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Liebe Leserinnen und Leser, 

im Jahr 2003 wurde das nationale Gesundheitsziel „Tabakkonsum reduzieren“ beschlossen. Der Anteil der 

Raucherinnen und Raucher lag damals bei fast 35 Prozent der Erwachsenen, bei den Jugendlichen von 

12-17 Jahren waren es 23 Prozent. Viele Menschen waren am Arbeitsplatz und in der Freizeit einer erheb-

lichen Belastung durch Passivrauchen ausgesetzt. Heute dagegen ist die Raucherquote bei den Jugend-

lichen auf unter 10 Prozent und bei den Erwachsenen auf 24,5 Prozent gesunken. Rauchfreiheit ist im 

öffentlichen Raum praktisch überall zur Normalität geworden. 

Welche positiven Auswirkungen dies auf unsere Gesundheitsversorgung hat, werden wir vermutlich in 

einigen Jahren feststellen können. Denn der Tabakkonsum ist ein erheblicher Risikofaktor für eine Vielzahl 

von Krankheiten, die erst über einen längeren Zeitraum entstehen. 

Das Gesundheitsziel enthielt 2003 eine Fülle von Zielsetzungen und vor allem konkrete Maßnahmen, von 

denen viele inzwischen umgesetzt sind. 2009 wurde eine Überprüfung des Gesundheitsziels durchgeführt. 

Die Autorinnen und Autoren des Berichts bestätigten die Erfolge als ermutigend, schlossen diesen aber 

auch mit den Worten: „Auf allen Ebenen der Tabakprävention müssen die Anstrengungen weiter fortge-

führt werden, das Potenzial insbesondere an strukturellen, aber auch massenmedialen und verhaltensbe-

zogenen Maßnahmen ist noch nicht ausgeschöpft.“

Auf der Basis der Überprüfung wurde das Gesundheitsziel überarbeitet und liegt nun in seiner neuen 

Fassung vor. Damit haben wir eine gute Grundlage, auf der alle Beteiligten im Gesundheitswesen weiter 

an einer Reduzierung des Tabakkonsums arbeiten können. Es ist ein bemerkenswerter Erfolg, dass immer 

weniger Jugendliche gar nicht erst mit dem Rauchen beginnen. Im Bereich der Tabakentwöhnung können 

wir aber noch deutlich besser werden und mehr Menschen zum Ausstieg ermutigen. Mit der Veröffent-

lichung des Gesundheitsziels unterstreichen wir, dass wir unsere Anstrengungen den Tabakkonsum zu 

reduzieren entschlossen fortsetzen.

Das überarbeitete und an neue Entwicklungen angepasste Gesundheitsziel enthält zum ersten Mal für 

das Jahr 2020 bzw. 2022 Ziele zur Verringerung des Rauchens bzw. der Passivrauchbelastung, die sich in 

konkreten Zahlen messen lassen. Die Ziele sind durchaus ehrgeizig. Wir werden sie nur dann erreichen, 

wenn alle Beteiligten gemeinsam an der Umsetzung dieser Ziele arbeiten. Vielleicht gelingt es uns sogar, 

die gesteckten Ziele zu übertreffen. Das Bundesministerium für Gesundheit wird seinen Beitrag vor allem 

in der Prävention des Tabakkonsums und der Unterstützung der Tabakentwöhnung leisten. 

Hermann Gröhe
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Der Kooperationsverbund1 gesundheitsziele.de ist die gemein-

same Plattform zur Weiterentwicklung des nationalen Gesund-

heitszieleprozesses. Gemeinsam mit relevanten Akteuren des 

deutschen Gesundheitswesens entwickelt gesundheitsziele.de 

seit 2000 im Konsens Gesundheitsziele für Deutschland, emp-

fiehlt Maßnahmen, nennt verantwortliche Akteure und gibt 

Impulse zur Zielerreichung. Die praktische Umsetzung der 

Maßnahmen ist dabei sowohl eigenverantwortliche Aufgabe der 

über 120 einzelnen Akteure des Netzwerks wie auch Aufgabe 

des gesundheitspolitischen Handelns in der Bundes-, Landes- 

und Kommunalpolitik gemäß den im Kooperationsverbund for-

mulierten Empfehlungen.

Nationale Gesundheitsziele sollen bei den Akteuren im Gesund-

heitssystem einen Prozess des gemeinsamen Handelns zur  

Zielerreichung auslösen. Mit der Entwicklung von Gesundheits-

zielen kommt der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de 

einer Forderung des Sachverständigenrats zur Begutachtung 

der Entwicklung im Gesundheitswesen nach, der wiederholt 

die Definition von Gesundheitszielen gefordert hat, weil es in 

Deutschland nach wie vor an einer hinreichenden Zielorien-

tierung in der Gesundheitspolitik fehle (Sachverständigenrat, 

2007).

gesundheitsziele.de basiert auf einem partizipativen Ansatz 

und schafft so die Voraussetzung für eine breite Akzeptanz der 

Arbeitsergebnisse. Die Kooperation von Bund, Ländern, Kos-

tenträgern und Leistungserbringern im Gesundheitswesen, 

Patienten- und Selbsthilfeorganisationen, Wissenschaft und 

Wirtschaft gewährleistet die Integration verschiedener Pers-

pektiven in die Entwicklung nationaler Gesundheitsziele. Mit 

der am 14. Dezember 2010 verabschiedeten gemeinsamen 

Erklärung bestätigten wiederholt alle Kooperationsträger und 

-partner von gesundheitsziele.de, sich gemeinsam für zielfüh-

rende Maßnahmen einzusetzen. Damit dokumentiert sich der 

Wille aller beteiligten Akteure zu einer gemeinsamen Zielorien-

tierung. Nationale Gesundheitsziele können somit die Klammer 

für weitere Aktionsprogramme auf Bundes- und Länderebene 

bis hin zu kleinräumigen, kommunalen Ansätzen bilden. Dabei 

soll insbesondere an Bestehendes angeknüpft und Lücken für 

weitere Handlungs- und Maßnahmenoptionen identifiziert wer-

den. Ferner knüpft der nationale Gesundheitszieleprozess auch 

an bereits bestehende Zieleprozesse/prioritäre Handlungsfelder 

des Bundes und der Länder und weiterer Akteure an. So können 

Anregungen aus dem nationalen Gesundheitszieleprozess auf-

gegriffen und in weiteren Zieleprozessen berücksichtigt werden.

1 Mehr als 120 Kooperationspartner engagieren sich im nationalen Gesundheits-
zieleprozess. Die Geschäftsstelle des Kooperationsverbundes ist bei der Gesell-
schaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) angesiedelt. 
gesundheitsziele.de wird finanziell unterstützt durch das Bundesministerium für 
Gesundheit, die Gesundheitsministerien der Länder, die Verbände der gesetzli-
chen Krankenversicherung, den Verband der privaten Krankenversicherung, die 
Deutsche Rentenversicherung Bund, die Kassenärztliche Bundesvereinigung, die 
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
e.V., die Bundesärztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer und die 
Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V.

Präambel: Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
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gesundheitsziele.de hat 2003 das nationale Gesundheitsziel  

„Tabakkonsum reduzieren“ zu einem Schwerpunktthema der 

weiteren Arbeit gemacht. Zu den mit dem Gesundheitsziel 

„Tabakkonsum reduzieren“ verbundenen Zielen und Teilzielen 

wurden ein Jahr später fünf konkrete Maßnahmen benannt. 

Diese wurden als grundlegend angesehen, um die Förderung 

des Nichtrauchens in Deutschland nachhaltig positiv zu beein-

flussen. Bei diesen ursprünglichen Startermaßnahmen handelte 

es sich um:

• Regelmäßige Tabaksteuererhöhungen

• Vollständiges Verbot direkter und indirekter Tabakwerbung

• Schutz vor Passivrauchen

• Förderung des Ausstiegs aus der Tabakabhängigkeit

• Verhinderung des Einstiegs in das Rauchen

Für die Realisierung dieser Startermaßnahmen wurde eine Fülle 

verhaltens- und verhältnisbezogener Maßnahmen empfohlen, 

um eine möglichst umfassende Maßnahmenstrategie zur För-

derung des Nichtrauchens zu gestalten (Maschewsky-Schneider 

et al., 2006). Sehr nachdrücklich hat die Arbeitsgruppe darauf 

hingewiesen, dass insbesondere durch die Kombination von 

Maßnahmen, die sich auf die Veränderung von strukturellen 

Aspekten richten – sogenannte Maßnahmen der „Verhält-

nisprävention“ – mit Maßnahmen, die sich auf die Sensibilisie-

rung und Wahrnehmung der negativen Folgen des Rauchens in 

allen seinen Facetten sowie auf die Motivation und Anleitung 

zur Verhaltensänderung richten – sogenannten Maßnahmen der 

Verhaltensprävention –, als der beste Ansatz zur Förderung des 

Nichtrauchens gesehen wird. Dieser Ansatz des „Policy Mixes“ 

wurde als der effektivste und effizienteste Weg zur Erreichung 

des Gesundheitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ angesehen 

(Pott, Lang & Töppich, 2003). In der Rückschau ist festzustel-

len, dass eine Vielzahl der Maßnahmen zur Erreichung des Ziels 

„Tabakkonsum reduzieren“ mittlerweile auf den Weg gebracht 

worden ist. Dabei hat sich die Strategie der Kombination aus 

Maßnahmen der Verhältnis- wie der Verhaltensprävention 

(„Policy Mix“) insbesondere bei der Reduzierung des Rauchens 

bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen als wirksam und 

erfolgreich erwiesen.
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Rauchfreiheit hat sich in den letzten Jahren in vielen Lebensbe-

reichen zur gesellschaftlichen Norm entwickelt. Dieser gesell-

schaftliche Wandel zeigt sich nicht nur darin, dass immer grö-

ßere Bereiche des gesellschaftlichen Lebens rauchfrei sind. Er 

kommt insbesondere auch dadurch zum Ausdruck, dass immer 

weniger Jugendliche und junge Erwachsene mit dem Rauchen 

beginnen. Bei der Betrachtung des Rauchverhaltens dieser 

Altersgruppen im Verlauf der letzten vier Jahrzehnte lässt sich 

gerade für die vergangenen zehn Jahre eine äußerst positive 

Entwicklung zum Nichtrauchen erkennen: Aktuell befindet sich 

die Zahl der rauchenden Jugendlichen auf einem historischen 

Tief und die Zahl der Jugendlichen, die noch nie geraucht haben, 

auf einem historischen Hoch.

Dies ist darauf zurückzuführen, dass die in den vergangenen 

Jahren gebündelt durchgeführten strukturellen, massenmedia-

len, settingbezogenen und verhaltenspräventiven Maßnahmen 

sich offensichtlich nachhaltig auf das Rauchverhalten bei Kin-

dern und Jugendlichen ausgewirkt haben. Ein ähnlich positiver 

Effekt auf das Rauchverhalten im Erwachsenenalter steht dage-

gen noch aus. 

Der hohe Stellenwert, den die Förderung des Nichtrauchens 

mittlerweile hat, kommt auch darin zum Ausdruck, dass sich 

Deutschland als Vertragsstaat des „Rahmenübereinkommens 

der WHO zur Eindämmung des Tabakgebrauchs“ (Framework 

Convention on Tobacco Control) verpflichtet hat, dem Schutz 

der öffentlichen Gesundheit Priorität einzuräumen, um der 

weltweit zunehmenden Tabakepidemie Einhalt zu gebieten 

(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2013a).

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund haben sowohl die Bun-

desregierung als auch die Bundesländer in den letzten Jahren 

eine Reihe von Maßnahmen eingeleitet, die der Umsetzung der 

Tabakrahmenkonvention dienen und als wirksame Maßnahmen 

in der Tabakprävention gelten.

Steuererhöhungen
Die Tabaksteuer wurde zwischen 2002 bis 2005 schrittweise 

erhöht; eine weitere Erhöhung der Tabaksteuer trat am 1. Mai 

2011 in Kraft, und für den Zeitraum 2012 bis 2015 sind jeweils 

zum 1. Januar des Jahres Tabaksteuererhöhungen beschlossen.

Abgabealter erhöht 
Die Altersgrenze für den Kauf und Konsum von Tabakprodukten 

wurde 2008 von 16 auf 18 Jahre erhöht. Im Zusammenhang mit 

der elektronischen Alterskontrolle beim Kauf von Zigaretten am 

Zigarettenautomaten sank die Zahl der Zigarettenautomaten in 

Deutschland von 835.000 im Jahr 2002 auf 380.000 im Jahr 2010.

Nichtraucherschutz 
Seit 2007 wurden Nichtraucherschutzgesetze sowohl vom Bund 

als auch von den Bundesländern erlassen. Das Rauchen wurde 

u.a. in öffentlichen Einrichtungen des Bundes und der Länder, 

in medizinischen Einrichtungen und in Bildungseinrichtungen 

eingeschränkt. Im Bereich der Gastronomie konnten einige 

Bundesländer bereits einen weitgehenden Nichtraucherschutz 

umsetzen (Bayern, Nordrhein-Westfalen und Saarland). In 

anderen Ländern existieren jedoch weiterhin zahlreiche Ausnah-

men, die in den einzelnen Bundesländern zudem unterschied-

lich geregelt sind (s. dazu auch Ziel 3 „Umfassender Schutz vor 

Passivrauchen ist gewährleistet“).

Tabakwerbeverbote 
Zusätzlich zu dem seit 1975 geltenden Tabakwerbeverbot im 

Fernsehen und im Hörfunk sowie den Werbeeinschränkungen 

im Kino ist es seit Dezember 2006 verboten, für Tabakerzeug-

nisse in Printmedien oder im Internet zu werben. Auch das 

Sponsoring von Veranstaltungen mit grenzüberschreitender 

Wirkung durch die Tabakindustrie wurde verboten.

Abgaberegelungen 
Seit Juli 2004 verbietet das Gesetz zur Verbesserung des Schut-

zes junger Menschen vor Gefahren des Alkohol- und Tabakkon-

sums die kostenlose Abgabe von Zigaretten durch Händler und 

legt die Mindestmenge an Zigaretten in Zigarettenpackungen 

im Handel auf 17 Stück fest. Im Mai 2009 beschloss der Bun-

destag, die Mindestmenge in Zigarettenschachteln auf 19 Ziga-

retten zu erhöhen.

Warnhinweise 
Im November 2002 wurde die EU-Tabakproduktverordnung, 

die u.a. die Warnhinweise auf Zigarettenpackungen regelt, in 

deutsches Recht umgesetzt. Als Folge wurden 2003 die Warn-

hinweise vergrößert: Daraufhin wurden 30 % der Vorderseite 

und 40 % der Rückseite von Zigarettenpackungen mit textlichen 

Warnhinweisen versehen.

Erfolge der Tabakkontrollpolitik
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Tabakproduktregulierung 
Ende 2012 wurde von der EU-Kommission eine Neufassung 

der Tabakproduktrichtlinie vorgelegt. Sie umfasst u.a. Regulie-

rungen zur Gestaltung der Verpackung sowie zu kombinierten 

Bild-Text-Warnhinweisen, zur Verwendung von Inhalts- und 

Zusatzstoffen, zur Rückverfolgbarkeit von Produkten sowie zu 

neuartigen Nikotinprodukten.

Am 18. Dezember 2013 einigten sich auf EU-Ebene die Ver-

handlungsführer der Mitgliedsstaaten, des Parlaments und 

der Kommission auf gemeinsame Positionen zur Änderung der 

Tabakproduktrichtlinie, die nach einem langen und kontrover-

sen Entscheidungsfindungsprozess am 26. Februar 2014 vom 

EU-Parlament und am 14. März 2014 vom Ministerrat verab-

schiedet wurde. Die neue Richtlinie sieht folgende wesentliche 

Neuerungen vor:

• Kombinierte Bild- und Text-Warnhinweise sollen 65 % der 

Fläche von Vorder- und Rückseite der Verpackung bedecken; 

textliche Warnhinweise sind zudem auf 50 % der Seitenflächen 

vorgesehen.

• Zukünftig sind schlanke „Lippenstift-Packungen“ verboten, 

die vor allem auf junge Frauen abzielen.

• Neben Tabakprodukten werden künftig auch elektronische 

Zigaretten im Rahmen der Tabakproduktrichtlinie reguliert, es 

sei denn, sie fallen aufgrund ihrer Bestimmung oder Funktion 

unter die Vorschriften des Arzneimittelrechts. Allerdings fal-

len E-Zigaretten, die kein Nikotin enthalten, nicht unter die 

Tabakproduktrichtlinie. Da Nikotin eine suchterzeugende und 

toxische Substanz ist, legt die Richtlinie zum Schutz der Kon-

sumierenden darüber hinaus Vorschriften für Qualitäts- und 

Sicherheitsstandards fest. So müssen E-Zigaretten künftig 

unter anderem kindersicherer sein, mit Warnhinweisen ver-

sehen werden und unterliegen den gleichen Werbebeschrän-

kungen wie Tabakprodukte.

• Darüber hinaus beinhaltet die neue Richtlinie ein EU-weites 

System zur Verfolgung der Handelswege von Tabakproduk-

ten durch sichtbare und unsichtbare Sicherheitsmerkmale auf 

Zigarettenpackungen.

Die neue Tabakproduktrichtlinie räumt den Mitgliedsstaaten die 

Möglichkeit ein, weitergehende Regulierungen vorzunehmen, 

wie beispielsweise die Einführung standardisierter, neutraler 

Verpackungen („Plain Packaging“).

Diese Regelungen sind bis zum 20. Mai 2016 in nationales Recht 

umzusetzen.

Präventionskampagnen 
Eine Präventionskampagne ist darauf ausgerichtet, über ver-

schiedene Kommunikationskanäle und Kommunikationsformen 

alle relevanten Zielgruppen – Kinder und Jugendliche und die 

Zielgruppe erwachsene Allgemeinbevölkerung – zu erreichen. 

Diese Strategie umfasst als multimodale Kampagne aufeinander 

bezogene Maßnahmen und Angebote in den Bereichen der per-

sonalen Kommunikation, des Internets und der Massenmedien. 

Ein weiteres zentrales Modul dieser Kampagne ist die koordi-

nierte Kooperation der relevanten Akteure in der Förderung 

des Nichtrauchens. Dieses Modul ist die Basis für eine nach-

haltige, strukturstärkende Zusammenarbeit und ist zugleich 

die Grundlage für eine gemeinsame Darstellung als „nationale 

Dachkampagne zur Reduktion des Tabakkonsums“. Die bun-

desweiten „rauchfrei“-Angebote der BZgA – insbesondere die 

massenmedialen Angebote – bilden das kommunikative Dach 

und geben der gemeinsamen Aufgabe ein wiedererkennbares 

Gesicht. Die gemeinsame Aufgabe wird auf der Landes- und 

der kommunalen Ebene in zahlreichen Angeboten aufgegrif-

fen und bedarfsorientiert und situationsspezifisch umgesetzt, 

um den unterschiedlichen Ausgangslagen Rechnung zu tragen. 

