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Zusammenfassung

Schlagworter: Tabakkonsum, Kosten des Rauchens, Gesundheitsdkonomie,

Pravention, Kosteneffektivitat

Hintergrund: Als groRtes vermeidbares Gesundheitsrisiko stellen die Kosten, die
durch tabakkonsumbedingte Krankheiten, Arbeitsausfalle und frihzeitigen Tod
entstehen, sowohl fur den Staat als auch fur einzelne Unternehmen grofRe
finanzielle Belastungen dar. Durch gezielte Praventionsmallnahmen kann dem
Tabakkonsum und den daraus entstehenden Kosten auf betrieblicher Seite

entgegengewirkt werden.

Methode: Mittels einer umfassenden Literaturrecherche wurde versucht, die
Problemstellung der Erfassung und Berechnung Betrieblicher
Tabakpraventionsmallhahmen zu verdeutlichen sowie die verschiedenen

okonomischen Effekte aufzuzeigen.

Ergebnisse: Bei der Evaluierung der Effektivitat tabakpraventiver Interventionen
in Betrieben finden gesundheitsbkonomische Methoden wie die Kosten-Nutzen-
Analyse sowie damit verbundene QALY- und ROI-Berechnungen Einsatz, die

erhebliche Einsparungspotentiale flr die Unternehmen nahelegen.

Schlussfolgerung: Die Einfuhrung und Umsetzung tabakspezifischer
Praventionsinterventionen bietet Unternehmen erhebliche Vorteile, sowohl in

okonomischer als auch in nichtmonetarer Hinsicht.
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Abstract

Keywords: smoking, smoking related costs, health economics, prevention, cost-

effectiveness

Background: Being the biggest avoidable health risk, smoking is generating due
to related sickness, sick-leaves and early deaths a tremendous amount of costs
for the state as well as for companies. In order to reduce the smoking prevalence
and the costs related to the consum of tobacco, companies are using different

forms of preventive interventions.

Method: A systematic literature research was used to point out the different forms
and evaluation methods of worksite-based preventive interventions for tobacco

use as well as showing the related economical effects.

Findings: Cost-benefit analysis combined with estimations of QALY and ROI are
often used as economical tools to evaluate worksite-based preventive
interventions for tobacco use. The results of several studies suggest positive
outcomes and potential savings for companies which are investing in tobacco-

prevention measurements.

Conclusion: Not only companies are benefitting economically from introducing
and implementing worksite-based tobacco-prevention measurements, but also in a

nonmonetary way.

VIII



1. Einleitung

Eine Vielzahl chronischer Erkrankungen wie Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-
Erkrankungen, Diabetes mellitus sowie Atemwegs- und Krebserkrankungen
werden durch unseren Lebensstil beeinflusst. Adipositas, unzureichende
Bewegung, ungesunde Erndhrung und Tabakkonsum gelten als sogenannte
lebensstilbedingte Risikofaktoren (Lichtenschopf 2012; Schlicht und Zinsmeister
2015).

Der Tabakkonsum stellt heute in den westlichen Industrielandern das
bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko dar (Schoberberger und Kunze 1999).
Der Pravention von Erkrankungen, die auf lebensstilbedingte Risikofaktoren
zurtckzufihren sind, kommt eine grol’e Bedeutung zu, denn sie sind fur den
Betroffenen bzw. die Betroffene mit Einschrankungen der Funktionalitdt und
Lebensqualitat verbunden und flihren zu einem erhdhten Versorgungsbedarf und
gesteigerten Kosten infolge von Krankschreibungen und Erwerbsunfahigkeit.
Durch geeignete Praventionsstrategien wie z.B. eine Einstellung der
Tabakabhangigkeit ist es moglich, den Eintritt dieser Erkrankungen zu verhindern

oder hinauszuzogern (Eckardt et al. 2012).

Die wichtigste MalRnahme zur Pravention von Krebserkrankungen ist die
Reduktion der Anzahl der Raucherlnnen in der Bevolkerung. Internationale
Erfahrungen zeigen, dass die Verringerung des Raucherlnnenanteils in der
Bevolkerung nur mit Hilfe eines koordinierten MaRnahmenpaketes gelingen kann.
Die Interventionen mussen sowohl strukturell wirken als auch auf das Verhalten
des Einzelnen abzielen. Sie sollen den Einstieg in das Zigarettenrauchen
verhindern und den Raucherlnnen beim Ausstieg helfen. Strukturelle MalRnahmen
wie rauchfreie Raume am Arbeitsplatz leisten hier einen unverzichtbaren und
wirksamen Beitrag.

Das 2005 in Kraft getretene ,Rahmeniibereinkommen zur Eindédmmung des
Tabakrauchs* (Framework Convention on Tobacco Control) der WHO definiert die

Grundsatze und Mallnahmen, die weltweit fur den Umgang mit Tabak und



Tabakwaren gelten sollen. Diese MaRnahmen werden mit dem Kirzel mpower

zusammengefasst und sind in der nachstehenden Abbildung ersichtlich.

p PROTECT PEOPLE FROM TOBACCO SMOKE
Schaffung einer rauchfreien Umgebung

o OFFER HELP TO QUIT TOBACCO USE
m Starkung von Tabakentwdhnungsprogrammen in der
Hausarztpraxis und in den Gemeinden

MONITOR

TOBACCO USE w WARN ABOUT THE DANGERS OF TOBACCO
Periodische Erfassung des Warnung auf Verpackungen, Informations-kampagnen
Tabakkonsums bei

Jugendlichen und e ENFORCE BANS ON TOBACCO ADVERTISING,
Erwachsenen PROMOTION AND SPONSORSHIP

Verbot von allen Arten direkter und indirekter Werbung
und von Sponsoring

r RAISE TAXES ON TOBACCO PRODUCTS
Erhéhung der Steuern auf Tabakwaren, Einddmmung von
Schmuggel

Abb. 1: mpower: Die in der WHO-Konvention zur Einddmmung des Tabakrauchs definierten

Mafnahmen (eigene Darstellung in Anlehnung an Egger und Razum 2012)

Obwohl rechtlich verbindlich, sind in Osterreich wesentliche Bestimmungen des
Ubereinkommens noch nicht oder nicht vollstandig umgesetzt worden, wie z.B. der
umfassende Schutz vor dem Passivrauchen, die Verfligung hoher Steuern auf alle
Tabakprodukte und das Verbot von Tabakwerbung, Promotion und Sponsoring
(Egger und Razum 2012).

Vor allem Unternehmen nehmen im tabakpraventiven Handeln einen hohen
Stellenwert ein. Obgleich die Gesundheit der Mitarbeiterinnen flr ein
Unternehmen im praktischen Alltag haufig kein zentraler Punkt ist, gibt es gute
Grunde, weshalb Gesundheitsforderung und Pravention in Betrieben Beachtung
geschenkt werden soll. Auf der einen Seite wirkt sich die Arbeit in groRem
Ausmall auf das Wohlbefinden und die Gesundheit der im Unternehmen
Arbeitenden aus, auf der anderen Seite bietet der Arbeitsplatz einen guten
Zugang, um gezielte gesundheitsfordernde bzw. praventive Malnahmen

umzusetzen (Rey-Riek et al. 2003).

Aus 6konomischer Sicht kbnnen Mitarbeitende mit Nikotinabhangigkeit erhebliche

Kosten fur das Unternehmen verursachen. Fir Betriebe von Bedeutung sind nicht



nur die gesundheitlichen Langzeitfolgen, sondern auch die Kurzzeitfolgen des
Passivrauchens. Aus dem Fehlzeiten-Report (Badura et al. 2012) geht hervor,
dass sich durch den Konsum von Passivrauch nicht nur das Risiko fur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs erhoht, sondern auch far
Erkaltungskrankheiten, eine der haufigsten Ursachen fur Kurzzeit-Fehlzeiten von

Arbeitnehmerlnnen in Betrieben.

1.1 Zielsetzung

Mit dieser Arbeit soll ein Uberblick (iber die aktuelle Literatur und die Ergebnisse
hinsichtlich des gesundheitlichen und &6konomischen Effektes betrieblicher
Gesundheitsférderung und Pravention gegeben werden.

Es soll veranschaulicht werden, wie wichtig es in der heutigen Gesellschaft ist,
dass sich Betriebe intensiv mit diesem Thema beschaftigen, um noch lange Zeit
gesunde, leistungsfahige und zufriedene Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zu
beschaftigen, damit die Wettbewerbsfahigkeit des Betriebes gesichert ist.

Die Auswertung hinsichtlich Kosten und Nutzen sowie der Wirksamkeit der
MaRnahmen erfolgt Ublicherweise im Rahmen einer Evaluierung, welche
effektivitdts- und effizienz- bezogene Komponenten umfasst. Die Effizienz
bezeichnet dabei das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der MaRnahmen (6konomische
Ziele), die Effektivitat die Wirkung und den Grad, bzw. das Ausmaly, der
Zielerreichung (gesundheitsrelevante Ziele).

Fir die Akzeptanz von MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung ist
deren Wirksamkeit gemessen an der Verbesserung des Gesundheitszustandes
der Arbeitnehmerinnen sowie des Unternehmenserfolges fir das Management

von besonderer Bedeutung.



1.2 Forschungsfragen

"Welche okonomischen Effekte resultieren aus der Anwendung betrieblicher

Tabakpraventionsmallinahmen?"

"Mit welchen 6konomischen Analysemethoden werden diese Effekte gemessen

und analysiert?"

2. Methodenteil

Fir die Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine umfassende
Literaturrecherche durchgefuhrt.

Die Suche umfasste Recherchen in den Datenbanken PubMed, CINAHL und
Cochrane Database of Systematic Reviews. Zudem wurde der elektronische
Zeitschriften- und Bibliothekskatalog der Medizinischen Universitat Graz genutzt
um passende Literatur zu finden. Des Weiteren erfolgte eine Suche im
Bibliothekskatalog der Karl-Franzens-Universitat Graz. Erganzt wurde dies durch

eine Recherche in der Suchmaschine Google Scholar und im Internet.

Fir die Literaturrecherche wurden nachstehende Suchbegriffe in deutscher und

englischer Sprache verwendet:

e Pravention

e Tabakabhangigkeit

e Tabakpravention

e Dbetriebliche Gesundheitsforderung
e Okonomische Evaluation

e Okonomische Analysemethoden

e Kosten-Nutzen Analyse

o Wirksamkeit

o Wirtschaftlichkeit



Die Suchbegriffe wurden mit den booleschen Operatoren AND, OR und NOT
verbunden und kombiniert.

Primar wurde Literatur nach dem Erscheinungsjahr 2000 herangezogen, um
jedoch eine Vollstandigkeit zu gewahrleisten, wurden ebenfalls relevante altere

Quellen herangezogen.

3. Epidemiologie des Rauchens

3.1 Rauchverhalten weltweit

Daten zur Pravalenz des Rauchens und zum Umfang des Tabakkonsums werden
von der WHO aus beinahe allen Mitgliedslandern zur Verfligung gestellt.

Der Anteil der Raucherinnen an der Weltbevolkerung wird von der WHO aktuell
mit 1,1 Milliarden beziffert (Haustein 2005, Haustein 2008, Singer et al. 2011).
Dies entspricht etwa einem Drittel der erwachsenen Weltbevolkerung.

Auffallend dabei ist, dass etwa 80% der weltweit Rauchenden aus Entwicklungs-
und Schwellenlandern stammen und dort ein deutlicher Anstieg des
Tabakkonsums gegenuber der Industrielander zu verzeichnen ist.

So betrug im Jahr 2000 die Rauchpravalenz in Entwicklungslandern insgesamt
49% bei Mannern und 8% bei Frauen gegenlber 37 bzw. 21% in Industrielandern
(Singer et al. 2011).

In Europa nimmt vor allem in Ost-, Sud- und Mitteleuropa der Anteil der
rauchenden Frauen zu, bei Mannern hingegen ab (Singer et al. 2011).

Nach Untersuchungen von Ezzati und Lopez wird die Zahl der durch den
Tabakkonsum verursachten frihzeitigen Todesfalle im Jahr 2000 weltweit auf 4,83
Millionen geschatzt (Ezzati und Lopez 2003).

Aktuelle Schatzungen aus dem Jahr 2018 zeigen, dass die tabakassoziierten
vorzeitigen Todesféalle global auf Uber 6 Millionen gestiegen sind (Drope und
Schluger 2018).



Haustein geht in seiner Prognose davon aus, dass bis zum Jahr 2050 insgesamt
530 Millionen Menschen an den Folgen des Rauchens sterben werden, wenn die
Tabakkonsumenten weltweit wie bisher gleichbleibend zunehmen (Haustein
2008).

3.2 Tabakkonsum in Osterreich

Aufschliisse Uber das Rauchverhalten der Osterreicherlnnen geben
verschiedenste reprasentative Befragungen, die bereits seit den 1970er Jahren in
unregelmafRigen Abstanden durchgeflhrt werden. Aufgrund von abweichenden
Fragestellungen, Antwortmaoglichkeiten, Definitionen und auch
Wahrnehmungsverschiebungen innerhalb der Bevolkerung im Laufe der
Jahrzehnte, erweist sich ein direkter Vergleich der Ergebnisse allerdings als
aulerst schwierig (Strizek und Uhl 2016). Jeweils vom Bundesministerium fur
Gesundheit in Auftrag gegeben, sollen nun im Anschluss die Ergebnisse der
beiden aktuellsten reprasentativen Befragungen diskutiert werden.

Zum einen handelt es sich dabei um die ,Osterreichische Gesundheitsbefragung®,
J2Austrian Health Interview Survey“ (kurz ATHIS genannt), die von der Statistik
Austria 2014 durchgeflhrt wurde und nicht nur allgemeine Daten zum aktuellen
Gesundheitsstatus der Bevolkerung liefert, sondern sich auch gezielt der Thematik
des Tabakkonsums widmet. 2006/2007 bereits in derselben Form durchgefuhrt,
kénnen Aussagen zur Veranderung der Pravalenz des Tabakkonsums getroffen
werden, flir eine langere Beobachtungsperiode wurden von der Statistik Austria
zudem die Ergebnisse des Mikrozensus-Sonderprogramms ,Rauchgewohnheiten
der dsterreichischen Bevdlkerung“ aus den Jahren 1972, 1979, 1986 sowie 1997

herangezogen (Statistik Austria 2015).

Anteil der taglich Rauchenden ab 16 Jahren von 1972 bis 2014 in %

Geschlecht 1972 1979 1986 1997 2006/07 2014
Manner 38,7 35,3 34,6 30 27,5 26,7
Frauen 9,8 13,6 17,5 18,8 19,4 22,2

Abb. 2: Anteil der taglich Rauchenden ab 16 Jahren von 1972 bis 2014 in % (eigene Darstellung in
Anlehnung an Statistik Austria 2015)



Wie an der oben angefuhrten Abbildung ersichtlich, gaben hierbei zuletzt 26,7%
der befragten Manner und 22,2% der Frauen an, taglich zu rauchen. Der
mannliche Raucheranteil liegt dabei geringfigig héher als jener der weiblichen,
wobei sich im Langzeitvergleich ein Trend zu einer Annaherung der beiden
Geschlechter zeigt. In dieselbe Kerbe schlagen die Ergebnisse der ,Nationalen
Gesundheitssurveys” aus Deutschland, die 1991 und 1998 durchgeflihrt wurden
und ebenfalls den Trend aufzeigen, dass der Anteil der Raucherinnen zunimmt,
wahrend die Zahl der Raucher leicht riicklaufig ist (Junge und Nagel 1999).

Was die Gesamtzahl der Raucherlnnen-Pravalenz betrifft, so gaben 24% der von
der Statistik Austria befragten Osterreicherlnnen an, taglich zu rauchen (Statistik
Austria 2015).

