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Zusammenfassung

Gesundheitspolitischer und wissenschaftlicher Hintergrund

Die schadlichen Wirkungen des Rauchens auf Morbiditét und Mortalitét, insbesondere im Bereich der
Herzkreislauf- und Krebserkrankungen, sind hinreichend belegt. Auch die negativen Effekte des Pas-
sivrauchens sind in zahlreichen Studien eindeutig nachgewiesen. Seit etwa 20 Jahren werden interna-
tional Rauchverbote als verhaltnispraventive MaRnhahme eingesetzt. In Deutschland gilt seit Septem-
ber 2007 das Bundesnichtraucherschutzgesetz, das ein Rauchverbot in Einrichtungen des Bundes
und offentlichen Verkehrsmitteln einfihrt. In der Folge erlieRen die Bundeslander eigene Gesetze, die
das Rauchen u. a. in Erziehungs- und Bildungseinrichtungen, Gesundheits- und Sozialeinrichtungen
und in der Gastronomie regeln.

Fragestellung

Es werden die gesundheitlichen Effekte von Rauchverboten, ihre Akzeptanz in der deutschen Bevdl-
kerung sowie ihre rechtliche und organisatorische Umsetzung in Deutschland untersucht.

Methodik

Zwei systematische Literaturrecherchen werden in mehreren elektronischen Datenbaken durchgefuhrt
und durch Handsuche erganzt (Recherchedatum: August 2015). Fir die Bewertung von gesundheitli-
chen Effekten werden systematische Ubersichten, fiir soziale Aspekte Priméarstudien eingeschlossen,
ihr Verzerrungspotenzial geprift, die Inhalte erfasst und ihre Ergebnisse zusammengefuhrt. Zur Erfas-
sung der rechtlichen und organisatorischen Umsetzung werden Gesetzestexte recherchiert und dar-
bzw. gegeniibergestellt sowie weitere Informationen zur organisatorischen Umsetzung eingeholt.

Ergebnisse

Zur Bewertung gesundheitlicher Effekte von Rauchverboten werden zehn systematische Reviews
herangezogen. Diese zeigen Ubereinstimmend einen Rickgang akuter Herzinfarkte und Atemwegser-
krankungen. Auf3erdem gibt es deutliche Hinweise, dass umfassende Rauchverbote groRRere Effekte
bewirken. Zur Bewertung der sozialen Aspekte werden zwdlf Studien eingeschlossen. Die Akzeptanz
der Rauchverbote ist seit dem Inkrafttreten 2007 kontinuierlich gestiegen und mit Gber 80 Prozent
Zustimmung in der Bevolkerung als sehr hoch zu bezeichnen. Einhergehend ist fur die Passivrauch-
belastung und das Rauchverhalten ein abnehmender Trend erkennbar. In Bars und Kneipen ist die
Passivrauchbelastung jedoch deutlich héher.

Zur Bewertung der rechtlichen und organisatorischen Gestaltung der Rauchverbote werden 17 Geset-
zestexte sowie Angaben von 14 Ordnungsamtern der Landeshauptstadte berlicksichtigt. Die Gesetze
der einzelnen Bundeslander variieren: Wahrend Bayern, das Saarland und Nordrhein-Westfalen mitt-
lerweile Uber umfassende Rauchverbote verfiigen, haben die Ubrigen Lander partielle Verbote erlas-
sen, die insbesondere Ausnahmeregelungen fir die Gastronomie enthalten. Die Hohe der Buf3gelder
und die Kontrolltatigkeiten sind ebenfalls sehr unterschiedlich auf Landerebene geregelt. Eine Studie
zu gesundheitsékonomischen Aspekten der Rauchverbote in Deutschland konnte bereits sinkende
Hospitalisierungsraten und -kosten aufgrund von akutem Myokardinfarkt und Angina pectoris aufzei-
gen.

Diskussion

Rauchverbote sind mit einem Rickgang der Passivrauchexposition und positiven gesundheitlichen
Effekten auf Herz- und Atemwegserkrankungen assoziiert. Zusatzlich gibt es Hinweise, dass das
Rauchverhalten positiv beeinflusst wird. Es wird deutlich, dass die Akzeptanz von Rauchverboten in
der deutschen Bevoélkerung seit dem Inkrafttreten der Gesetze kontinuierlich gestiegen ist Die gesetz-
liche Ausgestaltung der Bundeslander variiert jedoch vor allem im Bereich der Gastronomie. Insbe-
sondere in Kneipen und Bars ist in Landern mit partiellem Rauchverbot noch von einer deutlichen
Passivrauchbelastung auszugehen. Gleichzeitig gibt es Hinweise, dass die Akzeptanz umfassender
im Vergleich zu partiellen Rauchverboten hoher ist.
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Schlussfolgerungen

Es besteht ein politischer Handlungsbedarf fiir einheitliche bundesweite gesetzliche Regelungen zum
Nichtraucherschutz im Sinne umfassender Rauchverbote, da dadurch gré3ere gesundheitliche Effekte
bei gleichzeitig weiterer Akzeptanzsteigerung zu erwarten sind. Zur Vermeidung von tabakassoziierten
Erkrankungen und Todesfallen sind aul3erdem mehr Anstrengungen bei den TabakkontrollmaRnah-
men empfehlenswert.
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Abstract

Background

The harmful effects of smoking on morbidity and mortality have been sufficiently demonstrated, espe-
cially with regard to cardiovascular diseases and cancer. The negative effects of passive smoking
have also been clearly demonstrated by numerous studies. For about 20 years, smoking bans have
been used internationally as preventive environmental strategy. Since September 2007, the German
non-smoker protection legislation is in force. The law provides a smoking ban in all public institutions
at federal level, on public transport and in railway stations. Subsequently, the federal states have
passed individual laws regulating smoking, e. g. in education institutions, health and social facilities as
well as in the restaurant sector.

Research questions

The evaluation addresses questions on medical effects of smoking bans, as well as on public ac-
ceptance and legal and organizational implications.

Methods

Two systematic literature searches were conducted in several electronic databases and completed by
a hand search (date of search: August 2015). Concerning the medical effects, systematic reviews
were identified, evaluated and summarised. Regarding social aspects, primary studies were identified,
evaluated and summarised. Legislative texts were searched, extracted and compared regarding legal
and organizational implementation; furthermore information on the organisational implementation was
gathered.

Results

Ten systematic reviews were included in the medical evaluation. In summary, a reduction in acute
coronary events and respiratory symptoms is indicated. There is some evidence that comprehensive
smoking bans can achieve larger effects. Twelve primary studies were included in the evaluation of
the social aspect. Following the entry into force of the law, the acceptance of smoking bans in the
German population has been continuously increasing. A decreasing trend is also apparent with regard
to passive smoking and smoking behaviour. However, there are indications that the passive smoke
exposure is still relatively high at some places.

Regarding law and organisation, 17 statutory texts, including all amendments, are included and the
collected data of 14 public order offices of the state capitals are included in the evaluation. The laws of
the individual federal states vary, especially with regard to the restaurant sector. The same applies to
administrative fines and control activities. A publication on the health aspects of smoking bans in
Germany shows that hospitalisation rates and costs due to acute myocardial infarction and angina
pectoris decreased within one year.

Discussion

Smoking bans are associated with a decline in secondhand smoke exposure and positive health ef-
fects on heart and respiratory disease. In addition, there are indications that the smoking behavior is
positively influenced. It becomes clear that the acceptance of smoking bans in the German population
has increased continuously since the laws came into force. However, the legal structure of the federal
states varies, above all, in the field of gastronomy. Especially in pubs and bars, in countries with a
partial smoking ban, a significant exposure to passive smoking is still to be expected. At the same time
there are indications that the acceptance of more comprehensive smoking bans is higher compared to
partial smoking bans.
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Conclusions

Standardised federal regulations for non-smoker protection within the meaning of comprehensive
smoking bans should be implemented, since hereby greater health effects with simultaneous further
increase in acceptance are to be expected.
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Hauptdokument

1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Die schadlichen Wirkungen des Rauchens auf Morbiditét und Mortalitét, insbesondere im Bereich der
Herzkreislauf- und Krebserkrankungen, sind hinreichend belegt!®4. Allein in Deutschland werden Uber
120.000 Todesfélle in Folge des Rauchens angegeben®!. Bei Mannern sind 19,7 % (84.782) aller To-
desfalle durch das Rauchen bedingt, bei Frauen 7,8 % (36.305)%!. Auch die negativen Effekte des
Passivrauchens sind in zahlreichen Studien eindeutig nachgewiesen# 5. Es wird geschatzt, dass in
Deutschland jahrlich insgesamt mehr als 3.300 Menschen aufgrund von Passivrauchen sterben®?.

Die Kosten fir die Versorgung von Gesundheitsproblemen, die auf das Rauchen zurlickzufiihren sind,
werden fir Deutschland mit jahrlich ca. 25 Milliarden Euro beziffert, davon belaufen sich rund eine
Milliarde Euro auf Krankheitskosten durch das Passivrauchen des Ehegatten bzw. des Lebenspart-
ners und ca. 0,2 Milliarden Euro auf Krankheitskosten durch das Passivrauchen der Kinder. Die durch
das Rauchen verursachten gesamtwirtschaftlichen Kosten durch Erwerbsunfahigkeit, Friihberentung
und Todesfalle betragen rund 54 Milliarden Euro pro Jahr4®. Rund 20 Milliarden Euro dieser indirekten
Kosten sind auf den Ressourcenverlust durch Mortalitét zurtickzufuhren. Weitere wichtige Kostenfak-
toren stellen Langzeitarbeitslosigkeit (13 Milliarden Euro) und kurzfristige Arbeitslosigkeit (7 Milliarden
Euro) dar. Weiterhin sind intangible Kosten, die sich aus einer Minderung der Lebensqualitat von
Rauchern und ihren Angehérigen ergeben, zu beachten.

Seit etwa 20 Jahren werden international Rauchverbote als verhaltnispraventive Malihahme einge-
setzt, z. B. in Flugzeugen, offentlichen Verkehrsmitteln und 6ffentlichen Geb&auden. In Deutschland gilt
seit September 2007 das Bundesnichtraucherschutzgesetz (BNichtrSchG), das ein Rauchverbot in
Einrichtungen des Bundes und offentlichen Verkehrsmitteln einfuhrt. In der Folge erlieRen auch die
Bundeslander eigene Gesetze, die das Rauchen u. a. in Erziehungs- und Bildungseinrichtungen, Ge-
sundheits- und Sozialeinrichtungen sowie in der Gastronomie regeln. In den einzelnen Bundeslandern
existieren keine einheitlichen, landerltbergreifenden Regelungen. Dies gilt besonders fur die Gastro-
nomie. In diesem Bereich gelten in einigen Bundeslandern umfassende Gesetze; in den meisten Lan-
dern sind jedoch unterschiedliche Regelungen, die Ausnahmen vom Rauchverbot ermdglichen, in
Kraft.

Es liegen bereits mehrere systematische Reviews und Metaanalysen vor, die positive Effekte von
Rauchverboten insbesondere in Bezug auf die Haufigkeit stationdrer Aufnahmen mit akutem Herzin-
farkt nachweisen!®128, Da die Recherche dieser systematischen Reviews und Metaanalysen die Wis-
sensquellen meistens nur bis maximal 2009 abdeckt, ist zumindest die fUr die Situation in Deutschland
relevante Literatur ab 2010 bei den vorhandenen systematischen Reviews noch nicht abgebildet. Ziel
des geplanten Berichts ist es, die aktuelle Evidenz zu gesundheitlichen Effekten von Rauchverboten
systematisch zusammenzufassen.

Ausgehend vom Foderalismus in Deutschland muss ein weiterer Schwerpunkt auf der Analyse der
Umsetzung der gesetzlichen Regelungen liegen mit dem Ziel, mogliche Schwéachen und Defizite auf-
zudecken. Zur Abschatzung der Implementierung kommen z. B. Vergleiche der Rauchbelastung in
offentlichen Raumen vor und nach der Einfihrung des Rauchverbots in Frage. Hierbei ist zu beach-
ten, dass Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen einem umfassenden und einem partiellem (Aus-
nahmen, wie z. B. Raucherrdume in der Gastronomie) Rauchverbot international diskutiert werden26,
Eine Einordnung der in Deutschland vorherrschenden RauchverbotsmaflRnahmen erscheint hier drin-
gend erforderlich, denn auch die Akzeptanz von Rauchverboten sowohl bei Rauchern als auch Nicht-
rauchern ist eng mit der Art und dem Erfolg der Implementierung verkniipft'37.
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1 Risikofaktor Rauchen

Das Inhalieren des Rauchs von brennenden oder glimmenden, zuvor fermentierten, getrockneten und
meist stark zerkleinerten Tabakblattern wird als Rauchen oder Tabak konsumieren bezeichnet. Es gibt
unterschiedliche Arten von Tabakerzeugnissen: Zigaretten, Zigarillos, Zigarren, Pfeifentabak. Beim
Abbrennen der Tabakblatter sowie der beigefligten Zusatzstoffe entsteht eine Vielzahl von Substan-
zen. Rauchende Personen inhalieren ca. 5.300 unterschiedliche Substanzen (Hauptstromrauch), von
denen etwa 250 als giftig und tber 70 als krebserregend gelten&°.

Tabakrauchen verursacht zahlreiche Krebs-, Herzkreislauf- und Atemwegserkrankungen. Zu den
Krebserkrankungen, die kausal mit einer Tabakrauchexposition assoziiert sind, zéhlen Lungenkrebs,
Krebs im Bereich von Mundhohle, Nasenrachenraum und Kehlkopf, Blasenkrebs, Krebs im Magen-
darmtrakt, Leberkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs, Prostatakrebs sowie eine Reihe weiterer Krebsar-
ten®. 103, Der stérkste Zusammenhang ist fir Rauchen und Lungenkrebs beschrieben: Stark rauchen-
de Personen haben ein 30 bis 40-mal so hohes Risiko im Vergleich zu Personen, die nie geraucht
haben. Bis zu 90 % aller Lungenkarzinome sind durch Rauchen bedingt. Frauen haben im Vergleich
zu Mannern ein erhdhtes Risiko Lungenkrebs zu entwickeln, wenn sie rauchen?!!. 157, Schatzungen
zufolge kénnten weltweit 20 % aller Krebserkrankungen durch Elimination des Tabakkonsums verhin-
dert werden3,

Neben den karzinogenen Effekten bewirkt Rauchen eine vorzeitige Atherosklerose in den arteriellen
BlutgefalRen und ist damit ein bedeutsamer Risikofaktor fiir kardiovaskulére Erkrankungen wie Blut-
hochdruck, koronare Herzerkrankung, Herzinfarkt, Schlaganfall, periphere arterielle Verschlusskrank-
heit, Bauchaortenaneurysma und Thrombose®® 2%, AuRBerdem wird in den vendsen Blutgefalien das
Thromboserisiko erhoht3. Des weiteren ist Tabakkonsum der grofte Risikofaktor flr chronisch ob-
struktive Lungenerkrankungen (chronic obstructive pulmonary disease, COPD)2%, Es wird geschatzt,
dass 90 % der Todesfalle an COPD durch Rauchen bedingt sind®4.

Insgesamt ist Rauchen der bei weitem wesentlichste, vermeidbare Einzelfaktor fir Sterblichkeit. Rau-
cher haben im Vergleich zu Nierauchern eine durchschnittlich zehn Jahre geringere Lebenserwar-
tung® 160, Nach Berechnungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind in Europa 25 % der
Todesfélle bei Mannern und 7 % der Todesfélle bei Frauen auf das Rauchen zuriickzufiihren?1°, In
Deutschland wurden im Jahr 2013 121.000 Todesfalle dem Rauchen zugeschrieben, dies sind 13,5 %
aller Todesfalle5.

In der 10. Auflage der International Classification of Diseases (ICD) wird Tabakkonsum bei Vorhan-
densein bestimmter Kriterien als Abhangigkeitserkrankung mit einer eigenen Ziffer (F17.2) kodiert. In
Deutschland gilt Tabakkonsum gesetzlich als Lebensstilfaktor (§ 34; SGB V; SGB V = Flnftes Sozial-
gesetzbuch). Es werden weder arztliche Beratungsgesprache zum Thema Rauchen durch die gesetz-
liche Krankenkasse (GKV) honoriert noch sind Arzneimittel zur Raucherentwdéhnung in die Versorgung
nach § 34 SGB V inkludiert'l®, Nach § 20 SGB V miissen Krankenkassen jedoch Maf3nahmen zur
Raucherentwdhnung finanziell unterstiitzen, die bestimmten Qualitdtsstandards gentigen, z. B. Kurse
zur Rauchentwdhnung, die von qualifiziertem Personal geleitet werden.

2.2 Passivrauchen

Wenn Nichtrauchende die toxischen Substanzen inhalieren, die entweder direkt von dem glimmenden
Tabakprodukt in die Luft als Rauch abgegeben (Nebenstromrauch) oder von den Rauchenden exha-
liert werden (exhalierter Hauptstromrauch), wird dies als Passivrauchen oder Passivrauchexposition
bezeichnet (engl. ,environmental tobacco smoke®, ,second-hand smoke”, ,passive smoking”, ,involun-
tary smoking®“). Der Nebenstromrauch enthalt die gleichen Substanzen wie der Hauptstromrauch, zum
Teil sogar in hdherer Konzentration und macht etwa 85 % der Passivrauchexposition aus. Passivrau-
chen ist damit ebenfalls karzinogen®. Eine weitere wichtige Gruppe neben Rauchenden und Nicht-
rauchenden sind die Nachkommen, die durch ihre in der Schwangerschaft und/oder nach der Geburt
rauchende oder passivrauchende Mutter bzw. Vater exponiert sind.

Auch die Passivrauchexposition ist kausal mit einer Reihe von gesundheitlichen Risiken assoziiert.
Hierzu zahlen ein erhdhtes Risiko fur Lungenkrebs, Brustkrebs bei Frauen vor der Menopause, Koro-

6
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nare Herzkrankheit (KHK), Infektionen der unteren Luftwege und Asthmal®> 47, Es wird geschéatzt,
dass 2004 weltweit 600.000 Todesfélle durch Passivrauchen verursacht wurden!4’. Dies entspricht
1 % der weltweiten Mortalitéat. In der INTERHEART-Studie wurde deutlich, dass eine wodchentliche
Passivrauchexposition von einer Stunde fiir 15 % aller Herzinfarkte bei Nie-Rauchern verantwortlich
ist19, In Deutschland werden 260 der jahrlich ca. 42.000 durch Lungenkrebs verursachten Todesfalle
dem Passivrauchen zugeschrieben®2,

Kinder sind weltweit mit 40 % nach nichtrauchenden Frauen (35 %) und Mannern (33 %) die grofite
Passivrauch-exponierte Gruppel4’. Exponierte Kinder und Jugendliche weisen ein erhohtes Risiko fir
ein Hepatoblastom (ein bdsartiger embryonaler Tumor der Leber), akute Leukdmie sowie Atemwegs-
infektionen und Mittelohrerkrankungen auf’®. Unter fiinfjahrige Kinder tragen weltweit die grofite
Krankheitslast mit einer absoluten Zahl jahrlich durch Passivrauchen verursachter Infektionen der
unteren Luftwege von knapp 6 Millionen, gefolgt von 2,8 Millionen von KHK betroffener Erwachse-
ner'4’. Fir Mittelohr- bzw. haufige Ohrerkrankungen wird geschétzt, dass jahrlich 130.000 Erkrankun-
gen in GroRbritannien und knapp 300.000 Erkrankungen in den USA dem elterlichen Rauchen zuge-
schrieben werden kénnensé. Ein Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft ist mit einem erhéhten
Risiko fur Fehl-, Frih- und Totgeburten sowie mit Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft und
plétzlichem Sauglingstod assoziiert?: 89,

In Deutschland war 2009 ein Drittel der nichtrauchenden erwachsenen Bevdlkerung mindestens an
einem Tag in der Woche passivrauchexponiert. Dies traf seltener auf Frauen (26 %) als auf Manner
(42 %) zu'®, Die am starksten betroffene Gruppe sind die jungen Erwachsenen (18 bis 29 Jahre).
Eine Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts (RKI) zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland (KiGGS) zeigt, dass der Anteil der nichtrauchenden 11 bis 17-Jéhrigen, die
sich mehrmals pro Woche oder taglich in Ra&umen aufhalten, in denen geraucht wird, von 35 % (2003
bis 2006) auf 19 % (2009 bis 2012) zuriickgegangen ist1°2,

2.3 Rauchverhalten

Etwas weniger als ein Drittel (28%) der Erwachsenen in Deutschland wird zu den aktiven Rauchern
gezahlt. Es rauchen mehr Ménner als Frauen, auch sind unter den M&nnern mehr starke Raucher zu
finden. Mit dem Alter nimmt die Zahl der rauchenden Personen ab. Hauptgruppe sind die jungen Er-
wachsenen (18 bis 29 Jahre).

In den letzten Jahren ist die Anzahl der rauchenden Personen unter den Mannern kontinuierlich zu-
rickgegangen, wahrend unter den Frauen zunachst ein steigender Trend erkennbar war, bevor ein
Rickgang konstatiert werden konnte. Die Raucherpravalenz der Manner ist laut Daten eines Tele-
fonsurveys des RKI (Gesundheit in Deutschland aktuell 2012) zwischen 2003 und 2012 von 39 % auf
31 % gesunken, die der Frauen von 29 % auf 24 %71, Sie variiert auch auf Ebene der Bundeslander.
Die niedrigste Pravalenz zeigt sich in Hessen (18,1%), die héchste in Brandenburg (42,6%)%".

Unter den Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) rauchen zurzeit tendenziell mehr junge Frauen (12,6 %) als
Manner (11,5 %). Zudem hat sich der Zeitpunkt des Erstkonsums vorverlagert. Insgesamt ist im letz-
ten Jahrzehnt auch in dieser Altersgruppe der Raucheranteil stark zurlickgegangen. Unterteilt nach
Geschlecht zeigt sich jedoch, dass die Pravalenz unter den jungen Frauen seit 2010 eine steigende
Tendenz aufweist. In der Hauptgruppe der rauchenden Personen (18 bis 29 Jahre) ist zwar langfristig

ein Rickgang der Raucherpravalenz zu beobachten, jedoch ist die Quote immer noch
hOCh151, 150, 47, 106.

Neben Alter und Geschlecht sind auch in Hinblick auf soziale Faktoren Unterschiede erkennbar. Die
Raucherquote unter den Gymnasiasten ist niedriger als unter Gleichaltrigen an anderen weiterfiihren-
den Schulen. Insgesamt nimmt der Anteil rauchender Personen unter den jungen Erwachsenen (18
bis 29 Jahre) mit zunehmendem Bildungsgrad ab. Auch die Ausstiegsquote ist unter Personen mit
hoher Bildung stérker als unter denen mit niedriger Bildung. Hinsichtlich des Erwerbsstatus wird deut-
lich, dass Erwerbslose verglichen mit Erwerbstatigen eine héhere Raucherpravalenz aufweisen. Un-
gelernte und angelernte Arbeiter zeigen die hochsten Pravalenzen, wéhrend Landwirte und Beamte
die niedrigsten Pravalenzen aufweisen. Insgesamt ist ein niedriger sozio6konomischer Status mit
Rauchen assoziiert0% 187,
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Auch geografisch sind Unterschiede hinsichtlich der Raucherpréavalenz festzustellen. Der Anteil der
Rauchenden variiert stark unter den einzelnen deutschen Bundeslandern. Die meisten rauchenden
Personen sind in Mecklenburg-Vorpommern zu finden, die wenigsten in Sachsen87. 24,

Im européischen Vergleich liegt die deutsche Raucherquote knapp unter dem Durchschnitt der euro-
paischen Lander. Die hochste Raucherpravalenz weist Griechenland auf, die niedrigste Schweden.
Jedoch liegt in Deutschland die Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag Uber dem durchschnittli-
chen europaischen Konsum®0, Unterteilt nach Geschlecht zeigt sich, dass die deutschen Frauen im
europaischen Vergleich die héchste Raucherpravalenz aufweisen. Die deutschen Manner liegen zwar
im Mittelfeld, im Vergleich mit auf 6konomischer Ebene &hnlichen Landern, weisen sie jedoch die
hoéchste Pravalenz aufl#4,

2.4  Tabakkontrollmalnahmen

Es werden zwei unterschiedliche Strategieanséatze zur Tabakkontrolle, die Verhaltens- und die Ver-
héaltnispravention unterschieden. Die Verhaltenspréavention beschéftigt sich mit dem individuellen ge-
sundheitsbezogenen Verhalten und versucht dieses zu beeinflussen, wahrend die Verhaltnispraventi-
on auf die Veranderung der Lebensbedingungen fokussiert. In Bezug auf das Rauchen werden beide
Ansatze verfolgt. Aufklarungsmaflinahmen wie beispielsweise Informationsbroschiren, Massenmedi-
enkampagnen oder Rauchertelefone werden der Verhaltenspravention zugeordnet. Dagegen zéhlen
die Erh6hung der Tabaksteuer, das Verbot von Tabakwerbung und das Nichtraucherschutzgesetz zu
den verhaltnispraventiven MaRnahmen. In Deutschland sind unterschiedliche MaBhahmen zur Tabak-
pravention zu finden. Zustandig sind verschiedene Institutionen auf Bundes-, Landes- sowie Kommu-
nalebene.

Auch die GKV bietet Praventionsangebote an. Die meisten Aktivitaten der Krankenkassen und ihrer
Verbéande verfolgen den Setting-Ansatz und sind auf spezifische Zielgruppen ausgerichtet. Kinder und
Jugendliche sind hierbei die dominierende Zielgruppe, wahrend &ltere Erwachsene deutlich seltener
im Fokus von TabakkontrollmalRnahmen stehen. Ungefahr die Halfte der Aktivitaten kombiniert verhal-
tens- und verhaltnispraventive Interventionen (2006: 55 %). Der Anteil von rein verhaltnispraventiven
Maflinahmen (2006: 2 %) ist im Verhaltnis zu den rein verhaltenspraventiven Aktivitaten (2006: 43 %)
eher gering'65. 167,

Insbesondere Tabaksteuererhfhungen stellen eine effiziente MalRnahme zur Reduktion des Tabak-
konsums dar”, die an dem Rickgang des Tabakkonsums in Deutschland in den vergangenen 15
Jahren mafgeblich beteiligt waren*’. Dies trifft besonders fiir die Zielgruppe der Jugendlichen und
jungeren Erwachsenen zu, die sehr empfindlich fur Preiserh6hungen sind. Ergebnisse des Deutschen
Krebsforschungszentrums (DKFZ) zeigen in den Jahren 2002 bis 2005 einhergehend mit einer deutli-
chen und kontinuierlichen Tabaksteuererhéhung (10 bis 16 % pro Jahr) einen bedeutsamen Ruck-
gang des Konsums von Fabrikzigaretten von 145 auf 96 Milliarden Stiick jahrlich#’. Zeitgleich sank der
Anteil rauchender Jugendlicher von 28 % im Jahr 2001 auf 20 % im Jahr 2005%4°, In den Folgejahren
gab es sehr geringe Steuererhéhungen; seit 2011 stiegen die Steuern jahrlich um 2 %, sodass kein
Lenkungseffekt erwartet wird2%. Seitdem ist tendenziell ein etwas starkerer Anstieg der jahrlich in
Deutschland verkauften Fabrikzigaretten zu verzeichnen*’.

Mit der ersten gréfReren Tabaksteuererhdhung auf Fabrikzigaretten in 2002 wurde jedoch ein zuneh-
mender Konsum von Zigaretten zum Selberdrehen aus Feinschnitttabak beobachtet, der in Deutsch-
land deutlich geringer als Fabrikzigaretten besteuert wird. Unter den jugendlichen Rauchern stieg die
Rate der Konsumenten von Feinschnitttabak zwischen 2003 und 2005 von 7 % auf 19 %*’. Mit den
Steckzigaretten wurde ein weiteres Produkt auf den Markt gebracht, das wie Feinschnitt besteuert
wurde. Steckzigaretten sind vorgefertigte Tabak-Sticks (vorportionierter Feinschnitt), die mithilfe von
Stopfmaschinen in eine vorgefertigte Zigarettenhille gedriickt werden. Nachdem der Européische
Gerichtshof 2005 entschied, die Steckzigaretten steuerlich wie Fabrikzigaretten zu behandeln, wurde
die Produktion von Steckzigaretten 2006 eingestelit.

Steuerliche MalRnahmen wurden u. a. von Regelungen fur die Tabakwerbung begleitet. Seit 2002 ist
die Werbung im Kino eingeschrankt und seit 2007 die Werbung in Printmedien und im Internet verbo-
ten!38, Die Mdglichkeit des Sponsorings von kulturellen Veranstaltungen durch Tabakhersteller wurde
ebenfalls reglementiert. Seit 2005 missen Warnhinweise auf Zigarettenpackungen gréRRer, deutlicher
und ausfihrlicher verfasst sein sowie durch abschreckende Bilder erganzt werden7s,
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Fur die Zielgruppe der Jugendlichen wurde 2003 ein Verbot zum Verkauf von Zigaretten an unter 16-
Jahrige aufgestellt. 2007 wurde das Verkaufsverbot auf unter 18-Jahrige ausgeweitet und als Kon-
trollmafRnahme die Zigarettenautomaten mit alterskodierten Chipkarten ausgestattet’3s,

In Bezug auf bereits durchgefuhrte und laufende verhaltenspraventive MalRnahmen sind vor allem die
Kampagnen der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) hervorzuheben. Im Rahmen
der Kampagne ,rauchfrei“ werden unterschiedliche Informationsmaterialien fir Erwachsene und Ju-
gendliche angeboten®. Hierzu zahlen unter anderem Broschiren, Flyer, Plakate und Aufkleber sowie
Startpakete zur Unterstlitzung aufhérwilliger Raucherinnen und Raucher. Bei der Kampagne ,Be
smart — don’t start handelt es sich um einen bundesweiten Wettbewerb fur rauchfreie Schulklassen.
Er richtet sich an die Klassenstufen 6 bis 8 und soll den Schiilerinnen und Schiilern als Anreiz dienen,
nicht mit dem Rauchen anzufangen. Bisher haben sich bundesweit 7.560 Schulen fur diesen Wettbe-
werb angemeldet. Die meisten in Nordrhein-Westfalen (2.403) und Bayern (1.243), die wenigsten im
Saarland (42) und in Mecklenburg-Vorpommern (69)167. 28,

Eine weitere nennenswerte Kampagne ist die vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) unter-
stutzte europaweite Kampagne ,HELP - Fir ein rauchfreies Leben®. Diese richtet sich an Personen,
die nicht mit dem Rauchen beginnen oder aufhdéren mdchten sowie an Personen, die passiv mitrau-
chen. Zielgruppe sind Jugendliche und junge Erwachsene von 15 bis 30 Jahren. Europaweit wird im
Rahmen von TV-Kampagnen, Pressearbeit sowie verschiedenen Aktionen Uber Rauchen, Passivrau-
chen und die hiermit einhergehenden Risiken informiert. Au3erdem wird Unterrichtsmaterial fiir Schi-
lerinnen und Schiler zwischen 12 und 18 Jahren in 22 verschiedenen Sprachen angeboten®’.

Des Weiteren werden auf Bundesebene unterschiedliche MaRnahmen, Informationen, Materialien
sowie Plattformen von den folgenden Institutionen angeboten: DKFZ, ,gesundheitsziele.de®, Aktions-
bindnis Nichtrauchen (ABNR), Institut fir Therapie- und Gesundheitsforschung (IFT-Nord) und Deut-
sche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS). Auf Landesebene widmen sich weitestgehend Arbeitsge-
meinschaften, Arbeitskreise und Ausschiisse der Tabakpravention. Schwerpunkt ist die Sekundarpra-
vention, die Hilfeleistungen fur Suchtkranke umfasst. Es werden Kampagnen und Gesamtkonzepte
zur Raucherpravention entwickelt, finanziert und daraus entstandene Aktivitdten durchgefihrt. Ein
Beispiel hierflr ist die Suchtpravention in Schulen. Hinsichtlich der kommunalen Ebene sind neben
den Gesundheitsdmtern auch diverse Fachstellen, Fachkreise und Ausschiisse mit der Tabakpraven-
tion betraut. In der Regel sind diese an die Drogenhilfe, Jugendamter oder Wohlfahrtverbande ange-
gliedert oder eingetragene Vereine. Sie kimmern sich zum einen um die Umsetzung bundes-
bzw. landesweiter Kampagnen und Malinahmen, zum anderen fiihren sie auch eigene regionale Pro-
jekte durch167,

Im Rahmen der Tobacco Control Scale in Europe werden seit 2004 im Landervergleich verschiedene
Aspekte der Tabakkontrolle bewertet, hierzu zahlen unter anderem der Preis pro Zigarettenschachtel,
die Kennzeichnung der Schachteln (Warnhinweis auf eine Gesundheitsgefahrdung), rauchfreie Ar-
beitsplatze und Informationskampagnen. 2016 nahm Deutschland bei diesem Ranking mit 37 von 100
Punkten den 33. von insgesamt 35 Platzen ein8. Dies macht deutlich, dass TabakkontrollmaBnahmen
in Deutschland, insbesondere Werbeverbote und die Behandlung zur Raucherentwéhnung im Ver-
gleich zu anderen europaischen Landern deutlich schlechter implementiert sind®s.

25 Nichtraucherschutz

Als Nichtraucherschutz werden Mal3nahmen definiert, die nichtrauchende Personen vor den Gefahren
des Tabakrauchs schiitzen. Ziel ist es, die Passivrauchexposition zu kontrollieren und so die Morbidi-
tat sowie die Mortalitat assoziierter Erkrankungen zu senken. In diesem Kontext wurde 2003 das
Rahmenibereinkommen der WHO zur Eindammung des Tabakgebrauchs (engl. ,WHO Framework
Convention on Tobacco Control) verabschiedet. Hierbei handelt es sich um ein interkontinentales
Abkommen, das sich dem Schutz vor den Folgen des Tabakkonsums und des Passivrauchens wid-
met. Derzeit gibt es weltweit 180 Mitgliedsstaaten?%3.

Auf europdischer Ebene wurden neben der Genehmigung dieses Rahmenibereinkommens weitere
wichtige Schritte zum Nichtraucherschutz eingeleitet. Durch die Veroéffentlichung des Grinbuchs ,Fur
ein rauchfreies Europa: Strategieoptionen auf EU-Ebene" 2007 rickte die Schaffung von mehr rauch-
freien Zonen in der Européaischen Union in den Mittelpunkt. Mittlerweile haben alle Mitgliedsstaaten
diesbeziigliche Regelungen zum Nichtraucherschutz erlassen. Die landesspezifischen Maflinahmen
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weisen jedoch eine groRRe Variationsbreite auf®® 5%, Wahrend in einigen Landern umfassende Rauch-
verbote mit keinen bis wenigen Ausnahmen in Kraft sind, ist in anderen Landern eine Vielzahl an Aus-
nahmeregelungen gesetzlich festgelegt. Im Rahmen der bereits erwahnten Tobacco Control Scale in
Europe von 2016 wird auch die Umsetzung des Nichtraucherschutzes in Form von 6ffentlichen
Rauchverboten in den einzelnen Landern bewertet. Wahrend die Umsetzung in Deutschland mit 11
von 22 Punkten bewertet wird, erreichen 6konomisch vergleichbare Lander wie Grof3britannien, Irland
und Spanien Uber 20 Punkte®. Der deutsche Nichtraucherschutz erhalt 2016 in Bezug auf die Gastro-
nomie 4 von 8 Punkten und in Bezug auf Arbeitsplatze 4 von 10 Punkten und liegt mit beiden Werten
unter dem europaischen Durchschnitt von 5,4 Punkten (Gastronomie) bzw. 5,7 Punkten (Arbeitsplat-
ze)%s,

Landesweiter Nichtraucherschutz wurde weltweit zuerst in Irland umgesetzt. Bereits 2004 wurde ein
generelles Rauchverbot in geschlossenen 6ffentlichen Raumen und an allen Arbeitsplatzen einge-
fuhrt. Hierzu z&hlen auch samtliche Pubs und Restaurants. Seitdem ist unter anderem die Rate der
Personen, die rauchen von 27 % (2004) auf 19,5 % (2014) zuriickgegangen. Unter den noch rau-
chenden Personen ist die Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag von 19,3 auf 18 zurtickgegan-
gen. Zudem hat sich die Luftqualitat in Pubs und Restaurants (Verringerung des Benzolanteils in der
Raumluft von 18,8 pg/m3 auf 3,7 pg/m3) und die Atemwegsgesundheit von in Gaststatten arbeitenden
Personen nachweislich verbessert. Die Implementierung des Gesetzes wird auch mit einem Rickgang
der Mortalitat (Gesamtmortalitat sowie kardiovaskulére, zerebrovaskulare und respiratorische Mortali-
tat) der Bevolkerung Uber 35 assoziiert5® 37,
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Abbildung 1: Meilensteine im Nichtraucherschutz

In Deutschland wurde in der Arbeitsstattenverordnung 2002 das erste Mal der Nichtraucherschutz
eingefordert. Paragraf 5 dieser Verordnung gibt vor, dass der Arbeitgeber MalRnahmen treffen muss,
um ,nicht-rauchende Beschaftigte in Arbeitsstéatten wirksam vor den Gesundheitsgefahren durch Ta-
bakrauch® zu schitzen. Dies schlief3t auch den Erlass eines ,allgemeinen oder auf einzelne Bereiche
der Arbeitsstatte beschranktes Rauchverbot” ein?4,

Zum Schutz nichtrauchender Personen in der Offentlichkeit wurde 2007 auf Bundesebene ein Rauch-
verbot in Einrichtungen des Bundes, in oOffentlichen Verkehrsmitteln und Bahnhofen eingefiihrt*©. In
den Jahren 2007 bis 2008 folgten in allen sechzehn Bundeslandern Nichtraucherschutzgesetze. Hier
gelten fir jedes Bundesland unterschiedliche Regelungen. Landerspezifisch sind gewisse Ausnahmen
wie Rauchen in geschlossenen Gesellschaften, Raucherrdume oder das Rauchen in Gaststatten unter
75 gm zugelassen*® %, In der Zwischenzeit wurden in einigen Bundeslandern die Gesetzestexte ge-
andert. Beispielsweise gilt in Bayern seit 2010, im Saarland seit 2011 und in Nordrhein-Westfalen seit
2013 ein umfassendes Rauchverbot in der Gastronomie, das keine Ausnahmen, abgesehen von ge-
schlossenen Gesellschaften, zuldsst (siehe Abbildung 1). Vor diesem Hintergrund ist eine Betrachtung
der Nichtraucherschutzgesetze sowie der assoziierten Effekte auch auf Ebene der Bundeslander von
Bedeutung.

