ES

% %

Yo W e

Wk W

%o X

COMISION DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS

Bruselas, 30.1.2007
COM(2007) 27 final

LIBRO VERDE

Hacia una Europa sin humo de tabaco: opciones politicas a escala de la UE

(presentado por la Comision)

ES



ES

II.

1.1.
1.2.
1.3.

2.1.
2.2.
2.3.

3.1.
3.2.
3.3.

I1I.

2.2.
2.3.

INDICE

INTRODUCCION ....ouiimriimeimneaseesseseseessses st ss st ssesons 4
JUSTIFICACION DE LA ACCION ......osivimriimiiiriieeeseeisessssesssesssesesssssesssesesnns 5
Consideraciones SANITATIAS ......cc.eeruerrertierierierteeteeite st et et e st ete st e sbeestesaeesaeetesaeesbeene 5
Costes sanitarios de la exposicion al HTA.........c.occoovviiiiiieniiiieieeeeeeeee e 5
NIVEIES A€ EXPOSICION ...evvieiiieiiieeiieeiteete et e stee et e sateeteeeteeebeesseeesbeesseesnseenseesnseenseeanne 6
Incidencia de una iniciativa antitabaco ..........cccecveeiierieeiiienieeieeie e 7
Consideraciones ECONOMICAS ......ccuerurerreerterrertertenttenteetesteentestesttesseeseesseensesseesseensesnee 7
CaArZA CCOMOMICA .....eeuvieereeiieeiieetieeeteerteeeteeteessteesseessseenseessseenseessseasseessseeseessseenseennnes 7
Incidencia de la iniciativa antitabaco ...........cccueeruieriiieniieeiieie e 8
Posibles consecuencias INVOIUNTATIAS. ........co.eeueriirieriieieniieie ettt 8
Consideraciones SOCIALES. ........cvueeuiriiriieieeii ettt 9
Respaldo puiblico a las leyes antitabaco .........c.eeeveeeiieeiieiiieniiciiee e 9
Incidencia en el consumo de tabaco..........cocveviiriiiieriinieieeee e 9
Incidencia en la equidad SOCIAL .........c.cccuiiriieiiiiiiieieecee e 9
DIndmica de aCCION ......eouiiiiriiiiiiieeiteeeeete e sttt st 10
ACTUAL ENTORNO REGLAMENTARIO .......ccoeiiiiriiiieirieeeieeeseseeeeee 11
DiSposiCIONes NACIONALES .......ccuvieiiieiiieiieiieeiiieeieeiee sttt ste et e seeebeesateebeeseneeaeens 11
Disposiciones cCOmMuNItarias EXiStENLES ......c.ueecveeruierrreerieeiienieenieesreesreesaeeseessreenseens 12
AMBITO DE LA INICIATIVA ANTITABACO ..o, 13
Prohibicion GENeTal ...........ccciiiiiiiiiiiieiiecie ettt 13
ProhibiCiOn CON EXCEPCIONES......cccuieriiieiieriieeiiieeieeiieeteeteeseeeteeseaeeseesaseenseessseenseens 15

Excepcion en los establecimientos de hosteleria autorizados a vender bebidas

AICONOLICAS ...ttt ettt et 16
Excepcion en cafés y bares que no venden comidas..........cccuveevveeeriieerieeenveeesneeenns 16
Salas de fumadores con ventilacion separada..........ccccveeeieeeriieeniiieeiiee e 16
OPCIONES ESTRATEGICAS.....c.ooviieeeeeeeeeeeeeeeee e eves s 17
Mantener €l STAtUS QUO .....eeeueieieiieeeiie et e et et e et e e e tee e e reeesaeeessbeeeseaeeesnseeenseeenens 18
Medidas VOIUNTATIAS .....cc.eeiiiiiiiiiieiie ettt 19
M¢étodo abierto de COOTdiNACION. ........ccoueiiiieriieiieeiie ettt 20
2

ES



ES

4. Recomendacién de la Comision o del Consejo

5. Legislacion vinculante

VL OBSERVACIONES FINALES

VIL. ANNEXES.....coooiiiiiieeeeee,

ES



ES

INTRODUCCION

La exposicion al humo del tabaco en el ambiente (HTA), también llamada «humo de
tabaco ajeno» y «tabaquismo pasivo», sigue siendo una fuente importante de
morbilidad y de mortalidad que entrafa costes significativos para el conjunto de la
sociedad.

El esfuerzo coordinado para una «Europa sin humo» es una de las prioridades de las
politicas de la Comisiéon sobre salud publica, medio ambiente, empleo e
investigacion. En su Plan de accion europeo de medio ambiente y salud (2004-2010),
la Comision se comprometié a trabajar para mejorar la calidad del aire en locales
cerrados, especialmente mediante el fomento de la prohibicion del tabaco en todos
los lugares de trabajo mediante el recurso a mecanismos legales y a iniciativas a
favor de la salud tanto a escala europea como nacional.

Ya se han adoptado numerosas medidas en favor del desarrollo de los entornos sin
humo en la UE. A comienzos de los noventa, algunas directivas comunitarias sobre
salud y seguridad en el trabajo limitaron el tabaquismo en este ambito. Estas
directivas se vieron completadas por la Resolucién del Consejo de 1989' y la
Recomendacion sobre la prevencion del tabaquismo de 20027, en la que se invitaba a
los Estados miembros a proporcionar proteccion contra el humo de tabaco en el
ambiente de los lugares de trabajo interiores, los lugares publicos cerrados y los
transportes publicos. Ademas de estas medidas legislativas, se han llevado a cabo dos
campaiias antitabaco en los medios de comunicacion: «Feel free to say no» (atrévete
a decir no) (2001-2004) y «<HELP: Por una vida sin tabaco» (2005-2008), para llamar
la atencion sobre los riesgos del tabaquismo pasivo y la promocion de estilos de vida
sin tabaco, especialmente entre los jovenes.

Las legislaciones nacionales varian significativamente entre los Estados miembros.
La Comision se felicita del buen ejemplo dado por Irlanda, Italia, Malta y Suecia, asi
como en partes del Reino Unido, e incita a todos los Estados miembros a que, con la
mayor brevedad, introduzcan medidas eficaces para proteger a sus ciudadanos de los
efectos nocivos del tabaquismo pasivo.

A escala internacional, el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la
Organizacion Mundial de la Salud (CMCT OMS), firmado por 168 Partes y
ratificado por 1413, incluida la Comunidad, reconoce «que la ciencia ha demostrado
de manera inequivoca que la exposicion al humo de tabaco es causa de mortalidad,
morbilidad y discapacidad». El Convenio obliga a la Comunidad y a sus Estados
miembros a adoptar medidas contra la exposicion al humo de tabaco en lugares de
trabajo interiores, transportes publicos y lugares publicos cerrados.