Diese Ergebnisse stehen nun zum anderen der Bevodlkerungsbefragung bzw. des
,General Population Surveys” (im Folgenden mit GPS abgekiirzt) von Strizek und
Uhl gegenuber, die 2015 wunter dem Titel ,Bevédlkerungserhebung zu
Substanzgebrauch® durchgefuhrt wurde. Wie auch bei der Statistik Austria,
handelte es sich bei der Zielpopulation um die Osterreichische Bevolkerung ab 15
Jahren, die in Privathaushalten lebt. Um valide Aussagen uUber die Pravalenz-
Entwicklung des Tabakkonsums treffen zu konnen, wurden im Rahmen der
Erhebung Befragungsergebnisse von Uhl et al. aus den Jahren 2004 und 2008
herangezogen. Demzufolge belief sich 2015 die Pravalenz der taglichen
Raucherlnnen auf 17%, wahrend weitere 3% der Befragten angaben, fast taglich
zu rauchen (Strizek und Uhl 2016). Die nachfolgende Grafik verdeutlicht die

unterschiedlichen Ergebnisse der beiden Befragungen nochmals.

Vergleich des Raucherstatus nach GPS
2015 und ATHIS 2014

|
GPS 2015
|
ATHIS

0 5 10 15 20 25 30

mtaglich fast taglich gelegentlich sporadisch

Abb. 3: Vergleich des Raucherstatus nach GPS 2015 und ATHIS 2014 (eigene Darstellung in
Anlehnung an Strizek und Uhl 2016)



Beim Versuch eines Vergleiches dieser kontraren Daten, stellt die Anzahl der
Antwortkategorien ein wesentliches Kriterium dar. Wahrend die Befragten im
Rahmen der ATHIS-Erhebung in Bezug auf die Frage nach dem aktuellen
Raucherstatus drei Antwortkategorien (,ja, taglich“, ,ja, gelegentlich® und ,nein,
uberhaupt nicht®) zur VerflUgung hatten, standen jenen der GPS-Befragung funf
verschiedene Antwortmoglichkeiten zur Verfligung. Diese detailliertere Abfrage
geben Strizek und Uhl als einen mdglichen Erklarungsansatz fur die
unterschiedlichen Ergebnisse an, die im Langzeitvergleich noch weiter
voneinander abweichen. Im Gegensatz zur allmahlichen Angleichung der
Pravalenz von Raucherinnen und Rauchern, die aus der ATHIS-Befragung
hervorgeht, verzeichnet die GPS-Erhebung einen deutlichen Rickgang der
Raucherlnnen im Zeitraum von 2004 bis 2015, wie die nachstehende Grafik

unterstreicht.

Vergleich des ldangerfristigen Trends im tdaglichen Tabakkonsum nach GPS und ATHIS
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Anmerkung: Mit einem Punkt versehene Jahre stellen tatsdachliche Erhebungszeitpunkte dar. Die Werte zwischen zwei
Erhebungszeitpunkten wurden linear interpoliert.

Abb. 4: Vergleich des langerfristigen Trends im taglichen Tabakkonsum nach GPS und ATHIS,
Strizek und Uhl 2016

Aufgrund dieser widersprichlichen Ergebnisse ist eine valide Aussage Uber die
langfristige ~ Veranderung der  Raucherlnnen-Pravalenz  in  Osterreich
problematisch. So zeigt sich der ATHIS-Erhebung zufolge im Langzeitvergleich
beider Geschlechter zudem ein Kohorteneffekt der verdeutlicht, dass seit Beginn

des 20. Jahrhunderts auf Generationen mit groflen Unterschieden im



Rauchverhalten, Generationen mit immer geringeren Unterschieden folgen
(Statistik Austria 2015). Was allerdings aus samtlichen Erhebungen einheitlich
hervorgeht ist die Tatsache, dass der Anteil an taglichen Rauchern nach wie vor

hoher ist als jener der taglichen Raucherinnen.

Neben der Osterreichweiten ATHIS-Erhebung wurde 2014 unter dem Titel
,European Health Interview Survey“ (kurz EHIS) parallel eine europaweite
Befragung durchgefuhrt, die einen direkten internationalen Vergleich erlaubt.
Dabei wurde aufgezeigt, dass die Osterreichische Raucherlnnen-Pravalenz mit
24% Uber dem EU-28-Durchschnitt, der sich auf 19% belauft, liegt (EHIS 2014).
Getrennt nach Geschlecht ergeben sich groRere Differenzen, denn wahrend die
taglichen Raucher mit 27% im europaischen Mittelfeld angesiedelt sind, nehmen
die taglichen Raucherinnen in Osterreich mit 22% den ersten Platz im EU-28-
Ranking ein (EHIS 2014).

3.3 Toxikologische Betrachtung des Tabakrauchs

Die gesundheitlichen Auswirkungen des Tabakkonsums sind spatestens seit Ende
der 40er Jahre des 20.Jahrhunderts Gegenstand der Epidemiologie (Keil 2005).
Ihren Grundstein finden die klassischen epidemiologischen Studien in England
und den USA, wie u.a. jene im British Medical Journal 1950 veréffentlichte von
Doll und Hill. Anhand eines Vergleichs von 649 Lungenkrebs-Patienten und einer
ebenso groRen Kontrollgruppe wurden dabei bereits toxikologische Auswirkungen
des Tabakkonsums festgestellt (Doll und Hill 1950). Zum Zeitpunkt der
Veroffentlichung dieser Fall-Kontrollstudie stellten die beiden Autoren die
Vermutung an, dass es sich bei den krebsausldsenden Inhaltsstoffen um
Arsenrlckstande aus Pestiziden auf den Tabakblattern handeln konnte. Nur
wenige Jahre spater, konnten Chemiker im Rahmen von tierexperimentellen
Studien bis 1959 bereits mehr als 200 Inhaltsstoffe im Tabakrauch ausmachen,
die in den Versuchen Krebserkrankungen auslosten (Keil 2005). Die wichtigsten
dieser Substanzen sollen nun im Anschluss Uberblicksartig vorgestellt werden,

bevor deren gesundheitsschadigende Auswirkungen im Fokus stehen.



3.3.1 Die wichtigsten Inhaltsstoffe

Die Angaben bezuglich der in Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe liegen je nach
Autor und Studie zwischen in etwa 4.000 (Keil 2005) und mehr als 5.300
Substanzen (Potschke-Langer et al. 2015). Zu den wichtigsten zahlen im

Anschluss an Keil:

~Kohlenmonoxid (CO), Cyanwasserstoff (HCN), Benzol, Formaldehyd, N-
Nitrosamine, Hydrazin, Vinylchlorid,  polyzyklische  aromatische
Kohlenwasserstoffe (z.B. Benzo[a]pyren), Arylamine, freie Radikale,
Cadmium, Blei, Nickel, Chrom, Aluminium und Polonium-210* (Keil 2005)

Zum einen gasférmig, zum anderen an Tabakrauchpartikel gebunden, besteht die
karzinogene Wirkung nicht nur durch einzelne Substanzen, sondern ebenso durch
die Wechselwirkungen, die sie im Rahmen des Verbrennungsprozesses
miteinander eingehen (Keil 2005). So wird etwa zwischen dem Hauptstromrauch
(HSR), der direkt von der rauchenden Person inhaliert wird und dem sogenannten
Nebenstromrauch (NSR), der aus der glimmenden Zigarette entweicht,
unterschieden. Letzterer enthalt Parzefall et al. zufolge einige der
gesundheitsschadigenden Substanzen in ,bis zu 50-fach héherer Konzentration
als der HSR* (Parzefall et al. 2005), wird jedoch in der Raumluft wiederum stark
verdinnt. Diese Tatsache nimmt speziell im Hinblick auf die gesundheitlichen
Auswirkungen des Passivrauchens eine bedeutende Rolle ein. Nachdem sie
eingeatmet wurden, lésen sich die Partikel schlieBlich im  feuchten
Oberflachenfiim der Lungenblédschen auf, wobei ihr Inhalt in der
Feuchtigkeitsschicht aufgeht und von den Lungenzellen aufgenommen wird*
(Potschke-Langer et al. 2015). Durch ihre groRe Aufnahmeflache sowie die
dinnen Wande der Lungenblaschen und den schnellen Blutfluss, nimmt die Lunge
dabei sowohl einzelne Partikel als auch gasférmige Inhaltsstoffe auf3erst schnell
auf (Pdtschke-Langer et al. 2015).

Die im Gegensatz dazu bereits ursprianglich im Tabak noch vor dem Abbrand

enthaltenen krebsfordernden Substanzen, auch praformierte Karzinogene

genannt, entstehen wahrend der Fermentierung des Tabaks ,durch Nitrosierung
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von Nikotin und anderen Alkaloiden® (Parzefall et al. 2005). Nicht an den
Verbrennungsprozess von Zigaretten gebunden, entfalten diese Inhaltsstoffe ihre
gesundheitsschadigende Wirkung nach Resorbieren Uber die Schleimhaute, wie

z.B. durch den Konsum von Kau- oder Schnupftabak.

Hauptverantwortlich fur die Entstehung der Tabakabhangigkeit, wurde die Wirkung
von Nikotin jahrzehntelang kontrovers diskutiert. So wurde von der (vorwiegend
US-Amerikanischen) Tabakindustrie nicht nur die gesundheitsschadigende,
sondern auch die suchterzeugende Wirkung bis in die 90er Jahre vehement
bestritten, obwohl interne Dokumente belegen, dass das Abhangigkeitspotential in
den Konzernen spatestens seit den 60er Jahren bekannt war (Pétschke-Langer et
al. 2005). Dieses Wissen um die Nikotinpharmakologie wurde von den Konzernen
darlber hinaus genutzt, um die suchterzeugende Wirkung durch weitere
Inhaltsstoffe noch zusatzlich zu verstarken. Durch Beigabe von Ammoniak,
Zucker, Harnstoff oder Soda wird dabei der pH-Wert der Tabakprodukte
gesteigert, was gleichzeitig zu einer ,Steigerung der Bioverfligbarkeit von Nikotin®
sowie zu einer ,schnelleren Resorption des Nikotins im Atemtrakt® und einer
,gesteigerten Intensitat und Wirkdauer des Nikotins“ fuhrt (P6tschke-Langer et al.
2005).

Wahrend der Forschungsfokus jahrzehntelang auf der suchterzeugenden Wirkung
von Nikotin lag, widmeten sich wissenschaftliche Arbeiten aus den vergangenen
Jahren gezielt den kanzerogenen Effekten. Dabei wird die Annahme nahegelegt,
dass sich von Nikotin die tabakspezifischen Nitrosamine NNN und NNK ableiten,
sdie wegen ihrer Gentoxizitdt den Mehrstufenprozess der Karzinogese initiieren®
(Parzefall et al. 2005).

Da bereits geringste Mengen von Kanzerogenen ausreichen kénnen, um deren
krebsfordernde  Wirkung zu entfalten, kann flur die meisten dieser
krebserzeugenden Substanzen im Tabakrauch kein allgemein gultiger
Schwellenwert angegeben werden, unter welchem sie ungefahrlich waren
(Potschke-Langer et al. 2015). Welche Formen von Krebs durch den
Tabakkonsum speziell gefordert werden und welche gesundheitsschadigende
Auswirkungen daruber hinaus festgestellt werden konnen, ist Gegenstand des

folgenden Unterpunktes.
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3.3.2 Gesundheitliche Auswirkungen des Rauchens

Wie bereits zu Beginn dieses Kapitels erwahnt, wurde das Bronchialkarzinom als
erste  und offensichtlichste = gesundheitsgefahrdende  Auswirkung des
Tabakkonsums transparent gemacht (Doll und Hill 1950). Dies belegten 1964 die
bereits vorliegenden Ergebnisse aus ,29 Fall-Kontrollstudien und aus 7
Kohortenstudien*® (Keil 2005). Wahrend die Zunahme der
Lungenkrebserkrankungen zu Beginn des 20. Jahrhunderts besonders stark bei
mannlichen Patienten zu beobachten war, nahm die Zahl der Bronchialkarzinom-
Patientinnen weltweit erst Jahrzehnte spater, nach dem Zweiten Weltkrieg zu (Keil
2005). Dieser zeitverzogerte geschlechtsspezifische Trend schlagt sich auch in
den aktuellen Zahlen der Statistik Austria nieder. So nahm im 2018 erschienen
nationalen Krebsregister die Zahl der altersstandardisierten Neuerkrankungs- und
Sterberate bei Mannern im letzten Jahrzehnt um 10% sowie 17% ab, wahrend um
33% mehr Frauen an Lungenkrebs erkrankten und um 30% mehr Patientinnen
daran starben (Statistik Austria 2018). Unabhangig vom Geschlecht nimmt
Lungenkrebs dsterreichweit den zweiten Platz der haufigsten Krebserkrankungen
ein, bei den Krebstodesursachen belegt er bei Mannern den ersten und bei
Frauen den zweiten Rang (Statistik Austria 2018). Lichtenschopf zufolge lassen
sich 90% der Lungenkrebserkrankungen auf Tabakkonsum zurlckfihren
(Lichtenschopf 2012), Podtschke-Langer et al. geht im Tabakatlas Deutschland
hingegen von 80% aus (Podtschke-Langer 2015). Durch die Inhalation und die
breite Angriffsflache der Lunge, nimmt diese die Schadstoffe wie bereits dargelegt,
besonders rasch auf. Aufgrund dessen besteht flir Raucherlnnen neben der
potentiellen Gefahr an Lungenkrebs zu erkranken, auch ein erhdhtes Risiko flr
Tuberkulose- und chronisch obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, COPD) (Pdtschke-Langer 2015).

Abgesehen von der Dosis-Wirkung-Beziehung von Tabakkonsum und
Bronchialkarzinom, konnten ahnlich starke Verbindungen zu Mundhoéhlen-,
Kehlkopf- und Speiserohrenkrebserkrankungen festgestellt werden (Keil 2005).
,Nicht ganz so starke Beziehungen wurden zwischen Rauchen und Krebs des
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Pankreas, der Harnblase, der Niere, des Magens, der Zervix und fur Leukamie
nachgewiesen® (Keil 2005).

Neben den karzinogenen Auswirkungen, die der Konsum von Tabak auf alle
Organe des Korpers haben kann, begunstigt Rauchen zudem auch das Risiko der
koronaren Herzkrankheit (kurz KHK). Im Rahmen ihrer prospektiven
Kohortenstudie an 34.000 britischen Arzten im Zeitraum von 1950-1971, konnten
Doll und Peto diesen Kausalzusammenhang bereits feststellen (Keil 2005).
Daruber hinaus wurde von den beiden Autoren aufgezeigt, dass durch ,Reduktion
des Rauchens mehr Todesfélle an KHK als an Lungenkrebs vermieden werden
kénnen“ (Keil 2005). Verglichen mit Nichtraucherlnnen, besteht flr
Tabakkonsumentinnen eine doppelt so hohe Gefahr flir Herz-
Kreislauferkrankungen sowie flir Schlaganfalle (Potschke-Langer et al. 2015).
Periphere arterielle Verschlusserkrankungen wie beispielsweise das sogenannte
,Raucherbein kdnnen ebenso durch Rauchen entstehen wie Atherosklerose oder
Typ-2-Diabetes. Zusatzlich dazu zahlen Schadigungen der Augen, der Zahne und
des gesamten Zahnapparates sowie chronisch entzundliche Darmerkrankungen
zu tabak-assoziierten Krankheitsbildern. Im Hinblick auf Fortpflanzung kénnen bei
Rauchern  Erektionsstorungen entstehen, wahrend Raucherinnen von
eingeschrankter Fruchtbarkeit betroffen sein kdnnen. Fir den Foétus entstehen
ebenfalls gesundheitsschadigende Effekte, wie z.B. Komplikationen wahrend der

Geburt oder auch Entwicklungsstorungen (Potschke-Langer et al. 2015).

Dass die Tabaksucht selbst als chronische Krankheit angesehen werden kann,
hebt Lichtenschopf hervor, schliel3lich handelt es sich seiner Aussage nach beim
Rauchen fur den Grolteil der Raucherlnnen um eine ,abhdngig machende
Erkrankung® und zusatzlich dazu ,entwickeln mindestens 50% der Raucherinnen
eine tabakassoziierte QOrganerkrankung, die zum vorzeitigen Tod fihrt*
(Lichtenschopf 2012).

