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D er Zigarettenkonsum stellt in
Deutschland das bedeutendste einzelne
Gesundheitsrisiko und die fithrende Ursa-
che friithzeitiger Sterblichkeit dar. Im Jahr
2003 rauchten bei den iiber 18-jahrigen
Deutschen 37% der Médnner und 28%
der Frauen [1]. Von 1993-1997 stieg der
Raucheranteil bei den 12- bis 17-jahrigen
Jungen und Midchen von 20 auf 28% und
blieb bis 2001 auf diesem hohen Niveau,
um danach wieder abzusinken [2]. Im eu-
ropaischen Vergleich steht Deutschland
allerdings hinten: Die Raucherraten bei
den 15-jahrigen Jungen werden nur noch
von der Ukraine und Litauen iibertroffen,
bei den Madchen nimmt Deutschland zu-
sammen mit Osterreich und Spanien so-
gar die Spitzenposition ein [3]. Wihrend
alle anderen westeuropéischen Lander
sinkende Trends bei den Prdvalenzen
zeigen, ist der Trend bei den Frauen in
Deutschland steigend und geht nur bei
den Ménnern geringfiigig zuriick [4, 5].
Dringender Handlungsbedarf ist also
gegeben. Aktivititen der Bundesregierung
sowie der Drogen- und Suchtplan der Ge-
sundheitsministerin und die Mafinahmen
und Kampagnen der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) und
die Angebote von Krankenkassen und
anderen sind Mafinahmen, um diesen
Trends entgegenzuwirken. Da gemein-
sam groflere Wirkungen erzielt werden
konnen, ist ein abgestimmtes Handeln
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Evaluation des Gesund-
heitsziels,,Tabakkonsum

reduzieren”

aller Akteure in Deutschland dringend
geboten. Die Festlegung gemeinsamer
Ziele und Visionen, die Benennung der
wichtigsten Schritte und Mafinahmen fiir
die Umsetzung und ein wissenschaftlich
fundiertes Konzept fiir die Uberpriifung
der Wirkungen einer Public-Health-Poli-
tik zur Reduktion des Tabakkonsums in
Deutschland sind entscheidende Bestand-
teile einer solchen Strategie.

gesundheitsziele.de — Ein
Forum zur Entwicklung und
Umsetzung von Gesundheits-
zielen in Deutschland

Im Dezember 2000 initiierte das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) einen
Prozess zur Festlegung von bundesweiten
Gesundbheitszielen und ihrer Implemen-
tierung in den Versorgungsalltag. Die
Gesellschaft fiir Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung e.V. (GVG) wurde
beauftragt, alle relevanten Akteure im Ge-
sundheitswesen an einen Tisch zu brin-
gen, um gemeinsam {iber Gesundheits-
ziele zu beraten. Die Ergebnisse sollten
der Ministerin vorgelegt werden. Uber
die Entwicklung von Gesundheitszielen
soll die Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung erreicht und Verdnderungen
der fiir die Gesundheit relevanten Deter-
minanten und Strukturen sollen bewirkt
werden [6]. Durch die Beteiligung aller im
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Gesundheitswesen wichtigen Entschei-
dungstrager wird eine grofie Breitenwir-
kung der gemeinsam vereinbarten Ziele
und Umsetzungsmafinahmen und die ef-
fektive Nutzung vorhandener Ressourcen
erwartet; ein Prozess, der in den Gesund-
heitswissenschaften als capacity building
bezeichnet wird [7]. Es ist selbstverstand-
lich und Konsens, dass ein solcher erheb-
liche Ressourcen fordernder Prozess hin-
sichtlich seiner intendierten Ziele und der
eingesetzten Mittel transparent gemacht
und beziiglich seiner tatséchlich erreich-
ten Ergebnisse bewertet werden muss.
gesundheitsziele.de hat deshalb im Jahr
2004 einen Evaluationsbeirat eingesetzt,
dessen Aufgabe es ist, wissenschaftlich
fundierte Konzepte zur Evaluation der
Gesundheitsziele zu entwickeln [8].

Gesundheitsziel ,,Tabakkonsum
reduzieren”

»Tabakkonsum reduzieren® ist eines der
6 bislang entwickelten Ziele [9, 10]. Auf-
bauend auf dem internationalen Stand der
Erkenntnisse wurde ein evidenzbasiertes
Konzept entwickelt, das sowohl Ziele als
auch Maflnahmen und Politiken der Um-
setzung umfasst [11]. Um die Umsetzung
zu befordern, wurden in einem zweiten
Schritt von der Arbeitsgruppe ,,Tabakkon-
sum reduzieren” die gesundheitspolitisch
wichtigsten Ziele ausgewahlt und Basis-
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mafinahmen zur Zielerreichung benannt.
Fiir die Uberpriifung der Zielerreichung
legte die Arbeitsgruppe messbare Indika-
toren fest. Die Zielbereiche (Basismaf3-
nahmen), die erwarteten gesundheits-
bezogenen Ergebnisse und auszugsweise
Umsetzungsstrategien sowie Erfolgsindi-
katoren sind in @ Tabelle 1 aufgefiihrt.
Ziele und Mafinahmen umfassen sowohl
strukturelle Mafinahmen der Tabakkon-
trollpolitik als auch Offentlichkeitsarbeit,
Kampagnen und Mafinahmen der Ge-
sundheitserziehung.