El objetivo del presente Libro Verde es lanzar un amplio proceso de consultas y un
debate publico abierto entre las instituciones de la UE, los Estados miembros y la
sociedad civil sobre la mejor manera de afrontar el tabaquismo pasivo en la UE.

La Comision analizard minuciosamente los comentarios recibidos en respuesta al
presente Libro Verde y, en base a éstos, decidira las futuras acciones posibles. Para el
primer semestre de 2007 se prevé la presentacion de un informe que resuma los
resultados de la consulta. Simultaneamente, se proseguiran los trabajos generales
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sobre la calidad del aire en interiores, como continuacion del Plan de accidén de
medio ambiente y salud.

JUSTIFICACION DE LA ACCION

CONSIDERACIONES SANITARIAS
Costes sanitarios de la exposicion al HTA

El HTA contiene mas de 4 000 sustancias quimicas, incluidos mds de cincuenta
carcindgenos conocidos y muchos agentes toxicos. La investigacion no ha
descubierto ninglin nivel de exposicion carente de peligro ni se prevé que lo haga en
el futuro.

El HTA se clasifico en la categoria de sustancias cancerigenas humanas conocidas
por la Environmental Protection Agency de los Estados Unidos en 1993, por el
Department of Health and Human Services de los Estados Unidos en 2000 y por el
Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC) de la OMS en 2002.
Ademas, los Gobiernos finlandés (en 2000) y aleman (en 2001) lo han clasificado
como agente carcinégeno en el lugar de trabajo. Recientemente, la Environment
Protection Agency de California lo ha designado como «contaminante téxico del
aire».

Varios estudios recientes han confirmado los riesgos importantes para la salud y la
vida del tabaquismo pasiv04. Se ha establecido que la exposicion cronica al humo
ajeno puede provocar una gran cantidad de enfermedades causadas también por el
tabaquismo activo, como el cancer de pulmon, enfermedades cardiovasculares y
enfermedades infantiles.

Un estudio realizado por el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
de la OMS ha demostrado que el riesgo de desarrollar un cancer de pulmon es entre
un 20 % y un 30 % superior en los no fumadores que viven con un fumador, y entre
un 12 % y un 19 % mayor en las personas que reciben el humo ajeno en el lugar de
trabajoS. La relacién entre la exposicion al HTA y otros tipos de céncer es menos
evidente.

El riesgo de cardiopatia coronaria es entre un 25 % y un 30 % mayor en los no
fumadores que viven con un fumador® (un estudio reciente indica incluso que esta
cifra podria ser mas elevada’). Ademas, un creciente nimero de datos parece indicar
la existencia de un vinculo causal entre el tabaquismo pasivo y los accidentes
vasculares cerebrales en los no fumadores aunque sea necesario seguir la
investigacion en este ambito para estimar el riesgos.

El tabaquismo pasivo esté relacionado con las enfermedades respiratoriasg y €s un
importante elemento exacerbante para las personas asmaticas, con alergias y
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas que provocan exclusion social y
laboral. Una encuesta paneuropea realizada recientemente con personas que
presentan sintomas asmaticos agudos ha demostrado que uno de los principales
deseos de los encuestados para el futuro era poder respirar un aire sano 0,
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El humo de tabaco ajeno es especialmente peligroso para los nifios pequeiios y los
bebés; esta relacionado con la muerte subita del bebé, la neumonia, la bronquitis, el
asma y sintomas respiratorios, asi como con enfermedades del oido medio. En las
embarazadas, la exposicion al HTA puede provocar la falta de peso del recién
nacido, la muerte fetal o un parto prematuro1 B

Las investigaciones mas recientes indican que la exposicion al HTA casi duplica el
riesgo de desarrollo de degeneraciéon macular relacionada con la edad, principal
causa de pérdida de vision en la Unioén Europea12.

La mayoria de los efectos negativos para la salud de la exposicion al HTA se
caracterizan por una relacion lineal entre dosis y respuesta. En otras palabras, el
riesgo aumenta proporcionalmente con la exposicion. Con respecto al tabaquismo
activo, el nivel de riesgo individual es menos elevado (1,2 frente a 20 para el cancer
de pulmon, por ejemplo). No obstante, dado que muchas personas estdn expuestas, la
carga de la enfermedad es sustancial.

Ademas, en el caso de las cardiopatias, la relacion dosis-respuesta no es lineal. El
riesgo de enfermedad del corazén por el humo ajeno casi alcanza el 50 % del riesgo
para un fumador que consume veinte cigarrillos diarios. Incluso escasas cantidades
de humo de tabaco pueden tener efectos inmediatos en la coagulacion y formacion de
trombos y efectos a largo plazo en el desarrollo de arteriosclerosis, factores
importantes para las cardiopatias13. Esto tiene consecuencias considerables: las
enfermedades coronarias constituyen la causa mas frecuente de mortalidad en la
Union Europea, tanto entre fumadores como entre no fumadores.

Segun las estimaciones prudentes mas recientes de la asociacion entre la Sociedad
respiratoria europea, Cancer Research del Reino Unido y el Institut National du
Cancer de Francia, el tabaquismo pasivo mata a mas de 79 000 adultos cada afio en
los veinticinco paises de la Union Europea. Segun ciertos datos, el tabaquismo
pasivo en el trabajo caus6é mas de 7 000 muertes en la UE en 2002, mientras que la
exposicion en los hogares provocd 72 000 muertes adicionales. Estas estimaciones
incluyen las muertes por cardiopatias, accidentes vasculares cerebrales, cancer de
pulmén y determinadas enfermedades respiratorias causadas por el tabaquismo
pasivo. No obstante, no incluyen las muertes de adultos por otras enfermedades
derivadas de la exposicion al HTA (como las neumonias), las muertes infantiles ni la
importante morbilidad, aguda y crénica, causada por el tabaquismo pasivoM.

Niveles de exposicion

Los principales lugares de exposicion cronica e intensiva al HTA son el hogar y el
lugar de trabajo’. Segin el informe de 1998 del sistema de informacion sobre la
exposicion a agentes carcindgenos durante el trabajo (CAREX), el HTA fue la
segunda forma mas habitual de exposicion a agentes carcindgenos en la UE-15 (tras
las radiaciones solares). Durante el periodo 1990-1993, unos 7,5 millones de
trabajadores europeos quedaron exguestos al humo del tabaco ajeno durante al menos
el 75 % de su tiempo de trabajo1 .

Un estudio efectuado en 2001-2002 en una serie de lugares publicos en siete
ciudades europeas ha permitido observar que existia humo de tabaco en la mayoria
de los lugares examinados, incluidos centros recreativos, hosteleria, transportes,
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hospitales y centros docentes. Las concentraciones de HTA mas importantes se
midieron en los bares y discotecas: pasar cuatro horas en una discoteca equivale a
vivir con un fumador durante un mes'’. El descubrimiento de niveles de exposicion
sumamente elevados en la hosteleria se ha visto confirmado por otros estudios, que
han mostrado que la exposicion media de los camareros era al menos tres veces
superior a la de las personas que conviven con un fumador'®.