Elektronische Inhalationsprodukte, auch E-Zigaretten genannt, haben in den letzten Jahren als Alter-
native zur Zigarette an Bedeutung gewonnen. Dabei handelt es sich um Tabakerzeugnisse nachah-
mende Produkte, die Flissigkeiten (Liquids) mit oder ohne Nikotin enthalten3. Bei der Verdampfung
des Liquids entsteht ein Aerosol, das zwar weniger Schadstoffe als Tabakrauch enthélt, aber nicht
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schadstofflos ist>. Im Aerosol sind unterschiedliche Chemikalien enthalten, darunter auch die krebs-
erzeugenden Substanzen Formaldehyd und Benzol®% 48, Das Aerosol wird Uber die E-Zigarette durch
den Konsumenten inhaliert. Bei der Exhalation gelangen Emissionen in die Umgebungsluft® 293, Da E-
Zigaretten erst 2004 entwickelt wurden und seit 2006 am Markt existieren, stehen Studien zu den
langfristigen gesundheitlichen Effekten noch aus®. Es wird jedoch von Gesundheitsbeeintrachtigun-
gen fir Konsumenten sowie flr Passivraucher aufgrund der Akkumulation der Schadstoffe in der
Raumluft ausgegangen®?. Zu den méglichen gesundheitlichen Auswirkungen z&hlen Entziindungsre-
aktionen in der Lunge sowie ein erhdhtes Asthmarisiko®°. Hinzu kommt, dass die E-Zigarette durch
das Nachahmen echter Tabakprodukte das Potenzial einer Einstiegsdroge hat und vor allem bei Kin-
dern und Jugendlichen den Einstieg in das Rauchen konventioneller Zigaretten erleichtern
konntel46. 181,

Ungeféhr 6 % der deutschen Bevdlkerung haben E-Zigaretten bereits getestet und 1 % zahlt zu den
dauerhaften Nutzern®0. 98,

Seit der Einflhrung der E-Zigarette auf dem deutschen Markt 2006 beschéftigen sich Politik sowie
Gerichte auf Bundes- sowie Landesebene mit der rechtlichen Einordnung?!®3. Auf Bundesebene wurde
2014 entschieden, dass Liquids keine Arzneimittel sind und es sich somit bei E-Zigaretten nicht um
Medizinprodukte handelt?”. Seit 2016 gelten zum einen die Abgabe- und Konsumverbote des Jugend-
schutz- und des Jugendarbeitsschutzgesetzes fiir Tabakwaren auch fur E-Zigaretten und E-Shishas,
unabhangig ob Nikotin enthalten ist. Zum anderen gelten das Tabakerzeugnisgesetz sowie die Taba-
kerzeugnisverordnung auch fir E-Zigaretten. Nikotinfreie Produkte sind hier jedoch nicht eingeschlos-
sen? 5%. 135 Die Nichtraucherschutzgesetze von Bund und Léndern beziehen sich nicht auf die E-Ziga-
rette154, 145.
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3 Fragestellungen

3.1 Medizin
Welche Effekte haben Rauchverbote auf Herzkreislauf- und Lungenerkrankungen?

3.2 Soziale Aspekte

Wie ist die Akzeptanz der gesetzlichen Rauchverbote in 6ffentlich zuganglichen R&umen in den unter-
schiedlichen Bundeslandern in Deutschland? Welche weiteren Einflussfaktoren gibt es?

3.3 Recht und Organisation

Wie ist die rechtlich-organisatorische Umsetzung der Rauchverbote in 6ffentlich zugéanglichen R&au-
men in Deutschland? Gibt es Zusammenhange von Ausgestaltung des Rauchverbots mit ihrer Akzep-
tanz?

3.4 Gesundheits6konomische Aspekte

Der Schwerpunkt des Projekts liegt nicht auf der gesundheitsbkonomischen Analyse. Sollten sich
jedoch aus der Analyse der anderen Aspekte Hinweise auf relevante gesundheitsékonomische Ge-
sichtspunkte der Rauchverbote ergeben, werden diese aufgegriffen.

3.5 Ethische Aspekte

Der Schwerpunkt des Projekts liegt nicht auf der Analyse ethischer Aspekte. Sollten sich jedoch ethi-
sche Aspekte im Zusammenhang mit den bearbeiteten sozialen Aspekten (z. B. Akzeptanz) ergeben,
werden diese in die Doméne Soziale Aspekte integriert.
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4  Methodik

4.1  Medizin
4.1.1 Informationsquellen und Recherchestrategie

Die Literaturrecherche nach systematischen Ubersichstarbeiten wird in den Datenbanken Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CCTR93), Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR93), DAHTA (Deutsche Agentur fiir Health Technology Assessment), Database of Abstracts of
Reviews of Effects (CDAR94), Health Technology Assessment Database (INAHTA), NHS Economic
Evaluation Database (NHSEED), MEDLINE (MEOO), EMBASE (EMO00), BIOSIS Previews (BA0O),
EMBASE Alert (EA08) und SciSearch (1S00) vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation
(DIMDI) nach Abstimmung der Suchstrategie mit den Autoren im August 2015 durchgefiihrt (siehe
Anhang). Die Literaturrecherche wird auf den Zeitraum ab 2000 eingeschréankt, da systematische
Ubersichten nicht friiher zu erwarten sind, da sie erst nach Abschluss mehrerer Priméarstudien sinnvoll
durchgefiihrt werden kénnen. Die Recherchestrategie wird auf die Sprachen Deutsch und Englisch
der Zusammenfassungen beschrénkt. Die Literaturrecherche wird nach den geltenden Anforderungen
des DIMDI vorgenommen und dokumentiert (Auswahl von Datenbanken, Suchbegriffen, Beschreibung
der Suchstrategie und der booleschen Verknipfungen, Anzahl der Zwischenergebnisse). Zusatzlich
wird eine Handsuche in den Referenzlisten der relevanten Artikel durchgefuhrt. Alle Literaturangaben
werden elektronisch gespeichert.

Die vom DIMDI durchsuchten Datenbanken, verwendeten Suchstrategien und die Anzahl der jeweili-
gen Treffer werden detailliert im Anhang aufgelistet.

4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Bewertung der Literaturrecherche erfolgt in drei Schritten. In der ersten Sichtung werden aus-
schliellich die Titel der Literaturstellen analysiert, in der zweiten die Zusammenfassungen und in der
dritten die vollstandigen Publikationen. Zwei unabhangige Reviewer sind an der Selektion der relevan-
ten Publikationen beteiligt. Bei Differenzen wird ein Konsens durch Hinzuziehung einer dritten Person
erarbeitet.

Bei den ersten beiden Sichtungen werden Literaturstellen nur dann aus der weiteren Analyse ausge-
schlossen, wenn sichere Anhaltspunkte vorliegen, dass eine Publikation kein systematisches Review
ist oder das Thema eindeutig nicht mit den Auswirkungen von Rauchverboten auf die Gesundheit
assoziiert ist. Die zur Durchsicht im Volltext ausgewahlten Literaturquellen werden beim DIMDI be-
stellt.

Bei der dritten Sichtung werden systematische Reviews zu Inzidenz oder Mortalitéat von Herzkreislauf-
sowie Lungenerkrankungen im Zusammenhang mit Rauchverboten berlcksichtigt. Kongressbeitrage
und Abstracts werden ausgeschlossen.

Einschlusskriterien:
e Population: Erwachsene
¢ Intervention: Rauchverbot

o Kontrollintervention: Kein Rauchverbot oder weniger umfassendes Rauchverbot (zeitlich oder
raumlich)

e Endpunkte: Inzidenz oder Mortalitat von Herzkreislauf-Erkrankungen, Lungenerkrankungen.
¢ Publikationstyp: Systematische Reviews

Ergebnisse zu Langzeiteffekten, die auch tabakinduzierte Krebserkrankungen untersuchen, stehen
aufgrund der hohen Latenzzeit dieser Erkrankungen noch aus und wurden daher in der Fragestellung
nicht bericksichtigt.

Im Laufe der letzten Jahre sind weltweit Rauchverbote eingefihrt worden. Um die Ergebnisse auf
Deutschland Gbertragen zu kénnen, werden nur Studien, die sich auf westlich orientierte Industrienati-
onen (Mitgliedstaaten der Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD)**?) beziehen, eingeschlossen.
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4.1.3 Datenauswertung und Informationssynthese

Angaben aus identifizierten systematischen Reviews zur Recherchestrategie, Studienselektion, Be-
wertung einzelner Studien und Informationssynthese der Ergebnisse der Studien werden von einem
Reviewer extrahiert und von einem zweiten Reviewer kontrolliert.

Die eingeschlossenen Volltexte werden hinsichtlich ihres Verzerrungspotenzials von zwei unabhangi-
gen Personen mit zwei unterschiedlichen Instrumenten bewertet, zum einen mit AMSTAR, zum ande-
ren durch den ,Overview Quality Assessment Questionnaire® (OQAQ) (siehe Anhang). AMSTAR steht
fur ,Assessment of multiple systematic reviews®, es eignet sich zur Bewertung der methodischen Qua-
litat systematischer Reviews und weist gute psychometrische Eigenschaften auf184 185, Das Instrument
besteht aus elf Fragen, die sich auf die folgenden Aspekte beziehen:

e Was an 'a priori' design provided?

e Was there duplicate study selection and data extraction?

e Was a comprehensive literature search performed?

¢ Was the status of publication (i. e. grey literature) used as an inclusion criterion?
¢ Was a list of studies (included and excluded) provided?

e Were the characteristics of the included studies provided?

¢ Was the scientific quality of the included studies assessed and documented?

¢ Was the scientific quality of the included studies used appropriately in formulating conclusions?
o Were the methods used to combine the findings of studies appropriate?

¢ Was the likelihood of publication bias assessed?

e Was the conflict of interest included?

Fur jede Frage sind jeweils vier Antwortmdoglichkeiten vorhanden (ja, nein, unklar, nicht anwend-
bar/unzutreffend). AMSTAR beinhaltet keine Gesamtbewertung.

Der OQAQ eignet sich ebenso zur Bewertung der methodischen Qualitat systematischer Reviews.
Das Instrument besteht aus zehn Fragen. Die ersten neun Fragen dienen der Bewertung einzelner
Aspekte:

¢ Were the search methods used to find evidence (original research) on the primary question (s)
stated?

e Was the search for evidence reasonably comprehensive?

e Were the criteria used for deciding which studies to include in the overview reported?
e Was bias in the selection of studies avoided?

e Were the criteria used for assessing the validity of the included studies reported?

e Was the validity of all the studies referred to in the text assessed using appropriate criteria (ei-
ther in selecting studies for inclusion or in analyzing the studies that are cited)?

e Were the methods used to combine the findings of the relevant studies (to reach a conclusion)
reported?

e Were the findings of the relevant studies combined appropriately relative to the primary question
the overview addresses?

e Were the conclusions made by the author(s) supported by the data and/or analysis reported in
the overview?

¢ What was the overall scientific quality of the overview?

Vier Antwortkategorien (ja, zum Teil, unklar, nein) stehen zur Beantwortung der jeweiligen Fragen zur
Verfugung. Auf Grundlage der Bewertung der ersten neun Fragen, erfolgt die abschlieRende Gesamt-
einschatzung des OQAQ. Hierbei wird kein Score gebildet, sondern anhand einer siebenstufigen Ska-
la, die von erheblichen (1) bis minimalen Fehlern (7) reicht, eine Einschatzung vorgenommen. Falls
die Fragen 2, 4, 6 oder 8 mit nein beantwortet wurden, sollte ein Wert Uber 3 nicht vergeben werden,
da grof3e Fehler vorliegen?ss,
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Nach der Bewertung und Beschreibung der einzelnen Studien werden die Studienergebnisse qualita-
tiv zusammengefasst.

4.2  Soziale Aspekte

4.2.1 Informationsquellen und Recherchestrategie

Die Literaturrecherche wird in den Datenbanken Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CCTR93), Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR93), DAHTA (DAHTA), Database of
Abstracts of Reviews of Effects (CDAR94), Health Technology Assessment Database (INAHTA), NHS
Economic Evaluation Database (NHSEED), MEDLINE (ME0O), EMBASE (EMO00), BIOSIS Previews
(BA00), EMBASE Alert (EA08) und SciSearch (1IS00) vom DIMDI nach Abstimmung der Suchstrategie
mit den Autoren im August 2015 durchgefuhrt (siehe Anhang). Die Literaturrecherche wird auf den
Zeitraum ab 2000 eingeschrankt. Die Recherchestrategie wird auf die Sprachen Deutsch und Englisch
beschréankt. Die Literaturrecherche wird nach den geltenden Anforderungen des DIMDI vorgenommen
und dokumentiert (Auswahl von Datenbanken, Suchbegriffen, Beschreibung der Suchstrategie und
der booleschen Verknipfungen, Anzahl der Zwischenergebnisse). Zusatzlich wird eine Handsuche in
den Referenzlisten der relevanten Artikel durchgefiihrt. Alle Literaturangaben werden elektronisch
gespeichert.

Die vom DIMDI durchsuchten Datenbanken, verwendeten Suchstrategien und die Anzahl der jeweili-
gen Treffer werden detailliert im Anhang aufgelistet.

Als weitere Datenquelle werden Petitionen herangezogen, die als Hinweis auf die Akzeptanz der
Rauchverbote interpretiert werden kdnnen. Hierzu wird auf den folgenden Petitionsplattformen und
Portalen recherchiert:

¢ Petitions-Forum (Deutscher Bundestag)
¢ Petitionsportal (Europaisches Parlament)
e Mehr Demokratie e. V.

4.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Bewertung der Literaturrecherche erfolgt analog zum medizinischen Teil der Arbeit in drei Schrit-
ten. In der ersten Sichtung werden ausschlie3lich die Titel der Literaturstellen analysiert, in der zwei-
ten die Zusammenfassungen und in der dritten die vollstdndigen Publikationen. Zwei unabhangige
Reviewer sind an der Selektion der relevanten Publikationen beteiligt. Bei Differenzen wird ein Kon-
sens durch Hinzuziehung einer dritten Person erarbeitet.

Bei den ersten beiden Sichtungen werden Literaturstellen nur dann aus der weiteren Analyse ausge-
schlossen, wenn sichere Anhaltspunkte vorliegen, dass eine Publikation nicht dem vorgegebenen
Studientyp entspricht oder das Thema eindeutig nicht mit Rauchverboten in Deutschland assoziiert ist.
Die zur Durchsicht im Volltext ausgewahlten Literaturquellen werden beim DIMDI bestellt.

Bei der dritten Sichtung werden systematische Reviews zu Akzeptanz, Einstellungen, Zufriedenheit,
Raucher- und Erstraucherpravalenz, Passivrauchexposition, Hohe des Tabakkonsums sowie Rau-
cherentwéhnungsraten im Zusammenhang mit Rauchverboten beriicksichtigt. Kongressbeitrage und
Abstracts werden ausgeschlossen.

Einschlusskriterien:
e Population: Erwachsene und Jugendliche in Deutschland
¢ Intervention: Rauchverbot

o Kontrollintervention: Kein Rauchverbot oder weniger umfassendes Rauchverbot (zeitlich oder
raumlich)

e Endpunkte:
o Subjektive Outcomes: Akzeptanz, Einstellungen, Zufriedenheit

o Objektive Outcomes: Raucher- und Erstraucherpravalenz, Passivrauchexposition, Héhe
des Tabakkonsums, Raucherentwdhnungsraten, sofern ein expliziter Bezug zum
Rauchverbot vorliegt
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e Publikationstyp: Systematische Reviews, Quasi-experimentelle Studien, kontrollierte Beobach-
tungsstudien, Querschnittstudien, Vorher-Nachher-Studien, Zeitreihenanalysen

4.2.3 Datenauswertung und Informationssynthese

Angaben aus den identifizierten Studien werden extrahiert und hinsichtlich ihrer methodischen Qualitat
mit dem Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies von zwei
unabhangigen Personen bewertet!#3. Das Instrument umfasst die folgenden 14 Fragen:

e Was the research question or objective in this paper clearly stated?
e Was the study population clearly specified and defined?
¢ Was the participation rate of eligible persons at least 50 %?

e Were all the subjects selected or recruited from the same or similar populations (including the
same time period)? Were inclusion and exclusion criteria for being in the study prespecified and
applied uniformly to all participants?

e Was a sample size justification, power description, or variance and effect estimates provided?

e For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest measured prior to the out-
come(s) being measured?

¢ Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect to see an association be-
tween exposure and outcome if it existed?

e For exposures that can vary in amount or level, did the study examine different levels of the ex-
posure as related to the outcome (e. g., categories of exposure, or exposure measured as con-
tinuous variable)?

e Were the exposure measures (independent variables) clearly defined, valid, reliable, and im-
plemented consistently across all study participants?

¢ Was the exposure(s) assessed more than once over time?

e Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined, valid, reliable, and imple-
mented consistently across all study participants?

e Were the outcome assessors blinded to the exposure status of participants?
e Was loss to follow-up after baseline 20 % or less?

¢ Were key potential confounding variables measured and adjusted statistically for their impact on
the relationship between exposure(s) and outcome(s)?

Es sind drei Antwortmdglichkeiten vorhanden (ja, nein, andere). Die dritte Kategorie unterteilt sich in
unklar, nicht/anwendbar/unzutreffend sowie nicht berichtet. Abschlieend gibt es eine dreistufige Ge-
samtbewertung (gut, mittelmafig, ungenigend).

Fur nicht-randomisierte Studien wird geprift, ob und in welcher Weise die a priori definierten potenzi-
ellen Confounder Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf, soziobkonomischer Status, Familienstand, Um-
fang des Rauchverbotes, Jahreszeit im Studiendesign (Restriktion, Matching) oder anhand entspre-
chender Methoden bei der Auswertung (stratifizieren, standardisieren, adjustieren) bertcksichtigt wer-
den.

Nach der Bewertung und Beschreibung der einzelnen Studien werden die Studienergebnisse zu den

subjektiven und objektiven Outcomes qualitativ zusammengefasst. Zusatzlich werden Petitionen zu
Gesetzesanderungen als Hinweis auf die Akzeptanz innerhalb der Bevodlkerung herangezogen.

4.3 Recht und Organisation
An dieser Stelle wird die rechtliche und organisatorische Implementierung des Nichtraucherschutzes
in Deutschland beschrieben. Hinsichtlich der rechtlichen Aspekte werden zum einen das BNichtrSchG
dargestellt, zum anderen die Nichtraucherschutzgesetze der Bundeslénder gegenubergestellt. Hierzu
wird eine Recherche nach den jeweiligen Gesetzestexten an folgenden Stellen durchgefuhrt:

o LEXsoft® (3.2.0) - Gesetze des Bundes und der Lander

e Parlamentsspiegel

16



Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

¢ Aktionsbundnis Nichtraucher (ABNR)
e Beck Online Datenbank

Ziel ist es, den Volltext der aktuellsten Version fur jedes Bundesland zu beschaffen. Im weiteren Ver-
lauf werden verschiedene Aspekte aus diesen Gesetzen herausgearbeitet, um die Unterschiede zwi-
schen den Landern sowie zeitliche Anderungen zu erfassen.

Hinweise auf die organisatorische Umsetzung der rechtlichen Tabakkontrolimal3nahmen kdénnen aus
der Haufigkeit der VerstéRe und der Zahl der verordneten Bul3gelder abgeleitet werden. Da weitest-
gehend die jeweiligen Ordnungsamter fur die Kontrolle der Einhaltung des Rauchverbots zustandig
sind, werden die Informationen an dieser Stelle bezogen. Zunachst wird auf den jeweiligen Home-
pages der Bundeslander nach Daten recherchiert, anschlieend wird eine telefonische Nachfrage bei
den Ordnungsamtern der Hauptstadte der 16 Bundeslander durchgefuhrt. Aus diesen Daten wird ab-
geleitet, ob und inwieweit Unterschiede hinsichtlich der Organisation von KontrollmaRnahmen zwi-
schen den Bundesléandern bestehen.

AuR3erdem werden an dieser Stelle die Ergebnisse mit denen der Doméanen Soziale Aspekte und Me-
dizin in Beziehung gesetzt, um eventuelle Effekte auf medizinische Outcomes oder die Akzeptanz
ableiten zu kénnen.

4.4 Gesundheitsbkonomische Aspekte

Da die Bearbeitung gesundheitstkonomischer Aspekte nicht Schwerpunkt des Berichts ist, erfolgt die
Suche lediglich im Rahmen der fiir die anderen Analysen durchgefiihrten Literatursuche. Dabei identi-
fizierte gesundheitsékonomische Aspekte zur Situation in Deutschland werden lediglich deskriptiv
zusammengefasst.

Angaben zu Informationsquellen und Recherchestrategie sind im medizinischen sowie sozialen Teil
ausfuhrlich beschrieben.

4.5 Ethische Aspekte

Der Schwerpunkt des Projekts liegt nicht auf der Analyse ethischer Aspekte. Ethische Aspekte im
Zusammenhang mit den bearbeiteten sozialen Aspekten von Rauchverboten werden in die Domane
Soziale Aspekte integriert.
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5 Ergebnisse
5.1 Medizin

5.1.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche ergibt insgesamt 984 Treffer. Es werden insgesamt 949 Titel
durchgesehen und 221 Zusammenfassungen ausgewahlt. Davon werden 54 Treffer zur Durchsicht im
Volltext bestellt (siehe Abbildung 2).

Screening: Titel
n=984

Ausgeschlossene Titel:
763

A 4

Y
Screening: Abstracts
n=221

Ausgeschlossene
Abstracts: 167

b
Screening: Volltexte
n=54

Ausgeschlossene
Volltexte: 44

Ausschlusskriterien:

- Studiendesign unpassend (28)

- Fehlender Volltext (6)

- Population unpassend (5)

- Intervention unpassend (3)

- Neu veroffentlicht (1)

- Aktuellere Version/ Update
verfligbar (1)

h 4

W
Eingeschlossene
Volltexte: 10

Abbildung 2: Flussdiagramm Literaturrecherche — Doméane Medizin

Bei der Durchsicht im Volltext werden 31 Studien aufgrund des Studiendesigns ausgeschlossen 10 11,
16, 29, 32-34, 53, 54, 56, 62, 65,71, 73, 78, 82, 84, 125, 156, 158, 170, 186, 192, 196, 201, 207, 208, 127, 148, 174, 2_. Der VO”teXt von SeChS
Studien war nicht beschaffbar® & 9 55 92,94 Drei Reviews untersuchen eine nicht passende Interventi-
ond 35 133 ynd zwei Reviews zielen auf eine nicht den Einschlusskriterien entsprechende Population
ab: psychiatrische Patienten!®? und Gefangnisinsassen®. Bei einer Publikation handelte es sich um
eine Neuveroffentlichung®??, von einer weiteren war ein Update verfligbar'1s.

Insgesamt werden zehn systematische Reviews eingeschlossen??. 30. 70, 87,116, 119,120, 122,129, 193,

5.1.2 Beschreibung der systematischen Ubersichten

Im Folgenden werden die einzelnen systematischen Reviews beschrieben. Die Recherchestrategien
werden in Tabelle 1 aufgelistet, Kriterien der Studienauswahl in Tabelle 2, Aspekte der methodischen
Bewertung und Informationssynthese in Tabelle 3.
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Bolte G, Kuhn J, Twardella D, Fromme H. Rauchverbote in 6ffentlichen Raumen: Aktuelle epi-
demiologische Evidenz flur kardiovaskuladre Gesundheitseffekte auf Bevolkerungsebene. Ge-
sundheitswesen 2009; 71(03):140-51.18

Zielsetzung

Es wird ein Uberblick Giber Studien zu Effekten der Rauchverbote in 6ffentlichen Raumen auf die Herz-
infarktrate gegeben.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in der elektronischen Datenbank PubMed, mithilfe der Funktion ,related
articles” sowie in den Referenzenlisten der relevanten Artikel bis Juni 2008 durchgeflhrt (Suchbegriffe
in der Publikation angegeben).

Eingeschlossen werden Studien, die die Herzinfarktrate nach Einfihrung eines Rauchverbots fir 6f-
fentliche Raume erheben. Restriktionen nach Studiendesign und Sprache bestehen nicht (keine An-
gaben zur Methode der Studienselektion).

Es werden die Analysemethoden und Methoden zur Kontrolle von Confoundern
bzw. Sensitivitdtsanalysen extrahiert, ohne dass eine systematische Qualitdtsbewertung mit einem
Instrument erfolgt.

Es wird ausschlie3lich eine qualitative Informationssynthese durchgefuhrt.

Ergebnisse

Von den acht eingeschlossen Studien stammen sechs aus den USA, zwei aus lItalien und eine aus
Kanada. Es handelt sich um Vorher-Nachher-Studien, in funf Studien werden zusatzlich zu den
zeitlichen auch raumliche Vergleiche durchgefuhrt. Datenbasis sind Krankenhausdatenbanken bzw.
-unterlagen oder regionale/staatliche Gesundheitsinstitutionen. Die Studienzeitraume liegen zwischen
1995 und 2005.

Als ErgebnisgroRe werden in sechs Studien anhand der Krankenhauseinweisungen die Inzidenzrate
fur Herzinfarkte, in den zwei Ubrigen Studien die Fallzahlen verglichen. Alle Studien zeigen signifikant
geringere Herzinfarktraten nach Einfihrung des Rauchverbots von 8 % bis tiber 40 %. In einer ameri-
kanischen Studie ist der Effekt jedoch auf die Nichtraucher beschrankt (Seo 2007) und in einer italie-
nischen auf die unter 60-Jahrigen (Barone-Adesi 2006).

Es werden Hinweise auf einen Publikationsbias diskutiert, da vier der finf Studien mit kleineren Fall-
zahlen grol3ere Effekte zeigen als die groR3eren Studien.

Callinan JE, Clarke A, Doherty K, Kelleher C. Legislative smoking bans for reducing
secondhand smoke exposure, smoking prevalence and tobacco consumption. The Cochrane
database of systematic reviews 2010; 14(4):CD005992.3°

Zielsetzung

Das Cochrane-Review von Callinan et al. untersucht den Effekt von Rauchverboten auf die Pas-
sivrauchexposition, die Raucherpravalenz, den Tabakkonsum, sowie auf die Raucher-assoziierte
Morbiditat und Mortalitat.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in elektronischen medizinischen Datenbanken (MEDLINE, EMBASE,
OLDMEDLINE, CINAHL, Psychinfo) bis Juli 2009, dem Register der Cochrane Tobacco Addiction
Review Group im November 2007, den Referenzen der relevanten Artikel sowie auf den Webseiten
einschlagiger Organisationen durchgefiihrt (Suchstrategie in der Publikation beschrieben). Zusétzlich
werden Experten nach weiteren publizierten und nicht-publizierten Studien befragt.

Es werden populationsbasierte randomisierte kontrollierte Studien (RCT), nicht-randomisierte kontrol-
lierte Studien, unterbrochene Zeitreihen (Interrupted Time Series, ITS) und Vorher-Nachher-Studien
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eingeschlossen, die ein explizites Rauchverbot wahrend des Beobachtungszeitraums mit mindestens
sechsmonatigem Follow-up aufwiesen (die Selektion erfolgte durch zwei unabhangige Gutachter so-
wie einem dritten zur Konsensbildung).

Die methodischen Aspekte der Studien (Randomisierungsverfahren, Geheimhaltung der Gruppen-
zuteilung, Verblindung, Beschreibung des Follow-up) werden extrahiert und zu einer Gesamtbewer-
tung zusammengefasst. Ein Instrument zur Bewertung wird nicht genannt.

Aufgrund der Heterogenitat der Studien erfolgt eine qualitative Informationssynthese.

Ergebnisse

Insgesamt werden 50 Studien eingeschlossen, von denen 25 gesundheitliche Outcomes untersuchen.
Drei unterschiedliche Outcomes werden berilicksichtigt: Respiratorische Symptome, Symptome der
Sinnesorgane, Krankenhausaufnahmen mit akutem Koronarsyndrom. Es handelt sich Uberwiegend
um nicht-kontrollierte Vorher-Nachher-Studien, teils im Kohortendesign, teil als wiederholte Quer-
schnittstudien, RCT sind nicht dabei, jedoch 13 nicht-randomisierte kontrollierte Studien, die Individu-
en einer Vergleichsregion zeitgleich verfolgen. Siebzehn Studien stammen aus den USA, acht aus
Schottland, funf aus Irland, vier aus lItalien, drei jeweils aus Spanien und Norwegen, zwei jeweils aus
Neuseeland, Kanada, Finnland und jeweils eine aus Frankreich, England, den Niederlanden und
Schweden.

Von den zwdlf Studien, die die Auswirkung auf respiratorische Symptome analysierten, finden zehn
einen signifikanten Rickgang. Alle Studien sind im Gaststattengewerbe angesiedelt. Die Effekte auf
die Lungenfunktionswerte sind uneinheitlich.

Zehn Studien untersuchen den Effekt auf die Sinnesorgane und finden eine deutliche Reduktion von
Symptomen sowohl bei Rauchern als auch bei Nichtrauchern. Bei Nichtrauchern betrifft dies insbe-
sondere Beschwerden von Augen, Nase und Hals. Bei Rauchern werden vor allem Augensymptome
geringer.

Zwolf Studien untersuchen die Wirkung auf die Krankenhausaufnahme wegen Herzinfarkts oder KHK.
Alle zehn Studien, die den Effekt auf die Herzinfarktrate analysieren, finden einen Riickgang der Herz-
infarktrate. Eine weitere Studie zeigt eine Wirkung auf die Sterblichkeit bei KHK, eine weitere auf die
Prognose nach akutem Koronarsyndrom.

Goodman PG, Haw S, Kabir Z, Clancy L. Are there health benefits associated with comprehen-
sive smoke-free laws. Int J Public Health 2009; 54(6):367-78.7°

Zielsetzung

Die Publikation von Goodman untersucht gesundheitliche Effekten durch umfassende Rauchverbote
am Arbeitsplatz.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in der elektronischen Datenbank PubMed, in Google Scholar sowie in
Web of Science and Science direct durchgefihrt (keine Angaben zur Suchstrategie). Die Zeitschrift
»1obacco Control“ wird ebenfalls durchsucht.

Eingeschlossen werden Studien, die zwischen 2004 und 2009 publiziert wurden und gesundheitliche
Auswirkungen von Rauchverboten untersuchen (keine Angaben zur Methode der Studienselektion,
keine Angabe zur Restriktion nach Studiendesign und Sprache).

Es werden keine Angaben zur Datenextraktion gemacht, eine Tabelle bezieht sich nur auf Studien, die
das Outcome Raucherpravalenz untersuchen. Eine systematische Qualitdtsbewertung mit einem In-
strument erfolgt nicht.

Es wird eine qualitative Informationssynthese durchgefihrt.
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Ergebnisse

Es werden sieben Studien zu Effekten auf selbstberichtete respiratorischen Outcomes, drei zu Lung-
enfunktionsparametern und neun Studien zu kardiovaskularen Outcomes eingeschlossen.

Sechs der sieben Studien zu selbstberichteten Atemwegssymptomen finden einen signifikanten
Ruckgang. In zwei von drei Studien sind die Lungenfunktionswerte bei Nicht- und Exrauchern
verbessert.

Bei den untersuchten kardiovaskuldaren Outcomes wird konsistent eine niedrigere Herzinfarktrate von
6 % bis 40 % nach Einfihrung von Rauchverboten auch in der Allgemeinbevdlkerung beobachtet,
sowohl in den USA, als auch in Kanada und Europa.

Jones MR, Barnoya J, Stranges S, Losonczy L, Navas-Acien A. Cardiovascular Events Follow-
ing Smoke-Free Legislations: An Updated Systematic Review and Meta-Analysis. Current envi-
ronmental health reports 2014; 1(3):239-49.87

Zielsetzung

Jones et al. fihren ein systematisches Review mit Metaanalyse zum Effekt von Rauchverboten auf
akute koronare Ereignisse durch.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in den elektronischen Datenbank MEDLINE und EMBASE bis einschlie-
Blich Dezember 2013, sowie in den Referenzenlisten der relevanten Artikel durchgefihrt (Suchbegriffe
in der Publikation angegeben).

Ausgeschlossen werden Studien, die keinen Vorher-Nachher-Vergleich durchfiihren, die nicht als
Volltext mit peer-review vorliegen, die ausschlie8lich Simulationen nutzen oder die keine akuten Kor-
onarsyndrome untersuchen. Restriktionen nach Studiendesign und Sprache bestehen nicht (keine
Angaben zur Methode der Studienselektion).

Von zwei unabhangigen Forschern werden die Studiencharakteristika und Methoden zur Kontrolle von
Confoundern bzw. Sensitivitatsanalysen extrahiert, ohne dass eine systematische Qualitatsbewertung
mit einem Instrument erfolgt.

Die statistische Heterogenitat der Studienergebnisse wird durch 12-Statistik, ein méglicher Publikati-
onsbias durch einen Funnel-Plot untersucht. Die Informationssynthese erfolgt quantitativ mithilfe einer
Metaanalyse fir relative Risiken (RR im Random-Effects-Modell. Es werden Subgruppenanalysen
nach Region, Art des Rauchverbots (umfassend vs. partiell), Raucherpravalenz vor dem Rauchverbot
und Anderung der Raucherpréavalenz nach Einfilhrung des Rauchverbots durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die 31 Studien eingeschlossenen Studien umfassen insgesamt 47 Lokalisationen, darunter 31 in den
USA, neun in Europa, jeweils drei in Kanada und Stidamerika und eine in Neuseeland. Die Rauchver-
bote sind zwischen 1991 und 2010 initiiert worden und sind in 35 Studienregionen umfassend, in zwolf
Regionen partiell. Die Beobachtungszeit nach Einfihrung eines Rauchverbots variiert zwischen drei
Monaten und 5,5 Jahren.

Der Effekt fir alle Studien betragt RR = 0,88 (95 %-KI 0,85-0,90), fir umfassende Rauchverbote (n =
35 Studien) RR = 0,86 (95 %-KI 0,83-0,89), fur partielle Rauchverbote (n = 12 Studien) RR = 0,92
(95 %-KI 0,85-0,98). Nach Studienregion (USA vs. Ubrige), Raucherpravalenz vorher (unter vs. ober-
halb des Mittelwerts von 23,1 %) und Anderung der Raucherprévalenz (unter vs. oberhalb des Mittel-
werts von 2,1 % Ruckgang) gibt es kaum Unterschiede. Ergebnisse zu einem mdglichen Publikations-
bias oder zur Heterogenitat der Studien werden nicht berichtet.
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Lee PN, Fry JS, Forey BA. A review of the evidence on smoking bans and incidence of heart
disease. Regulatory toxicology and pharmacology: RTP 2014; 70(1):7-23.116

Zielsetzung

Lee et al. fihren ein systematisches Review mit Metaanalysen zum Zusammenhang von Rauchverbo-
ten und Krankenhausaufnahmen mit akutem Herzinfarkt durch.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in der elektronischen Datenbank PubMed nach Publikationen zwischen
2009 und September 2011 sowie in den Referenzenlisten der relevanten Artikel durchgeftihrt (zu den
Suchbegriffen wird verwiesen auf Mackay et al. 2010). AuRerdem werden Publikationen aus einem
friheren Review (Lee and Fry 2011) berticksichtigt.

Eingeschlossen werden Studien, die Krankenhausaufnahme mit akutem Herzinfarkt oder &hnlichen
Endpunkten untersuchen, ausgeschlossen werden Studien, die jahreszeitliche Schwankungen der
Herzinfarktrate nicht berticksichtigen (keine Angaben zur Methode der Studienselektion, keine Anga-
ben zu Restriktionen nach Studiendesign und Sprache).