Zu nennen sind neben der bundesweiten rauchfrei-Kampagne 

der BZgA (Lang & Strunk, 2010) die fünf bundesweiten „Quit & 

Win“-Kampagnen von 2000 bis 2008, auf Landesebene zahl-

reiche verhaltenspräventive Angebote, wie z.B. die Initiative 

„Leben ohne Qualm“ in Nordrhein-Westfalen oder zahlreiche 

andere Projekte (siehe dazu die Zusammenstellung der Ange-

bote, die im Fachportal zur Suchtvorbeugung www.prevnet.de, 

einem Kooperationsprojekt zwischen der Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung und den Landeskoordinatoren der 

Suchtprävention in Deutschland, aufgeführt sind).
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Das Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle Framework Conven-

tion on Tobacco Control ist der erste zwischenstaatliche Vertrag 

im Bereich Gesundheit, der unter der Leitung der Weltgesund-

heitsorganisation zwischen Staaten ausgehandelt wurde. Ziel der 

FCTC ist es, heutige und künftige Generationen vor den gesund-

heitlichen, gesellschaftlichen, ökologischen und wirtschaftlichen 

Folgen des Tabakkonsums und des Passivrauchens zu schützen. 

Nach der einstimmigen Verabschiedung der Konvention durch 

die Weltgesundheitsversammlung im Mai des Jahres 2003 unter-

zeichnete Deutschland die Konvention am 24. Oktober 2003 und 

ratifizierte sie am 16. Dezember 2004. Damit verpflichtete sich 

Deutschland zur Umsetzung der Konvention, die darauf abzielt, 

mithilfe von evidenzbasierten Interventionen den Tabakkonsum 

abzusenken (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2013a).

Das zentrale Element der FCTC bildet ein Katalog von Maßnah-

men (Artikel 5 bis 18 der FCTC), durch die der Tabakkonsum ver-

ringert werden soll und die in allen Mitgliedstaaten umzusetzen 

sind. Zu einigen Artikeln wurden zusätzlich Leitlinien erarbeitet, 

um in den Vertragsländern die Umsetzung dieser Maßnahmen 

zu erleichtern und zu beschleunigen. Folgende Themenschwer-

punkte finden sich im Abkommen:

• Schutz vor der Einflussnahme der Tabakindustrie auf die 

Gesundheitspolitik (Art. 5.3)

• Anerkennung preisbezogener und steuerlicher Maßnahmen als 

wichtiges Mittel zur Verringerung des Tabakkonsums (Art. 6)

• wirksame Maßnahmen zum Schutz vor Passivrauchen (Art. 8)

• Regelungen zu Inhaltsstoffen und Emissionen (Art. 9) und 

deren Bekanntgabe (Artikel 10)

• Regelungen zur Verpackung und Etikettierung von Tabak- 

erzeugnissen (Art. 11)

• Aufklärungsmaßnahmen für die Öffentlichkeit (Art. 12)

• umfassendes Werbeverbot in Übereinstimmung mit den ver-

fassungsrechtlichen Grundsätzen (Art. 13)

• Förderung der Aufgabe des Tabakkonsums und Behandlung 

der Tabakabhängigkeit (Art. 14)

• Unterbindung aller Formen des unerlaubten Handels (Art. 15)

• Unterstützung wirtschaftlich realisierbarer Alternativen zum 

Tabakanbau (Art. 17)

• Schutz der Umwelt und der menschlichen Gesundheit (Art. 18)

Die inhaltlichen Themenschwerpunkte werden ergänzt durch 

die Verpflichtung, die Forschung in diesem Bereich zu koordi-

nieren (Art. 20).

Über den Stand der Umsetzung des Abkommens berichten die 

Vertragsstaaten regelmäßig alle zwei Jahre.

Mit der FCTC liegt ein Handlungsrahmen vor, der Standards der 

Tabakkontrollpolitik setzt. Zu verschiedenen Artikeln wurden 

darüber hinaus Leitlinien verabschiedet, die den aktuellen Stand 

der wissenschaftlichen Erkenntnisse beschreiben. Mit ihrer 

Hilfe sollen die Vertragsstaaten entsprechend den nationalen 

Rahmenbedingungen geeignete Maßnahmen ergreifen, um den 

Tabakkonsum zu reduzieren.

Die Tabakindustrie versucht auf vielfältige Weise, die Tabakpoli- 

tik in Deutschland zu beeinflussen. Vor diesem Hintergrund 

kommt vor allem der Forderung nach größtmöglicher Trans-

parenz eine große Bedeutung zu. Ein richtiger Schritt in diese 

Richtung war im Jahr 2013 die Offenlegung der Stellungnah-

men aller Lobbygruppen im Rahmen der nationalen Anhörung 

zur Tabakproduktrichtlinie auf der Internetseite des damaligen 

Bundesministeriums für Ernährung und Verbraucherschutz.

Zur Vermeidung von Interessenkonflikten bedarf es der Offen-

legung aller Kooperationsbeziehungen zwischen Politik, Behör-

den und den Interessenverbänden der Tabakindustrie. Analog zu 

den Veröffentlichungen auf europäischer Ebene sollten auch in 

Deutschland Termine mit der Tabakindustrie und anderen mit 

ihr kooperierenden Unternehmen und Einzelpersonen veröf-

fentlicht und der Gesprächsinhalt festgehalten werden.

Darüber hinaus sollten klare Regeln zum Umgang zwischen Ver-

treterinnen und Vertretern der Tabakindustrie mit Vertreterin-

nen und Vertretern der Politik und Behörden entwickelt werden.

Internationale Standards für eine umfassende und  
effektive Tabak kontrollpolitik als Orientierung
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Die WHO überprüft seit 2008 regelmäßig, ob und wie die Ver-

tragsländer erfolgreiche Tabakkontrollpolitik leisten und ent-

wickelte hierzu das Monitoring-Konzept MPOWER, das die 

Umsetzung der wichtigsten evidenzbasierten Maßnahmen ver-

folgt. Dieses Instrument, das in drei Umsetzungsstufen klassifi-

ziert (höchste Stufe – mittlere Stufe – unterste Stufe), ergab für 

Deutschland die folgenden Resultate (World Health Organiza-

tion, 2013):

• Höchste Stufe bei „Monitoring des Tabakkonsums“

• Mittlere Stufe bei  

„Schutz der Bevölkerung vor Tabakrauch“,  

„Hilfsangeboten zur Tabakentwöhnung“,   

„massenmedialen Kampagnen“,  

„Tabakwerbeverboten“,  

„Tabaksteuererhöhungen“

• Unterste Stufe bei „Warnhinweisen“

Die Ergebnisse der aktuellen Bewertung durch die „Tobacco 

Control Scale“ der Assoziation der Europäischen Krebsgesell-

schaften fallen für das Jahr 2013 für Deutschland kritischer aus. 

Hier wurden die Aktivitäten im Bereich der Tabakkontrollpolitik 

untersucht. In dieser Bewertung findet sich Deutschland auf 

dem vorletzten Platz 33 (Joossens & Raw, 2014). 

Hieraus wird deutlich, dass Deutschland durchaus noch eine 

Reihe von Aufgaben zu bewältigen hat, um den international 

anerkannten Standard in der Tabakkontrolle zu erfüllen – wie 

viele andere Länder auch.

Im internationalen Vergleich liegt Deutschland mit einer durch-

schnittlichen Raucherquote von 30 % im Mittelfeld (World 

Health Organization, 2013).

Tabakprävention in Deutschland im  
internationalen Vergleich
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Die oben dargestellten positiven Entwicklungen in Deutschland 

gilt es zu stabilisieren und auszubauen – die noch vorhandenen 

Schwachstellen der deutschen Tabakkontrollpolitik gilt es zügig 

auszuräumen. In Bereichen, in denen ein Trend zum Nichtrau-

chen bisher noch nicht in hohem Maße feststellbar ist, wie z.B. 

beim Ausstieg aus dem Rauchen im Erwachsenenalter, sind die 

bisher realisierten Maßnahmen zu überprüfen und ggf. zu ver-

ändern oder zu verstärken. Um die positive Haltung zum Nicht-

rauchen in der Gesellschaft aufrecht zu erhalten und auch in den 

nachfolgenden Generationen zu festigen, sind Präventionsmaß-

nahmen im Zusammenhang mit dem Gesundheitsziel „Tabak-

konsum reduzieren“ als Daueraufgabe zu sehen.

Auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse 

und der seit 2003 gewonnenen praktischen Erfahrungen in der 

Umsetzung des Gesundheitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ 

werden nachfolgend Empfehlungen an die Politik und Anre-

gungen für alle sonstigen im Feld der Tabakprävention verant-

wortlich handelnden Akteure gegeben, so dass die Maßnahmen 

zielgenauer ausgerichtet werden können. Denn trotz der nach-

weisbaren Erfolge der Tabakprävention in den zurückliegenden 

zehn Jahren ist ein noch stärkeres systematisches, regulierendes 

und koordiniertes Vorgehen der staatlichen und der nicht-staat-

lichen Akteure erforderlich, um die im nationalen Gesundheits-

ziel „Tabakkonsum reduzieren“ formulierten Ziele wirksam 

umzusetzen.

In Deutschland waren bei einem Anteil von fast 30 % Rauche-

rinnen und Rauchern an der erwachsenen Bevölkerung im Jahr 

2007 fast 110.000 Todesfälle ursächlich direkt mit dem Rauchen 

in Verbindung zu bringen (Mons, 2011). Das bedeutet, dass im 

Jahr 2007 etwa 13 % aller 830.000 Todesfälle in Deutschland 

durch Rauchen bedingt waren. Darüber hinaus ist zusätzlich von 

etwa 3.300 Todesfällen jährlich durch Passivrauchen auszuge-

hen (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2005).

Erkennbar ist außerdem, dass die Botschaften zum Nichtrau-

chen und die Angebote zum Rauchverzicht nicht in allen sozi-

alen Gruppen gleichermaßen ankommen. Die Unterschiede 

im Rauchverhalten zwischen den sozialen Gruppen haben in 

den letzten Jahren tendenziell weiter zugenommen. Um dem 

Grundsatz der gesundheitlichen Chancengleichheit Rechnung 

zu tragen, wird eine der großen Herausforderungen für die 

zukünftige Arbeit in der Förderung des Nichtrauchens darin 

liegen, die Angebote und Maßnahmen spezifischer auf die ein-

zelnen Zielgruppen hin auszurichten, so dass sie auch in den 

unterschiedlichen sozialen Gruppen Akzeptanz finden. Dies gilt 

für verhältnis- wie für verhaltenspräventive Maßnahmen glei-

chermaßen.

In den letzten Jahren (seit etwa 2008) hat sich zudem eine neue 

Form des Rauchens entwickelt, das „Dampfen“ von E-Zigaret-

ten. Diese simulieren das Rauchen mit technischen Mitteln, 

ohne dabei Tabak zu verbrennen. Neben den zweifellos gifti-

gen Tabakzigaretten etablierte sich eine neue Produktpalette, 

die aus Nikotin und einem Chemikaliengemisch besteht und 

zumeist von Raucherinnen und Rauchern konsumiert wird, die 

entweder vollständig nur E-Zigarette statt Tabakzigaretten rau-

chen oder diese im Wechsel konsumieren (dualer Gebrauch).

Vor diesem gesamten Hintergrund wurde das nationale 

Gesundheitsziel „Tabakkonsum reduzieren“ aktualisiert und mit 

der Fortführung bereits erfolgreicher Initiativen, der Inangriff-

nahme noch nicht umgesetzter sowie der Entwicklung neuer 

Maßnahmen unterlegt.

 

Aufgaben für die Zukunft
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2.   Zielbereiche für die Umsetzung 
des Gesundheitsziels  
„Tabakkonsum reduzieren“
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Um das Gesundheitsziel „Tabakkonsum reduzieren“ nachhaltig 

weiterzuverfolgen und erfolgreich zu gestalten, sind verhaltens- 

wie verhältnispräventive Maßnahmen vorrangig in drei Zielbe-

reichen umzusetzen.

Aufbauend auf dem bisherigen Erfolg der Etablierung eines 

gesellschaftlichen Klimas zum Nichtrauchen sind solche Maß-

nahmen zu intensivieren, die sich an Jugendliche und junge 

Erwachsene richten. Ziel ist es, dass sie erst gar nicht mit dem 

Rauchen anfangen und die positive Haltung und Motivation 

zum Nichtrauchen bereits in jungen Jahren zur Selbstverständ-

lichkeit wird.

Mit der Verstärkung der positiven Haltung zum Nichtrauchen in 

der Bevölkerung ist zu erwarten, dass die Bereitschaft der Rau-

chenden wächst, dem positiven Trend zu folgen und Angebote 

der Rauchentwöhnung wahrzunehmen, wenn ein Rauchverzicht 

ohne Unterstützung nicht gelingt. Mit einem umfangreichen 

Angebot zur Rauchentwöhnung für unterschiedliche Alters- 

und Sozialgruppen sollte ein zweiter Zielbereich so ausgestaltet 

sein, dass es zu einer Erhöhung des Rauchstopps in allen Alters-

gruppen kommt.

Insgesamt sollten möglichst wenige Personen Passivrauch aus-

gesetzt sein. Vor diesem Hintergrund sollen in einem dritten 

Zielbereich die Maßnahmen benannt werden, die darauf ausge-

richtet sind, dass der Schutz vor dem Passivrauchen erhöht wird.

Die drei Ziele, die für die Erreichung des nationalen Gesund-

heitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ als vorrangig angesehen 

werden, sind zusammengefasst:

Ziel 1: 
Jugendliche und junge Erwachsene bleiben Nicht-
raucherinnen bzw. Nichtraucher.

Ziel 2: 
Der Rauchstopp ist in allen Altersgruppen erhöht.

Ziel 3: 
Umfassender Schutz vor Passivrauchen ist gewährleistet.

Dabei lassen sich für jedes der drei Ziele verschiedene Teilziele 

festlegen, deren Umsetzung zugleich als Indikator für den Grad 

des Erfolgs bei der Zielerreichung angesehen werden kann.

In den nachfolgenden Kapiteln wird jeder der drei genann-

ten Zielbereiche zunächst in einer Ausgangsanalyse für die 

jeweiligen (Teil-)Zielerreichungsgrade untersucht und auf der 

Grundlage neuester Erkenntnisse aus der Gesundheitsbericht-

erstattung sowie aus Wissenschaft und Forschung dahingehend 

überprüft, ob über die bisher realisierten Maßnahmen hinaus 

weitere erforderliche Maßnahmen zur Erreichung des natio-

nalen Gesundheitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ identifiziert 

und benannt werden können.

Im Anschluss werden quantifizierte Zielgrößen für die Verrin-

gerung der Raucherquote bei Jugendlichen und Erwachsenen 

sowie für die Reduzierung der Passivrauchbelastung auf der 

Grundlage aktueller Daten vorgeschlagen.
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Wer mit 20 Jahren noch 

nicht angefangen hat zu 

rauchen, für den ist die 

Wahrscheinlichkeit gering, 

noch mit dem Rauchen 

anzufangen

Der Anteil junger Erwach-

sener zwischen 18 und 25 

Jahren ist mit 35 % im Jahr 

2012 deutlich geringer als 

noch im Jahr 2001 (44,5 %)

Nur noch 12 % der Jugend-

lichen rauchen im Alter 

von 12 bis 17 Jahren
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Unter Ziel 1 fallen folgende Teilziele:

1.  Der Anteil der Nieraucherinnen und Nieraucher ist erhöht.

2. Das Einstiegsalter ist erhöht.

3.  Kindertageseinrichtungen, Schulen, Sportvereine und 
Jugendfreizeiteinrichtungen, Jugendhilfeeinrichtungen 
und betriebliche und überbetriebliche Ausbildungsstätten 
sind rauchfrei.

4.  Angebote zur Rauchprävention in Schulen, Sportvereinen, 
Jugendhilfeeinrichtungen, Jugendfreizeiteinrichtungen 
und betrieblichen und überbetrieblichen Ausbildungsstätten 
sind vorhanden.

5.  Erwachsene sind sich ihrer Vorbildrolle bewusst.

6. Die positive Einstellung zum Nichtrauchen ist erhöht.

Ausgangslage
Ob jemand mit dem Rauchen anfängt, entscheidet sich größ-

tenteils bis Ende des zweiten Lebensjahrzehnts: Wer bis dahin 

nicht mit dem Rauchen begonnen hat, für den ist im Vergleich 

mit dem Altersbereich zwischen 15 und 20 Jahren die Wahr-

scheinlichkeit relativ gering, noch mit dem Rauchen anzufangen 

(Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2009; 2011; 

2012a; 2013; Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

& Robert Koch-Institut, 2008). Vor diesem Hintergrund ist ein 

Schwerpunkt der Maßnahmen zur Förderung des Nichtrau-

chens auf Jugendliche und junge Erwachsene zu konzentrieren, 

so dass sich in diesem Altersbereich eine positive Einstellung 

zum Nichtrauchen verfestigt, das Interesse an ersten Rauch- 

erfahrungen weiter abnimmt und ein Übergang in regelmäßigen 

Tabakkonsum frühzeitig verhindert wird.

Die Repräsentativbefragungen der BZgA zum Rauchverhalten 

bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen zeigen, dass der Rau-

cheranteil bei den 12- bis 17-jährigen Jungen und Mädchen seit 

2001 deutlich gesunken ist. Nach den neuesten Befragungsda-

ten aus dem Jahr 2012 rauchen nur noch 12 % der Jugendlichen 

im Alter von 12 bis 17 Jahren. Damit hat sich der Anteil von 28 % 

im Jahr 2001 bis heute mehr als halbiert. Der Rückgang des Rau-

chens ist in beiden Geschlechtergruppen zu verzeichnen: Bei 

den männlichen Jugendlichen sank die Raucherquote von 27,2 % 

im Jahr 2001 auf 11,5 % im Jahr 2012 und bei den weiblichen 

Jugendlichen von 27,9 % (2001) auf 12,6 % (2012). Diese positive 

Entwicklung setzt sich in den darüber liegenden Altersgruppen 

fort. Der Anteil junger Erwachsener zwischen 18 und 25 Jah-

ren, die rauchen, ist mit 35 % im Jahr 2012 deutlich geringer als 

noch im Jahr 2001 (44,5 %). Auch in diesem Altersbereich lässt 

sich für beide Geschlechtergruppen ein deutlicher Rückgang im 

Rauchverhalten nachweisen. Rauchten bei den jungen Männern 

im Alter von 18 bis 25 Jahren im Jahr 2001 noch 46,7 %, sind es 

im Jahr 2012 lediglich noch 37,7 %. Bei jungen Frauen ging der 

prozentuale Anteil im Rauchverhalten im gleichen Zeitraum von 

42,2 % auf 32,6 % zurück. Im Vergleich der in den letzten 30 Jah-

ren regelmäßig durchgeführten BZgA-Untersuchungen wurden 

damit in den Jahren 2011 und 2012 historisch niedrige Werte 

im Rauchverhalten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

registriert (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 

2012b; 2013).