Recientemente, una serie de reglamentaciones antitabaco han conducido a la
eliminacion casi total de la exposicion en el lugar de trabajo en determinados Estados
miembros y en ciertos lugares. En cambio, en los paises que no aplican restricciones
generales, la exposicion sigue siendo elevada, especialmente en los sectores de la

hosteleria y del ocio™®.

Para estimar la exposicion al HTA en el conjunto de la Union Europea, el grupo de
expertos de la UE sobre biovigilancia humana®® ha recomendado la inclusion de la
cotinina (un biomarcador importante de la exposicion al HTA) en la lista de
candidatos para el futuro proyecto piloto comunitario sobre la biovigilancia humana.
Los Estados miembros han apoyado esta recomendacion en varias ocasiones.

Incidencia de una iniciativa antitabaco

Una iniciativa semejante no sélo protegeria a los ciudadanos contra los efectos
nocivos de la exposicion al HTA, sino que también ayudaria a reducir el consumo de
tabaco en el conjunto de la poblacion. A nivel de la salud, la disminucion del
tabaquismo pasivo y activo conduciria a una reduccion de las enfermedades y de la
mortalidad a causa de determinadas enfermedades importantes, en particular, el
cancer de pulmon, las cardiopatias coronarias, las enfermedades respiratorias y los
accidentes vasculares cerebrales, y aumentaria la esperanza de vida. Aunque los
efectos beneficiosos para la salud podrian tardar hasta treinta afios para ser
completamente visibles, cabe prever mejoras importantes en un plazo de uno a cinco
afios, especialmente en lo que se refiere a la salud respiratoria y cardiovascular.

En el marco del proyecto CHOICE, gestionado por la OMS, la prohibicion de fumar
en los lugares publicos se considera la segunda forma de intervencion mas eficaz
para reducir la mortalidad y morbilidad derivadas del tabaquismo, tras el aumento de
los impuestos (véase el anexo I).

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
Carga econémica

Los datos procedentes de determinados Estados miembros (Reino Unido e Irlanda) y
de paises terceros indican que la exposicion al HTA genera enormes costes privados
y sociales, si bien atin debe determinarse la carga global que supone para la UE-27.
La carga para el conjunto de la economia incluye los costes directos por los gastos
sanitarios adicionales que entrafian las enfermedades causadas por el tabaco y los
costes indirectos derivados de la menor productividad, asi como el impuesto sobre la
renta y las cotizaciones de seguridad social no recibidos por parte de fumadores y
victimas del tabaquismo pasivo que, sin el tabaco, ocuparian un trabajo
remunerado?’.
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La carga econdémica es especialmente importante para los empleadores y se deriva
de la inferior productividad de los trabajadores que hacen pausas para fumar, las
mayores bajas por enfermedad, los incendios provocados por colillas mal apagadas y
los costes adicionales de limpieza y redecoracion por el tabaquism022. En Canada, el
coste anual por empleado fumador, con respecto a un empleado no fumador
equivalente, se estima en 2 565 ddlares canadienses (dolares de 1995). Ademas, se ha
calculado que las pérdidas para los empleadores escoceses por una menor
productividad, mayores niveles de absentismo y dafios por incendios accidentales
debidos al tabaquismo eran entre el 0,51 y el 0,77 % del producto interior bruto (PIB)
en Escocia en 1997. En Irlanda, estas pérdidas se estiman entre el 1,1 y el 1,7 % del
PIB en 2000%°.

Incidencia de la iniciativa antitabaco

A largo plazo, la mejora potencial de la salud derivada de la aplicacion de semejante
politica podria tener consecuencias econdémicas importantes. En los andlisis de
impacto que ha realizado, el Gobierno britdnico ha estimado que los beneficios netos
a largo plazo de una legislacion antitabaco general se estimaban entre 1 714y 2 116
millardos de libras anuales®*. En Escocia, en pais de Gales y en Irlanda del Norte, se
ha calculado que los beneficios netos de la prohibicion de fumar alcanzarian,
respectivamente, 4,387 y 2,096 millardos de libras durante un periodo de treinta afios
y 1, 101 miles de millardos en un periodo de veinte afios?°.

Posibles consecuencias involuntarias

Dado que las politicas para un entorno sin humo incitardn a determinados fumadores
a dejar de fumar o reducir su consumo, la industria tabaquera podria afrontar
pérdidas de beneficios y, por consiguiente, podria disminuir el nimero de puestos
de trabajo en este sector. No obstante, los empleos relacionados con la industria
tabaquera representan un porcentaje relativamente bajo del empleo total de la Union
Europea. En 2000, estos empleos (cultivo de tabaco, transformacion y fabricacion)
representaban el 0,13 % del empleo total de la UE-15%°. Ademas, el dinero que
dedican los ciudadanos actualmente al tabaco se gastard probablemente en otros
bienes y servicios, con la consiguiente creacion de empleo en otros sectores de la
economia.

La reduccion del tabaquismo activo también supondra una disminucion de los
ingresos de los Estados miembros por los impuestos (impuestos especiales e [IVA)
sobre los cigarrillos. No obstante, cabe observar que, en la mayoria de los paises de
la Union, si bien estos impuestos generan importantes ingresos, no representan una
parte importante del presupuesto del Estado (del 1 al 5 %). Este no es el caso en la
Republica Checa, Polonia y Grecia, donde representaban, respectivamente, 6 %, 7 %
y 9% de los ingresos fiscales estatales en 1999%". Por afiadidura, ademas de
disminuir los costes sociales relacionados con el tabaco, si se introdujera la
prohibicién de fumar, la renta disponible de los hogares de los fumadores aumentaria
y las nuevas inversiones y gastos realizados por estos hogares generarian ingresos
adicionales en forma de IVA que compensarian en parte las pérdidas de ingresos.

Cabe prever una disminuciéon de la produccion entre los fumadores actualmente
autorizados a fumar en el trabajo y que se veran obligados a fumar fuera de los
edificios.
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CONSIDERACIONES SOCIALES
Respaldo publico a las leyes antitabaco

Casi el 70 % de los ciudadanos de la Union Europea no fuma® y determinados
estudios muestran que la mayoria de los fumadores desea dejarlozg.

Segun una encuesta reciente del Eurobarémetro sobre la actitud de los europeos
ante el tabaco™, tres cuartas partes de los europeos son conscientes de que el humo
de tabaco presenta un riesgo para la salud de los no fumadores y un 95 % sabe que
fumar en presencia de una mujer embarazada puede resultar muy peligroso para el
bebé.

