Angesichts der hohen, durch Rauchen verursachten Kosten, sollten
primare, sekundare und tertiare Praventionsmallnahmen erweitert werden.?® Der
Arbeitsplatz kann als wichtiges Medium betrachtet werden, um jemanden davon
abzuhalten, Gberhaupt erst mit dem Rauchen anzufangen sowie Rauchern dabei zu

helfen, aufzuhoren.

44 Kostenstudien liber eine betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, existieren nur wenige Verdéffentlichungen Gber
den Kostennutzen von Rauchen am Arbeitsplatz. Ein weiteres Problem ist, dass es
sich aus Sicht der Gesundheitsdkonomik bei den vorhandenen Studien nicht um echte
Kosten-Nutzen-Analysen handelt, sondern um reine Kostenstudien.

Die bisher veroffentlichten Studien stammen groRtenteils aus den USA und sind
bereits alteren Datums. Die folgenden Seiten vermitteln einen Uberblick Uber die in
jungeren Publikationen entdeckten Kostenstudien (nach 1990) sowie Uber die aus
personlichen Gesprachen mit Experten, die auf diesem Gebiet arbeiten, gewonnenen
Informationen.

Anmerkung: Viele der angeflihrten Zahlen sind Unternehmensstudien entnommen und

wurden nicht im Detail nachgepriift.
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Niederlande

1993 flhrte Shell Pernis eine Untersuchung Uber die Kosten, die durch rauchende
Arbeitnehmer entstehen, durch. Die Ergebnisse dieser Studie wurden nicht
veroffentlicht. Persdnlichen Aufzeichnungen von (ehemaligen) Angestellten bei Shell,
die an dieser Untersuchung teilgenommen hatten, enthahmen wir, dass ein
rauchender Arbeithehmer das Unternehmen jahrlich 2000 hollandische Gulden (dies
entsprach 1993 etwa 940 US-Dollar) mehr kostete als ein nicht rauchender
Arbeitnehmer. Diese Kostenkalkulationen basierten hauptsachlich auf den
Arbeitsausfall von Mitarbeitern. Die Arbeitnehmer wurden in Gruppen - Nichtraucher,
leichte Raucher (< 10 Zigaretten pro Tag) und starke Raucher (> 10 Zigaretten pro
Tag) - eingeteilt. Die starken Raucher fehlten im Schnitt 7,5 Tage mehr als

Nichtraucher, leichte Raucher 5,5 Tage mehr als Nichtraucher.
Schottland

In einer schottischen Studie wurden die Kosten fur einen Arbeithehmer, der am
Arbeitsplatz raucht, mit Hilfe der Ergebnisse einer telefonischen Umfrage in 167
Unternehmen sowie mittels Angaben aus wissenschaftlichen Publikationen ermittelt.?
Befragt wurden die fir eine Tabakpolitik Verantwortlichen, meist Mitarbeiter der
Personalabteilung und Sicherheitsbeauftragte.

In 156 (93%) dieser 167 Unternehmen existierte eine restriktive Politik zur
Einddmmung des Tabakkonsums. In 57 % dieser 156 Firmen war Rauchen nur in
“‘Raucherzimmern” erlaubt. Von den Arbeitgebern, die eine Nichtraucherschutzpolitik
eingeflihrt hatten, wurde von 37% eine “Politik absolut Rauch freier Gebaude” verfolgt.
Drei Arbeitgeber (2%) schrankten die Zeit ein, in der Arbeithehmer rauchen durften.
Sieben Arbeitgeber (4%) gaben an, dass die Entscheidung, ob das Rauchen in einem
Buro erlaubt werden sollte, von den Praferenzen der einzelnen Mitarbeiter abhing.
Gesundsschutz war der am haufigsten angefihrte Grund fiir eine restriktive
Rauchpolitik (n=130). Weiter wurden als Grinde genannt: Sicherheit (n=40),
verbesserte Hygiene (n=30), groRere Kosteneinsparungen (n=19), gesetzliche
Vorgaben (n=9), positive Auswirkung auf die Moral der Belegschaft (n=9) und weniger
Arbeitsausfall (n=2).

Siebzehn Arbeitgeber fuhrten eine verminderte Produktivitat als gréReren Kostenpunkt
bei Einfihrung von Rauchverboten am Arbeitsplatz an, da Raucher ihren Arbeitsplatz

verlieBen, um in den ausgewiesenen Raucherzonen eine Zigarettenpause zu machen.
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Die Mehrheit der Arbeitgeber war sich der aus der Einflhrung einer restriktiven
Rauchpolitik resultierenden positiven gesundheitlichen Auswirkungen durchaus
bewuf3t. Jedoch schien sich kaum jemand zu vergegenwartigen, welche Mdglichkeiten
zur Kosteneinsparung eine Politik bietet, die darauf abzielt, Arbeitnehmern bei der
Raucherentwdhnung zu helfen. Dass die Firma Kosten einsparen kann, wenn

Arbeitnehmer aufhéren zu rauchen, wurde als unwichtig erachtet oder nicht bedacht.?