Evaluation - der Auftrag
In der Evaluationsforschung zur Gesund-

heitsforderung werden 3 Ebenen der
Evaluation unterschieden: die Outcome-,

die Impact- und die Prozessevaluation.
Sie beziehen sich jeweils auf verschie-
dene Phasen des Handlungszyklus der
Intervention und auf unterschiedliche
Wirkungsdimensionen, die ihrerseits mit
spezifischen Indikatoren zu messen sind
(siehe dazu B Tabelle 2).

Es ist erkennbar, dass die von der Ar-
beitsgruppe formulierten Ziele und die
daraus abgeleiteten Erfolgsindikatoren
hauptsichlich auf der Ebene der Im-
pactevaluation liegen. Sie beziehen sich
auf Privalenzen von und Einstellungen
zum Rauchen und auf strukturelle, ins-
besondere gesetzliche und institutionelle
Verbesserungen. Die Basismafinahmen
in @ Tabelle 1 zielen auch auf Indika-
toren der Prozessebene. Das sind z. B.
mediale Aktivititen und Angebote, die

Inanspruchnahme von Individuen-be-
zogenen Mafinahmen, Akzeptanz von
gesetzlichen Regelungen und Aufkli-
rungsmafinahmen sowie Reichweiten von
Kampagnen und Mafinahmen, soweit sie
sich auf bundesweite Mafinahmen be-
ziehen. Bewusst wurde deshalb auf die
Einbeziehung von Daten zu rdumlich,
zeitlich und hinsichtlich der Zielgruppen
begrenzten Einzelmafinahmen (z. B. Kur-
se, regionale Schulprojekte) verzichtet. Es
ist davon auszugehen, dass diese jeweils
kleine Teilausschnitte des tatsdchlichen
Umfangs und der Qualitit von Mafinah-
men zur Tabakkontrolle widerspiegeln
und deshalb fiir eine Gesamtevaluation
ungeeignet sind.

Fiir den Evaluationsbeirat ergab sich
daraus die Aufgabe, unter methodischen

Tabelle 1

BasismaBBnahmen Gesundheitsziel ,Tabakkonsum reduzieren” [12]

Erwartete Wirkungen Umsetzungsstrategie und Akteure Erfolgsindikatoren, Qualitatskontrolle
(Auswahl) (Auswahl)
BasismalSnahme 1: Tabaksteuererhéhungen
Riickgang des Rauchens, insbesondere bei Medienarbeit Preisgestaltung
Jugendlichen und Kindern und in sozial Steuererhohungen Medienaktivitaten
schwachen Bevolkerungsgruppen Einsatz der Steuermittel fiir Tabakkontroll- Politische Aktivitaten
mafBnahmen Prévalenz und Inzidenz

BasismalSnahme 2: Vollstindiges Verbot direkter und indirekter Tabakwerbung
Riickgang des Raucheranteils und des Ziigige Umsetzung der EU-Richtlinien
Tabakkonsums: Pravalenz Gesetzliche Regelungen zum Ersatz der
Inzidenz (Einsteigerquote) freiwilligen Selbstbeschrankung
Rauchstarke MaBnahmen zu Akzeptanzerhohung der
Regelungen

Tabakwerbeverbot

Gesetzliche Regelungen

Verringerung von Werbe- und Sponsoring-
ausgaben der Tabakindustrie

BasismalSnahme 3: Schutz vor Passivrauchen

Senkung der Passivrauchbelastung

Erhohung des Bewusstseins zum
Passivrauchrisiko

Rauchen als sozial nicht akzeptiertes
Verhalten

Steigerung der Beratung durch
Gesundheitsberufe

Medienaktivitaten

Monitoring der Pravalenz des Passivrauchens

Zunahme rauchfreier (Gesundheits-)Einrich-
tungen

Bevdlkerungsaufklarung

Ausweitung rauchfreier Bereiche

Handlungsleitfaden fiir Einrichtungen

Einbindung der Beratung zum Passivrauch-
risiko in die Schwangerenvorsorge

BasismalSnahme 4: Férderung des Ausstiegs aus der Tabakabhdngigkeit

Senkung der Zahl der Raucher/innen Aufklarung

Senkung der tabakbedingten Erkrankungen Raucherentwéhnungsangebote
Anreizsysteme (z. B. GKV)