Aufgrund dieser Entwicklung ist festzustellen, dass das anvi-

sierte Ziel „Jugendliche und junge Erwachsene bleiben Nicht-

raucher“ deutlich näher gerückt ist.

Allerdings gibt es in Abhängigkeit vom Bildungshintergrund der 

Heranwachsenden Unterschiede im Rauchverhalten. Zwar ist im 

zeitlichen Trend zwischen 2001 und 2011 bei den Schülerinnen 

und Schülern der Sekundarstufe I in allen betrachteten Typen 

von Bildungseinrichtungen (Hauptschule, Realschule, Gesamt-

schule und Gymnasium) ein Rückgang im Rauchverhalten zu 

verzeichnen, der geringste Anteil an Raucherinnen und Rau-

chern ist aber im Jahr 2012 mit 6,9 % im Gymnasium (Sek. I) und 

5,4 % in der Gesamtschule (Sek. I) festzustellen. Der höchste 

Anteil an Raucherinnen und Rauchern findet sich in der Sekun-

darstufe I mit 16,7 % in den Hauptschulen. In den Realschulen 

bezeichnen sich 10,4 % der Schülerinnen und Schüler als Rau-

cherinnen und Raucher (Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung, 2012b; 2013; Lampert & Thamm, 2007; Lang, Orth 

& Strunck, 2010).

ZIEL 1 – Jugendliche und junge Erwachsene bleiben  
Nichtraucherinnen bzw. Nichtraucher
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TEILZIEL 1.1 – Der Anteil der  
Nie raucherinnen und Nieraucher  
ist erhöht.

Ausgangslage
In keiner der bisher von der BZgA durchgeführten bundes-

weiten Repräsentativbefragungen war der Anteil der Jugendli-

chen, die noch nie geraucht haben, so hoch wie in der aktuel-

len Befragung aus dem Jahr 2012. Insgesamt gaben 71,7 % der 

Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren an, dass sie noch nie 

geraucht haben. Im Jahr 2001 lag der Nieraucher-Anteil in die-

ser Altersgruppe noch bei 40,5 %. Diese positive Entwicklung ist 

auch in der Altersgruppe der 18- bis 25-Jährigen zu erkennen. 

Lag der Anteil der Nieraucherinnen und Nieraucher in dieser 

Altersgruppe in 2001 lediglich bei 23,1 %, sind es 2012 im Alter 

von 18 bis 25 Jahren 32,4 %, die angeben, noch nie geraucht zu 

haben. Dieser Anstieg ist sowohl bei männlichen als auch bei 

den weiblichen Heranwachsenden zu registrieren. Unterschiede 

im Nieraucher-Anteil gibt es in Abhängigkeit vom Bildungsgrad. 

Von den Schülerinnen und Schülern der Hauptschulen haben 

59,4 % noch nie geraucht. In der Sekundarstufe I des Gymna-

siums sind 82,2 % aller Schülerinnen und Schüler Nierauche-

rinnen bzw. Nieraucher (Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung, 2013).

Höhere Zigarettenpreise führen zu einem sinkenden Raucheran-

teil unter Erwachsenen und Jugendlichen und sowohl Erwach-

sene als auch Jugendliche senken ihren Zigarettenkonsum. Die 

Beeinflussung der Preise über die Tabaksteuer gilt dabei als 

eine der effektivsten Maßnahmen, um insbesondere Kinder und 

Jugendliche von vornherein vom Rauchen abzuhalten. Denn 

Kinder und Jugendliche, denen meist nur verhältnismäßig wenig 

Geld zur Verfügung steht, reagieren im Vergleich zu Erwach-

senen stärker auf Preiserhöhungen, da sie preisempfindlicher 

sind (International Agency for Research on Cancer, 2011; Liang,  

Chaloupka, Nichter & Clayton, 2003).

Dabei gilt es, ein Ausweichen der Konsumierenden auf 

geschmuggelte Zigaretten zu verhindern. Zigarettenschmuggel 

ist nach Angaben der zuständigen Strafverfolgungsbehörden zu 

einem zentralen und besonders lukrativen Betätigungsfeld der 

organisierten Kriminalität geworden. Nichtsdestotrotz gibt es 

wirkungsvolle Instrumente, die zu einer Eindämmung des ille-

galen Tabakhandels und des Tabakschmuggels beitragen kön-

nen (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2010a). Vor diesem 

Hintergrund hat Deutschland bei den Vereinten Nationen im 

Oktober 2013 das Protokoll zur Unterbindung des unerlaubten 

Handels mit Tabakerzeugnissen unterzeichnet. Das Protokoll 

setzt verbindliche Standards für die 176 Vertragsstaaten. Es 

sieht u.a. vor, dass Tabakerzeugnisse weltweit bis zur Herstel-

lung zurückverfolgt werden können.

Jugendliche reagieren besonders sensibel auf Marketingmaß-

nahmen. Um den Einstieg in das Rauchen zu verhindern, ist ein 

umfassendes Werbeverbot sinnvoll (Hanewinkel, 2008; World 

Health Organization, 2013). Dazu muss die Werbung allerdings 

in allen Medien und allen Formen (also auch Sponsoring, Pro-

duct Placement, Verteilung kostenloser Proben) verboten sein. 

Begrenzte Werbeverbote und „Selbstbeschränkungsvereinba-

rungen“ der Tabakindustrie sind wirkungslos, weil die Hersteller 

ihre Marketingaktivitäten auf diejenigen Medien beziehungs-

weise Bereiche verlagern können, in denen Werbung und Spon-

soring weiterhin erlaubt sind. Auch ein Verzicht lediglich auf 

„jugendbezogene“ Werbung ist untauglich: Kinder und Jugend-

liche fühlen sich nicht nur von Werbung mit jugendgerechten 

Inhalten, sondern auch durch an Erwachsene gerichtete Wer-

bung angesprochen, da sie in der Phase der Identitätsbildung 

für Signale und Symbole des Erwachsenseins äußerst empfäng-

lich sind. Ein umfassendes Tabakwerbeverbot hingegen macht 

Tabakprodukte insbesondere für Kinder und Jugendliche weni-

ger interessant.

Um einen weiteren Rückgang im Rauchverhalten bei Kindern 

und Jugendlichen zu erreichen, sollte die bisherige Kombination 

aus verhaltens- und verhältnispräventiven Maßnahmen und 

Angeboten („Policy Mix“) fortgesetzt und intensiviert werden, 

da sie sich als effektiv und zielführend erwiesen hat.
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Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Um den Einstieg in das Rauchen zu verhindern, sollten folgende 

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen ergriffen werden:

• Ratifizierung und Umsetzung des Tabakschmuggelprotokolls

• Preiserhöhungen, die Auswirkungen auf das Rauchverhalten 

erwarten lassen

• Weitere Umsetzung der Tabakrahmenkonvention hinsichtlich 

der Tabakwerbung

• Weitere Umsetzung der Tabakrahmenkonvention hinsichtlich 

der Verfügbarkeit von Tabakwaren, insbesondere für Kinder 

und Jugendliche

• Das Jugendschutzgesetz ist konsequent umzusetzen und es 

sollten verstärkt Kontrollen zur Einhaltung der gesetzlichen 

Regelungen erfolgen

• Aufbau und Intensivierung einer nationalen, multimodalen 

Kampagne zur Verhinderung des Einstiegs in das Rauchen mit 

folgenden Schwerpunkten:

-  Maßnahmen zur Verhinderung oder Verzögerung des Ein-

stiegs in das Rauchen sollten bei Kindern beginnend etwa im 

Alter von zehn Jahren ansetzen und sich in ihrer Ausrichtung 

an bildungsspezifischen Unterschieden im Anspracheniveau 

und im Rauchverhalten orientieren.

-  Damit Kinder und Jugendliche lernen, für ihre eigenen 

Überzeugungen einzutreten und Konflikte zu bewältigen 

– ohne zu Suchtmitteln wie der Zigarette greifen zu müs-

sen –, sollten flächendeckend Programme zur Stärkung der 

Lebenskompetenz und des Selbstwertgefühls verstärkt und 

dauerhaft umgesetzt werden.

-  Schulform- und klassenstufenübergreifende Veranke-

rung von Maßnahmen zur Förderung des Nichtrauchens in 

der Schule und im schulischen Umfeld (z.B. Schulklassen-

wettbewerb zum Nichtrauchen „Be Smart – Don’t Start“, 

Klasse2000).

-  Der Fokus sollte auf flächendeckenden und dauerhaf-

ten Maßnahmen zur Förderung des Nichtrauchens in den 

Bildungs- und Ausbildungseinrichtungen und in den Frei-

zeit- und Hilfeeinrichtungen liegen, in denen rauchende 

Jugendliche und junge Erwachsene mit einer höheren Wahr-

scheinlichkeit anzutreffen sind.

-  Neben der Ansprache von Minderjährigen durch erwach-

sene Personen sind Projekte nach dem Peer-to-Peer-Ansatz 

zu verstärken. So können z.B. Schülermentoren im Rah-

men der „rauchfreien“ Schule eingesetzt werden, die damit 

gleichzeitig Vorbild für Mitschülerinnen und Mitschüler sind.

-  Gezielte Thematisierung und Aufklärung über die Risiken 

des Rauchens und Passivrauchens sowie die Möglichkeiten 

zum Rauchverzicht in der J1-Untersuchung.

TEILZIEL 1.2 – Das Einstiegsalter  
ist erhöht.

Ausgangslage
Parallel zum Anstieg der Zahl der jugendlichen Nieraucherinnen 

und Nieraucher ist das Einstiegsalter der Rauchenden in den 

vergangenen Jahren gestiegen.

Das Durchschnittsalter, mit dem Jugendliche und junge Erwach-

sene im Alter zwischen 12 und 25 Jahren das erste Mal rauchen, 

hat sich zwischen 1986 und 2012 um etwa ein Jahr verschoben. 

Lag das Durchschnittsalter der ersten Zigarette im Jahr 1986 bei 

13,4 Jahren, sind die Jugendlichen und jungen Erwachsenen in 

der BZgA-Befragung im Jahr 2012 im Durchschnitt 14,4 Jahre 

alt, bevor sie das erste Mal geraucht haben. Die stärkere Verzö-

gerung im Alter des Rauchens der ersten Zigarette ist bei männ-

lichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu registrieren. Bei 

ihnen verschiebt sich das Alter des Rauchens der ersten Ziga-

rette von 13,0 Jahren (1986) auf 14,5 Jahre (2012). Bei den weib-

lichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen fällt die Verzöge-

rung dagegen geringer aus: 13,8 Jahre im Jahr 1986; 14,3 Jahre 

in 2012 (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2013).
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Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
Alle unter Teilziel 1.1 genannten Interventionsstrategien und 

Maßnahmen zur Erhöhung des Anteils der Nieraucherinnen 

und Nieraucher bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen  sind 

auch geeignet,  das Einstiegsalter in eine Raucherkarriere zu 

erhöhen. 

TEILZIEL 1.3 – Kindertageseinrich-
tungen, Schulen, Sportvereine,  
Jugendhilfeeinrichtungen, Jugend-
freizeiteinrichtungen und betrieb-
liche und überbetriebliche Ausbil-
dungsstätten sind rauchfrei.

Ausgangslage
Seit der Verabschiedung der Startermaßnahmen zur Erreichung 

des Gesundheitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ im Jahre 2004 

sind erfolgreich Maßnahmen umgesetzt worden, um die Anzahl 

der rauchfreien Einrichtungen und Lebenswelten, in denen sich 

Kinder und Jugendliche aufhalten, zu erhöhen (Rakete, Strunk 

& Lang, 2010 und hierzu auch Ziel 3 „Umfassender Schutz vor 

Passivrauchen ist gewährleistet“):

• Im Jahre 2004 wurde erstmalig in einem deutschen Bundes-

land (Berlin) ein gesetzliches schulisches Rauchverbot ohne 

Ausnahmeregelungen eingeführt. Seit Beginn des Schuljah-

res 2008/2009 ist mittlerweile in allen 16 Bundesländern das 

Rauchen in der Schule nicht mehr gestattet. Das betrifft alle 

Schultypen, alle Personengruppen und alle Formen der Trä-

gerschaft.

• Die Nichtraucherschutzgesetze der Bundesländer, die seit 

2007 verabschiedet wurden, verbieten u.a. das Rauchen in 

öffentlichen Einrichtungen der Länder, in Bildungseinrichtun-

gen und in Sportstätten.

• Um Schulen und Bildungseinrichtungen bei der Umsetzung 

der gesetzlich geforderten Rauchfreiheit zu unterstützen, ent-

wickelte die BZgA in Kooperation mit den Ländern eine Reihe 

von Medien, Materialien und Interventionskonzepten, die zur 

Verhinderung des Einstiegs in das Rauchen auf die Möglich-

keiten zur Prävention in Schulen und Bildungseinrichtungen 

hin ausgerichtet sind.

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Mit den gesetzlichen Regelungen zum Nichtraucherschutz auf 

Bundes- und Länderebene ist die Rauchfreiheit in vielen Berei-

chen formal erreicht.

In weiteren Maßnahmen sollte es darum gehen, dass die Akzep-

tanz der Regelungen erhalten bleibt und das Verständnis für die 

Einhaltung der Regelungen zunimmt.

Maßnahmen dazu finden sich unter 1.1 und 1.2 – darüber hinaus 

sind zusätzlich zu den verhältnispräventiven Maßnahmen fol-

gende Maßnahmen im Rahmen einer nationalen, multimodalen 

Kampagne erforderlich:

• Verstärkte Bildung bzw. Einbindung von örtlichen Aktions- 

gemeinschaften für Suchtprävention zur Förderung des Nicht-

rauchens

• Intensivierung von Qualifizierungsangeboten für Lehrkräfte, 

Pädagoginnen und Pädagogen, Ausbildungs-, Trainings- und 

Betreuungspersonal sowie für Fachpersonal in Jugendfrei-

zeit- und Jugendhilfeeinrichtungen, in welchen als integraler 

Bestandteil das Thema „(Nicht-)Rauchen“ aufgegriffen und 

u.a. auf ihre wichtige Vorbildfunktion eingegangen wird.
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TEILZIEL 1.4 – Angebote zur Rauch- 
Prävention in Schulen, Sport
vereinen, Jugendhilfeeinrichtungen, 
Jugendfreizeiteinrichtungen und 
betrieblichen und überbetrieb lichen 
Ausbildungsstätten sind vorhanden.

Ausgangslage
In den letzten Jahren sind auf Bundes-, Landes- und kommu-

naler Ebene zahlreiche Angebote und Maßnahmen für Kinder 

und Jugendliche zur Förderung des Nichtrauchens in verschie-

denen Bereichen umgesetzt worden (s. hierzu z.B. die Übersicht 

auf www.prevnet.de oder die Maßnahmendokumentation zum 

BZgA-Länder-Kooperationsprojekt dot.sys) (Spahlinger, 2010). 

Beispielhaft sollen nachfolgend nur einige Angebote und Maß-

nahmen genannt werden:

• Es wurden neue Konzepte entwickelt, um für das Thema 

„(Nicht-)Rauchen“ bei Schülerinnen und Schülern Interesse 

und Engagement zu wecken; so im Rahmen der Jugendfilm-

tage „Nikotin und Alkohol im Visier“ oder durch aktivierende 

Angebote wie den Mitmach-Parcours „Klarsicht“, die von 

der BZgA in enger Kooperation mit Schulen durchgeführt 

werden.

• Im Schuljahr 2012/2013 haben sich in Deutschland  

8.779 Klassen mit ca. 230.000 Schülerinnen und Schülern 

am Schulklassenwettbewerb zum Nichtrauchen „Be Smart – 

Don’t Start“ angemeldet. Die Wirksamkeit des Wettbewerbs 

hinsichtlich einer Verzögerung des Einstiegs ins Rauchen ist  

in verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen nach-

gewiesen worden (Isensee et al., 2012).

• Das für Grundschulen entwickelte Programm „Klasse 2000“ ist 

das in Deutschland mit am weitesten verbreitete Unterricht-

sprogramm zur Gesundheitsförderung, Sucht und Gewalt-

vorbeugung für diese Altersgruppe und zeigt Langzeiteffekte 

in der Verhinderung des Rauchbeginns (Maruska, Isensee & 

Hanewinkel, 2012).

• Um insbesondere Sportvereine und Jugendeinrichtungen bei 

der Umsetzung der Rauchfreiheit zu unterstützen, entwickelte 

die BZgA im Rahmen ihrer Kampagne „Kinder stark machen“ 

eine Reihe von Medien, Materialien und Interventionskonzep-

ten, die auch auf die Verhinderung des Einstiegs in das Rau-

chen ausgerichtet sind.

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Zusätzlich zu den unter 1.1 bis 1.3 beschriebenen Maßnahmen 

ist für das Teilziel 1.4 folgende Maßnahme im Rahmen einer 

nationalen, multimodalen Kampagne wichtig:

• Ausweitung und Intensivierung von Angeboten zur Förde-

rung des Nichtrauchens z.B. im Rahmen der betrieblichen und 

überbetrieblichen Ausbildung und in den berufsbildenden 

Schulen sowie in Jugendfreizeit- und Jugendhilfeeinrichtun-

gen vor dem Hintergrund der gravierenden Unterschiede im 

Rauchverhalten zwischen den Bildungs- und Sozialgruppen.

TEILZIEL 1.5 – Erwachsene sind sich 
ihrer Vorbildrolle bewusst.

Ausgangslage
Rauchen in der direkten Umgebung stellt für Kinder in zwei-

facher Weise ein Risiko dar: Zum einen stellt die Tabakrauch-

belastung eine unmittelbare gesundheitliche Beeinträchtigung 

der Kinder dar (siehe dazu auch die Ausführungen zu Ziel 3 

„Umfassender Schutz vor Passivrauchen ist gewährleistet“) 

und zum anderen sind Erwachsene in ihrem Vorbild wegwei-

send für das Rauchverhalten von Kindern. Studien belegen, dass 

Kinder mit mindestens einem rauchenden Elternteil häufiger 

mit dem Rauchen beginnen als Kinder nichtrauchender Eltern 

(Göhlmann, Schmidt & Tauchmann, 2010). Aber auch Eltern, die 

rauchen, können zur Förderung des Nichtrauchens ihrer Kinder 

beitragen. Positive Effekte zeigen bereits die Einhaltung von 

Regelungen und Absprachen zum Rauchverzicht im elterlichen 

Haushalt. Denn ein Rauchverzicht in der elterlichen Wohnung 

macht den Kindern deutlich, dass das Rauchen in der Gesell-

schaft mittlerweile eine geringe soziale Akzeptanz hat. „Die 

Wahrscheinlichkeit zu rauchen ist bei Kindern und Jugendlichen 
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geringer, bei denen zu Hause nicht geraucht werden darf, und 

zwar unabhängig vom Rauchstatus der Eltern. So sind Jugend-

liche mit mindestens einem rauchenden Elternteil, in deren 

Haushalt das Rauchen verboten ist, mit geringerer Wahrschein-

lichkeit Raucher, als Jugendliche mit rauchenden Eltern(teilen), 

bei denen zu Hause geraucht werden darf“ (Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung, 2006; Deutsches Krebsforschungs-

zentrum, 2010b). Die Bedeutung der expliziten Kommunika-

tion der elterlichen Haltung zum Rauchen bzw. Nichtrauchen 

wird auch aus der Tatsache deutlich, dass das Nichtrauchen der 

Eltern allein keine hinreichende Voraussetzung dafür ist, dass 

ihre Kinder nicht mit dem Rauchen beginnen. Wichtig ist, dass 

sich die Vorbildfunktion für die Kinder im „normativen Signal 

der Ablehnung des Rauchens durch die Eltern“ (Raschke, Kalke 

& Hiller, 2009) zum Ausdruck kommt. 