Die fUr Schottland geschatzten Gesamtkosten, die durch den Arbeitsausfall
rauchender Arbeithehmer enstanden, wurden auf Basis einer 1991 durchgeflhrten US-
amerikanischen Studie, der DuPont-Studie, ermittelt.” Diese Studie wurde aufgrund der
grolRen Teilnehmerzahl (n=45.976) und der grol3en Bandbreite unterschiedlicher
Berufe ausgewahlt. Die Zahlen sollten aufgrund der Unterschiede in der
Unternehmensstruktur in den USA und Schottland sowie der unterschiedlichen
Sanktionen flir Fernbleiben vom Arbeitsplatz in beiden Landern eher mit Vorsicht
genossen werden. Die Gesamtkosten fur rauchende Arbeitnehmer aufgrund
Ubermassig haufigem Fernbleiben vom Arbeitsplatz beliefen sich nach diesen
Schatzungen auf jahrlich fast 40 Millionen englische Pfund (dies entsprach 1997 etwa
20 Millionen US-Dollar). Diese Schatzungen kdnnten zu niedrig angesetzt sein, da mit
zunehmendem Alter auch mit zunehmendem, durch Rauchen bedingtem Arbeitsausfall
gerechnet werden muss und das Alter bei dieser Kalkulation nicht bertcksichtigt
wurde. Auch dass in der Regel das Gehalt mit zunehmendem Alter steigt, blieb
unbertcksichtigt und kénnte ein Grund dafiir sein, dass die geschatzten Kosten unter
den realen Kosten liegen.

Als Basis fur die Kalkulation des durch Rauchen verursachten Produktivitatsverlustes
wurden die fUr Zigarettenpausen aufgewendete Zeit und das durchschnittliche Gehalt
herangezogen. Der durch Rauchen verursachte Produktivitatsverlust schottischer
Arbeitnehmer wurde (1997) auf jahrlich 450 Millionen englische Pfund geschatzt,
ausgehend von 46 Arbeitswochen pro Jahr und 5 Arbeitstagen die Woche.? Natiirlich
ist es mdglich, dass ein Produktivitatsverlust auch an Rauch freien Arbeitsplatzen
auftritt. Dies ist der Fall, wenn Arbeitnehmer zuséatzlich zu normalen Pausen
Zigarettenpausen einlegen und das Gebaude zum Rauchen verlassen durfen. Nach
den Schatzungen dieser Studie variierten die Gesamtkosten je nach der fur
Rauchpausen aufgewendeten Zeit zwischen 372 Millionen englischen Pfund (Kein
Produktivitatsverlust durch Rauch freie Gebaude) und 605 Millionen englischen Pfund

(Raucher wendeten 30 Minuten flr Rauchpausen auf) pro Jahr (die entsprach 1997
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jeweils etwa 180 und 300 Millionen US-Dollar).

Aus den aufgeflhrten Schatzungen wird ersichtlich, dass rauchende Arbeitnehmer
ihren Arbeitgebern betrachtliche Kosten verursachen, und dass
Raucherentwdhnungsprogramme, die Raucher dabei unterstiitzen sollen, aufzuhdren,
ein betrachtliches Potential fur betriebliche Kosteneinsparungen bieten und die

Gesundheit von Rauchern verbessern helfen.?

Schweden

Das schwedische Zentrum fiir Tabakpravention hat die betriebliche Situation in
Schweden untersucht. Es kam zu dem Ergebniss, dass viele Arbeitgeber ihre
Arbeitnehmer gerne bei der Raucherentwdhung unterstiitzen wiirden.®' 78 % halten es
fur wichtig, dass Arbeitnehmer nicht rauchen, wahrend 95 % es fur wichtig erachten,
dass die Umgebung Rauch frei ist. Als Grinde wurden angeflihrt: laut dem
schwedischen Tabakgesetz ist der Arbeitgeber flr unfreiwilliges Passivrauchen und
Beeintrachtigung von Gesundheit und Wohlbefinden der Arbeitnehmer sowie flr
finanzielle EinbuRRen durch Rauchpausen und krankheitsbedingten Arbeitsausfall von
Rauchern selbst verantwortlich. Als weiterer Grund wurde genannt, dass eine nicht
rauchende Belegschaft und Rauch freie Rdumlichkeiten das Unternehmensimage

verbessern.

Das schwedische Zentrum fir Tabakpravention kalkulierte auch die Kosten, die einem
Arbeitgeber durch rauchende Arbeitnehmer entstehen.” Diese Kostenkalkulation
wurde auf der Basis wissenschaftlicher Publikationen erstellt und bezieht das
schwedische Durchschnittsgehalt, Lohnfortzahlung im Krankheitsfall und das
Krankenversicherungssystem mit ein. Die Mindestkosten fur einen Arbeitnehmer, der
raucht, 17.160 schwedische Kronen im Monat verdient (1999 etwa 1.700 US-Dollar)
und 2,5 Tage pro Jahr zusatzlich fehlt, belaufen sich jahrlich auf schatzungsweise
1.800 schwedische Kronen (1999 etwa 180 US-Dollar). Und dies sind nur die durch
Krankheitsausfall entstehenden Kosten. Die Kosten fir voriibergehend eingestellte
Ersatzkrafte und Produktionsverluste missen fir jeden Fall individuell kalkuliert

werden.