Beratungsangebote, Inanspruchnahme
Prévalenz des Ex-Rauchens

BasismalSnahme 5: MalSnahmen zur Verhinderung des Einstiegs in das Rauchen
Zunahme rauchfreier Einrichtungen, in Einfiihrung rauchfreier Einrichtungen
denen sich Kinder/Jugendliche befinden Intervention in Schulklassen
Steigerung schulischer Pravention Einhaltung der Jugendschutzbestimmungen
Reduzierung der Zahl der Zigaretten- Massenmediale Kampagnen
automaten

Inzidenz

Lehrinhalte in Curricula

Umfang von und Teilnahme an schulischen
Programmen zur Tabakkontrolle
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Zusammenfassung - Abstract

Gesichtspunkten die Verfiigbarkeit qua-
litatsgesicherter, reprasentativer Daten
zu Uberpriifen und solche Datenquellen
auszuwdhlen, mit denen die geforderten
Erfolgsindikatoren abgebildet werden
konnen. Sie sollten auch in der Lage sein,
zeitliche Trends zu erfassen. Allerdings
gilt auch unter dieser Voraussetzung die
Einschriankung, dass eine unmittelbare
Messung der Wirkungen einzelner Maf3-
nahmen oftmals nicht moglich ist, da
diese nicht nur zeitlich genau abgestimmte
Pri-post-Vergleiche voraussetzen, son-
dern auch die methodische Kontrolle
weiterer Einflussfaktoren. Mit dem hier
vorgelegten Evaluationskonzept lassen
sich demzufolge Gesamteffekte und Pro-
zesse im Bereich der Tabakprévention auf
Makroebene messen.

Aufgabe war es auch, Datenliicken zu
identifizieren und Vorschldge fiir zukiinf-
tig zu erhebende Daten und Indikatoren
zu machen. Die Durchfiithrung der Evalu-
ation selbst war nicht Aufgabe des Evalua-
tionsbeirats, da dessen Arbeit ausschlief3-
lich auf dem ehrenamtlichen Engagement
der Beteiligten beruht.

Daten und Methoden

Der Evaluationsbeirat richtete fiir die
Entwicklung des Konzepts zur Evaluati-
on des Gesundheitsziels ,Tabakkonsum
reduzieren® eine Unterarbeitsgruppe ein,
die mit kompetenten Gesundheitswissen-
schaftlern aus Einrichtungen mit langer
Erfahrung im Bereich gesundheitswis-
senschaftlicher Tabakforschung besetzt
wurde. Vertreten waren das Robert Koch-
Institut (RKI), die Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (BZgA), das
Institut fiir Therapieforschung (IFT) und
das Deutsche Krebsforschungszentrum
(DKFZ).

In einem ersten Schritt wurden die Da-
tenquellen identifiziert, bei denen davon
auszugehen war, dass sie Indikatoren des
Gesundheitsziels erheben. In einem zwei-
ten Schritt wurde fiir jeden Erfolgsindika-
tor des Gesundheitsziels gepriift, ob dieser
in der Datenquelle erhoben wurde und
mit welcher Indikatorfrage die Erhebung
erfolgte.

Es sollten moglichst nur Représentativ-
daten fiir die Bundesrepublik Deutschland
ausgewihlt werden. Lediglich in Fillen,
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Evaluation des Gesundheitsziels ,Tabakkonsum reduzieren”

Zusammenfassung

,Tabakkonsum reduzieren ist eines der

6 vom Forum gesundheitsziele.de entwi-
ckelten Gesundheitsziele. An deren Um-
setzung sind alle relevanten Akteure der
Politik und des Gesundheitswesens betei-
ligt. Ziel ist die Verbesserung der Gesund-
heit der Menschen durch gemeinsames
Handeln. Die Ziele werden durch Empfeh-
lungen fiir MaBnahmen zur Zielerreichung
und durch Erfolgsindikatoren erganzt. Der
Evaluationsbeirat von gesundheitsziele.

de wurde beauftragt zu priifen, ob mit-
tels der in Deutschland vorhandenen Da-
tenbasis die Evaluation des Gesundheits-
ziels ,Tabakkonsum reduzieren” méglich
ist; gegebenenfalls sollte er ein diesbe-
ziigliches wissenschaftliches Konzept vor-
legen. Die Ergebnisse zeigen, dass insbe-
sondere durch die Gesundheitsberichter-
stattung und die Erhebungen zur Evalu-
ation und Qualitétssicherung der Aktivi-
téten der Bundeszentrale fiir gesundheit-

liche Aufklarung eine gute Datenlage be-
steht. Defizite bestehen hinsichtlich Daten
zur Wirkungsanalyse struktureller MaBnah-
men. Empfehlungen: Die Evaluation setzt
die routinemaBige Durchfiihrung von Re-
prasentativerhebungen im Langsschnitt
voraus. Notwendig sind auch die Fortfiih-
rung der Evaluation bundesweiter Kampa-
gnen und der Ausbau des Themas in der
Gesundheitsberichterstattung. Die Einrich-
tung einer Dokumentationsstelle fiir Maf3-
nahmen, Programme und Evaluationser-
gebnisse wird empfohlen. Nicht die Schaf-
fung neuer Evaluationssysteme, sondern
die routinemaBige Fortfiihrung und Koor-
dination der vorhandenen Datenressour-
cen ist geboten.