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Wenn Vorbilder und wichtige Bezugspersonen, wie in erster 

Linie Eltern, aber auch Geschwister, Lehrkräfte, Betreuungs-

personal oder Jugendgruppenleitungen, rauchen, dann neh-

men Heranwachsende das Rauchen als sozial akzeptiertes und 

erstrebenswertes Verhalten wahr und der Einstieg in den Tabak- 

konsum wird erleichtert. Der Verzicht des Tabakkonsums in 

Anwesenheit von Kindern kann demnach auch ein wichtiges 

Mittel zur Prävention des Raucheinstiegs darstellen.

Vor diesem Hintergrund sollten – neben den unter 1.1 bis 1.4 

beschriebenen Maßnahmen – zusätzlich die folgenden Maß-

nahmen im Rahmen einer nationalen, multimodalen Kampagne 

umgesetzt werden:

• Verstärkte Angebote für Eltern und Erzieher zur Verdeutli-

chung ihrer Rolle als Vorbilder in Bezug auf den Tabakkonsum 

von Kindern - vermittelt über Informationsmedien und über 

Berufsgruppen im Gesundheitswesen wie z.B. Gynäkologin-

nen und Gynäkologen, Hebammen, Kinder- und Hausärztin-

nen bzw. -ärzte

• Vermittlung der positiven Effekte auf die Förderung des 

Nichtrauchens bei Kindern und Jugendlichen durch die Fest-

legung häuslicher Absprachen und Regeln zum Nichtrauchen, 

so dass Eltern damit ihre Rolle als Vorbilder explizit zum Aus-

druck bringen und in der Konsequenz auch die Exposition von 

Tabakrauch in der häuslichen Umgebung möglichst ausge-

schlossen wird.

TEILZIEL 1.6 – Die positive Einstel-
lung zum Nichtrauchen ist erhöht.

Ausgangslage
Die Entwicklung positiver Einstellungen zum Nichtrauchen in 

der Bevölkerung drückt sich besonders im deutlichen Rückgang 

des Rauchverhaltens bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

aus (s. 1.1) (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2010c).

Hinsichtlich der Wahrnehmung sozialer Normen und Einstel-

lungen zum Rauchen im sozialen Umfeld finden sich bei nie-

rauchenden und rauchenden Jugendlichen in der Altersgruppe 

der 12- bis 17-Jährigen in den letzten Jahren unterschiedliche 

Entwicklungen. Gegenüber 11,8 % der Jugendlichen im Jahr 

2003 sagen im Jahr 2008 nur noch 4,8 % der Jugendlichen, die 

noch nie geraucht haben, dass ihre Freunde es gut fänden, wenn 

sie mit dem Rauchen beginnen würden. Demgegenüber ist der 

Anteil der jugendlichen Raucherinnen und Raucher, die meinen, 

ihre Freunde würden es gut finden, wenn sie mit dem Rauchen 

aufhörten, zwar hoch, hat sich aber zwischen 2003 (76,5 %) bis 

2008 (74,9 %) nicht wesentlich verändert (Orth & Töppich, 2010).

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Alle unter 1.1 bis 1.5 beschriebenen Maßnahmen sind für die 

Erreichung dieses Teilziels von wesentlicher Bedeutung. Insbe-

sondere der Gesetzgeber hat den Auftrag, die Rahmenbedin-

gungen für die Erreichung der Ziele zu verbessern.

Die nachfolgende Tabelle stellt die Maßnahmen zur Erreichung 

des jeweiligen Teilziels in der Übersicht dar und adressiert die 

vorrangigen Akteure für die Umsetzung. 
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Ziel 1     Jugendliche und junge Erwachsene bleiben Nichtraucher

Teilziele Maßnahmen Adressaten

1.  Der Anteil der Nieraucherinnen 
und Nieraucher ist erhöht.

Umsetzung des Tabakschmuggelprotokolls

Beeinflussung der Preise über die Tabaksteuer

Weitere Umsetzung der Tabakrahmenkonvention 
hinsichtlich der Tabakwerbung

Weitere Umsetzung der Tabakrahmenkonvention 
hinsichtlich der Verfügbarkeit von Tabakwaren, 
insbesondere für Kinder und Jugendliche

Konsequente Umsetzung des Jugendschutzgesetzes 
und verstärkte Kontrolle der Einhaltung der gesetzli-
chen Regelungen

Aufbau und Intensivierung einer nationalen, multi-
modalen Kampagne mit folgenden Schwerpunkten:

• Schulform- und klassenstufenübergreifende 
Verankerung von Themen und Maßnahmen zur 
Förderung des Nichtrauchens in der Schule und im 
schulischen Umfeld mit einer Schwerpunktsetzung 
auf die Umsetzung von Lebenskompetenzpro-
grammen

• Konzentration von Maßnahmen zur Förderung 
des Nichtrauchens in Einrichtungen, in denen 
rauchende Jugendliche und junge Erwachsene mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit anzutreffen sind

• Verstärkung und Ausbau von Projekten auf der 
Basis des Peer-to-Peer-Ansatzes, z.B. Schüler- 
mentoren

• Gesetzgeber

• Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

• Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen

• Sozialversicherungsträger

• Deutsche Krebshilfe

• Deutsches Krebsforschungszentrum/Stabsstelle 
Krebsprävention

• Deutsche Krebsgesellschaft/Landeskrebsgesell-
schaften

• Bundesärztekammer/Landesärztekammern

• Bundespsychotherapeutenkammer/Landespsy-
chotherapeutenkammern

• Kultusministerkonferenz

• Kultusbehörden

• Bildungseinrichtungen und Ausbildungsstätten

• Jugendfreizeiteinrichtungen

• Jugendhilfeeinrichtungen

• Kommunalverwaltung

2.  Das Einstiegsalter ist erhöht. Maßnahmen wie zur Erreichung des Teilziels 1 Siehe Teilziel 1

3.  Kindertageseinrichtungen, Schu-
len, Sportvereine, Jugendhilfe-
einrichtungen, Jugendfreizeitein-
richtungen und betriebliche und 
überbetriebliche Ausbildungs-
stätten sind rauchfrei.

Maßnahmen wie unter den Teilzielen 1 und 2 sowie:

• Verstärkte Bildung bzw. Einbindung von örtlichen 
Aktionsgemeinschaften für Suchtprävention in 
Maßnahmen zur Förderung des Nichtrauchens

• Intensivierung von Qualifizierungsangeboten für 
Lehrkräfte, Trainings- und Betreuungspersonal von 
Sportlern sowie für Fachpersonal in Jugendfreizeit-
einrichtungen zum Thema Nichtrauchen

Siehe Teilziel 1

Darüber hinaus:

• Sportverbände und Sportvereine

4.  Angebote zur Rauch-Prävention in 
Schulen, Sportvereinen, Jugend-
hilfeeinrichtungen, Jugendfreizei-
teinrichtungen und betrieblichen 
und überbetrieblichen Ausbil-
dungsstätten sind vorhanden.

Maßnahmen wie zu den Teilzielen 1 - 3 sowie:

• Ausweitung und Intensivierung von Angeboten 
zur Förderung des Nichtrauchens im Rahmen der 
betrieblichen und überbetrieblichen Ausbildung 
und in den berufsbildenden Schulen

Siehe Teilziele 1 - 3

5.  Erwachsene sind sich ihrer Vor-
bild rolle bewusst.

Maßnahmen wie zu den Teilzielen 1 - 4 sowie:

• Verstärkte Angebote für Eltern, Erzieherinnen und 
Erzieher zur Auseinandersetzung mit ihrer Rolle 
als Vorbilder in Bezug auf den Tabakkonsum ihrer 
Kinder

• Vermittlung der positiven Effekte auf die Förderung 
des Nichtrauchens bei Kindern und Jugendlichen 
durch die Festlegung häuslicher Absprachen und 
Regeln zum Nichtrauchen

Siehe Teilziele 1 - 4 

Darüber hinaus: 

• Berufe aus dem Gesundheitswesen, wie z.B. 
Allgemeinärztinnen und -ärzte, Gynäkologinnen 
und Gynäkologen, Hebammen, Kinder- und 
Jugendärztinnen und -ärzte

• Eltern

• Erzieherinnen und Erzieher

6.  Die positive Einstellung zum 
Nichtrauchen ist erhöht.

Maßnahmen wie zu den Teilzielen 1 - 5 Siehe Teilziele 1 - 5
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Nur 34 % aller Rauchen-

den und 24,2 % der Ex- 

Rauchenden haben 2012 

beim Rauchstoppversuch 

in den letzten 2 Jahren 

Hilfsmittel in Anspruch 

genommen.

25 % der Raucherinnen 

und Raucher versuchen 

jährlich, mit dem Rauchen 

aufzuhören, ohne damit 

Erfolg zu haben. 
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Unter Ziel 2 fallen folgende vier Teilziele:

1. Rauchende Kinder, Jugendliche und Erwachsene leben in 
Lebenswelten, die zum Rauchstopp motivieren und ihn 
erleichtern.

2. Das Wissen über die Schädlichkeit des Rauchens und über 
den Nutzen des Rauchstopps ist verbreitet.

3. Die Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhören, ist erhöht.

4. Das Angebot an effektiven und qualitätsgesicherten Ent-
wöhnungsangeboten, deren Bekanntheit und Inanspruch-
nahme sind erhöht.

Ausgangslage
Wie der Einstieg in den Nikotinkonsum zeigt sich auch der 

Ausstieg aus dem Rauchen alters- und geschlechtskorreliert. 

Der Anteil der ehemaligen Raucher (mehr als 100 Zigaret-

ten geraucht, aber nicht in den letzten 30 Tagen) liegt in der 

jüngeren Altersgruppe bei 0,6 % (männlich: 1,0 %; weiblich:  

0,2 %), unter den jungen Erwachsenen sind 4,8 % Ex-Raucher 

und Ex-Raucherinnen zu verzeichnen (männlich: 5,2 %; weib-

lich: 4,4 %) (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 

2011; Orth & Töppich, 2010). Daten aus dem Epidemiologischen 

Suchtsurvey 2009 (Kraus, Pabst & Müller, 2010) geben Hinweise 

auf den weiteren Verlauf über die Lebensspanne. Der Anteil an 

Ex-Rauchenden nimmt über das dritte Lebensjahrzehnt von 

etwa 10 % auf etwa 20 % zu, ab dem Alter von 40 Jahren sind es 

30 % und schließlich bezeichnen sich ab dem Alter von 50 Jah-

ren fast 40 % von den (ehemals) Rauchenden in der Bevölkerung 

als Ex-Raucherin bzw. Ex-Raucher.

Wichtig ist es, möglichst früh mit dem Rauchen aufzuhören, 

denn je früher die/der Betreffende mit dem Rauchen aufhört, 

umso geringer und seltener sind Krankheitsrisiken als Folge des 

Rauchens (International Agency for Research on Cancer, 2011).

TEILZIEL 2.1 – Rauchende Kinder,  
Jugendliche und Erwachsene  
leben in Lebenswelten, die zum 
Rauchstopp motivieren und  
ihn erleichtern.

Ausgangslage
Die Akzeptanz des Rauchens in den verschiedenen Lebenswel-

ten hat einen Einfluss auf das Rauchverhalten und die Bereit-

schaft dazu, mit dem Rauchen aufzuhören. Dies beginnt bereits 

im Kindesalter. Unabhängig vom Rauchstatus der Eltern sind 

Regeln und Absprachen zum Rauchverzicht im Elternhaus ein 

wichtiger Einflussfaktor für das Rauchverhalten der Kinder. So 

haben rauchende Jugendliche, die in Haushalten leben, in denen 

es Regeln gibt, nicht zu rauchen, eine höhere Wahrscheinlich-

keit für einen Rauchstoppversuch als rauchende Jugendliche 

aus Haushalten, in denen geraucht werden darf. Dieser Effekt ist 

auch dann wirksam, wenn ein Elternteil oder beide Eltern selbst 

Raucher sind (Farkas, Gilpin, White & Pierce, 2000).

Finden jugendliche Rauchende den gesellschaftlichen Nicht-

raucherschutz und damit die sozialen Kontrollen des Rauchens 

angemessen, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie mit dem 

Rauchen aufhören (Sussmann, 2002).

Bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen Maßnahmen zur 

strukturellen Tabakprävention und dem Rauchstopp bei Jugend-

lichen und jungen Erwachsenen hat sich gezeigt, dass mit der 

Einschränkung des Zugangs zu Zigaretten die Aufhörmotivation 

anstieg (Tworek et al., 2010). Auch ein umfassendes Rauchver-

bot in öffentlichen Einrichtungen und an Arbeitsplätzen verrin-

gert die soziale Akzeptanz des Rauchens und beeinflusst so die 

Motivation und die Möglichkeiten Jugendlicher, alleine oder in 

Gruppen zu rauchen. Solche Verbote tragen mit dazu bei, die 

Wahrscheinlichkeit des Aufhörens mit dem Rauchen zu erhö-

hen (ACCESS Konsortium, 2010). Eine deutliche Veränderung ist 

in den letzten Jahren in der Wahrnehmung von Rauchverboten 

im schulischen Bereich festzustellen. Lag der Anteil der 12- bis 

17-jährigen Schülerinnen und Schüler, die von einem vollständi-

gen Rauchverbot in ihrer Schule berichteten, im Jahr 2005 noch 

bei 20,2 % so ist dieser Wert auf 80,4 % im Jahr 2011 gestiegen, 

ZIEL 2 – Der Rauchstopp ist in allen  
Altersgruppen erhöht.
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wenn sie nach einem vollständigen Rauchverbot für Schülerin-

nen und Schüler gefragt werden. Auch Studierende bestätigen, 

dass in Hochschulen das Rauchen zunehmend untersagt wird: 

Gab 2001 noch jeder fünfte Studierende (19,2 %) an, in seinem 

Hochschulgebäude sei das Rauchen nicht gestattet, sind es im 

Jahr 2011 81,6 %. Dagegen hat sich die Verbreitung rauchfreier 

Arbeitsplätze in der Wahrnehmung von Auszubildenden und 

junge Erwerbstätigen in den letzten Jahren kaum verändert. 

Sowohl im Jahr 2001 (48,8 %) als auch im Jahr 2011 (47,1 %) gibt 

etwa nur die Hälfte der Befragten an, dass es an ihrem Arbeits-

platz nicht erlaubt ist zu rauchen (Bundeszentrale für gesund-

heitliche Aufklärung, 2012b).

Der zunehmende Anteil von Nichtraucherinnen und Nichtrau-

chern in der eigenen sozialen Bezugsgruppe sollte Jugendliche 

und junge Erwachsene darin bestärken, nicht mit dem Rauchen 

anzufangen oder – aufgrund der geringen sozialen Akzeptanz – 

das Rauchen wieder aufzugeben. Bei den Jugendlichen im Alter 

von 12 bis 17 Jahren hat sich der Anteil derjenigen, die ange-

ben, dass „niemand“ oder „einige wenige“ ihrer Freunde und 

Bekannten rauchen, von 39,7 % im Jahr 2001 auf 69,0 % im Jahr 

2011 erhöht. Auch immer mehr junge Erwachsene haben einen 

Freundes- und Bekanntenkreis, in dem niemand oder nur wenige 

rauchen. In dieser Altersgruppe steigen die Werte von 26,8 % 

(2001) auf 44,6 % (2011) an. Dabei sind sich die Raucherinnen 

und Raucher der Motivation aus der Peer-Gruppe zum Rauch-

verzicht durchaus bewusst: Von den 12- bis 17-jährigen Rauche-

rinnen und Rauchern geben etwa 80 % an, ihre Freunde würden 

es befürworten, wenn sie mit dem Rauchen aufhören; bei den 

18- bis 25-Jährigen liegt dieser Prozentanteil sogar bei etwa  

90 % (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2012b).

Der Einfluss von Familie, der Partnerin/des Partners und Freun-

den spielt auch bei Erwachsenen eine bedeutende Rolle im 

Zusammenhang mit dem Rauchstopp: 38 % der im Rahmen des 

Eurobarometers befragten Ex-Raucherinnen und Ex-Raucher in 

Deutschland gaben an, dass die Familie, die Partnerin/der Part-

ner oder Freunde den entscheidenden Anstoß zum Rauchstopp 

gaben. Nach der Sorge um die eigene Gesundheit ist dies der 

zweitwichtigste Aufhörgrund (Europäische Kommission, 2010).

Darüber hinaus kann auch bei Erwachsenen durch gesetzliche 

Maßnahmen zum Nichtraucherschutz ein Rauchstopp geför-

dert werden. So belegen beispielsweise Studien, dass vollstän-

dig rauchfreie Arbeitsplätze zu einer Verringerung der Rauch-

prävalenz bzw. einem Rückgang des Zigarettenkonsums bei den 

Angestellten führen. Auch eine vollständig rauchfreie Gastrono-

mie trägt zu einer Verringerung des Tabakkonsums bei. Dabei 

ist es wichtig festzustellen, dass es keine Hinweise darauf gibt, 

dass durch die Rauchverbote eine Verlagerung des Rauchens vom 

öffentlichen in den privaten Bereich stattgefunden hat (Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 2010d).