In einer tabellarischen Ubersicht werden die Studiencharakteristika beziglich der Studienregion,
Einflhrung des Rauchverbots, Beobachtungszeit, Umfang des Rauchverbots anhand zweier Scores
(nach Criqui et al. 2002, Tobacco Control Scale), Endpunkt, eingeschlossener Altersgruppen sowie
weiterer verflgbarer Variablen aufgefiihrt. Eine systematische Qualitdtsbewertung mit einem Instru-
ment erfolgt nicht.

Methoden zur Prifung der statistischen Heterogenitat der Studienergebnisse und Publikationsbias
werden nicht angegeben. Die Informationssynthese erfolgt quantitativ mithilfe einer Metaanalyse fur
RR im Random-Effects-Modell. Es wird adjustiert fir Trends in der Herzinfarktrate durch Hinzuziehung
von verfligbaren Daten zur Herzinfarktmortalitét vor und nach der Einfihrung der Rauchverbote.

Es werden Subgruppenanalysen mit Random-Effects- und Fixed-Effects-Modells nach Region, Um-
fang des Rauchverbots, Lange der Beobachtungszeit vor und nach Einfihrung des Rauchverbots und
Alter der Studienpopulation durchgefihrt.

Ergebnisse

Es werden 45 Studien mit einem Publikationszeitpunkt zwischen 2004 und 2013 eingeschlossen. Die
verwendeten EffektgroRen (RR) fur jede Studie werden im Appendix erlautert.

Fur sechs Studien, die keine Kontrollregion einschlieen und fir die keine Trend-Adjustierung méglich
war, betragt das RR =0,91 (95 %-KI 0,84-0,99). Fir acht Studien mit Kontrollregion betragt das
RR = 0,80 (95 %-KI 0,68-0,95). Fur 31 Studien ohne Kontrolldaten betragt nach Adjustierung fiir einen
linearen Trend das RR = 0,97 (95 %-KI 0,95-1,00) und fir einen quadratischen Trend RR = 0,96
(95 %-KI 0,93-0,99). Fur alle Studien betragt nach Berlcksichtigung von Trends sofern mdglich der
Rickgang 4,2 % (95 %-KI 1,8-6,5 %). Fur 14 Studien (Ausschluss von regionalen wenn nationale
Daten vorliegen, Ausschluss von Studien ohne Kontrollregion) betragt der Rickgang 2,6 % (95 %-KI
1,1-4,0 %) (Signifikante Heterogenitat).

Subgruppenanalysen zeigen tendenziell einen grolReren Rickgang mit zunehmender Beobachtungs-
zeit (p = 0,065) und mit gréRerer Score-Differenz Vorher-Nachher zum Umfang des Rauchverbots
(p =0,093).

Lightwood JM, Glantz SA. Declines in acute Myocardial Infarction after smoke-free laws and
individual risk attributable to secondhand smoke. Circulation 2009; 120(14):1373-9.1%°

Zielsetzung

Lightwood et al. fihren ein systematisches Review mit Metaanalyse zum Effekt von Rauchverboten
auf die Haufigkeit von akuten Herzinfarkten durch.
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Methodik

Die Literaturrecherche wird in den elektronischen Datenbanken PubMed, Science Citation Index und
Social Science Citation Index nach Publikationen ab 2004 durchgefiihrt (Suchbegriffe in der Publikati-
on angegeben). Als weitere Quelle werden Meetings genutzt.

Eingeschlossen werden Studien, die das Auftreten akuter Herzinfarkte nach Einfiilhrung eines Rauch-
verbotes untersuchen (keine Angaben zur Methode der Studienselektion, keine Angabe zur Restrikti-
on nach Studiendesign und Sprache).

Es fehlen Angaben zur Methodik der Datenextraktion, deren Ergebnisse im Supplement tabellarisch
dargestellt werden. Es wird keine systematische Qualitatsbewertung mit einem Instrument durchge-
fuhrt.

Die statistische Heterogenitat der Studienergebnisse wird durch [?-Statistik, ein moglicher Publikati-
onsbias durch einen Funnel-Plot untersucht. Die Informationssynthese erfolgt quantitativ mithilfe einer
Metaanalyse fiir RR im Random-Effects-Modell. In der Sensitivitatsanalyse werden Studien zur Herz-
infarkt-Sterblichkeit ausgeschlossen. Es wird eine Metaregression zur Beriicksichtigung von aktiver
und passiver Rauchexposition, der Pravalenz von aktiver und passiver Rauchexposition, Rauchstopp
aufgrund des Rauchverbots und niedrigerer Passivrauchexposition durchgefihrt. Zusatzlich wird mit-
hilfe einer Simulation die Reduktion der Herzinfarktrate als eine Funktion des individuellen Herzinfarkt-
risikos infolge der Passivrauchexposition geschéatzt und mit den beobachteten Daten verglichen.

Ergebnisse

Von den zwolf eingeschlossenen Studien stammen sechs aus den USA, drei aus lItalien, und jeweils
eine aus Grof3britannien, Irland und Kanada. Dem Supplement sind Angaben zu Beobachtungszeit,
Endpunkten, Alter, statistischen Methoden, Confounder, Effektschatzern, und Expositionsanderungen
der Primérstudien zu entnehmen.

Die Metaanalyse ergibt ein RR = 0,81 (95 %-KI 0,78-0,85) mit deutlicher Heterogenitat (p < 0,001). Im
Begg Funnel-Plot kann ein Publikationsbias statistisch nicht nachgewiesen werden (p = 0,09). Mit
zunehmender Dauer des Follow-up wurde ein gréRerer Effekt beobachtet (p < 0,001), die Lange des
Follow-up erklart 76 % der Varianz zwischen den Studien. Nach Standardisierung fiir das Follow-up
auf zwolf Monate betragt das RR = 0,83 (95 %-KI 0,80-0,87).

Lin H, Wang H, Wu W, Lang L, Wang Q, Tian L. The effects of smoke-free legislation on acute
myocardial infarction: a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health 2013;
13(1):529.120

Zielsetzung

Lin et al. flhren ein systematisches Review mit Metaanalyse zum Effekt von Rauchverboten auf die
Haufigkeit von akuten Herzinfarkten durch.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in den elektronischen Datenbanken PubMed, EMBASE, Google Scholar
sowie in den Referenzenlisten der zwischen 2004 und 2011 publizierten Artikel durchgefiihrt (Suchbe-
griffe in der Publikation angegeben).

Eingeschlossen werden Studien, die das Auftreten akuter Herzinfarkte oder die Sterblichkeit durch
einen akuten Herzinfarkt nach Einfihrung eines Rauchverbotes untersuchen (keine Angaben zur Me-
thode der Studienselektion, keine Angabe zur Restriktion nach Studiendesign und Sprache).

Es fehlen Angaben zur Datenextraktion. Es wurde keine systematische Qualitatsbewertung mit einem
Instrument durchgefuhrt.

Die statistische Heterogenitéat der Studienergebnisse wird durch I12-Statistik, ein méglicher Publikati-
onsbias durch einen Funnel-Plot und Egger’'s Regression Test untersucht. Die Informationssynthese
erfolgt quantitativ mithilfe einer Metaanalyse fir RR im Random-Effects-Modell. In der Sensitivitats-
analyse werden Studien zur Herzinfarkt-Sterblichkeit ausgeschlossen. Es wird eine Metaregression
zum Einfluss der Studienregion und der Anderung der Raucherpravalenz durchgefiihrt.
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Ergebnisse

Von den 18 eingeschlossenen Studien stammen neun aus den USA, drei aus Italien, zwei aus Kana-
da, zwei aus der Schweiz, und jeweils eine aus GroR3britannien und Neuseeland. Es handelt sich aus-
schlieBlich um Vorher-Nachher-Studien, von denen elf eine gleichzeitige Vergleichsregion berticksich-
tigen. Die GréRRe der Studienpopulation variiert von 9.100 bis Gber 15 Millionen. Die Beobachtungszeit
nach Rauchverbot umfasst zwei bis 36 Monate.

Die Metaanalyse ergibt ein RR = 0,87 (95 %-KI 0,84-0,91) bei signifikanter Heterogenitat (p < 0,001).
Der Funnelplot sowie Egger's Regression Test (p = 0,0003) weisen auf einen Publikationsbias bzw.
Heterogenitét der Studienergebnisse hin. In der multivariablen Metaregression kann die Heterogenitét
teilweise durch die Studienregion (USA vs. Ubrige Lander; p = 0,001) sowie den unterschiedlichen
Ruckgang der Raucherpravalenz (p = 0,014) erklart werden. Studien mit kleineren Studienpopulatio-
nen in den USA beobachteten groRRere Effekte, wahrend groRRere Studien schwéchere Effekte fanden.

Mackay DF, Irfan MO, Haw S, Pell JP. Meta-analysis of the effect of comprehensive smoke-free
legislation on acute coronary events. Heart 2010; 96(19):1525-30.122

Zielsetzung

Mackay et al. fihren ein systematisches Review mit Metaanalyse zum Effekt umfassender Rauchver-
bote auf das Auftreten akuter koronarer Ereignisse.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in den elektronischen Datenbanken PubMed, EMBASE, und Science Di-
rect sowie in den Referenzenlisten der eingeschlossenen Artikel von zwei unabhéangigen Reviewern
durchgefiihrt (Suchbegriffe in der Publikation angegeben). Die Suche wird auf englischsprachige Pub-
likationen eingegrenzt und es gibt keine zeitliche Restriktion.

Eingeschlossen werden Studien, die das Auftreten akuter koronarer Ereignisse nach Einfiihrung eines
Rauchverbots untersuchen. Nicht beriicksichtigt werden Studien, die die Effekte von Rauchverboten
am Arbeitsplatz oder in Subpopulationen wie Angestellten im Gaststattengewerbe untersuchen.

Es fehlen Angaben zur Datenextraktion. Es wurde keine systematische Qualitatsbewertung mit einem
Instrument durchgefuhrt.

Die statistische Heterogenitat der Studienergebnisse wird durch 12-Statistik, ein méglicher Publikati-
onsbias durch einen Funnel-Plot und Egger's Regression Test untersucht. Die Informationssynthese
erfolgt quantitativ mithilfe einer Metaanalyse fir RR im Random-Effects-Modell, stratifiziert nach Popu-
lationsgrof3e, Altersgruppen und Geschlecht. Wenn keine Angaben zur Bezugspopulation (Nenner)
vorlagen, wurden diese recherchiert und erganzt. Es wird eine Metaregression zum Einfluss der Stu-
dienregion und der Anderung der Raucherpravalenz durchgefihrt unter Anpassung der p-Werte fiir
multiples Testen.

Ergebnisse

Von den 17 eingeschlossenen Studien stammen zehn aus Nordamerika, je drei aus Italien und Grol3-
britannien sowie eine aus Neuseeland. Es werden 35 Effektschatzer abgeleitet. Es handelt sich aus-
schlie3lich um Vorher-Nachher-Studien, von denen sieben den Vergleich mit einer Kontrollregion vor-
nehmen.

Die Beobachtungszeit nach Einfilhrung des Rauchverbots variiert von funf bis 84 Monaten. Das Er-
gebnis basierend auf 35 Effektschatzern ist RR = 0,90 (95 %-KI 0,86-0,94) mit deutlicher Heterogeni-
tat auch in den Subgruppen. Bei grof3en Studienpopulationen mit geschlechtsspezifischen Effekt-
schatzern besteht eine moderate Heterogenitat. Subgruppenanalysen geben Hinweise, dass die Ef-
fekte vor allem die jiingere Bevdlkerung betreffen. Es gibt keinen Nachweis fur einen Publikationsbias.
Die univariable Metaregression ergibt eine signifikante Assoziation von Studienregion und Altersgrup-
pen mit der EffektgréRe. In der multivariablen Metaregression ergibt sich als alleiniger Pradiktor die
Lange der Beobachtungszeit nach Einfihrung des Rauchverbots: Je langer das Follow-uUp ist, desto
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groRer ist die Reduktion der akuten koronaren Ereignisse (p = 0,006, adjustiert fir Multiplizitat). Die
erklarte Varianz betragt R2 = 57,8 %.

Meyers DG, Neuberger JS, He J. Cardiovascular Effect of Bans on Smoking in Public Places.
Journal of the American College of Cardiology 2009; 54(14):1249-55.12°

Zielsetzung

Meyers et al. flhren ein systematisches Review mit Metaanalyse zum Effekt von Rauchverboten auf
das Risiko von Krankenhausaufnahmen wegen akuten Herzinfarkts durch.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in den elektronischen Datenbanken PubMed, EMBASE, Google Scholar
sowie in den Referenzenlisten der zwischen 2004 bis einschlieRlich April 2009 publizierten relevanten
Artikel durchgefihrt (Suchbegriffe in der Publikation angegeben).

Eingeschlossen werden Studien, die das Auftreten akuter Herzinfarkte oder die Sterblichkeit durch
einen akuten Herzinfarkt nach Einflhrung eines Rauchverbots untersuchen (keine Angaben zur
Methode der Studienselektion, keine Angabe zur Restriktion nach Studiendesign und Sprache).

Die Datenextraktion wird doppelt von zwei Reviewern durchgefihrt. Eine systematische Qualitatsbew-
ertung mit einem Instrument erfolgt nicht.

Die statistische Heterogenitat der Studienergebnisse sowie ein mdglicher Publikationsbias werden
durch einen Funnel-Plot untersucht. Die Informationssynthese erfolgt quantitativ mithilfe einer
Metaanalyse fur RR im Random-Effects-Modell. Das RR wird aus den Inzidenzraten berechnet, in die
die Personenzeit im Nenner eingeht (IRR = incidence risk ratio). Es wird eine Metaregression fir po-
tenzielle Einflussfaktoren durchgefihrt.

Ergebnisse

Von den elf eingeschlossenen Studien aus zehn Studienregionen stammen funf aus den USA, drei
aus ltalien sowie je eine aus GroRRbritannien und Kanada. Es werden 35 Effektschéatzer abgeleitet. Es
handelt sich ausschlie3lich um Vorher-Nachher-Studien, von denen fiinf den Vergleich mit einer Kon-
trollregion vornehmen.

Das Ergebnis der Metaanalyse ist RR = 0,83 (95 %-KI 0,75-0,92) mit deutlicher Heterogenitat auch in
den Subgruppen. Die grofiten Effekte sind bei Jingeren und Nichtrauchern zu beobachten. Im Funnel
Plot liegt eine deutliche Asymmetrie als Hinweis auf Heterogenitat oder eine Publikationsbias. In der
multivariablen Metaregression ergeben sich Hinweise, dass die Lange der Beobachtungszeit nach
Einflhrung des Rauchverbots positiv mit der Reduktion der Herzinfarkte assoziiert ist (p = 0,096). Es
wird im Trend eine jahrliche Reduktion von 26 % (95 %-KI 10-39 %) berechnet, wobei acht der elf
Studien ein maximales Follow-up von zwdlf Monaten aufweisen.

Tan CE, Glantz SA. Association Between Smoke-Free Legislation and Hospitalizations for Car-
diac, Cerebrovascular, and Respiratory Diseases: A Meta-Analysis. Circulation 2012; 126(18):
2177-83.1%3

Zielsetzung

Tan et al. flhren ein systematisches Review mit Metaanalyse zum Effekt von Rauchverboten auf
Krankenhausaufenthalte aufgrund von Herz-, zerebrovaskularen und Atemwegserkrankungen durch.

Methodik

Die Literaturrecherche wird in den elektronischen Datenbanken PubMed, EMBASE, Google Scholar,
Science Citation Index sowie in den Referenzenlisten der identifizierten Artikel durchgefiihrt (Suchbe-
griffe in der Publikation angegeben).
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Eingeschlossen werden Studien, die den Zusammenhang von Rauchverboten und Krankenhausauf-
enthalte wegen Herzkreislauf- oder Atemwegserkrankungen untersuchen (keine Angaben zur Metho-
de der Studienselektion, keine Angabe zur Restriktion nach Studiendesign und Sprache).

Es fehlen Angaben zur Datenextraktion. Es wurde keine systematische Qualitatsbewertung mit einem
Instrument durchgefunhrt.

Die statistische Heterogenitat der Studienergebnisse wird durch Q-Statistik, ein moglicher Publika-
tionsbias durch einen Funnel-Plot, Egger's Regression Test sowie einen Duval and Tweedie nonpa-
rametrischen Trim untersucht. Die Informationssynthese erfolgt quantitativ mithilfe einer Metaanalyse
fur RR im Random-Effects-Modell u. a. wird fir Alter und Geschlecht stratifiziert. Es werden Metare-
gressionen zum Einfluss der Beobachtungszeit nach Einfiihrung des Rauchverbots und des Umfangs
des Rauchverbots (Arbeitsplatz, Restaurants und Bars) durchgefuhrt. Die Metaanalysen werden so-
wohl fiir dreizehn einzelne Erkrankungen als auch zusammengefasst flr die vier Erkrankungsgruppen
Koronare Ereignisse, andere Herzerkrankungen, zerebrovaskulare Ereignisse und Atemwegserkran-
kungen durchgefuhrt.

Ergebnisse

Es werden 61 Studien eingeschlossen, deren Beobachtungszeit nach Einfliihrung eines Rauchverbots
zwischen zwei und 57 Monaten variierte. Umfassende Rauchverbote (Arbeitsplatz, Restaurants und
Bars) resultieren in signifikant weniger Krankenhausaufnahmen fur Koronare Ereignisse (RR = 0,85
95 %-KI 0,82-0,88), andere Herzerkrankungen wie Angina pectoris, KHK (RR =0,61 95 %-KI 0,44-
0,85), Schlaganfall (RR = 0,81 95 %-KI 0,70-0,94), Asthma und Lungeninfektionen, jedoch nicht far
transischamische Attacken (TIA), COPD oder Spontanpneumothorax. Effekt fir Atemwegserkrankun-
gen insgesamt betragt RR = 0,76 (95 %-KI 0,68-0,85). Insgesamt ist eine Assoziation von umfassen-
deren Rauchverboten (mehr Orte eingeschlossen) und groRerer Reduktion von Krankenhausaufnah-
men zu verzeichnen, sowohl fir die einzelnen Erkrankungen (p = 0,001) als auch fir die Erkran-
kungsgruppen (p = 0,002).

Steigende Effekte mit zunehmender Dauer des Rauchverbots sind nicht nachweisbar. Es gibt keine
Alterseffekte fir akute Herzinfarkte oder Koronarereignisse durch umfassende Rauchverbote. Jegliche
Auspragungen von Rauchverboten zeigen keine Geschlechtsunterschiede fur Krankenhausaufnah-
men bei Herzinfarkt.

Der Funnel-Plot und Egger’s Test weisen auf einen Publikationsbias hin. Der nonparametrische Trim
produziert jedoch keine wesentlich abweichenden Ergebnisse.
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Tabelle 1: Recherchestrategie der systematischen Ubersichten (n = 10)

Erstautor

Jahr Informationsquellen Suchbegriffe/-strategie Zeitraum Gutachter
Bolte 1.)PubMed tobacco smoke pollution (MeSH) Bis Juni 2008 k. A.
2009 2.)Related articles AND prevention control (Sub-
3.)Referenzlisten einge- heading) AND myocardial infarc-
schlossener Studien tion
Callinan 1.)MEDLINE, EMBASE, ((Ban or bans or banned) or Bis Juli 2009 2 unabhan-
2010 OLDMEDLINE, CI- restrict* or prohibit* or (policy or gig, Konsen-
NAHL, Cochrane To- policies or law or laws)) AND sus-verfahren
bacco Addiction Group (tobacco and smoking cessation
Specialised Register, terms)
Psychinfo
2.)Referenzlisten relevanter
Artikel
3.)Websites einschlagiger
Organisationen
Goodman 1.)PubMed, Google Scholar, | k. A. 2004 bis 2009 k. A.
2009 Web of Science, Sci-
ence
2.) Zeitschrift Tobacco Con-
trol
Jones 1.)MEDLINE, EMBASE Freitext, MeSH: tobacco smoke Bis Dezember 2013 2 unabhan-
2014 2.)Referenzlisten relevanter | pollution, secondhand smoke, gig, Konsen-
Artikel environmental tobacco smoke, sus-verfahren
smoke-free legislation and cardi-
ovascular disease
Lee 2014 1.)PubMed smok* 2009 bis September k. A.
2.)Referenzlisten relevanter . 2011
Artikel OR tobacco OR cigarette*) AND
3.)Frithere Publikation des (legislation OR
Autors ban OR bans OR restriction* OR
law OR laws
OR smoke free OR smokefree)
AND (cardiac OR
cardiovascular OR myocardial
OR coronary)
Lightwood | 1.)PubMed, Science Citation | k. A. k. A.; Publikationszeit- K. A.
2009 Index, Social Science raum der eingeschlos-
Citation Index senen Studien 2004 bis
2.)Meetings 2008
Lin 2013 1.)PubMed, EMBASE, smoking ban AND heart OR 2004 bis 2011 K. A.
Google Scholar “myocardial infarct” in
2.)Referenzlisten einges- Titeln,Abstracts, Schliusselworter
chlossener Studien
Mackay 1.)PubMed, EMBASE, Sci- Titel, Abstracts, MeSH, Schli- 2004 bis 2010 2 unabhan-
2010 ence Direct sselwdrter: (smok* OR tabacco gig, Konsen-
2.)Referenzlisten einges- OR cigarette*) AND legislation !
chlossener Studien OR ban OR bans OR restriction* sus-verfahren
OR law OR laws OR smokefree
OR smoke free) AND (cardiac
OR cardiovascular OR myocardi-
al OR coronary)
Meyers 1.)PubMed, EMBASE, smoking ban AND heart or myo- 2004 bis April 2009 k. A.
2009 Google Scholar cardial infarct
2.)Referenzlisten einge-
schlossener Studien
Tan 2012 1.)Datenbanken PubMed, Smoking ban OR smoke-free OR | Oktober 2011 bis No- k. A.

EMBASE, Google
Scholar, Science Cita-
tion Index
2.)Referenzlisten einges-
chlossener Studien

smokefree with legislation OR
law OR ordinance WITH acute
myocardial infarction, heart
attack, asthma, respiratory,
pulmonary AND stroke

vember 2011
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Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der systematischen Ubersichten (n = 10)

Erstautor Jahr

Outcome

Studiendesign der einge-
schlossenen Studien

Umfang des Rauchver-
bots

Bolte 2009

Herzinfarktrate

Keine Einschrénkung

Offentliche Raume

Callinan 2010

Kardiovaskuléare Krankhei-
ten, Asthma, Atemwegser-
krankungen, Lungenkrebs
bei langerem Follow-up

Randomisierte/nicht rando-
misierte Kontrollstudien,
Okologische Studien

Offentliche Orte, Arbeits-
platz

Goodman 2009

Akuter Herzinfarkt, kar-
diovaskulare Erkrankungen,
Atemwegserkrankungen

k. A.

Arbeitsplatz

wegen Herzinfarkts

Jones 2014 Akute koronare Ereignisse Ausgeschlossen: kein Vor- Offentliche Orte, Arbeits-
her-/Nachher-Vergleich; platz
Fallberichte

Lee 2014 Krankenhausaufnahme Ausgeschlossen: Studien Umfassende Rauchverbo-

ohne saisonale Abweichung
der Vorher- und Nachherpe-
riode

te (nicht beschrankt auf
Orte oder Populationen)

Lightwood 2009 Akuter Herzinfarkt k. A. Umfassende Rauchverbo-
te

Lin 2013 Akuter Herzinfarkt k. A.

Mackay 2010 Akute koronare Ereignisse Retrospektive Studien, 6ko- | Umfassende Rauchverbo-

logische Studien

te (nicht beschrankt auf
Orte oder Populationen)

Meyers 2009

Akuter Herzinfarkt

Ausgeschlossen: ohne
Peer-Review und nicht
publizierte Studien

Offentliche Orte

Tan 2012

Herz-, zerebrovaskulare und
Atemwegserkrankungen

Studien mit ausreichend
Daten fir RR mit 95 %-KI
aus Vorher-Nachher-
Vergleich oder gleichzeiti-
gem Vergleich

Partiell und umfassende
Rauchverbote
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Tabelle 3: Studienbewertung und Informationssynthese in den systematischen Ubersichten (n = 10)

Bewertung Bewertung Bewertung
Erstautor Jahr der Risk of bzw. Beriicksichtigung Publikations- Informationssynthese
Bias der Heterogenitéat bias
Methodische
Bolte 2009 Aspekte extra- Qualitativ Ja Qualitativ
hiert
Methodische
Callinan 2010 Aspekte extra- Qualitativ k. A. Qualitativ
hiert
Goodman 2009 k. A. k. A. k. A. Qualitativ
Methodische -
|12-Statistik,
Jones 2014 Aspekte extra- Funnel-Plot Random-Effects-Modell
hiert Subgruppenanalyse
Lee 2014 A“gg;l?g'gigg_ Chiz-Statistik, Subgrup- Funnel-Plot Random-Effects-ModelI,
hiert penanalyse Fixed-Effects-Modell
Methodische |2-Statistik,
Lightwood 2009 Aspekte extra- Sensitivitdtsanalyse, Funnel-Plot Random-Effects-Modell
hiert Metaregression
|2-Statistik, Funnel-Plot,
Lin 2013 k. A. Sensitivitatsanalyse, Egger’s re- Random-Effects-Modell
Metaregression gression test
[2-Statistik, Subgrup- Funnel-Plot,
Mackay 2010 k. A. penanalyse, Egger’s re- Random-Effects-Modell
Metaregression gression test
Methodische
Meyers 2009 Aspekte extra- Metaregression Funnel-Plot Random-Effects-Modell
hiert
Q-Statistik, Subgrup- Funnel-Plot,
Tan 2012 k. A. penanalyse, Egger’s re- Random-Effects-Modell
Metaregression gression test

n. a. = nicht anwendbar/unzutreffend, da keine Metaanalyse.

5.1.3 Qualitatsbewertung der systematischen Ubersichten

Die Ergebnisse der Qualitatsbewertung mit dem Instrument AMSTAR (Tabelle 4) weisen auf methodi-
sche Defizite der eingeschlossenen systematischen Reviews und Metaanalysen hin. Nur zwei
bzw. drei Studien informieren den Leser ausreichend, ob die Fragestellung und das Design a priori
formuliert bzw. geplant wurden, welche Studien ausgeschlossen wurden und welche Charakteristika
die eingeschlossenen Studien aufweisen. In vier der Ubersichten wird die Studienselektion und Da-
tenextraktion von zwei unabhangigen Forschern vorgenommen. Keine der Arbeiten erfasst systema-
tisch die methodische Qualitéat der eingeschlossenen Studien und kann die Studienqualitat angemes-
sen bei den Schlussfolgerungen berlicksichtigen. Das Cochrane-Review?® nutzt zwar als einziger ein
Instrument zur Einschatzung des Verzerrungspotenzials (Risk of Bias Tool), versdumt jedoch die Be-
reitstellung der Ergebnisse im Bericht. Insgesamt erscheinen die zum Vergleich der betrachteten Stu-
dien eingesetzten Methoden (Tabelle 3) angemessen. Die Moglichkeit eines Publikationsbias wird in
sieben der zehn Ubersichten untersucht. Nur eine Ubersicht extrahiert Angaben zur Angabe von Inte-
ressenkonflikten in den eingeschlossenen Primarstudien®s.

Die Bewertung mit dem OQAQ ergibt ahnliche Ergebnisse (Tabelle 5). Nur das Cochrane-Review
erflllt alle Kriterien und wird bei der Gesamtbewertung als mit minimalen Fehlern behaftet einge-
schatzt. Wiederum fallen deutliche Schwéchen vor allem bei der Bewertung der Validitat der einge-
schlossenen Primérstudien auf. Ein hohes Verzerrungspotenzial mit einem Score von 2 bis 3 von 7
weisen vier Ubersichten auf?o. 119. 116,18,
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Tabelle 4: Qualitdtsbewertung Studien - Doméane Medizin (AMSTAR)
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S S| 8§ | e 13 | T |5 | @ 2|
c k>, = » 13 = © © 5 c c S S
) @ S © S n = =c 3 4 5 0
‘0 & = < n < . © T 5 S g a
S ] < e 2 [3) () =] S o St o)
Kriterien o Lo I =€ 2 ©° (0] O c w e % 5
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"o | ST ) x 0 (o] © o oo | 088 oo X ]
g2l 88| £ | 52| £%| =%| 45| 825 52| 5| &%
58| R%| 5| 23| 35| 68| 25|284% 28| & | &7
Bolte 20098 ? ? Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein
Callinan 2010% Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nein Nein Ja Nein Nein
Goodman 20097° ? ? Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Jones 2014% ? Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein
Lee 201416 Ja ? Nein Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein
Lightwood2009 1° ? ? Ja Ja Nein Ja Nein Nein Ja Ja Nein
Lin 20132 ? ? Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein
Mackay 2010'%2 ? Ja Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein
Meyers 2009'?° ? Ja Ja Nein | Nein | Nein Nein | Nein Ja Ja Nein
Tan 2012%3 ? ? Ja ? Ja Nein Nein Nein Ja Ja Ja
? = Unklar.
Tabelle 5: Qualitadtsbewertung Studien - Doméane Medizin (OQAQ)
v o c
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< 8 2 3 £8| 3 £ | 8- | 2<| s%5
£ £ Ko ko T ko 20 c @
3 5 i 3 =5 S s3| d=| 82| &8
Bolte 20098 Ja Nein z. T. ? Nein Nein Ja Ja Ja 3
Callinan 2010% Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 7
Goodman 20097 Ja Nein Ja ? Nein Nein Nein Nein Ja 2
Jones 20148 z. T. z. T. Nein Ja Nein Nein Ja Ja Ja 4
Lee 201416 Nein Nein Nein ? Nein Nein z. T. Nein Ja 2
Lightwood 20091*° z. T. Nein Nein ? Nein Nein Ja Ja Ja 2
Lin 201320 Ja Ja Nein ? Nein Nein Ja Ja Ja 4
Mackay 2010?22 z. T. z. T. z. T. Ja Nein Nein Ja Ja Nein 4
Meyers 20092 Ja Ja Nein ? Nein Nein Ja Ja Ja 4
Tan 20121% Ja Ja Ja ? Nein Nein Ja Ja Ja 5

? = Unklar. * Erheblicher (1) bis minimaler Fehler (7).
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5.1.4 Informationssynthese

5.1.4.1 Uberblick der systematischen Ubersichten

In die Bewertung werden insgesamt zehn systematische Ubersichtsarbeiten eingeschlossen, die zwi-
schen 2009 und 2014 publiziert wurden und eine Rechercheperiode bis einschliel3lich Dezember 2013
abdecken. Drei Ubersichten filhren die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien aufgrund deren
Heterogenitat qualitativ zusammen30 70. 18 |n sieben Studien wird eine quantitative Informationssyn-
these mittels Random-Effects-Modells durchgefiihrt, erganzt durch Subgruppenanalysen und/oder
Metaregressionen (Tabelle 3)87. 116, 119,120, 122,129, 193 Alle Ubersichten wahlen als Endpunkt die Haufig-
keit von akuten Herzinfarkten (Tabelle 2). Zwei qualitative Reviews untersuchen auRerdem Atemweg-
serkrankungen” bzw. Atemwegs- und weitere Herzerkrankungen3?, in einer Metaanalyse werden
zusatzlich zu den vorher genannten Krankheitsbildern auch Schlaganfélle beriicksichtigt®s.

Bei den eingeschlossenen Primarstudien der Ubersichten handelt es sich um Vorher-Nachher-
Studien, die zum Teil Vergleiche mit einer gleichzeitigen Kontrollregion durchfiihren. Die Subgrup-
penanalysen erfolgen fir unterschiedliche Faktoren: Studienregion (USA, Europa), Umfang des
Rauchverbots (umfassend, partiell; Score), (Anderung der) Raucherpravalenz, Alter, Geschlecht,
Dauer der Beobachtungszeit vor und nach Einfilhrung des Rauchverbots (Tabelle 6).

Die durchgefuhrten Metaregressionen bertcksichtigen ebenfalls Daten zur Raucherpravalenz, Passiv-
rauchexposition, Gro3e der Studienpopulation, Studienregion (USA, Europa), Dauer der Beobach-
tungszeit vor und nach Einfilhrung des Rauchverbots, Publikationsjahr (Tabelle 6).

Tabelle 6: Faktoren, die in der Subgruppenanalyse/Metaregression der systematischen Ubersichten be-
ricksichtigt werden

Erstautor Subgruppen- Faktoren, nach denen strati- | Faktoren in der Me- Publikations-
Jahr analyse/Metaregression fiziert wird taregression bias

Bolte 2009 n. a. n. a. n. a. Ja
Callinan

2010 n. a. n. a. n. a. k. A
Goodman

2009 n. a. n. a. n. a. k. A.

o Umfassendes/partielles

Rauchverbot

Raucherpréavalenz vor

Rauchverboten

Reduktion der Raucherpréa-

valenz

Gewichtung des Effekt-

schétzers

o Alter

o USA/Europa/Ubrige

e Dauer vor und nach Rauch-
verbot

o Anderung des Umfangs des

Rauchverbots

Jones 2014 | Subgruppenanalyse k. A.

Lee 2014 Subgruppenanalyse k. A.

Dauer nach Rauch-
verbot

e GroRe der Studien-
population

o USA vs. Ubrige

o Reduktion der
Rauchpréavalenz

o Publikationsjahr

Lightwood

2009 Metaregression

Lin 2013 Metaregression Ja
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Tabelle 6 - Fortsetzung

Erstautor Subgruppenanalyse/Meta- Ff‘ktt?ff_e_”' ?aqhddenen Faktoren in der Me- Publikations-
Jahr regression stratimiziert wir taregression bias
e GrofRe der Studienpopu- *Grole der Studienpo-
lation pulation
o Alter o Alter
Mackay Subgruppenanalyse, e Geschlecht eUSA/Europa, Austral- Nein
2010 Metaregression asien
e Dauer nach Rauch-
verbot
e Publikationsjahr
e Grole der Studienpo-
Mevers pulation
Y Metaregression e USA vs. Ubrige Ja
2009
e Dauer nach Rauch-
verbot
o Alter e Dauer nach Rauch-
Subgruppenanalyse e Geschlecht verbot
Tan 2012 gruppenanalyse, ¢ Umfang des Rauchver- « Umfang des Rauch- Ja
Metaregression
bots verbots
e Dauer nach Rauchverbot | e Alter

n. a. = Nicht anwendbar/unzutreffend.

5.1.4.2 Vermeidung von Verzerrungen der Ergebnisse in den systematischen Uber-
sichten

Das Studiendesign mit dem geringsten Verzerrungspotenzial zur Untersuchung der Effektivitat von
Interventionen, das RCT, wurde bei dieser Fragestellung aus Griinden der Machbarkeit nicht einge-
setzt. Am haufigsten sind unkontrollierte Vorher-Nachher-Vergleiche anhand aggregierter oder indivi-
dueller Dten durchgefuhrt worden, die besonders anféllig sind flr Verzerrungen durch mogliche zeitli-
che Trends bei den Outcomes. Zeitreihenanalysen mit mehreren Messzeitpunkten vor und nach Ein-
fuhrung des Rauchverbots kdnnen fur einen moglichen Trend kontrollieren. Insbesondere ein Stu-
diendesign, das gleichzeitig eine geeignete Kontrollregion/-population einschlief3t, kann Verzerrungen
durch zeitliche Trends vermeiden.

Keine der eingeschlossenen Ubersichten beriicksichtigt das Verzerrungspotenzial durch das Studien-
design bei der Informationssynthese oder grenzt die Analyse auf gleichzeitig kontrollierte Studien mit
vergleichbaren Studiengruppen vor der Intervention bzw. angemessene Kontrolle von Confoundern
ein.

Hinweise auf einen moglichen Publikationsbias liefern vier Ubersichten (Tabelle 6). Studien, die gro-
Rere positive Effekte der Rauchverbote finden, haben eher kleinere Fallzahlen bzw. eine héhere Vari-
anz und stammen aus den USA?20.70. 18,

Interessenkonflikte der Autoren der eingeschlossenen Primérstudien werden nur in einer Ubersicht
systematisch extrahiert (Tan v2012). Neun Ubersichten weisen Autoren und/oder finanzielle Forde-
rung aus dem Gesundheitsbereich und Public Health auf, wahrend einer finanziell von der Tabakin-
dustrie unterstiitzt wird16,

5.1.4.3 Evidenz aus den systematischen Ubersichten

Alle Ubersichtsarbeiten finden konsistente Assoziationen von Rauchverboten und Herzinfarkten
bzw. ahnlichen Krankheitsbildern bei insgesamt begrenzter Evidenz zur Kausalitat aufgrund des Ver-
zerrungspotenzials der systematischen Ubersichten und der eingeschlossenen Priméarstudien?29. 120, 30,
70, 87,116, 119, 122,193, 18 Dje GrolRenordnung des beobachteten relativen Riickgangs akuter Koronarereig-
nisse liegt zwischen 10 bis 19 % (95 %-KI 0,75-0,94) (Tabelle 7). Abweichend findet eine von der Ta-
bakindustrie finanziell unterstiitzte Ubersichtarbeit nach Adjustierung fiir den zeitlichen Trend geringe-
re Effekte mit Reduktionen von 2,6 bis 4,2 % (95 %-Konfidenzintervalle (KI) 0,93-1,00)!16. Die Effekte
auf akute Koronarereignisse scheinen unabhangig von Geschlecht®® und Alter68. 103. 108 z sein.
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In einer Metaanalyse wurden die Effekte von Rauchverboten auf die Haufigkeit von Krankenhausauf-
nahmen bei Schlaganfall untersucht. Basierend auf finf Studien wurde ein relativer Riickgang von
19 % (95 %-KI 6-30 %) berechnet. Die Ergebnisse der Priméarstudie waren jedoch heterogen: Die
beiden irischen Studien konnten im Gegensatz zur einer franzésischen, kanadischen und amerikani-
schen Studie keinen eindeutigen Riickgang verzeichnen.