Schliisselworter
Gesundheitsziel - Tabakkontrolle -
Evaluation

Evaluation of the health target “tobacco control”

Abstract

“Tobacco control”is one of six health
targets of the forum gesundheitsziele.de
(health targets). Key stakeholders from
health policy and from the health system
are involved in the process of defining and
deciding about health targets. The goal

of gesundheitsziele.de is the improvement
of the health of the population through
integrated action. Goals are supplement-
ed with recommendations for interven-
tion measures, and indicators to measure
whether goals had been achieved. The
evaluation board of gesundheitsziele.de is
committed to assess the availability and
appropriateness of German data bases for
the evaluation of the health target “tobac-
co control’; and to submit a concept for
the evaluation. In particular, the German
health monitoring system, and the evalua-
tion and quality assurance of the Fede-

ral Center for Health Education provide a

good data base for the evaluation of the
health target. Lack of data exists regarding
outcome and impact evaluation of struc-
tural (policy, legal) interventions. Recom-
mendations: Evaluation of health targets
requires continuing conduction of repre-
sentative population surveys. The evalua-
tion of national intervention campaigns
and the extension of the topic “tobacco
control” within the German health report
system are necessary. The collection and
documentation of information about inter-
vention measures, programs, and evalua-
tion results is recommended. The evalua-
tion board favors follow-up studies, and
the coordination of existing data resources;
the creation of new evaluation systems is
not required.

Keywords
health target - tobacco control - evaluation
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Tabelle 2

Phasen des Handlungszyklus
Planung der Intervention

Implementation und Durchfiihrung

Evaluationsebene

Prozessevaluation
Qualitéatssicherung

Wirkdimensionen

Assessmentqualitat
Strukturqualitat
Prozess-/Verlaufsqualitat
Beziehungsqualitat

Ebenen und Erfolgsindikatoren der Evaluation. (Nach [7, 13, 14])

Erfolgsindikatoren

Beispiele

- Reichweite, Starke der IV

- Angemessenheit der IV

- Akzeptanz der IV

— Erreichen der Zielpopulation
- Personal/Ressourcen

Ergebnisse

nlV: Interventionn

Impactevaluation

Outcomeevaluation

Intermediare Outcomes

Gesundheits- und soziale Outcomes

- Gesundheitsbezogener Lebensstil und
Handlungsfahigkeit

- Soziales Handeln

- Wirksame Gesundheitsdienste

- Gesundheits(gerechte) Politik

- Gesunde Umwelt

- Mortalitat, Morbiditat

- Lebensqualitat, Funktionsfahigkeit

- Gerechtigkeit, soziales Klima

bei denen ein Indikator von hochster Re-
levanz ist, aber nur Daten fiir eingegrenzte
Stichproben zur Verfiigung stehen, sollte
ausnahmsweise auf andere Datenquel-
len zurtickgegriffen werden. Weiterhin
sollten diese Daten moglichst in zeitlichen
Abstinden wiederholt erhoben werden,
um Trends beschreiben zu kénnen. Als
ausgewdhlte Datenquellen sind insbeson-
dere die der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes hervorzuheben: Nationale
Untersuchungssurveys 1984-86, 1987/88,
1990/91 (25-69 Jahre) [15, 16] und Ge-
sundheitssurvey Ost 1991/92 (18-79 Jah-
re) [17], Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(18-79 Jahre) [18, 19], telefonische Ge-
sundheitssurveys 2003, 2004 und 2005
(18+ Jahre) [20, 21], Epidemiologischer
Suchtsurvey des IFT [22] sowie der Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey 2003-06
(o-17 Jahre) [23, 24] und die Européische
Schiilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) [25]. Weiterhin stehen
Daten aus den Représentativerhebungen
der BZgA zum Konsum, den Konsum-
motiven und den situativen Bedingungen
des Gebrauchs von Alkohol, Zigaretten
und illegalen Rauschmitteln (Drogen-
affinitdtsstudie 10 Wiederholungsbefra-
gungen 1973-2004 (12—25 Jahre) [26] und
der Reprisentativerhebung zur Jugend-
kampagne ,,rauchfrei” 2005 (12-19 Jahre)
(Forderung der Nichtrauchens 2003 und
2005) [2]) zur Verfiigung. Auflerdem

kann auf Daten der amtlichen Statistik
(z. B. zu Einnahmen aus der Tabaksteu-
er), auf Zahlungen zur Inanspruchnahme
des Rauchertelefons des DKFZ, auf Daten
zum Schutz vor Tabakrauch an deutschen
Krankenhéusern, auf die Reprasentativer-
hebung zur Umsetzung und Akzeptanz
von Tabaksteuererh6hungen [27] und
auf weitere Datenquellen zuriickgegriffen
werden.