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
• Verbesserung der gesetzlichen Maßnahmen zum Schutz vor 

Passivrauchen am Arbeitsplatz

• Konsequente Ahndung von Missachtungen der gesetzlichen 

Regelungen zum Nichtraucherschutz

• Beeinflussung der Preisgestaltung von Tabakwaren durch 

steuerpolitische Maßnahmen, um die Motivation zum Rauch-

verzicht zu erhöhen

• Aufbau und Intensivierung von Maßnahmen im Rahmen einer 

nationalen, multimodalen Kampagne:

-  Unterstützung von schulischen und betrieblichen Gesund-

heits programmen, die eine Rauchstoppförderung bei 

Schü lerinnen und Schülern und bei Auszubildenden und 

Beschäftigten berücksichtigen und die die Qualifizierung 

von Lehrkräften, Ausbildungs- und betriebsmedizinischem 

Personal dazu vorsehen

-  Ansprache der Familien auf das Rauchverhalten durch Kinder- 

ärztinnen und -ärzte, Familienberatungsstellen, Familienbe-

raterinnen und -beratern, Hebammen

-  Qualifizierung von Praxispersonal, Familienpflegerinnen 

bzw. -pflegern und Familienhebammen zur Beratung von 

Eltern und Angehörigen zur Förderung des Rauchverzichts 

durch Realisierung rauchfreier Lebenswelten
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-  Mediale Maßnahmen, die positive Vorbilder zur Motivation 

zum Rauchverzicht nutzen

-  Bildung bzw. Einbindung von örtlichen Aktionsgemein-

schaften zur Förderung von rauchfreien Einrichtungen und 

Lebenswelten (z. B. in Sportvereinen, Jugendfreizeiteinrich-

tungen, Jugendhilfeeinrichtungen, Betrieben)

-  Einbeziehung und Qualifizierung von Akteuren in sozial 

benachteiligten Wohngebieten und Stadtteilen (Soziale 

Stadt, Quartiersmanagement)

Teilziel 2.2 – Das Wissen über  
die Schädlichkeit des Rauchens  
und über den Nutzen des  
Rauchstopps ist verbreitet.

Ausgangslage
Die größten mit dem Rauchen verbundenen Gesundheitsrisiken 

sind in Deutschland allgemein bekannt. Dass Rauchen Lungen-

krebs verursacht, wussten in einer Befragung des Deutschen 

Krebsforschungszentrums im Jahr 2009 98 % der Rauchenden 

(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2010b). Auch das durch 

das Rauchen erhöhte Krankheitsrisiko für Herzerkrankun-

gen, Schlaganfälle und Mundhöhlen- und Kehlkopfkrebs war 

über 90 % der Rauchenden bekannt. Das Wissen über andere 

Krankheitsbilder war hingegen weniger verbreitet. So wussten 

nur etwa 70 % der Rauchenden, dass Rauchen Impotenz ver-

ursachen kann, und nur etwa 15 % wussten, dass Rauchen zu 

Erblindung führen kann. Das Wissen über die Schädlichkeit des 

Rauchens (Inhaltsstoffe, Passivrauchen) hat zwischen 2003 und 

2007 unter den rauchenden Jugendlichen zugenommen. In 

2007 schätzten 88 % das aktive, 75 % das passive Rauchen als 

sehr gesundheitsschädigend ein (Orth & Töppich, 2010). 

Als wirksame Maßnahmen zur Information über die mit dem 

Rauchen verbundenen Gesundheitsrisiken und den mit einem 

Rauchstopp verbundenen Nutzen gelten insbesondere massen-

medial ausgerichtete Kampagnenstrategien und Warnhinweise 

auf Tabakverpackungen. Auch wenn die Effekte von isolierten 

Medienkampagnen schwierig zu evaluieren sind, gilt als belegt, 

dass sie das Wissen über die Schädlichkeit des Rauchens erhö-

hen können (Bala, Strzeszynski & Cahill, 2008). Warnhinweise auf 

Tabakverpackungen erreichen alle Rauchenden und verbessern 

das Wissen der Rauchenden um die Gesundheitsschäden, die 

Rauchen verursacht (Bühler, Metz & Kröger, 2007). Rauchende 

nehmen die Warnhinweise wahr, registrieren deren Botschaf-

ten und werden, insbesondere durch emotionalisierende Bilder, 

zum Nachdenken über ihr Verhalten und zu einer Verhaltens- 

änderung motiviert (Hammond, 2011).

Umsetzungsstrategie und Maßnahmen
• Intensivierung der Aufklärungsarbeit im Rahmen einer nationa-

len, multimodalen Kampagne: Zur Erreichung der Zielgruppen 

ist eine breite Palette von Kommunikationswegen zu nutzen, 

wie z.B. Informationsbroschüren, Nutzung von Werbeflächen 

im Printbereich oder im öffentlichen Raum, Spots in Kino 

und Fernsehen sowie das Internet und das Web 2.0. Zu emp-

fehlen ist die gezielte, geschlechtsspezifische Ansprache der 

verschiedenen Zielgruppen über entsprechende Aufklärungs- 

und Informationsmaßnahmen (z.B. weibliche und männli-

che Jugendliche, Schwangere oder junge Eltern, Personen, 

die bislang erfolglos versucht haben, mit dem Rauchen 

aufzuhören, Raucherinnen und Raucher mit typischen Beglei-

terkrankungen, Personen in bestimmten Lebenssituationen, 

die besonders für einen Rauchstopp zu motivieren sind). 

Die Informationsvermittlung der Gesundheitsgefahren des  

Rauchens sollte sich auch auf neu auf dem Markt erhältliche 

Produkte, wie z.B. Wasserpfeifen oder E-Zigaretten und 

E-Shishas, erstrecken.

• Einführung bildgestützter Warnhinweise auf Zigaretten- 

packungen: Um die Wahrnehmbarkeit der mit den Warn-

hinweisen auf Tabakverpackungen vermittelten Gesund-

heitsinformationen zu erhöhen, sollen farbige, bildgestützte 

Warnhinweise nach der neu geltenden EU-Kommissions- 

Entscheidung zur Tabakproduktrichtlinie (2014/40/EU) zeitnah 

eingeführt werden.
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Teilziel 2.3 – Die Bereitschaft, mit 
dem Rauchen aufzuhören, ist erhöht.

Ausgangslage
Etwa 25 % der deutschen Raucherinnen und Raucher versuchen 

jährlich, mit dem Rauchen aufzuhören, ohne damit Erfolg zu 

haben (Kröger, Wenig & Piontek, 2013) . Damit liegt Deutschland 

etwas unter dem europäischen Durchschnitt von 28 % (Euro-

päische Kommission, 2012). Als sehr wichtiger Prädiktor des 

tatsächlichen Ausstiegs hat sich in verschiedenen Studien die 

Stärke der Motivation, mit dem Rauchen aufzuhören, herausge-

stellt - neben der Konsumintensität und bestehenden Abhängig-

keitssymptomen (Kleinjan et al., 2008; Sussmann, 2002).

Dabei wird die Motivation und Bereitschaft von Raucherinnen 

und Rauchern, einen Aufhörversuch zu unternehmen, insbe-

sondere durch Sorge über die eigene Gesundheit (75 %), durch 

Familie oder Partner (57 %) und den Preis der Tabakprodukte  

(55 %) beeinflusst. Weitere Gründe waren z.B. bei 39 % Beden-

ken wegen gesundheitlicher Auswirkungen des Rauchens auf 

Nichtrauchende, bei 17 % der ärztliche Ratschlag, bei 17 % 

Rauchverbot in öffentlichen Gebäuden, bei 14 % die Missbilli-

gung des Rauchens durch die Gesellschaft, bei 14 % Rauchver-

bote am Arbeitsplatz, bei 7 % Medienkampagnen (Europäische 

Kommission, 2010). Dabei unterscheiden sich die Motive, mit 

dem Rauchen aufzuhören, zwischen erwachsenen und jugend-

lichen Rauchenden kaum. Fast alle aufhörmotivierten Jugend-

lichen (94 %) führen 2007 die Gesundheit als Grund für einen 

eventuellen Rauchstopp an. Darauf folgen Fitness (86 %) und 

Kosten (80 %) (Orth & Töppich, 2010).

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Alle Maßnahmen, die zum Ziel 1 „Jugendliche und junge Erwach-

sene bleiben Nichtraucherinnen bzw. Nichtraucher“ formuliert 

sind, sind geeignet, die Bereitschaft zum Rauchstopp zu fördern.

Durch die Verknüpfung von öffentlichkeitswirksamen Maßnah-

men zur Förderung des Nichtrauchens mit Hinweisen auf quali-

fizierte Beratungs- und Entwöhnungsangebote sowie durch den 

gezielten Einbezug potentiell als Vermittler in Frage kommen-

der Instanzen sollte die Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzu-

hören, erhöht werden. Wesentlich für die dauerhafte Integration 

von Rauchstopp-Interventionen ist die Finanzierung von Aufbau 

und Erhalt qualifizierter Angebote, die von Ausstiegswilligen 

angenommen werden.

Weitere spezifische Maßnahmen im Rahmen einer nationalen, 

multimodalen Kampagne sind:

• Weiterführung und Ausweitung von Maßnahmen, die das Ver-

trauen in die Machbarkeit des Ausstiegs und die Zuversicht auf 

das Erreichen des angestrebten Ziels stärken, indem hilfreiche 

Strategien breit kommuniziert werden.

• Intensivierung der Qualifizierung von Multiplikatoren und 

Peers. Zum möglichst frühen Rauchverzicht sollen insbe-

sondere rauchende Jugendliche und junge Erwachsene zum 

Rauchstopp motiviert und ein entsprechendes Umfeld zur 

Förderung des Nichtrauchens geschaffen werden. Zu den 

Multiplikatoren zählen: Lehr- und Erziehungspersonal, Ange-

hörige von Gesundheitsberufen wie Ärztinnen und Ärzte, 

Zahnärztinnen bzw. Zahnärzte, Pflegepersonal, Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter in Einrichtungen des ambulanten und 

stationären Kinder- und Jugendhilfebereichs, in Einrichtungen 

der Jugendförderung, in Freizeit- und Sportvereinen sowie in 

Elternorganisationen.

Teilziel 2.4 – Das Angebot an  
effektiven und qualitätsgesicherten 
Entwöhnungsangeboten, ihre  
Bekanntheit und Inanspruch nahme 
sind erhöht.

Ausgangslage
Derzeit stehen verschiedene Möglichkeiten der Hilfen für die 

Tabakentwöhnung in Deutschland zur Verfügung, deren Wirk-

samkeit belegt ist (AWMF, 2015; Kröger & Piontek, 2011; Batra, 

Schütz & Lindiger, 2006). Hierzu gehören Selbsthilfemateria-

lien, Kurzinterventionen, Telefonberatung, Verhaltenstherapie,  

Pharmakotherapie und sonstige Maßnahmen (siehe Übersicht 

„Hilfen für die Tabakentwöhnung“).
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Im Jahr 2007 existierten in der Tabakentwöhnung knapp 3.000 

sehr unterschiedliche, strukturierte Angebote, mit denen  

ca. 250.000 Personen erreicht werden konnten (Etzel, Mons, 

Schmitt, Lang & Pötschke-Langer, 2008). Laut GKV-Präven-

tionsbericht 2013 nahmen auf der Grundlage von § 20 SGB V 

im Jahr 2012 insgesamt 12.563 Personen an Kursen im Bereich 

„Suchtmittelkonsum“ teil (GKV, 2013). Dabei handelt es sich in 

93 % der Fälle um die Teilnahme an Kursen und Seminaren zur 

Förderung des Nichtrauchens. Bezogen auf alle Kursteilnehmer 

und -teilnehmerinnen in den verschiedenen Handlungsfeldern 

des § 20 (Bewegung, Stressreduktion/Entspannung, Ernährung, 

Suchtmittelkonsum) entfiel jedoch lediglich 1 % auf den Bereich 

„Suchtmittelkonsum“.

Es ist davon auszugehen, dass insgesamt nur ein geringer Anteil 

der Raucherinnen und Raucher in Deutschland Hilfsmaßnahmen 

zum Ausstieg aus dem Tabakkonsum in Anspruch nimmt - laut 

dem Europäischen Suchtsurvey 2012 waren es 34,5 % aller Rau-

chenden und 24,2 % der Ex-Rauchenden, die bei einem Rauch-

stoppversuch in den letzten 2 Jahren Hilfsmittel in Anspruch 

genommen haben (Kröger, Wenig & Piontek, 2013). Laut einer 

Befragung der Gesellschaft für Konsumforschung haben 9,7 % 

der befragten Ex-Rauchenden den Rauchstopp mit Unterstüt-

zung (Beratung, Medikation, Therapie) geschafft (Gesellschaft 

für Konsumforschung, 2013).

Die überwiegende Zahl der Raucherinnen und Raucher (75 - 

90  %) hört ohne die Inanspruchnahme von Hilfsmaßnahmen auf 

(Kröger, Wenig & Piontek, 2013; Kraus & Augustin, 2001; Meyer, 

Rumpf, Hapke & John, 2000). Allerdings ist die Erfolgsquote bei 

denjenigen, die mit Hilfestellung einen Aufhörversuch unter-

nommen haben, deutlich höher. Die langfristige Abstinenzquote 

für ungestützte Aufhörversuche liegt bei lediglich 3 – 5 %. Diese 

kann durch die Inanspruchnahme von Hilfsmaßnahmen verviel-

facht werden. So kann die Abstinenzquote von Gruppeninter-

ventionen beispielsweise nach 12 Monaten über 30 % erreichen 

(Gradl, Kröger, Floeter & Piontek, 2009).

Aus diesem Grund sollte Raucherinnen und Rauchern, die mit 

dem Rauchen aufhören wollen, zielgruppenspezifische Unter-

stützung angeboten werden. 

Hilfen für die Tabakentwöhnung

Eigeninitiative: Zu den Materialien, mit denen man sich 
selbst das Rauchen abgewöhnen kann, zählen zahlreiche 
Bücher, CDs, Hilfen im Internet, entsprechende Materialien 
z.B. der BZgA, der Deutschen Krebshilfe, des DKFZ, der 
DHS oder der BVPG.

Kurzinterventionen: Proaktive Kurzinterventionen durch 
Ärztinnen und Ärzte und weitere Gesundheitsberufe 
stellen ein niedrigschwelliges Angebot für einen Ausstiegs-
versuch dar.

Beratung per Telefon: Ein weiteres niedrigschwelliges 
Angebot stellt die Telefonberatung dar, die eine hohe 
Reichweite hat, ortsunabhängig und zeitlich flexibel ist. 
Diese Interventionsform setzt eine gewisse Änderungsbe-
reitschaft der Raucherin bzw. des Rauchers bereits voraus.

Tabakentwöhnung durch Einzel- und Gruppeninter- 
ventionen: Am weitesten verbreitet sind verhaltensthera- 
peutische Gruppenprogramme, die eine Vielzahl von 
Verfahren kombinieren. Die Teilnahme an qualifizierten 
Gruppenprogrammen wird auf breiter Basis von den 
gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des § 20 SGB V 
gefördert. Zu den Angeboten zur Tabakentwöhnung gehört 
auch die ärztliche Raucherberatung, die nicht nur als 
Gruppenbehandlung, sondern auch als Einzelbehandlung 
angeboten wird.

Pharmakologische Unterstützung: Eine pharmakologische 
Unterstützung von Tabakentwöhnungsangeboten (Einzel-, 
Gruppeninterventionen) kann mit nikotinhaltigen Präpara-
ten oder zentral wirkenden Medikamenten erfolgen. Es 
wird auf die AWMF-Leitlinien in der jeweils gültigen 
Fassung verwiesen.

(Nach: Kufeld & Bühringer, 2010)
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Rauchende Personen sollten unabhängig von ihrer Aufhörmoti-

vation zum Rauchstopp motiviert werden. Dies gilt insbesondere 

in persönlichen Umbruchsituationen, in denen sich gesundheit-

liche und soziale Veränderungen ergeben, z.B. Erkrankungen, 

Familiengründung. Diese sogenannten „teachable moments“ 

sollen zur Ansprache der Rauchenden und zum Anbieten von 

Ausstiegshilfen genutzt werden. Gerade die Zeit einer stationä-

ren Behandlung ist eine psychologisch günstige Gelegenheit, 

Raucherinnen und Raucher für einen Rauchstopp zu gewinnen. 

Im Deutschen Netz Rauchfreier Krankenhäuser & Gesundheits-

einrichtungen (DNRfK e.V.) konnte über die Implementierung 

von internationalen Standards (ENSH-Global) das Angebot von 

leitlinienorientierten Tabakentwöhnungsangeboten erweitert 

und systematisiert werden (Mühlig et al., 2013).

Angehörige der Gesundheitsberufe sollten bei Kontakten mit Rau-

chenden die Möglichkeit zur Erfassung des Tabakkonsums und 

zum Anraten des Rauchstopps nutzen. Bei der Darstellung des 

Angebots ist jedoch darauf zu achten, dass die Nutzung von Hilfs-

maßnahmen lediglich ein effektiverer und keineswegs ein not-

wendiger Weg ist, um erfolgreich mit dem Rauchen aufzuhören.

Rauchstopp-Interventionen speziell für Jugendliche haben mit 

einer besonderen Schwierigkeit zu kämpfen: der Rekrutierung 

von Teilnehmenden und dem Halten der Klientel (ACCESS Kon-

sortium, 2010). Institutionalisierte Unterstützungsangebote und 

-hilfen, um den Rauchstopp erfolgreich durchzuführen, werden 

von den meisten Jugendlichen als wenig attraktiv wahrgenom-

men, weil sie häufig zum einen kein Problembewusstsein über 

die Schwierigkeit des Aufhörens mit dem Rauchen entwickelt 

haben und sie zum anderen schlicht über die Angebote nicht 

gut genug Bescheid wissen. So gibt in entsprechenden Studien 

die große Mehrheit der befragten jugendlichen Rauchenden an, 

sie wollten alleine, also ohne Unterstützung, mit dem Rauchen 

aufhören - eine Mehrheit der Befragten gibt zusätzlich an, sie 

würden auf den Rat und die Hilfe von Freunden zurückgreifen 

(Bühler & Thrul, 2011; Leatherdale & McDonald, 2005; Walden, 

Bölcskei, Will, Heusinger & Moldovan, 2007).

Der Prozentsatz Jugendlicher und junger Erwachsener, die ver-

suchen, mit dem Rauchen aufzuhören, ist hoch. Im Jahr 2005 

gaben 51 % der von der BZgA befragten 12- bis 19-jährigen Rau-

chenden an, in den letzten 12 Monaten versucht zu haben, das 

Rauchen aufzugeben. Darüber hinaus gaben weitere 15 % an, 

bereits einen früheren Aufhörversuch unternommen zu haben 

(Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2006). Aller-

dings sind die Rückfallquoten bei diesen Aufhörversuchen hoch. 

So wurden 34 % innerhalb der ersten Woche nach dem längsten 

Aufhörversuch, 56 % innerhalb eines Monats, 89 % innerhalb 

eines halben Jahres und 92 % innerhalb eines Jahres rückfällig 

(Bancej, O‘Loughlin, Platt, Paradis & Gervais, 2007). Angesichts 

der hohen Motivation zum Rauchstopp und der gleichzeitigen 

Schwierigkeit, diesen zu erreichen, ist die Entwicklung von effek-

tiven und attraktiven Rauchstopp-Maßnahmen für Jugendliche 

und junge Erwachsene also nicht nur aus gesundheitspolitischer 

Sicht wichtig, sondern auch, weil jugendliche Raucherinnen und 

Raucher selbst das Bedürfnis haben, mit dem Rauchen aufzuhö-

ren (ACCESS Konsortium, 2010). 