La encuesta muestra que las politicas para un entorno sin humo reciben el
respaldo de los ciudadanos de la UE (véase el anexo III). Mas de cuatro de cada
cinco encuestados son favorables a la prohibicion de fumar en el lugar de trabajo
(86 %) y cualquier otro lugar publico cerrado (84 %). La mayoria de los europeos
también es favorable a que esta prohibicion se extienda a los bares (61 %) y
restaurantes (77 %). Los cuatro Estados miembros que ya aplican esta medida en los
establecimientos de hosteleria son los que cuentan con mayores indices de
aprobacion en cuanto a los cafés (més del 80 %) y los restaurantes (mas del 90 %) sin
tabaco. Esto vuelve a indicar que el respaldo a las politicas antitabaco tiende a
incrementarse durante la fase preparatoria para su introduccion y sigue aumentando
tras su aplicaci(')n31.

Incidencia en el consumo de tabaco

Las politicas en favor del desarrollo de entornos sin tabaco tienen como importante
ventaja indirecta sensibilizar a los ciudadanos sobre los peligros del tabaquismo
activo y pasivo y contribuir de este modo a la «desnormalizacion» del tabaco en la
sociedad. Cabe prever que esta evolucion de la manera de ver las cosas modifique los
habitos de fumar y, en particular:

—  Facilite, para los fumadores, la decision de dejar de fumar o de reducir su

32
consumo y les sostenga en su proceso de abandono™.

— Disuada a los nifios y jovenes de comenzar a fumar. Las prohibiciones de
fumar en los lugares de ocio, donde los jovenes suelen dar sus primeras
caladas, deberia tener los efectos mas importantes.

— Impida a los fumadores hacerlo en presencia de los no fumadores,
especialmente de nifios y mujeres embarazadas, aunque no se aplique ninguna
restriccion reglamentaria (por ejemplo, en los hogares y coches privados)34.
Esto reviste especial importancia puesto que los principales dafios afectan a los
nifios expuestos al humo ajeno en su hogar, problema que no puede resolver la
reglamentacion.

Incidencia en la equidad social

Las politicas antitabaco podrian contribuir de este modo a reducir las desigualdades
socioecondmicas en el ambito sanitario. Dado que la probabilidad de ser fumador y
estar expuesto al humo ajeno es mucho mas elevada para las personas con un escaso
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nivel de estudios, con bajos ingresos y pertenecientes a una categoria profesional
inferior, es previsible que estos grupos mas desfavorecidos de la sociedad sean los
mas beneficiados de una accion en favor de entornos sin humo.

DINAMICA DE ACCION

Como Parte del Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMTC) de la OMS,
la Comunidad tiene la obligacion juridica de adoptar medidas para desarrollar
entornos sin humo. En virtud del articulo 8 del Convenio Marco, cada Parte
«adoptard y aplicard (...) medidas legislativas, ejecutivas, administrativas y/u otras
medidas eficaces de proteccion contra la exposicion al humo de tabaco en lugares de
trabajo interiores, medios de transporte publico, lugares publicos cerrados y, segin
proceda, otros lugares publicos». Durante su primera Conferencia, celebrada en
febrero de 2006, las Partes del Convenio Marco decidieron elaborar orientaciones
sobre los entornos sin humo y presentarlas durante su segunda Conferencia, prevista
para el primer semestre de 2007.

En su Recomendacion de 2002 relativa a la prevencion del tabaquismo y a una serie
de iniciativas destinadas a mejorar la lucha contra el tabaco, el Consejo de la Union
Europea invité a la Comision «a que examine hasta qué punto las medidas descritas
en la presente Recomendacion funcionan eficazmente y estudie la necesidad de
adoptar nuevas acciones, en particular si se constatan disparidades en el mercado
interior en los ambitos objeto de la presente Recomendacion». Ademas, durante la
reunion del Comité de reglamentacion sobre el tabaco™®, celebrada en septiembre
de 2005, los Estados miembros decidieron que una iniciativa de la Comision, en
forma de libro verde o de comunicacion, contribuiria a la difusion de buenas
practicas y sostendria los esfuerzos a escala nacional para el desarrollo de entornos
sin humo.

El Parlamento Europeo se felicito, en su Resolucion de febrero de 2005 sobre el
Plan de acciéon europeo de medio ambiente y salud, por la voluntad de la Comisiéon
de seguir actuando para erradicar el tabaquismo de los lugares cerrados e inst6 a la
Comisioén a catalogar con la mayor brevedad el humo de tabaco en el ambiente como
agente cancerigeno de clase 1%,

El valor afiadido de la accion comunitaria también ha quedado reconocido en el
informe «Tobacco or Health in the European Uniony, elaborado para la Comision
por un consorcio de expertos de la lucha antitabaco®’. Dos proyectos paneuropeos
sobre la contaminacion del aire interior financiados con cargo al Programa
comunitario de salud publica también han destacado la oportunidad de una
intervencion a escala europea. En el informe INDEX, publicado por el Centro
Comun de Investigacion de la UE, se establecido una lista de cinco sustancias
quimicas prioritarias (todas presentes en el humo de tabaco) que debian ser objeto de
reglamentaciones dentro de los edificios y se recomendo prohibir fumar en todos los
lugares publicos cerrados y en los lugares de trabajo38. También se formuld la misma
recomendacién en el informe THADE>®, segun el cual el HTA es el mayor factor de
concentracion de particulas en los edificios donde se fuma tabaco.
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ES



ES

I11.

ACTUAL ENTORNO REGLAMENTARIO

DISPOSICIONES NACIONALES

En el conjunto de la Unidn se observa una tendencia clara al desarrollo de entornos
sin humo, motivada, entre otros factores, por las prescripciones juridicas existentes a
escala comunitaria e internacional. Todos los Estados miembros disponen
actualmente de algun tipo de reglamentacion para limitar la exposicion al HTA y sus
efectos nocivos para la salud. El alcance y la naturaleza de estas reglamentaciones
son muy variables.

Ya se han introducido en Irlanda (marzo de 2004) y Escocia (marzo de 2006)
prohibiciones generales de fumar en todos los lugares publicos cerrados y en todos
los lugares de trabajo. En Irlanda del Norte, Inglaterra y Pais de Gales, una
legislacion antitabaco completa deberia entrar en vigor en el verano de 2007.

La legislacion antitabaco con excepciones introducida en Italia (enero de 2005),
Malta (abril de 2005) y Suecia (junio de 2005) autoriza a los empleadores a crear
salas de fumadores aisladas con sistemas de ventilacion diferenciados. Medidas
similares deberian entrar en vigor en febrero de 2007 en Francia (con un periodo
transitorio hasta enero de 2008 para el sector de la hosteleria) y en junio de 2007 en
Finlandia. Lituania deberia convertirse en un pais de no fumadores (excepto en
«clubes de puros y pipas» especialmente equipados) en enero de 2007

Otros Estados miembros han prohibido fumar en todos los lugares publicos cerrados
y en todos los lugares de trabajo, excepto en establecimientos de hosteleria, donde
se aplican restricciones parciales. Entre estos paises figuran, en particular, Bélgica,
Chipre, Estonia, Finlandia, Paises Bajos, Eslovenia y Espaiia.