Der Ruckgang von Atemwegsbeschwerden ist ebenfalls konsistent mit der Einfihrung von Rauchver-
boten assoziiert3® 70, Dieser Zusammenhang spiegelt sich jedoch nicht durchgehend in den Lungen-
funktionsmessungen wider3% 70, Eine Metaanalyse weist auRerdem eine Assoziation von Rauchverbo-
ten mit weniger Krankenhausaufnahmen wegen Asthma und Atemwegsinfektionen nach, nicht jedoch
wegen COPD oder Spontanpneumothorax!®3. Insgesamt wird der relative Riickgang von Atemweg-
serkrankungen auf 24 % (KI 15-32 %) beziffert (Tan 2012). Diese Ergebnisse basieren auf finf Stu-
dien.

Es gibt wiederholt deutliche Hinweise, dass umfassende Rauchverbote im Vergleich zu partiellen Ver-
boten grofl3ere Effekte erzielen!®3. 87. 116,

Es gibt Hinweise, dass mit Dauer der Nachbeobachtung nach Einfihrung von Rauchverboten die po-
sitiven Effekte auf die Inzidenz von akuten Koronarereignissen zunehmen?t22. 129. 119, 116 Eine neuere
Ubersichtsarbeit, die langere Beobachtungszeiten mit Rauchverbot betrachtet, findet dagegen keine
zeitabhangigen Assoziationen mit der Herzinfarktrate oder Haufigkeit anderer Erkrankungen93,

Tabelle 7: Ergebnisse der Metaanalysen zu akuten Koronarereignissen nach Rauchverbot (n =7)

Erstautor Jahr (chronolo- Eingeschlossene Eingeschlossene Ergebnis der Metaanalyse
gisch sortiert) Studien Effektschatzer RR 95 %-K|

Jones 2014 31 47 0,88 0,85-0,90

0,91! 0,84-0,99
Lee 2014 45 45 0,807 0,68-0,95

0,96° 0,93-0,98
Lin 2013 18 44 0,87 0,84-0,91
Tan 2012 43 43 0,84 0,82-0,88
Mackay 2010 17 35 0,90 0,86-0,94
Meyers 2009 11 35 0,83 0,75-0,92
Lightwood 2009 12 12 0,81 0,78-0,85

1 n = 6 Studien ohne Kontrollregion, ohne Adjustierung fur Trend.
2 n = 8 Studien mit Kontrollregion, ohne Adjustierung fiir Trend.

3 n = 45 Studien, mit Adjustierung fur Trend.

KI = Konfidenzintervall. RR = Relatives Risiko.

5.2 Soziale Aspekte

5.2.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche ergibt insgesamt 189 Treffer. Es werden insgesamt 95 Zusam-
menfassungen ausgewdahlt. Davon werden 40 Treffer zur Durchsicht im Volltext bestellt (siehe Abbil-
dung 3).
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Screening: Titel
n=189

Ausgeschlossene
Titel:94

A
Screening: Abstracts
n=95

Ausgeschlossene
Abstracts: 55

h 4

Screening: Volltexte
n=40 Ausgeschlossene

Volltexte: 32

Ausschlusskriterien:
Studiendesign (18)
Fehlender volltext (6)
Outcome/Kontroll-
intervention fehlend
bzw. unpassend (7)
Aktuelle Version/
Update verfigbar (1)

h 4

Handsuche:

< 4 zusatzlich identifizierte

h
. Publikationen
Eingeschlossene

Volltexte: 12

Abbildung 3: Flussdiagramm Literaturrecherche — Doméane Soziale Aspekte

Bei der Durchsicht im Volltext werden 18 Studien aufgrund des Studiendesigns ausgeschlossen’: 14. 20.
23,64, 63, 68, 72, 99, 100, 118, 139, 162, 163, 172, 179, 188, 202 Gjeben Studien werden aufgrund des Outcomes bzw. der
Kontrollintervention ausgeschlossen6®. 67. 77, 152, 183, 198, 212 Der Volltext von sechs Studien war nicht
beschaffbars?®. 83,124, 161,166,204 ynd von einer Studie ist eine aktuellere Version verfiigbar®2.

Insgesamt werden zwoélf Studien eingeschlossen, acht durch die Literaturrecherche8: 66, 95,134,137, 141, 142,
169 und vier zusatzliche, Giber Handsuche identifizierte Studien209. 177,46 136,

5.2.2 Beschreibung der Studien
Im Folgenden werden die einzelnen Studien beschrieben.

Anger S, Kvasnicka M, Siedler T. One last puff? Public smoking bans and smoking behavior.
Journal of health economics 2011; 30(3):591-6018.

Zielsetzung

Das Ziel der Studie ist die Untersuchung von Kurzzeiteffekten von Rauchverboten auf das individuelle
Rauchverhalten.
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Methodik

Es werden Daten des soziookonomischen Panels (SOEP) der Jahre 2002, 2004, 2006 sowie 2008
analysiert. Jéhrlich werden hierbei rund 20.000 Individuen ab 17 Jahren sowie 11.000 Haushalte be-
fragt. Unter anderem wird im SOEP der Rauchstatus sowie der Zigarettenkonsum erhoben. In den
Analysen werden drei Outcomes berucksichtigt: 1) ob ein Individuum derzeit raucht, 2) ob ein Indivi-
duum ein regulérer Raucher ist und mehr als zehn Zigaretten am Tag raucht und 3) der durchschnittli-
che tagliche Zigarettenkonsum eines Individuums.

Zur Schatzung der Effekte der Rauchverbote auf das Rauchverhalten werden OLS-Regressionen
(Ordinary Least Squares Regression = Methode der kleinsten Quadrate) zu diesen drei Outcomes
durchgefiihrt. Hierbei werden die soziodemografischen und -6konomischen Variablen Alter, Ge-
schlecht, Nationalitat, Familienstand, Erwerbsstatus, Bildung, Haushaltseinkommen, Haushaltsgrofie,
Kinder unter 14 Jahren im Haushalt einbezogen. Unterschieden werden hierbei Bundeslander mit und
ohne Rauchverbot. Fir die Befragungsjahre 2002, 2004 und 2006 werden alle Bundeslander als Lan-
der ohne Rauchverbot kodiert. Fir 2008 wird zwischen Bundeslander mit und ohne Rauchverbot un-
terschieden. Zur Berucksichtigung von anderen politischen Effekten werden Difference-in-Difference-
Schatzungen durchgefuhrt. AuBerdem werden Ordered-Probit-Regressionen durchgefihrt, um den
Interview-Monat bei den Auswertungen zu beriicksichtigen. Zur Schatzung der Effekte der Rauchver-
bote auf das Rauchverhalten in Abhangigkeit der Neigung in Bars, Restaurants oder Cafés zu gehen,
werden weitere OLS-Regressionen durchgefiihrt. Hierbei wird fur die gleichen soziodemografischen
und -6konomischen Variablen kontrolliert.

Ergebnisse

Das durchschnittliche Alter der Befragten betragt 47 Jahre. 47 % sind Méanner, 61 % sind verheiratet
und 30 % leben in einer Grof3stadt (< 100.000 Einwohner). 28 % der Befragten rauchen, 22 % regel-
maRig. Die durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag betragt 4,5 Zigaretten.

Es liegt kein statistisch signifikanter Effekt des Rauchverbots auf das individuelle Rauchverhalten vor,
weder fur den 1) Rauchstatus: -0,004 (Standardfehler 0,008); noch fiir 2) regelméafiges Rauchen (> 10
Zigaretten/Tag): -0,005 (Standardfehler 0,007) oder fur die 3) Anzahl Zigaretten: -0,035 (Standardfeh-
ler 0,143) (p = 0,01). Unabhéangig vom Rauchverbot ist seit 2002 eine sinkende Anzahl an Rauchern
und regelmaRigen Rauchern erkennbar. Auch der Zigarettenkonsum ist zwischen 2002 und 2008 zu-
ruckgegangen.

Manner, jungere Alterskohorten, Stadtbewohner und unverheiratete Individuen gehen haufiger aus.
Personen, die dazu neigen haufiger auszugehen, zeigen nach Einfuhrung des Rauchverbots eine
geringere Neigung zu rauchen als vorher und reduzierten die Rauchintensitat: (1) Rauchstatus: -0,111
(Standardfehler 0,034); 2) > 10 Zigaretten/Tag: -0,100 (Standardfehler 0,031); 3) Anzahl Zigaretten:
-1,828 (Standardfehler 0,597) (p = 0,01)). Fir Personen, deren Ausgehverhalten Uber dem Median
liegt, reduzierte sich in Folge des Rauchverbots die Wahrscheinlichkeit und Neigung zu Rauchen um
je 2 %-Punkte ((1) Rauchstatus: -0,022 (Standardfehler 0,008); 2) > 10 Zigaretten/Tag: -0,021 (Stan-
dardfehler 0,007), (p = 0,01)); der durchschnittliche Tageskonsum fiel um 0,42 Zigaretten (Standard-
fehler 0,165, p = 0,01)). Bei Betrachtung des oberen Quartils der Neigung in Bars, Restaurants und
Cafés auszugehen zeigte sich, dass sich die Neigung zu rauchen um 4 % reduzierte (-0,041,
p = 0,01), die Wahrscheinlichkeit ein regelmaRiger Raucher zu sein um 3 % (-0,032, p = 0,01) und der
durchschnittliche Tageskonsum um 0,72 Zigaretten (-0,720, p = 0,01). Die Rauchwahrscheinlichkeit
und -intensitat verringerte sich nach Einfuhrung der Rauchverbote um 15 % fur Personen, die zum
Top-Quartil des Ausgehverhaltens zahlen.
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Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) Rauchfreie Gaststéatten in Deutschland 2014: Brei-
te Zustimmung der Bevodlkerung zu Rauchverboten auch fir E-Zigaretten. Aus der Wissen-
schaft — fur die Politik, Heidelberg, 2014%.

Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Erfassung der generellen Einstellung gegeniiber Rauchverboten in der Gastro-
nomie unabhangig von der jeweiligen spezifischen Ausgestaltung des Rauchverbots im Bundesland
des Befragten.

Methodik

Die vom DKFZ initiierte Befragung wird seit 2005 jéahrlich durchgefiihrt. Seit 2006 wird sie durch die
Dieter Mennekes-Umweltstiftung (DMU) finanziert. Die Gesellschaft fir Konsumforschung (GfK) fihrt
die Datenerhebung sowie die Datenauswertung durch. Zur Gewahrleistung der Neutralitat der Befra-
gung wird das DKFZ den Befragten gegentber nicht als Initiator ausgewiesen. Jahrlich werden rund
2.000 Deutsche ab 16 Jahren befragt. Die reprasentative Zusammensetzung der Stichprobe erfolgte
anhand der Merkmale Geschlecht, Alter der Befragten, Beruf des Haushaltsvorstands sowie Haus-
haltsgrofl3e. Die Teilnehmer wurden bis 2007 nach ihrer Einstellung gegeniiber einer Einfihrung von
Rauchverboten in Gaststétten befragt. 2007 wurden die Teilnehmer je nach Bundesland unterschied-
lich befragt, da die Nichtraucherschutzgesetze zu unterschiedlichen Zeitpunkten in Kraft traten. Seit
2008 werden die Teilnehmer in allen Bundeslandern, unabhangig von der jeweiligen spezifischen
Ausgestaltung des Rauchverbots, nach der Einstellung zu Rauchverboten in Gaststéatten gefragt. Zu-
satzlich wird seit 2014 die Einstellung gegentiber einem Verbot von E-Zigaretten in Gaststatten ge-
fragt.

Ergebnisse

Die Zustimmung zu rauchfreien Gaststatten steigt seit 2005 stetig an. Insgesamt stieg sie von 53 %
auf 82 % im Jahr 2013. 2014 liegt der Anteil der Zustimmung bei 81 % und damit nahe an dem Wert
des Vorjahrs. Die Zustimmungsquote scheint mit dem Schulabschluss assoziiert zu sein. Hoher Ge-
bildete (87 %) stimmen eher fur rauchfreie Gaststétten als Personen mit niedriger Schulbildung
(79 %). Zudem weisen Frauen eine héhere Zustimmung auf als Manner (85 % zu 77 %). Dies kdnnte
durch den héheren Raucheranteil unter den Mannern bedingt sein. Mit 57 % ist jedoch auch die
Mehrheit der Raucher fiir ein Rauchverbot in Gaststatten. Dieser Wert betrug 2007 noch 30 % und hat
sich somit fast verdoppelt. Die Zustimmung ist stark von der Starke des Konsums abhangig. 79 % der
gelegentlichen Raucher sprechen sich fir ein Rauchverbot in Gaststatten aus. Unter den Rauchern,
die weniger als eine Schachtel Zigaretten am Tag rauchen, betragt die Zustimmungsquote 58 %. Un-
ter den starken Rauchern befiirworten 34 % ein solches Rauchverbot. Starke Raucher sind demnach
die einzige Bevdlkerungsgruppe, die sich mehrheitlich gegen ein Rauchverbot in Gaststatten aus-
spricht.

Einer Ausweitung des Rauchverbotes auf die E-Zigarette stimmen insgesamt 75 % der Befragten zu.
Auch hier liegen Unterschiede nach Rauchstatus vor. Die Zustimmungsquote der Nichtraucher betragt
86 %, die der ehemaligen Raucher 77 % und die der Raucher 55 %. Unter den starken Rauchern
sprechen sich 38 % fir ein Verbot von E-Zigaretten in Gaststatten aus. Stratifiziert nach Geschlecht
zeigt sich, dass die Zustimmung der Frauen hoher ist als die der Manner (78 % zu 70 %). Der Unter-
schied unter den Bildungsgruppen ist gering. Unter den Abiturienten beflirworten 76 % das Verbot,
unter den Realschilern 73 % und unter den Hauptschilern 74 %.
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Gleich F, Mons U, Potschke-Langer M. Air contamination due to smoking in German restau-
rants, bars, and other venues--before and after the implementation of a partial smoking ban.
Nicotine & tobacco research: official journal of the Society for Research on Nicotine and To-
bacco 2011; 13(11):1155-60°%.

Zielsetzung

Ziel der Studie ist das Erfassen der durch Rauchen verursachten Luftverschmutzung in Restaurants,
Bars und an anderen Orten vor und nach Einfihrung der Rauchverbote um hieraus Riickschlisse auf
die Passivrauchexposition zu ziehen.

Methodik

Die Konzentration von lungengéngigen Partikeln (PM2.s) dient als Indikator fir die Passivrauchexposi-
tion. Im Rahmen der Studie wird sie vor und nach der Einfiihrung der Rauchverbote mithilfe eines
Laser-Photometers (TSI SidePak Personal Aerosol Monitor AM510) gemessen. Die Messungen wer-
den in zehn westdeutschen Stadten, die sich auf neun Bundlander verteilen, durchgefihrt.

Die erste Messung erfolgte und inkludierte 80 Restaurants, Bars, Cafés und Diskotheken. Im Rahmen
des Follow-ip 2009 wurde versucht dieselben Lokalitaten einzuschlieen. Dies gelang fur 58 Restau-
rant, Bars, Cafés und Diskotheken, fiir die anderen wurde jeweils die nachstgelegene vergleichbare
Lokalitat als Ersatz ausgewahlt. Alle Messungen wurden an Freitagen und Samstagen im September-
Oktober 2005 sowie im September-November 2009 zu den Hauptgeschéaftszeiten der Lokalitaten
durchgefiihrt. Es wurde darauf geachtet, dass die Messung in einer zentralen Zone stattfand und zu-
dem die Dauer der Messung, die Grol3e der Lokalitat, Zahl der Gaste sowie Zahl der gerauchten Ziga-
retten. Das Vorhandensein von Kerzen, offenen Kichen oder Nebelmaschinen wurde als mdgliche
alternative Quelle fir Partikelemissionen einbezogen. Falls der Raucherbereich vom Nichtraucherbe-
reich durch beispielsweise eine Tur abgetrennt war, wurde in beiden Bereichen gemessen. Fir die
Analysen wurden fur Lokalitdten mit Raucherraum jedoch nur die Werte, die in Nichtraucherbereichen
erhoben wurden, einbezogen. Aufgrund von Nebelmaschinen wurden zwei Diskotheken der Erhebung
von 2005 und drei von 2009 von allen Analysen ausgeschlossen.

Fur jede Messung werden Mittelwerte fir die die Dauer der Messung, die Grol3e des Raums, die An-
zahl der Gaste sowie der brennenden Zigaretten und die Massenkonzentration von PMzs berechnet.
Fur die deskriptive Darstellung werden der Median, die Spannweite, das arithmetische Mittel sowie die
Standardabweichung berechnet. Da die Werte fur PMzs nicht gleich verteilt sind, werden zudem fol-
gende Berechnungen durchgefiihrt: Kendall’'s Tau-b als Maf3 fir den Zusammenhang; Mann-Whitney
U-Test zur Untersuchung der Unterschiede zwischen den PMzs Levels der Querschnittserhebungen;
Wilcoxon Signed Rank Test zur Messung der Unterschiede zwischen den PM2s Levels der Langs-
schnitterhebungen.

Ergebnisse

Die Rauchaktivitat in den Lokalitaten hat sich zwischen 2005 und 2009 verandert. 2005 sind zwei Lo-
kalitaten rauchfrei, 76 nicht. 2009 ist das Rauchen in 55 verboten, in 14 erlaubt und sieben weisen
einen separaten Raucherraum auf. Die durchschnittliche PM2.s-Mengenkonzentration ist nach Einfih-
rung des Rauchverbots signifikant niedriger verglichen mit allen Veranstaltungsorten vor dem Rauch-
verbot (Mann-Whitney U: p < 0,01).

Die PM2s-Mengenkonzentration betragt nach Einfiihrung der Rauchverbote im Median 15,8 pumg/m3
(Minimum: 3,9, Maximum: 97,2, n = 55) fir rauchfreie Orte und 189,3 pumg/m3 (Minimum: 59,9, Maxi-
mum: 402,7, n=14) fur Einrichtungen ohne Rauchverbote. Prozentual hat sich die die PMa2s-
Mengenkonzentration im Median um 87,1 % in Cafés, um 88,7 % in Restaurants, um 66,3 % in Bars
und um 90,8 % in Diskotheken verbessert. Eine signifikante Korrelation der PM2s-Konzentration und
der beobachteten Rauchaktivitat (Kendall’'s Tau-b: 0,464 vor und 0,535 nach Einfihrung der Rauch-
verbote, p < 0,01) ist erkennbar.
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Kohler S, Minkner P. Smoke-Free Laws and Direct Democracy Initiatives on Smoking Bans in
Germany: A Systematic Review and Quantitative Assessment. IJERPH 2014; 11(1):685-700%.

Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Darstellung von Petitionen, Volksinitiativen und Referenden beziglich der Nich-
traucherschutzgesetze in Deutschland sowie die Gegenlberstellung der Gesetzestexte aller Bun-
deslander und die Analyse der Auswirkungen auf die Raucherpravalenz.

Methodik

Die Nichtraucherschutzgesetze aller Bundeslander sowie das BNichtrSchG und mdgliche Gesetzes-
anderungen werden in der Beck-Online Datenbank, dem Parlamentsspiegel sowie auf der Webseite
des ABNR gesucht. Angaben zu spezifischen Regelungen, Inkrafttreten, Veranderungen, Ablaufdatum
und BuRgeldhdhe bei Verstol3en werden extrahiert und gegentbergestellt. Petitionen, Volksinitiativen
und Referenden werden in den Referendum-Reporten der Jahre 2000 bis 2012 der Organisation Mehr
Demokratie e. V. sowie auf den Webseiten aller Bundeslander gesucht.

Die Raucherpravalenz wird aus Daten des Mikrozensus 2005 und 2009 extrahiert. In einer Korrelati-
onsanalyse werden die gewonnenen Daten des systematischen Reviews mit den disaggregierten
Daten zu den Raucherpravalenzen verbunden.

Ergebnisse

Die Ziele der verschiedenen Initiativen fir den Nichtraucherschutz waren &ahnlich: Forderung nach
einer rauchfreien Umwelt inkl. Restaurants, Gaststéatten, Cafés, Diskotheken, Spielplatze und andere
offentliche Platze. Gegeninitiativen lehnten vollstandige Rauchverbote ab. Bisher gab es 15 direkte
demokratische Initiativen, diese fuhrten zu zwei Petitionen. AulRerdem wurden 13 schriftliche Antrage
fur eine Volksinitiative gestellt. Zwei Volksinitiativen und ein Referendum zum Nichtraucherschutz in
Deutschland in Bezug auf Regulierungen des Rauchens in Kneipen und Restaurants fanden statt. Vier
Initiativen waren fir einen umfassenden Nichtraucherschutz in 6ffentlichen Bereichen, elf waren da-
gegen. Sieben der Initiativen gegen Rauchverbote sind von dem Verein ,Die Macher e. V.“ initiiert.

Es lieRen sich zwei Wellen von Initiativen beobachten. Zwolf Initiativen starteten mit Einfuhrung der
ersten staatlichen Rauchverbote zwischen 2007 und 2008. Hiervon sprach sich eine fiir den Nichtrau-
cherschutz aus, alle anderen lehnten diesen ab. Die zweite Welle fand zwischen 2009 und 2010 statt.
Zu dieser Zeit gab es drei Initiativen, die alle einen starkeren Nichtraucherschutz forderten. Zu Beginn
dieser Welle stand eine erfolgreiche direkte demokratische Veranderung des bayrischen Rauchver-
bots. Bei dem Volksentscheid stimmte die Mehrheit mit 61 % fir ein starkeres Rauchverbot, sodass
2010 ein neues Gesetz zum Rauchverbot erlassen wurde. Demnach war Rauchen in allen Restau-
rants und Kneipen (auch bei privaten Veranstaltungen) und Bier- und Weinzelten verboten. Die 2010
in Berlin und Hamburg folgenden Initiativen, wurden abgelehnt. wurden.

Es liegen in allen Bundeslandern Rauchverbote vor. Sie traten in den Jahren 2007 bis 2008 in Kraft. In
allen Bundeslandern gab es bisher Gesetzesanderungen. Vier Gesetze weisen ein Ablaufdatum auf
(Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland). Die Hohe der Bul3gelder variiert zwischen 5
bis 10.000 Euro. Fur Pubs und Restaurants gibt es unterschiedliche Ausnahmeregelungen: Raucher-
kneipen, Raucherraume sowie geschlossenen Gesellschaften, in denen geraucht werden darf.

Die Raucherrate lag im Jahr 2009 zwischen 24,4 % (Baden-W rttemberg) und 33,9 % (Mecklenburg-
Vorpommern). Die Anderung zu 2005 betrug zwischen -10,4 % (Hamburg) und +6,5 % (Sachsen-
Anhalt). Die H6he der BuRRgelder ist nicht mit der Raucherpravalenz assoziiert (Spearman’s p = -0,14,
p = 0,61). Jedoch ist ein frihes Inkrafttreten des Gesetzes mit einem Rickgang der Raucherpravalenz
zwischen 2005 bis 2009 korreliert (Spearman’s p = 0,51, p = 0,04).
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Mons U, Amhof R and Poétschke-Langer M. Gesetzliche Malinahmen zum Nichtracucherschutz
in Deutschland: Einstellungen und Akzeptanz in der Bevdlkerung. In: Bécken J, Braun B and
Amhof R (eds) Gesundheitsmonitor 2008: Gesundheitsversorgung und Gestaltungsoptionen
aus der Perspektive der Bevolkerung, 2008, pp. 181-209136,

Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Erfassung von Einstellungen und Akzeptanz der Bevdlkerung beziiglich gesetz-
licher MaBnahmen zum Nichtraucherschutz.

Methodik

Grundlage der Studie sind die Daten der Herbstbefragung 2007 des Gesundheitsmonitors der Ber-
telsmann Stiftung. Die Befragung wird via Fragebogen durchgefuhrt. Zur Angleichung der Stichprobe
an die deutsche Bevolkerung (Bundesland, Geschlecht, Alter), wird ein Gewichtungsfaktor eingesetzt.
Die Bevdlkerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes wird hierzu als Datenbasis genutzt.

Der Fragenkomplex zum Nichtraucherschutz wird in der Studie analysiert. In einigen Bundeslandern
war zum Befragungszeitpunkt bereits ein Rauchverbot in der Gastronomie umgesetzt. Dies bedeutet,
dass fiur einen Teil der Befragten Rauchverbote schon real waren. Es wird nach der Zustimmung zu
Rauchverboten an unterschiedlichen Orten gefragt: Arbeitsplatze, Restaurants, Bistros/Cafés, Knei-
pen/Bars, Eckkneipen, Diskotheken, Zuschauertriblinen (Sportstadien), o6ffentlichen Verkehrsmittel,
Bahnhofen/Flughéfen, o6ffentlichen Gebauden, Kinderspielplatzen, Schulen, Jugendzentren, Bier-,
Wein- und Festzelten, offentlichen Parks/Griinanlagen sowie PKWs. Die Antwortmdoglichkeiten ,dafir
und ,sehr daftr* bilden die Zustimmungsquote. Die Angaben werden nach soziodemografischen und
sozialen Merkmalen differenziert. Signifikante Unterschiede werden mithilfe des Chi?-Tests ermittelt.
Mit den multivariablen Auswertungen werden logistische Regressionen durchgefihrt. Die abhangige
Variable hierbei ist die Zustimmung zu einem Rauchverbot. Es werden Odds Ratios (OR) ohne Ki
ausgewiesen. Die Auswertungen werden weitestgehend stratifiziert nach Rauchstatus dargestellt:
Raucher, Ex- und Nie-Raucher.

Ergebnisse

Bei der Arbeit sind 27 % der erwerbstatigen Manner und 19 % der erwerbstatigen Frauen Tabakrauch
ausgesetzt. Zu Hause sind eher Frauen als Manner exponiert (22 % zu 18 %). Von einer Tabakrauch-
exposition in der Freizeit sind 40 % der Manner und 36 % der Frauen betroffen.

Raucher haben die niedrigsten und Nie-Raucher die héchsten Zustimmungsquoten zu Rauchverboten
an verschiedenen Orten. Ex-Raucher haben teilweise niedrigere Zustimmungsquoten als Nie-
Raucher. Die Zustimmung zu Rauchverboten in Jugendzentren, Schulen, auf Spielplatzen, in 6ffentli-
chen Gebé&uden und Verkehrsmitteln sowie am Arbeitsplatz ist hoch (tber 80 %) und variiert kaum mit
dem Rauchstatus. Bei Parks, Grinanlagen, Bier-, Wein- und Festzelten und Kneipen/Bars sind die
Zustimmungsquoten unter 50 %, hauptsachlich aufgrund der geringen Unterstiitzung durch die Rau-
cher. Die Mehrheit unterstutzt Rauchverbote in Restaurants (77 %), die geringste Zustimmung fur
Rauchverbote findet sich fur Kneipen und Bars mit 47 %.

Hinsichtlich des Einflusses der Einfuhrung von Rauchverboten in der Gastronomie zeigt sich, dass
Raucher eher weniger ausgehen wirden, wohingegen Nie-Raucher eher 6fter ausgehen wirden. Die
Mehrheit der Befragten geht jedoch davon aus, dass ein Rauchverbot in der Gastronomie keinen Ein-
fluss auf ihr Ausgehverhalten haben wird. In Bezug auf den Einfluss der Nichtraucherschutzmaf3nah-
men auf das Rauchverhalten zeigt sich, dass ein Drittel der Befragten in Zukunft weniger rauchen
mdochte und 2 % hierin einen Anlass zum Aufhéren sehen.

Die multivariablen Analysen zeigen, dass die Zustimmungsquoten zu Rauchverboten in der Gastro-
nomie in Bezug auf unterschiedliche soziodemografische und soziale Merkmalen variieren. In Restau-
rants stimmen jingere Befragte Rauchverboten signifikant haufiger zu als altere Befragte (p < 0,05).
Personen mit hoherem Bildungsstatus haben hdhere Zustimmungsquoten (p < 0,01), gleiches qgilt fir
Nie-Raucher im Gegensatz zu taglichen Rauchern (p < 0,001). Je mehr Personen auf ihre Gesundheit
achten, desto eher begrif3en sie ein Rauchverbot. Die Beflirwortung in den Bundeslandern mit bereits
etabliertem Rauchverbot ist signifikant hdher als in Bundeslandern ohne Rauchverbot (p < 0,01). In

39



Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

Bars zeigen sich lediglich signifikante Unterschiede hinsichtlich des Rauchstatus und der Bildung.
Tagliche Raucher sind eher gegen Rauchverbote als Nie-Raucher (p < 0,001) und Abiturienten stim-
men eher fiir Rauchverbote als Befragte, die maximal einen Hauptschulabschluss angeben (p < 0,05).

Mons U, Nagelhout GE, Allwright S, Guignard R, Van Den Putte B, Willemsen MC et al. Impact
of national smoke-free legislation on home smoking bans: findings from the International To-
bacco Control Policy Evaluation Project Europe Surveys. Tobacco Control 2012; 22 (el), pp.
e2—e9134,

Zielsetzung

Das Ziel der Studie ist die Erfassung von Veranderungen der Pravalenz und Pradiktoren von Rauch-
verboten zu Hause nach Einfuihrung von nationalen Rauchverboten.

Methodik

Die Studie ist Teil des International Tobacco Control Policy Evaluation Projects. Dieses Projekt evalu-
iert systematisch die Richtlinien des WHO-Rahmeniubereinkommen zur Eindammung des Tabakkon-
sums (FCTC) auf Bevolkerungsebene. Hierzu werden in mehr als 20 Landern Studien durchgefihrt.
Die vorliegende Studie bezieht sich auf Daten aus je zwei Befragungswellen in Irland, Frankreich,
Deutschland, den Niederlanden und GroRbritannien. Die erste Befragungswelle erfolgte jeweils vor
Einfihrung des Rauchverbots, die zweite Welle danach, abgesehen von GroR3britannien. Hier fanden
beide Wellen vor der Einfiihrung statt, daher dient das Land in dieser Studie als Kontrolle. In Deutsch-
land erfolgten die Befragungen von Juli bis November 2007 und von Juli bis Oktober 2009. Das heif3t,
dass die Befragung je nach Bundesland zwdlf bis23 Monate nach der Einfihrung des Gesetzes statt-
fand. Das Follow-up in Deutschland betrug 66,1 %.

In Deutschland wurden Raucher ab 18 Jahren telefonisch befragt. Definiert werden Raucher als Per-
sonen, die bereits mehr als 100 Zigaretten in ihrem Leben geraucht haben. Abgefragt werden sozio-
demografische sowie auf das Rauchen bezogene Merkmale. Fir die vorliegende Studie werden der
Zigarettenkonsum, der Heaviness of Smoking Index (HSI), die Absicht das Rauchen aufzugeben, die
Zustimmung zu einem Rauchverbot in Bars sowie die Regelungen gegeniiber Rauchen zu Hause
analysiert.

Zur ldentifikation von Faktoren, die mit einem Rauchverbot zu Hause assoziiert sind, werden multiple
logistische Regressionsmodelle berechnet. Die Modelle werden fur zeitinvariante (Alter, Geschlecht,
Bildung, Land) sowie zeitabhéngige soziodemografische Kovariaten adjustiert (Alter des jlngsten
Kindes im Haushalt, Familienstand).

Ergebnisse
Es folgen nur Ergebnisse, die sich auf Deutschland beziehen.

Die Mehrheit der deutschen Raucher hatte vor Einfilhrung der gesetzlichen Rauchverbote mindestens
partielle Rauchverbote zu Hause. 56 % der Baseline-Raucher geben partielle Rauchverbote an, 30 %
totale Rauchverbote, wahrend unter den weiterhin Rauchenden 56 % partielle und 28 % totale Rauch-
verbote angeben. Nach Inkrafttreten der Nichtraucherschutzgesetze steigt die Zahl derer, die zu Hau-
se ein totales Rauchverbot angeben, signifikant. Unter den Baseline-Rauchern geben es 41 % an,
unter den weiterhin Rauchenden 38 %. Auch die durchschnittliche Anzahl der zu Hause gerauchten
Zigaretten verringerte sich signifikant (OR: 0,60; 95 %-KI: 0,31-0,88).

Rauchverbote zu Hause waren signifikant seltener in Frankreich (OR: 0,43; 95 % KIl: 0,34-0,55), Irland
(OR 0,31; 95 %-KI: 0,23-0,42) und den Niederlanden (OR: 0,44; 95 %- Kl: 0,35-0,55) als in Deutsch-
land.
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Mons U, Nagelhout GE, Guignard R, McNeill A, van den Putte, B., Willemsen MC et al. Compre-
hensive smoke-free policies attract more support from smokers in Europe than partial policies.
European journal of public health 2012; 22 Suppl 1:10-61%7,

Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Erfassung des Einflusses des Umfangs von gesetzlichen Rauchverboten auf die
Unterstltzung von Rauchern.

Methodik

Die Studie ist Teil des International Tobacco Control Policy Evaluation Projects. Dieses Projekt evalu-
iert systematisch die Richtlinien des WHO-Rahmenibereinkommen zur Einddmmung des Tabakkon-
sums (FCTC) auf Bevolkerungsebene. Hierzu werden in mehr als 20 Landern Studien durchgefihrt.
Die vorliegende Studie bezieht sich auf Daten aus je zwei Befragungswellen in Frankreich, Deutsch-
land, den Niederlanden und GrofRbritannien. Die erste Befragungswelle fand jeweils vor Einfuihrung
des Rauchverbots statt, die zweite Welle danach, abgesehen von GrofRbritannien. Hier fanden beide
Wellen vor der Einfihrung statt, daher dient das Land in dieser Studie als Kontrolle. In Deutschland
erfolgten die Befragungen von Juli bis November 2007 und von Juli bis Oktober 2009. Das heil3t, dass
die Befragung je nach Bundesland zwdlf bis 23 Monate nach der Einfihrung des Gesetzes stattfand.
Das Follow-up in Deutschland betrug 66,1 %.

In Deutschland wurden Raucher ab 18 Jahren telefonisch befragt. Definiert werden Raucher als Per-
sonen, die bereits mehr als 100 Zigaretten in ihrem Leben geraucht haben. Abgefragt werden sozio-
demografische sowie auf das Rauchen bezogene Merkmale. Fir die vorliegende Studie werden der
HSI, die Absicht das Rauchen aufzugeben, die Zustimmung zu der Aussage ,Zigarettenrauch ist ge-
fahrlich fur andere” sowie die Zustimmung zu Rauchverboten in Restaurants bzw. Bars/Pubs analy-
siert.

Zur Identifikation von Faktoren, die mit der Zustimmung zu Rauchverboten in Restaurants bzw.
Bars/Pubs assoziiert sind, werden multiple logistische Regressionsmodelle berechnet. Die Modelle
beinhalten soziodemografische und auf das Rauchen bezogene Variablen sowie die Haufigkeit von
Besuchen in Restaurants bzw. Bars/Pubs als unabhangige Kovariaten.

Ergebnisse
Es folgen nur Ergebnisse, die sich auf Deutschland beziehen.

Seit Einfihrung der Rauchverbote stieg die Zustimmung fur ein totales Rauchverbot in Bars/Pubs von
7 % auf 12 % und fur ein partielles Verbot von 52 % auf 63 %. In Bezug auf Restaurants war ein An-
stieg von 30 % auf 56 % zu verzeichnen. Gegen Rauchverbote in Restaurants sprachen sich vor In-
krafttreten des Gesetzes 7 % aus, danach 2 %.