Das schwedische Zentrum fiir Tabakpravention kalkulierte ebenfalls die Kosten flir
Produktionsverluste, die aufgrund von Rauchpausen enstehen. Es wird geschatzt,

dass mindestens 30 Minuten pro Arbeitstag fur Rauchen aufgewendet werden. Diese
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Schétzung basiert auf folgenden Annahmen'™:

o Die meisten Raucher rauchen pro Tag 15-20 Zigaretten

o Vorsichtig geschatzt werden funf von diesen Zigaretten am Tag wahrend der
Arbeit geraucht

o Drei dieser Zigaretten werden wahrend “normaler” Pausen am Morgen, am

Nachmittag und in der Mittagspause geraucht

o Zwei Zigaretten werden wahrend des Arbeitstages zu anderen Zeiten
geraucht

. Es dauert schatzungsweise zehn Minuten, um eine Zigarette zu rauchen

. Es dauert schatzungweise funf Minuten, um zum Raucherbereich und wieder

zurlck zum Arbeitsplatz zu gehen

Der finanzielle Verlust fur ein Unternehmen aufgrund zusatzlicher Rauchpausen wird in
Schweden auf 18.000 —24.000 schwedische Kronen (1999 entsprach dies 1.760 —
2.345 US-Dollar) pro Raucher im Jahr geschéatzt.

Schatzungen zufolge stellen durch Rauchen verursachter Arbeitsausfall infolge von
Krankheit und Rauchpausen eine zusatzliche finanzielle Belastung fiir den
Arbeitnehmer in Héhe von 1.936 — 2.579 US-Dollar (1999 prices) jahrlich pro

Arbeitnehmer dar.

Deutschland

Die Nichtraucher-Initiative Deutschland (NID) erstellte eine Kostenkalkulation flr
rauchende Arbeitnehmer."” Diese Kalkulation bezieht folgende Kosten mit ein:
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, den Produktionsverlust aufgrund aktiven Rauchens
als auch aufgrund der gesundheitlichen Auswirkungen auf nicht rauchende
Arbeitnehmer (Kopfschmerzen, Konzentrationsstérungen und Ahnliches), Ausfall von
rauchenden Arbeitnehmern und Wissensverlust, Einarbeitung neuer Mitarbeiter und
Bezahlung von Uberstunden, zusatzliche Bellftung und Reinigung, die Einrichtung
eines Raucherzimmers und die erhdhte Brandgefahr aufgrund des Rauchens. Nach
Krauses Schatzung kostet ein rauchender Arbeitnehmer jahrlich mindestens 2.460 DM

(1995 etwa 1200 US-Dollar) mehr als ein nicht rauchender Arbeitnehmer."”

Kanada
In einer vom Conference Board of Canada durchgefiihrten Studie wurden die
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zusatzlichen Kosten, die fur einen rauchenden Arbeithnehmer im Vergleich zu einem
vergleichbaren Nichtraucher entstehen, berechnet.*? Die Kalkulation dieser Kosten
erfolgt aus Arbeitgebersicht und basiert auf vier Faktoren: haufigere Fehlzeiten,
verminderte Produktivitat, héhere Lebensversicherungspramien und die Kosten fiir
Raucherbereiche. Die Kosten wurden anhand von Formeln errechnet (siehe Formeln
in Anhang 4.1). Die geschatzten Gesamtkosten belaufen sich auf tber 2000
kanadische Dollar jahrlich (1995 etwa 1700 US-Dollar) pro Raucher.

Tabelle 2. Jahrlich pro rauchendem Arbeitnehmer anfallende Kosten in Kanada fiir das

Jahr 1995
Kostenfaktor Kosten (in kanadischen Dollar/ CAD*)
haufigere Fehlzeiten 230
verminderte Produktivitat 2175
héhere Lebensversicherungspramien 75
Kosten fur Raucherbereiche 85
Gesamtkosten 2.565

* 1995 entsprachen 1,18 kanadische Dollar 1 US-Dollar.

Aufschlisselung dieser Kosten:

o Haufigere Fehlzeiten: 230 CAD. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Raucher
haufiger krankheitsbedingt fehlen als Nichtraucher. Wenn Arbeitnehmern das
Gehalt im Krankheitsfall weiter bezahlt wird, entstehen fir Arbeitgeber reale
Kosten. In seiner Kalkulation geht das Conference Board davon aus, dass Raucher
jahrlich 1,8 Tage mehr wegen Krankheit fehlen als Nichtraucher.

e Verminderte Produktivitat: 2.175 CAD. Rauchende Arbeitnehmer genehmigen sich
eventuell Rauchpausen ausserhalb der festgelegten Pausenzeiten, wenn sie an
ihrem Arbeitsplatz nicht rauchen dirfen. In seiner Kalkulation geht das Conference
Board davon aus, dass Raucher taglich 30 Minuten aul3erhalb der festgelegten
Pausenzeiten Pause machen, um zwei Zigaretten zu rauchen.