Die Ergebnisse wurden fiir jede Ba-
sismafinahme in einer einheitlichen
Tabelleniibersicht nach den Kriterien:
Erfolgsindikatoren fiir die Basismaf3-
nahme, Indikator in der Datenquelle,
Indikatorfrage in der Datenquelle und
Datenquelle erfasst. Die Tabellen kénnen
auf der Homepage von gesundheitsziele.de
eingesehen werden. Es wurden ca. 8o Ein-
zelindikatoren ermittelt; sie beziehen sich
auf gut 100 Surveyfragen und Indikatoren
von Routinedaten und Zihlungen.

Es zeigte sich, dass iiber die verschie-
denen Erhebungen eine sehr gute Daten-
lage zur Pravalenz des Rauchens, zu Ein-
stellungen, Wissen und Verhaltenswei-
sen besteht. Die Daten kénnen auch fiir
spezifische Bevolkerungsgruppen, z. B.
nach Alter, Geschlecht, Sozialstatus und
in Bezug auf weitere Gesundheitsrisiken,
dargestellt werden. Wenige Datenquellen
ermoglichen jedoch die Erhebung von
Strukturdaten, d. h. z. B. die Erfassung
von Rauchverboten in Institutionen, der
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Zunahme an qualitdtsgesicherten Ent-
wohnungsangeboten oder der Zahl und
Qualitit von Settingprogrammen.

Ergebnisse

BasismafBnahme 1:
Tabaksteuererh6hungen

Kurzbeschreibung. Tabaksteuererho-
hungen sind ein Instrument der Tabak-
kontrollpolitik, von dem unmittelbare
Effekte auf die Nachfrage nach Tabak-
produkten erwartet werden konnen. Die
Effekte entfalten sich dabei sowohl iiber
einen zunehmenden Ausstieg aus dem
Tabakkonsum als auch iiber einen Riick-
gang der Zahl der Jugendlichen, die mit
dem Rauchen beginnen. Bei einem Teil
der verbleibenden Raucher ist mit einer
Einschrankung des Konsums zu rechnen.
Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist
davon auszugehen, dass eine Erhéhung
der Preise zu Verdnderungen im Rauch-
verhalten fiihrt.

Erfolgsindikatoren. Preisgestaltung der
Tabakwaren, Pravalenz- und Inzidenzra-
ten.

Daten und Indikatoren. Die breiteste Da-
tengrundlage fiir Aussagen zu Reaktionen
auf die Preisgestaltung der Tabakwaren



bietet die Jugendbefragung zur ,,Férde-
rung des Nichtrauchens“ der BZgA, z. B.
zur Beurteilung des Zigarettenpreises
oder zur Verdnderung des Rauchverhal-
tens nach der Preiserh6hung. Anhalts-
punkte liefern auch der telefonische Ge-
sundheitssurvey 2005 des RKI und eine
Erhebung des IFT-Nord [27] sowie des
DKFZ [28], die sich explizit auf die Wir-
kung von Tabaksteuererhhungen bezie-
hen. Dariiber hinaus kann auf amtliche
Statistiken zuriickgegriffen werden, u. a.
um die Preiselastizitat der Nachfrage oder
den Verbraucherpreisindex zu bestim-
men. Die Pravalenz des Rauchens bei Er-
wachsenen lésst sich u. a. auf Grundlage
der Gesundheitssurveys des RKI und des
Epidemiologischen Suchtsurveys des IFT
ermitteln. Aussagen tiber die Verbreitung
des Rauchens im Kindes- und Jugendal-
ter sind anhand von Daten der Drogen-
affinitdtsstudie und der Jugendbefragung
zur ,,Forderung des Nichtrauchens® der
BZgA sowie der europdischen Schiiler-
studie zum Konsum von Alkohol und
anderen Drogen des IFT mdglich. Die
Entwicklung der Inzidenzzahlen des Rau-
chens lasst sich nur aus Datenerhebungen
ableiten, die in regelmifligen Abstinden
wiederholt werden (z. B. Gesundheits-
surveys des RKI, Drogenaffinititsstudie
der BZgA oder Epidemiologischer Sucht-
survey des IFT).

Basismaf3nahme 2:
Vollstandiges Verbot direkter und
indirekter Tabakwerbung

Kurzbeschreibung. Tabakwerbung erhéht
nachweislich die Nachfrage nach Tabak-
produkten und beeinflusst die Marken-
wahl. Gleichzeitig wird ein positives gesell-
schaftliches Klima fiir den Tabakkonsum
erzeugt und das Rauchen in Zusammen-
hang mit bestimmten Lebensstilen und
Erlebniswerten gesetzt. Dies gilt nicht nur
fir die direkte Bewerbung von Tabakpro-
dukten, sondern auch fiir jhre indirekten
Formen, z. B. das Markensponsoring. Wie
bei Tabaksteuererh6hungen ist davon aus-
zugehen, dass ein Verbot der Tabakwer-
bung sowohl das Einstiegs- als auch das
Ausstiegsverhalten beeinflusst und sich
bei den verbleibenden Rauchern in einem
geringeren Konsum niederschlagt.