En la mayoria de los Estados miembros existen reglamentaciones que prohiben
fumar o imponen restricciones al respecto en los principales lugares publicos, como
centros sanitarios y docentes, edificios publicos, teatros, cines y transportes publicos.
Las restricciones al tabaquismo en el lugar de trabajo son menos frecuentes. La
fuerza de las medidas es variable: desde resoluciones y acuerdos voluntarios hasta
leyes estrictas con sanciones en caso de infraccion.

Debido al caradcter incompleto de las reglamentaciones o a la falta de medidas
coercitivas, los Estados y los empleadores afrontan a menudo denuncias de los
ciudadanos que se quejan de los dafios del tabaquismo pasivo para su salud®.

En varios Estados miembros, las disposiciones nacionales se ven reforzadas por
reglamentaciones mas estrictas a escala regional o local. El marco juridico también
se ve completado por medidas de autorregulacion y se observa que en un nimero
creciente de lugares de trabajo, escuelas, instalaciones de transportes publicos, etc. se
prohibe el tabaco de forma voluntaria. Cada vez se adoptan mas medidas para ayudar
al personal a dejar de fumar y defender el concepto de aire interior sano como
derecho fundamental de los ciudadanos y trabajadores.
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DISPOSICIONES COMUNITARIAS EXISTENTES

A escala de la UE, la cuestion de los entornos sin humo ha sido objeto de
resoluciones y recomendaciones no vinculantes, que instan a los Estados miembros
a garantizar una proteccion adecuada contra la exposicion al HTA. En especial, en su
Resolucién 189/01 de 1989*" sobre la prohibicion de fumar en lugares destinados al
publico, el Consejo invitd a los Estados miembros a adoptar medidas para prohibir
fumar en los lugares publicos y en todos los medios colectivos de transporte. Més
recientemente, en su Recomendacién 2003/54/CE* relativa a la prevencion del
tabaquismo y a una serie de iniciativas destinadas a mejorar la lucha contra el tabaco,
el Consejo pidié a los Estados miembros que aplicaran medidas eficaces para
garantizar una proteccion contra la exposicion al humo de tabaco ambiente en los
locales de trabajo interiores, los lugares publicos cerrados y los transportes publicos.

La Directiva marco sobre la salud y la seguridad en el trabajo (89/391/CEE)43, st
bien no se refiere explicitamente al humo de tabaco, abarca todos los riesgos para la
salud y la seguridad de los trabajadores44. Obliga a cada empleador a evaluar los
riesgos en el lugar de trabajo y adoptar medidas adecuadas de prevencion de riesgos
y de proteccion.

Ademas, una serie de directivas particulares en materia de salud y seguridad del
trabajo establecen «requisitos minimos» para determinados riesgos y, por
consiguiente, contienen disposiciones que garantizan la proteccion de los
trabajadores contra el HTA (véase el siguiente apartado). Los Estados miembros
deben trasponer al Derecho nacional y aplicar de manera de adecuada estas
directivas. En virtud del Tratado, los Estados miembros estan autorizados a adoptar
medidas mas estrictas.

La Directiva relativa a las disposiciones minimas de seguridad y de salud en los
lugares de trabajo (89/654/CEE)®, asi como las Directivas relativas a las
disposiciones minimas de seguridad y de salud que deben aplicarse en las obras de
construccioén temporales o moviles (92/57/CEE)46, a las industrias extractivas por
sondeos (92/91/CEE)* y a las industrias extractivas (92/ 104/CEE)*® obligan a los
empleadores a ventilar los lugares de trabajo cerrados y a que exista un aire sano
suficiente en estos lugares y protejan a los no fumadores contra las molestias
generadas por el humo de tabaco en los servicios y zonas de descanso.

La Directiva sobre agentes carcinégenos o mutigenos (2004/37/CE)49 y la
Directiva sobre amianto (83/477/CEE)50.prohiben fumar en las zonas en las que,
respectivamente, se manipulen agentes cancerigenos/mutigenos y amianto. La
Directiva sobre trabajadoras embarazadas (92/85/CEE) obliga a los empleadores
a adoptar medidas para proteger a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia
contra la exposicion al monédxido de carbono.

Determinados componentes del HTA (como el arsénico, el 1,3-butadieno, el benceno
y el 6xido de propileno) se han clasificado como agente de agentes cancerigenos en
el anexo 1 de la Directiva sobre sustancias peligrosas (67/548/CEE)51. El humo de
tabaco no entra en el ambito de aplicacion de la legislacion comunitaria sobre
sustancias quimicas, dado que esta legislacion se aplica inicamente a las sustancias y
preparaciones comercializadas en los Estados miembros®Z.
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IV.

AMBITO DE LA INICIATIVA ANTITABACO

Una cuestion clave que se plantea en el marco de la elaboracion de una iniciativa
comunitaria por un entorno sin humo consiste en saber su alcance. Dada la gran
variedad de lugares en los que los ciudadanos estan expuestos al HTA, una politica
eficaz en este ambito no deberia cefiirse a determinados tipos de empresas o de
lugares, sino que deberia tener un enfoque general.

El enfoque mas general seria proponer una prohibicion total de fumar en todos los
lugares de trabajo y lugares publicos cerrados o casi cerrados, incluidos los
trasportes publicos. Las restricciones podrian extenderse a las zonas exteriores que
rodean las entradas de los edificios y, en su caso, a otros lugares publicos exteriores
en los que haya personas sentadas o estén de pie en espacios reducidos, como
estadios y zonas de espectaculo al aire libre, paradas de autobuses, andenes de
estaciones, etc. Podrian contemplarse excepciones muy limitadas para determinados
lugares en los que residen personas (podrian adecuarse salas de fumadores en
edificios residenciales como centros de acogida de larga duracidon, unidades
psiquiatricas, carceles, etc.).

Un enfoque menos restrictivo consistiria en proponer una prohibicion total de fumar
en todos los lugares de trabajo y lugares publicos cerrados o casi cerrados, con
excepciones para determinadas categorias de lugares. Podrian definirse requisitos
minimos que exijan la existencia de salas de fumadores y que establecieran normas
en materia de ventilacion para los lugares exentos. Podrian concederse en especial a:

- los establecimientos hoteleros autorizados a vender bebidas alcoholicas
(restaurantes, cafés y bares),

—  los establecimientos de hosteleria que no ofrezcan restauracion.