Neben chronischen Erkrankungen und langfristigen Schadigungen der Organe,
werden allerdings auch akute Beschwerden der Atemwege, etwa Grippe und
Erkaltungen, durch Tabakkonsum gefordert, was einen wesentlichen Punkt in
Bezug auf das Betriebliche Gesundheitsmanagement einnimmt (Potschke-Langer
et al. 2015).
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3.4 Passivrauchen

Im Vorfeld bereits kurz skizziert, verursacht Tabakrauch nicht nur bei aktiven
Raucherlnnen erhebliche gesundheitliche Schaden, sondern wirkt sich ebenso
negativ auf all jene aus, die den Rauch unfreiwillig aus der Umgebungsluft
einatmen, also passiv rauchen. Der sogenannte ,Passivrauch® besteht aus
partikularen und gasformigen Anteilen und enthalt je 15% aus dem ausgeatmeten
Hauptstromrauch der Raucherlnnen und 85% des aus der glimmenden Zigarette
entweichenden Nebenstromrauchs (Singer et al. 2011). Diese Kombination enthalt
mehr als 50 nachweislich krebserregende Substanzen und Uber 100 giftige
chemische Verbindungen. Speziell der Nebenstromrauch, der den Grolteil
ausmacht, enthalt Karzinogene in teilweise weitaus hoherer Konzentration als der
Hauptstromrauch, wie z.B. die 100-fache Menge an N-Nitrosodimethylamin
(Singer et al. 2011).

Erste Publikationen Uber den Kausalzusammenhang von Lungenkrebs und
Passivrauchexponation wurden Mitte der 80er-Jahre veréffentlicht, nachdem
bereits rund zwei Jahrzehnte zuvor Uber die mdglichen Beziehungen berichtet
wurde. Aktuellen Studien zufolge weisen Personen, die regelmaligem
Passivrauch ausgesetzt sind ein um 20-30% hoheres Risiko auf, an Lungenkrebs
zu erkranken, als Nichtraucher ohne Passivrauchexponation (Singer et al. 2011).
Daruber hinaus bestehen Zusammenhange mit einer Vielzahl an akuten und
chronischen Atemwegserkrankungen wie z.B. Husten, asthmatische Beschwerden
und COPD. Wie auch beim aktiven Tabakkonsum spielt dabei die Dauer und
Intensitat der Exposition eine grol3e Rolle. Als erwiesen gilt dariiber hinaus auch
der Zusammenhang zwischen Passivrauch und Brust-, Nasenhohlen sowie
Nasennebenhohlenkrebs (Poétschke-Langer et al. 2015). Auswirkungen auf das
Herz-Kreislaufsystem sind ebenso zu beobachten wie erhéhte Schlaganfallrisiken
und die Infektanfalligkeit. Eine besondere Gefahrdung stellt Passivrauch zudem
fur Kinder dar, die diesem toxischen Rauch regelmaRig ausgesetzt, vermehrt unter
Atemwegserkrankungen, wie Bronchitis, Asthma und Lungenentzindung, aber

auch an Mittelohrentziindungen leiden (Potschke-Langer et al. 2015).
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In Osterreich sind aktuellen Umfrageergebnissen von Strizek und Uhl zufolge 9%
der Nichtraucherlnnen in ihrem zu Hause Passivrauch ausgesetzt, wahrend es fur
6% am Arbeitsplatz zu unfreiwilliger Exposition kommt (Strizek und Uhl 2016).
Trotz des stetigen Ruckgangs der Passivrauch-Belastung am Arbeitsplatz durch
Nichtraucherschutzgesetze, gaben in Deutschland 2006 hingegen 11 der damals
33 Millionen Erwerbstatigen an, selten bis haufig Passivrauch ausgesetzt zu sein.
Besonders stark betroffen waren dabei die Angestellten im Bau- und Gastgewerbe
(Potschke-Langer et al. 2015).

Um den Gefahren des Passivrauchs speziell am Arbeitsplatz vorzubeugen, wurde
in Osterreich nun ebenfalls eine Novelle zum Arbeitnehmerinnenschutzgesetz
erlassen, die seit erstem Mai 2018 ein umfassendes Rauchverbot in Arbeitsstatten
in Gebauden vorsieht. Wahrend unter gewisser Voraussetzung das Rauchen in
BlUroraumlichkeiten bis dahin erlaubt war, gilt seither ein uneingeschranktes
Rauchverbot, sofern Nichtraucherlnnen in den Raumlichkeiten beschaftigt sind
(Arbeitnehmerlnnenschutz-Deregulierungsgesetz 2017). Nach einer
umfangreichen politischen Debatte Uber das ebenfalls fir den ersten Mai 2018
vorgesehene generelle Rauchverbot fur Rdume in der Gastronomie, wurde dieses
nicht umgesetzt, sondern die bestehenden Varianten der abgetrennten Bereiche
bei einer Raumgrofie ab 50 m? sowie eine ganzheitliche Entscheidung fur kleinere
Lokale (Raucher- oder Nichtraucherlnnenlokal) weiter aufrecht erhalten. Im
Rahmen dieser Neuregelung wurde zudem von der Gesetzgebung das allgemeine
Rauchverbot ausdriicklich auf samtliche Tabakprodukte inklusive Wasserpfeifen,
pflanzliche Raucherzeugnisse, Liquids und elektronische Zigaretten ausgeweitet
(Arbeitnehmerinnenschutz-Deregulierungsgesetz 2017). Letzteren wird aufgrund
der zunehmenden Pravalenz der vergangenen Jahre im Anschluss ein eigener

Unterpunkt gewidmet.
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3.5 E-Zigaretten

Mit  der  Markteinfuhrung  elektronischer  Zigaretten  entstand eine
gesundheitspolitische Kontroverse, die bis dato anhalt und u.a. aufgrund des
bisher eher marginalen Forschungsstandes Raum fir unterschiedlichste Ansatze
bietet.

Vom chinesischen Pharmazeuten Hon Lin entwickelt, sind E-Inhalationsgerate, zu
denen die elektronische, elektrische oder auch als rauchfrei bezeichnete Zigarette
zahlt, seit 2006 weltweit erhaltlich und wird seit 2012 von samtlichen grof3en
Pharmakonzernen konstant weiterentwickelt und vermarktet (Potschke-Langer et
al. 2015).

Im Gegensatz zu herkdbmmlichen Zigaretten basieren die E-Inhalationsprodukte
nicht auf einem Verbrennungs-, sondern einem Verdampfungsmechanismus. So
ist in den elektronischen Zigaretten auch kein Tabak enthalten, sondern eine
Flissigkeit (das sogenannte Liquid) bestehend aus Propylenglykol und/oder
Glyzerin, Aromen und meist Nikotin, die mittels Batterie oder Akku erhitzt und zum
Verdampfen gebracht wird (Potschke-Langer et al. 2015). Das aus diesem
Vorgang resultierende Aerosol wird von den Konsumentinnen inhaliert und enthailt,
aufgrund des fehlenden Verbrennungsprozesses, nachweislich eine geringere
Menge an Schadstoffen und Kanzerogenen, ist jedoch auch nicht ganzlich frei
davon (Atzendorf et al. 2018). Zu diesen krebserregenden Inhaltsstoffen zahlen
u.a. Formaldehyd, Benzol, tabakspezifische Nitrosamine, Ethylbenzol und
Acetaldehyd, die aufgrund des bereits erwahnten nicht existenten Schwellenwerts
schon in geringen Dosen kanzerogene Auswirkungen mit sich bringen (Deutsches
Krebsforschungszentrum 2014). Wahrend Propylenglykol aktuell als unbedenklich
fur den oralen Gebrauch eingestuft wird, fehlen derzeit noch langfristige Studien
zu den Auswirkungen der Inhalation, allerdings konnten bei Personen, die
regelmalig dem sogenannte ,Theaternebel” ausgesetzt sind, welcher ebenfalls
aus Propylenglykol besteht, bereits vermehrt akute und chronische Reizungen der
Atemwege festgestellt werden (Deutsches Krebsforschungszentrum 2014).

Ebenfalls im Aerosol von E-Inhalationsprodukten enthalten sind zudem
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gesundheitsschadigende Metalle wie Kupfer, Nickel, Blei und Cadmium
(Potschke-Langer et al. 2015).

Wahrend die frGhen E-Zigaretten optisch noch hauptsachlich den herkdmmlichen
Zigaretten ahnelten, sind mittlerweile die unterschiedlichsten Ausfuhrungen,
Formen und Farben erhaltlich. Prinzipiell kann zwischen Einwegprodukten, bei der
Liquid und/oder Batterie nicht nachflllbar sind und Mehrwegprodukten mit einer
Nachflll- bzw. Wiederauflade-Mdglichkeit unterschieden werden. Bei letzteren
lassen sich einzelne Bestandteile wie z.B. der Verdampfer austauschen, wobei
zwischen Varianten wie Atomizer (Abtrennung von Verdampfer und Liquidtank),
Cartomizer (geschlossenes System, bei dem Verdampfer und Liquidtank eine
Einheit bilden) und Clearomizer (ebenfalls geschlossenes System, allerdings mit
Einstellfunktion fur Temperatur, Dampf und Luftzufuhr) unterschieden werden
kann (Schneider et al. 2017, Poétschke-Langer et al. 2015). Mit einer breiten
Auswahl an Liquids in verschiedenen Geschmacksvarianten, wie z.B. Frichten,
Krautern, Getranken bis hin zu SuRigkeiten und farbenfrohen Designs, steht

speziell das junge Zielpublikum im Fokus der Tabakindustrie.

Eines der Hauptargumente gegen E-Zigaretten stellt somit auch der
Einstiegscharakter bzw. die potentielle Katalysatorfunktion dieser ,vermeintlich
harmlosen, schmackhaften® Inhalationsprodukte dar, bei denen bereits ,die
Jiingsten das Rauchritual einiiben“ (Deutsches Krebsforschungszentrum 2014).
Der Ubergang von nikotinfreien Liquids hin zu jenen, die Nikotin enthalten und
damit den Einstieg in die Abhangigkeit begtnstigen, ist diesem Ansatz zufolge
sehr wahrscheinlich und zudem wird eine ,Renormalisierung des Rauchens durch
den rapide zunehmenden E-Zigarettenkonsum im 6éffentlichen Raum® (Schneider
et al. 2017) befurchtet. Dies wirft wiederum die Frage nach den Auswirkungen fur
Dritte auf, denn im Gegensatz zu herkdmmlichen Zigaretten fallt bei ihrem
elektronischen Pendant der Verbrennungsprozess sowie der Nebenstromrauch
weg, allerdings werden durch das Aerosol ebenfalls gesundheitsgefahrdende
Partikel abgegeben, die sich in der Lunge ablagern (Deutsches
Krebsforschungszentrum 2014). Valide Studienergebnisse zu den Auswirkungen
von E-Zigaretten auf Passivraucher sind nach derzeitigem Stand leider noch

ausstandig.
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Wie bereits erwahnt, sind nicht nur die Langzeitfolgen von E-Zigaretten noch
unzureichend erforscht, auch die Ermittlung der Konsummenge stellt eine
Herausforderung dar, denn durch die zahlreichen verschiedenen Modelle und
Grollen der Inhalatoren sowie die unterschiedlichen Zusammensetzungen der
Liquids, wird ein direkter Vergleich nahezu unmoglich (Atzendorf et al. 2018). Im
Gegensatz dazu liegen Studien hinsichtlich der Pravalenz und des
Nutzungsverhaltens von E-Zigaretten bereits in unterschiedlichen Formen vor.

Im Rahmen der Eurobarometer-Umfrage der Europaischen Kommission 2014,
zeigte ein Vergleich der Einwohner der 28 EU-Staaten ab 15 Jahren, dass mehr
als eine von zehn Personen aus Europa E-Inhalationsprodukte bisher zumindest
einmal versucht oder verwendet hat. Demzufolge hatten insgesamt 12% der
Europaerinnen bereits erste Kontakte mit E-Tabakprodukten, wobei lediglich 2%
angaben, sie aktuell zu verwenden. Von 3% wurden E-Zigaretten und Co. in der
Vergangenheit benutzt, der Konsum mittlerweile aber wieder beendet und 7%
gaben an, die Produkte nach dem Versuch nie wieder verwendet zu haben. Zieht
man die Ergebnisse derselben Umfrage aus dem Jahr 2012 heran, so lasst sich
ein Anstieg all jener, die bereits erste Kontakte mit E-Inhalationsgeraten hatten,
von 7 auf 12% verzeichnen. Mit 21% an Konsumentlnnen, die E-Zigaretten bisher
versucht oder verwendet haben, steht Frankreich dabei im EU-Ranking an der
Spitze, gefolgt von Zypern mit 17% sowie 15% in Estland. Bei der aktuellen E-
Zigarettenrauchpravalenz nimmt Frankreich mit 4% ebenfalls den ersten Rang ein,
allerdings ex aequo mit GroRbritannien (European Commission 2015). Diese hohe
Pravalenzrate erklaren Atzendorf et al. vor allem in Hinblick auf GrofR3britannien
damit, dass den Raucherlnnen E-Tabakprodukte als Substitution fir herkémmliche
Zigaretten empfohlen werden. Dementsprechend gaben auch zwischen 50 und
80% der britischen Konsumentinnen in unterschiedlichen Studien an, E-Zigaretten

als Hilfe zur Tabakentwéhnung zu verwenden (Atzendorf et al. 2018).

Osterreich befindet sich laut den Ergebnissen des Eurobarometers im Mittelfeld,
die aktuelle Pravalenz von E-Zigaretten liegt demnach bei einem Prozent,
wahrend zwei Prozent angaben, E-Zigaretten bereits verwendet, danach aber
wieder mit dem Konsum aufgehort zu haben und 6% der Befragten haben E-

Inhalationsprodukte nach dem ersten Versuch nicht mehr verwendet (European
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Commission 2015). Daraus lasst sich ableiten, dass die Neugierde ein starkes
Konsummotiv darstellt, wahrend E-Zigaretten als Einstieg fur den herkdmmlichen
Tabakkonsum oder als Hilfe zur Tabakentwdhnung in Osterreich bisher kaum
genutzt werden.

Zu einem ahnlichen, wenn auch ein wenig hoheren Ergebnis der E-Zigaretten-
Pravalenz in Osterreich kommen auch Strizek und Uhl in ihrer 2015
durchgefuhrten Umfrage zum Substanzmittelgebrauch. Darin gaben 16% der
Osterreicherlnnen an, schon mindestens einmal E-Zigaretten probiert zu haben,
die Zahl der aktuellen Konsumentinnen lag bei 4% (Strizek und Uhl 2016). Dass
sich die Bemuhungen der Tabakindustrie, mit den E-Inhalationsprodukten gezielt
die jungeren Konsumentlnnen anzusprechen, bewahrt haben, zeigen die
Vergleiche der Versuchsbereitschaft. Im Rahmen der HBSC- (,Health Behaviour in
School-aged Children Study®) und ESPAD-Befragungen (,European School
Survey Project on Alcohol and other Drugs®) von oOsterreichischen Schilerlnnen
gaben 2015 etwa 30% der Befragten an, bereits einmal eine E-Zigarette versucht
zu haben, ein regelmafliger Konsum fallt hingegen mit 6% (Verwendung innerhalb

der letzten 30 Tage) sehr gering aus (Anzenberger et al. 2017).

Neben der jungen Bevolkerungsschicht scheinen E-Zigaretten wie auch
herkdbmmliche Tabakprodukte, eine grélere Anzahl an Mannern im Vergleich zu
Frauen anzusprechen, wobei der Anteil der taglichen oder beinahe taglichen
Raucher von E-Zigaretten in der Altersgruppe der 25-39-jahrigen mit zwei Prozent
am starksten zu verzeichnen ist (Strizek und Uhl 2016, Anzenberger et al. 2017).
Wahrend die Europaische Kommission in ihrem Eurobarometer aufgrund der
vergleichsweise geringen Anzahl der Konsumentinnen keine reprasentativen
Aussagen zu den soziodemografischen Daten treffen wollte, kamen diverse
Studien aus Deutschland zu einem ahnlichen Ergebnis und beschreiben den
typischen  Konsumenten von E-Zigaretten als ,jungen mannlichen
Zigarettenraucher” (Schneider et al. 2017, Atzendorf et al. 2018, Potschke-Langer
et al. 2015).
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4. Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention

Der Zusammenhang zwischen Arbeit und Gesundheit und wie sich diese beiden
Faktoren gegenseitig bedingen, ist bereits seit geraumer Zeit Gegenstand
verschiedenster wissenschaftlicher Ansatze aus den unterschiedlichsten
Disziplinen. So qilt beispielsweise der von Paracelsus verfasste Artikel in der
~Westlichen Kultur der Neuzeit” als eine der ersten Veroffentlichungen, welche die
Thematik von arbeitsbedingten Krankheiten und deren Heilungsmaoglichkeiten

aufgreifen (Stummer et al. 2010).