o hdhere Lebensversicherungspramien: 75 CAD. Arbeitgeber, die rauchende
Arbeithnehmer beschéaftigen, missen aufgrund vermehrt auftretender gerichtlicher
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Klagen von Seiten nicht rauchender Arbeitnehmer im Laufe der Zeit mit héheren
Lebensversicherungspramien rechnen. Auch wenn kanadische
Versicherungsgesellschaften nicht direkt einen Rabatt fur nicht rauchende
Arbeitnehmer gewahren (dieser Rabatt wird nur nicht rauchenden privaten
Versicherungsnehmern gewahrt), werden doch weniger Klagen von Seiten nicht
rauchender Arbeithehmer mit der Zeit zu einer Reduzierung der
Versicherungspramien des Unternehmens fuhren. Die Kalkulationen des
Conference Board basieren auf dem durchschnittlich gewahrten Rabatt fir private
Versicherungsnehmer, die durch Stichproben bei kanadischen
Lebensversicherungsgesellschaften ermittelt wurden. In diesen Berechnungen sind
Erwerbsunfahigkeit sowie Krankenversicherung und zahnarztliche Versicherung
nicht enthalten.

e Kosten fur Raucherbereiche: 85 CAD. Fir Betriebe mit einem separat bellfteten
Raucherbereich in ihren Raumlichkeiten entstehen Kosten fiir den Bau/ Ausbau,
den Unterhalt und die Reinigung dieses Raucherbereiches. In seinen Kalkulation
geht das Conference Board von Einrichtungskosten in Hohe von 11.000 CAD aus,
die sich innerhalb von 10 Jahren amortisieren, plus jahrlichen Unterhaltskosten in

Hohe von 5% der Ausgangskosten.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick liber die oben aufgefiihrten jahrlichen Kosten eines
rauchenden Arbeithehmers pro Land. Zum besseren Vergleich wurden die jahrlichen

Kosten in die aktuellen Kosten des Jahres 1999 umgerechnet. )

" Fiir die Kalkulation der jahrlichen Kosten pro rauchendem Arbeitnehmer pro Land im Jahr
1999, wurden Daten der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) verwendet. Quelle: OECD Health data for windows, Version 2000
(Computerprogramm). Paris: OECD, 2000.
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Tabelle 3. Uberblick Uber die jahrlichen Kosten pro rauchendem Arbeitnehmer pro
Land im Jahr 1999

Land Jahrliche Kosten (US-Dollar)
Niederlande ? 1025
Deutschland ° 1226
Kanada *° 1794
Schweden ¢ 2258

Basierend auf durch Rauchen bedingte haufigere Fehlzeiten und Lohnfortzahlung
im Krankheitsfall

Basierend auf Kosten fiir Uberstunden, die durch Rauchen bedingte Abwesenheit
des Kollegen, zuséatzliche Bellftung, Einrichtung eines Raucherraumes sowie
erhdhte Brandgefahr entstehen

Basierend auf hdheren Lebensversicherungspramien und Kosten fur den
Raucherbereich

Basierend auf den Kosten fur durch Rauchen verursachten, krankheitsbedingtem

Arbeitsausfall und zuséatzliche Pausen

4.5 Kosten einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik

Wie oben bereits erwahnt, kann die EinfGhrung einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik auch Kosten verursachen. So kénnen Kosten fir Planung
und Beratung entstehen, fur AufklarungsmalRnahmen Uber die Vorteile des
Nichtrauchens, aus dem Einbau spezieller BelGftungsanlagen, durch die Einrichtung
separater Raucherbreiche, aus Entwéhnungsprogrammen fiir einzelne Arbeithehmer,
aus Bereitstellung von Nikotinersatzstoffen wie Nikotinkaugummis, usw.

Allgemein herrscht jedoch die Meinung vor, dass der Nutzen einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik deutlich groer ist als die daraus entstehenden Kosten.
Anhand einer Simulationsanalyse konnte aufgezeigt werden, dass das Angebot
betrieblicher Raucherentwdhnungprogramme eine lohnenswerte Investition fur ein
Unternehmen ist, und zwar besonders dann, wenn der Langzeit-Nutzen
mitbertcksichtigt wird.* Die Analyse ergab eine potentielle Kosten-Nutzen-Kennziffer

von 8,75, wobei man von geschatzten 150 US-Dollar pro Teilnehmer eines
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Raucherentwéhnungsprogrammes ausging.

Das erfolgreiche Quit 4 Good-Programm der Lung Association von Nova Scotia kostet
150 CAD pro Arbeitnehmer. Diese Investition zahlt sich aus, wie die Studie des
Conference Board of Canada belegt. Tatsachlich wies die Cancer Care Nova Scotia in
einem kurzlich veroffentlichten Bericht nach, dass ein Arbeitgeber flir jeden Dollar, den
er fur ein Entwéhnungsprogramm ausgibt, 4 CAD zuriickbekommt.*

In den Niederlanden werden in der Regel 50 hollandische Gulden pro Arbeitnehmer
veranschlagt. Diese Kosten entstehen primar durch das Angebot eines

Entwohnungsprogramms fiir rauchende Arbeitnehmer in gro3en Unternehmen.