Para maximizar los resultados de la accidon para el desarrollo de entornos sin humo,
convendria completarla con medidas de apoyo a escala de la UE o de los Estados
miembros. Estas «politicas de acompafiamiento» podrian incluir campafias de
sensibilizacién basadas en el derecho a un aire sin humo y sobre los peligros del
tabaquismo pasivo, asi como medidas para facilitar el acceso de las personas que
desean dejar de fumar a las terapias de abandono (comportamentales y
farmacolodgicas).

PROHIBICION GENERAL

Ventajas

Esta opcion es la que permitiria reducir en mayor medida la exposicion al HTA y

los dafos inherentes, y garantizar la igualdad de los ciudadanos europeos ante la
., . N . . 53

proteccion de su derecho a respirar un aire interior sano, reconocido por la OMS®”.

Unos estudios realizados en los paises que han optado por esta via muestran que la
calidad del aire interior ha mejorado de forma espectacular tras la entrada en vigor de
las prohibiciones de fumar. La bajada de la exposicion al HTA ha sido especialmente
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importante en los establecimientos de hosteleria y en los centros de ocio®*. Esto ha
generado una mejora notable de la salud respiratoria de los trabajadores del sector de
la hosteleria °° y una importante reduccion de los infartos y de la mortalidad®® a
causa de éstos a los pocos meses de aplicarse las medidas.

La opcion de aplicar una prohibicion total también es la que tienen mas posibilidades
de desnormalizar el tabaquismo en la sociedad; crearia un entorno propicio para
que los fumadores dejen su hébito o reduzcan su consumo y desanimaria a los
jovenes para que no empezaran a fumar.

Un analisis de treinta y cinco estudios sobre la eficacia de las politicas antitabaco ha
demostrado que las leyes generales para garantizar la salubridad del aire en los
lugares publicos podrian reducir la prevalencia del tabaquismo en el conjunto de la
poblacion en cerca del 10 %°’. Asimismo, un examen de veintiseis estudios sobre los
lugares de trabajo ha indicado que la prohibicion total de fumar en estos lugares
podia permitir la reduccion de la prevalencia del tabaquismo en un 3,8 % y el
numero de cigarros consumidos cotidianamente por los que siguen fumando en 3,1%.

El hecho de que las prohibiciones generales conducen a la reduccion del
tabaquismo activo se ha visto confirmado por los datos de los paises que aplican
estas medidas, en los que se ha observado, poco tiempo después de la introduccion
de nuevas reglamentaciones, una reduccion de las ventas de tabaco (en un 8 % en
Italia, y en un 14 % en Noruega, por ejemplo) acompafiada de un aumento
considerable del namero de intentos de abandono®®. En Irlanda, el 80 % de los ex
fumadores ha indicado que su motivacioén para dejar de fumar habia sido la nueva
legislacion y el 88 % de ellos declar6 que la ley les habia ayudado a no volver a
fumar®®. Aun cuando se temia lo contrario, la prohibicion de fumar en todos los
lugares publicos parece haber conducido a una reduccion de los niveles de
tabaquismo en los hogares, especialmente en presencia de nifios®!. En Irlanda, la
proporcion de hogares sin tabaco ha aumentado en un 8 % tras la entrada en vigor de
la prohibiciénsz.

En el plano social, los efectos positivos de esta accion parecen centrarse en las
personas pertenecientes a las categorias socioecondomicas inferiores, con mayor
tendencia a fumar y trabajar en el sector de la hosteleria.

En cuanto a la observancia, una prohibicion general seria mas facil de introducir que
restricciones parciales. El nivel de cumplimiento de la legislacion superior al 90 %
registrado en Italia e Irlanda muestra que una prohibicidn total casi se cumple per se,
dado que la presion social se convierte en un freno importante para el tabaquismo y
reduce considerablemente la necesidad de imponer medidas coercitivas por parte de
las autoridades oficiales.

Inconvenientes

Una prohibicion total de fumar en todos los lugares publicos y lugares de trabajo
podria suscitar la opesicion en determinados Estados miembros, lo que podria
dificultar su adopcion y cumplimiento. También es la opcion a la que la industria
tabaquera y la mayor parte del sector de la hosteleria se han declarado menos
favorables.
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Algunos temen que la prohibicion de fumar en los cafés y restaurantes afecte al
sector de la hosteleria. No obstante, donde se aplican estas medidas no se observan
efectos negativos para el empleo y los ingresos del sector®. En Irlanda, el volumen
de ventas en los cafés y bares ha aumentado ligeramente (0,1 %) en 2005, invirtiendo
la tendencia bajista que comenzé antes de la entrada en vigor de la legislacion
antitabaco®®. Cabe mencionar otras estadisticas, aunque relativas a Estados que no
forman parte de la Union Europea. De este modo, Noruega ha observado una ligera
disminucion de las ventas (0,8 %) en los establecimientos de comidas y bebidas,
aunque es probable que esto obedezca a otros factores, como el tiemp065. En la
ciudad de Nueva York y en California, la mayoria de los establecimientos de
hosteleria parecen haberse beneficiado de las reglamentaciones antitabaco®. Esto
coincide con los resultados de un andlisis internacional de noventa y siete estudios,
que no ha encontrado ningun efecto econdmico negativo en los estudios basandose
en datos objetivos como las estadisticas sobre los impuestos al consumo y el
empleos7.

PROHIBICION CON EXCEPCIONES
Ventajas

Esta opcion deberia conducir a una reduccion del tabaquismo activo y pasivo y a una
desnormalizacién del tabaquismo més importantes que si no se adoptaran medidas.

En determinados Estados miembros se podria aceptar mas facilmente una
prohibicion con excepciones, especialmente por parte de la industria y, por
consiguiente, podria resultar mas facil encontrar un compromiso. Simultaneamente,
los distintos Estados miembros podrian adoptar o mantener legislaciones nacionales
mas estrictas sin excepciones.

Las excepciones podrian completarse con requisitos minimos para la creacion de
salas de fumadores cerradas y que establecieran normas en materia de ventilacion.

Inconvenientes

En términos de beneficios sanitarios y sociales, esta medida seria menos eficaz que
una prohibicion general.

Algunos de los grupos mas vulnerables seguirian expuestos al HTA. En caso de
reglamentacién incompleta, los Estados miembros o los empleadores podrian ser
objeto de procesos judiciales por parte de ciudadanos que denunciaran el perjuicio
del tabaquismo pasivo para su salud.

En comparacion con una prohibicion total, una prohibicion con excepciones tendria
un menor efecto de desnormalizacion del tabaquismo. Los datos internacionales
indican que las reglamentaciones que permiten fumar en determinadas zonas inciden
la mitad en el hdbito de fumar con respecto a las politicas de prohibicion total®®.
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2.1.

2.2.

2.3.

Ademas, seria mas complicado y costoso aplicar disposiciones distintas segun los
establecimientos en comparacioén con una prohibicion general, al necesitarse mayores
medidas de sefializacion e inspecciones.