Erfolgsindikatoren. Verringerung der
Werbe- und Sponsoringausgaben durch
die Tabakindustrie und Verbot der Tabak-
werbung auf gesetzlicher Grundlage.

Daten und Indikatoren. Bevolkerungs-
befragungen konnen hier bislang keinen
Aufschluss geben, da Daten zur Wahrneh-
mung der Tabakwerbung oder zur Ak-
zeptanz von Werbeverboten darin nicht
routinemdf3ig erhoben wurden. Ausnah-
me bildet die Studie zur ,,Forderung des
Nichtrauchens® der BZgA, die eine Frage
zur Akzeptanz von Werbeverboten ent-
hilt. Die Nielsen-Werbeforschung stellt
Informationen bereit, die Riickschliisse
auf die Senkung der Werbetrager-bezoge-
nen Gesamtausgaben der Tabakindustrie
zulassen. Diese sind allerdings kosten-
pflichtig. Die Datengrundlage zur Erfolgs-
kontrolle der Basismafinahme ,,Vollstin-
diges Verbot direkter und indirekter Ta-
bakwerbung® ist damit als unzureichend
zu bezeichnen.

Basismafinahme 3:
Schutz vor Passivrauchen

Bei Personen, die regelmiflig einer Pas-
sivrauchexposition ausgesetzt sind, ist
u. a. die Auftretenswahrscheinlichkeit von
Herzinfarkt, Schlaganfall, chronischer
Bronchitis und Lungenkrebs erhéht. Die
Realisierung rauchfreier Arbeitsplitze,
Schulen, Krankenhduser und gastrono-
mischer Betriebe ist ein Weg, um die
Passivrauchbelastung der Bevolkerung
zu senken. Erforderlich sind zudem sys-
tematische Beratungskonzepte, um auch
die Passivrauchexposition in Privathaus-
halten zu verringern und Frauen wihrend
der Schwangerschaft beim Ausstieg aus
dem Rauchen zu unterstiitzen.

Erfolgsindikatoren. Differenziertes Mo-
nitoring zur Erfassung des Passivrau-
chens, Zunahme rauchfreier Bereiche bzw.
Einrichtungen, Zunahme der rauchfreien
Krankenhéuser und Gesundheitseinrich-
tungen und Vorhandensein eines Bundes-
gesetzes fiir einen umfassenden Schutz
der Bevolkerung vor den Gefahren des
Passivrauchens sowie Einfithrung rauch-
freier Schulen auf Bundesebene.
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Daten und Indikatoren. Aussagen zur
Passivrauchexposition sind z. B. anhand
von Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 des RKI moglich (Belastung
am Arbeitsplatz, zu Hause oder in der
Freizeit). Im Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey des RKI wird zudem nach
dem Rauchverhalten der Mutter wihrend
der Schwangerschaft und Stillzeit gefragt.
In der Drogenaffinititsstudie und Jugend-
befragung zur ,,Férderung des Nichtrau-
chens® der BZgA werden Einstellungen
zum Passivrauchen und zu Rauchverbo-
ten erhoben, in der Jugendbefragung au-
Blerdem Einschdtzungen zur Gefahrlich-
keit des Passivrauchens. Das IFT stellt die
breiteste Datengrundlage zur Passivrauch-
exposition bereit. Neben Befragungsdaten
aus dem Epidemiologischen Suchtsurvey
stehen auch Informationen zu rauchfreien
Raumen in Gaststitten (Nichtraucherini-
tiative) und zu rauchfreien Krankenhau-
sern (Deutsches Netzwerk Gesundheits-
fordernder Krankenhduser) zur Verfii-

gung.

Basismaf3nahme 4:
Forderung des Ausstiegs aus der
Tabakabhangigkeit

Kurzbeschreibung. Durch Beendigung
des Rauchens ldsst sich in jedem Alter ein
Gesundheitsgewinn und eine Erhéhung
der Lebenserwartung erzielen. Um die
Authérbereitschaft zu férdern und auf-
horwillige Raucher bei ihrem Vorhaben
zu unterstiitzen, sind entsprechende Bera-
tungs- und Entwohnungsangebote erfor-
derlich. Erganzend bedarf es regelméfSiger
und breit gestreuter Informationen tiber
die Schédlichkeit des Rauchens.

Erfolgsindikatoren. Privalenz des Rau-
chens und der Authorwilligen in der Be-
volkerung, Entwicklung der Abstinenz-
quote, Inanspruchnahme von Tabakent-
wohnungsmafinahmen.