4.6 Hindernisse fur die Einflihrung einer betrieblichen

Nichtraucherschutzpolitik

Auch wenn die in den oben angefiihrten Studien erwahnten, aus der Einflihrung einer
Nichtraucherschutzpolitik resultierenden Vorteile vielen Arbeitgebern bewusst sind,
kénnen doch bestimmte betriebliche Charateristika einer Einschrankung des Rauchens
im Wege stehen. So gibt es kaum Untersuchungen Uber die Tabakexposition von
Arbeitnehmern in den Wohnungen von Kunden oder anderen privaten Raumlichkeiten.
Dieses Problem ist nicht leicht zu I16sen, denn einerseits hat jeder ein Recht darauf, in
seinen Privatrdumen Geschafte zu tatigen, andererseits auch jeder ein Recht darauf,
wahrend der Arbeit nicht unfreiwillig Passivrauchen zu missen.

Ein weiterer problematischer Bereich sind Bewirtungsbetriebe, z.B. Restaurants und
Bars. Diese Einrichtungen machen sich Sorgen Uber die Auswirkungen von
Rauchverboten auf ihren Umsatz. Studien aus den USA zeigen jedoch, dass die
Umsatze von Bewirtungsbetrieben aufgrund gesetzlicher Rauchverbote und
Vorschriften nicht sinken, sondern in den meisten Fallen durch die Einhaltung solcher
Gesetze sogar eher steigen.34’ *® Eine kanadische Umfrage unter 401 Restaurants und
600 Firmen in Québec beispielsweise erbrachte das Ergebnis, dass, obwohl man mit
hohen Kosten fiir die Einfiihrung von Rauchverboten - Anderungen der Infrastruktur,
verminderte Produktivitat und weniger Kundschaft — gerechnet hatte, keiner dieser
erwarteten Nachteile tatsachlich eintrat.*® Auf das Jahr umgerechnet beliefen sich die
Kosten fiir infrastrukturelle Anderungen auf weniger als 0,0002% des Firmenumsatzes
und auf weniger als 0,15% der Restaurantumsatze. Die Zahl Rauch freier Restaurants
und ahnlicher Einrichtungen nimmt zu, wahrend sich gleichzeitig die Besitzer immer

noch gegen Vorschriften zur Reinhaltung der Luft strauben.
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4.7 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Das primare Ziel einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik ist es, Arbeithehmer, vor
allem Nichtraucher, gegen Tabakrauch in der Umgebung (ETS) zu schiitzen. Weitere
Griinde fir die Einfiihrung einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik sind
Kostensenkungen, eine Verbesserung des Unternehmensimages sowie eine
Reduzierung von Fehlzeiten, Arbeitsunfallen, Konflikien und zusatzlich durch Rauchen
entstehende Kosten.

Dieses Kapitel verdeutlicht, dass Arbeitgeber durch die Einfiihrung einer
Nichtraucherschutzpolitik zur Verbesserung der Gesundheit ihrer Angestellten
beitragen konnen. Der Schutz von Nichtrauchern gegen Passivrauchen verursacht flir
Arbeitnehmer keine gréReren Kosten. Obgleich viele der in diesem Kapitel zitierten
Zahlen aus Unternehmensstudien stammen und keiner genaueren Priifung unterzogen
wurden, lasst sich aus ihnen schlielRen, dass sich fur Arbeithnehmer die Investitionen fir
eine Nichtraucherschutzpolitik auszahlen. Die sich aus einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik ergebenden Vorteile sind bei weitem grofier als die Kosten,
vor allem auf lange Sicht. Maximieren lasst sich der finanzielle Nutzen durch die
Schaffung Rauch freier Arbeitsplatze, d.h. durch ein absolutes Rauchverbot im ganzen

Betrieb, ohne Bereitstellung von Raucherraumen.

Die grof3e Belastung fiir die Gesellschaft und die positiven Auswirkungen von
Rauchverboten am Arbeitsplatz werden als ausreichende Griinde betrachtet, um von
der Regierung und den Arbeitgebern mehr Unterstiitzung bei der Schaffung Rauch
freier Arbeitsplatze zu fordern. Der Arbeitsplatz kann als wichtiges Medium betrachtet
werden, um jemanden davon abzuhalten, Uberhaupt erst mit dem Rauchen

anzufangen sowie Rauchern dabei zu helfen, aufzuhéren.
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Anhang 4.1 Formeln fir die Kostenkalkulation

Quelle: Conference Board of Canada 1997

1. Haufigere Fehlzeiten

Die Kalkulation der aufgrund von héheren Fehlzeiten entstehenden jahrlichen Kosten

pro Arbeitnehmer wurde mit folgenden Formeln erstellt:

COSTpsenr = (DAY S,yex ~ DAY S, eyex )X DAILYWAGE x (1+ BENEFITS)

Erlauterung:

COSTassent (KOSTENaswesenp) = jahrliche Kosten aufgrund haufigerer Fehlzeiten (in

Dollar pro Arbeitnehmer)

DAY Sever (TAGEmver) = durchschnittliche Zahl von Krankheitstagen, die jahrlich bei

“immer” Rauchenden anfallen

DAY Snever (TAGEnNie)= durchschnittliche Zahl von Krankheitstagen, die jahrlich bei

"nie" Rauchenden anfallen

DAILYWAGE (TAGESEINKOMMEN) = durchschnittliches Einkommen pro Tag (alle
Wirtschaftssektoren bericksichtigt)