Trotz der verschiedenen Zugangsweisen und Zielsetzungen im interdisziplinaren
Vergleich, ist unbestritten, dass sich im Laufe der vergangenen Jahrzehnte nicht
nur die Arbeitswelt, sondern damit auch die Anspriiche an Organisationen und
deren Mitarbeiterlnnen verandert haben (Badura und Hehlmann 2003, Stummer et
al. 2010, Kuhn 2010). Die zunehmende Globalisierung, internationale
wirtschaftliche Verflechtungen sowie gewandelte Markt- und
Produktionsbedingungen spielen dabei eine ebenso zentrale Rolle wie die
gesteigerte Geschwindigkeit, die sich unter anderem auf neue (Kommunikations-
)Technologien zuruckfuhren Iasst. Damit einher geht ein verstarkter
Leistungsdruck fur Mitarbeiterlnnen, der sich neben weiteren Stressfaktoren,
langfristig auch negativ auf die Gesundheit auswirken kann (Altenhdéner et al.
2013). Doch gerade im Hinblick auf die ,kommende Wissens- und
Dienstleistungsgesellschaft sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gegensatz
zum vergangenen Industriezeitalter, mittlerweile zur ,wichtigsten Ressource” von
Unternehmen avanciert (Badura und Hehlmann 2003). Da das Wohlbefinden und
die Gesundheit der Mitarbeiterinnen einen wesentlichen Einfluss auf die
Produktivitat und Wettbewerbsfahigkeit von Unternehmen austiben, ricken diese
Faktoren immer weiter in den Fokus der Forschung ebenso wie in das
Bewusstsein der Organisationen an sich (Vom Stein et al. 2015).

Daruber hinaus kommt der Mitarbeiterinnengesundheit ein besonders hoher
Stellenwert hinsichtlich des demografischen Wandels zu. In vielen Branchen

herrscht bereits jetzt ein groRer Fachkraftemangel, der sich durch die ricklaufigen
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Geburtenraten und das stetig ansteigende Durchschnittsalter der erwerbstatigen

Gesellschaft kinftig noch ausweiten konnte (Altenhoner et al. 2013).

Infolgedessen ist es flir Unternehmen von grof3tem Interesse, qualifizierte und vor
allem motivierte sowie leistungsfahige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu finden,
an das Unternehmen zu binden und moglichst bis ins hohe Alter ohne
gesundheitlich bedingte Ausfalle zu beschaftigen. Der Konsum von Tabak und die
damit verbundenen gesundheitlichen Auswirkungen stellen vor diesem
Hintergrund ein nicht zu unterschatzendes Problem sowie einen erheblichen
Kostenfaktor fur die Unternehmen dar. Bevor jedoch naher auf die tabakkonsum-
spezifischen Praventionsmalinahmen eingegangen werden kann, gilt es zunachst
einen Uberblick Uber das Konzept des Betrieblichen Gesundheitsmanagements

bzw. der Betrieblichen Gesundheitsforderung zu geben.

4.1 Gesundheit

Im Gegensatz zu der vereinfachenden Definition von Gesundheit als simple
LAbwesenheit von kérperlicher Krankheit” (Badura und Hehlmann 2003), hat sich
der Gesundheitsbegriff speziell in den vergangenen 30 Jahren gewandelt und hin
zu einem ganzheitlicheren Verstandnis von Gesundheit entwickelt. So wurde von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Rahmen der ersten Internationalen
Konferenz zur Gesundheitsforderung 1986 in Ottawa nicht nur eine umfassende
Begriffsdefinition verdffentlicht, sondern darGber hinaus auch die konzeptionelle
Gesundheitsforderung ins Leben gerufen (Kuhn 2010). Da sich der Grofteil der
einschlagigen Fachliteratur auf diese Auffassung von Gesundheit und in weiterer
Folge auch der Gesundheitsforderung bezieht, erscheint es essentiell, diese
Passage wiederzugeben (WHO 1986):

,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein
héheres Mall an Selbstbestimmung dber ihre Gesundheit zu
erméglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu

befdhigen. Um ein umfassendes kérperliches, seelisches und soziales
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Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als
auch Gruppen ihre Bedirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. sie verdndern kénnen. In diesem Sinne ist die
Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens
zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht
fur ein positives Konzept, das die Bedeutung sozialer und individueller
Ressourcen fir die Gesundheit ebenso betont wie die kérperlichen
Fahigkeiten. Die Verantwortung flir Gesundheitsférderung liegt
deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen
Politikbereichen und zielt (ber die Entwicklung gesiinderer
Lebensweisen hinaus auf die Férderung von umfassendem
Wohlbefinden.“

Als ,Bestandteil des alltdglichen Lebens®, wird Gesundheit in der Ottawa-Charta
somit in Relation zur Umwelt gesetzt. Dieser sogenannte ,Setting Ansatz” definiert
die verschiedenen ,sozialen Zusammenhange, in denen sich der Alltag von
Menschen abspielt* (Kuhn 2010). Neben Schule, Freizeiteinrichtungen und dem
Wohnumfeld, wird auch der Arbeitsplatz als Setting verstanden, das einen
wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit austben kann (Kuhn 2010). Diese
Auffassung fuhrt zu der Annahme, dass Veranderungen des Settings auch
gleichzeitig direkte Auswirkungen auf die Gesundheit haben. In dieselbe Kerbe
schlagt auch das Konzept der Gesundheitsdeterminanten, die als Einflussfaktoren
speziell im Hinblick auf die Gesundheitsférderung eine wichtige Rolle spielen
(Kolip 2012). Wahrend das Geschlecht, Alter sowie genetische Dispositionen zu
den unbeeinflussbaren Determinanten zahlen, lassen sich die beinflussbaren nach
Rosian-Schikuta et al. in ,Faktoren individueller Lebensweise”, ,Soziale und
kommunale Netzwerke“ sowie in ,Individuelle Lebens- und Arbeitsbedingungen®
gliedern (Rosian-Schikuta et al. 2016). Im Hinblick auf gesundheitsfordernde
Malnahmen, die im Anschluss thematisiert werden, ist festzuhalten, dass in
setting- oder auch verhaltnisorientierten Projekten nicht das Individuum, sondern

die umgebenden sozial-raumlichen Systeme im Fokus stehen (Kolip 2012).
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Dem gegenuber stehen verhaltens-orientierte Konzepte, in denen die Person im
Mittelpunkt steht. Durch Veranderungen des individuellen Verhaltens kann dabei
auch die Gesundheit aktiv verandert werden. Diesem Ansatz folgt u.a. die

Gesundheitsdefinition von Badura und Hehlmann (2003):

,Gesundheit ist eine Fé&higkeit zur Problemlésung und
Gefiihlsregulierung, durch die ein positives seelisches und
kérperliches Befinden — insbesondere ein positives Selbstwertgefiihl —
und ein unterstiitzendes Netzwerk sozialer Beziehungen erhalten oder

wieder hergestellt wird.“

Trotz der Fokussierung auf das Individuum, spielt auch hierbei die Beziehung zum
Setting eine wichtige Rolle, denn Gesundheit wird in diesem Sinne als
,Voraussetzung wie auch Ergebnis der Wechselwirkungen zwischen Person,
Verhalten und Umwelt” verstanden (Badura und Hehlmann 2003).

Die vorangegangenen Ausflihrungen verdeutlichen die Entwicklung der
Gesundheitsdefinition von einem dichotomen Modell, das lediglich zwischen
Gesundheit und Krankheit differenziert, hin zu einem mehrdimensionalen
Verstandnis (Ulich und Wilser 2005). Wahrend unterschiedliche Einflussfaktoren
sowie das Ziel des Wohlbefindens dem Groldteil der verschiedenen
Gesundheitsdefinitionen  zugrunde liegen, kann nicht von der einen
allgemeingultigen  Gesundheitstheorie  ausgegangen werden. Je nach
wissenschaftlicher Disziplin kénnen so medizinische Ansatze zum Thema
Gesundheit ebenso festgemacht werden wie sozialwissenschaftliche Zugange,
was die  Vergleichbarkeit  und Umsetzung in das praktische

Gesundheitsmanagement von Unternehmen erschwert (Ulich und Wulser 2005).
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4.2 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Die bereits erwahnte diffuse Begriffsverwendung, die sich u.a. aus den
unterschiedlichen wissenschaftlichen Zugangen und Verstandnissen erklart, setzt
sich auch in Bezug auf die Definition des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
(fortan auch als BGM abgekurzt) fort. Die Varianten reichen von einer synonymen
Verwendung von Gesundheitsmanagement und Betrieblicher
Gesundheitsforderung (kurz BGF) Uber ein konkurrierendes Verhaltnis bis hin zu
komplexen Modellen (Faller 2010).

Die vorliegende Arbeit geht von einer unterschiedlichen Bedeutung von BGM und
BGF aus und versteht unter Betrieblichem Gesundheitsmanagement im Anschluss
an Faller die ,Verankerung von Gesundheit als betriebliches Ziel unter
Inanspruchnahme  von  Managementstrategien® (Faller 2010). Diesem
Leitgedanken folgend, gehen Badura und Hehlmann (2003) noch einen Schritt

weiter und definieren BGM als:

sdie Entwicklung betrieblicher Rahmenbedingungen, betrieblicher
Strukturen und Prozesse, die die gesundheitsférderliche Gestaltung
von Arbeit und Organisation und die Befdhigung zum
gesundheitsférdernden Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

zum Ziel haben.”

Diese beiden Definitionen machen die Ubergeordnete Rolle des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements als Voraussetzung und Wegbereiter der Betrieblichen
Gesundheitsforderung deutlich. Als wichtigste Handlungsfelder des BGM gelten
nach Vom Stein et al. neben ,Arbeitsbedingungen, Organisations- und
Personalentwicklung“ auch die ,Unternehmenskultur, Gesundheitsférderung®
sowie die ,Fdhrung® (Vom Stein et al. 2015). Im Gegensatz zu
arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen Ansatzen, deren Malinahmen
auf Berufskrankheiten und Arbeitsunfalle abzielen, werden psychisches
Wohlbefinden und korperliche Gesundheit als zentrale Zielwerte Betrieblichen

Gesundheitsmanagements verstanden (Badura und Hehlmann 2003).
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Welche positiven Auswirkungen damit nicht nur fur die einzelnen Personen und
deren Gesundheit, sondern daruber hinaus auch fur Unternehmen mit

professionell integriertem BGM entstehen, macht die folgende Grafik transparent:

Gesundheitsmanagement, Sozialkapital, Unternehmenserfolg

Sozialkapital Humankapital Sachkapital Unternehmenserfolg
- Soziale Beziehungen - Qualifikationen - Technik - Qualitat
- Fihrung - Selbstvertrauen
- Vertrauen - Motivation —N\ Gebaude - Produktivitét
- Werte - Befinden d
- Uberzeugungen - Gesundheit - Ausstattung - Erfolg

i I i

BETRIEBLICHES GESUNDHEITSMANAGEMENT

Abb. 5: Zusammenhang zwischen  Gesundheitsmanagement,  Sozialkapital  und
Unternehmenserfolg (eigene Darstellung in Anlehnung an Badura und Hehimann 2003)

Anhand dieser Abbildung werden die direkten Zusammenhange zwischen
Betrieblichem Gesundheitsmanagement, den damit verbundenen Investitionen in
das Sozialkapital sowie die direkten Effekte auf den Unternehmenserfolg
verdeutlicht. Als Sozialkapital bezeichnen Badura und Hehlmann dabei ,Merkmale
sozialer Systeme, die sich gleichermalBen positiv auf ihre kollektive
Leistungsféhigkeit wie auf das Wohlbefinden ihrer Mitglieder auswirken® (Badura
und Hehlmann 2003). Interventionen in Sozialkapital sind im Anschluss daran
Investitionen in ,die soziale Vernetzung der Mitarbeiter, in ihre vertrauensvolle
Zusammenarbeit sowie in ,die Entwicklung und die Pflege unternehmensweit
geteilter Uberzeugungen, Werte und Regeln“ (Badura und Hehimann 2003).

Die Implementierung Betrieblichen Gesundheitsmanagements bietet
dementsprechend sowohl Vorteile aus Sicht der Mitarbeiterlnnen als auch aus
Okonomischer Sicht. Im Anschluss steht nun eines der wichtigsten
Handlungsfelder des BGM, namlich die Betriebliche Gesundheitsforderung im
Fokus.
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4.3 Betriebliche Gesundheitsforderung

Neben der Definition der Ottawa-Charta gilt die von der EU bzw. allen Mitgliedern
des Europaischen Netzwerkes flr betriebliche Gesundheitsforderung (ENWHP)
1997 verabschiedete Luxemburger Deklaration als Grundlage BGF. Demnach
umfasst Betriebliche Gesundheitsférderung ,alle gemeinsamen MalRnahmen von
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit
und Wohlbefinden am Arbeitsplatz® (ENWHP 1997/2007). Die VerknlUpfung

folgender Ansatze soll dabei zur Erreichung dieser Zielsetzung beitragen:

o Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen
e Férderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung

e Starkung persénlicher Kompetenzen*

Wie bereits in der Ottawa-Charta definiert, nehmen auch hierbei Gesundheit und
Wohlbefinden als Ubergeordnetes Ziel eine zentrale Rolle ein. DarlUber hinaus
kommen der Forderung sowie der Beteiligung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
besonders wichtige Bedeutungen zu. So wird einerseits auf das Prinzip des
Empowerments gesetzt, das mithilfe gezielter Interventionen darauf abzielt ,den
Menschen zu helfen, ihre eigenen Handlungsspielrdume zu erkennen, zu nutzen
und zu erweitern® sowie ,ihre eigene Lebenswelt aktiv zu gestalten und lber ihre
eigene Gesundheit im Rahmen der gegebenen Mobglichkeiten selbst zu
bestimmen* (Kolip et al. 2012). Um solche Empowerment-Prozesse in Projekten
umzusetzen, verweisen Kolip et al. auf Methoden wie ,Gesundheitskonferenzen,
Zukunftswerkstatten oder Gesundheitszirkel (Kolip et al. 2012). Voraussetzung fir
die positive Umsetzung bzw. Integrierung solcher Malnahmen ist jedoch
andererseits immer die Partizipation der Mitarbeiterlnnen, die in den Prozess der
BGF miteingebunden werden sollten (Rosian-Schikuta et al. 2016). Diesem
Grundgedanken folgend, bezeichnen Rosian-Schikuta et al. die Partizipation auch
als ,zentrales Prinzip und Qualitétskriterium von BGF" (Rosian-Schikuta et al.
2016).

26



Im Bestreben die vorab genannten Ziele der Betrieblichen Gesundheitsforderung
zu erreichen und schlussendlich in Unternehmen erfolgreich umzusetzen und zu
implementieren, formulieren Badura und Hehimann (2003) folgende vier

Kernprozesse:

1. ,Diagnose des Gesundheitszustandes der Beschéftigten und ihrer Arbeits-
und Organisationsbedingungen

2. Interventionsplanung

3. Durchfiihrung und Steuerung der Intervention

4. Evaluation“

Erst wenn dieser ,zyklisch-iterative Ablauf’, der als Aufgabe der
Unternehmungsflhrung gilt, auch entsprechend institutionalisiert und kontinuierlich
weiterentwickelt und verbessert wird, kann Badura und Hehlmann zufolge nicht
mehr von Betrieblicher Gesundheitsforderung, sondern von Betrieblichem

Gesundheitsmanagement gesprochen werden (Badura und Hehimann 2003).