Excepcion en los establecimientos de hosteleria autorizados a vender bebidas
alcoholicas

Debido a su importante exposicion al HTA, los empleados del sector de la hosteleria
se ven especialmente perjudicados por el tabaquismo pasivo. El riesgo de cancer de
pulmon es un 50 % superior para estas personas69. Esta categoria profesional seguira
expuesta al humo ajeno. Los clientes de bares y restaurantes corren los mismos
riesgos sanitarios.

Segun los datos de la Encuesta de Poblacion Activa, en 2004, cerca de 4,3 millones
de personas trabajaban en el sector de la hosteleria en quince Estados miembros de la
Unioén Europea, lo que suponia el 3 % del empleo total en estos paises (se carece de
datos sobre los otros diez Estados miembros). Un niimero importante de jovenes y
mujeres trabaja en este sector’*.

En su andlisis de impacto, el Gobierno escocés estimo que la reduccion del nimero
de muertes por la disminucidon del tabaquismo activo y pasivo en el marco de esta
opcion equivaldria, respectivamente, a la mitad y a un cuarto de la reduccion
derivada de la aplicacioén de una prohibicion total”".

Excepcion en cafés y bares que no venden comidas

Esta opcién no protegeria a las categorias profesionales mas expuestas al humo
ajeno. Tampoco estarian protegidos los clientes de los cafés y de los bares y algunos
cafés podrian dejar de servir comidas para evitar la prohibicion de fumar.

Ademas, las desigualdades en materia de salud podrian reforzarse: unos estudios
britanicos recientes muestran que los niveles de exposicion al HTA de los cafés son
claramente mas elevados en los barrios desfavorecidos que en las zonas maés
pudientes72. Por afadidura, la mayoria de los puntos de venta de alcohol que no
venden comida estdn en zonas desfavorecidas y los cafés de estas zonas se verian
incitados a servir inicamente alcohol”.

En su andlisis de impacto, el Gobierno britdnico ha estimado que los beneficios
sanitarios derivados de esta opcion equivaldrian al 40 % de los beneficios que
aportaria una prohibicion total (suponiendo que, actualmente, del 10 al 30 % de los
cafés no sirven comida)74.

Salas de fumadores con ventilacion separada

Los datos disponibles muestran que las tecnologias (basadas en la mezcla y dilucion)
utilizadas actualmente tienen efectos limitados en los niveles de contaminantes del
HTA en los establecimientos de hosteleria y en los demés espacios interiores’”.
Ademas, estudios realizados en entornos controlados, como la «camara de
acondicionamiento» INDOORTRON de la UE, han mostrado que aumentar el nivel
de renovacion del aire no conduciria a una mejora significativa de la calidad del aire
interior’®. Si bien la ventilacion mediante desplazamiento de aire ha resultado ser
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mas eficaz en determinados estudios de casos recientes financiados por la industria
77 . . P oz .
tabaquera’’, es imposible la eliminacién completa del humo de tabaco mediante

ventilacion’®.

Durante su primera conferencia, las Partes del Convenio Marco para el Control del
Tabaco decidieron (por unanimidad) que existen elementos concluyentes de que las
soluciones técnicas no protegen contra la exposicion al humo de tabaco’®.
Analogamente, la American Society of Heating, Refrigerating, and Air Conditioning
Engineers (ASHRAE), organismo internacional de normalizacién que se dedica a la
calidad del aire interior y de la ventilacion, adopté en 2005 un documento en el que
presentaba su posicidon sobre los medios de lucha contra el humo de tabaco ajeno, en
el que indicé que el tnico medio eficaz de eliminar los riesgos sanitarios derivados

de la exposicion al HTA era la prohibicién de fumar en el interior de los edificios®.

La separacion fisica de fumadores y no fumadores mediante salas de fumadores
cerradas puede reforzar la eficacia de los sistemas de ventilacion en las zonas de no
fumadores de las instalaciones®’. No obstante, este método no protege a los
ocupantes de la sala de fumadores ni al personal (camareros o agentes de limpieza,
por ejemplo) que debe entrar en la sala como parte de su trabajo.

Otro factor preocupante de las salas de fumadores es su coste financiero elevado,
que podria perjudicar a los pequeiios operadoresgz. Ademas, la explotacion y
mantenimiento de salas de fumadores ventiladas necesita importantes
infraestructuras de inspeccion y vigilancia. Los datos disponibles indican que,
cuando se utilizan sistemas de ventilacion, no se suelen cumplir las normas lega16583.

Para que la creacion de salas de fumadores ventiladas se considere una opcion viable
en instalaciones exentas, estas salas deberan cumplir las siguientes condiciones:

— estar completamente cerradas y aisladas de las zonas de no fumadores,

— estar equipadas con un sistema de ventilacion diferenciado del sistema de las
zonas de no fumadores,

— presentar una presion negativa para evitar la difusion de humo de tabaco en las
demas zonas,

— no autorizarse ninguna actividad que no sea fumar, para que los empleados no
. 4
deban entrar para efectuar tareas profesmnales8 .

En Malta, Italia y Suecia, donde se autoriza la creacion de salas de fumadores con
sistemas de ventilacion diferenciados, la mayoria de los operadores ha elegido no
recurrir a esta posibilidad.

OPCIONES ESTRATEGICAS

Se pueden plantear distintas opciones estratégicas para alcanzar los objetivos en
materia de lucha antitabaco. Se trata de encontrar una opcién que permita realizar de
la mejor manera posible estos objetivos con el menor coste posible. Las opciones
reglamentarias descritas a continuacion se presentan en un orden correspondiente al
nivel creciente de intervencion de la Unién Europea (desde el mantenimiento del
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nivel de actividad actual hasta la elaboracion de un nuevo marco vinculante basado
en textos legislativos comunitarios).

Estas opciones estratégicas no son incompatibles entre ellas; pueden
complementarse. Por ejemplo, la adopcion de una recomendacion por la Comision
podria incitar a los participantes y a los Estados miembros a adoptar iniciativas de
autorregulacion. Ademas, los instrumentos de autorregulacion podrian servir de base
para un sistema juridico vinculante o completarlo (al incluir los lugares en los que
todavia no se aplica la legislacion o los que se benefician de una excepcion de la
prohibicion de fumar, por ejemplo).

Cabe observar que el alcance de los distintos instrumentos seria distinto. De este
modo, mientras que en la legislacion comunitaria en materia de proteccion de los
trabajadores, ante los limites previstos por el Tratado, se aplicaria a los lugares
publicos en la medida en que fueran lugares de trabajo, podria fomentarse una
prohibicién general de fumar en todos los lugares publicos mediante medidas no
vinculantes (como una recomendacion de la Comisién o del Consejo), medidas
legislativas adoptadas por los Estados miembros o medidas voluntarias adoptadas por
los interesados.