BENEFITS (AUFWENDUNGEN) = Krankenversicherungsbeitrag des Arbeitgebers flr

einen Arbeitnehmer (Anteil)

2. Verminderte Produktivitat

Der jahrliche Produktivitatsverlust, der entsteht, wenn Arbeitnehmer ihren Arbeitsplatz

fur Zigarettenpausen verlassen, wird wie folgt berechnet:

TIME

T..  =CIGSx—ME
COSagop = LGS TS

X WAGE,,gpcs X (1+ BENEFITS )% DAYSWORKED

Erlduterung:
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COSTprop (KOSTENerop ) = jahrlicher Produktivitatsverlust (in Dollar pro

Arbeithehmer)

CIGS = durchschnittliche Zahl an Zigaretten, die bei der Arbeit pro Tag wahrend

zusazlicher Rauchpausen geraucht werden
TIME (ZEIT) = Zeit, die fir das Rauchen einer Zigarette veranschlagt wird, in Minuten
MINUTES (MINUTEN) = Minuten pro Stunde (60 Minuten)

WAGEAaverace (LOHNburcHschnitT) = durschnittliche Entlohnung in allen

Wirtschaftssektoren pro Stunde (in Dollar)

BENEFITS (AUFWENDUNGEN) = Krankenversicherungsbeitrag des Arbeitgebers flr

einen Arbeitnehmer (Anteil)

DAYSWORKED (ARBEITSTAGE) = Zahl der Tage, die pro Jahr gearbeitet wurden
(Tage)

3.  Hohere Lebensversicherungspramien

Die Formel zur Berechnung der hdheren jahrlichen Lebensversicherungspramie von

rauchenden Arbeitnehmern im Gegensatz zu nicht rauchenden Arbeitnehmern, lautet:

PREMIUM ¢ ,o; X EMPLOYER x DISCOUNT

COST, ;e =
£ 1- DISCOUNT + %SMOKE x DISCOUNT

Erlauterung:

COSTLire (KOSTEN_egen) = jahrliche Kosten flr héhere Lebensversicherungspramien

(Dollar pro Arbeitnehmer)

PREM|UMAVERAGE (PRAM|EDURCHSCHN|TT) = durchschnittliche Gruppen-
Lebensversicherungspramie pro Arbeitnehmer — Arbeitgeber- und

Arbeitnehmerbeitrage (Dollar pro Arbeithnehmer)

EMPLOYER (ARBEITGEBER) = Prozentsatz der Gruppen-

Lebensversicherungspramie, der vom Arbeitgeber bezahlt wird (Anteil)

DISCOUNT (RABATT) = durchschnittlicher, Nichtrauchern gewahrter Rabatt bei einer

privaten Lebensversicherung (Anteil)

%SMOKE (%RAUCH) = Prozentsatz der rauchenden Bevolkerung (Anteil)
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4, Kosten fiir Raucherbereiche

Die héheren Kosten flir einen Raucherbereich werden unterteilt in die Kosten fiir
Bau/Ausbau und Betrieb eines separat bellfteten Raucherbereiches und in die Kosten

fur Reinigung und Unterhalt des Raucherbereiches.

a) Bau- und Betriebskosten fiir einen separat beliifteten Raucherbereich

Die Formel zur Berechnung der jahrlichen Kosten fir Bau und Betrieb eines separat

bellfteten Raucherbereiches lautet:

CAPITAL X (—_.--_ - DPERATING)
~ AMORTIZATION
05T kaou = SMOKERS
Erlauterung:

COSTroom (KOSTENRraum) = jahrliche Kosten flir Bau und Betrieb eines separat

bellfteten Raucherbereiches (Dollar pro Arbeitnehmer)

CAPITAL (INVEST) = Investitionskosten flir den Bau eines separat bellifteten

Raucherbereiches (in Dollar)

SMOKERS (RAUCHER) = maximale Zahl rauchender Arbeitnehmer, die den

Raucherbereich nutzen (Zahl der Arbeitnehmer)

AMORTIZATION (AMORTISIERUNG) = der Amortisierungszeitraum fir einen

Raucherbereich (Jahre)

OPERATING (BETRIEB) = die jahrlichen Kosten flir den Betrieb des

Raucherbereiches als Prozentsatz der urspriinglichen Investitionskosten (Anteil)

b) Kosten fiir Reinigung und Unterhalt des Raucherbereiches

Die Formel zur Berechnung der jahrlichen Kosten fir Reinigung und Unterhalt des

separat beliifteten Raucherbereiches lautet:
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DAILY + WEEKLY/
MINUTES
SMOKERS

x WORKDAYS

COSTey panmne = x WAGE yror % (1+ BENEFITS)

Erlauterungen:

COSTcLeaning (KOSTENRgenicung) = jahrliche Kosten fir Reinigung und Unterhalt eines

Raucherbereiches (Dollar pro Arbeitnehmer)

DAILY (TAGLICH) = fir die Reinigung von Aschern im Raucherbereich taglich

aufgewendete Zeit (Minuten)

WEEKLY (WOCHENTLICH) = fiir die Reinigung des Raucherbereichs wochentlich

aufgewendete Zeit (Minuten)
MINUTES (MINUTEN) = Zahl der Minuten pro Stunde (60 Minuten)
WORKDAYS (ARBEITSTAGE) = Zahl der Arbeitstage por Jahr (Tage)