In Bezug auf die konkreten MalRihahmen, die von Unternehmen im Kampf gegen
tabakkonsumbedingte Krankheiten und damit verbundenen Arbeitsausfallen der
Mitarbeiterinnen gesetzt werden konnen, kommt der Unterscheidung zwischen

Betrieblicher Gesundheitsférderung und Pravention ein wichtiger Stellenwert zu.

4.4 Gesundheitsforderung vs. Pravention

Wahrend sich im Hinblick auf einheitliche Definitionen von BGM und BGF teilweise
sehr kontrare Ansatze gegenuberstehen, herrscht bezlglich der Differenzierung
von Gesundheitsforderung und Pravention zumindest innerhalb der
Gesundheitswissenschaften eine gewisse Ubereinstimmung (Faller 2010). Mit
dem gemeinsamen Ziel der Steigerung der Gesundheit einerseits sowie der
Zuruckdrangung und Vermeidung von Krankheiten andererseits, nehmen die
beiden Konzepte sehr unterschiedliche Perspektiven ein und unterscheiden sich

infolgedessen durch verschiedene Interventionsformen und Wirkungsprinzipien
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(Rosian-Schikuta et al. 2016). Nichtsdestotrotz weisen Rosian-Schikuta et al.
darauf hin, dass keine scharfen theoretischen Abgrenzungen der beiden Begriffe
bestehen und es insbesondere in der Praxis oftmals zu einer Uberschneidung und
Vermischung von Pravention und Gesundheitsforderung kommt (Rosian-Schikuta
et al. 2016). Die folgende Gegenuberstellung der beiden Termini soll nun
uberblicksartig die erwahnten Unterschiede ebenso aufzeigen wie mogliche

Uberschneidungen.

4.4.1 Grundlagen und Wirkungsprinzipien von Pravention

Vor einem sozialmedizinischen Hintergrund entstand der Begriff der
Krankheitspravention bereits im 19. Jahrhundert im Zuge der Thematisierung von
sozialer Hygiene und Volksgesundheit (Hurrelmann et al. 2014). Mit der
Erkenntnis, dass unhygienische Lebens- und belastende Arbeitsbedingungen als
Auslosefaktoren von Erkrankungen festgemacht werden konnen, kam der
Pravention, also der ,Vermeidung des Auftretens von Krankheiten® und damit
einhergehend der ,Verringerung ihrer Verbreitung” und der ,Verminderung ihrer
Auswirkungen® eine zentrale Rolle zu (Hurrelmann et al. 2014). Pravention kann
damit als Bestrebung verstanden werden, ,Ausldsefaktoren von Krankheiten
zurtickzudrdngen oder ganz auszuschalten® (Hurrelmann et al. 2014). Im Laufe
der Zeit von theoretischen Hintergriinden der Sozial- und Arbeitsmedizin, der
Psychologie sowie der Ingenieur- und Arbeitswissenschaften aufgegriffen, lassen
sich Praventionsstrategien somit einem pathogenetischen Ansatz, der die
Vermeidung von Schaden im Fokus hat, zuordnen (Badura und Hehimann 2003,
Faller et al. 2010, Stummer et al. 2010).

Abhangig vom jeweiligen Zeitpunkt der MalRnahmen und dem Krankheitsstatus,
kann zwischen Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention unterschieden werden.
Erstere kommt zum Einsatz noch bevor Anzeichen von Gesundheitsproblemen
auftreten, indem Faktoren, die als gesundheitsschadigend gelten, gezielt beseitigt
werden (Faller 2010). Sekundarpravention setzt im Anschluss daran an und
versucht Erkrankungen im Frihstadium zu erkennen und den Krankheitsfortschritt
durch Behandlung zu verhindern. In Hinblick auf das Setting des Arbeitsplatzes

lasst sich die sogenannte ,Arbeitsmedizinische Vorsorge®, welche die
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Mitarbeiterinnen Uber die Zusammenhange zwischen deren Arbeit und
Gesundheit aufklaren sollen, der Sekundarpravention zuordnen (Faller 2010).
Tertiarpravention wird schlielich bei Personen angewandt, ,bei denen sich bereits
eine Erkrankung manifestiert hat und die vor einer Verschlimmerung, vor
Folgeschaden oder Chronifizierung und Ruckfallen geschitzt werden sollen®
(Faller 2010). Der Hauptkritikpunkt an diesem sequentiellen Verstandnis von
Pravention ist nach Faller jener, dass der Fokus ausschlief3lich auf Schaden und
Defiziten beruht, ohne die gesundheitlichen Potentiale zu bertcksichtigen.
Daruber hinaus kdnnen Interventionen oftmals bei mehr als nur einem der drei
Stadien angewendet werden und besitzen zudem nicht nur praventives, sondern

auch gesundheitsférderndes Potential (Faller 2010).

Ausgehend von der Pramisse, dass uber die Entwicklungen von Krankheiten
sowohl individuelle als auch kollektive Voraussagen getroffen werden kdnnen,
basieren Praventions-orientierte Ansatze auf einer ,Zukunftsprognose, die auf
einer Abschétzung der Eintrittswahrscheinlichkeit der unerwiinschten Krankheit
aufbaut” (Rosian-Schikuta et al. 2016). Bevor Interventionshandlungen gesetzt
werden konnen, gilt es zunachst die entsprechenden Risikofaktoren zu
identifizieren. So zahlen beispielsweise hohe Blutfettwerte, Ubergewicht oder
Bluthochdruck zu den wichtigsten beeinflussbaren Risikofaktoren in Bezug auf
Herz-Kreislauferkrankungen (Rosian-Schikuta et al. 2016).

Im Anschluss an Hurrelmann et al. lassen sich drei unterschiedliche
Gruppierungen von Risikofaktoren festmachen, die in Wechselwirkung zu
einander stehen und sich somit gegenseitig beeinflussen kdénnen. ,Genetische
physiologische und psychische Dispositionen® bilden die erste Gruppe und
verweisen auf Gesundheitsprobleme wie Arterienverengung oder psychische
Schwachen. Dem gegenuber stehen ,behaviorale Dispositionen®, die sich aus
krankheitsférdernden Verhaltensmustern wie fettreicher Erndhrung oder wenig
Bewegung ergeben. Der Konsum von Suchtmitteln wie Tabakprodukten ist
ebenfalls dieser Gruppe zuzuordnen. Einflisse aus der Umwelt wie Ozon-,
Feinstaub- oder Strahlenbelastung zahlen schlieldlich zur Gruppierung der

,O0kologischen Dispositionen” (Hurrelmann et al. 2014).
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4.4.2 Grundlagen und Wirkungsprinzipien von Gesundheitsférderung

Der Begriff der Gesundheitsférderung ist im Vergleich zu jenem der
Krankheitspravention junger und entwickelte sich wie bereits ausgefuhrt, aus den
gesundheitspolitischen Bestrebungen der WHO (Hurrelmann et al. 2014). Im
Gegensatz zu dem pathogenetischen Ansatz der Krankheitspravention, basiert die
Gesundheitsforderung auf dem Prinzip der Salutogenese. Diese lasst sich auf den
Medizinsoziologen Aaron Antonovsky zuruckfihren und beschaftigt sich mit den
Faktoren, die zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit beitragen (Ulich und
Wilser 2005). Dabei stehen Fragen nach der Entstehung von Gesundheit ebenso
im Fokus wie nach jenen Faktoren, die einen positiven Einfluss auf Gesundheit
ausuben und wie diese in weiterer Folge erhalten werden konnen (Rosian-
Schikuta et al. 2016). So liegt der Fokus der Wirkungsprinzipien auch nicht auf
Risikofaktoren, die es zu bekampfen gilt, sondern vielmehr auf Ressourcen und
Schutzfaktoren, die essentiell fir die Verbesserung von Gesundheit sind (Rosian-
Schikuta et al. 2016).

Diese Schutzfaktoren lassen sich mit Hurrelmann ebenfalls differenzieren, wobei
wiederum zwischen ,sozialen und wirtschaftlichen Faktoren®, ,Umweltfaktoren®,
.Faktoren des Lebensstils®, ,psychologischen Faktoren® und ,Zugang zu
gesundheitsrelevanten Leistungen® unterschieden wird (Hurrelmann et al. 2014).
Die Verbesserung von Arbeitsbedingungen sowie der sozioGkonomischen
Lebenslage lassen sich dabei beispielsweise der ersten Gruppe, also den
»Sozialen und wirtschaftlichen Faktoren®zuordnen. Die ,Faktoren des Lebensstils®,
oder auch ,behaviorale Faktoren® umfassen wiederum das Verhalten der
Personen im Hinblick auf Erndhrung, Spannungsbewaltigung und den Konsum
von Suchtmitteln. Zu den ,psychologischen Faktoren“ zahlen wiederum
Eigenverantwortung oder Optimismus und der ,,Zugang zu gesundheitsrelevanten
Leistungen® bezieht sich ebenso auf Einrichtungen der Krankenversorgung,
Rehabilitation und Pflege wie auf Transport- und Freizeitmdglichkeiten

(Hurrelmann et al. 2014).
Um diese Wirkungsprinzipien erfolgreich in gesundheitsfordernde MalRnahmen

umzusetzen, gilt es, nicht nur die entsprechende Zielgruppe, sondern auch das

passende Umfeld zu adressieren. Neben der Schule ist der Arbeitsplatz eines
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jener Felder, in denen der Dbereits skizzierte Settingansatz von
Gesundheitsforderung am erfolgreichsten umgesetzt werden kann (Rosian-
Schikuta et al. 2016). Dies lasst sich unter anderem aus der Tatsache erklaren,
dass die Arbeitswelt fir die Mehrheit der Bevolkerung ein zentrales Setting
darstellt und sich damit eine grolRe ,potentielle Erreichbarkeit einer Vielzahl an
Personen® ergibt (Stummer et al. 2010). Stummer et al. weisen in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass sich dies speziell im Hinblick auf die Zielgruppe
berufstatiger = Manner  erfolgreich  auswirkt, deren  Ansprache  auf
Gesundheitsthemen sich aufRerhalb des beruflichen Settings oftmals als schwierig
darstellt (Stummer et al. 2010). Neben dem Faktor der Erreichbarkeit, ergibt sich
fur Unternehmen dariber hinaus der Vorteil, gesundheitsférdernde
Rahmenbedingungen und Regulierungen einfacher in den Alltag der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter integrieren zu kdnnen, als es in anderen sozialen
Bereichen der Fall ist (Rosian-Schikuta et al. 2016).

4.4.3 Gesundheitsforderung und Pravention im Unternehmenssetting

Trotz ihrer unterschiedlichen Grundlagen und Wirkungsprinzipien, verbindet
Gesundheitsforderung und Pravention eine Gemeinsamkeit, die sich auf die
soeben beschriebene Form der Intervention bezieht. Hurrelmann zufolge handelt
es sich sowohl bei gesundheitsférdernden als auch bei praventiven Interventionen
um ,das gezielte Eingreifen von Akteuren, meist éffentlich und/oder professionell
autorisierter Personen und Institutionen, um sich abzeichnende oder bereits
eingetretene Verschlechterungen der Gesundheit” zu beeinflussen (Hurrelmann et
al. 2014). Im Gegensatz dazu lassen sich jedoch die jeweiligen
Interventionsformen in ihrer ,Eingriffslogik, die sich auf verschiedenartige

theoretische Grundlagen bezieht®, unterscheiden (Hurrelmann et al. 2014).

Der Einsatz der verschiedenen Interventionsformen sollte in der betrieblichen
Praxis je nach Situation und Bedarf gewahlt werden, wobei eine Beschrankung auf
lediglich eines der beiden Konzepte als nicht zielflihrend betrachtet werden kann.
Vielmehr sollten die MalRnahmen von Betrieblicher Gesundheitsforderung und
Pravention Hand in Hand gehen und einander erganzen. Dieses Fazit in der

Gegenuberstellung wird auch von einem Groldteil der Expertinnen und Experten

31



unterstutzt, die sich vor allem aufgrund der Ineffektivitat gegen eine scharfe
Trennung der beiden Interventionsansatze aussprechen (Rosian-Schikuta et al.
2016). Diesem Ansatz der erganzenden Konzepte folgend, regt Badura dazu an,
anstelle von Dbetrieblicher Pravention und Gesundheitsférderung, von
,Reduzierung und Vermeidung von Gesundheitsrisiken“ verbunden mit der
,ErschlieBung von Gesundheitspotenzialen“ zu sprechen (Rosian-Schikuta et al.
2016).

Welche Interventionsformen speziell im Hinblick auf die Tabakabhangigkeit von
Mitarbeiterlnnen und Mitarbeitern besonders erfolgsversprechend sind und welche
Okonomischen Effekte sich sowohl aus dem Tabakkonsum als auch aus den
entsprechenden PraventionsmaRnahmen fir Unternehmen ergeben, ist nun

Gegenstand des folgenden Kapitels.
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5. Okonomische Effekte betrieblicher Tabakpriavention

Parallel zu der immer wichtiger werdenden Rolle, die 6konomische Ziele in
Hinblick auf Gesundheitspolitik spielen, kommen gesundheitsbkonomischen
Analysen ebenfalls gesteigerte Bedeutungen zu (Krauth 2010). So stehen die
bereits erwahnten Fragen nach erfolgsversprechenden Gesundheitsforderungs-
und Praventions-MalRnahmen sowie deren 6konomische Auswirkungen seit den
1990er Jahren im Zentrum gesundheitsokonomischer Studien, die allerdings
aufgrund ihrer Heterogenitat zum Grof3teil schwer vergleichbar sind, worauf an
anderer Stelle noch detaillierter eingegangen wird (Brandes und Walter 2008,
Rey-Riek et al. 2003).

Die Evaluation gesundheitsférdernder und praventiver Mallnahmen bewegt sich
somit im Spannungsfeld zwischen unterschiedlichen Zielsetzungen, denn wahrend
Gesundheitsforderung wie bereits ausgefuhrt nicht auf monetare Gewinne,
sondern auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes und des Wohlbefindens
ausgerichtet ist, werden von betriebswirtschaftlicher und volkswirtschaftlicher Seite
konkrete Belege der Wirtschaftlichkeit gefordert (Atzler et al. 2011). Anhand der
folgenden Grafik soll dieses Spannungsfeld zwischen Effektivitat und Effizienz

zusatzlich verdeutlicht werden.

EFFEKTIVITAT UND EFFIZIENZ VON BGF

Evaluationskriterium | Fragestellung Zieltypus Zuordnung
Effektivitat Wie wirksam ist die gesundheitsrelevante | MaR fir die Ziel-
MalRnahme bzw. das | Ziele erreichung bzw.
Programm? Wirksamkeit
Effizienz Wie ist das Verhaltnis | 6konomische Ziele | Mal fur die
von Aufwand zu
Nutzen der MalRnahme Wirtschaftlichkeit
bzw. des Programms?

Abb. 6: Effektivitat und Effizienz von BGF (eigene Darstellung in Anlehnung an Atzler et al. 2011)

Um die Effizienz im Rahmen der gesundheitsbkonomischen Evaluation zu

berechnen, werden die aufgewendeten Kosten den Outcomes bzw. den
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entsprechenden Nutzen gegenubergestellt (Krauth 2010). Hierbei wird zwischen
traditionellen Verfahren wie beispielsweise der Kapitalwertmethode oder der
Amortisationsrechnung und Verfahren der Erweiterten Wirtschaftlichkeitsanalyse
(kurz EWA) unterschieden (Atzler et al. 2011). Im Gegensatz zu ersteren, die in
Hinblick auf Evaluation Betrieblicher Gesundheitsforderung und Pravention kaum
Anwendung finden, kommt der Erweiterten Wirtschaftlichkeitsanalyse eine
zentrale Rolle zu. Je nach Zielsetzung der Effizienzmessung kann im Bereich der
EWA unter verschiedenen Methoden gewahlt werden. Dazu zahlt die
Kostenvergleichs-Analyse ebenso wie die Kosten-Nutzen-Analyse sowie die
Kosten-Wirksamkeits-Analyse und die Nutzwert-Analyse (Atzler et al. 2011).
Aufgrund ihrer verbreiteten Anwendung als Instrument zur
Wirtschaftlichkeitsevaluation  betrieblicher  Gesundheitsforderung, soll im

Anschluss nun naher auf die Kosten-Nutzen-Analyse eingegangen werden.