Es lassen sich Gruppen charakterisieren, denen es trotz vorhan-

dener Aufhörmotivation schwer fällt, aus eigenem Antrieb mit 

dem Rauchen aufzuhören und die demnach von professioneller 

Unterstützung profitieren könnten. Zu diesen Gruppen gehören 

u.a. Rauchende mit höherem Zigarettenkonsum, die bereits in 

jungem Alter mit dem Rauchen begonnen haben, Aufhörwillige, 

die unter starken Entzugserscheinungen (Craving) leiden und 

aus diesem Grund den Ausstieg nicht schaffen, sowie Raucher- 

innen und Raucher aus benachteiligten sozialen Verhältnissen 

(Bühler & Thrul, 2012).

Zielgruppengerechte Angebote zur Tabakentwöhnung spezi-

ell für Jugendliche unterscheiden sich in vielfacher Hinsicht 

von denen für Erwachsene (Bühler et al., 2012). Entsprechende 

Angebote sind in Deutschland vor allem für den schulischen 

Kontext und im Internet vorhanden (ACCESS Konsortium, 2010).
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Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
Um das Angebot an effektiven und qualitätsgesicherten Ent-

wöhnungsangeboten, deren Bekanntheit und Inanspruchnahme 

zu erhöhen, werden zusätzlich zu den verhältnispräventiven 

Maßnahmen folgende spezifische Umsetzungsstrategien und 

Maßnahmen im Rahmen einer nationalen, multimodalen Kam-

pagne empfohlen:

• Förderung des Bekanntheitsgrades insbesondere leicht 

zugänglicher und niedrigschwelliger Angebote

-  Verstärkte Verbreitung von kostenlosen Selbsthilfemateri-

alien zur Tabakentwöhnung (z.B. Basisbroschüre „rauchfrei“, 

„Start-Paket zum Rauchverzicht“ der BZgA) sowie Informa-

tionen über Angebote der telefonischen Raucherberatung 

(sog. „Quitlines“, z.B. Beratungstelefon zum Nichtrauchen 

der BZgA, Rauchertelefon des DKFZ)

-  Gezielte Information der Öffentlichkeit über bestehende 

qualitätsgesicherte Beratungs- und Entwöhnungsangebote

-  Informationen über Rauchstoppangebote und Förderung 

des Zugangs zur Tabakentwöhnung in allen betrieblichen 

Gesundheitsprogrammen

• Implementierung und Vernetzung der Maßnahmen zur Tabak- 

entwöhnung

-  Förderung und bessere Nutzung erfolgreicher regionaler 

Struktur- und Vernetzungsmodelle (z.B. Vernetzung von 

Zuweisern und Anbietern von Hilfsmaßnahmen zur Tabak- 

 entwöhnung)

-  Implementierung von Angeboten zur Tabakentwöhnung 

insbesondere dort, wo Raucherinnen und Raucher gut 

ansprechbar sind. Dies sind vor allem Arztpraxen, Zahnarzt-

praxen und Krankenhäuser

-  Integration von Tabakentwöhnung für spezifische Perso-

nengruppen (z.B. Schwangere, chronisch Kranke, psychisch 

Kranke, Heimbewohnerinnen und Heimbewohner) in ent-

sprechende Settings

-  Regelmäßige Aktualisierung der Anbieterdatenbank über 

qualifizierte Beratungs- und Behandlungsangebote zur Tabak- 

entwöhnung im Internet (www.anbieter-raucherberatung.de) 

und über die Beratungstelefone der BZgA und des DKFZ 

sowie über Angebote der Krankenkassen. Der Bekanntheits-

grad der Datenbank bei den Angehörigen der Gesundheits-

berufe und in der Bevölkerung sollte gesteigert werden.

-  Im Bereich der medizinischen Rehabilitation sollen beste-

hende qualifizierte Angebote zur Förderung des Nichtrau-

chens und zur Tabakentwöhnung auf weitere Indikations-

bereiche (z.B. bösartige Neubildungen, Krankheiten des 

Atmungssystems) ausgedehnt werden. Bisher gibt es Ange-

bote in den Bereichen koronare Herzkrankheit, Diabetes 

mellitus Typ II, Alkoholabhängigkeit, Schlaganfall. Diese sind 

bereits heute im Rahmen von Therapiestandards der DRV 

Bund fester Bestandteil des Behandlungsangebots. Ferner 

gibt es im Rahmen des Gesundheitstrainingsprogramms der 

DRV Bund indikationsbezogene Curricula zur Gesundheits-

förderung, darunter eines zu tabakassoziierten Krankheiten. 

Entsprechende Angebote sollten in allen Indikationsberei-

chen für die Rehabilitanden vorgehalten werden.

-  Verstärkter Einsatz von Nachsorgeangeboten/Rückfall-

bearbeitung, z.B. proaktive telefonische Nachbetreuung im 

Rahmen der Tabakentwöhnung als integraler Bestandteil 

entsprechender Angebote (wie z.B. „Fax to Quit“)

-  Proaktive Kurzintervention soll in die Routineprozesse 

von Krankenhäusern und Arztpraxen integriert werden und 

erfordert die Bereitstellung entsprechender personeller Res-

sourcen für die Frühintervention und Raucherberatung im 

Krankenhaus

Es ist zu prüfen, ob die Beratung zur Rauchentwöhnung in den 

Prozedurenschlüssel der Krankenhäuser (OPS-Schlüssel des 

DIMDI) als fester Bestandteil aufgenommen werden kann.

• Weiterentwicklung der Kompetenzen wichtiger Berufsgrup-

pen, Tabakentwöhnung anzubieten bzw. Rauchende zum 

Rauchstopp zu motivieren:
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-  Sensibilisierung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des 

Gesundheitswesens für die außerordentliche Bedeutung des 

Tabakkonsums auf körperliche wie psychische Erkrankungen 

und den gesundheitlichen Stellenwert der Tabakentwöhnung.

-  Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesundheits- 
wesens sollten z.B. darin geschult sein, systematisch einen 

evtl. bestehenden Tabakkonsum zu erheben, und im Rahmen 

von Beratungen Motivationsarbeit zur Inanspruchnahme 

wirksamer Tabakentwöhnungsangebote zu leisten.

-  Die besonderen Anforderungen in Kinder- und Jugendpsy-

chiatrien, Jugendhilfeeinrichtungen und Heimen erfordern 

spezifische Qualifizierungen der Beschäftigten zur Förde-

rung des Nichtrauchens bei ihrer Klientel.

-  Eine verstärkte Einbindung von Ärztinnen und Ärzten in die 

Tabakentwöhnung sowie die Berücksichtigung von Therapie-

methoden zur Tabakentwöhnung in der ärztlichen Ausbildung.

-  Weitere Verbreitung der Aus-, Weiter- und Fortbildung von 

Ärztinnen und Ärzten (z.B. Curriculum „Qualifikation Taba-

kentwöhnung“ der BÄK), Hebammen, Pflegeberufen (z.B. 

ABC der Raucherberatung), Psychotherapeutinnen und 

Psychotherapeuten, Suchttherapeutinnen und Suchtthera-

peuten, Pädagoginnen und Pädagogen und anderen Berufs-

gruppen zur Beratung und Motivierung von Raucherinnen 

und Rauchern und zur Durchführung von Raucherberatung

• Ausbau der frühzeitigen, aktiv zugehenden Beratung

-  Die reaktive Strategie zur Teilnehmerrekrutierung für Ent-

wöhnungsangebote sollte um frühzeitige, aktiv zugehende 

(proaktive) Vorgehensweisen erweitert werden. Dies bedeu-

tet, dass eine verstärkte Ansprache und Motivierung von 

Raucherinnen und Rauchern durch Experten und Anbieter 

von Tabakentwöhnung aus dem Sozial- und Gesundheits-

bereich und aus angrenzenden Bereichen (z.B. Sozialen 

Diensten, Bildungswerken, Jugendhilfe) erfolgen sollte, wel-

che Raucherinnen und Raucher aktiv ansprechen sollten, 

um diese zum Rauchstopp oder zur Teilnahme an Entwöh-

nungsmaßnahmen bzw. Beratungsangeboten zu motivieren 

(Meyer et al., 2008).

-  Wichtige Akteure sind alle Arztgruppen mit Patientenbe-

zug sowie deren Praxisteams (Bölcskei, 2004), Klinikteams, 

aufsuchende (Gesundheits-) Dienste (z.B. Familienpflege, 

Familienhebammen), Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im 

Bereich der Jugendhilfe, der Schulsozialarbeit sowie Lehre-

rinnen und Lehrer.

• Einführung von Qualitätsstandards für Entwöhnungsangebote

-  Verbreitung von Qualitätskriterien (zur Struktur-, Prozess-, 

Ergebnisqualität) zu Maßnahmen der Tabakentwöhnung 

durch anerkannte Institutionen (z.B. BZgA, BÄK, ärztliche 

Fachgesellschaften, GKV-Spitzenverband) auf Grundlage der 

in Ausarbeitung befindlichen „S3-Leitlinie Tabak“ der Deut-

schen Gesellschaft für Suchtforschung und Suchttherapie 

und der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychothe-

rapie und Nervenheilkunde und den Russel-Standards

-  Entwicklung und Erprobung eines Qualitätssiegels für Tabak- 

entwöhnungsangebote und Einführung des Siegels – nach 

positiven Ergebnissen aus der Erprobungsphase

• Stärkung der Raucherberatung und Tabakentwöhnung durch 

Aufnahme in entsprechende Disease-Management-Pro-

gramme

-  Raucherberatung ist in die relevanten Disease-Manage-

ment-Programme (DMP) mit einzubeziehen

-  Evidenzbasierte Methoden der Tabakentwöhnung sind im 

Rahmen der entsprechenden DMP umzusetzen

• Ausweitung bzw. Verbesserung von Maßnahmen der Tabak-

entwöhnung

-  Aufbau von dauerhaften Angeboten zur Raucherberatung 

und Tabakentwöhnung durch Gesundheitsdienste

-  Leitlinienorientierte Intervention als Standard in der  

Raucherberatung und Tabakentwöhnung

-  Prüfung, inwieweit Anreizsysteme für Anbieter (auf der 

Anbieterseite) von Leistungen zur individuellen Raucher- 
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beratung und -behandlung zu einer höheren Inanspruch-

nahme einer qualifizierten Tabakentwöhnung beitragen

-  Prüfung von finanziellen Anreizen für Raucherinnen und 

Rauchern bei Teilnahme an Maßnahmen zur Tabakent- 

wöhnung bzw. für einen erfolgreichen Rauchstopp

• Neu- bzw. Weiterentwicklung qualitätsgesicherter Maß-

nahmen

-  Eine Steigerung der Inanspruchnahme von Hilfsmaßnah-

men sollte durch Entwicklung/Weiterentwicklung solcher 

evidenzbasierten Maßnahmen angestrebt werden, die sich 

durch die Merkmale „organisatorisch leicht umsetzbar“, 

„niederschwellig“, „zeitnah verfügbar“ auszeichnen. Hier ist 

z.B. an Programme gedacht, die die Neuen Medien einbezie-

hen oder mit offenen Gruppen arbeiten, an internetgestützte 

Computerprogramme zur Tabakentwöhnung oder an Pro-

gramme für spezielle Zielgruppen.

-  Überprüfung der bestehenden Angebote vor dem Hinter-

grund der Bedarfe und Ansprüche der Zielgruppe(n) nach 

bzw. an Maßnahmen zum Rauchstopp und ggf. Modifikation 

der Angebotsstruktur

-  Da Mädchen/junge Frauen und Jungen/junge Männer 
unterschiedliche Bedürfnisse bei der Inanspruchnahme von 

Rauchstoppangeboten haben, sind Maßnahmen und Pro-

gramme verstärkt geschlechtsspezifisch zu gestalten.

-  Ausweitung der Forschung im Hinblick auf die Optimie-

rung der Zugangswege zur Erreichbarkeit von Jugendlichen 

(Rekrutierungsstrategien) und der Motivationsstrategien zur 

Teilnahme an Rauchstopp-Interventionen

Die nachfolgende Tabelle stellt die Maßnahmen zur Erreichung 

des jeweiligen Teilziels in der Übersicht dar und adressiert die 

vorrangigen Akteure für die Umsetzung. 
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Ziel 2      Der Rauchstopp in allen Altersgruppen ist in allen Altersgruppen erhöht.

Teilziele Maßnahmen Adressaten

1.  Rauchende Kinder, 
Jugendliche und 
Erwachsene leben in 
Lebenswelten, die zum 
Rauchstopp motivieren 
und ihn erleichtern.

Durchsetzung der gesetzlichen Regelungen zum Nichtraucher-
schutz

Beeinflussung der Preisgestaltung von Tabakwaren durch steu-
erpolitische Maßnahmen, um die Motivation zum Rauchverzicht 
zu erhöhen

Aufbau und Intensivierung einer nationalen, multimodalen 
Kampagne mit folgenden Schwerpunkten:

• Vorbildfunktion der Erwachsenen stärken, z.B. durch Anspra-
che der Familien auf das Rauchen im Rahmen der U-Unter-
suchungen und im Rahmen von Kontakten mit Familienbera-
tungsstellen

• Qualifizierung von Familienpfleger(inne)n und Familienhebam-
men zur Beratung von Eltern und Angehörigen 

• Qualifizierung von Praxispersonal und Mitarbeiter(inne)n in 
Kinder- und Jugendeinrichtungen zu Präventionsassistenten/ 
-assistentinnen 

• Unterstützung von schulischen und betrieblichen Gesund-
heitsprogrammen, die eine Rauchstoppförderung bei Schüle-
rinnen und Schülern und bei Auszubildenden und Beschäftig-
ten berücksichtigen und die Qualifizierung von Lehrkräften, 
Ausbildungs- und betriebsmedizinischem Personal vorsehen

• Bildung bzw. Einbindung von örtlichen Aktionsgemeinschaften 
für Suchtprävention (Sportvereine, Gemeinde-Aktivitäten etc.)

• Multimediale Maßnahmen, die positive Vorbilder zur Motiva-
tion zum Rauchverzicht nutzen

• Gesetzgeber

• Gesundheitsministerien

• Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

• Sozialversicherungsträger

• Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 

• Bundesärztekammer/Landesärztekammern

• Bundespsychotherapeutenkammer/  
Landespsychotherapeutenkammern

• Kassenärztliche Bundesvereinigung/  
Kassenärztliche Vereinigungen

• Deutsche Krankenhausgesellschaft

• Bundesverband Deutscher Privatkliniken  

• Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhäuser 
und Gesundheitseinrichtungen

• Deutsches Krebsforschungszentrum/ 
Stabsstelle Krebsprävention)

• Deutsche Krebsgesellschaft/  
Landeskrebsgesellschaften

• Deutsche Krebshilfe

• Fachverband Sucht 

• Gemeinsamer Bundesausschuss  

• Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen  

• Ärztliches Zentrum für Qualität in der 
Medizin  

• Kommunen

• Unternehmen/Betriebe

• Betriebsärzte/Betriebsärztlicher Dienst

• Sportverbände/Sportvereine

• Selbsthilfeorganisationen

• Sonstige Anbieter von Maßnahmen zur 
Tabak entwöhnung 

• Eltern

2.  Das Wissen über die 
Schädlichkeit des 
Rauchens und über den 
Nutzen des Rauch-
stopps ist verbreitet.

Einführung großer bildgestützter Warnhinweise mit der Telefon-
nummer des BZgA-Rauchertelefons

Aufbau und Intensivierung einer nationalen, multimodalen 
Kampagne mit folgenden Schwerpunkten:

• Zielgruppenspezifische Aufklärung über die Schädlichkeit des 
Rauchens unter Berücksichtigung unterschiedlicher Lebens-
welten

• Ausbau von zielgruppenspezifischen Informationsangeboten 
via Internet, SMS etc. als Instrumente zur Entwöhnungsmoti-
vation und -unterstützung

• Verbessern des Stellenwertes des Themas „Abhängigkeits- 
erkrankungen/Tabakabhängigkeit“ (inkl. Methoden der Tabak- 
entwöhnung) in der Ausbildung von Ärztinnen und Ärzten, 
Psychologinnen und Psychologen, Pflegeberufen, Sozialarbei-
tern etc.

• Bundesministerium für Ernährung  
und Landwirtschaft 

• Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

• Kultusministerkonferenz

• Gesundheits- und Sozialberufe bzw.  
deren Berufsverbände
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Ziel 2      Der Rauchstopp in allen Altersgruppen ist in allen Altersgruppen erhöht.

Teilziele Maßnahmen Adressaten

3.  Die Bereitschaft, mit  
dem Rauchen aufzuhö-
ren, ist erhöht.

Zielgruppenspezifische bundesweite und regionale Aufklärungs-
maßnahmen

Aufbau und Finanzierung von effektiven Multiplikatoren-Ansät-
zen und Peer-Konzepten in unterschiedlichen Lebensbereichen

• Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

• Sozialversicherungsträger

• Gesundheits- und Sozialministerien der 
Bundesländer

4.  Das Angebot an  
effektiven und 
qualitätsgesicherten 
Entwöhnungs- 
angeboten, deren 
Bekanntheit und  
Inanspruchnahme  
sind erhöht.

Ausbau und gezielte Bewerbung von niedrigschwelligen Ange-
boten wie kostenlose Rauchertelefone/Nichtrauchertelefone, 
Selbsthilfemanuale etc.