Unter den Befragten, die bei der Baseline-Befragung ein totales Rauchverbot nicht unterstitzten, zei-
gen sich im Follow-up keine signifikanten Unterschiede zwischen der Zustimmung zu Rauchverboten
in Bars/Pubs und den folgenden Variablen: Geschlecht, Bildung, HSI, Absicht das Rauchen aufzuge-
ben, Haufigkeit von Besuchen in Bars/Pubs sowie Zustimmung zu der Aussage ,Zigarettenrauch ist
gefahrlich fur andere®. Lediglich das Alter scheint mit der Zustimmung assoziiert zu sein (OR: 1,04;
95 %-KI: 1,02-1,06). Die Zustimmung zu Rauchverboten in Restaurants weist eine Assoziation mit
Bildung auf (OR: 1,47; 95 %-KI: 1,03-2,10) sowie mit dem HSI auf (OR: 0,84; 95 %-KI: 0,75-0,93).
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Morgenstern M, Wiborg G, Hanewinkel R. Akzeptanz eines totalen Rauchverbots an Schulen:
Einstellungen der Schilerinnen und Schiler: [Acceptance of a total smoking ban in schools:
students' attitudes]. Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes (Germany)) 2008; 70(6):360-311,

Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Erfassung von Einstellungen von Schiilerinnen und Schilern (SuS) gegeniber
totalen Rauchverboten an Schulen

Methodik

Insgesamt werden 2.235 SuS der Klassenstufen 7 bis 13 im Alter von elf bis 20 Jahren in Kiel und
Umgebung fur die Querschnittsbefragung rekrutiert. 1.738 von ihnen nehmen im November 2006 teil.
Die Daten werden im Klassenverband via Fragebogen erhoben. Die teilnehmenden SuS verteilen sich
auf zwolf Schulen: drei Forder-, drei Haupt-, drei Realschulen sowie eine Gesamtschule. Die prozen-
tuale Verteilung der SuS auf die Schularten entspricht weitgehend der Verteilung in Schleswig-
Holstein.

Neben deskriptiven Variablen wie Alter, Geschlecht und Nationalitdt, werden auch Variablen zum
wahrgenommenen Schulklima, zur Lebenszeitpréavalenz Rauchen und dem aktuellen Rauchstatus
erhoben. Rauchende SuS werden zusétzlich nach der Starke und dem Zeitpunkt des Zigarettenkon-
sums befragt. Hierbei handelt es sich um Elemente des von der WHO empfohlenen HSI. Dieser er-
fasst die korperliche Tabakabhangigkeit. Zur Erfassung der Einstellungen zum Rauchverbot wird zum
einen erfragt, ob die SuS mit dem Rauchverbot an ihrer Schule einverstanden sind. Zum anderen wird
erfasst, ob sie damit einverstanden sind, dass SuS, die gegen das Verbot verstoRen, bestraft werden.
AbschlieRend wird nach der Art der Bestrafung gefragt.

Die Studie wird durch die Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK) finanziert.

Ergebnisse

50,2 % der Befragten sind méannlich, 49,8 % weiblich. Das durchschnittliche Alter betragt 15,4 Jahre.
Die elf bis 15-Jahrigen sind mit 58 % starker vertreten als die 16 bis 20-Jahrigen (42 %). 91 % der
SuS geben Deutsch als Nationalitat an, davon 3 % eine zusatzliche Nationalitét.

77 % der SuS sind mit dem Rauchverbot an ihrer Schule einverstanden, Sanktionen bei VerstoRen
werden von 66 % unterstitzt.

Signifikante Unterschiede sind fiir Geschlecht (p < 0,02), Alter (p <0,001), Schulart (p < 0,001), Le-
benszeitpravalenz (p < 0,001), Rauchstatus (p <0,001), korperliche Abhéangigkeit (p <0,001) sowie
das Schulklima (p < 0,001) erkennbar. Madchen sind eher einverstanden als Jungen (79 % zu 74 %)
und Jungere eher als Altere (81 % zu 71 %). Bezogen auf die Schulform weisen Hauptschiiler die
geringste Zustimmung auf (58 %) und Gymnasiasten die héchste (85 %). SuS, die noch nie geraucht
haben, stimmen weitestgehend zu (96 %), wohingegen nur 28 % der SuS, die schon mehr als 100
Zigaretten geraucht haben, zustimmen. Nicht rauchende SuS bewerten das Rauchverbot fast voll-
standig positiv (93 %), bei Gelegenheitsrauchern sind 65 % mit dem Rauchverbot einverstanden und
bei den téaglichen Rauchern 14 %. Von den stark Abhangigen (Anzahl Zigaretten > 30; Zeitpunkt der
ersten Zigarette < 1 h nach dem Aufstehen; N = 33) sind keine SuS mit dem Rauchverbot einverstan-
den, mit geringerer Abhangigkeit steigt die Zustimmungsquote auf 36 %. SuS mit ablehnender Hal-
tung stammen demnach aus der Gruppe der Rauchenden, vor allem der taglich Rauchenden.

79 % der SuS die sich sehr wohl an ihrer Schule fihlen, sind mit dem Rauchverbot einverstanden.
Dieser Wert sinkt mit sinkendem Wohlfiihlen an der Schule. SuS, die sich ,gar nicht wohl* in der Schu-
le fihlen, lehnen das Rauchverbot haufiger ab.

In Bezug auf Sanktionen zeigen sich dhnliche Ergebnisse. Die Gruppen, die Rauchverboten zustim-
men, stimmen auch Sanktionen im Fall von VerstéRen zu. Insgesamt sind 66 % aller SuS mit Sanktio-
nen einverstanden. Mit harten Sanktionen (Bemerkung im Zeugnis, schriftliche Missbilligung, Nachsit-
zen) ist rund ein Drittel der SuS einverstanden. Das Einsammeln von Kippen findet die héchste Zu-
stimmung (70 %).
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Nagelhout GE, Mons U, Allwright S, Guignard R, Beck F, Fong GT et al. Prevalence and predic-
tors of smoking in “smoke-free” bars. Findings from the International Tobacco Control (ITC)
Europe Surveys. Social Science & Medicine 2011; 72(10):1643-5142,

Zielsetzung
Ziel der Studie ist die Erfassung der Pravalenz und der Pradiktoren des Rauchens in rauchfreien Bars.

Methodik

Die Studie ist Teil des International Tobacco Control Policy Evaluation Projects. Dieses Projekt evalu-
iert systematisch die Richtlinien des WHO-Rahmeniibereinkommen zur Eindammung des Tabakkon-
sums (FCTC) auf Bevolkerungsebene. Hierzu werden in mehr als 20 Landern Studien durchgefihrt.
Die vorliegende Studie bezieht sich auf Daten aus je zwei Befragungswellen in Irland, Frankreich,
Deutschland und den Niederlanden. Die erste Befragungswelle fand jeweils vor Einfiihrung des
Rauchverbotes statt, die zweite Welle danach. In Deutschland erfolgten die Befragungen von Juli bis
November 2007 und von Juli bis Oktober 2009. Das heif3t, dass die Befragung je nach Bundesland
zwolf bis 23 Monate nach der Einfuhrung des Gesetzes stattfand. Das Follow-up in Deutschland be-
trug 66,1 %.

In Deutschland wurden Raucher ab 18 Jahren telefonisch befragt. Definiert werden Raucher als Per-
sonen, die bereits mehr als 100 Zigaretten in ihrem Leben geraucht haben. Abgefragt werden sozio-
demografische sowie auf das Rauchen bezogene Merkmale. Fir die vorliegende Studie werden fol-
gende Gruppen ausgeschlossen: Personen, die seit Implementierung der Rauchverbote keine Bar
besuchten sowie Personen, die in der Zwischenzeit mit dem Rauchen aufgehort haben.

Vor Implementierung der Rauchverbote wird erfragt, ob das Rauchen in Innenbereichen, erlaubt, teil-
weise verboten oder ganz verboten werden soll. Zudem wird erfasst wie héufig Raucher tber den
Schaden nachdenken, den sie anderen Personen durch ihr rauchen zufiigen und wie allgemein ihre
Meinung hinsichtlich des Rauchens ist. Sowohl vor als auch nach Implementierung der Rauchverbote
wird ermittelt, ob die Befragten innerhalb einer Bar geraucht haben.

Es werden prozentuale Verteilungen zur Pravalenz des Rauchens in Bars ausgewiesen. Zusatzlich
werden Chi2-Tests eingesetzt, um die Unterschiede vor und nach Einfihrung der Rauchverbote zu
erfassen. Alle Analysen werden nach Alter und Geschlecht gewichtet, um reprasentativ fir die Popula-
tion der erwachsenen Raucher zu sein.

Multivariable logistische Regressionsanalysen Analysen werden gerechnet, um Pradiktoren fur das
Rauchverhalten in Gaststatten nach Einfuhrung der Rauchverbote zu beurteilen. Es wird fir die fol-
genden Variablen kontrolliert: Land, Interview-Art, Geschlecht, Alter, Bildungsstatus, Rauchverhalten,
Rauchen in Gaststétten vor den Rauchverboten, Gaststattenbesuche in den letzten sechs Monaten.
Sobel-Tests werden zur Schatzung der Starke und Signifikanz von Mediatoreffekten berechnet.

Ergebnisse

Es folgen nur Ergebnisse, die sich auf Deutschland beziehen. Die Daten von 720 Personen wurden in
die Analysen eingeschlossen.

Unter den Befragten sprechen sich 6,33 % fur ein totales, 51,2 % fiir ein partielles und 42,5 % gegen
ein Rauchverbot in Bars aus. 7,5 % denken sehr haufig Uber die Gefahren ihres Rauchens in Gegen-
wart anderer nach, 39,9 % machen dies haufig oder manchmal und 52,6 % selten oder nie. 20,8 %
sind dem Rauchen gegenuber positiv eingestellt, 25,1 % negativ und 54,2 % neutral.

Die Pravalenz des Rauchens ins Bars ist seit Einfuhrung der Rauchverbote zuriickgegangen
(x? = 299,85, p <0,001). Vor Einfihrung der Rauchverbote betrug sie rund 90 %, danach 43,6 %. Im
Vergleich mit den anderen Landern, zeigt sich, dass die Pravalenz in Deutschland am héchsten ist
(Frankreich: 2,7 %; Irland: 3,3 %; Niederlande: 34 %). In Deutschland rauchen Personen, die fir ein
totales (OR: 0,19; 95 %-KI: 0.07-0.53) oder partielles (OR: 0,53; 95 %-KI: 0.36-0.77) Rauchverbot
sind, signifikant seltener in Bars, als solche, die gegen ein Rauchverbot sind. Das Nachdenken Uber

43



Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

die Gefahren des Rauchens in Gegenwart anderer sowie psychosoziale Faktoren haben keinen signi-
fikanten Einfluss auf das Rauchen in Bars.

Reuband K. Tabakkonsum im gesellschaftlichen Wandel. Verbreitung des Konsums und Ein-
stellung zu Rauchverboten, Disseldorf 1997-2009. Gesundheitswesen 2014; 76(01):32-4016°.

Zielsetzung

Ziel der Studie ist, am Beispiel der Stadt Diisseldorf zu erfassen, wie sich der Tabakkonsum in den
letzten Jahren entwickelt hat und wie die Bevoélkerung gegenuber Rauchverboten eingestellt ist.

Methodik

Basis der Analyse sind in den Jahren 1997, 1998, 2004, 2007 und 2009 in Dusseldorf durchgeftihrte
reprasentative Umfragen. Bei der Befragung wird die Ttailored Design-Methode nach Madifizierung
auf Basis deutscher Erfahrungen angewandt. Eingeschlossen werden Dusseldorfer Birger ab 18 Jah-
ren mit deutscher Staatsbirgerschaft. Die Teilnehmer werden via Zufallsstichprobe ermittelt und pos-
talisch befragt. Es folgen bis zu drei Mahnaktionen. Einer selektiven Teilnahme wird mithilfe der fol-
genden Aspekte entgegengewirkt: die Umfrage wird unter dem Namen ,Leben in der Stadt und aktuel-
le Fragen® und als Mehrthemenumfrage durchgefiihrt. Auf das Rauchen bezogene Fragen stellen
keinen Schwerpunkt dar.

Die Operationalisierung von Fragen, die fur die Analyse relevant sind, ist Uber die Jahre gleich. Fol-
gende drei Indikatorfragen werden zur Erfassung der Gefahren des Passivrauchens erhoben und zu
einer Skala zusammengefasst: ,Wer taglich ein bis zwei Zigaretten raucht, der gefahrdet seine Ge-
sundheit”, ,Auch seltener Tabakgebrauch ist schadlich®, ,Wer sich als Nichtraucher in einem Raum
aufhalt, wo Raucher sind, gefahrdet seine Gesundheit®. Die Einstellung zu Rauchverboten wird mittels
dieser Frage erfasst: ,Nun einige Fragen zum Thema Rauchen. Man kann ja unterschiedlicher Ansicht
dartiber sein, an welchen Orten man das Rauchen verbieten sollte. Hier auf der Liste sind einige Orte
aufgeschrieben. Was meinen Sie: Wo sollte das Rauchen vollstandig verboten sein, teilweise verbo-
ten sein (durch Schaffung eigener Raucher-/Nichtraucherbereiche), oder nicht verboten sein?“. Zudem
wurde die subjektive Einschatzung der gesundheitlichen Lage erfasst.

Ausgewiesen werden prozentuale Verteilungen, arithmetische Mittel, Standardabweichungen und
Mediane. Zudem wurde eine lineare Regressionsanalyse hinsichtlich der Beflrwortung von Rauch-
verboten in Abhangigkeit von Tabakkonsum (Raucher), subjektiver Gesundheit, Wahrnehmung von
Tabakgefahren und sozialen Merkmalen, durchgeftihrt.

Ergebnisse

Es nehmen je nach Jahr 700 bis 1.200 Personen an der Befragung teil. Die Response betragt 52 bis
59 %.

Die Zahl der taglichen Raucher ist im Verlauf von 33 % auf 21 % gesunken, das entspricht einer pro-
zentualen Reduktion von 36 %. Dies ist eine allgemeine Entwicklung, die nicht auf bestimmte Gruppen
reduziert ist. Gleichzeitig hat sich der Anteil der Nichtraucher bzw. Ex-Raucher kontinuierlich erhéht
(1997/98: 65 %; 2009: 72 %). Zwischen 2007 und 2009 sind es eher Manner, Jungere und besser
Gebildete, die mit dem Rauchen aufhdren. Auch die Konsumintensitat hat sich signifikant um 16 %
verringert (Vergleich 1997/98 und 2009). Dies ist auch ein allgemeines, gruppenubergreifendes Phéa-
nomen. Die Mehrheit der Befragten ist sich den Gesundheitsrisiken des Rauchens als auch des Pas-
sivrauchs bewusst. Die Wahrnehmung der Risiken hat sich jedoch zwischen 2007 und 2009 geringfu-
gig verringert.

Die Tolerierung von Tabakkonsum im &ffentlichen Raum hat im Zeitverlauf deutlich abgenommen. Die
Zustimmung zu Rauchverboten variiert mit der Art des Verbots und dem entsprechenden Ort. Der
GroRteil beflrwortet totale Rauchverbote an offentlichen Platzen wie Schulen, Flughéfen, Kranken-
h&ausern, Zigen. Fir ein vollstandiges Verbot am Arbeitsplatz und in Restaurants sprechen sich 2009
nur knapp die Halfte aus, jedoch ist die Zustimmung hierzu seit 2004 gestiegen. Kneipen/Bars und
StralRencafés erfahren die geringste Zustimmung fir ein vollstdndiges Rauchverbot mit 17 % und
16 %, wobei die Zustimmung zu partiellen Verboten steigt. Im Bereich der Gastronomie findet ein par-
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tielles Rauchverbot zunehmend Zustimmung. Die Zahl derer, die gegen Rauchverbote stimmen, ist fur
alle Orte ricklaufig. Raucher sind Rauchverboten gegenuiber kritischer eingestellt, aber auch bei ihnen
ist eine Zunahme der Befiirwortung zu erkennen.

2009 zeigt sich der subjektive Gesundheitszustand als wichtige Determinante firr die Einstellung ge-
genuber Rauchverboten. Je besser die eigene Gesundheit eingeschatzt wird, desto eher werden
Rauchverbote befurwortet. 61 % derer, die ihre Gesundheit als ,sehr gut* einschatzen, beflrworten
totale Rauchverbote in Restaurants, wahrend dieser Wert unter denen, die ihren Gesundheitszustand
als ,sehr schlecht‘ bezeichnen, 20 % betrégt. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich hinsichtlich der Einstel-
lung gegentber Rauchverboten in Kneipen.

Zusatzlich zeigen die Variablen Alter und Bildungsstatus in den Jahren 2007 sowie 2009 Effekte: eine
steigende Bereitschaft zu einer restriktiven Handhabung des Umgangs mit Tabakkonsum geht mit
steigendem Alter sowie steigender Bildung einher.

Schaller K, Braun S, Pdtschke-Langer M. Steigende Unterstiitzung in der Bevdlkerung fur ge-
setzliche MaBnahmen. 2014177,

Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Erfassung der Einstellung der deutschen Bevdlkerung zu gesetzlichen Mafl3-
nahmen des Nichtraucherschutzes vor und nach Einfihrung der Nichtraucherschutzgesetze.

Methodik

Basis der Studie sind Daten der Befragungen des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung aus
den Jahren 2007 sowie 2014. 2007 wird die schriftliche Befragung von TNS Healthcare, 2014 von der
GfK durchgefunhrt.

Gewichtete sowie ungewichtete Stichproben sind Grundlage der statistischen Analysen. Erstellt wer-
den die ungewichteten Stichproben mithilfe der Referenzhaufigkeiten des Mikrozensus des Statisti-
schen Bundesamts zur Angleichung der Gesamtstichprobe an die deutsche Bevdlkerung in Hinblick
auf Alter, Geschlecht, Religion und Bildung.

Der Fragenkomplex zum Nichtraucherschutz wird in der Studie analysiert. Zum ersten Befragungs-
zeitpunkt im Herbst 2007 sind noch nicht in allen Bundeslandern Nichtraucherschutzgesetze in Kraft
getreten. Es sollen folgende Fragen untersucht werden: Hat sich die Einstellung gegenuber den Nicht-
raucherschutzgesetzen verandert? Haben die Nichtraucherschutzgesetze das Rauchverhalten beein-
flusst?

Die Befragungen 2007 und 2014 enthalten die gleichen Fragestellungen sowie Antwortkategorien
hinsichtlich der auf den Nichtraucherschutz bezogenen Fragen und kénnen somit gegenibergestellt
werden. Es wird nach der Zustimmung zu Rauchverboten an unterschiedlichen Orten gefragt: Arbeits-
platze, Restaurants, Bistros/Cafés, Kneipen/Bars, Eckkneipen, Diskotheken, Zuschauertriblinen
(Sportstadien), offentliche Verkehrsmittel, Bahnhofe/Flughéafen, offentliche Gebaude, Kinderspielplat-
ze, Schulen, Jugendzentren, Bier-, Wein- und Festzelte, offentliche Parks/Griinanalagen sowie PKWSs.
Die Antwortmdglichkeiten ,dafir* und ,sehr dafiir bilden die Zustimmungsquote. Zudem wird die An-
derung des Rauchverhaltens sowie die Belastung durch Passivrauch erfasst. Die Antworten werden
nach soziodemografischen und sozialen Merkmalen differenziert. Signifikante Unterschiede werden
mithilfe des Chi2-Tests ermittelt. Die Auswertungen werden weitestgehend stratifiziert nach Rauchsta-
tus dargestellt: Raucher, Ex-Raucher und Nie-Raucher.

Ergebnisse

2007 nehmen 1.479, 2014 1.728 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren teil. 2007 geben 22 % der
Frauen und 29 % der Manner an Raucher zu sein. 2014 sinken diese Werte auf 14 % der Frauen und
23 % der Méanner. Als Ursache fir die unterschiedlichen Raucherpravalenzen werden der Wechsel
des Erhebungsinstituts und die hiermit einhergehende Anderung des Befragungspools genannt.

Die Passivrauchbelastung ist seit Inkrafttreten der Nichtraucherschutzgesetze entscheidend zuriick-
gegangen. 2007 gaben rund 63 % einen Arbeitsplatz ohne Passivrauchbelastung an, 2014 waren es
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81 %. In der Freizeit waren 2007 12 % der Befragten nie passivrauchbelastet, 2014 stieg dieser Anteil
auf 80 % an. Auch zu Hause ist die Passivrauchbelastung gesunken: 2007 gaben bei 71 % der Be-
fragten ein Zuhause ohne Passivrauchbelastung an, 2014 lag dieser Anteil bei 80 %. Signifikant mehr
Frauen als Manner empfinden Rauchen zu Hause als stérend (p < 0,01). Auch der Rauchstatus ist ein
entscheidender Faktor: deutlich mehr Nie- und Ex-Raucher empfinden Rauch als stérend, sowohl auf
der Arbeit als auch zu Hause und in der Freizeit (p < 0,001).

Die Akzeptanz und Zustimmung flr den Nichtraucherschutz ist seit 2007 deutlich gestiegen. Insge-
samt beflirworten mehr Nie- und Ex-Raucher die gesetzlichen Regelungen, jedoch ist auch unter den
Rauchern eine hohere Zustimmung zu verzeichnen. Die grof3te Zustimmung findet sich 2014 fur fol-
gende Orte: Schulen (95 %), Kinderspielplatze (93 %), ¢ffentliche Gebaude (92 %) und offentliche
Verkehrsmittel (95 %). Fur diese Orte bestehen geringe Unterschiede nach Rauchstatus. 2007 unter-
stutzten tber 80 % der Befragten Rauchverbote an diesen Orten. Besonders stark ist die Zustimmung
fur ein Rauchverbot fir PKWSs, in denen Kindern sitzen gestiegen. Wahrend 2007 63 % diese Rege-
lung befiirworteten, sind es 2014 87 %. Auch die Rauchverbote in der Gastronomie finden mehr Un-
terstiitzung. Die Zustimmungsquote der Raucher ist besonders hinsichtlich Rauchverboten in Restau-
rants (61 % auf 79 %) sowie Cafés und Bistros (37 % auf 57 %) gestiegen, wahrend die Zustim-
mungsquoten fir Rauchverbote in Kneipen und Bars, Eckkneipen sowie Festzelte gering bleiben. In
Bezug auf Arbeitsplatze ist die Akzeptanz der Rauchverbote leicht gesunken: von 83 % 2007 auf 81 %
2014. Auch die Zustimmung zu Rauchverboten in offentlichen Parks ist gesunken, von rund 50 % auf
40 %.

Die Einstellung zu den Rauchverboten wird 2014 positiver bewertet. Der Aussage, dass Rauchverbote
eine unangemessen staatliche Bevormundung des einzelnen seien, stimmen 2007 26 % voll und ganz
zu, 2014 sinkt dieser Wert auf 10 %. 50 % sehen die Rauchverbote als notwendig fir den Gesund-
heitsschutz von Nichtrauchern an (2007: 47 %). Die Einstellung der Befragten ist abhéangig von deren
Alter, Rauchverhalten und sozialen Status. Raucher stehen den Gesetzen deutlich kritischer gegen-
Uber als Ex-Raucher und Nie-Raucher. 47 % der Raucher empfinden die Gesetze als Bevormundung.
Sozial Bessergestellte betrachten die Rauchverbote positiver als sozial Schwéchere. Uber 40-Jahrige
sehen die Rauchverbote eher als Bevormundung als unter 40-Jéhrige.

Es ist ein Einfluss des Rauchverbots auf das Rauchverhalten erkennbar: Aufgrund der Einflhrung der
Gesetze haben 63 % der Ex-Raucher mit dem Rauchen aufgehért und rund 2 % der Raucher. 41 %
der Raucher rauchen seither weniger.

Wittmann A, Fertmann R. Passivraucherschutzbericht: Bericht Uiber die Anwendung und die
Auswirkungen des Hamburgischen Passivraucherschutzgesetzes flr den Zeitraum 2009 bis
2012. Hamburg; 2013. Available from: URL:
www.hamburg.de/contentblob/4100146/data/bericht-hmbg-passivraucherschutzgesetz-2009-
2012.pdf209,

Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Erfassung der Passivrauchexposition im Alltag sowie der individuellen Akzep-
tanz des gesetzlichen Rauchverbots.

Methodik

2011 durchgefuhrte reprasentative Befragung im Rahmen der Hamburger Gesundheitsberichterstat-
tung zu unterschiedlichen Gesundheitsthemen. Eingeschlossen werden Hamburger Birgerinnen und
Birger im Alter von 20 bis 60 Jahren. Neben der Hauptstichprobe (n = 1.628), gab es eine zusatzliche
Stichprobe mit Personen ohne deutsche Staatsangehdrigkeit (n = 206). Neben der Passivrauchexpo-
sition wird die individuelle Akzeptanz des gesetzlichen Rauchverbots erhoben.

Ergebnisse

Gelegentliche oder auch regelmafige Passivrauchexposition betrifft insgesamt die Halfte der Befrag-
ten. 46 % der Befragten sind nie oder weniger als einmal im Monat Passivrauch ausgesetzt. Manner
(58 %) sind etwas haufiger passivrauchexponiert als Frauen (50 %). Mit steigendem Alter nimmt die
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Passivrauchexposition ab (41 % der 50 bis 59-Jahrigen im Vergleich zu 75 % bei den 20 bis 29-
Jahrigen). Die Belastung von Migrantinnen und Migranten ist &hnlich.

Befragte, die die mindestens einmal im Monat passivrauchexponiert sind, geben am haufigsten Knei-
pen, Cafés, Bars oder Diskotheken sowie Freunde/Bekannte als Ort der Passivrauchexposition an.
Ménner (43 %) sind haufiger Passivrauch auf der Arbeit ausgesetzt als Frauen (33 %), wohingegen
Frauen zu Hause haufiger exponiert sind (26 % statt 15 %). Hinsichtlich des Alters wird deutlich, dass
jingere Befragte (20 bis 39 Jahre) haufiger eine Passivrauchexposition in Kneipen etc. sowie bei
Freunden/Bekannten angeben als éltere Befragte (40 bis 59 Jahre).

Insgesamt gesehen ist die groRBe Mehrheit der Befragten (72 %) der Meinung, dass das Hamburger-
Passivraucherschutzgesetz (HmbPSchG) Giberwiegend oder immer in Hamburg umgesetzt wird. Man-
ner und jingere Befragten tendieren eher zu einer negativen Einschétzung. Passivrauchexponierte
(63 %) und Migranten beurteilen die Umsetzung weniger positiv als Personen, die nie oder selten
Passivrauch ausgesetzt sind (75 %). Die Mehrheit (80 %) schatzt die Eignung des Gesetzes in Hin-
blick auf den Gesundheitsschutz positiv ein. Wéahrend 87 % der Nie- und 81 % der Ex-Raucher zu-
stimmen, dass das HmbPSchG die Gesundheit schitzen kann, stimmen nur 70 % der Raucher zu.

87 % der Teilnehmer beflrworten das Rauchverbot in Restaurants. Die Kneipenregelung, die Aus-
nahmen zulasst, findet etwas weniger Zustimmung (64 %). 47 % sind dafiir das HmbPSchG so beizu-
behalten, 24 % mochten es beibehalten und stéarker kontrollieren, 11 % wirden das HmbPSchG
strenger abfassen, die Minderheit (16 %) ist dafur das Gesetz zu lockern. Raucher (29 %) sprechen
sich haufiger fur eine Lockerung des Gesetzes aus als Nichtraucher (9 %). Es sprechen sich mehr
Migranten daflr aus, das Gesetz strenger zu kontrollieren (26 %).

5.2.3 Qualitatsbewertung der Studien

Elf Studien werden bewertet. Das systematische Review von Kohler et al.%® wird von der Bewertung
ausgeschlossen, da das Instrument aufgrund des Studiendesigns nicht anwendbar ist. Die Ergebnisse
der Qualitatsbewertung mit dem Instrument Quality Assessment Tool for Observational Cohort and
Cross-Sectional Studies weisen teilweise auf methodische Defizite der eingeschlossenen Studien hin
(Tabelle 8). Die Forschungsfrage wird in allen Studien deutlich formuliert, gleiches gilt, mit einer Aus-
nahme, fir die Studienpopulation. Jedoch begrindet keine der Studien die Stichprobengrol3e (z. B.
statistische Power). Das Follow-up betrug zwischen 66,1 % und 72,5 %. Somit lag der Loss to follow-
up fur alle Studien tber 20 %. Nur sechs Studien kontrollieren fur Confounding. Insgesamt erhalten
vier Studien eine gute Gesamtbewertung, sechs eine mittelmafige und eine eine ungenigende.

Im Rahmen der Qualitadtsbewertung wird erfasst, flr welche relevanten Confounder kontrolliert wurde
(Tabelle 9). Auch an dieser Stelle wird das Review von Kohler et al. 88 aufgrund des Studiendesigns
ausgeschlossen. Alle sechs Studien kontrollieren via multivariabler Analysen fir Confounding. Alter,
Geschlecht und Bildung werden bei allen als Kontrollvariablen in die Analysen einbezogen. Weiterhin
werden der Familienstand (n = 3), die Haushaltsgrof3e (n = 1), der soziobkonomische Status (n = 1),
der Gesundheitszustand (n = 2), der Rauchstatus (n =2), die Intensitat des Tabakkonsums (n = 3)
und die Art des Rauchverbots (n = 1) berlcksichtigt. Anger et al.8 kontrollieren zuséatzlich fir den In-
terview-Monat.
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Tabelle 8: Qualitatsbewertung Studien - Doméne Soziale Aspekte
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38| &2 | @ | ££| 25| &=| 3 | 25| ©%| 2| ®3| £ | %o| &5 3
O | OB 2 o< <3 = < 2| ad| =d| Ao ) S| =¢ o
Anger 20118 Ja Ja k. A. Ja k. A Ja Nein n. a Ja Ja Ja n. a n.a Ja MittelméaRig
DKFZ 201446 Ja k. A k. A k. A k. A Ja Ja n.a Ja Ja k. A n.a n.a Nein MittelmaRig
Gleich 201166 Ja Ja Nein Ja k. A. Ja Ja n. a. Ja Ja Ja Nein Nein Ja MittelmaRig
Mons 20087 Ja Ja Ja k. A k. A. Ja Nein n. a. Ja n. a. k. A. n. a. n. a. Ja MittelmaRig
Mons 2012a'3 Ja Ja k. A. Ja k. A. Ja Ja n. a. Ja Ja Ja n. a. Nein Ja Gut
Mons 2012b*%7 Ja Ja k. A. Ja k. A. Ja Ja n. a. Ja Ja Ja n. a. Nein Ja Gut
g/looorgiqstern Ja Ja Ja Ja k. A. Ja Nein n. a. Ja n. a. Ja n. a. n. a. Nein MittelmaRig
ggflel'ﬁ‘f”t Ja Ja k. A. Ja k. A. Ja Ja n. a. Ja Ja Ja n. a. Nein Ja Gut
Reuband 2014169 Ja Ja Ja Ja k. A. Ja Ja n. a. Ja Ja Ja n. a. n. a. Ja Gut
Schaller 201477 Ja Ja Ja k. A k. A. Ja Ja n. a. Ja Ja Ja n. a. n. a. Nein MittelmaRig
Wittmann 5 . . .
2013209 Ja Ja k. A. ’ k. A Ja Nein n. a. Ja n. a. Ja n. a. n. a. Nein Ungenigend

? = Unklar. n. a. = Nicht anwendbar/unzutreffend.
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Tabelle 9: Berlicksichtigte potenzielle Confounder
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2 8| 2| 5| 2| 8| 8| 3| | | %
< o @ & T 2 0} x £ < 3
Anger 2011 MA MA MA MA MA MA - - - MA
DKFZ 2014 - - - - - - - - - - -
Mons 2008 MA MA MA MA - - MA MA - MA* -
Mons 2012a MA MA MA MA - - - n. a. MA - -
Mons 2012b MA MA MA - - - - n. a. MA - -
Morgenstern 2008 - - - - - - - - - - -
Nagelhout 2011 MA MA MA - - - - n. a. MA - -
Reuband 2014 MA MA MA - - - MA MA - - -
Schaller 2014 - - - - - - - - - - -
Wittmann 2013 - - - - - - - - - - -

MA = Multivariable Analyse. n. a = Nicht anwendbar/unzutreffend.
*Rauchverbot im Bundesland ja/nein.

5.2.4 Informationssynthese

5.2.4.1 Uberblick der Studien

In die Bewertung werden insgesamt zwolf Studien mit einem Publikationsjahr von 2008 bis 2014 ein-
bezogen. Hierbei handelt es sich um drei Querschnittsstudien, funf Vorher-Nachher-Studien, drei ist
sowie ein systematisches Review, das zudem eine Querschnittsstudie beinhaltet (Tabelle 11), Sie
weisen zwischen einem und zehn Erhebungszeitpunkten im Zeitraum von 1997 bis 2014 auf (Tabelle
10). Die Studien befassen sich mit der Akzeptanz sowie den Effekten von Rauchverboten. Bei zehn
Studien handelt es sich um Befragungen. Sieben dieser Studien wurden deutschlandweit durchge-
fahrt, eine in Hamburg, eine in Disseldorf und eine in Schleswig-Holstein. Die Grol3e der Studienpo-
pulation je Erhebung variiert zwischen 700 und 20.000. In drei der Studien werden lediglich Raucher
einbezogen. Zusatzlich zu den Befragungen wird eine Studie identifiziert, bei der die Luftverschmut-
zung durch Rauchen vor und nach der Einfihrung von Rauchverboten in der Gastronomie erfasst
wird. AuRBerdem wird ein systematisches Review zu Nichtraucherschutzgesetzen sowie Petitionen,
Volksinitiativen und Referenden zu Rauchverboten eingeschlossen.

49



Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

Tabelle 10: Ubersicht der eingeschlossenen Studien

Studienpopulation

Interes-
Thema Zeitraum Ort roge Alter Rauch- Finan-zierung sen-
status konflikt
Kurzzeiteffekte von Rauchverboten auf das individuelle Rauchverhalten | 2002, 2004, Deutschland- Ca. 20.000 pro Jahr | Ab 16 | Alle k. A. k. A.
Anger 2011 .
2006, 2008 weit
Zustimmung zu rauchfreien Gaststatten in Deutschland Jahrlich seit Deutschland- Ca. 2.000 pro Jahr Ab 16 | Alle DMU k. A.
DKFZ 2014 .
2005 weit
Luftverschmutzung durch Rauchen in Restaurants, Bars und anderen 2005, 2009 10 Stadte in - - - KTF; RPCI; Nein
Gleich 2011 Orten vor und nach Einfiihrung der Rauchverbote West- FAMRI; NCI
deutschland
Nichtraucherschutzgesetze; 2000 bis 2012 | Deutschland- - - - k. A. Nein
Kohler 2014 Petitionen, Volksinitiativen sowie Referenden zu Rauchverboten; weit
mogliche Auswirkungen auf die Raucherpréavalenz
Einstellung und Akzeptanz der Bevdlkerung hinsichtlich gesetzlicher November Deutschland- 1.497 Ab 18 | Alle k. A. k. A.
Mons 2008 . i
MafRnahmen zum Nichtraucherschutz 2007 weit
Mons 2012a Veranderungen der Pravalenz und Pradiktoren von Rauchverboten zu 2007, 2009 Deutschland- 1.515 (2007), 1.002 | Ab 18 | Nur Rau- BMG, DMU, Nein
Hause nach Einfuihrung von nationalen Rauchverboten weit** (2009) cher DKFZ; KTF*
Mons 2012b Einfluss des Umfangs von gesetzlichen Rauchverboten auf die Unter- 2007, 2009 Deutschland- 1.515 (2007), 1.002 | Ab 18 | Nur Rau- BMG, DMU, Nein
stiitzung von Rauchern weit** (2009) cher DKFZ; KTF*
Akzeptanz eines totalen Rauchverbots an Schulen November Schleswig 1.738 11 bis | Alle DAK k. A.
Morgenstern 2008 ;
2006 Holstein 20
Nagelhout 2011 Pravalenz und Préadiktoren des Rauchens in rauchfreien Bars 2007, 2009 Deutschland- 1.515 (2007), 1.002 | Ab 18 | Nur Rau- BMG, DMU, k. A.
9 weitt* (2009) cher DKFZ; KTF*
Entwicklung des Tabakkonsums in den letzten Jahren und Einstellung 1997, 1998, Dusseldorf 700 bis 1.200 je Ab 18 | Alle EM, D, FTS Nein
Reuband 2014 der Bevolkerung gegeniuiber Rauchverboten 2004, 2007, Befragung
2009

50




Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

Tabelle 10 - Fortsetzung

Erfassen der Einstellung der deutschen Bevélkerung zu gesetzlichen November Deutschland- 1.497 (2007), 1.728 | 18-79 | Alle k. A. k. A.
Schaller 2014 MaRnahmen des Nichtraucherschutzes vor und nach Einfuhrung der 2007, Juni weit (2014)

Nichtraucherschutzgesetze 2014

Ermittlung der Passivrauchexposition im Alltag und der individuellen 2011 Hamburg Hauptstichprobe: 20-60 | Alle HH k. A.

Wittmann 2013

Akzeptanz des gesetzlichen Rauchverbots

1.628; Migranten:
206

* Von mehrerer Institutionen finanziert - nur fur Deutschland angegeben.

** Auch in weiteren Landern durchgefuihrt; nur auf Deutschland bezogene Ergebnisse werden dargestellt.

BMG = Bundesministerium fir Gesundheit. D = Stadt Diusseldorf. DAK = Deutsche Angestellten Krankenkasse. DMU = Dieter Mennekes-Umweltstiftung. FAMRI = Flight Attendant Medical Research
Institute. EM = Eigenmittel des Lehrstuhls. FTS = Fritz Thyssen Stiftung. HH = Freie und Hansestadt Hamburg. KTF =Klaus Tschira Foundation gGmbH. NCI = National Cancer Institute.
RPCI = Roswell Park Cancer Institute.