5.1 Kosten-Nutzen-Berechnung Tabakentwohnung

In den vorangegangenen Kapiteln wurde bereits hinlanglich auf die
gesundheitsschadigenden Auswirkungen des Tabakkonsums eingegangen. Durch
die daraus resultierende erhohte Morbiditat und Mortalitat von Raucherinnen und
Rauchern entstehen sowohl Kosten auf volkswirtschaftlicher Ebene und jener des
Gesundheitswesens, als auch im betriebswirtschaftlichen Bereich. Im Anschluss
an Pock et al. zahlen dazu ,Aufwendungen der 6ffentlichen Hand flir Krankengeld,
Pflege und Invaliditdtspension“ ebenso wie ,Produktivitdtsverluste fir die
Volkswirtschaft aufgrund von vorzeitiger Erwerbsunféhigkeit, Mortalitét sowie
erhbhten Krankenstdnden® (Pock et al. 2018).

Dem gegenluber stehen wiederum individuelle Nutzen und wirtschaftliche
Interessen wie jene der Tabakindustrie oder aber auch die Einnahmen, die sich
aus der Tabaksteuer ergeben (Pickl et al. 2012). Fdr die
Pensionsversicherungsanstalten ergibt sich durch die erhdhte und oftmals
frlhzeitige Mortalitat rauchender Personen ebenfalls ein gewisser Nutzenaspekt,
da mit der niedrigeren Lebenserwartung auch die finanzielle Belastung sinkt (Pickl
et al. 2012).
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Im Rahmen der kirzlich prasentierten IHS-Studie (Institut far Hohere Studien)
geben Pock et al. fur das Jahr 2016 insgesamt rund 12.840 Todesfalle in
Osterreich an, die auf den Konsum von Tabakwaren zuriickzufiihren sind. Dies
entspricht 16% der insgesamt in diesem Jahr verstorbenen Personen. 230 dieser
Todesfalle konnen wiederum dem Passivrauchen zugeordnet werden. Dem
Lebenszyklusmodell der Studie zufolge, betragen die Gesamtkosten, die durch
den Tabakkonsum 2016 entstanden sind EUR 2,41 Milliarden, was 0,68% des
Bruttoinlandprodukts desselben Jahres entspricht. Die Kosten des Passivrauchens
belaufen sich hingegen auf EUR 118,8 Millionen. Im Gegensatz dazu wurden
durch Tabaksteuereinnahmen rund EUR 1,83 Milliarden generiert (Pock et al.
2018).

Vor dem Hintergrund dieses gesamtgesellschaftlichen Kosten-Nutzen-Vergleichs
soll nun im Anschluss die betriebswirtschaftliche Perspektive naher beleuchtet

werden.

5.2 Kostenaspekte

Bevor die Kosten wund Nutzen von betrieblichen Praventions- und
Gesundheitsforderungsinterventionen gegenubergestellt werden kdnnen, gilt es
zuvor die entstehenden Kosten naher zu definieren. Diese lassen sich in direkte,

indirekte und intangible Kosten differenzieren (Pickl et al. 2012).

5.2.1 Direkte Kosten

Im Gesundheitswesen ebenso wie in anderen Wirtschaftsbereichen beschreiben
die direkten Kosten den ,unmittelbaren Ressourcenverbrauch |[...], der bei
Erkrankung bzw. Vorzeitigem Tod eines/r Rauchers/in aufgewendet werden muss*
(Pickl et al. 2012). Hierbei wird wiederum unterschieden zwischen direkten
medizinischen Kosten, wie etwa fur Behandlungen, Pflege und Rehabilitation und
direkten nicht medizinischen Kosten, wie z.B. Kranken- und Pflegegeld,
Transportkosten oder Invaliditdtspensionen. Sachschaden wie Haus- und
Waldbrande oder Verkehrsunfélle, die durch Tabakwaren verursacht werden

zahlen ebenso zu dieser Gruppe wie erhohter Reinigungsbedarf, der etwa in
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Gastronomiebetrieben durch den Konsum von Tabakprodukten entsteht (Pock et
al. 2018).

Den Ergebnissen der ISH-Studie zufolge, belaufen sich die direkten medizinischen
Kosten des Rauchens in Osterreich fiir das Jahr 2016 auf EUR 630,5 Millionen.
Far direkte nicht medizinische Kosten wurden hingegen EUR 197,5 Millionen
aufgewandt (Pock et al. 2018).

Bezogen auf das betriebliche Setting und die Evaluation praventiver MaRnahmen
hinsichtlich des Tabakkonsums der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, missen die
direkten Kosten, die dem Unternehmen daraus entstehen, gesondert betrachtet
werden. So lassen sich einerseits Fremdleistungen, wie z.B. das Honorar von
Trainerlnnen oder externen Beraterinnen zu dieser Gruppe zahlen, wie
andererseits Sachkosten, die fur Verbrauchsmaterial, Verpflegung oder aber fur
Incentives bereitgestellt werden. Daruber hinaus mussen die anteiligen
Personalkosten der Mitarbeiterinnen, die im Unternehmen fir die Organisation
und Planung der Gesundheitsprogramme verantwortlich zeichnen, in dieser

Kategorie mitberucksichtigt werden (Gloede und Ducki 2011).

5.2.2 Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten setzen hingegen auf der (volks-)wirtschaftlichen Ebene an,
denn sie bezeichnen die Schaden, die durch den krankheits- oder todesbedingten
Produktionsausfall einer rauchenden Person entstehen. ,Die Produktionsausfélle
ergeben sich aus einer erhbhten Krankenstandsrate, aus verminderter
Erwerbsféhigkeit sowie vorzeitiger Sterblichkeit” (Pickl et al. 2012). Damit folgen
sie dem Prinzip der Opportunitatskosten, also jenem der entgangenen Erldse. So
entstehen im Vergleich zu Personen, die nie geraucht haben und damit langer
erwerbstatig sind Verluste, die von rauchenden Personen nicht im selben Mal}
erwirtschaftet werden konnen (Pock et al. 2018).

Auf die aktuelle Wirtschaftssituation Ubertragen, bedeutet das EUR 1,49
Milliarden, die dem Osterreichischen Staat im Jahr 2016 durch haufige
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Krankenstande, Produktivitatsausfalle, Invaliditdt sowie fruhzeitige Sterblichkeit
entstanden sind (Pock et al. 2018).

In Bezug auf den Fokus der vorliegenden Arbeit, lassen sich vor dem
betriebswirtschaftlichen Hintergrund vor allem die Opportunitatskosten, die
Unternehmen ,durch den Verzicht auf produktive bezahlte Arbeitszeit entstehen,
um Beschéftigten die Teilnahme an gesundheitsférdernden Trainingsmalinahmen

zu erméglichen®, als indirekte Kosten festmachen (Gloede und Ducki 2010).

5.2.3 Intangible Kosten

Aufgrund der schweren Quantifizierbarkeit findet die Gruppe der intangiblen
Kosten kaum Bericksichtigung in der Berechnung ékonomischer Studien. Hierbei
handelt es sich um Kosten, die ,aufgrund einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitét der Betroffenen entstehen” (Pock et al. 2018). Diese auldern sich
sowohl im Leid und Schmerz der betroffenen Patientinnen und Patienten als auch

in der Trauer deren Angehdriger.

Nicht monetarisierbar sind im Zusammenhang mit Tabak-Praventionsmallinahmen
im Unternehmen unter anderem die (temporaren) Beeintrachtigungen des
Befindens, die beispielsweise Rauchentwdéhnungsprogramme oder der Stress, der
fur die Initiatorlnnen der Programme im Unternehmen entsteht, mit sich bringen
(Atzler et al. 2011).
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Um die unterschiedlichen Kosten nochmals Ubersichtlich einander

gegenuberzustellen, wird auf folgende Grafik zurickgegriffen:

GEGENUBERSTELLUNG DER UNTERSCHIEDLICHEN KOSTENARTEN

Direkte Kosten
Direkte Direkte nicht-
medizinische medizinische Indirekte Kosten Intangible Kosten
Kosten Kosten
Intra- und unfreiwillige
extramurale Krankengeld Krankenstande vorzeitige
Behandlung Pflegeausgaben verminderte Erwerbs- | Sterblichkeit durch
Medikamente Invaliditatspension fahigkeit Passivrauchen
vorzeitige
Heil- und Hilfsmittel Transportkosten Sterblichkeit Schmerzen
physische und
Rehabilitation Unfalle Pflegefreistellung psychische
reduzierte
Pravention Reinigung Produktivitat Beeintrachtigungen
Rettungsdienst Brande am Arbeitsplatz

Abb. 7: Gegenuberstellung der unterschiedlichen Kostenarten (eigene Darstellung in Anlehnung
an Pock et al. 2018)

5.3 Nutzenaspekte

Wie im Vorfeld bereits angedeutet, sind es vor allem die Nutzenaspekte, die im
Zuge der Wirtschaftlichkeitsberechnung von Praventions- und

Gesundheitsmalinahmen eine Herausforderung darstellen.

Volkswirtschaftlich betrachtet stehen die Einnahmen aus der Tabaksteuer, die sich
wie bereits erwahnt fur 2016 auf EUR 1,83 Milliarden belaufen und damit 0,52%
des Bruttoinlandsprodukts ausmachen, auf Seiten des potentiellen Nutzens von
Tabakkonsum (Pock et al. 2018). Im Vergleich zu der vorangegangenen IHS-
Studie aus dem Jahr 2003, in der sich die Einnahmen auf EUR 1,33 Millionen
beliefen, kann von einem Anstieg um 38% ausgegangen werden. Trotz dieser
bedeutenden Einnahmefaktoren fur den heimischen Staatshaushalt, konnten Pock

et al. aufzeigen, dass dadurch lediglich 66% der durch Rauchen entstehenden
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Kosten gedeckt werden. So kamen sie zu dem Fazit, dass die aktuellen
Tabaksteuereinnahmen ,bei weitem nicht kostendeckend sind, selbst wenn man
davon ausgehen moéchte, dass Raucher sich von verursachten Schéaden fir die
Gesellschaft ,freikaufen‘ kbnnen® (Pock et al. 2018).

Ahnlich verhalt es sich auch hinsichtlich der Effekte auf den Pensionsaufwand, bei
denen die Einsparungen bei den Alterspensionen den gegenlaufigen
Mehraufwanden im Rahmen der Witwer- und Witwenpensionen gegenibergestellt
werden mussen. Im Anschluss an Pock et al. belaufen sich dabei gemall dem
Lebenszyklusmodell die Netto-Einsparungen im Pensionssystem auf EUR 263,2
Millionen. Bei der Gegenrechnung der Gesamtkosten des Rauchens mit den
,Effekten auf den Pensionsaufwand bzw. dem Tabaksteueraufkommen ergeben
sich im Lebenszyklusmodell Nettokosten von EUR 664,7 Mio., d.h. die Kosten des
Rauchens liberwiegen seine potenziellen Nutzenfaktoren“ (Pock et al. 2018).

Vor diesem volkswirtschaftlichen Hintergrund lasst sich somit eine eindeutige
Dominanz des Kostenfaktors gegentber der potentiellen Nutzen-Aspekte

feststellen.

Die Nutzen von Betrieblicher Gesundheitsforderung und Pravention bezieht sich
hingegen auf schwer festzumachende Faktoren wie die Steigerung der
Gesundheit und des Wohlbefindens zum Einen sowie die Verhinderung von
Krankheiten und dadurch bedingte Arbeits- und Produktionsausfalle zum Anderen.
So konnen im Anschluss an Atzler et al. beispielsweise Einsparungen durch
verbesserte  Gesundheit und damit einhergehende Rickgange von
JArbeitsunféhigkeitsraten, individuellen Risikofaktoren,
Arbeitsunféllen/Berufskrankheiten und Absentismus“ zu den direkten Nutzen-
Aspekten gezahlt werden (Atzler et al. 2011). Daraus ergeben sich in weiterer
Folge indirekte Nutzen wie etwa ,sinkende Gesundheitsvorsorge- und
Krankenversicherungskosten, erhbhte Produktivitét und erhéhte Lebenserwartung®
(Atzler et al. 2011). Zu den nicht monetarisierbaren, intangiblen Nutzen zahlen die
Autoren neben Verbesserungen in Hinblick auf ,Wohlbefinden, Betriebsklima und
Firmenimage“ auch Optimierungen in den Bereichen der ,Arbeitsmoral,
Arbeitszufriedenheit, Kommunikation und Kompetenz zur Stressbewéltigung”
(Atzler et al. 2011).
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Bei naherer Betrachtung dieser Nutzen-Aspekte wird deutlich, dass sich diese
schwer in monetar zu bewertende Kriterien umwandeln lassen, zumal sich einige
der Effekte erst nach einer gewissen zeitlichen Periode einstellen bzw. der Sinn
einer Vielzahl von ihnen in Verhinderungen bestehen, die ebenfalls erschwert
messbar gemacht werden konnen (Helmenstein et al. 2004). Als einfachstes
messbares Kriterium bietet sich in diesem Zusammenhang der Krankenstand an,
wobei der Nutzen praventiver und gesundheitsférdernder Mallinahmen oftmals
durch die eingesparten Krankheitskosten ermittelt werden, ,in dem die Fehltage
monetér bewertet werden“ (Helmenstein et al. 2004).

Doch auch bei einer reduzierten Anzahl an Fehltagen bleiben Meuser zufolge
noch Fragen offen, wie etwa jene nach dem Kausalzusammenhang zwischen der
Betrieblichen Gesundheitsforderung und den im Anschluss daran verzeichneten
reduzierten Fehltagen. So gibt der Autor zu bedenken, dass eine ,Art Placebo-
Wirkung, noch mittelbar dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement anzurechnen
wére”, wahrend ein ,Fehlzeitenriickgang auch zufélligerweise z.B. durch glnstige
Witterungsbedingungen hervorgerufen worden sein kénnte“ (Meuser 2004). Da
sich die verschiedenen Formen der Nutzen Betrieblicher Gesundheitsforderung
und Pravention zum Teil gegenseitig beeinflussen und nicht nur auf den Betrieb,
sondern in weiterer Folge auch auf die Gesamtgesellschaft positiv auswirken, regt
Meuser zu einer Differenzierung in ,individuellen Nutzen, betrieblichen Nutzen und

volkswirtschaftlichen Nutzen®an (Meuser 2004).
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5.4 Vergleich Kosten-Nutzen der betrieblichen Tabakpravention

Je nach Art und Umfang der geplanten Betrieblichen Tabak-
PraventionsmalRnahme, stehen sich demnach einerseits relativ einfach zu
ermittelnde Aufwande und schwierig festzumachende Outcomes gegenuber.
Bevor anhand unterschiedlicher Studien auf die Vor- und Nachteile spezifischer
MaRnahmen eingegangen werden kann, soll die folgende Tabelle einen Uberblick
uber die grundlegenden Voraussetzungen von Kosten-Nutzen-Analysen in diesem

Zusammenhang geben.