Ausbreitung und gezielte Bewerbung von internet-gestützten 
Computerprogrammen zur Tabakentwöhnung für spezielle Ziel-
gruppen (z.B. Jugendliche, Erwachsene, Frauen, Männer,  
Migrantinnen und Migranten) 

Verstärkte Implementierung von Tabakentwöhnungsangeboten 
in Settings, in denen Raucherinnen und Raucher gut ansprechbar 
sind (z.B. Arztpraxen, Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtun-
gen, Suchtberatungsstellen)

Erweiterung der Tabakentwöhnungsangebote um entsprechende 
Nachsorgeleistungen (z.B. Krisenintervention bei Rückfall, Über-
prüfung des Behandlungserfolges)

Verstärkte Bewerbung der Anbieterdatenbank (www. anbieter-
raucherberatung.de) mit qualitätsgesicherten Angeboten der 
Tabakentwöhnung für Professionelle und Betroffene

Einbeziehung der Raucherberatung und Tabakentwöhnung in 
entsprechende Disease Management-Programme

Aufbau von Angeboten zur Raucherberatung und Tabakentwöh-
nung durch Gesundheitsdienste

Leitliniengerechte Behandlungsangebote

Ausbau des bestehenden Deutschen Netzes Rauchfreier Kran-
kenhäuser und Gesundheitseinrichtungen (DNRfK) und Förde-
rung einer strukturierten Raucherberatung in den Einrichtungen

Verstärkte regionale Vernetzung entsprechender Anbieter und 
beratender Instanzen mit Akteuren, die hinsichtlich der Vermitt-
lung von Tabakentwöhnungsangeboten eine zentrale Bedeutung 
spielen (Betriebe, niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, Psycho-
logische Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und –therapeuten etc.), um 
über gezielte Strategien (z.B. Angebotsbewerbung im Stadtteil, in 
Betrieben) die Motivation zur Inanspruchnahme zu fördern

Kommunikation und Verbreitung erfolgreicher Modelle lokaler 
und regionaler Vernetzung

Entwicklung eines Qualitätssicherungssystems für Angebote der 
Tabakentwöhnung 

Aufnahme von Angeboten zur Tabakentwöhnung in entspre-
chende Anbieterdateien im Internet etc. (nach überprüfter 
Wirksamkeit)

Information der Bevölkerung sowie von Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren über entsprechende Datenbanken mit qualifi-
zierten Tabakentwöhnungsangeboten

Entwicklung und Erprobung eines Qualitätssiegels für geprüfte 
Angebote zur Tabakentwöhnung

Qualitätsgesicherte Tabakentwöhnungsangebote ausbauen (z.B. 
am Arbeitsplatz, im Krankenhaus einschließlich der Rehabilita-
tion in der ärztlichen Praxis)

Flächendeckende zielgruppengerechte Kursangebote

• Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

• Sozialversicherungsträger

• Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 

• Bundesärztekammer/Landesärztekammern

• Bundespsychotherapeutenkammer/  
Landespsychotherapeutenkammern

• Kassenärztliche Bundesvereinigung/  
Kassenärztliche Vereinigungen

• Bundesministerium für Gesundheit/
Gesundheits- und Sozialministerien der 
Bundesländer 

• Deutsche Krankenhausgesellschaft

• Bundesverband Deutscher Privatkliniken 

• Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhäuser 
& Gesundheitseinrichtungen

• Betriebsärztlicher Dienst/Betriebsärzte

• Öffentlicher Gesundheitsdienst

• Deutsches Krebsforschungszentrum 
(DKFZ)/Stabsstelle Krebsprävention

• Deutsche Krebsgesellschaft/Landeskrebs-
gesellschaften

• Deutsche Krebshilfe

• Fachverband Sucht 

• Gemeinsamer Bundesausschuss 

• Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen  

• Ärztliches Zentrum für Qualität in der 
Medizin 

• Kommunen

• Anbieter Betriebliches Gesundheits-
management 

• Selbsthilfeorganisationen

• Sonstige Anbieter von Maßnahmen zur 
Tabak entwöhnung
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Ca. 90 % der Raucherin-

nen und Raucher und der 

Nichtraucherinnen und 

Nichtraucher schätzen 

Zigarettenrauch als gefähr-

lich für nichtrauchende 

Personen ein.

Die Akzeptanz für Rauch-

verbote in der Bevölkerung 

ist auf 82 % angestiegen. 
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Unter Ziel 3 fallen folgende Teilziele:

1. Der Anteil der öffentlich zugänglichen rauchfreien Räume 
und der Anteil der rauchfreien Arbeitsplätze sind erhöht.

2. Weniger Personen sind in privaten Räumen dem  
Passivrauchen ausgesetzt.

3. Die Beachtung des Passivrauchens als vermeidbares 
Gesundheitsrisiko ist erhöht.

Teilziel 3.1 – Der Anteil der öffentlich 
zugänglichen rauchfreien Räume 
und der Anteil der rauchfreien  
Arbeitsplätze sind erhöht.

Ausgangslage
Passivrauchen kann – wenn auch in geringerer Häufigkeit – zu 

den gleichen akuten und chronischen Erkrankungen wie akti-

ves Rauchen führen. So sind ursächliche Zusammenhänge zwi-

schen der Belastung durch Passivrauchen und dem Auftreten 

schwerer Herzkreislaufkrankheiten, Schlaganfälle, Herzinfarkte, 

Lungenkrebs sowie weiterer Lungenerkrankungen nachgewie-

sen (International Agency for Research on Cancer, 2004; U. S. 

Department of Health and Human Service, 2006).

Die wirksamste Maßnahme zum Schutz von Nichtraucherinnen 

und Nichtrauchern vor Passivrauchen im öffentlichen Raum ist 

eine rauchfreie Umwelt an Arbeitsplätzen, in Schulen, Kranken-

häusern, öffentlichen Verkehrsmitteln und gastronomischen 

Betrieben.

Die Arbeitsstättenverordnung vom 12. August 2004 regelt in § 5 

die grundsätzliche Verpflichtung des Arbeitgebers zum wirksa-

men Schutz der nichtrauchenden Beschäftigten am Arbeitsplatz 

vor Tabakrauch. Die Entscheidung, welche Maßnahmen zum 

Schutz der Beschäftigten erforderlich sind, trifft der Arbeitgeber 

im Rahmen der Gefährdungsbeurteilung. In Absatz 2 enthält der 

§ 5 eng begrenzt flexible Regelungen des Nichtraucherschutzes 

in Gastronomiebetrieben. Mit dem Bundesgesetz zum Schutz vor 

den Gefahren des Passivrauchens vom 20. Juli 2007 gilt seit dem 

1. September 2007 ein Rauchverbot in allen Einrichtungen des 

Bundes sowie der Verfassungsorgane des Bundes, in Verkehrs-

mitteln des öffentlichen Personenverkehrs und in Personen-

bahnhöfen. Die zwischen dem 1. August 2007 und dem 1. Juli 

2008 in Kraft getretenen 16 Landesnichtraucherschutzgesetze 

sehen Rauchverbote in öffentlichen Einrichtungen der Länder, 

in Gesundheits-, Kultur-, Sport- und Bildungseinrichtungen 

vor. Während in drei Bundesländern auch für die Gastronomie 

mittlerweile umfassende Rauchverbote gelten (in Bayern seit 1. 

August 2010, im Saarland seit 28. März 2011, in Nordrhein-West-

falen seit 1. Mai 2013), enthalten die Gesetze der anderen Bun-

desländer Ausnahmeregelungen für Raucherräume und Rauch-

ergaststätten (Synopsen der Länderregelungen finden sich auf 

den Webseiten des Aktionsbündnis Nichtrauchen2).

Die Ausnahmeregelungen des Bundesnichtraucherschutzgeset-

zes und der Landesnichtraucherschutzgesetze sowie die Män-

gel in Kontrolle und Vollzug der Regelungen verhindern einen 

umfassenden Nichtraucherschutz (Gleich, Mons & Pötsch-

ke-Langer, 2011). „Innovationsklauseln“, die die Zulassung 

technischer Lösungen zum Nichtraucherschutz (in Form von 

Ventilations-, Luftreinigungs- und Filtersystemen) als weitere 

Ausnahme von einem Rauchverbot prinzipiell erlauben, sind aus 

gesundheitlicher Sicht nicht akzeptabel, da die bisherige wissen-

schaftliche Evidenz belegt, dass solche Systeme des technischen 

Nichtraucherschutzes insbesondere unter realen Bedingungen 

keine oder nur eine unbefriedigende Reduktion der Luftschad-

stoffbelastung erreichen. Somit stellen sie aus gesundheitlicher 

Sicht auch keine Alternative zu Rauchverboten dar (Bayerisches 

Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2011). 

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
• Um einen bundesweit höchsten Standard im Nichtraucher-

schutz zu erreichen, ist ein einheitliches umfassendes Bun-

desgesetz zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens 

ZIEL 3 – Umfassender Schutz  
vor Passivrauchen ist gewährleistet.

2 http://www.aktionsbuendnis-nichtrauchen.de/index.php?article_id=18.
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erforderlich. Sofern dies nicht realisierbar ist, sollte eine Har-

monisierung der Landesnichtraucherschutzgesetze bei gleich-

zeitigem Verzicht auf Ausnahmeregelungen und Klauseln zum 

technischen Nichtraucherschutz angestrebt werden.

• Die rechtlichen Regelungen sind auf Länder- und Bundese-

bene so zu treffen, dass rauchfreie Arbeitsplätze für alle 

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer gewährleistet sind.

• Der Kinder- und Jugendschutz sollte beim Nichtraucherschutz 

Berücksichtigung finden, d.h. Rauchverbote in von Kindern 

genutzten öffentlichen Einrichtungen und deren Außenanla-

gen - wie beispielsweise Schulhöfe - sowie auf öffentlichen 

Spielplätzen sind zu gewährleisten. Eine deutliche Kennzeich-

nung der Bereiche, für die das Rauchverbot gilt, soll durch ein-

deutige Beschilderung erfolgen.

• Missachtungen der gesetzlichen Regelungen zum Nichtrau-

cherschutz sollten konsequent geahndet werden, und zwar 

sowohl bei Verstößen durch Betreiber als auch bei Verstößen 

durch Raucherinnen und Raucher. Dazu erforderliche Maß-

nahmen könnten z.B. im Rahmen einer nationalen, multimo-

dalen Kampagne sein:

-  Betreibern und Hausrechtsinhabern von vom Rauchverbot 

erfassten Einrichtungen sollten Anleitungen und Handlungs-

empfehlungen zur Umsetzung der rechtlichen Regelungen 

zum Schutz vor Passivrauchen bereitgestellt werden.

-  Die Information und Aufklärung der Bevölkerung über 

Sinn, Zweck und Hintergründe der gesetzlichen Rauchver-

bote ist zu empfehlen, um eine problemlose Umsetzung zu 

gewährleisten.

Teilziel 3.2 – Weniger Personen  
sind in privaten Räumen dem  
Passiv rauchen ausgesetzt.

Ausgangslage
Ein weiterer Problembereich des Nichtraucherschutzes ist der 

private Raum, in dem nichtrauchende Erwachsene und Kinder 

durch rauchende Familienmitglieder oder Betreuungspersonen, 

aber auch ältere und gesundheitlich vorbelastete Menschen durch 

rauchendes Pflegepersonal dem Passivrauchen ausgesetzt sein 

können. Für Kinder ist das häusliche Rauchverhalten von Eltern 

und Betreuungspersonen – insbesondere in der frühen Kindheit 

– die Hauptursache für die Exposition mit Tabakrauch (Lampert, 

2008). Dies gilt sowohl für Privatwohnungen als auch für PKWs, 

in denen zum Teil besonders hohe Konzentrationen an Tabak-

rauch erreicht werden (Sendzik, Fong, Travers & Hayland, 2009). 

Während sich Kinder in der Regel dem Tabakrauch nicht selbst 

entziehen können, sind auf der anderen Seite aber auch die 

gesetzlichen Einflussmöglichkeiten begrenzt. Ein Eingriff des 

Staates würde das Recht der Eltern auf Pflege und Erziehung 

ihrer Kinder verletzen (Tartsch, 2009). Durch Aufklärungsmaß-

nahmen und durch Entwöhnungsangebote sollen Eltern und 

Betreuungspersonen aber in ihrer Schutzpflicht unterstützt 

werden (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2010b).

Darüber hinaus zeigen erste Daten aus Deutschland, dass die 

Rauchverbote in öffentlichen Einrichtungen und in der Gastro- 

nomie nicht zu einer Verlagerung des Rauchens in den priva-

ten Haushalt geführt haben, und somit auch keine erhöhte 

Tabakrauchexposition von nichtrauchenden Haushaltsmitglie-

dern und insbesondere Kindern zur Folge hatten (Bolte, 2010;  

Deutsches Krebsforschungszentrum, 2010b; Mons et al., 2013; 

Müller, Kraus, Piontek & Pabst, 2010).

Neben einer Gesundheitsgefährdung für die Mutter bringt das 

Rauchen in der Schwangerschaft auch eine Gefährdung des 

ungeborenen Lebens mit sich: die Schadstoffe aus dem Tabak-

rauch können die Plazenta und den Fötus schädigen; Raucherin-

nen haben ein erhöhtes Risiko für Früh- und Totgeburten; die 

Kinder rauchender Mütter haben ein reduziertes Geburtsge-

wicht, einen geringeren Kopfumfang sowie eine verringerte 

Lungenfunktion im Vergleich zu Kindern von Nichtraucherin-
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nen, zudem haben sie ein erhöhtes Risiko für den plötzlichen 

Kindstod (Leonardi-Bee, Smyth, Britton & Colemann; Rogers, 

2008; Rogers 2009). In Deutschland rauchen zu Beginn der 

Schwangerschaft rund 13 % der Frauen (Schneider, Maul, 

Freerksen & Pötschke-Langer, 2008). Ein Rauchstopp vor und 

während der Schwangerschaft sowie über die Schwangerschaft 

hinaus kann das Risiko für Schwangerschaftskomplikationen, 

negative Auswirkungen auf das Geburtsgewicht des Kindes 

sowie für eine Reihe weiterer Gesundheitsrisiken für das Kind 

deutlich vermindern (Lumley et al., 2009; Vardavas et al., 2010). 

Optimal für den Schutz von Föten, Neugeborenen und Kindern 

vor den Gesundheitsgefahren des Tabakrauchs ist der vollstän-

dige Rauchstopp von rauchenden Schwangeren, Eltern und 

sonstigen betreuenden Personen. Rauchende Familienmitglie-

der und Betreuungspersonen sollten nur außerhalb der Woh-

nung bei dann geschlossenen Fenstern und Türen rauchen.

Angehörige der Gesundheitsberufe stehen in der Verantwor-

tung, den Rauchstatus von Schwangeren und jungen Eltern ins-

besondere in der gynäkologischen und kinderärztlichen Anam-

nese zu erfassen und auf die mit dem Rauchen verbundenen 

Risiken für Eltern und Kind hinzuweisen (Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, 2010b; Frauen Aktiv Contra Tabak e.V., 2009). 

Angehörige der Gesundheitsberufe sollten eine Beratung über 

wirksame Entwöhnungsmethoden leisten und Schwangere 

gegebenenfalls an Entwöhnungsprogramme vermitteln.

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
• Das Rauchverhalten von Schwangeren sollte in der Schwan-

gerschaftsvorsorge konsequent, wie im Mutterpass vorgese-

hen, erfasst werden.

• Eltern sollten im Rahmen der U-Untersuchungen für Kinder 

(U1 bis U9) nach ihrem Rauchverhalten gefragt  werden.

• Schwangere, Eltern und ggf. sonstige betreuende Personen 

sollten durch Angehörige der Gesundheitsberufe zum Rauch-

stopp beraten und unterstützt werden.

• Schwangere, Eltern und ggf. sonstige betreuende Personen soll-

ten zu den Gesundheitsgefahren des Passivrauchens und einem 

wirksamen Schutz der Kinder vor Tabakrauch beraten werden.

Teilziel 3.3 – Die Beachtung des  
Passivrauchens als vermeidbares  
Gesundheitsrisiko ist erhöht.

Ausgangslage
Die Debatte um die Notwendigkeit öffentlicher Rauchverbote 

und die Thematisierung der Gesundheitsrisiken durch Passiv-

rauchen scheint in den letzten Jahren in der Bevölkerung das 

Wissen um die Gesundheitsrisiken sowie das entsprechende 

Problembewusstsein befördert zu haben. So zeigen beispiels-

weise die Daten von BZgA-Repräsentativerhebungen aus den 

Jahren 2003 bis 2008 bei 12- bis 17-Jährigen einen Anstieg der 

Anteile der Jugendlichen, die Passivrauchen als ziemlich oder 

sehr gesundheitsschädlich einordnen (von 46 % auf 73 %) (Orth 

& Töppich, 2010). Auch die große Mehrheit der Erwachsenen 

stuft Passivrauchen als gesundheitsgefährlich ein. Bei einer 

Befragung durch das Deutsche Krebsforschungszentrum im 

Jahr 2007 schätzten etwa 90 % der Raucherinnen und Raucher 

und der Nichtraucherinnen und Nichtraucher Zigarettenrauch 

als gefährlich für nichtrauchende Personen ein. Ähnlich viele 

Rauchende und Nichtrauchende waren darüber informiert, dass 

Passivrauchen Lungenkrebs sowie Asthma bei Kindern verursa-

chen kann (Kröger et al., 2010). Darüber hinaus ist auch in den 

letzten Jahren – und insbesondere nach Einführung der Nicht-

raucherschutzgesetze – die Akzeptanz für Rauchverbote in der 

Bevölkerung deutlich angestiegen: auf zuletzt 82 % (Deutsches 

Krebsforschungszentrum, 2013b).

Doch auch wenn in der Bevölkerung in den letzten Jahren eine 

Zunahme des Problembewusstseins sichtbar wurde, besteht 

weiterhin Aufklärungsbedarf, um das Problembewusstsein wei-

ter zu erhöhen, die Akzeptanz gesetzlicher Rauchverbote zu ver-

stärken und das Nichtrauchen im privaten Raum zu fördern. So 

ergab beispielsweise eine Elternbefragung in Bayern (GME-Sur-

vey 2008/2009), dass fehlendes Wissen um die Gesundheitsfol-

gen und eine Einschätzung des Gesundheitsrisikos durch Pas-

sivrauchen als gering mit der Ablehnung von Rauchverboten 

assoziiert war (Bolte, 2010).

Daher sollte weiterhin eine Sensibilisierung und Aufklärung der 

Bevölkerung über die Gesundheitsgefahren des Passivrauchens 

erfolgen, um das Verständnis und die Beachtung von Passiv-
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rauchen als vermeidbares Gesundheitsrisiko zu erhöhen. Dies 

sollte sich mittel- bis langfristig in einer weiter zunehmenden 

Akzeptanz und Einhaltung öffentlicher Rauchverbote nieder-

schlagen, sowie in einer erhöhten Bereitschaft von Rauchen-

den, im privaten Raum nicht zu rauchen, um somit Kinder und 

nichtrauchende Haushaltsmitglieder vor Tabakrauchbelastung 

zu schützen.

Auch wenn sich bereits erste Erfolge der Maßnahmen zum 

Nichtraucherschutz in der Bevölkerung in einem zunehmenden 

Problembewusstsein und einer zunehmenden Akzeptanz von 

öffentlichen Rauchverboten eingestellt haben (Kröger et al., 

2010), ist die Sensibilisierung der Bevölkerung in diesem Bereich 

als Daueraufgabe zu betrachten, um die bisherigen Erfolge und 

die positive Trendentwicklung nachhaltig zu sichern.

Umsetzungsstrategien und Maßnahmen
• Durch regelmäßige Aufklärungsmaßnahmen in den Print-

medien, im öffentlich-rechtlichen und privaten Fernsehen, 

im Kino sowie im Rundfunk sollte die Bevölkerung bzgl. der 

gesundheitlichen Schäden durch Passivrauchen informiert 

und sensibilisiert werden.

• Durch Vermittlung von aktuellen Forschungsergebnissen zum 

Thema in die Medien sollte die Bevölkerung bzgl. der gesund-

heitlichen Schäden durch Passivrauchen informiert und sensi-

bilisiert werden.