Daten und Indikatoren. Die Erhebungen
des RKI, die Drogenaffinitétsstudie und
die Jugendbefragung zur ,,Forderung des
Nichtrauchens® der BZgA geben Aus-
kunft iiber Raucher-, Exraucher- und
Nieraucherquoten. In einzelnen Erhe-
bungen wurde zudem nach der Authorbe-
reitschaft, den Aufhorversuchen und den
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dabei verwendeten Hilfsmitteln gefragt.
Weitere Fragen beziehen sich auf den
Waunsch nach Informationen tber Hilfe-
stellungen zur Beendigung des Rauchens
und zum diesbeziiglichen Kenntnisstand,
zur Einschatzung der Wirksamkeit von
Angeboten der Tabakentwohnung und
zur Motivation fiir einen Rauchstopp. Die
Erhebungen des IFT geben u. a. Auskunft
tiber die Motivation zum Aufhoren, zur
Nutzung von Entwdéhnungskursen und
die Inanspruchnahme von Entwohnungs-
hilfen [29].

Basismafnahme 5:
MaBnahmen zur Verhinderung
des Einstiegs in das Rauchen

Kurzbeschreibung. Die Verhinderung
eines frithen Rauchbeginns ist ein zen-
trales Anliegen der Tabakpréivention und
Tabakkontrollpolitik. Hierfiir erforderlich
sind sowohl individuumszentrierte Maf3-
nahmen, wie z. B. Programme zur Le-
benskompetenzforderung, als auch struk-
turelle Mafinahmen wie Regulierungen
des Angebots und der Zuganglichkeit zu
Tabakprodukten sowie die Forderung
rauchfreier Schulgelinde, Ausbildungs-
oder Sportstitten. Von einer erfolgreichen
Tabakpravention im Kindes- und Jugend-
alter ist eine nachhaltige Verringerung des
Tabakkonsums in der Bevdlkerung zu er-
warten, da nach dem 18. Lebensjahr die
Wahrscheinlichkeit eines Einstiegs in das
Rauchen nur noch gering ist.

Erfolgsindikatoren. Herbeifithrung
rauchfreier Schulen im gesamten Bundes-
gebiet und Umfang der nachgewiesener-
maflen effektiven schulischen Mafinah-
men zur Tabakpréivention, Verankerung
der Lehrinhalte zur Tabakpréivention,
Teilnahme an Programmen der Tabak-
pravention.

Daten und Indikatoren. Der Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey des RKI, die
Drogenaffinititsstudie und Jugendbefra-
gung zur ,Forderung des Nichtrauchens®
der BZgA sowie die europédische Schiiler-
befragung zum Alkoholkonsum und an-
deren Drogen des IFT lassen alle Aussagen
zur Verbreitung des Rauchens bei Kindern
und Jugendlichen zu. Sofern diese in regel-
mafligen Abstinden wiederholt werden,

lassen sich Zeitreihen abbilden, die tiber
Veranderungen im Einstiegsverhalten
und Einstiegsalter informieren. Die Ju-
gendbefragung zur ,,Férderung des Nicht-
rauchens® erhebt zudem die Behandlung
des Themas Tabakkonsum in der Schule.
Hierzu gehoren der Schulunterricht und
Veranstaltungen in der Schule, die auf3er-
halb des Unterrichts stattfinden (z. B. die
BZgA Filmtage ,,Nikotin und Alkohol“
oder der ,,KlarSicht“ Mitmach-Parcours).
Erhebungen des IFT enthalten Fragen zur
Einstellung von Schiilern zum Rauchen
bzw. Nichtrauchen. Dartiber hinaus kann
zur Evaluation dieser BasismafSnahme
auf Statistiken zuriickgegriffen werden,
die z. B. Auskunft iiber die Zahl der Lan-
der mit Gesetzen zur rauchfreien Schule
geben.

Empfehlungen

Der Evaluationsbeirat hat sich in seinem
Konzept auf die Ebene der Ergebnismes-
sung (Impactevaluation) auf Bevolke-
rungsebene konzentriert. Es werden vor
allem Indikatoren des Rauchverhaltens,
des Wissens und der Einstellung zu bzw.
Akzeptanz von Mafinahmen herangezo-
gen, soweit verfiigbar auch Indikatoren
auf struktureller Ebene. Prozessdaten
werden nur fiir MafSnahmen, die sich auf
die gesamte Bundesrepublik beziehen,
herangezogen. Dieses Herangehen ent-
spricht dem Grundgedanken von gesund-
heitsziele.de, Ziele auf der Makroebene fiir
die gesamte Bundesrepublik Deutschland
zu formulieren.