KOSTEN : NUTZEN

l—ll
EFFIZIENZ
direkt
Ausgaben fur die Malnahme, z.B.: Ersparnisse infolge verbesserter Gesundheit und des
Riickgangsvonz.B.:
# Kapitalkosten
# Personalkosten » Arbeitsunfihigkeitsraten
» Bereitstellung von Sachmitteln » Individuellen Risikofaktoren
¥ Fremdleistungen (z.B. Trainerinnen/Trainer) #» Arbeitsunfillen/Berufskrankheiten
Evaluationskosten » Absentismus
indirekt
negative Nebeneffekte, wie z.T. steigende Arbeits- sinkende Gesundheitsvorsorge- und
Unfahigkeit aufgrund von: Krankenversicherungskosten:
# Krankheitsfritherkennung
# Unféllen beim Fitnesssport # erhohte Produktivitdt
steigende Gesundheits- und Krankenkosten
Aufgrund erhohter Lebenserwartung # erhohte Lebenserwartung
nicht monetarisierbar
(zeitweise) Befindensbeeintriachtigung z.B. verbesserte/s
Im Rahmen von:
» Wohlbefinden
# Raucherentwdhnungsprogrammen » Betriebsklima
» Erndhrungsumstellung » Firmenimage » Kommunikation
Stress des fiir die Programmeinfithrung # Arbeitsmoral » Kompetenz zur
Verantwortlichen Personals # Arbeitszufriedenheit Stressbewdltigung

Abb. 8: Kosten und Nutzen im Vergleich (eigene Darstellung in Anlehnung an Atzler et al. 2011)
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5.5 Kosteneffektivitat von Tabakpraventionsprogrammen

Um die Effektivitat der fur die Praventionsprogramme aufgewendeten Kosten
bestimmen zu kdénnen, kann auf unterschiedliche Methoden zurlckgegriffen
werden. Besonders weite Verbreitung finden dabei einerseits Messungen in
gewonnenen gesunden Lebensjahren, den sogenannten ,cost per quality adjusted
life years saved” (kurz QALY) sowie andererseits in verlorenen gesunden
Lebensjahren, den sogenannten ,disability adjusted life years® (kurz DALY).
Daruber hinaus geben Messungen der Kosten pro Rauchstopp sowie der
Pflegekosten ebenfalls Aufschliusse uber die Effektivitat von
Tabakpraventionsprogrammen, allerdings eher vor dem Hintergrund einer

volkswirtschaftlichen Perspektive (Pickl et al. 2012).

Im Rahmen von Kosten-Nutzen-Analysen in Bezug auf BGF und Tabakpravention
findet jedoch die Messung der Rentabilitat in ROI, sprich dem ,Return on
Investment* am meisten Anwendung (Osterreichisches Netzwerk  fir
Gesundheitsforderung  2011). Wie sich in der Gegenlberstellung der
unterschiedlichen  Studienergebnisse zeigen wird, finden speziell im
nordamerikanischen Raum Kosten-Nutzen-Analysen sowie Return-on-investment-
Berechnungen als Instrumente der  Wirtschaftlichkeitsevaluation  von
PraventionsmaRnahmen und BGF weite Verbreitung (Rey-Riek et al. 2003,
Helmenstein et al. 2004, Gloede und Ducki 2010). Bevor diese allerdings
prasentiert und einander gegenubergestellt werden kdonnen, gilt es im Sinne einer
besseren Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse, zunadchst einen skizzenartigen
Uberblick (ber die verschiedenen Berechnungsmethoden zu geben. Es muss
jedoch nach Atzler et al. festgehalten werden, dass ,jede Evaluation mit
Einschrankungen verbunden® ist, was im Fall der Wirtschaftlichkeitsberechnung

von BGF und Praventionsmafinahmen besonders deutlich wird.

,ES ist schwierig, Effekte den jeweiligen MalBhahmen zuzuordnen, da die
verschiedenen MalBnahmen in der BGF auf unterschiedlichen Ebenen
umgesetzt werden und Gesundheit zudem auch von individuellen,

sozialen und umweltbezogenen Bedingungen abhéngig ist. Daher besteht
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die Herausforderung auch darin, angemessene Kennzahlen zu finden,

welche die Effekte widerspiegeln® (Atzler et al. 2011)

5.5.1 Cost per quality adjusted life year saved (QALY)

Wie im Vorfeld bereits erwahnt, bezeichnen die sogenannten ,cost per quality
adjusted life year saved®, oder auch QALY abgekirzt, die Kosten pro
gewonnenem gesunden Lebensjahr bzw. dem gewonnenen qualitatsadjustierten
Lebensjahr  (Krauth 2010). Als Maleinheit fir die Bemessung
gesundheitsbezogener Ergebnisse von medizinischen Interventionen, kombiniert
das Konzept der QALY dabei ,die GréBen Lebensverléngerung und
Lebensqualitat® (Pickl et al. 2012). Gegenuber anderen, oftmals vereinfachteren
Berechnungskonzepten, bietet QALY den Vorteil, Vergleiche von Behandlungen
Uber verschiedene Diagnosen hinweg vornehmen zu kdnnen. So werden dadurch
beispielsweise Vergleiche zwischen Levidenzbasierten
Tabakentwbhnungsmallnahmen® mit anderen ,routineméllig angebotenen
medizinischen Interventionen“ wie z.B. Malinahmen gegen Bluthochdruck oder

erhohte Blutfettwerte sowie Vorsorgeuntersuchungen moglich (Pickl et al. 2012).

43



Die folgende Grafik verdeutlicht im Anschluss an Pickl et al. die Unterschiede der
verschiedenen Praventions- und Behandlungskosten pro QALY und macht
daruber hinaus den vergleichsweise niedrigen Kostenaspekt und damit die

Wirtschaftlichkeit von Tabakentwdhnungsprogrammen transparent.

Kosten pro QALY fiir verschiedene
Interventionen

TABAKENTWOHNUNGSPROGRAMME

GEBARMUTTERHALSABSTRICH FUR FRAUEN
ZWISCHEN 34 UND 39

BLUTHOCHDRUCK-SCREENING FUR MANNER
ZWISCHEN 45 UND 54

I I I I I
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Kosten in US-Dollar

Abb. 9: Kosten pro QALY fir verschiedene Interventionen (eigene Darstellung in Anlehnung an
Pickl et al. 2012)

Im Rahmen einer niederlandischen Studie von Feenstra et al. 2005 wurde die
Kosten-Effektivitat verschiedener Nikotinentwohnungs-MalRnahmen untersucht
und die Ergebnisse wiederum in QALY berechnet. Als Mallhahmen wurden dabei
Nikotinersatztherapien ebenso angeboten wie kurze Beratungsgesprache sowie
intensive Trainings. Die Ergebnisse der Modellrechnung zeigten im Anschluss
daran auf, dass mittels dieser Interventionen ,Kosteneinsparungen zwischen 1100
€ und 4900 € pro QALY erzielt werden konnten (Brandes und Walter 2008).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Berechnungen in QALY ein
groldtenteils  positives  Ergebnis  der  Kosteneffektivitdt von  Tabak-
PraventionsmalRnahmen im Vergleich zu anderen Praventionsinterventionen
festmachen. So nimmt etwa in der ,Liste der medizinischen und chirurgischen
Interventionen, die Préavention oder Behandlung verschiedener Erkrankungen zum

Ziel haben und die Kosten pro quality adjusted life year saved (QALY) angibt®, die
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Kurzintervention von Arzten mit einer Empfehlung zum Beenden des

Tabakkonsums laut Pickl et al. den dritten von 21 Rangen ein (Pickl et al. 2012).

5.5.2 Kosten pro Rauchstopp und Pflegekosten

Die Effekte auf die Kosten, die dem Gesundheitswesen aufgrund von
Tabakentwohnungsprogrammen entstehen, sind Gegenstand eines weiteren
Analyseansatzes. In Hinblick auf die Schatzung der Kosten pro Rauchstopp
kommen unterschiedlichste Studien zu dem Ergebnis, dass die Kosten flir das
Gesundheitswesen kurz vor dem Beenden des Tabakkonsums ansteigen. Dies
legt die Annahme nahe, dass ,ein Rauchstopp oft mit ernsten gesundheitlichen
Problemen und fiir das Gesundheitswesen teuren Aufwendungen in
Zusammenhang steht“ (Pickl et al. 2012). Infolgedessen steigen die Kosten im
ersten rauchfreien Jahr stetig an, bevor sie danach im Laufe der ersten zehn
Jahre nach Beenden des Tabakkonsums unter jene von immer noch aktiven
Raucherinnen und Rauchern fallen. Im  Vergleich zu anderen
gesundheitsforderlichen bzw. praventiven Malinahmen, liegen die Kosten fur
Tabakentwohnungsentwohnungsprogramme nach Pickl et al. ,moderat zwischen

einigen hundert bis einigen tausend USD* (Pickl et al. 2012).

5.5.3 Return on Investment (ROI)

Als Erfolgskennzahl von rein monetaren Kosten-Nutzen-Analysen, bezeichnet der
,Return on Investment, oder auch kurz ROI, das ,Verhéltnis zwischen Gewinn
und investiertem  Geld“ (Osterreichisches Netzwerk fiir  Betriebliche
Gesundheitsforderung 2011). So findet der ROl als Instrument der
Kostenberechnung unter anderem darin Einsatz einzuschatzen, wie lange es
dauert, die anfanglich getatigten Investitionen zu amortisieren bzw. wieder zu
erwirtschaften (Pickl et al. 2012). In einer Gegenuberstellung verschiedener
nationaler und internationaler Studien kommt das Osterreichische Netzwerk fiir
Betriebliche Gesundheitsforderung zu dem Schluss, dass der ROl fir
sEinsparungen medizinischer Kosten [...] bei 1:3,27 und fiir die Senkung
krankheitsbedingter Fehlzeiten bei 1:2,73“ liegt (Osterreichisches Netzwerk fiir
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Betriebliche Gesundheitsforderung 2011). Diese Ergebnisse wirden belegen,
dass jeder Euro, der in Malinahmen Betrieblicher Gesundheitsforderung investiert

wird, im Laufe der Zeit in dreifacher Form zurtickkommt.

Wahrend sich viele gesundheitsokonomische Studien wie etwa jene von Chapman
auf Berechnungen dieser Art berufen, die Renditen von ,105% bis 1.841%"
(Osterreichisches ~ Netzwerk  Betrieblicher ~ Gesundheitsférderung  2011)
versprechen und somit die Wirtschaftlichkeit von Interventionen Betrieblicher
Gesundheitsforderung und PraventionsmalRnahmen als erwiesen betrachten,
weisen Autoren wie Rosian-Schikuta et al. oder Fritz und Richter auf mdgliche
Fehlerpotentiale im Zusammenhang mit ROI-Schatzungen hin. Zu den
Kritikpunkten zahlen dabei unter anderem die Einwirfe, dass im Rahmen einiger
Studien die Kosten fur jene verlorene Arbeitszeit, die aufgrund der Teilnahme an
Interventionen entstehen, keine Berlicksichtigung finden (Osterreichisches

Netzwerk Betrieblicher Gesundheitsforderung 2011).

5.6 Internationale Studienergebnisse im Vergleich

Wahrend in den USA Betriebliches Gesundheitsmanagement und infolgedessen
Betriebliche Gesundheitsforderung sowie Praventionsmalinahmen als Bestandteil
von Unternehmensfuhrung- und -organisation bereits seit mehreren Jahren in den
meisten Betrieben mit mehr als 50 Beschaftigten etabliert und implementiert ist,
besteht diesbeziiglich auf europaischer Ebene noch ein gewisser Aufholbedarf
(Meuser 2004). Im Gegensatz zum nordamerikanischen Raum, in dem zahlreiche
okonomische Kosten-Nutzen-Analysen zu Betrieblichen Gesundheitsforderungs-
und PraventionsmaBnahmen vorliegen, scheint in Europa bzw. im
deutschsprachigen Raum noch einerseits das entsprechende Bewusstsein
speziell auf Fuhrungsebene noch nicht ausgepragt zu sein und andererseits
Skepsis gegenuber der dkonomischen Vorteile zu bestehen (Altenhdrner et al.
2013, Meuser 2004).
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Dieser unterschiedliche Stellenwert, den BGF und Praventionsmaflnahmen im
internationalen Vergleich einnehmen, Iasst sich auch in der bestehenden Literatur
bzw. in den vorhandenen Studien ablesen. Obwohl eine Vielzahl an
Wirksamkeitsstudien  bestehen, wurde der Evaluierung  betrieblicher
Suchtpraventionsprogramme speziell im deutschsprachigen Raum bisher wenig
Bedeutung beigemessen (Rey-Riek et al. 2003). Als einen Erklarungsansatz fur
die marginale wissenschaftliche Untersuchung nennt Tielking u.a. die
Tabuisierung von Suchtproblemen, die er bis in das 21. Jahrhundert verortet sieht
(Tielking 2013).

Bei dem Versuch eines Vergleichs der bestehenden internationalen Studien stellt
sich dariber hinaus die Herausforderung der Heterogenitat hinsichtlich
LStudienpopulation, -design, -dauer, inhaltlichen Programmen sowie Outcome-
Parametern“ (Eckardt et al. 2012). Vor diesem Hintergrund wird die folgende
Gegenuberstellung verschiedener Studienergebnisse in Hinblick auf die
gesundheitlichen und Okonomischen Auswirkungen betrieblicher
Tabakpraventionsmal3inahmen als exemplarischer Auszug verstanden, ohne einen
Anspruch auf Vollstandigkeit erheben zu kénnen.

Ein systematischer Vergleich der Auswirkungen Betrieblicher
Tabakpraventionsmallnahmen setzt zunachst die Unterscheidung zwischen
Verhaltens- und Verhaltnisinterventionen voraus. So liegen fur verhaltnisorientierte
MaRnahmen wie etwa generelle Rauchverbote in Unternehmen verschiedene
Ergebnisse vor, die zueinander in Konkurrenz stehen (Eckardt et al. 2012).
Wahrend Schmidt in Anlehnung an Fleischle und Brenner von einer
weitestgehenden Bestatigung der Annahme ausgeht, dass nach Einfuhrung von
Rauchverboten in Betrieben (ob gesetzlich oder innerbetrieblich vorgeschrieben)
die Raucherlnnen-Pravalenz sinkt und auch die Anzahl der gerauchten Zigaretten
pro Tag abnimmt, gehen wiederum andere Studien in Hinblick auf
Rauchrestriktionen lediglich von einer ,Verlagerung des Problems® auf den
privaten Bereich aus (Schmidt 2003, Eckardt et al. 2012). Unumstritten ist im
Rahmen genereller Rauchverbote am Arbeitsplatz zwar der Schutz von
Nichtraucherlnnen gegenuber Passivrauchbelastung, in Bezug auf die aktiv
rauchenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besteht dabei jedoch die Gefahr der

Kompensation. Die Einrichtung spezieller Raumlichkeiten fur Raucherinnen und
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Raucher stellt darUber hinaus ebenfalls keine Motivation zum Rauchstopp dar,
vielmehr fordert sie die Abgrenzung unter den Mitarbeiterinnen und sorgt dafur,
dass die Rauchthematik innerbetrieblich ,nicht l&nger kritisch erértert” wird, was
sich  ebenfalls negativ auf ,mdgliche  Einstellungs- und  sogar
Verhaltensénderungen bei den Raucherlnnen® auswirken kann (Schmidt 2003).

Unter Einbeziehung all dieser Faktoren kann zusammenfassend festgestellt
werden, dass verhaltnis-orientierte betriebliche Malknhahmen wie Tabakverbote im
Unternehmen zumindest den Anteil der nichtrauchenden Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter vor den Gefahren von Passivrauchbelastung schiutzen. Im Anschluss
an Goecke-Alexandris ist der Nichtraucherschutz ,unabdingbar fiir eine
umfassende Tabakprévention am Arbeitsplatz und steht an erster Stelle“ (Goecke-
Alexandris 2010). Diese Annahme spielt speziell im Hinblick auf die aktuelle
Osterreichische Rechtslage eine wichtige Rolle, die zwar ein generelles
Rauchverbot in Unternehmen mit nichtrauchenden Mitarbeiterlnnen vorsieht,
jedoch nicht flr Angestellte im Gastronomie-Bereich gilt, nachdem das Gesetz
eines allgemeinen Rauchverbots in der Gastronomie nicht wie vorgesehen im Mai

dieses Jahres eingefuhrt wurde.

Die Heterogenitat der Studien und ihrer Ergebnisse setzt sich auch auf Seiten der
Evaluation verhaltens-orientierter Interventionen fort, was insbesondere durch den
Fokus auf unterschiedliche Interventionen und MalRnahmen sowie deren
Auswirkungen erklart werden kann.