51




Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

Tabelle 11: Studiendesigns

Quer- Vorher- Gleich- o Follow-up Syste-
. Interrupted zeitige Individual- mit glei- .
schnitts- | Nachher- ) . .| matisches
. . Time Series | Kontroll- daten chen Indi- .
studie Studie . . Review
population viduen
Anger 2011 \% \%
DKFZ 2014 \% \%
Gleich 2011 v v* v*
Kohler 2014 v v n. a. v
Mons 2008 \% \% v n. a.
Mons 2012a \% % %
Mons 2012b v \% v
Morgenstern 2008 v v n. a.
Nagelhout 2011 v v v
Reuband 2014 \% v
Schaller 2014 \% v
Wittmann 2013 \% v n. a.

n. a. = Nicht anwendbar/unzutreffend.
*Luftmessung an 80 Orten.

Vorab wurden relevante Outcomes festgelegt. Hierbei handelt es sich neben den subjektiven Outco-
mes Akzeptanz, Einstellungen und Zufriedenheit hinsichtlich der Rauchverbote auch um die objekti-
ven Outcomes Raucherpravalenz, Erstraucherpréavalenz, Passivrauchexposition, Intensitat des Ta-
bakkonsums sowie die Rauchstoppquote. In neun Studien wird die Akzeptanz bzw. die Einstellung
erfasst. Nach der Zufriedenheit mit der Umsetzung der Rauchverbote wurde in keiner der einge-
schlossenen Studien explizit gefragt (Tabelle 12). Die objektiven Outcomes werden sehr unterschied-
lich erfasst (Tabelle 13).

Die Raucherpravalenz wird in acht Studien untersucht. In den meisten Studien wird nach Rauchern
und Nichtrauchern unterschieden. Funf Studien weisen zusatzlich die Kategorie Ex-Raucher
bzw. ehemalige Raucher auf und zwei Studien unterteilen nach Gelegenheitsrauchern sowie téaglichen
Rauchern. Die Erstraucherpravalenz wird in keiner Studie erwahnt, die Passivrauchexposition ist Tell
von funf Studien. Die Intensitdt des Tabakkonsums wird unterschiedlich erfasst. Drei Studien fragen
nach der Zahl der pro Tag gerauchten Zigaretten, vier Studien wenden den HSI an. Zwei Studien er-
fassen zuséatzlich die Rauchstoppquote.
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Tabelle 12: Subjektive und objektive Outcomes

Subjektive Outcomes Objektive Outcomes
. . . Raucher- . . - Rauchstoppq
Akzeptanz/Einstellung Zufriedenheit i Passivrauchexposition Intensitat des Tabakkonsums
pravalenz uote
v v
Anger 2011 i i (R) i Zigaretten/Tag i
v v
DKFZ 2014 v ) (RIER) ) Zigaretten/Tag )
. e
Gleich 2011 i i i Cafés, Restaurants, Bars, Diskotheken i i
v
Kohler 2014 - - - - -
(R
v v
Mons 2008 v i (RIER) Arbeit, zu Hause, Freizeit i v
- * v v -
Mons 2012a v 7u Hause HsI
v
- * - -
Mons 2012b v S
v v
Morgenstern 2008 v - (GRITR) - HSI -
v
- * -
Nagelhout 2011 v HsI
v v
Reuband 2014 v i (GRITR/ER) i Zigaretten/Tag i
v v
Schaller 2014 v i (RIER) Arbeit, zu Hause, Freizeit i v
v
. v Freunde/Bekannte, Knei-
Wittmann 2013 v ) (RIER) pen/Cafés/Bars/Diskotheken, Arbeit, zu Hau- ) )
se, in Restaurants, an anderen Orten

v = Erfasst. - = Nicht erfasst. * Es wurden nur Raucher befragt - im Follow-up Raucher/ehemalige Raucher. **Gemessen in der Luft.
ER = ehemalige Raucher. GR = Gelegenheitsraucher. HSI = Heaviness of Smoking Index. R = Raucher. TR = Té&glicher Raucher.
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Tabelle 13: Erhebung der subjektiven Outcomes

Anger 2011 -
Bis Februar 2007: Wiirden Sie die Einfihrung eines Rauchverbots in der Gastronomie begri-
Ben?

DKFZz 2014 Seit Februar 2008: Begruf3en Sie ein Rauchverbot in der Gastronomie grundsétzlich oder leh-
nen Sie es ab?

Gleich 2011 -

Kohler 2014 -
Zustimmung zu Rauchverboten an verschiedenen Orten: Arbeitsplatze, Restaurants, Bist-

Mons 2008 ros/Cafés, Kneipen/Bars, Eckkneipen, Diskotheken, Zuschauertriblinen (Sportstadien), 6f-
fentl. Verkehrsmittel, Bahnhofe/Flughéfen, offentl. Gebaude, Kinderspielplatze, Schulen, Ju-
gendzentren, Bier-, Wein- und Festzelte, 6fentl. Parks/Griinanalagen, PKWs

Mons 2012a Do you think smoking should be allowed in all indoor areas, allowed in some indoor areas, or
not allowed indoors at all at drinking establishments (bars and pubs)?
- Do you think smoking should be allowed in all indoor areas, allowed in some indoor areas, or

Mons 2012b not allowed indoors at all at drinking establishments (bars and pubs)?

- Do you think smoking should be allowed in all indoor areas, allowed in some indoor areas, or
not allowed indoors at all at restaurants?

Morgenstern Bist du mit dem Rauchverbot an deiner Schule einverstanden?

2008
Nagelhout Do you think smoking should be allowed in all indoor areas, allowed in some indoor areas, or
2011 not allowed indoors at all at drinking establishments (bars and pubs)?

Wo sollte das Rauchen vollstéandig verboten sein, teilweise verboten sein, oder nicht verboten
sein?

- offentl. Nahverkehr, Krankenhaus, Flugzeug, Ziige der Bahn, Bahnhofe, Arbeitsplatz, Res-
taurants, Kneipen/Bars, Stralencafés

Reuband 2014

- Zustimmung zu Rauchverboten an verschiedenen Orten: Arbeitsplatze, Restaurants, Bist-
ros/Cafés, Kneipen/Bars, Eckkneipen, Diskotheken, Zuschauertriblinen (Sportstadien), 6f-
fentl. Verkehrsmittel, Bahnhofe/Flughéafen, offentl. Gebaude, Kinderspielplatze, Schulen, Ju-
gendzentren, Bier-, Wein- und Festzelte, 6ffentl. Parks/Grunanalagen, PKWs

- Das Rauchverbot...

...wird dazu fihren, dass die Zahl der Raucher in Deutschland zukunftig sinkt.

...ist fur sich alleine zu wenig. Rauchern misste mehr geholfen werden, um aufzuhdren.
...ist zur Gesundheitsforderung ungeeignet, weil Raucher dann zu Hause oder im Freien rau-
chen.

...wird zu Umsatzriickgéngen in der Gastronomie fiihren.

...ist eine unangemessene staatliche Bevormundung des Einzelnen.

...war unumganglich, um Nichtraucher vor Gesundheitsrisiken zu schiitzen.

Schaller 2014

- Wie finden Sie es, dass in Restaurants nicht mehr geraucht werden darf?

- In kleinen Eckkneipen ist Rauchen erlaubt, in gréReren Kneipen gibt es Raucherraume. Wie
finden Sie das?

- Wie wird das HmbPSchG Ihrer Erfahrung nach hier in Hamburg umgesetzt?

- Insgesamt gesehen, wiirden Sie die Regelung des HmbPSchG eher lockern, so beibehalten,
so bei behalten, aber starker kontrollieren oder eher strenger abfassen?

Wittmann 2013

HmbPSchG = Hamburgisches Passivraucherschutzgesetz.

5.2.4.2 Akzeptanz der Rauchverbote in Deutschland

Insgesamt ist die Zustimmung zu Rauchverboten in den letzten Jahren, insbesondere in Gaststétten
angestiegen. Vergleicht man die Zustimmung vor und nach Einfihrung der Nichtraucherschutzgeset-
ze, sind in allen vier Studien, die diesen Zusammenhang untersuchten4. 134. 149, 157 " steigende Werte
zu erkennen (siehe Abbildung 4 und 5). Zwei Studien zeigen, dass die Zustimmung nicht nur insge-
samt steigt, sondern insbesondere der Zuspruch fir umfassende Rauchverbote zunimmt (siehe Abbil-
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dung 5). Diese steigende Zustimmung zu Rauchverboten ist auch im Bereich von Kneipen/Bars4% 118
und Diskotheken?®®” zu verzeichnen.

Zustimmung der Bevélkerung zu Rauchverboten in der Gastronomie
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Abbildung 4: Zustimmung der Bevdlkerung zu Rauchverboten in Gaststéatten im zeitlichen Verlauf, extra-
hiert aus zwei Studien (nach DKFZ, 201445 und Schaller, 2014157)
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Abbildung 5: Zustimmung der Bevdlkerung zu Rauchverboten in Gaststatten im zeitlichen Verlauf, extra-
hiert aus zwei Studien (nach Reuband, 2014'*° und Mons, 2012'18)

In Bezug auf offentliche Gebaude ist zum einen eine hohere Akzeptanz!’’, zum anderen eine eher
gleichbleibende Akzeptanz!®® erkennbar. An dieser Stelle sei erwahnt, dass die Zustimmung zu
Rauchverboten in 6ffentlichen Geb&uden schon vor Einfiilhrung der Nichtraucherschutzgesetze mit
Uber 80 % als hoch anzusehen war6% 177, Im Bereich des offentlichen Nahverkehrs sowie in Ziigen,
Bahnhofen und Flughafen sind lediglich Trends von einem teilweisen hin zu einem vollstandigen
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Rauchverbot erkennbar, der Anteil derer, die sich gegen ein Rauchverbot in diesen Bereichen aus-
sprechen, ist nahezu gleichbleibend?¢°.

Insgesamt weisen Raucher eine niedrigere Akzeptanz auf, allerdings ist auch diese nach der Einfuih-
rung der Nichtraucherschutzgesetze gestiegen*® 177, Dieser Trend ist jedoch in einer Studie nicht ein-
deutig fir alle Bereiche erkennbar'®. Hier steigt die Zustimmung unter den Rauchern im Bereich von
Restaurants von 76 % (2007) auf 81 % (2009), wohingegen sie im Bereich von Kneipen/Bars von
35 % (2007) auf 31 % (2009) und im Bereich des offentlichen Nahverkehrs von 99 % (2007) auf 95 %
(2009) sinkt.

Unterscheidet man die Raucher nach der Starke des Konsums, zeigte sich , dass sich die Akzeptanz
von Rauchverboten in Kneipen/Bars von Personen mit starkem und geringen Konsum nicht signifikant
unterscheidet (OR: 0,93; 0,79-1,10), jedoch ein signifikanter Unterschied (OR: 0,84; 0,75-0,93) in
Bezug auf Rauchverbote in Restaurants zwischen diesen beiden Gruppen erkennbar ist134,

Stratifiziert nach Geschlecht weist eine Studie bei Frauen im Vergleich zu Mannern insgesamt eine
hohere Akzeptanz der Rauchverbote nach*é, wahrend eine andere Studie zu einem gegenteiligen
Ergebnis kommt!37. Weitere Studien zeigen, dass es keinen oder héchstens einen minimalen Unter-
schied nach Geschlecht gibt209.17,

Auch hinsichtlich des Alters der Befragten variieren die Ergebnisse zwischen einem Einfluss16®177 und
keinem Einfluss!37.209,

Hohe Bildung ist laut einer Studie mit einem restriktiverem Umgang mit den Rauchverboten assozi-
iertl9, Eine weitere Studie zeigt, dass auch die Akzeptanz des Rauchverbots mit der Bildung steigt.
So beflrworten 87 % der Personen mit hoher Bildung die Rauchverbote, wéhrend die Beflirwortung
unter den Personen mit niedriger Bildung bei 79 % liegt*¢. Dieser Zusammenhang zeigt sich auch in
Bezug auf Schiler zwischen 11-20 Jahren. Hier steigt die Beflrwortung von 58 % unter den Haupt-
schulern, Gber 77 % unter den Realschilern auf 84 % unter den Gymnasiasten. Der sozio6konomi-
sche Status wird in einer Studie als Einflussfaktor genannt?’7.

Hinsichtlich der Einstellung gegentiber der Rauchverbote sinkt die Zahl derer, die Rauchverbote als
unangemessene staatliche Bevormundung ansehen®”. Dabei vertreten Nie-Raucher eine positivere
Einstellung als Raucher. So sind 57 % der Raucher der Meinung, das Rauchverbot sei ,zur Gesund-
heitsforderung ungeeignet, weil Raucher dann zu Hause oder im Freien rauchen®, wahrend 30 % der
Nie-Raucher dieser Aussage zustimmen?!7,

In Hamburg sind 80 % der Befragten der Meinung, dass das HmbPSchG geeignet ist, die Gesundheit
zu schiitzen!®, Dieser Wert variiert nach Rauchstatus zwischen 70 % (Raucher) und 87 % (Nie-
Raucher). 87 % der Befragten finden es aufl3erdem gut, dass in Restaurants nicht mehr geraucht wer-
den darf. Auch dieser Wert zeigt Unterschiede hinsichtlich des Rauchstatus zwischen 75 % (Raucher)
und 96 % (Nie-Raucher). Knapp die Halfte wirde das Gesetz beibehalten, rund ein Viertel wirde es
beibehalten und starker kontrollieren, 11 % stimmen daflr es strenger abzufassen und 16 % beflrwor-
ten eine Lockerung des Gesetzes!82,

5.2.4.3 Anderung des Rauchverhaltens

Das Rauchverhalten hat sich laut einer Studie zwischen 2007 und 2014 ge&ndert’”. Demnach haben
36 % der 2007 Rauchenden nach Inkrafttreten der Nichtraucherschutzgesetze mit dem Rauchen auf-
gehdrt und 20 % rauchen seither weniger. Es zeigen sich hierbei Unterschiede nach Geschlecht, Alter
und sozialer Schicht.

Eine andere Studie zeigt, dass die Raucherpravalenz, die Zahl der regelméRigen Raucher sowie die
Intensitat des Tabakkonsums nach Inkrafttreten der Gesetze zuriickgegangen ist®. Die Zahl der tagli-
chen Raucher ist in einer weiteren Studie von 24 % im Jahr 2007 auf 21 % im Jahr 2009 zuriickge-
gangen?®®, zudem gibt es auch weniger gelegentliche Raucher (2007: 5 %; 2009: 6 %).

Der Ruckgang der Raucherpréavalenz ist in diesem Zusammenhang fir beide Geschlechter zu ver-
zeichnen. Unter den Mé&nner sank der Wert von 29 % im Jahr 2007 auf 23 % im Jahr 2014, unter den
Frauen ging der Wert im gleichen Zeitraum von 22 % auf 14 % zurtck"".

Insgesamt zeigen alle Studien eine positive Tendenz hinsichtlich des Rauchverhaltens in Abh&angigkeit
von der Implementierung des Nichtraucherschutzgesetzes®177.
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5.2.4.4 Passivrauchexposition

Die Passivrauchexposition hat nach Inkrafttreten der Nichtraucherschutzgesetze an allen Orten stark
abgenommen??”. Rauchfreie Arbeitsplatze geben je nach Studie 62 %-81 % der Befragten an'77.209,
Ein rauchfreies zu Hause berichten 80 % der Befragten2°%177, Zudem hat die Passivrauchbelastung in
der Freizeit abgenommen'?7:66, 2007 gaben lediglich 12 % der Befragten an, dass sie in der Freizeit
nie Passivrauch ausgesetzt seien. 2014 stieg dieser Wert auf 80 %*7". Dieser Trend ist auch an dem
Ruckgang der Konzentration von lungengéangigen Partikeln (PM2:s) erkennbar (siehe Abbildung 5).
Hinsichtlich des Medians ist die PMzs.Kontzentration in Cafés um 84 %, in Restaurants um 88 %, in
Bars um 87 % und in Diskotheken um 86 % zuriickgegangen 8.
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Abbildung 6: PM2s-Kontzentration 2005 und 2009 (nach Gleich et al. 201156)
PM_ s = Feinstaub.

5.2.45 Petitionen, Volksinitiativen und Referenden

Insgesamt gab es 17 Volksinitiativen bzw. Antrage auf Volksinitiativen. Davon richteten sich 13 gegen
das Rauchverbot und vier sprachen sich fir ein umfassenderes Rauchverbot aus (Tabelle 14). Es
wurden zunéachst zwei Wellen von Initiativen identifiziert, eine zwischen 2007 und Anfang 2008, als die
ersten Rauchverbote aktiv wurden. Hier waren 11 von 12 Initiativen gegen den Nichtrauchschutz®.
Die zweite Welle fand zwischen 2009 und 2010 statt. Zu dieser Zeit gab es drei Initiativen, die alle
einen starkeren Nichtraucherschutz forderten. Zu Beginn dieser Welle stand eine erfolgreiche direkte
demokratische Veranderung des bayrischen Rauchverbotes. Bei dem Volksentscheid stimmten 61 %
der Bevolkerung fur ein starkeres Rauchverbot, sodass 2010 ein neues Gesetz zum Rauchverbot
erlassen wurde®.

In der jungeren Vergangenheit folgte je eine weitere Petition in Bayern sowie in NRW gegen das
Rauchverbot®8, In NRW ging es um die Aufhebung des Rauchverbots in Festzelten und in Bayern um
die Lockerung des umfassenden Nichtraucherschutzgesetzes, unter anderem durch die Wiedereinfiih-
rung von Raucherclubs. Beide Initiativen waren nicht erfolgreich.
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Tabelle 14: Petitionen, Volksinitiativen und Referenden in den einzelnen Bundeslandern

Pro Rauchverbot Kontra Rauchverbot
Bundesland

Eingereicht Erfolgreich Eingereicht Erfolgreich

Baden-Wiirttemberg 0 0 0 0

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

R|lRr|lo|lo|lr|rRr|N|RPR|O|lR|RPR|O|R|RL|DN

Thiringen

hlO|lO|lO|JlO|O|O|(FRP|O|]OCO|OC|FP|O|O|FR|PF
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ojlo|lo|lo|lolojlo|j]o|lo|]o|lo|o|lo|lo|oOo]| O

[EEY
w

Summe

Auf Bundesebene wurde im Februar 2016 die Petition ,Nichtraucherschutz - Verabschiedung eines
bundeseinheitlichen Nichtraucherschutzgesetzes® eingereicht. Hierbei wird Bezug auf das Ranking
des Tabak-Atlas-2015 genommen, bei dem Deutschland, wie bereits erwahnt, auf dem 33. von 34
Rangen eingeordnet wurde. Die Petition findet sich derzeit in der Prifung, das Quorum wurde aller-
dings nicht erreicht.

5.3 Recht und Organisation

5.3.1 Bundesnichtraucherschutzgesetz (BNichtrSchG)

Das Gesetz zur Einfliihrung eines Rauchverbotes in Einrichtungen des Bundes und in o6ffentlichen
Verkehrsmitteln (BNichtrSchG) ist Teil des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens. Dieses Gesetz beinhaltet neben dem Gesetz zur Einfihrung des BNichtrSchG unter anderem
auch die Anderung der Arbeitsstattenverordnung sowie die Anderung des Jugendschutzgesetzes.
Hinsichtlich der Arbeitsstattenverordnung wurde gemaf Artikel 2 der folgende Satz angefugt: ,Soweit
erforderlich, hat der Arbeitgeber ein allgemeines oder auf einzelne Bereiche der Arbeitsstatte be-
schranktes Rauchverbot zu erlassen."?>. Das Jugendschutzgesetz wurde durch Artikel 3 insofern ge-
andert, dass durch Streichung der Wérter ,unter 16 Jahren“ die Abgabe von Tabakprodukten sowie
deren Konsum in der Offentlichkeit fiir Minderjahrige verboten wurde?s.

Artikel 1 des Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens beschlief3t die Einflihrung
des BNichtrSchG. Dieses wurde am 20. Juli 2007 erlassen und ist am 01. September 2007 in Kraft
getreten. Es verbietet das Rauchen laut § 1 Abs. 1 an den folgenden Orten:

¢ in Einrichtungen des Bundes sowie der Verfassungsorgane des Bundes,
¢ in Verkehrsmitteln des offentlichen Personenverkehrs,
e in Personenbahnhofen der 6ffentlichen Eisenbahnen40.25,
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Das Rauchverbot gilt nach § 1 Abs. 2 in ,Gebduden und sonstigen vollstandig umschlossenen Rau-
men; es gilt nicht fir Raume, die Wohn- oder Ubernachtungszwecken dienen und den Bewohnerinnen
und Bewohnern zur alleinigen Nutzung Ulberlassen sind“4°. Allerdings besteht laut § 1 Abs. 3 die M6g-
lichkeit in den genannten Einrichtungen, Personenbahnhodfen sowie Verkehrsmitteln, abgesehen von
,Zur Beférderung von Personen eingesetzten Strallenbahnen, Oberleitungsomnibussen und Kraftfahr-
zeugen“4%, gesonderte Raucherraume einzurichten. Ausschlaggebend hierfir ist, dass insgesamt ge-
nigend Raume verflgbar sind und Raucherbereiche als solche gekennzeichnet werden. Zudem mus-
sen die Raume baulich bzw. rdumlich abgetrennte Einheiten eines Gebdudes bzw. Verkehrsmittels
sein (8§ 2 Nr. 4)4°,

Wer entgegen § 1 Abs. 1 raucht begeht eine Ordnungswidrigkeit und kann hierfir mit einem Buf3geld
belegt werden (8 5 Abs. 1 und 2).

5.3.2 Nichtraucherschutzgesetze der Lander

Zwischen dem 01. August 2007 und dem 01. Juli 2008 traten in allen sechzehn Bundesléandern Nicht-
raucherschutzgesetze in Kraft (Tabelle 15). Diese Gesetze beziehen sich auf 6ffentliche Gebaude, die
Gastronomie, den Gesundheitsbereich, den Bildungs- und Erziehungsbereich sowie Kultur-, Sport-
und Freizeiteinrichtungen. Der Gesetzestext jedes Bundeslandes sieht unterschiedliche Regelungen
fur die jeweiligen Bereiche vor. Da die landesspezifischen Gesetze vor allem in Hinblick auf die Gast-
ronomie stark variieren, wird im weiteren Verlauf explizit auf diesen Bereich eingegangen.

Tabelle 15: Nichtraucherschutzgesetze der Lander (Stand: 06/2016)

Bundesland Gesetz In Kraft getreten Letzte Anderung
Baden-Wurttemberg LNRSchG 01.08.2007 03.03.2009
Bayern GSG 01.08.2007 23.07.2010
Berlin NRSG 01.01.2008 03.06.2010
Brandenburg BbgNiRSchG 01.01.2008 25.01.2016
Bremen BremNiSchG 01.01.2008 25.06.2013
Hamburg HmbPSchG 01.01.2008 19.06.2012
Hessen HessNRSG 01.10.2007 27.09.2012
Mecklenburg-Vorpommern NichtRSchutzG M-V 01.08.2007 04.07.2014
Niedersachsen Nds. NiRSG 01.08.2007 10.12.2008
Nordrhein-Westfalen NiSchG NRW 01.01.2008 04.12.2012
Rheinland-Pfalz NRauchSchG RP 15.02.2008 26.05.2009
Saarland Nichtraucherschutzgesetz 15.02.2008 07.07.2010
Sachsen SachsNSG 01.02.2008 14.06.2012
Sachsen-Anhalt NRauchSchG ST 01.01.2008 07.08.2014
Schleswig-Holstein NRauchSchG SH 01.01.2008 25.04.2009
Thiringen ThirNRSchutzG 01.07.2008 02.07.2012

BbgNiRSchG = Brandenburgisches Nichtraucherschutzgesetz. BremNiSchG = Bremisches Nichtraucherschutzgesetz. GSG =
Gesundheitsstrukturgesetz. HmbPSchG = Hamburgisches Passivraucherschutzgesetz. HessNRSG = Hessisches Nichtrau-
cherschutzgesetz. LNRSchG = Landesnichttrauchergesetz. Nds. NiRSG = Niederséchsisches Nichtraucherschutzgesetz.
NiSchG NRW = Nichtraucherschutzgesetz NRW. NichtRSchutzG M-V = Nichtraucherschutzgesetz Mecklenburg-Vorpommern.
NRauchSchG RP = Nichtraucherschutzgesetz Rheinland-Pfalz. NRSG = Nichtraucherschutzgesetz. S&chsNSG = Séachsisches
Nichtraucherschutzgesetz. NRauchSchG ST = Nichtraucherschutzgesetz Sachsen-Anhalt. NRauchSchG SH = Nichtraucher-
schutzgesetz Schleswig-Holstein. ThurNRSchutzG = Thuringer Nichtraucherschutzgesetz.

Offentliche Geb&ude

Das Rauchen ist in allen 16 Bundeslandern in 6ffentlichen Gebauden grundsatzlich verboten. Die
Einrichtung von Raucherrdumen ist in den Behérden, Dienststellen und sonstigen Einrichtungen der
Mehrheit der Bundeslander gestattet (siehe Abbildung 6). In Bremen kann laut § 2 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
lediglich eine Ausnahme vom Rauchverbot in Behorden, Dienststellen etc. erfolgen, wenn ,Raume der
Einrichtung fir besondere historisch oder traditionell gewachsene Veranstaltungen genutzt werden
sollen.“?2. In Sachsen ist laut § 3 Abs. 2 das Rauchen in ,Arbeitsrdumen, die Personen zur alleinigen
Nutzung zugewiesen sind und die nicht von anderen Personen betreten werden® erlaubt!?,
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Abbildung 7: Ausnahmeregelungen in 6ffentlichen Gebauden nach Bundeslandern

In Justizvollzugsanstalten ist das Rauchen in den Haftraumen der Gefangenen und in ausgewiesenen
Raumen weitestgehend erlaubt. In den meisten Gesetzestexten wird darauf hingewiesen, dass eine
Passivrauchbelastung dritter Personen soweit wie mdglich auszuschlie3en ist.

Gastronomie

Ein grundsatzliches Rauchverbot in der Gastronomie ist in allen sechzehn deutschen Bundeslandern
vorhanden. Die umfassendste Form der Umsetzung ist derzeit in Bayern, dem Saarland und Nord-
rhein-Westfalen (NRW) zu finden.

In Bayern trat bereits mit der Einfihrung des Gesetzes zum Schutz der Gesundheit im Jahr 2007 das
umfassendste Nichtraucherschutzgesetz in Kraft. Dieses wurde jedoch 2009 vom bayrischen Landtag
relativiert und lie nun Ausnahmen wie beispielsweise Raucherclubs zu. 2010 folgte ein Volksbegeh-
ren mit anschlieRendem Volksentscheid, bei dem 61 % der bayrischen Blrgerinnen und Burger fur ein
konsequentes Gesetz ohne Ausnahmen stimmten. Hierauf folgte ein neues Gesetz, welches am 01.
August 2010 in Kraft trat und das Rauchen in Innenrdumen von Gaststatten ausnahmslos verbie-
tet’312, |m Saarland wurde das Nichtraucherschutzgesetz im Februar 2010 hin zu einer umfassende-
ren Umsetzung, das heil3t einem Rauchverbot in der Gastronomie ohne Ausnahmen, gedndert. Die-
ses wurde im Juni 2010 im Rahmen einer einstweiligen Verfligung durch Gastronomen, die Existenz-
angste besalRen, vom Verfassungsgerichtshof des Saarlandes voribergehend aufRer Kraft gesetzt,
allerdings im Marz 2011 als verfassungskonform erklart3®4%, In NRW wurde im Zuge des Inkrafttretens
des Gesetzes zur Anderung des Nichtraucherschutzgesetzes NRW am 1. Mai 2013 durch Aufhebung
des § 4 die Mdglichkeit der Einrichtung von Raucherraumen abgeschafft18. 109, Folglich ist in Bayern,
dem Saarland und NRW das Rauchen in Gaststatten mittlerweile konsequent verboten. Das Rauchen
in geschlossenen Gesellschaften gilt in diesen drei Bundeslandern als einzige Ausnahme im Bereich
der Gastronomie. Hierbei muss es sich allerdings um rein private Veranstaltungen wie Hochzeiten,
Geburtstage oder Taufen handeln, die in einem Geb&aude oder einem geschlossenen Raum stattfin-
den und zu denen die Offentlichkeit keinen Zutritt hat. Zudem missen alle Gaste personlich eingela-
den worden sein, das Zusammentreffen darf also nicht spontan stattfinden. Auch Veranstaltungen, die
gewerblichen Zwecken dienen oder deren primarer Zweck im gemeinsamen Rauchen liegt sind nicht
gestattet. Gleiches qilt fur regelmaRig stattfindende private Veranstaltungen wie beispielsweise Skat-
runden oder auch fir Raucherclubs bzw. Rauchervereine!3? 130, |n Bayern kam es diesbeziglich je-
doch zu Kontroversen. 2012 wurde im Rahmen einer Popularklage gefordert, dass in Raucherclubs
bzw. Rauchervereinen wieder geraucht werden durfe. Diese Klage wurde jedoch vom bayrischen Ver-
fassungsgerichtshof abgewiesen (VerfGH Bayern, 31.01.2012 - 26-VII-10).

In den weiteren dreizehn Bundeslandern sind hinsichtlich des Nichtraucherschutzgesetzes unter-
schiedliche Ausnahmeregelungen gultig (siehe Abbildung 7). So ist die Einrichtung von Raucherréu-
men in allen dreizehn Gesetzestexten als Ausnahme angefuhrt. Der Zutritt zu diesen Raumen ist,
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abgesehen von vier Gesetzen in denen keine genauen Angaben hinsichtlich einer Altersbeschrankung
zu finden sind, erst ab 18 Jahren gestattet. Zudem miissen Raucherrdume an ihrem Eingang deutlich
sichtbar als Raucherbereiche gekennzeichnet sein.
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Sachsen. ST = Sachsen-Anhalt. SH = Schleswig-Holstein. TH = Thiiringen.

Abbildung 8: Ausnahmeregelungen in der Gastronomie nach Bundeslandern

Eine weitere Ausnahme vom Rauchverbot bilden Rauchergaststatten. Diese missen am Eingang
deutlich sichtbar als solche gekennzeichnet sein, unter 75 gm grof3 sein und dirfen Personen unter 18
Jahren keinen Zutritt gewahren. Zudem sind Vorschriften beziglich des Angebots von Speisen einzu-
halten. Bei der Erlaubnis von Rauchergaststatten handelt es sich um eine Ubergangslésung, welche
darin begrundet ist, dass durch die Einfiihrung der Raucherrdume, kleine Gaststéatten unter 75 gm, die
keine Moglichkeit haben einen Raucherrdum abzuteilen, benachteiligt wurden. Dies ist nicht verhélt-
nismanig und widerspricht dem Gleichheitsgrundrecht. Aus diesem Grund sollen die Nichtraucher-
schutzgesetze der Lander insofern angepasst werden, dass die Gesetzgebung an dieser Stelle ver-
fassungskonform ist.

In Bier-, Wein-, und Festzelten ist das Rauchen, mit Ausnahme von Bayern, NRW, dem Saarland und
Bremen, erlaubt. In zwei Bundeslandern ist das Rauchen im gesamten Zelt erlaubt, in sieben ist es
nur in abgetrennten Nebenrdumen gestattet. In Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz und Hessen gilt
das Rauchverbot nicht in Zelten, die weniger als 21 Tage an einem Standort betrieben werden. In
diesem Fall kann der Betreiber das Rauchen erlauben, muss dieses aber am Eingang deutlich sicht-
bar kenntlich machen.

Das Rauchen in Diskotheken ist in abgetrennten Nebenrdumen weitestgehend erlaubt. In sieben Bun-
deslandern darf dieser Nebenraum keine Tanzflache beinhalten bzw. keine Mdglichkeit zum Tanzen
bieten. AulRerdem ist die Regelung in funf Bundeslandern nur giltig, wenn Personen vor Vollendung
des 18. Lebensjahres der Zutritt zur gesamten Diskothek verwehrt ist.

Erziehungs- und Bildungseinrichtungen

Auch hinsichtlich Erziehungs- und Bildungseinrichtungen sind unterschiedliche Regelungen in den
Bundeslandern vorhanden (siehe Abbildung 8). In Schulgebduden und Berufsschulgeb&duden ist das
Rauchen durchweg verboten. Auf dem Schulgeléande darf in Baden-Wirttemberg und Sachsen ge-
raucht werden und im Fall von Privatschulen auch in Niedersachsen. Hinsichtlich Schulveranstaltun-
gen zeigt sich, dass die Gesetzestexte variieren, teilweise sind gar keine Regelungen vorhanden. In
Bayern durfen Gber 18-Jahrige auf Klassenfahrten rauchen?s.
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Abbildung 9: Ausnahmeregelungen in Bildungs- und Erziehungseinrichtungen nach Bundeslandern

Fur Kinderspielplatze, Kindertagespflege sowie Kultur- und Freizeiteinrichtungen fir Kinder gilt entwe-
der ein Rauchverbot ohne Ausnahmen oder es ist gesetzlich nicht geregelt. In Kindertageseinrichtun-
gen ist das Rauchen durchweg verboten. An Universitaten und Fachhochschulen sowie im Rahmen
der Erwachsenenbildung sind teilweise Ausnahmeregelungen vorhanden. Bei diesen Ausnahmen
handelt es sich weitestgehend um die Einrichtung von Raucherraumen.

Gesundheits- und Sozialeinrichtungen

Fir Gesundheits- und Sozialeinrichtungen gelten &hnliche Regelungen in den Bundeslandern (siehe
Abbildung 9). Das Rauchen ist zwar in allen Bundesléandern grundsatzlich verboten. In Krankenhau-
sern, Einrichtungen der Vorsorge sowie der Rehabilitation und in Alten-, Pflege- sowie Behinderten-
heimen ist jedoch in Raucherrdumen bzw. in RAumen die zur privaten Nutzung Uberlassen sind, das
Rauchen gestattet.
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Abbildung 10: Ausnahmeregelungen in Gesundheits- und Sozialeinrichtungen nach Bundeslandern

Auch im Malfldregelvollzug sind Ausnahmen vom Rauchverbot méglich. In Baden Wirttemberg und
Bremen ist das Rauchen lediglich gestattet, wenn sich Patienten ,aufgrund einer gerichtlich
angeordneten Unterbringung in einer geschlossenen Abteilung des Krankenhauses aufhalten.114 22,
In Bayern ist das Rauchen in Gemeinschaftsrdumen gestattet, sofern der Leiter der Einrichtung dem
zustimmt!®. In Berlin, Schlewig Holstein, Sachsen und dem Saarland ist die Einrichtung von
Raucherraumen gestattet 44 In Thiringen, Schleswig-Holstein, Brandenburg, Hamburg,
Niedersachen, Mecklenburg-Vorpommern und dem Saarland ist den Patienten erlaubt in ihren
Zimmern zu rauchen®” 44 In Hessen ist den Insassen von MaRregelvollzugsanstalten das Rauchen
laut § 2 Abs. 4 nur gestattet, wenn eine positive arztliche Entscheidung aufgrund von ,medizinischen
oder sonstigen gewichtigen Griinden® vorliegt und andere Personen nicht beeintrachtigt werden’.

Fir ambulante Gesundheitseinrichtungen bestehen weitestgehend keine Regelungen.

Kultur-, Sport- und Freizeiteinrichtungen

Hinsichtlich Kultur-, Sport- und Freizeiteinrichtungen variieren die Gesetzestexte der Bundesléander
stark (siehe Abbildung 10). Im Landesnichtraucherschutzgesetz Baden-Wirttembergs sind keine Re-
gelungen hinsichtlich dieser Einrichtungen vorhanden!!4. In Kinos und Museen ist das Rauchen verbo-
ten, allerdings durfen in einigen Landern separate Raucherrdume geschaffen werden'!®. 43, Gleiches
gilt in diesen Bundesléndern fur Theater. In Bayern, Brandenburg, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz und dem Saarland gibt es zudem Ausnahmeregelungen aufgrund der Kunstfreiheit,
wie beispielsweise, dass das Rauchen in ,kinstlerischen Darbietungen, bei denen das Rauchen als
Teil der Darbietung Ausdruck der Kunstfreiheit ist* gestattet ist'® oder eine Ausnahme vom Rauchver-
bot fir ,Darsteller und Mitwirkende auf Biilhnen und Szenenflachen®:.