WAGE janimor (LOHN pausmeister) = der durchschnittliche Lohn fiir einen Hausmeister

(Dollar pro Stunde)

SMOKERS (RAUCHER) = Zahl der rauchenden Arbeitnehmer, die den

Raucherbereich nutzen (Zahl der Arbeitnehmer)

BENEFITS (AUFWENDUNGEN) = Krankenversicherungsbeitrag des Arbeitgebers flr

einen Arbeitnehmer (Anteil)
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ENGSP EUROPEAN NETWORK FOR SMOKING PREVENTION
RESEAU EUROPEEN POUR LA PREVENTION DU TABAGISME aisbl
) -

Rauch freie Arbeitsplatze:
Zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden von Arbeithehmern
10. - 11. Mai 2001 in Berlin

Konferenzempfehlungen

Die Konferenz «Rauch freie Arbeitsplatze: Zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden
von Arbeitnehmern» fand am 10. und 11. Mai 2001 in Berlin statt. Uber 200 Vertreter aus 26
Landern, darunter Politiker, Gesundheitsexperten, Vertreter von Unternehmen und
Gewerkschaften sowie Mitglieder von nicht staatlichen Organisationen und nationalen wie

internationalen Institutionen, nahmen daran teil.
Die Konferenzteilnehmer fassten folgenden Beschluss:

Rauch freie Arbeitsplatze sind notwendig, um Krankheiten und vorzeitige Sterblichkeit zu

verhindern.

Im Hinblick auf Rauch freie Arbeitplatze sind vor allem vier Punkte von Interesse:
e Gesundheitsgefahrdung durch aktives und Passivrauchen
e Rechtsprechung und Rechtspraxis zum Thema Rauchen am Arbeitsplatz
e Die beste Umsetzung einer Nichtraucherschutzpolitik und von
Nichtraucherschutzprogrammen
e Kosteneinsparungen durch Einfihrung einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik: die
durch Einfiihrung einer Nichtraucherschutzpolitik entstehenden Kosten werden von den

aus ihr resultierenden Vorteilen aufgewogen.

Es ist bereits hinreichend durch Untersuchungen belegt, dass eine ETS-Exposition die
Gesundheit gefahrdet. ETS (Tabakrauch in der Umgebung) enthalt unzahlige chemische Stoffe,
die Reizungen der Augen und der oberen Atemwege sowie Entziindungen verursachen. Eine
langfristige ETS-Exposition kann zu tédlichen Krankheiten wie Lungenkrebs und
Herzerkrankungen flihren. ETS férdert zudem die Entstehung von Bronchialasthma und
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Lungenentzindungen. Schatzungen zufolge sterben in europaischen Landern jahrlich 22.000
Menschen durch Passivrauchen. Weiter erhéht Tabakrauch-Exposition das Risiko anderer
arbeitsbedingter Gesundheitsrisiken (z.B. durch Asbest, Erschitterungen) und kann das
Ergebnis von Untersuchungen tber die Auswirkungen gesundheitsgefahrdender Stoffe am
Arbeitsplatz (z.B. bei Rauchern, die Umgang mit Cadmium, Benzol, usw. haben) beeinflussen.
Eine betriebliche Nichtraucherschutzpolitik reduziert den Zigarettenkonsum und motiviert mehr
Raucher dazu, mit dem Rauchen aufzuhdren. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, zu handeln.
Die Mehrheit der erwachsenen Bevdlkerung verbringt wahrend ihres Arbeitslebens (rund vierzig
Jahre) etwa ein Drittel des Tages, flunf Tage die Woche, an ihrem Arbeitsplatz. Fir diese
Menschen kann Tabakrauch in der Arbeitsumgebung zu drastischen Konsequenzen fihren. An
ihrem Arbeitsplatz sind mehr Arbeithnehmer, auch in Gastbetrieben, den krebserregenden
Inhaltsstoffen von Tabakrauch ausgesetzt als jedem anderen krebserregenden Arbeitsstoff. Die
Konferenzteilnehmer erkennen an, dass Tabakrauch am Arbeitsplatz eine hochgradige

Gesundheitsgefahrdung darstellt.

Die Konferenz bot Gelegenheit, tiber die Starken und Schwachen der in Europa gegenwartig
bestehenden Modelle einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik zu diskutieren. Die besten
betrieblichen Modelle einer Nichtraucherschutzpolitik wurden herausgefiltert und sollten, nach
dem Willen der Konferenzteilnehmer, zur Norm erklart werden. Eine betriebliche
Nichtraucherschutzpolitik 18sst sich jedoch nur erfolgreich umsetzen, wenn sie von staatlicher

Seite durch entsprechende Vorschriften und Gesetze unterstitzt wird.