Das RKI, die BZgA und das IFT stel-
len bundesweit représentative Daten zum
Tabakkonsum von Erwachsenen sowie
Kindern und Jugendlichen bereit. Er-
ganzt werden diese durch amtliche und
Verbandsstatistiken sowie durch weitere
Erhebungen mit regionalem oder lo-
kalem Bezug, die zumindest zu einzelnen
Aspekten Aussagen erlauben. Die erstell-
te Ubersicht zeigt, dass fiir den Bereich
»Tabakkonsum reduzieren in Deutsch-
land eine vergleichsweise gute Datenlage
besteht, die die eingangs formulierten
Kriterien der Qualitdt und Reprasentati-
vitét erfiillen. Zu berticksichtigen ist aller-
dings, dass einige der Erhebungen nicht
regelmaflig durchgefiihrt werden, sodass
deren Wert fiir die Messung von Effekten

1160 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 11 - 2006

im Zeitverlauf gering ist, d. h. diese Da-
ten leisten zundchst nur einen Beitrag zur
Ist-Analyse. Dies ist besonders in Bezug
auf jiingere Kinder der Fall. Neben der
dringend gebotenen Fortfithrung der Er-
hebungen der BZgA zur Drogenaffinitit
ist deshalb eine Wiederholungserhebung
des Kinder- und Jugendsurveys des RKI
anzustreben.

Zu einigen Themenbereichen fehlen
bislang aussagekriftige Daten und ins-
besondere Langsschnittdaten, z. B. zur
Wahrnehmung von Tabaksteuererho-
hungen, Tabakwerbeverboten und zu na-
tionalen Aufkldrungs- und Priventions-
kampagnen. Ausnahme bildet die Studie
zur ,Forderung des Nichtrauchens® der
BZgA, die bereits einige Fragen zur Wahr-
nehmung von TV-/Kinospots, Anzeigen,
Plakaten, Broschiiren etc. zum Thema
Rauchen bzw. Nichtrauchen enthélt. Mog-
lichkeiten erschlieflen sich dariiber hinaus
iiber die Integration entsprechender Fra-
gen in die Gesundheitssurveys des RKI
und die Erhebungen des IFT. Der Evalu-
ationsbeirat empfiehlt die routineméfiige
Evaluation von bundesweit angelegten
Mafinahmen und Kampagnen, um deren
Wahrnehmung und Akzeptanz in der Be-
volkerung zu erfassen. Die dafiir notwen-
digen Ressourcen sind zur Verfiigung zu
stellen.

Vor dem Hintergrund der zufrieden
stellenden Datenlage zur Evaluation des
Gesundheitsziels ,,Tabakkonsum redu-
zieren“ wird empfohlen, prioritar an der
Weiterentwicklung und Abstimmung
der vorhandenen Erhebungsprogramme
und Erfassungssysteme und nicht an der
Schaffung neuer Datenquellen anzuset-
zen. Die Routineerhebungen sind z. B.
durch gesetzliche Regelungen dauerhaft
sicherzustellen. Nur so kann eine lang-
fristige Verfiigbarkeit aussagekraftiger
und verldsslicher Daten zum Tabakkon-
sum, die eine notwendige Voraussetzung
fir die Umsetzung und Evaluation der
vorgeschlagenen Basismafinahmen sind,
gewihrleistet werden.

Die Gesundheitsberichterstattung bil-
det eine wesentliche Informations- und
Handlungsgrundlage fiir die Steuerung
und Evaluierung des Gesundheitsziels
»Tabakkonsum reduzieren. Neben der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
sind hier auch die Lander und Kommu-



nen sowie weitere Akteure, z. B. die Kran-
kenkassen, gefragt. Die ab 2006 geplante
Dokumentation und Darstellung der
Mafinahmen zum Bereich ,,Tabakkonsum
reduzieren® nach § 20 SGB V ist hierzu ein
wichtiger Schritt, sodass dann auch Daten
zur Basismafinahme 4 (Entwohnungsan-
gebote) zur Verfiigung stehen werden.
gesundheitsziele.de empfiehlt deshalb den
Ausbau des Themas Tabakkonsum in der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
der Lander und der Akteure der Sozial-
versicherung.

Um ergéinzend zu den Daten auf Ma-
kroebene Erkenntnisse zur Umsetzung
von Mafinahmen zu erhalten, ist eine
Bewertung der realisierten Programme
entlang zentraler Qualititskriterien — und
damit auch ihrer Erfolge und Misserfolge
— duf8erst wiinschenswert. So kann Trans-
parenz hinsichtlich der tatsachlichen
Umsetzung von Mafinahmen zum Ge-
sundheitsziel hergestellt, Beispiele guter
Praxis konnen identifiziert und ein Aus-
tausch und eine Vernetzung der Anbieter
und zustandigen Akteure erreicht werden.
gesundheitsziele.de empfiehlt deshalb die
Einrichtung einer Dokumentationsstelle
fir Mafinahmen, Programme und Evalu-
ationsergebnisse zum Gesundheitsziel.

Es konnte gezeigt werden, dass die
Evaluation des nationalen Gesundheits-
ziels ,Tabakkonsum reduzieren®, aufbau-
end auf der bestehenden Datenbasis, sehr
gut moglich ist. Gefordert ist allerdings
die konzertierte Zusammenarbeit von
Politik und zustindigen Akteuren zur
Umsetzung der gemeinsam entwickelten
Ziele und Mafinahmen. Nur so konnen
Wirkungen erzeugt werden, die sich in
mess- und evaluierbaren Effekten nieder-
schlagen.
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