Regelungen innerhalb der Nichtraucherschutzgesetze vorhanden. In den meisten Bundeslandern
sind Ausnahmen vom Rauchverbot innerhalb von Sportstatten und Hallenb&dern nicht gestattet. Le-
diglich in Schleswig Holstein und Mecklenburg-Vorpommern ist die Einrichtung separater Raucher-
raume erlaubt** 42, Das Rauchen an Flughéafen ist teilweise nicht geregelt. In flinf Bundelandern ist die
Einrichtung von Raucherrdumen innerhalb des Flughafengebaudes gestattet!3 7>,
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Abbildung 11: Ausnahmeregelungen in Kultur- Sport- und Freizeiteinrichtungen nach Bundeslandern

Hohe der BuRgelder

In den Gesetzestexten ist weitestgehend die Hohe der BuRRgelder, die im Fall von Nichteinhaltung
fallig waren, angegeben. Die Hohe der Gelder variiert teilweise zwischen Gésten und Betreibern
(Tabelle 16). Gaste verstoBen gegen das Nichtraucherschutzgesetz, wenn sie vorsatzlich oder
fahrlassig in einem Rauchverbotsbereich rauchen. Betreiber kdnnen unter anderem belangt werden,
wenn sie gegen die Vorschriften zum Angebot von Speisen (Rauchergaststatten) verstol3en,
Personen mit nicht vollendetem 18. Lebensjahr Zutritt zu einem Raucherbereich gewéhren, der
Hinweispflicht nicht nachkommen oder keine MalRhahmen ergreifen um die Fortsetzung eines
VerstoRRes bzw. einen neuen Verstol3 zu unterbinden.

Die Hohe des Bul3gelds flr Gaste variiert zwischen 5 bis 5.000 Euro. In Sachsen kann mit einem ma-
ximalen BufRgeld von 5.000 Euro mit Abstand die héchste Strafe verhangt werden. In allen anderen
Bundeslandern liegt dieser Wert bei bzw. unter 1.000 Euro. In Bezug auf die Betreiber ist das héchst-
mogliche Bul3geld mit 10.000 Euro in Mecklenburg-Vorpommern festgelegt. Im Gegensatz hierzu ist in
Hamburg und Thiringen mit einer maximalen Strafe von 500 Euro zu rechnen. In den weiteren Bun-
deslandern liegen diese Werte zwischen 1.000 bis 5.000 Euro. Der gréf3te Kontrast zwischen den
Maximalwerten flr Gaste und Betreiber ist mit 150 Euro und 5.000 Euro in Baden-Wirttemberg zu
finden (Tabelle 16).

Laut 8 17 Abs. 1 bis 3 des Ordnungswidrigkeitengesetzes sind fur die Héhe eines BulR3geldes unter
anderem die Bedeutung der Ordnungswidrigkeit, der Tatvorwurf, die wirtschaftlichen Verhaltnisse des
Téaters und die Form des Handelns (vorsatzlich/fahrlassig) maRgeblich. Zudem soll nach § 17 Abs. 4
ein BuBRgeld ,den wirtschaftlichen Vorteil, den der Tater aus der Ordnungswidrigkeit gezogen hat,
Ubersteigen. Reicht das gesetzliche Héchstmal hierzu nicht aus, so kann es Uberschritten werden.“26,
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Tabelle 16: Hohe der Bul3gelder nach Bundeslandern

Hohe der BuRgelder
Bundesland
Gaste Betreiber
Baden-Wiirttemberg Bis 150 € Bis 5.000 €
Bayern 5 bis 1.000 €* 5 bis1.000 €*
Berlin Bis 100 € Bis 1.000 €
Brandenburg 5 bis 100 € 10 bis 1.000 €
Bremen Bis 500 € Bis 2.500 €
Hamburg 20 bis 200 € 50 bis500 €
Hessen Bis 200 € Bis 2.500 €
Mecklenburg-Vorpommern Bis 500 € Bis 10.000 €
Niedersachsen 5 bis1.000 €* 5 bis1.000 €*
Nordrhein-Westfalen 5 bis 1.000 €* Bis 2.500 €
Rheinland-Pfalz Bis 500 € Bis 1.000 €
Saarland Bis 200 € Bbis 2.000 €
Sachsen Bis 5.000 € Bis 5.000 €
Sachsen-Anhalt 5 bis 1.000 €* 5 bis 1.000 €*
Schleswig-Holstein Bis 1.000 € Bis 1.000 €
Thiringen 20 bis 200 € 50 bis500 €

*Hohe der BuRgelder nach Ordnungswidrigkeitengesetz § 17 Abs. 1, da keine Angabe im Nichtraucherschutzgesetz.

Organisation der Nichtraucherschutzgesetze am Beispiel der Gastronomie

Mittels einer Recherche auf den jeweiligen Homepages der Bundesléander und der anschlieenden
telefonischen Nachfrage bei den Ordnungsamtern der Landeshauptstadte werden Informationen tber
die organisatorische Umsetzung der rechtlichen Tabakkontrollma3nahmen in der Gastronomie ge-
sammelt. Vierzehn der 16 kontaktierten Ordnungsamter machten Angaben zu Kontrolltatigkeiten, Be-
schwerden und Ordnungswidrigkeiten in der Gastronomie. Aus Potsdam und Bremen erfolgte keine
Rickmeldung. In Berlin, Magdeburg, Mainz, Minchen, Saarbriicken, Hannover und Wiesbaden wer-
den keine entsprechenden Statistiken geftihrt. Die Ordnungsamter Minchen, Hannover, Wiesbaden
und Saarbriicken weisen jedoch auf einen rucklaufigen Trend bezuglich der Haufigkeit von Verstolzen
hin (Tabelle 17). Selbiges trifft auf sechs der sieben Landeshauptstadte, in denen Statistiken gefihrt
werden bzw. wurden, zu. Lediglich in Dresden ist die Zahl der Verstéf3e von 17 (2008) auf 44 (2014)
gestiegen. Die Kontrolltatigkeiten erfolgen weitestgehend anlassbezogen. Ob und inwieweit Unter-
schiede hinsichtlich der Organisation von Kontrollmalinahmen zwischen den Bundesléandern beste-
hen, ist aufgrund nicht ausreichender bzw. fehlender Angaben nicht zu beantworten.

Aus Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Hamburg sowie Mecklenburg-Vorpommern liegen umfas-
sende Berichte zu den Nichtraucherschutzgesetzen vor209 107, 113, 131 Hjer werden unter anderem
Auswirkungen sowie Probleme, die mit der Implementierung der Rauchverbote auftraten, beschrie-
ben. In Rheinland-Pfalz bewertet beispielsweise circa ein Viertel der Ordnungsamter die Regelungen
des Nichtraucherschutzgesetzes als tUberwiegend schlecht bis sehr schlecht. Rund 20 % tben Kritik
an den Ausnahmeregelungen, 10 % pladieren fir ein generelles Rauchverbot!!®. In Nordrhein-
Westfalen zeigte sich, dass das Nichtraucherschutzgesetz weitestgehend problemlos umgesetzt wer-
den konnte. An Schulen scheinen jedoch gewisse Umsetzungsprobleme vorhanden zu sein, zudem
lage der Schwerpunkt der Probleme auf den Ausnahmeregelungen im Bereich der Gastronomie, spe-
ziell der Gaststatten!3t. Auch in dem Bericht aus Mecklenburg-Vorpommern zeigt sich, dass die grof3-
ten Umsetzungsprobleme im Bereich der Gastronomie liegen. 40 % der gemeldeten Verstd3e bezo-
gen sich auf diesen Bereich1?.

65



Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

Tabelle 17: Kontrolltatigkeiten, Beschwerden und Ordnungswidrigkeiten in der Gastronomie nach Landeshauptstadten

Kontrolltatigkeit
Ungefahre Zeitraum Da- Burger- Anzelggn Ord"nun.gs- . VerstoRe BuRgeld-
. ) Anlass- der Poli- behordliche VerstoRe
Einwohnerzahl | regelmanr tenerhebung beschwerden . (Trend) verfahren
egeimalsig bezogen zei Kontrollen
Berlin 3.500.000 ° ° - - - - - - -
Hamburg 1.800.000 ° ° 2009-2011 496 61 - 680 \ -
Munchen 1.400.000 ° - - - - - N -
Koélnt 1.000.000 ° ) 2008-2011 - - 1348 328 - 129
Stuttgart 600.000 ° ) 2011-2013 - - - 226 \ -
Bremen 550.000
Dresden 530.000 ° ° 2008-2015 10-15 pro Jahr - - 210 7 -
Hannover 520.000 . - - - - - \ -
Wiesbaden 270.000 - - - - - - - N -
Kiel 240.000 ° 2009-2015 - - - - N 58
Magdeburg 230.000 - - - - - - - - -
Erfurt* 200.000 ° ° 2008-2015 - - 4963 543 - 38
Mainz 200.000 - - - - - - - - -
Saarbriicken 180.000 - - - - - - - N -
Potsdam 160.000
Schwerint 90.000 ° ° 2009-2010 - - - 222 \ 6

* = inkl. Beherbungsbetriebe und Spielbanken. 1 = inkl. Spielbanken, Gesundheitswesen, Lebenswelt von Kindern/Jugendlichen (Schulen, Kindertageseinrichtungen, kommunaler Raum).
1 Daten aus KélIn, Landeshauptstadt Nordrhein-Westfalens eigentlich Disseldorf. - = keine Daten verfiigbar.

BHV = Bremerhaven. HB = Bremen.

= keine Ruckmeldung erhalten.
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5.4 Gesundheitsokonomische Aspekte

Durch die Literaturrecherchen zu den Doméanen Medizin sowie soziale Aspekte wurde eine Publikation
zu den gesundheits6konomischen Aspekten der Nichtraucherschutzgesetze in Deutschland identifi-
ziert. Bei der Studie von Sargent et al. 2012176 handelt es sich um eine Vorher-Nachher-Studie zu den
Effekten des Nichtraucherschutzgesetzes auf Hospitalisierungsraten und -kosten aufgrund von Angina
pectoris (AP) und akutem Myokardinfarkt (AMI). In die Studie wurden 3,7 Millionen Versicherte der
DAK ab 30 Jahren eingeschlossen. Da die Nichtraucherschutzgesetze in den Bundeslandern zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten in Kraft traten, wurden die Daten fur jedes Bundesland vor der Implemen-
tierung des Nichtraucherschutzgesetzes und jeweils ein Jahr danach ins Verhdltnis gesetzt. Ohne
gleichzeitigen Vergleich mit einer nicht-exponierten Kontrollpopulation kénnen gesunkenen Kranken-
hausaufenthalte nicht mit Sicherheit als (ausschlieliche) Folge der Rauchverbote gewertet werden,
da gleichzeitige zeitliche Trends oder andere Ursachen nicht ausgeschlossen werden kénnen.
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Abbildung 12: Durchschnittlicher Rickgang von Kosten aufgrund von Angina pectoris innerhalb eines
Jahres nach Alter und Geschlecht (nach Sargent et al. 2012176)

Es wurden folgende Ergebnisse berichtet: Die Hospitalisierungsraten aufgrund von AP sanken inner-
halb eines Jahres um 13,3 % (95 %-KI: 8,2-18,4), fir AMI sank dieser Wert um 8,6 % (95 %-KI:
5,0-12,2). Die Hospitalisierungskosten sanken im gleichen Zeitraum fur AP um 9,6 % (95 %-KI:
2,5-16,6), entsprechend 2,5 Millionen Euro Einsparungen, und fir AMI um 20,1 % (95 %-KI: 16,0-
24.,2), entsprechend 5,2 Millionen Euro Einsparungen. Insgesamt sank die Anzahl von Hospitalisie-
rungen aufgrund dieser beiden Erkrankungen innerhalb eines Jahrs um 1.880 und es wurden im Ver-
gleich 7,7 Millionen Euro eingespart!®. Die Reduktion der aufgrund von AMI entstandenen Kosten
zeigt keine Subgruppenunterschiede. In Bezug auf AP resultieren nach Alter und Geschlecht. Unter
den < 68-Jahrigen sind die Kosten um 4,0 % (95 %-KI: -6,7-14,8) zurickgegangen, unter den > 68-
Jahrigen betragt dieser Wert 15,0 % (95 %-KI: 8,4-21,6). Fur Frauen wird eine Verringerung um 5,0 %
(95 %-KI: -3,4-13,4) angegeben, fur Manner um 11,6 % (95 %-KI: 3,7-19,5) (Abbildung 11).
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6 Diskussion
6.1 Medizin

6.1.1 Methodische Aspekte

In der Doméne Medizin werden im vorliegenden Bericht die gesundheitlichen Effekte von Rauchverbo-
ten auf die Bevolkerung untersucht.

Die vorliegende Evidenz basiert auf den durch die systematische Literaturrecherche identifizierten
systematischen Ubersichten, deswegen wird hier auf die methodischen Aspekte der Recherche sowie
der systematischen Ubersichten eingegangen.

Es wird eine systematische Recherche in den wichtigsten medizinischen Datenbanken mit einer sehr
breit angelegten Suchstrategie durchgefihrt. Durch die breit angelegte Studienidentifikation kann mit
recht groRRer Sicherheit vom Finden aller publizierten Ubersichtsarbeiten ausgegangen werden. Ein
systematischer Fehler durch Nichtberlicksichtigung von nicht publizierten Studien (Publikationsbias)
ist trotz des geschilderten Vorgehens nicht vollstandig auszuschlielRen. Eine weitere mogliche Verzer-
rung konnte die Eingrenzung der Sprache auf Deutsch und Englisch sein. Jedoch ist eine Vielzahl an
Publikationen auf Englisch veréffentlicht.

Die eingeschlossenen systematischen Ubersichten sollen anhand ihrer Recherchestrategie alle rele-
vanten Priméarstudien identifizieren, das Verzerrungspotenzial dieser Studien bewerten und eine In-
formationssynthese mit adaquaten Methoden durchfiihren. Zur Abschatzung des Verzerrungspotenzi-
als der eingeschlossenen systematischen Ubersichten werden im vorliegenden Bericht zwei Bewer-
tungsinstrumente, AMSTAR und OQAQ, eingesetzt.

Insgesamt deuten die Ergebnisse beider Bewertungsinstrumente auf ein zum Teil deutlich erhdhtes
Verzerrungspotenzial der eingeschlossenen systematischen Reviews und Metaanalysen hin. Ein
Grund fir die negative Bewertung ist die fehlende Einschatzung der internen Validitédt der einge-
schlossenen Priméarstudien. Insgesamt bewertet bis auf das Cochrane-Review® keines der Reviews
das Verzerrungspotenzial der Primarstudien und kann somit die Ergebnisse auch nicht bei der Infor-
mationssynthese berlicksichtigen. Dies ware jedoch wichtig, da das Studiendesign mit dem geringsten
Verzerrungspotenzial, ein RCT aus Grunden der Machbarkeit bei dieser Fragestellung nicht anwend-
bar ist. Die stattdessen durchgefiihrten Vorher-Nachher-Studien sind mit einen erhéhten Verzerrungs-
potenzial assoziiert. Insbesondere die am haufigsten durchgefihrten Vorher-Nachher-Vergleiche ohne
gleichzeitige Betrachtung einer geeigneten Kontrollregion bzw. -population sind besonders anfallig fur
eine Verzerrung der Ergebnisse durch zeitliche Trends.

Weiterhin kann die Aussagekraft der Reviews durch nicht veroffentlichte Studien mit nicht-
signifikantem Ergebnis beeintrachtigt sein. Vier der sechs Ubersichten, in denen die Méglichkeit eines
Publikationsbias untersucht wird, finden auch Hinweise darauf. Studien, die grol3ere Effekte durch
Rauchverbote verzeichnen, haben tendenziell kleinere Studienpopulationen und stammen aus den
USA.

Als dritte wichtige Quelle fUr ein Verzerrungspotenzial mussen Interessenkonflikte diskutiert werden.
So berechnet ein finanziell von der Tabakindustrie geférdertes Review deutlich geringere Effekte als
die iibrigen Publikationen?. Umgekehrt ist bei den tibrigen neun Ubersichten mit konsistent positiven
Effekten zu bedenken, dass hier die Autoren bzw. die Férderung von Institutionen aus dem Gesund-
heitssektor bzw. Public Health-Bereich stammen.

Insgesamt ist die Aussagekraft der Ergebnisse der Ubersichten aufgrund der begrenzten Evidenz zur
Aufdeckung von Kausalzusammenhangen durch unkontrollierte Vorher-Nachher-Vergleiche als einge-
schrankt zu bewerten. Des Weiteren kénnen Publikationsbias und Interessenkonflikte zu einer Uber-
schatzung der positiven Effekte von Rauchverboten beigetragen haben. Fir die Kausalitat der gefun-
denen Assoziationen sprechen basierend auf den Kriterien nach Hill’® die Konsistenz der Studiener-
gebnisse, die vorliegende zeitliche Sequenz von Rauchverboten und ihren potenziellen Effekten, Hin-
weise auf eine Dosis-Wirkungsbeziehung (groRere Effekte bei umfassenden im Vergleich zu partiellen
Verboten, grolRere Effekte bei langerer Dauer der Verbote), teils spezifische Effekte (Ruckgang von
tabakinduzierten Erkrankungen bei gleichbleibender Haufigkeit anderer Erkrankungen) und die biolo-
gische Plausibilitat.
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6.1.2 Interpretation der Ergebnisse

In allen Ubersichten, und damit am haufigsten, wurden die Effekte auf akute Koronarereignisse, also
Herzinfarkte und AP-Anfalle, untersucht und bestatigt. Basierend auf sechs Ubersichten kann der
relative Riickgang akuter Koronarereignisse durch Rauchverbote auf 10 bis 19 % beziffert werden (KI
6-25 %). Diese Ergebnisse sind in der Grof3enordnung vergleichbar mit denen einer deutschen Vor-
her-Nachher-Studie mit Daten der gesetzlichen Krankenversicherung DAK: Ein Jahr nach Einfuhrung
des Rauchverbots wurde ein Riickgang von Krankenhausaufnahmen wegen AP von 13,3 % und we-
gen akuten Herzinfarkts von 8,6 % berechnet76,

Drei Reviews, darunter eine Metaanalyse, haben sich auch mit méglichen Effekten auf Atemwegser-
krankungen befasst. Danach verringern sich infolge von Rauchverboten Atemwegsbeschwerden so-
wie Krankenhausaufnahmen aufgrund von Asthma und Atemwegsinfektionen. Insgesamt betréagt der
relative Riickgang von Atemwegserkrankungen 24 % (KI 15-32 %).

Insgesamt sind in zahlreichen Studien bereits nach wenigen Monaten positive gesundheitliche Effekte
auf Herzkreislauf- und Atemwegserkrankungen gemessen worden. Trotz mehrheitlich limitierter Aus-
sagekraft der Studien aufgrund eines erhdhten Verzerrungspotenzials kann insgesamt aufgrund der
Konsistenz und Plausibilitat der Ergebnisse von tatsachlich vorhandenen Effekten ausgegangen wer-
den. Ergebnisse zu Langzeiteffekten, die auch tabakinduzierte Krebserkrankungen untersuchen, ste-
hen aufgrund der hohen Latenzzeit dieser Erkrankungen noch aus.

In Bezug auf E-Zigaretten sind Studien zu den gesundheitlichen Effekten auf dem Weg, da sie erst
2004 entwickelt wurden und seit 2006 am Markt existieren®8. Es wird jedoch von Gesundheitsbeein-
trachtigungen fir Konsumenten sowie fir Passivraucher aufgrund der Akkumulation der Schadstoffe,
in der Raumluft ausgegangen®?!. Zu den mdglichen gesundheitlichen Auswirkungen zahlen Entzin-
dungsreaktionen in der Lunge sowie ein erhdhtes Asthmarisiko%°. Auch ein erhohtes Krebsrisiko fir
aktive und passive Konsumenten muss in Betracht gezogen werden, da die Schadstoffe u. a. Karzi-
nogene umfassen?€o,

6.2 Soziale Aspekte

6.2.1 Methodische Aspekte

In der Doméne Soziale Aspekte werden im vorliegenden Bericht die Akzeptanz der Rauchverbote in
der Bevolkerung und die Einstellung der Bevélkerung untersucht.

Die vorliegende Evidenz wird aus den durch die systematische Literaturrecherche identifizierten pri-
maren Studien zusammengefasst, deswegen wird hier auf die methodischen Aspekte der Recherche
sowie der primaren Studien eingegangen.

Fir die Domane Soziale Aspekte werden sowohl eine systematische Recherche nach publizierten
Studien mit einer breit angelegten Suchstrategie in den wichtigsten medizinischen und sozialwissen-
schaftlichen Datenbanken als auch eine Handsuche durchgefuhrt. Durch diese doppelte Studienidenti-
fikation kann mit recht grof3er Sicherheit vom Finden aller publizierten Studien ausgegangen werden.
Ein systematischer Fehler durch Nichtberiicksichtigung von nicht publizierten Studien (Publikations-
bias) ist trotz des geschilderten Vorgehens nicht vollstandig auszuschlieen. Durch die Eingrenzung
der Sprache auf Deutsch und Englisch kann an dieser Stelle keine Verzerrung entstehen, da nur nach
Studien gesucht wird, die sich auf Deutschland beziehen.

Zur Abschéatzung des Verzerrungspotenzials der Primarstudien wird als Bewertungsinstrument das
Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies eingesetzt.

Insgesamt weisen die Ergebnisse der Qualitdtsbewertung auf methodische Defizite der eingeschlos-
senen Primarstudien hin. Eine der elf Studien wird aufgrund methodischer Fehler als ungeniigend
beurteilt, sieben weitere Studien als mittelmafig. Die Griinde fir eine Abwertung variieren. Bei vier
Studien liegt eine nicht ausreichende Berucksichtigung von potenziellen Confoundern vor. Alle ande-
ren Studien bericksichtigen mindestens die Confounder Alter, Gesundheit und Bildung. Drei Studien
beriicksichtigen zuséatzlich den Familienstand. Der soziotkonomische Status wird lediglich in einer
Studie als Confounder bedacht. Die Jahreszeit, zu der die Befragung durchgefihrt wurde, wird in kei-
ner Studie beriicksichtigt, obwohl die Akzeptanz eines Rauchverbots mutmafllich mit der Witterung
assoziiert sein konnte. Im Sommer konnte die Akzeptanz hoher sein, da sich die Menschen eher
drauRen aufhalten und somit weniger haufig von dem Verbot betroffen sind.
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Eine weitere Limitation stellt ein als zu kurz fur die Forschungsfrage bewerteter Erhebungszeitraum
dar, diesen weisen vier Studien auf. Bei drei dieser Studien handelt es sich um Querschnittstudien, die
lediglich den Status Quo und keinen Vergleich berichten. Bei einer Studie handelt es sich um ein ist-
Design, bei dem die letzte Erhebung jedoch kurz nach Einfihrung der Rauchverbote stattfindet und
somit ein Vorher-Nachher-Vergleich erschwert wird.

Eine weitere wichtige Quelle fir ein Verzerrungspotenzial stellt die Studienpopulation dar. Die Studi-
enpopulationen werden Uberwiegend als Zufallsauswahl aus der Zielpopulation generiert. Da die Teil-
nahme an den Befragungen freiwillig ist, die Response-Rate aller Studien unter 75 % liegt und das
Teilnahmeverhalten allgemein in Bezug auf unterschiedliche sozio6konomische Aspekte variiert, kann
ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Zudem werden nicht alle Studien deutschlandweit
durchgefuhrt. Bei den drei regional durchgefiihrten Studien (Dusseldorf, Hamburg, Schleswig-
Holstein)69.209. 141 st die Generalisierbarkeit auf die Gesamtbevdlkerung limitiert.

Das Rauchverhalten wurde als indirekter Parameter fir die Akzeptanz der Rauchverbote interpretiert.
Der naheliegende Kausalschluss, dass Rauchverbote das Rauchverhalten beeinflussen, ist jedoch
nicht zulassig, da es sich bei sdmtlichen Studien um Querschnittstudien ohne Vergleichspopulation
handelt. Auch andere Griinde kdnnen einen Rlckgang des Tabakkonsums beginstigen, wie bei-
spielsweise ein allgemeiner Trend zu mehr Gesundheitsbewusstsein, Tabaksteuererhbhungen oder
Praventionskampagnen.

Positiv hervorzuheben ist jedoch, dass in allen Studien die Forschungsfrage eindeutig formuliert ist
und in den meisten Féllen die Studienpopulation sowie die Ein- und Ausschlusskriterien klar definiert
sind. AuRerdem werden in allen Studien Individualdaten verwendet und es ist kein Interessenkonflikt
erkennbar.

Insgesamt ist die Aussagekraft der Priméarstudien als eingeschrankt zu bewerten.

6.2.2 Interpretation der Ergebnisse

Seit dem Inkrafttreten ist die Akzeptanz von Rauchverboten in der deutschen Bevdlkerung kontinuier-
lich gestiegen. Die Zustimmung liegt aktuell zwischen 81 % bis 98 %. Es zeigen sich Unterschiede
nach Orten sowie Subgruppen. In 6ffentlichen Geb&uden sowie im Bereich des 6ffentlichen Nahver-
kehrs sowie in Zigen, Bahnhofen und Flughafen werden Rauchverbote haufiger akzeptiert als in Bars
und Kneipen. Dies mag damit in Zusammenhang stehen, dass das Rauchen in Bars und Kneipen vor
Einfihrung der Rauchverbote weitestgehend erlaubt war und auch haufig praktiziert wurde.

Nie-Raucher und Ex-Raucher weisen gegeniber den Verboten eine positivere Einstellung auf als
Raucher. Die Akzeptanz ist zwar in allen Gruppen angestiegen, jedoch stehen Raucher den Verboten
kritischer gegeniiber und empfinden sie beispielswiese als staatliche Bevormundung. Die insgesamt
hohe Akzeptanz der Rauchenden deutet jedoch darauf hin, dass auch sie primar die positiven Effekte
der Verbote wahrnehmen. Hinsichtlich Geschlecht, Alter und soziotkonomischem Status sind keine
eindeutigen Unterschiede in der Akzeptanz der Rauchverbote erkennbar. Die Rauchverbote werden in
Deutschland also offensichtlich in allen Bevoélkerungsschichten gut angenommen, sodass ihre Imple-
mentierung als erfolgreich bewertet werden kann.

Die Akzeptanz von Gesetzen in der Bevdlkerung lasst sich auch anhand der Anzahl an Petitionen,
Volksinitiativen und Referenden nach Einfiihrung der Rauchverbote ableiten. Insgesamt gab es in den
Bundeslandern 17 Volksinitiativen, darunter vier, die sich fur das das Rauchverbot bzw. eine Ver-
scharfung des Gesetzes aussprachen. Dreizehn Initiativen zielten auf eine Lockerung der Gesetze
bzw. deren Abschaffung ab. Insgesamt war eine Initiative erfolgreich, die letztendlich zu einer strikte-
ren Umsetzung der Rauchverbote in der Gastronomie in Bayern fiihrte204,

Seit 2011 ist es auf Landesebene ruhig um Nichtraucherschutzgesetze geworden. Dies lasst darauf
schliel3en, dass das Gesetz und die hieraus resultierenden Verbote in einem Grof3teil der Bevélkerung
akzeptiert sind. Auf Bundesebene folgte 2016 eine Petition, die sich fur die einheitliche Umsetzung der
Rauchverbote in allen Bundeslandern ausspricht. Gleiches zeigte bereits eine 2011 durchgefihrte
Umfrage: 71 % der Deutschen winschten sich schon zu diesem Zeitpunkt eine bundeseinheitliche
Regelung des Nichtraucherschutzgesetzes*.

2014 wurde auch die Akzeptanz eines méglichen Rauchverbots von E-Zigaretten in Gaststatten unter-
sucht. Diese weicht von der allgemeinen Akzeptanz von Rauchverboten ab. So geben insgesamt
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81 % an, dass sie ein Rauchverbot begriiRen, jedoch nur 74 %, dass dieses Verbot auch fir E-
Zigaretten gelten solle. Stratifiziert nach Rauchstatus ist die gleiche Tendenz wie beim Verbot anderer
Tabakprodukte erkennbar. Wéhrend 86 % der Nichtraucher ein Verbot von E-Zigaretten in Gaststétten
beflirworten, betragt dieser Wert unter den Rauchern 55 %46,

Mehrere Datenquellen zeigen Ubereinstimmend, dass die Passivrauchexposition nach Einfuhrung der
Rauchverbote deutlich gesunken ist177. 209, 66, 51, 102 Dje niedrigere Exposition in dffentlichen Raumen
zeigt neben der Akzeptanz der Verbote auch, dass die Nichtraucherschutzgesetze offenbar wirken.
Allerdings ist vor allem in Bars und Kneipen noch eine héhere Belastung durch Passivrauch zu ver-
zeichnen. Dies kann auf die Ausnahmeregelungen im Bereich der Gastronomie zurlickgefiihrt werden.
Bis zu 80 % der gastronomischen Betriebe nutzen die Gesetzesliicken wie beispielsweise die Einrich-
tung separater Raucherraume. Es zeigt sich, dass trotz der rhumlichen Trennung der Bereiche erheb-
liche Belastungen bestehen®. Ein Grund hierfiir konnte das Offnen der Tiren zwischen den Berei-
chen sein. Zudem ist das Personal der gastronomischen Betriebe dem Passivrauch in den Raucher-
bereichen kontinuierlich ausgesetzt. Im Vergleich zu vollkommen rauchfreien Betrieben ist die Schad-
stoffkonzentration finf- bis zehnfach hoher14,

Im Hinblick auf das Rauchverhalten zeigt sich ein abnehmender Trend: Uber ein Drittel der Raucher
hat seit Einfuhrung der Rauchverbote mit dem Rauchen aufgehort, weitere 20 % haben ihren Konsum
reduziert. Auch das durchschnittliche Alter der Erstkonsumenten ist in allen Bundeslandern zwischen
2005 und 2013 um durchschnittlich 0,9 Jahre gestiegen8 190, Zudem ist die Zahl der taglichen Rau-
cher in Deutschland von 24 % auf 21 % gesunken.

6.3 Recht und Organisation

6.3.1 Methodische Aspekte

Die rechtliche und organisatorische Umsetzung der Nichtraucherschutzgesetze wird anhand der iden-
tifizierten Gesetzestexte und der eingeholten Informationen zu den Tabakkontrollmaf3nahmen zu-
sammengefasst.

Die aktuellste Version des BNichtrSchG sowie aller Landesnichtraucherschutzgesetze konnte be-
schafft werden. Bezuglich der Tabakkontrollmalinahmen konnten Informationen aus 14 Bundeslan-
dern bezogen werden. Jedoch werden die Daten je nach Bundesland unterschiedlich dokumentiert,
sodass ein Vergleich nicht mdglich ist.

6.3.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Nichtraucherschutzgesetze der Lander sind zu unterschiedlichen Zeitpunkten in Kraft getreten, die
Ersten im August 2007, die Letzten im Juli 2008. Zu diesem Zeitpunkt wiesen die landerspezifischen
Gesetzestexte unterschiedliche Regelungen auf. In allen Bundeslandern wurden im Laufe der Zeit
zudem Anderungen vorgenommen.

In offentlichen Geb&uden sowie Gesundheits- und Sozialeinrichtungen sind in allen Bundeslandern
weitestgehend Ausnahmen vom Rauchverbot méglich, hierbei handelt es sich in den meisten Fallen
um separate Raucherrdume. In Bezug auf Erziehungs- und Bildungseinrichtungen sowie Kultur-,
Sport- und Freizeiteinrichtungen sind nur wenige Ausnahmeregelungen zu finden. Dies kénnte damit
in Zusammenhang stehen, dass sich um gesellschaftlich wichtige Bereiche handelt und sich an diesen
Orten zum Teil auch Kinder aufhalten, die entsprechend geschiitzt werden missen.

Im Bereich der Gastronomie sind besonders deutlich rechtliche Unterschiede erkennbar. In Bayern,
Nordrhein-Westfalen und dem Saarland wurden die Gesetze hin zu einer strikteren Umsetzung in der
Gastronomie geregelt!12 41. 13, Hier ist das Rauchen in der gesamten Gastronomie verboten. Die einzi-
ge Ausnahme bilden sogenannte geschlossene Gesellschaften. In den anderen 13 Bundeslandern
sind zusatzlich Ausnahmeregelungen in Bezug auf Raucherrdume und Rauchergaststatten sowie das
Rauchen in Diskotheken und Bier-, Wein- und Festzelten vorhanden. Eine 2009 in mehreren deut-
schen Stadten durchgefiihrte Studie kam zu dem Ergebnis, dass 80 % der gastronomischen Betriebe
das partielle Rauchverbot in der Gastronomie als Gesetzeslicke nutzen oder die Regeln missachten
und den Gasten das Rauchen erlauben. Zudem zeigte sich, dass trotz separater Raucherrdume po-
tenziell schadliche Luftpartikel in die Nichtraucherbereiche gelangen'®. Eine breit angelegte Ex-post-
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Analyse zu Recht, Genese und Implementation des Nichtraucherschutzes in der Gastronomie kommt
zu folgendem Schluss ,De jure verfiigt Deutschland in der Gastronomie Uber einen relativ strengen
Nichtraucherschutz. De facto aber, bedingt durch Implementationsdefizite, ist er weniger stark ausge-
pragt.“2%,

Auch die Organisation der Nichtraucherschutzgesetze weist insbesondere in Bezug auf Kontrollme-
chanismen starke Unterschiede zwischen den Bundeslandern auf. In der Gastronomie variieren neben
der Héhe der BuRgelder auch die Ausgestaltung von Kontrollmaf3nahmen. Lediglich in sieben Bun-
deslandern wird die Einhaltung des Rauchverbots im Bereich der Gastronomie regelmafig kontrolliert.
In den anderen Bundeslandern finden anlassbezogene Kontrollen statt, das heif3t, dass die Einhaltung
nur nach dem Eingang einer Beschwerde bzw. Anzeige Uberprift wird. Zudem findet in Bezug auf
Beschwerden, Anzeigen und VerstoRRe offensichtlich teilweise keine Dokumentation statt. So kann die
Halfte der befragten Ordnungsémter keine Angaben zu der Haufigkeit dieser Vorfélle machen.

Betrachtet man die Implementierung der Rauchverbote in Deutschland aus internationaler Sicht, wird
sie im Vergleich eher im unteren Mittelfeld eingeordnet. Deutschland erhélt 2016 im Rahmen der To-
bacco Control Scale 11 von 22 Punkten fur die Umsetzung der 6ffentlichen Rauchverbote, wahrend
die Vorreiter im Nichtraucherschutz, Irland und Grof3britannien, sowie Spanien je 21 Punkte erzielen.
Schlechter als Deutschland schneiden Griechenland, Zypern, Tschechien und Osterreich ab. Der
grofte Faktor fir die Abwertung der deutschen Nichtraucherschutzgesetze begriindet sich darin, dass
nur umfassende Rauchverbote mit Artikel 8 des WHO-Rahmenibereinkommens zur Eindammung des
Tabakgebrauchs (FCTC) Ubereinstimmen, wahrend in Deutschland Uberwiegend partielle Rauchver-
bote existieren. Schlecht bewertet wird vor allem die Umsetzung in Bars und Restaurants (4 von 8
Punkten) sowie am Arbeitsplatz (4 von 10 Punkten)8s. 180,

6.4 Gesundheitsokonomische Aspekte

Bei der Literaturrecherche zu den Doméanen Medizin und soziale Aspekte wird eine gesundheitstko-
nomische Studie identifiziert, die sich auf Deutschland bezieht. Aus diesem Grund kénnen Uber die
gesundheitsokonomischen Aspekte des Rauchverbots in offentlich zuganglichen Rdumen nur An-
nahmen getroffen werden.

In Deutschland ist laut der Studie von Sargent et al. 201217¢ die Anzahl der Krankenhausaufenthalte
aufgrund von Krankheiten, die mit einer Passivrauchexposition assoziiert sein kdnnten, seit der Im-
plementierung der Rauchverbote zurlickgegangen, gleiches gilt fur die diesbeziglichen Kosten. So
sind die durchschnittlichen Hospitalisierungsraten sowie -kosten aufgrund von akuten Herzinfarkten
und AP gesunken. Insgesamt waren innerhalb eines Jahres 1.880 weniger Hospitalisierungen auf-
grund dieser beiden Erkrankungen zu verzeichnen. Hierdurch wurden im Vergleich zum Vorjahr 7,7
Millionen Euro eingespart.

Neben der Implementierung der Rauchverbote kbnnten weitere Faktoren mit dem Rickgang der Hos-
pitalisierungsraten und -kosten fur akute Herzinfarkte und AP im Zusammenhang stehen wie bei-
spielsweise der Ruckgang der Raucherpravalenz. Anhand der Telefonsurveys des RKI wurde bis
2012 im Vergleich zu 2003 ein Rickgang der Raucherpravalenz in der erwachsenen Bevolkerung um
5 % auf 28 % beobachtet'’? . Frauen rauchen zwar weniger haufig als Manner, 2013 waren es 20,3 %
der Frauen und 29 % der Manner, allerdings sind die Rauchquoten bei den Frauen seit 2009 eher
nicht mehr rucklaufig. Hierauf weisen auch die Geschlechterunterschiede hinsichtlich der AP hin, unter
den Frauen sanken die Kosten fir AP um 5,0 %, wahrend unter den Mannern ein Rickgang von
11,6 % zu verzeichnen warl’s,

In anderen europdaischen Landern ist ein &hnlicher Trend erkennbar. Beispielsweise zeigt eine
Schweizer Studie, dass Rauchverbote einen positiven Effekt auf die Pravalenz und Hospitalisierungs-
raten verschiedener Erkrankungen und somit auch auf die diesbeziiglichen Kosten haben’. Ein in
Ungarn durchgefiihrtes Health Impact Assessment kommt zu dem Ergebnis, dass mit der Einfiihrung
der Rauchverbote die Mortalitdt von Lungenkrebs, chronischen Lungenerkrankungen, KHK, Schlagan-
fall sowie Arterienkrankheiten zuriickgehen wirde. Sie berechnen ein Absinken der Mortalitdt um
9,9 % (1.685 Todesfalle) sowie rund 16.000 gewonnene DALY? (Behinderungsbereinigte Lebensjahre,
engl.: Disability-Adjusted Life Years).
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6.5 Domanenubergreifende Diskussion

Es ist zu diskutieren, inwieweit Zusammenhange und Wechselwirkungen zwischen der rechtlichen und
organisatorischen Ausgestaltung der Nichtraucherschutzgesetze, der Akzeptanz der Verbote in der
Bevolkerung und den gesundheitlichen Effekten bestehen (siehe Abbildung 13).