Empfehlungen fiir eine betriebliche Nichtraucherschutzpolitik

Um der Schaffung Rauch freier Arbeitplatze einen neuen Impuls zu geben, fordern die
Konferenzteilnehmer, dass Regierungen ETS (Passivrauchen) als hochgradige
Gesundheitsgefahrdung europaischer Arbeithehmer anerkennen und folgende MalRnahmen

einleiten sollen:

Gesundheitsgefahrdung durch aktives und Passivrauchen

e Tabakrauch am Arbeitsplatz ist gesundheitsschadlich. Infolgedessen sollte er von den
entsprechenden nationalen und / oder europaischen Behdrden als hochgradig
gesundheitsgefahrdender Stoff anerkannt werden.

e Arbeitnehmer sollen durch die Schaffung Rauch freier Arbeitsplatze gegen

Passivrauchen geschiitzt werden.
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e Es gibt keinen sicheren Grenzwert fur eine ETS-Exposition. Bellftung alleine sorgt noch
nicht fir Rauch freie Arbeitsplatze und ist deshalb keine Alternative zu einer
Nichtraucherschutzpolitik.

e Betriebsarzte sollten sich aktiv an den Ma3nahmen zur Einddmmung des Rauchens am

Arbeitsplatz beteiligen.

Rechtsprechung und Rechtspraxis zum Thema Rauchen am Arbeitsplatz

Eine umfassende Rechtsprechung auf europaischer und / oder nationaler Ebene sollte zur
Schaffung Rauch freier Arbeitsplatze beitragen. Diese Rechtsprechung sollte:

Die Voraussetzungen dafir schaffen, dass Arbeitnehmer anonym Klagen wegen
Gefahrdung durch gesundheitsschadliche Arbeitsstoffe, inklusive Tabakrauch, anstrengen
koénnen.

Die Voraussetzungen dafir schaffen, dass nicht staatliche Organisationen Prozesse gegen
Unternehmen anstrengen koénnen, die im Verdacht stehen, Gesetze missachtet haben, und
dass sie Anrecht auf Erstattung der Kosten und Schadenersatz haben, falls die Klage zu
ihren Gunsten entschieden wird.

Die Schaffung Rauch freier Arbeitsplatze sollte gesetzlich (im Arbeitsschutzgesetz)
vorgeschrieben werden.

Teilnehmende Staaten bei der Jahreskonferenz der WHO (World Health Assembly) sollten
sicherstellen, dass in die gegenwartigen Verhandlungen tber die Rahmenkonvention fiir
Tabakkontrolle auch MaRnahmen zum Schutz von Arbeitnehmern gegen Passivrauchen

integriert werden.

Die beste Umsetzung einer Nichtraucherschutzpolitik und von

Nichtraucherschutzprogrammen

Unternehmen und Gewerkschaften sollten die Einflihrung einer betrieblichen
Nichtraucherschutzpolitik anregen und unterstutzen.

Das Ziel einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik sollte ein absolutes Rauchverbot am
Arbeitsplatz sein, wenn auch zunachst noch Ubergangsregelungen wie z.B. die Einrichtung
von Raucherrdumen notwendig sein mdgen.

Informationen tber MaRnahmen, die die besten Resultate zeitigten, sollten allen Landern

zur Verfligung gestellt werden.
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o Effektive Strategien zum Nichtraucherschutz sollten entwickelt werden, wobei die Kriterien
fur Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz des Europaischen Netzwerks fir
Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz Gbernommen werden solten:

¢ Eine Nichtraucherschutzpolitik sollte in die Unternehmenskultur integriert und aktiv geférdert
werden.

e Arbeitnehmervertreter sollten eine wichtige Rolle spielen bei der Entwicklung und
Umsetzung einer betrieblichen Nichtraucherschutzpolitik.

e Rauchern sollte die Teilnahme an einem Raucherentwéhnungsprogramm angeboten
werden, das nachweislich mit erfolgreichen Verhaltenstherapien und pharmakologischen
Behandlungsmethoden arbeitet.

e Der Verkauf von Tabakerzeugnissen im Betrieb sollte verboten werden.

e ETS (Passivrauchen) sollte bei der Beurteilung von Arbeitsplatzrisiken ebenfalls als
Risikofaktor eingestuft werden.

e An allen Arbeitsstatten sollte eine Nichtraucherschutzpolitik eingefiihrt werden, die die
Bedurfnisse und Rechte der Nichtraucher tUber jene von Rauchern stellt. Die Einhaltung
dieser Politik sollte Gberwacht und jede Missachtung der Verschriften mit den Gblichen
disziplinarischen Strafen belegt werden.

¢ Alle Arbeitnehmer miissen ber die schadlichen Auswirkungen des Rauchens auf die
Gesundheit informiert werden.

e Es sollten genltigend Mittel zur Finanzierung der Umsetzung einer solchen Politik und fur
Aufklarungskampagnen zur Verfiigung gestellt werden, damit deren Einhaltung

gewabhrleistet ist.

Die Konferenzteilnehmer fordern die nationalen Regierungen sowie die Europaische Union auf,
entsprechende Gesetze zu erlassen. Wir fordern auch die Unternehmen, Gewerkschaften,
Arbeitgeberverbande und zwischenstaatlichen Agenturen auf, wirkungsvolle Strategien und
Programme zum Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz zu entwickeln. Diese Verantwortung muss
Ubernommen werden, um das Recht auf saubere Atemluft fir jeden Arbeithehmer zu

gewabhrleisten.

Berlin, 11. Mai 2001
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