So wurden beispielsweise im Rahmen einiger gesundheitsékonomischer Studien
zum Nikotinersatz aufgezeigt, dass sich mittels ,pharmakobasierten Therapien®
aulerst positive Auswirkungen auf die Kosten-Effektivitat ergeben (Brandes und
Walter 2008).

Wasem et al. kommen in ihrer Studie zu ,Nutzen und Kosteneffektivitdt der
Nikotinersatztherapie® zu einem ahnlich positiven Ergebnis (Wasem et al. 2008).
Im Anschluss an das Cochrane-Review wurden dabei die unterschiedlichen
Formen von Nikotinersatztherapien wie etwa Kaugummis, Pflaster, Lutschtabletten
oder auch Sprays nicht weiter differenziert, da sich bei Einsatz der verschiedenen
Therapieformen keine signifikanten Unterschiede gezeigt haben. Basierend auf
einer entscheidungsanalytischen Modellrechnung konnte dabei festgestellt
werden, dass sich die Nikotinersatztherapie, auch NET abgekurzt, als ,‘dominante’
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Strategie im Vergleich zur Raucherentwéhnung ohne NET* darstellt und dartber
hinaus eine ,kosteneffektive Verwendung von Gesundheitsressourcen zur
Gewinnung von Lebensjahren und -qualitat” bietet (Wasem et al. 2008).
Dementsprechend wurde aufgezeigt, dass Personen, die im Zuge ihrer
Rauchstopp-Versuche auf NET zurGckgegriffen haben nicht nur erfolgreicher
waren als jene ohne NET, sondern darUber hinaus auch kostengunstiger
behandelt werden konnten. So wurde berechnet, dass bei der verwendeten
Zielgruppe von 5 Millionen Deutschen in der ,Restlebenszeitbetrachtung [...]
insgesamt (mit 3% diskontiert) 1173 Mio. € direkte medizinische Kosten
gegeniber einer Rauchentwbhnung ohne NET eingespart, also pro Kopf 234 €
gespart werden konnten (Wasem et al. 2008). Bei einem Vergleich von Personen,
die mit NET den Tabakkonsum erfolgreich beenden konnten und immer noch
aktiven Raucherlnnen, konnten wiederum mit einer Diskontierung von 3% 1,1
Lebensjahre gewonnen und im Restlebenszyklus Kosten von 6.230 € eingespart
werden. Abschliellend weisen die Autoren darauf hin, dass arztliche Gesprache
als ,initiale Motivation in Verbindung mit der Willenskraft des Nikotinabhéngigen
nur in wenigen Féllen ausreichend sind, die physischen und psychischen
Suchterscheinungen zu Uberwinden® und pladieren deshalb daflir, dass den
unterschiedlichen Formen der Nikotinersatztherapie in Deutschland kuinftig ein

héherer Stellenwert beigemessen werden sollte (Wasem et al. 2008).

In ihrem methodischen Review beziehen sich Hopkins et al. auf eine Studie von
Ong und Glantz, die eine Kosteneffektivitats-Vergleichsanalyse durchfihrten um
die Kosten einer gratis Nikotinersatztherapie und einem staatsweiten Rauchverbot
am Arbeitsplatz gegeniber zu stellen. Dabei wurde aufgezeigt, dass ein
allgemeines Rauchverbot am Arbeitsplatz ein Jahr nach Inkrafttreten einen
Rauchstopp bei rund 10.400 Personen nach sich ziehen kdnnte. Die Kosten pro
Ex-Raucherln belaufen sich dabei auf $ 809. Demgegeniiber wurden die Kosten
flr eine gratis NET auf $ 7.294 pro Person geschatzt, wobei die Folge rund 18.500
Personen waren, die ihren Tabakkonsum erfolgreich einstellen koénnten. Das
Rauchverbot stellte sich somit als kosteneffektivere Mallinahme dar, wobei im
Vergleich zu anderen Praventionsmalinahmen in den US beide Interventionen als
effektiv gelten, da sie insgesamt unter dem Schwellenwert von $ 50.000 pro QALY

liegen. Das Rauchverbot kommt demnach auf $ 526 pro QALY, wahrend fiir die
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Nikotinersatztherapie Kosten in Hohe von $ 4.613 pro QALY geschatzt werden
(Hopkins et al. 2010).

Im Rahmen der sogenannten RAN-Studie, die sich auf Rlckenschmerzen,
Adipositas und Nikotinabusus bezieht, flihrten Eckardt et al. eine methodisch
orientierte Interventionsuntersuchung ,gegen mehrere Risikofaktoren chronischer
Krankheiten wie Rauchen, Adipositas und Riickenschmerzen im Setting Betrieb
[...] Uber einen Zeitraum von vier Jahren“ durch (Eckardt et al. 2012). Neben
Survey-Fragebogen dienten dabei auch medizinische Untersuchungen sowie
Fragebogen zur Kursevaluation als Datengrundlage. In Hinblick auf die
Interventionskurse zur Rauchentwohnung wurden den Mitarbeiterinnen sowohl
verhaltenstherapeutische als auch pharmakologische UnterstitzungsmalRnahmen
angeboten. Positive Ergebnisse erzielten dabei ,Gruppeninterventionen,
individuelle Beratungsangebote sowie Nikotinersatzpréparate®, wahrend flr
LSelbsthilfeprogramme, Anreizsysteme sowie Mehrkomponentenprogramme [...]
bislang keine Uberzeugenden Belege fiir eine Reduktion der Raucherprévalenz
sowie der Steigerung der Abstinenzraten gefunden werden® konnten (Eckardt et
al. 2012). Als Gesamtergebnis lasst sich zudem eine Reduktion der
Raucherlnnenpravalenz unter den Angestellten von anfangs 21,2% auf 14,2%
verzeichnen (Eckardt et al. 2012).

Die Ergebnisse zu PraventionsmalRnahmen, die auf den Einsatz medikamentdser
Unterstitzung verzichten, fallen demgegeniber unterschiedlich aus. Brandes und
Walter zufolge, weisen etwa ,intensive MalBhahmen z.B. im Rahmen einer
Verhaltenstherapie [...] im Vergleich héhere Erfolgsraten auf, sind jedoch auch
kostenintensiver” (Brandes und Walter 2008). Demgegenuber fallen Interventionen
mit niedrigerer Intensitat kostenglnstiger aus, weisen allerdings parallel dazu auch

niedrigere Erfolgsquoten auf (Brandes und Walter 2008).

Rauchstopp-Wettbewerbe oder betriebliche Incentives als Anreize zum Beenden
des Tabakkonsums von Mitarbeiterinnen stehen im Fokus des methodischen
Reviews, in dessen Rahmen sich Leeks et al. mit 26 Studien zu dieser Thematik
auseinandersetzen. Vor allem in Verbindung mit zusatzlichen Interventionen wie

etwa Gruppentherapie, Informationsbereitstellung oder telefonischer Rauchstopp-
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Beratung, konnten dabei positive Ergebnisse bei einem Groldteil der Studien
verzeichnet werden. So wurde einerseits die Raucherlnnenpravalenz unter den
Mitarbeiterinnen gesenkt und andererseits 6konomische Vorteile in Form von
Kosteneinsparungen generiert (Leeks et al. 2010). Wahrend eine der untersuchten
Studien zu dem Schluss kommt, dass sich die Kosten fur diese praventiven
Mehrkomponentenprogramme nach einem Jahr bereits amortisiert hatten, gehen
weitere Studien von langfristigen Einsparungspotentialen in Héhe von $ 1,5
Millionen bis $ 2.9 Millionen aus (Leeks et al. 2010).

Von einem positiven Effekt, den Wettbewerbe und Incentives vor allem auf die
Motivation und Partizipation der rauchenden Mitarbeiterlnnen in Hinblick auf
PraventionsmaRnahmen ausuben, gehen auch Janer et al. nach
Auseinandersetzung mit 45 Studien zum Thema Betrieblicher
Gesundheitsforderungsmafnahmen aus (Janer et al. 2002). So verzeichneten
etwa Interventionen, die Wettbewerbe und Incentives als Anreize inkludierten, mit
8% eine hohere Erfolgsquote bei der Reduktion der Raucherlnnen als es
Malnahmen ohne diese Anreize mit lediglich 5% verzeichneten (Janer et al.
2002).

Wie diese unterschiedlichen Studien-Ergebnissen in Zusammenhang mit den
gestellten Forschungsfragen interpretiert werden koénnen, soll nun in der

abschlieenden Schlussfolgerung erortert werden.
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6 Schlussfolgerung

Als bedeutendstes vermeidbares Gesundheitsrisiko stellen die Auswirkungen des
Tabakkonsums nicht nur erhebliche gesundheitliche Probleme fur die Betroffenen

dar, sondern verursachen daruber hinaus auch erhebliche 6konomische Kosten.

Mit einer aktuell geschéatzten Raucherlnnenpravelnz von 24%, liegt Osterreich bei
der Anzahl der taglichen Raucherinnen und Raucher Uber dem europaischen
Durchschnitt  (Statistik Austria 2015, EHIS 2014). Im Rahmen der
Nikotinabhangigkeit spielen klassische Zigaretten nach wie vor die grof3te Rolle.
Elektronische Tabakwaren drangen zwar seit einigen Jahren immer mehr auf den
Markt, allerdings finden sie mit einer Pravalenz von einem Prozent keine grol3e
Verbreitung, vielmehr wird angenommen, dass diese aus Neugierde versucht,
danach aber nicht mehr in Anspruch genommen werden (European Commission
2015).

Wahrend die gesundheitsbedingten Langzeitfolgen von E-Inhalationsgeraten noch
nicht ausreichend untersucht wurde, konnen den Inhaltsstoffen klassischen
Zigarettenrauchs nach aktuellem Stand mehr als 5.300 verschiedene Substanzen
zugeordnet werden, von denen ein Grofteil toxische und/oder kanzerogene
Auswirkungen mit sich bringen (Potschke-Langer et al. 2015). So ist der Kausal-
Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und Atemwegs-, Herzkreislauf- und
verschiedenen Krebserkrankungen ebenso erwiesen wie die Begunstigung
chronischer  Erkrankungen, Diabetes mellitus  sowie Grippe und
Infektionskrankheiten (Eckardt et al. 2012). Besondere Bedeutung erhalten diese
gesundheitlichen Auswirkungen in Bezug auf Nichtraucherinnen und Nichtraucher,
die den toxikologischen Substanzen unfreiwillig in Form von Passivrauchen
ausgesetzt sind. Der jungsten IHS-Erhebung von Pock et al. zufolge, konnten in
Osterreich im Jahr 2016 insgesamt 230 Todesfalle auf die Auswirkungen von
Passivrauchen zurickgefiuhrt werden, wahrend sich die Zahl fir aktiv
tabakkonsumbedingte Todesfalle mit 12.840 noch dramatischer darstellt (Pock et
al. 2018).

52



Die Gesamtkosten, die sich durch tabakbedingte Krankheiten, Arbeits- und
Produktionsausfalle sowie frihzeitiges Ableben von Raucherinnen und Rauchern
auf volkswirtschaftlicher Ebene flr den Staat ergeben, wurden fiur 2016 auf EUR
2,41 Milliarden geschatzt, was 0,68% des Bruttoinlandprodukts entspricht (Pock et
al. 2018). Die Kosten des Passivrauchens belaufen sich hingegen auf EUR 118,8
Millionen, wahrend im Gegensatz dazu durch Tabaksteuereinnahmen rund EUR

1,83 Milliarden generiert werden konnten (Pock et al. 2018).

Auf betriebswirtschaftlicher Ebene ergeben sich fur Unternehmen, die
Raucherinnen und Raucher beschaftigen, ebenfalls Kosten und Probleme, denen
in Form von Betrieblicher Gesundheitsférderungs- und Praventionsmalinahmen
entgegengewirkt werden kann. Speziell in Hinblick auf die gesteigerte Bedeutung
von Sozial- und Humankapital sowie der demografischen Entwicklung, werden
Bestrebungen hinsichtlich einer verbesserten und vor allem verlangerten
Gesundheit und damit Leistungsfahigkeit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern als
Wettbewerbsfaktor immer wichtiger (Altenhoner et al. 2013, Badura und Hehimann
2003).

Von unternehmerischer Seite stellt sich bei der Beschaftigung mit Betrieblichen
Gesundheitsforderungs- und Praventionsmallnahmen die Frage nach der
Effektivitat, also der Wirtschaftlichkeit der Interventionen. Um die dkonomischen
Effekte evaluieren zu kénnen, wird dabei verstarkt auf Verfahren der Erweiterten
Wirtschaftlichkeitsanalyse  zurlickgegriffen, zu  deren  Methoden  die
Kostenvergleichs-Analyse ebenso wie die Kosten-Nutzen-Analyse sowie die
Kosten-Wirksamkeits-Analyse und die Nutzwert-Analyse zahlen (Atzler et al.
2011). Die vorliegende Arbeit konzentrierte sich dabei auf die Kosten-Nutzen-
Analyse, die trotz gewisser Einschrankungen besonders im angloamerikanischen

Raum in Hinblick auf gesundheitsékonomische Studien weite Verbreitung findet.

Im Rahmen dieser Kosten-Nutzen-Analysen werden die Investitionen, die von den
Unternehmen in Gesundheitsforderungs- und Praventionsmalnahmen investiert
werden, den Nutzen, die sich daraus ergeben gegenubergestellt und versucht, all
diese Faktoren monetar zu bewerten und zu berechnen. Wahrend die investierten

Kosten wie etwa jene fur externe Trainerlnnen, Sachmaterial, oder fur das
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benotigte Personal relativ einfach festzumachen sind, stellen die Outcomes oder
auch Nutzen eine Herausforderung fur die 6konomische Berechnung dar.
Schliel3lich handelt es sich dabei um schwer messbare Effekte wie z.B. die
Steigerung der Gesundheit und des Wohlbefindens sowie die Verhinderung von
Krankheiten und damit verbundenen  Leistungsverminderungen  der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Abhilfe schafft hier der Fokus auf
krankheitsbedingte Fehltage bzw. Krankenstandsdaten, die sowohl einen direkten
Vergleich als auch eine monetare Bewertung ermaoglichen. Der Hauptkritikpunkt
an dieser betriebswirtschaftlichen Analyseform besteht jedoch darin, dass ein
direkter Kausalzusammenhang zwischen Betrieblichen Gesundheitsforderungs-
bzw. PraventivmaRnahmen und einem Rickgang an Fehltagen nicht

wissenschaftlich belegt werden kann (Atzler et al. 2011, Helmenstein et al. 2004).

Die o©konomischen Effekte, die sich fur Unternehmen aus der Umsetzung
Betrieblicher PraventionsmalRnahmen ergeben, bestehen zu einem groften Teil
aus eingesparten Kosten, die durch unterschiedliche Instrumente berechnet
werden konnen. Besonders weite Verbreitung finden dabei die Berechnungen in
Form von QALY, also dem gewonnen gesunden Lebensjahr, sowie in dem Return
on Investment, ROI, der die Rentabilitat bzw. das Verhaltnis zwischen den
getatigten Investitionen und dem entsprechenden Gewinn angibt (Rey-Riek et al.
2003, Netzwerk Betrieblicher Gesundheitsforderung 2011).

Angewandt auf gezielte Mallnahmen und Interventionen der betrieblichen
Tabakpravention, zeigen verschiedene internationale Studien erhebliche
Kosteneinsparungspotentiale und ékonomische Vorteile auf, die sich daraus fur
Unternehmen ergeben. Als Voraussetzung gilt dabei auf verhaltnis-orientierter
Ebene ein ganzheitliches Rauchverbot im Unternehmen, das in Kombination mit
medizinischer Nikotinersatztherapie sowie verhaltens-orientierten MalRnahmen wie
arztlicher Beratung oder Gruppentherapie als besonders erfolgsversprechend
angegeben wurden. Essentiell bei der Durchfihrung dieser MaRnahmen ist die
Akzeptanz und Partizipation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die durch
Einbindung in die Planung ebenso gefordert werden kann wie durch den Einsatz
von Wettbewerben oder Incentives (Wasem et al. 2008, Brandes und Walter 2008,
Leeks et al. 2010).
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