• Schwangere, Eltern und sonstige betreuende Personen sollten 

zu den Gesundheitsgefahren durch Passivrauchen und einem 

wirksamen Schutz der Kinder vor Tabakrauch aufgeklärt und 

beraten werden.

Die nachfolgende Tabelle stellt die Maßnahmen zur Erreichung 

des jeweiligen Teilziels in der Übersicht dar und adressiert die 

vorrangigen Akteure für die Umsetzung. 
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Ziel 3       Umfassender Schutz vor Passivrauchen ist gewährleistet

Teilziele Maßnahmen Adressaten

1.  Der Anteil der öffentlich 
zugänglichen rauchfreien 
Räume und der Anteil 
der rauchfreien Arbeits-
plätze sind erhöht.

Umfassendes Bundesgesetz ohne Ausnahmeregelungen, das 
Länderregelungen überflüssig macht, oder Ländergesetze nach 
bayerischem Vorbild

Ländergesetze zum Schutz vor Passivrauchen in Sportstätten und 
Wartebereichen des öffentlichen Nahverkehrs sowie Kinderspiel-
plätzen und Außenanlagen von Schulen

Konsequente Ahndung von Missachtungen der gesetzlichen Rege-
lungen zum Nichtraucherschutz

Aufbau und Intensivierung der nationalen, multimodalen Kampa-
gne mit folgenden Schwerpunkten: 

Maßnahmen zur Förderung des Verständnisses und der Akzeptanz 
der Regelungen zum Nichtraucherschutz und zur Umsetzung und 
Beachtung der Regelungen

• Gesetzgeber

• Bundesministerien

• Länderministerien

• Kommunen

• Hausrechtsinhaber

• Bundeszentrale für gesundheitliche   
Auf klärung 

• Deutsches Krebsforschungszentrum  

• Sozialversicherungsträger 

2.  Weniger Personen sind 
in privaten Räumen dem 
Passivrauchen ausgesetzt.

Aufbau und Intensivierung einer nationalen, multimodalen Kampa-
gne mit folgenden Schwerpunkten:

• Integration des Themas „Rauchverhalten“ in die Schwanger-
schaftsvorsorge und die kinderärztliche Anamnese sowie in die 
Anamnese im Rahmen der U1-U9. Information über die Gesund-
heitsrisiken des Passivrauchens und wirksame Möglichkeiten zum 
Schutz der Kinder vor Passivrauchen in Geburtsvorbereitungskur-
sen, in der Schwangerschaftsvorsorge und für junge Eltern

• Integration der Tabakentwöhnung für Schwangere und junge 
Eltern in die ärztliche Betreuung

• Aufnahme von Tabakprävention und Entwöhnungsberatung in die 
Aus-, Fort-, Weiterbildung von Sozial- und Gesundheitsberufen

• Aufklärungsmaßnahmen zu den Gesundheitsgefahren durch 
Passivrauchen im (familiären) Haushalt sowie im Auto

• Bundesministerium für Ernährung und 
Landwirtschaft 

• Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

• Kultusministerkonferenz

• Gesundheits- und Sozialberufe bzw.  
deren Berufsverbände

3.  Die Beachtung des Pas-
sivrauchens als vermeid-
bares Gesundheitsrisiko 
ist erhöht.

Information über die Gesundheitsrisiken des Passivrauchens und 
wirksame Möglichkeiten zum Schutz von Kindern vor Passivrau-
chen durch Gesundheits- und Sozialberufe

Aufnahme von Tabakprävention, Entwöhnungsberatung und Schutz 
vor Passivrauchen in Aus-, Fort-, Weiterbildung von Sozial- und 
Gesundheitsberufen

Aufklärungsmaßnahmen zu den Gesundheitsgefahren durch Pas-
sivrauchen und zur Vermeidung von Passivrauchen

• Gesundheits- und Sozialberufe bzw. deren 
Verbände

• Bundeszentrale für gesundheitliche  
Aufklärung 

• Sozialversicherungsträger
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In Deutschland werden Daten zum Tabakkonsum bislang in 

verschiedenen Studien erhoben (Destatis, Robert Koch-Institut, 

Institut für Therapieforschung und Bundeszentrale für gesund-

heitliche Aufklärung). Ein umfassendes Monitoring nicht nur 

des Tabakkonsums, sondern auch die systematische Evaluation 

der Maßnahmen der Tabakkontrollpolitik fehlen bislang jedoch, 

auch wenn mit dem Tabakatlas des DKFZ eine erste umfassen-

dere Darstellung für Deutschland vorgelegt wurde, die u.a. die 

Datenlage (Stand: 2009) zusammenfasst (Deutsches Krebsfor-

schungszentrum, 2009).

Die Forschung zu Themen und Fragestellungen im Handlungs-

bereich „Tabakkonsum“ ist in Deutschland vielfältig. Sie findet 

in einer Reihe von wissenschaftlichen Einrichtungen und Hoch-

schulen statt. Allerdings erfolgt auch diese Forschungstätigkeit 

bislang wenig koordiniert und systematisiert.

Um das Ziel eines langfristigen Monitorings sowie des Ausbaus 

der Forschung und der Evaluation im Bereich Tabakkonsum 

und Tabakkontrollpolitik zu erreichen, sollten die verfügbaren 

Fakten und Daten regelmäßig zusammengestellt und bewertet 

werden.

Hierzu sollten zukünftig vor allem das Robert Koch-Institut, die 

BZgA und das DKFZ eng und koordiniert zusammenarbeiten. 

Eine regelmäßige Aktualisierung des „Tabakatlas Deutschland“ 

sollte zum Standard der Monitoring-Berichterstattung wer-

den. Angesichts der Bedeutung des Risikofaktors Rauchen für 

eine Vielzahl von Erkrankungen ist die Forschung auf diesem 

Gebiet sowohl im Bereich der Prävention wie auch der Tabak- 

entwöhnung deutlich auszuweiten. Zur Effizienz- und Effektivi-

tätsbewertung der geforderten „nationalen Dachkampagne zur 

Reduktion des Tabakkonsums“ ist ein Evaluationskonzept zu 

erarbeiten und umzusetzen.

Bei der Formulierung des Gesundheitsziels „Tabakkonsum 

reduzieren“ im Jahr 2004 stand zunächst die Spezifizierung von 

Teilzielen und Startermaßnahmen zur Zielerreichung im Vor-

dergrund. Im Rahmen der Überarbeitung des Gesundheitsziels 

soll eine Quantifizierung bestimmter Teilziele und Zielgrößen 

vorgenommen werden. Eine solche Quantifizierung liefert kon-

krete Anhaltspunkte dafür, ob und inwieweit die formulierten 

Ziele erreicht wurden und die ergriffenen Maßnahmen erfolg-

reich gewesen sind – wenngleich eine unmittelbare Wirksam-

keitsprüfung der einzelnen Maßnahmen häufig nicht möglich 

ist, da die Zielgrößen auch durch andere und zum Teil nur 

schwer messbare Prozesse beeinflusst werden. Ein weiterer 

Vorteil der Quantifizierung ist in der größeren Transparenz der 

Zielsetzung zu sehen, die eine gemeinsame Ausrichtung und 

Umsetzung der gesetzten Ziele und Maßnahmen sowie intensi-

vere Diskussion und Beachtung der Vorhaben seitens der betei-

ligten Institutionen und Akteure als auch in der öffentlichen 

Diskussion erwarten lässt.

Dadurch könnte eine höhere Verbindlichkeit und Verpflichtung 

der beteiligten Akteure gegenüber den formulierten Zielen 

erreicht werden.

Aufgrund der großen sozialen Unterschiede in Bezug auf alle 

benannten Zielgrößen kann nicht erwartet werden, dass die 

Zielvorgaben auch für alle hier nicht explizit genannten Unter-

gruppen erreicht werden. 

Einen Anhaltspunkt für die Quantifizierung des Gesundheits-

ziels „Tabakkonsum reduzieren“ zeigen die Entwicklungen und 

Trends in den vorausgegangen Jahren auf, sofern die in die-

sem Zeitraum umgesetzten Maßnahmen zur Verringerung des 

Tabakkonsums und Verbesserung des Nichtraucherschutzes mit 

in Betracht gezogen werden. Für Deutschland lässt sich diesbe-

züglich feststellen, dass die Raucherquoten lange Zeit weitge-

hend stabil geblieben sind und erst seit dem Jahr 2002, mit der 

Umsetzung verschiedener Maßnahmen wie Tabakpräventions-

kampagnen, Tabaksteuererhöhungen (2002 - 2005 und 2011 -  

2014), Heraufsetzung der Altersgrenze für den Kauf und Kon-

sum von Tabakprodukten (2008) sowie den Nichtraucherschutz-

gesetzen des Bundes und der Länder (seit 2007) ein deutlicher 

Rückgang, insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwach-

senen, zu verzeichnen ist (Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung, 2012b; Deutsches Krebsforschungszentrum, 2010d; 

Lampert, 2013).

Als ein zweiter Anhaltspunkt kann die Entwicklung des Rauch-

verhaltens in Ländern dienen, in denen Maßnahmen zur Ver-

ringerung des Tabakkonsums und der Passivrauchbelastung zu 

einem früheren Zeitpunkt und/oder in einem größeren Umfang 

umgesetzt wurden. Besonders aufschlussreich sind Vergleiche 
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zum Rauchverhalten von Jugendlichen, da diese Hinweise dar-

auf liefern, welche Maßnahmen dazu beigetragen haben, dass 

Kinder und Jugendliche gar nicht erst mit dem Rauchen begin-

nen. Nach den Daten der international vergleichenden Stu-

dien „Health Behaviour in School-aged Children“ (HBSC) und 

„Europäische Schülerstudie zu Alkohol und anderen Drogen“ 

(ESPAD) gehören Schweden, Island, Norwegen, Dänemark, 

Großbritannien und Irland zu den Ländern, in denen Jugend-

liche seltener rauchen als die Gleichaltrigen in Deutschland. In 

vielen dieser Länder gibt es eine striktere Tabakkontrollpolitik 

als hierzulande (Hibell et al., 2012; World Health Organization, 

2012).

Um Aussagen über die künftige Entwicklung des Tabakkon-

sums zu treffen, bedarf es bestimmter Annahmen darüber, 

welche Maßnahmen ergriffen werden, um das Rauchen wei-

ter zurückzudrängen, und wie die Maßnahmen im Sinne eines 

„Policy Mix“ zusammenwirken. Die bisher am weitesten in die 

Zukunft gerichtete Prognose zur Entwicklung des Rauchver-

haltens in Deutschland hat die Arbeitsgruppe um Levy vorge-

legt, wobei allerdings nur die männliche Bevölkerung im Alter 

von 18 bis 85 Jahren betrachtet wird und von umfassenden 

Anstrengungen zur Verringerung des Tabakkonsums ausge-

gangen wird (Levy, Blackman, Currie & Mons, 2013). Ihr Pro-

gnosemodell basiert auf Annahmen sowohl zu den Effekten 

einzelner Maßnahmen als auch zu deren Zusammenwirken. 

In die Berechnung einbezogen werden deutliche Tabaksteuer- 

erhöhungen, die Umsetzung gesetzlicher Regelungen zum 

vollständigen Schutz vor Passivrauchen, umfassende Werbe-

verbote, hoch intensive Medien-Kampagnen zur Förderung des 

Nichtrauchens und zum Verständnis der Notwendigkeit von 

Tabakkontrolle, sehr deutliche Warnhinweise zu den Folgen 

des Rauchens, eine effektive Verhinderung der Verfügbarkeit 

und des Verkaufs von Tabakprodukten an Jugendliche sowie 

Maßnahmen zur Behandlung der Tabakabhängigkeit und För-

derung des Rauchstopps.

Vor diesem Hintergrund wird eine Quantifizierung zumindest 

bestimmter Teilziele des Gesundheitsziels „Tabakkonsum redu-

zieren“ für sinnvoll und machbar erachtet. Zu berücksichtigen 

ist dabei, dass die Bundesregierung im Rahmen der „Nationalen 

Strategie für nachhaltige Entwicklung“ für den Bereich Gesund-

heit und Ernährung die Reduzierung der Raucherquote von 

Jugendlichen und Erwachsenen als quantifizierte Präventions-

ziele zur Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit festgelegt 

hat und diese Vorgaben für den nationalen Gesundheitszielepro-

zess eine wichtige Referenz darstellen. Im Indikatorenbericht 

von 2012 sind für das Jahr 2015 als quantifizierte Zielgrößen die 

Reduzierung der Raucherquote für die Zielgruppe der 12- bis 

17-Jährigen auf unter 12 % und für die erwachsene Bevölkerung 

ab 15 Jahren auf unter 22 % festgelegt. Für Jugendliche werden 

dabei die Repräsentativbefragungen der BZgA und für Erwach-

sene der Mikrozensus als Datengrundlage herangezogen (Statis-

tisches Bundesamt, 2012). Zurzeit wird eine Fortschreibung der 

Zielvorgaben bis zum Jahr 2030 diskutiert.

Neben diesen beiden Indikatoren werden für die Quantifi-

zierung des Gesundheitsziels „Tabakkonsum reduzieren“ mit 

der Passivrauchbelastung von Erwachsenen, der Passivrauch- 

belastung von Kindern und Jugendlichen sowie dem Anteil der 

Mütter, die während der Schwangerschaft geraucht haben, drei 

weitere Zielgrößen herangezogen. Für die Auswahl der Teilziele 

war die Datenverfügbarkeit ein wichtiges Kriterium, um eine 

belastbare Beschreibung der Ausgangslage und verlässliche pro-

spektive Beobachtung zu ermöglichen. Außerdem sollte sich die 

Quantifizierung nur auf solche Teilziele und Indikatoren bezie-

hen, die sensitiv gegenüber Entwicklungen in Bezug auf Maß-

nahmen der Tabakkontrolle und Tabakprävention sind.
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Für die Quantifizierung werden somit fünf Teilziele vorgeschlagen:

• Verringerung des Rauchens bei Jugendlichen

• Verringerung des Rauchens bei Erwachsenen

• Verringerung des mütterlichen Rauchens während der 

Schwangerschaft

• Verringerung der Passivrauchbelastung bei Kindern und 

Jugendlichen

• Verringerung der Passivrauchbelastung bei Erwachsenen

Für die Quantifizierung der genannten Teilziele werden Daten-

quellen herangezogen, die als bundesweit repräsentativ erach-

tet werden können, bereits über einen längeren Zeitraum zur 

Verfügung stehen und in den nächsten Jahren weiterhin regel-

mäßig und mit vergleichbarer Methodik erhoben werden. Für 

die Überprüfung der Zielerreichung wurde als Ausgangspunkt 

je nach Verfügbarkeit das Jahr 2012, 2013 bzw. 2014 und als 

Zielzeiträume die Jahre 2020 bis 2022 gewählt. Dabei wird für 

die angestrebten Zielgrößen vorausgesetzt, dass die bisher für 

die Förderung des Nichtrauchens eingesetzten finanziellen Res-

sourcen und politischen Vorhaben intensiviert werden.

Teilziel:  Verringerung des Rauchens bei Jugendlichen 

Altersgruppe: Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren

Baseline: Im Jahr 2012 rauchten 12,0 % der 12- bis 17-jährigen Jugendlichen (11,5 % der Jungen und  
12,6 % der Mädchen) gelegentlich oder regelmäßig

Zielformulierung: Verringerung der Rauchquote auf unter 7 % im Jahr 2020 (in beiden Geschlechtergruppen)

Datenquelle: Repräsentativerhebungen der BZgA

Teilziel:  Verringerung des Rauchens bei Erwachsenen

Altersgruppe: Personen im Alter ab 15 Jahren

Baseline: Im Jahr 2013 rauchten 24,5 % der Personen ab 15 Jahren (28 % der Männer und  
21 % der Frauen rauchten gelegentlich oder regelmäßig) 

Zielformulierung: Verringerung der Rauchquote auf unter 21 % bis zum Jahr 2021 (25 % der Männer und  
18 % der Frauen) 

Datenquelle: Mikrozensus 
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Teilziel:  Verringerung der Passivrauchbelastung bei Kindern und Jugendlichen

Altersgruppe: Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren

Baseline: In den Jahren 2009 bis 2012 waren 31 % der nicht rauchenden Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 
Jahren (32 % der Jungen und 30% der Mädchen) regelmäßig, d.h. mindestens einmal pro Woche, 
Tabakrauch ausgesetzt

Zielformulierung: Verringerung der Passivrauchexposition auf unter 20 % im Jahr 2022 (bei beiden Geschlechtern)

Datenquelle: Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 

Teilziel:  Verringerung des mütterlichen Rauchens während der Schwangerschaft

Altersgruppe: Ungeborene Kinder

Baseline: Von den Müttern der Kinder, die in den Jahren 2009 bis 2012 geboren wurden, haben 10 % während 
der Schwangerschaft geraucht

Zielformulierung: Verringerung des mütterlichen Rauchens bis zu den 2019 bis 2022 Geborenen auf unter 6 %

Datenquelle: Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 

Teilziel:  Verringerung der Passivrauchbelastung bei Erwachsenen

Altersgruppe: Erwachsene im Alter ab 18 Jahre

Baseline: Im Jahr 2012 waren 27 % der nicht rauchenden Erwachsenen (34 % der Männer und  
22 % der Frauen) regelmäßig, d.h. mindestens einmal pro Woche, Tabakrauch ausgesetzt

Zielformulierung: Verringerung der Passivrauchexposition auf unter 20 % bis zum Jahr 2022 (27 % der Männer und  
15 % der Frauen) 

Datenquelle: Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 
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gesundheitsziele.de ist die gemeinsame Plattform der relevan-

ten Akteure im deutschen Gesundheitswesen. Mehr als 100 

Organisationen engagieren sich hier für die Weiterentwicklung 

des nationalen Gesundheitszieleprozesses. Im Konsens werden 

Gesundheitsziele formuliert, Maßnahmen zur Zielerreichung 

empfohlen und Selbstverpflichtungen der verantwortlichen 

Akteure angestoßen. 

Die Geschäftsstelle des Kooperationsverbundes gesundheits-

ziele.de ist bei der Gesellschaft für Versicherungswissenschaft 

und -gestaltung e. V. angesiedelt. gesundheitsziele.de wird finan-

ziell unterstützt durch:

• das Bundesministerium für Gesundheit

• die Gesundheitsministerien der Länder

• die Verbände der gesetzlichen Krankenversicherung

• der Verband der privaten Krankenversicherung 

• die Deutsche Rentenversicherung Bund

• die Kassenärztliche Bundesvereinigung

• die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung

• die Deutsche Krankenhausgesellschaft

• die Bundesärztekammer

• die Bundespsychotherapeutenkammer

• die Gesellschaft für Versicherungswissenschaft  

und -gestaltung e.V.

 gesundheitsziele.de
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