Die rechtliche und organisatorische Ausgestaltung der Nichtraucherschutzgesetze wirkt sich auf die
Passivrauchbelastung aus. Ist das Rauchen an einem Ort ganzlich verboten und wird dies auch kon-
trolliert und bei Verstol3 geahndet, so wird die Passivrauchbelastung gegen Null gehen. Sind Aus-
nahmeregelungen vorhanden, kann eine Passivrauchbelastung weiterhin bestehen. Es ist demnach
wabhrscheinlich, dass eine sinkende Passivrauchexposition in der Offentlichkeit mit den Rauchverboten
assoziiert ist, jedoch je nach Umsetzung variiert.

Die Umsetzung des Nichtraucherschutzgesetzes kann sich auch auf die Akzeptanz und Einstellung
der Bevolkerung auswirken. An dieser Stelle scheint eine Wechselwirkung vorzuliegen, da auch die
Akzeptanz die Gesetzeslage beeinflussen kann. Bei einer geringen Akzeptanz eines Gesetzes kann
die Bevdlkerung mithilfe von Petitionen und Volkinitiativen hiergegen vorgehen. Dieses Vorgehen war
in Bezug auf die Nichtraucherschutzgesetze in einem Fall erfolgreich. Die bayerische Bevdlkerung
pladierte fur ein umfassendes Rauchverbot, welches nach einem Volksbegehren mit anschlieRendem
Volksentscheid, im2010 in Kraft trat?°4,

Studien zeigen ferner, dass umfassende Rauchverbote inzwischen mit einer héheren Akzeptanz in der
Gesellschaft assoziiert sind. Die steigende Akzeptanz der Rauchverbote kénnte auch einer der Griin-
de fur den ricklaufigen Trend in Bezug auf das Rauchverhalten sein. 2013 wurde nachgewiesen, dass
die durchschnittliche Raucherpravalenz in Landern mit einem umfassenden Rauchverbot (2013 nur
Bayern und das Saarland) geringer ist als in Landern mit einem partiellen Rauchverbot!®. An dieser
Stelle muss jedoch von weiteren Einflussfaktoren ausgegangen werden.

\

Recht & Organisation J

Akzeptanz und
Rauchverhalten Einstellung der
Bevélkerung

-

Passivrauchexposition

Gesundheitliche Effekte Gesundheitsékonomische Effekte
- Herz-Kreislauf-Erkrankungen [~~~ 777" - Hospitalisierungskosten
- Lungenerkrankungen - Hospitalisierungsraten

Abbildung 13: Doméanenubergreifende Zusammenhénge

Uber den Einfluss der Nichtraucherschutzgesetze auf die Passivrauchexposition und die mdgliche
Assoziation mit dem Rauchverhalten kénnen die gesundheitlichen Effekte erklart werden, in diesem
Fall der Rickgang an Herzkreislauf-Erkrankungen sowie Lungenerkrankungen, die mit dem Rauch-
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verbot assoziiert sind. Hieraus lassen sich auch Hinweise auf sinkende Hospitalisierungskosten und -
raten ableiten.
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7 Beantwortung der Fragestellung

7.1 Medizin

Rauchverbote senken das Auftreten von Herzkreislauf- und Lungenerkrankungen. Der relative Riick-
gang akuter Koronarereignisse durch Rauchverbote lasst sich auf 10 bis 19 % (KI 6-25 %) beziffern
und der relative Riickgang von Atemwegserkrankungen auf 24 % (KI 15-32 %). Trotz der beschriebe-
nen limitierten Aussagekraft der Studien kann insgesamt aufgrund der Konsistenz und Plausibilitat der
Ergebnisse von tatsachlich vorhandenen Effekten ausgegangen werden. Zudem gibt es Hinweise
darauf, dass umfassende Rauchverbote mit groBeren Effekten assoziiert sind.

7.2 Soziale Aspekte

Die Akzeptanz der gesetzlichen Rauchverbote in 6ffentlich zuganglichen Raumen ist seit der Einfiih-
rung zunehmend gestiegen. Parallel ist die Zahl der Konsumenten riicklaufig. Insgesamt konnten die
Rauchverbote in allen Bevélkerungsschichten erfolgreich implementiert werden, nur Raucher weisen
noch haufiger Vorbehalte auf. Auch in Bars und Kneipen ist die Akzeptanz geringer und die Passiv-
rauchexposition héher. Dies ist zum Teil durch die nur partiellen Verbote und teils fehlende konse-
guente Umsetzung in einzelnen Landern bedingt.

7.3 Recht und Organisation

Die rechtlich-organisatorische Umsetzung der Rauchverbote in 6ffentlich zuganglichen Raumen vari-
iert stark zwischen den einzelnen Bundesléandern. Es gibt Hinweise darauf, dass Ausnahmeregelun-
gen, vor allem im Bereich der Gastronomie, den Nichtraucherschutz unterminieren und seine Wirkung
einschréanken.

Auch im européaischen Vergleich wird deutlich, dass es gro3es Verbesserungspotenzial fir die Ausge-
staltung des deutschen Nichtraucherschutzgesetzes gibt. Verbesserungen scheinen vor allem im Be-
reich der Gastronomie und am Arbeitsplatz notwendig.

7.4  Gesundheitsokonomische Aspekte

Es gibt Hinweise darauf, dass durch die Rauchverbote Krankenhausaufenthalte sowie -kosten fir
akute Herzinfarkte und AP riicklaufig sind.

7.5 Ethische Aspekte

Der Schwerpunkt des Projektes liegt nicht auf der Analyse ethischer Aspekte. In Zusammenhang mit
den bearbeiteten sozialen Aspekten haben sich aus den berlcksichtigten Publikationen keine ethi-
schen Aspekte ergeben.
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8 Schlussfolgerungen

Nichtraucherschutzgesetze sind ein wichtiger Bestandteil der Tabakkontrollpolitik. Sie haben einen
Einfluss auf die Passivrauchexposition und somit auf die Gesundheit der Bevdlkerung. Zusammenfas-
send zeigen internationale Studien, dass Rauchverbote mit einem positiven Effekt auf Herzkreislauf-
und Lungenerkrankungen assoziiert sind.

Die deutsche Bevélkerung steht den Nichtraucherschutzgesetzen positiv gegeniiber. Seit ihrer Einflih-
rung ist die Akzeptanz auch unter den Rauchern kontinuierlich gestiegen. In den letzten Jahren ist
zudem ein Trend hin zu einer steigenden Akzeptanz fir umfassende Rauchverbote erkennbar. Trotz
dieser hohen Akzeptanz der Rauchverbote in der deutschen Bevélkerung ist die Passivrauchbelas-
tung in der Gastronomie und zum Teil auch an anderen Orten immer noch relativ hoch und betrifft
einen groRRen Teil der Bevolkerung. Zusatzliche Analysen in diesen noch kritischen Bereichen sind
wiinschenswert, um weiterhin exponierte Bevolkerungsgruppen zu identifizieren und gezielte Strate-
gien fir einen verbesserten Nichtraucherschutz zu entwickeln. Dies ist aufgrund der Ausnahmerege-
lungen und der dadurch weiterbestehenden Passivrauchexposition insbesondere fir Personal in der
Gastronomie von hoher Wichtigkeit.

Es gibt Hinweise darauf, dass sich insbesondere umfassende Rauchverbote positiv auf gesundheitli-
che Effekte auswirken. Gleichzeitig steigt die Akzeptanz der Bevolkerung flr diese Form der Umset-
zung. Dies legt eine Implementierung umfassender Rauchverbote in allen Bundeslandern nahe. In
diesem Zusammenhang sollte auch die Teilung der Gesetzgebung auf Bund und die einzelnen Bun-
deslander sowie die hiermit einhergehende variierende Implementierung zum Beispiel im Bereich von
Kontrolltatigkeiten und Bul3geldern tGberdacht werden.

Elektronische Inhalationsprodukte stellen in Bezug auf Gesundheit, Gesellschaft, Politik und Recht
eine neue Herausforderung dar. Es gibt Hinweise darauf, dass sie fur aktive sowie passive Konsu-
menten mit gesundheitlichen Risiken assoziiert sein kdnnten. Zudem koénnen sie den Einstieg in das
Rauchen vor allem bei Jugendlichen fordern. Aus diesem Grund ist eine starkere Regulierung von E-
Zigaretten ohne Nikotin zu diskutieren. Winschenswert waren zudem (Langzeit-) Studien zu den ge-
sundheitlichen Effekten von E-Zigaretten.

Insgesamt wird ein politischer Handlungsbedarf fur eine bundeseinheitliche Nichtraucherschutzge-
setzgebung ohne Ausnahmeregelungen im Sinne umfassender Rauchverbote abgeleitet. Damit kénn-
ten groRere gesundheitliche Effekte bei gleichzeitig weiterer Akzeptanzsteigerung erzielt werden.
Mdglicherweise wirde auch die Raucherpravalenz weiter sinken. Zur Erreichung dieser Ziele sind
neben umfassenden und einheitlichen Rauchverboten weitere TabakkontrollmaRnahmen wie starkere
Werbeverbote und regelméaRige Tabaksteuererhéhungen empfehlenswert.
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Anhang

Tabelle 18: Ausgeschlossene Volltexte - Doméne Medizin

Studie

Ausschlussgrund

Adam 20132

Studiendesign

Allwright 2008°

Fehlender Volltext

Al-Mallah 2008¢

Fehlender Volltext

Barnoya 2006°

Fehlender Volltext

Barr 201210

Studiendesign

Basel 201411

Studiendesign

Bialous 200316

Studiendesign

Burns 2013%°

Studiendesign

Centers for Disease Control
and Prevention 200532

Studiendesign

Centers for Disease Control
and Prevention 201033

Studiendesign

Centers for Disease Control
and Prevention 201134

Studiendesign

Centre for Reviews and Dis-
semination 201435

Fehlender Volltext

Di Valentino 2013%3

Studiendesign (narratives Review)

Dunbar 201354

Studiendesign (narratives Review, nur systematische Literaturrecherche)

Eisner 20025

Fehlender Volltext

Eisner 20106

Studiendesign (narratives Review)

Feirman 2015%2

Studiendesign (6konomische Studie)

Giraldi 20135

Studiendesign (narratives Review)

Gorini 200771

Studiendesign

Hahn 201073

Studiendesign

Hymowitz 201178

Studiendesign (narratives Review), fehlender Volltext

Jaakkola 200681

Population, Intervention unpassend (Untersuchung von Arbeitsplatzen)

Janson 200482

Studiendesign (narratives Review)

Jha 20068

Studiendesign (narratives Review)

Kemp 2009%

Fehlender Volltext

Kennedy 2015%

Population unpassend (bezieht sich auf Gefangnisse, nicht éffentliche
R&aume)

Khawaja 2010%*

Fehlender Volltext

Lee 2011115

Aktuelle Version/Update verfugbar

Mackay 2011123

Republished

McNabola 2009125

Studiendesign (narratives Review, nur systematische Literaturrecherche)

Menzies 2011127

Studiendesign
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Tabelle 18 - Fortsetzung

Studie

Ausschlussgrund

Moher 2005133

Fehlender Volltext

Olasky 2012148

Studiendesign

Paoletti 2012156

Studiendesign

Penman 2008158

Studiendesign

Rivero 2006170

Studiendesign (narratives Review)

Samet 2008175

Studiendesign

Siegel 200786

Studiendesign

Stockings 201419

Population unpassend (systematisches Review zu psychiatrischen Statio-
nen)

Sweanor 2003192

Studiendesign

The Lancet 201319

Studiendesign

Vander Weg 2012201

Studiendesign

Wilson 2002207

Studiendesign

Wipfli 2009208

Studiendesign

Tabelle 19: Ausgeschlossene Volltexte - Doméne Soziale Aspekte

Kriterien

Ausschlussgrund

Altgeld 20107

Studiendesign unpassend

Becker 20064

Studiendesign unpassend

Boning 2005%°

Studiendesign unpassend

Britton 201323

Studiendesign unpassend

Caspers-Merk 200231

Fehlender Volltext

Fagerstrom 20016?

Kontrollintervention unpassend/fehit

Fernandez 200963

Studiendesign unpassend

Gilmore 200264

Studiendesign unpassend

Glock 2014¢7

Outcome/Kontrollintervention unpassend

Goecke-Alexandris 201068

Studiendesign unpassend

Griining 200772

Studiendesign unpassend

Hofstetter 201077

Kontrollintervention unpassend/fehlt

Jazbinsek 201083

Fehlender Volltext

Kroger 2010%°

Studiendesign unpassend

Kuhn 2010200

Studiendesign unpassend

Levy 201318

Studiendesign unpassend

Maulen 2006124

Fehlender Volltext

Mons 2010139

Studiendesign unpassend

Orth 201052

Qutcome unpassend

Potschke-Langer 2002161

Fehlender Volltext

89



Rauchverbot in 6ffentlich zuganglichen Raumen

Tabelle 19 - Fortsetzung

Studie

Ausschlussgrund

Potschke-Langer 2009162

Studiendesign unpassend

Potschke-Langer 2014163

Studiendesign unpassend

Potthoff 2007166

Fehlender Volltext

Riige 201072

Studiendesign unpassend

Schaller 201217°

Studiendesign unpassend

Schneider 2006182

Aktuelle Version/Update verflgbar

Schumann 2006183

Kontrollintervention unpassend/fehit

Smolle-Jittner 2009188

Studiendesign unpassend

Thyrian 20101%8

Kontrollintervention unpassend/fehlt

Wernz 2009202

Studiendesign unpassend

Wiebel 2010204

Fehlender Volltext

Zlatev 2010212

Outcome unpassend
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AMSTAR - a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews.185

1. Was an 'a priori' design provided?
The research question and inclusion criteria should be established before the
conduct of the review.

0 Yes
0 No
0 Can't answer

0 Not applicable

2. Was there duplicate study selection and data extraction?
There should be at least two independent data extractors and a consensus
procedure for disagreements should be in place.

O Yes
0 No
0 Can't answer

0 Not applicable

3. Was a comprehensive literature search performed?

At least two electronic sources should be searched. The report must include
years and databases used (e.g., Central, EMBASE, and MEDLINE). Key
words and/or MESH terms must be stated and where feasible the search
strategy should be provided. All searches should be supplemented by con-
sulting current contents, reviews, textbooks, specialized registers, or experts
in the particular field of study, and by reviewing the references in the studies
found.

0 Yes
0 No

0 Can't answer

0 Not applicable

4. Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an inclu-
sion criterion?

The authors should state that they searched for reports regardless of their
publication type. The authors should state whether or not they excluded any
reports (from the systematic review), based on their publication status, lan-
guage etc.

0 Yes
0 No

0 Can't answer

0 Not applicable

5. Was a list of studies (included and excluded) provided?
A list of included and excluded studies should be provided.

0 Yes
O No
0 Can't answer

0 Not applicable

6. Were the characteristics of the included studies provided?

In an aggregated form such as a table, data from the original studies should
be provided on the participants, interventions and outcomes. The ranges of
characteristics in all the studies analyzed e.g., age, race, sex, relevant socio-
economic data, disease status, duration, severity, or other diseases should
be reported.

0 Yes
0 No

0 Can't answer

0 Not applicable

7. Was the scientific quality of the included studies

assessed and documented?

'A priori* methods of assessment should be provided (e.qg., for effectiveness
studies if the author(s) chose to include only randomized, double-blind, pla-
cebo controlled studies, or allocation concealment as inclusion criteria); for
other types of studies alternative items will be relevant.

O Yes
0 No

0 Can't answer

[0 Not applicable

8. Was the scientific quality of the included studies used appropriately
in formulating conclusions?

The results of the methodological rigor and scientific quality should be con-
sidered in the analysis and the conclusions of the review, and explicitly stated
in formulating recommendations.

O Yes
0 No
0 Can't answer

00 Not applicable
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9. Were the methods used to combine the findings of

studies appropriate?

For the pooled results, a test should be done to ensure the studies were
combinable, to assess their homogeneity (i.e., Chi-squared test for homoge-
neity, 1%). If heterogeneity exists a random effects model should be used
and/or the clinical appropriateness of combining should be taken into consid-
eration (i.e., is it sensible to combine?).

0 Yes
0 No

0 Can't answer

0 Not applicable

10. Was the likelihood of publication bias assessed?

An assessment of publication bias should include a combination of graphical
aids (e.g., funnel plot, other available tests) and/or statistical tests (e.g., Eg-
ger regression test, Hedges-Olken).

0 Yes
0 No
0 Can't answer

0 Not applicable

11. Was the conflict of interest included?
Potential sources of support should be clearly acknowledged in both the sys-
tematic review and the included studies.

0 Yes
0 No
0 Can't answer

0 Not applicable
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Overview Quality Assessment Questionnairel5s

The purpose of this index is to evaluate the scientific quality (i. e. adherence to scientific principles) of
research overviews (review articles) published in the medical literature. It is not intended to measure
literary quality, importance, relevance, originality, or other attributes of overviews.

The index is for assessing overviews of primary (“original”’) research on pragmatic questions regarding
causation, diagnosis, prognosis, therapy or prevention. A research overview is a survey of research.
The same principles that apply to epidemiologic surveys apply to overviews: a question must be clear-
ly specified, a target population identified and accessed, appropriate information obtained from that
population in an unbiased fashion, and conclusions derived, sometimes with the help of difference
between overviews and epidemiologic surveys the unit of analysis, not the scientific issues that the
questions in this index address.

Since most published overviews do not include a methods section it is difficulty to answer some of the
questions in the index. Base you answer, as much as possible, on the information provided in the
overview. If the methods that were used are reported incompletely relative to a specific item, score
that item as “partially”. Similarly, if there is no information provided regarding what was done relative to
a particular question, score it as “can’t tell”, unless there is information in the overview to suggest ei-
ther that the criterion was or was not met.

1. Were the search methods used to find evidence (original research) on the primary question (s)
stated?

Oyes [partially Cno

Yes is given to meta-analysis reporting categories of sources, including years (e. g., databases-
Medline) used, and whether these categories were named (e. g. Medline). Partial points are given for
the category of sources (e. g., electronic, hand, register) are named.

2. Was the search for evidence reasonably comprehensive?
Oyes [Ican'ttell [1no

Yes is given if at least three categories, one of which must be electronic with key words stated, and
any two others (e. g., hand, register) are reported. Key words and/or MESH terms must be stated.

3. Were the criteria used for deciding which studies to include in the overview reported?
fyes [partially [ no

This item was thought to be reasonably explicit. If 2 or more items mentioned, yes, if <2 mentioned,
partially, if none mentioned, no.

4. Was bias in the selection of studies avoided?

Oyes [Jcan'ttell [1no

Yes is given if at least two reviewers independently assess for inclusion. A consensus must be
reached.
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5. Were the criteria used for assessing the validity of the included studies reported?
Oyes [partially [ no

It was felt that the issues relating to publication bias should not be included in the assessment of this.
Yes is given to those meta-analysis reporting ‘a priori’ methods of validity assessment (e. g., if the
author(s) chose to include only randomized, double-blind, placebo controlled trials, or allocation con-
cealment as inclusion criteria).

6. Was the validity of all studies referred to in the text assessed using appropriate criteria (either in
selecting studies for inclusion or in analysing the studies that are cited)?

Oyes [canttell Cno

This item relates to validity assessment. Yes is given if there is a description of any criteria (either
internal or external) used either for inclusion, or for analysis (e. g., sensitivity analysis).

7. Were the methods used to combine the findings of the relevant studies (to reach a conclusion)
reported?

Oyes [partially Cno

This item was thought to be reasonably explicit.

8. Were the findings of the relevant studies combined appropriately relative to the primary question
the overview addresses?

Oyes [can'ttell Cno

For question 8, if no attempt was made to combine findings, and no statement is made regarding the
inappropriateness of combining findings, check “no”. If a summary (general) estimate is given any-
where in the abstract, the discussion or the summary section of the paper, and it is not reported how
the estimate was derived, mark “no” even if there is a statement regarding the limitations of combing
the findings of the studies reviewed. If in doubt mark “can’t tell”.

9. Were the conclusions made by the author(s) supported by the data and/or analysis reported in the
overview?

fyes [partially [ no

For an overview to be scored as “yes” on question 9, data (not just citations) must be reported that
supports the main conclusions regarding the primary questions (s) that the overview addresses. If the
overview concerns diagnostic/prognostic tests, ‘retest is not required’ (this ensures that diagnos-
tic/prognostic papers are not scored more rigorously than clinical papers).

10. How would you rate the scientific quality of the overview?

Extensive Major Minor  Minimal
Flaws Flaws Flaws Flaws

1234567

The score for question 10, the overall scientific quality, should be based on your answers to the first
nine questions. The following guidelines can be used to assist with deriving a summary score. If the
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“can’t tell” option is used one or more times on the preceding questions, a review is likely to have mi-
nor flaws at best and it is difficult to rule out major flaws (i. e. a score of 4 or lower). If the “no” option is
used on question 2, 4, 6 or 8, the review is likely to have major flaws (i. e. a score of 3 or less, de-
pending on the number and degree of the flaws).
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Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies!4?

Criteria

Yes

No

Other
(CD, NR, NA)*

1. Was the research question or objective in this paper clearly stated?

2. Was the study population clearly specified and defined?

3. Was the participation rate of eligible persons at least 50 %?

4. Were all the subjects selected or recruited from the same or similar populations (including
the same time period)? Were inclusion and exclusion criteria for being in the study prespeci-
fied and applied uniformly to all participants?

5. Was a sample size justification, power description, or variance and effect estimates pro-
vided?

6. For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest measured prior to the
outcome(s) being measured?

7. Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect to see an association
between exposure and outcome if it existed?

8. For exposures that can vary in amount or level, did the study examine different levels of
the exposure as related to the outcome (e.g., categories of exposure, or exposure measured
as continuous variable)?

9. Were the exposure measures (independent variables) clearly defined, valid, reliable, and
implemented consistently across all study participants?

10. Was the exposure(s) assessed more than once over time?

11. Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined, valid, reliable, and
implemented consistently across all study participants?

12. Were the outcome assessors blinded to the exposure status of participants?

13. Was loss to follow-up after baseline 20 % or less?

14. Were key potential confounding variables measured and adjusted statistically for their
impact on the relationship between exposure(s) and outcome(s)?

To be continued
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Quality Rating (Good, Fair, or Poor) (see guidance)

Rater #1 initials:

Rater #2 initials:

Additional Comments (If POOR, please state why):

*CD, cannot determine; NA, not applicable; NR, not reported.
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Tabelle 20: Literaturrecherche Doméane Medizin

Nr. Hits Suchformulierung
C= 1 59530872 | CCTR93; CDSR93; DAHTA; CDAR94; INAHTA; NHSEED;
MEOO; EM0O; BA0O; EA08; 1IS00
S= 2 25 | FT = RAUCHVERBOT#
3 17 | FT = NICHTRAUCHERSCHUTZ?
4 0 | FT = ANTITABAK?
5 4 | FT = TABAKKONTROLLE#
6 27 | FT = TABAKPR##VENTION?
8 2677 | CT = SMOKING BAN OR FT = SMOKING BAN
9 497 | FT = BAN ON SMOKING
10 878 | CT = ANTI-SMOKING LAW OR FT = ANTI-SMOKING LAW
11 397 | CT = SMOKE-FREE LAW OR FT = SMOKE-FREE LAW
12 867 | FT = SMOKE-FREE LEGISLATION
13 2299 | CT = SMOKE-FREE POLIC### OR FT = SMOKE-FREE
POLICH##
14 1324 | CT = SMOKING POLICY OR FT = SMOKING POLIC###
15 84 | FT = SMOKE-FREE ORDINANCE#
16 46 | FT = SMOKING ORDINANCE#
17 169 | FT = CLEAN INDOOR AIR LAW#
18 6 | FT = NON-SMOKING PROTECTION
19 27 | FT = NON-SMOKER PROTECTION
20 365 | CT = SMOKING REGULATION OR FT = SMOKING REGU-
LATION
21 13609 | FT = TOBACCO CONTROL?
22 1212 | FT = TOBACCO PREVENTION
23 114 | CT = TOBACCO SMOKE POLLUTION# AND
CT = PREVENTION "AND" CONTROL
24 30 | FT = TOBACCO SMOKE POLLUTION# AND
FT = PREVENTION "AND" CONTROL
25 19572 | 2 TO 24
26 34 | FT = HOSPITALISIERUNG?
27 12 | FT = KLINIKAUFENTHALT#
28 41294 | CTG = KRANKENHAUSAUFENTHALTSDAUER OR
FT = KRANKENHAUSAUFENTHALT?
29 66857 | CTG D MYOKARDINFARKT OR FT = HERZINFARKT# OR
FT = MYOKARDINFARKT#
30 117 | FT = HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNG##
31 160889 | CTG D ZEREBRALE DURCHBLUTUNGSSTORUNGEN OR
FT = ZEREBRALE DURCHBLUTUNGSST##RUNG## OR
ZEREBROVASKUL##RE ERKRANKUNG##
32 80145 | CTG D ZEREBROVASKULARER INSULT OR
FT = ZEREBROVASKUL##RE# INSULT# OR
FT = SCHLAGANF##LL#
33 320 | FT = ATEMWEGSERKRANKUNG##
34 51832 | CTG = LUNGENKRANKHEITEN? OR
FT = LUNGENKRANKHEIT##
35 14 | FT = PNEUMOLOGISCHE ERKRANKUNG##
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Tabelle 20 - Fortsetzung

36 131489 | CTG D INZIDENZ OR FT = INZIDENZ?

37 361561 | CTG D MORTALITAT OR FT = MORTALIT##T

39 479116 | CT D HOSPITALIZATION OR FT = HOSPITALIZATION

40 176634 | CT = HOSPITAL ADMISSION? OR FT = HOSPITAL AD-
MISSION?

41 2019628 | CT D HEART DISEASE OR FT = HEART DISEASE#

42 204525 | CT D HEART ATTACK OR FT = HEART ATTACK

43 3315549 | CT D CARDIOVASCULAR DISEASE OR
FT = CARDIOVASCULAR DISEASE

44 6188 | CT = ACUTE CORONARY EVENT# OR FT = ACUTE
CORONARY EVENT#

45 216968 | CT = CORONARY HEART DISEASE OR FT = CORONARY
HEART DISEASE#

46 89292 | CT = ACUTE CORONARY SYNDROME OR FT = ACUTE
CORONARY SYNDROME

47 628263 | CT D CEREBROVASCULAR DISORDERS OR
FT = CEREBROVASCULAR DISORDER# OR
FT = CEREBROVASCULAR DISEASE#

48 710642 | CT D STROKE OR FT = STROKE

49 81687 | CT = RESPIRATORY DISEASE# OR FT = RESPIRATORY
DISEASE#

50 33517 | CT = RESPIRATORY SYMPTOM# OR FT = RESPIRATORY
SYMPTOM#

51 9205 | CT = RESPIRATORY HEALTH OR FT = RESPIRATORY
HEALTH

52 394849 | CT D ASTHMA OR FT = ASTHMA

53 1759254 | CT = PULMONARY? OR FT = PULMONARY?

54 54032 | CT = HEALTH BENEFIT# OR FT = HEALTH BENEFIT#

55 1615750 | CT D INCIDENCE OR FT = INCIDENCE#

56 2245917 | CT D MORTALITY OR FT = MORTALIT###

57 1732132 | CT D RESPIRATORY TRACT DISEASE OR
FT = RESPIRATORY TRACT DISEASE#

58 9019634 | 26 TO 57

59 6330419 | CTG = REVIEW, MULTICASE- OR FT = REVIEW?
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Tabelle 20 - Fortsetzung

60 74869 | CTG = METAANALYSE OR FT = METAANALYSE# OR FT = META-ANALYSE#
61 187 | CTG = UBERSICHTSARBEIT OR FT = UBERSICHTSARBEIT##

62 1389586 | CT D REVIEW

63 423262 | CT = META ANALYSIS OR CT = META-ANALYSIS OR CT = METAANALYSIS

OR FT = META ANALYSIS OR FT = META-ANALYSIS OR
FT = METAANALYSIS

64 6532880 | 59 TO 63

65 4341 | S=25AND S =58

66 1007 | S=65AND S =64

67 619 | check duplicates: unique in s = 66

Tabelle 21: Literaturrecherche Doméne soziale Aspekte

Nr. Hits Suchformulierung
C= 1 59530872 | CCTR93; CDSR93; DAHTA; CDAR94; INAHTA; NHSEED; MEOO; EMO0O; BAOO;
EA08; 1S00
S= 2 25 | FT = RAUCHVERBOT#
3 17 | FT = NICHTRAUCHERSCHUTZ?
4 0 | FT = ANTITABAK?
5 4 | FT = TABAKKONTROLLE#
6 27 | FT = TABAKPR##VENTION?
8 2677 | CT = SMOKING BAN OR FT = SMOKING BAN
9 497 | FT = BAN ON SMOKING
10 878 | CT = ANTI-SMOKING LAW OR FT = ANTI-SMOKING LAW
11 397 | CT = SMOKE-FREE LAW OR FT = SMOKE-FREE LAW
12 867 | FT = SMOKE-FREE LEGISLATION
13 2299 | CT = SMOKE-FREE POLIC### OR FT = SMOKE-FREE POLIC###
14 1324 | CT = SMOKING POLICY OR FT = SMOKING POLIC###
15 84 | FT = SMOKE-FREE ORDINANCE#
16 46 | FT = SMOKING ORDINANCE#
17 169 | FT = CLEAN INDOOR AIR LAW#
18 6 | FT = NON-SMOKING PROTECTION
19 27 | FT = NON-SMOKER PROTECTION
20 365 | CT = SMOKING REGULATION OR FT = SMOKING REGULATION
21 13609 | FT = TOBACCO CONTROL?
22 1212 | FT = TOBACCO PREVENTION
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Tabelle 21 - Fortsetzung

23 114 | CT = TOBACCO SMOKE POLLUTION# AND CT = PREVENTION "AND" CON-
TROL

24 30 | FT = TOBACCO SMOKE POLLUTION# AND FT = PREVENTION "AND" CON-
TROL

25 19572 | 2TO 24

26 23323 | FT = AKZEPTANZ##

27 41841 | FT = UNTERSTUTZUNG##

28 35 | FT = ZUSTIMMUNG##

29 172801 | CTG = EINSTELLUNG ZUR GESUNDHEIT OR FT = EINSTELLUNG?

30 1977 | FT = BEWERTUNG?

31 12510 | FT = ZUFRIEDENHEIT?

32 76328 | FT = REAKTION?

33 4929 | CTG = BEWUSSTSEIN OR FT = BEWUSSTSEIN

34 8456 | CTG = OFFENTLICHE MEINUNG OR FT = OFFENTLICHE MEINUNG##

35 848 | CTG = ABLEHNUNG OR FT = ABLEHNUNG

36 432 | FT = IMPLEMENTIERUNG##

37 1274 | FT = UMSETZUNG##

38 430 | FT = DURCHFUHRUNG##

39 74 | FT = REALISIERUNG##

40 373650 | CTG = ORGANISATION? OR FT = ORGANISATION?

41 9084 | FT = EINHALTUNG

42 208 | FT = VERST####E OR FT = VERST##SS OR FT = VERST##R

43 3 | FT = AUSNAHMEREGELUNGH##

44 204 | FT = RAHMENBEDINGUNG?

45 1527 | FT = PETITION##

46 436 | FT = REFERENDUM

47 1 | FT = VOLKSBEGEHREN

48 8 | FT = GERICHTSURTEIL#

49 2 | FT = ERLASS#

50 167671 | CT = ACCEPTANCE OR FT = ACCEPTANCE

51 7383323 | CT = SUPPORT OR FT = SUPPORT

52 666134 | CT D ATTITUDE OR FT = ATTITUDE

53 140675 | CT = APPROVAL OR FT = APPROVAL

54 295005 | CT = AWARENESS OR FT = AWARENESS

55 243663 | CT = REJECTION OR FT = REJECTION

56 20511 | CT = PUBLIC OPINION OR FT = PUBLIC OPINION
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Tabelle 21 - Fortsetzung

57 561001 | CT = IMPLEMENTATION OR FT = IMPLEMENTATION
58 61845 | CT = REALIZATION OR FT = REALIZATION

59 1480934 | CT D ORGANIZATION OR FT = ORGANIZATION
60 365958 | CT = COMPLIANCE OR FT = COMPLIANCE

61 283010 | CT = ADHERENCE OR FT = ADHERENCE

62 34213 | CT = VIOLATION OR FT = VIOLATION

63 678782 | CT = FRAMEWORK OR FT = FRAMEWORK

64 466 | FT = DEROGATION

65 5466 | FT = EXEMPTION

66 436 | FT = REFERENDUM

67 23 | FT = POPULAR INITIATIVE#

68 1015 | FT = PETITION

69 5444 | CT = COURT DECISION# OR FT = COURT DECISION#
70 190741 | CT D JURISPRUDENCE OR FT = JURISPRUDENCE
71 11144335 | 26 TO 70

72 66384 | CTG = DEUTSCHLAND OR FT = DEUTSCHLAND
73 1086 | FT = DEUTSCH

74 166 | FT = BUNDESL##ND##

75 484 | FT = BADEN-WURTTEMBERG##

76 624 | FT = BAYERN

77 58349 | FT = BERLIN

78 2090 | FT = BRANDENBURG

79 1448 | FT = BREMEN

80 7274 | FT = HAMBURG

81 683 | FT = HESSEN

82 462 | FT = MECKLENBURG VORPOMMERN

83 402 | FT = NIEDERSACHSEN

84 303 | FT = NORDRHEIN-WESTFALEN

85 228 | FT = RHEINLAND-PFALZ

86 1016 | FT = SAARLAND

87 701 | FT = SACHSEN

88 394 | FT = SACHSEN-ANHALT

89 1352 | FT = SCHLESWIG-HOLSTEIN

90 52 | FT = THURINGEN

91 196237 | CT = GERMAN#

92 1 | CT = FEDERAL STATE OD BRANDENBURG
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Tabelle 21 - Fortsetzung

93 1 | CT = FEDERAL STATE OF BADEN-WURTTEMBERG
94 7 | CT = FEDERAL STATE OF BRANDENBURG
95 1 | CT = FEDERAL STATE OF LOWER SAXONY
96 1 | CT = FEDERAL STATE OF NORTH-RHINE WESTPHALIA
97 1 | CT = FEDERAL STATE OF RHINELAND-PALATINATE
98 2 | CT = FEDERAL STATE OF SAXONY
99 1077 | CT = BADEN-WURTTEMBERG OR FT = BADEN-WURTTEMBERG
100 5001 | CT = BAVARIA OR FT = BAVARIA
101 142947 | CT D BERLIN OR FT = BERLIN
102 2090 | CT = BRANDENBURG OR FT = BRANDENBURG
103 1448 | CT = BREMEN OR FT = BREMEN
104 7274 | CT = HAMBURG OR FT = HAMBURG
105 683 | CT = HESSEN OR FT = HESSEN
106 517 | CT = MECKLENBURG-WEST### POMERANIA OR FT = MECKLENBURG-
WEST### POMERANIA
107 2525 | CT = LOWER SAXONY OR FT = LOWER SAXONY
108 2072 | CT = NORTH RHINE? OR FT = NORTH RHINE?
109 967 | CT = RHINELAND? OR FT = RHINELAND?
110 1016 | CT = SAARLAND OR FT = SAARLAND
111 5128 | CT = SAXONY OR FT = SAXONY
112 879 | CT = SAXONY-ANHALT OR FT = SAXONY-ANHALT
113 1352 | CT = SCHLESWIG HOLSTEIN OR FT = SCHLESWIG HOLSTEIN
114 1422 | CT = THURINGIA OR FT = THURINGIA
115 266968 | 72 TO 114
116 12023 | S=25AND S =71
117 144 | S=116 AND S =115
118 100 | check duplicates: unique in s = 117
119 100 | S=118 AND PY > = 2000
120 38 | S=119 AND LA = GERM
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen
Gesundheitswesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fir HTA
des DIMDI (DAHTA@DIMDI) im Jahr 2000
gehdren die Entwicklung und Bereitstellung von
Informationssystemen, speziellen Datenbanken
und HTA-Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und
Auswirkungen medizinischer Verfahren und
Technologien mit Bezug zur gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung. Dabei fallen unter
den Begriff Technologie sowohl Medikamente als
auch Instrumente, Geréate, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, fiur die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.
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