Para ser eficaz, todo instrumento reglamentario también deberia ir acompafado de
medios coercitivos y de un sistema de vigilancia transparente. Ademas, la
introduccion de medidas reglamentarias, ya sea a escala europea o a escala
nacional/regional, deberia ir precedida de una consulta publica y de campaiias
informativas, asi como de un analisis de impacto.

MANTENER EL STATUS QUO

Esta opcion supondria que la Union Europea no iniciara ninguna actividad nueva,
sino que prosiguiera con los trabajos que realiza actualmente sobre el tabaquismo
pasivo con cargo a los distintos programas comunitarios (salud publica, investigacion
y empleo). La elaboracion de reglamentaciones en este ambito seria responsabilidad
de los Estados miembros y del proceso del CMCT.

Los recursos que no se dedicaran a la elaboracion y aplicacion de una nueva
iniciativa podrian destinarse a garantizar la aplicacion adecuada de las
recomendaciones de la UE y de las directivas comunitarias sobre la salud y la
seguridad en el trabajo ya existentes. En particular, se podrian definir orientaciones
para los empleadores, los empleados y las autoridades competentes de los Estados
miembros para garantizar una mejor aplicacion de la Directiva marco (89/391/CEE)
que, aunque no se refiera explicitamente al HTA, aborda todos los riesgos para la
salud y la seguridad de los trabajadores, incluidos los derivados del humo de tabaco.

También se podria fomentar los entornos no fumadores mediante otros medios
distintos de los legislativos, como campaias informativas y educativas, iniciativas de
creacion de redes, etc. La actual campafia antitabaco, denominada «HELP», se
desarrollara hasta 2008 y podria continuarse con otra iniciativa de sensibilizacion.

Ademas, se proseguiran los trabajos sobre la calidad del aire en el interior de los
edificios, incluido el HTA, para aplicar la accién 12 del Plan de accion de medio
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ambiente y salud. Los recursos necesarios para realizar los distintos proyectos en este
ambito procederan del programa estratégico plurianual Life+ 2007-2010%°, el
Séptimo Programa Marco de la Comunidad Europea de Acciones de Investigacion®®

y el Programa de accidon comunitario en el &mbito de la salud publica 8.

Los Estados miembros mantendran su derecho a decidir sobre la adopcion y la
aplicacion de medidas de prohibicidn, en funcion de las circunstancias nacionales y
de las diferencias culturales. La tendencia al desarrollo de entornos no fumadores,
reforzada por la elaboracion y publicacion de las orientaciones del CMTC se
mantendrd muy probablemente. Una serie de Gobiernos nacionales, como los de
Dinamarca, Alemania, Letonia, Portugal y Eslovenia ya han anunciado su intencién
de reforzar las reglamentaciones nacionales antitabaco en un futuro préximo.

No obstante, cabe prever que esta opcion sea la menos eficaz para reducir la
exposicion al HTA y los dafios derivados. Los avances realizados en los distintos
Estados miembros podrian resultar desiguales. Debido a la reglamentaciones
incompletas, muchos grupos vulnerables seguirian expuestos al HTA en los lugares
publicos interiores. Por consiguiente, algunos ciudadanos podrian presentar
denuncias por los dafios causados a su salud por el tabaquismo pasivo.

Debido a que una gran parte del publico espera impacientemente una iniciativa
antitabaco de la Unidn, podria quedar decepcionada. Mantener el status quo también
significaria desaprovechar la ocasion actual de impulsar politicamente estos entornos
no fumadores en la UE.

MEDIDAS VOLUNTARIAS

Esta opcion consistiria en animar a las partes a adoptar orientaciones voluntarias
comunes a escala europea para suprimir el tabaco en mas lugares. Podrian
fomentarse los enfoques sectoriales (caracteristicos del sector del ocio y de la
restauracion, por ejemplo). La responsabilidad social de las empresas podria servir de
base para la evolucion en este ambito.

Para facilitar el debate, puede instaurarse un amplio proceso de plataforma para
reunir a la sociedad civil y a los operadores econdémicos, asi como a los
representantes de las instituciones de la UE, de los Estados miembros y de las
organizaciones internacionales. Esta plataforma fue creada el afio pasado en lo
relativo a la alimentacion y la actividad fisica. Se ha propuesto recientemente un
proceso similar para la elaboracidon de una estrategia en materia de alcohol a escala
de la UE.

Otra posibilidad seria animar a los interlocutores sociales europeos (patronales y
sindicatos) a negociar un acuerdo autébnomo relativo al tabaquismo en el lugar de
trabajo sobre la base del articulo 138 del Tratado. La autorregulacion basada en el
didlogo social europeo ha conducido a toda una serie de resultados, como la
adopcion por los interlocutores sociales europeos de mas de 300 textos comunes.

Idealmente, la autorregulacion podria ser mas rapida y flexible que las vias
legislativas tradicionales y brindaria a los sectores y a las empresas implicadas la
ocasion de ejercer una influencia mas directa en las politicas adoptadas. También
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podria crear un sentimiento de responsabilidad y de apropiacion en los participantes.
No obstante, los avances realizados dependerian de la voluntad de dichas partes de
respetar los compromisos adquiridos y la eficacia de los mecanismos de aplicacion.
Los datos procedentes de los Estados miembros indican que, por desgracia, los
acuerdos voluntarios no son eficaces en el dmbito de la lucha antitabaco. En los
sectores de la hosteleria y del ocio, en particular, las medidas voluntarias no permiten
alcanzar el objetivo clave, es decir, reducir considerablemente la exposicion al HTA.

En el Reino Unido, por ejemplo, cinco afios después de la firma de un acuerdo
voluntario entre el Ministerio de sanidad y las principales asociaciones del sector de
la hosteleria, en menos del 1 % de los bares estaba prohibido fumar®®. En Espafia, la
legislacion de 2006 permiti6 a los bares y restaurantes de menos de 100 m? la
posibilidad de prohibir fumar de forma voluntaria. Los primeros datos disponibles
indican que s6lo un 10 % de los establecimientos que podian aplicar esta medida han
decidido hacerlo®®. En Paris, un sistema voluntario parece incitar a los 12 452 cafés,
bares y cervecerias de la ciudad a declararse «zonas de no fumadores» solo ha sido
adoptado por treinta establecimientos™.

METODO ABIERTO DE COORDINACION

Esta opcion consistiria en coordinar los esfuerzos desarrollados por los Estados
miembros para el desarrollo de entornos sin humo mediante el denominado «método
abierto de coordinacion». De este modo, los Estados miembros serian incitados a
acercar en mayor medida sus leyes al respecto sin que sea necesaria una
armonizacion directa (aunque también podria ser una posibilidad).

Esta opcion podria incluir:

— intercambios de experiencias y de buenas practicas sobre la aplicacion de
politicas de prohibicion eficaces a escala nacional, regional y local;

— definicion de objetivos y de orientaciones comunitarias comunes basados en las
experiencias exitosas tanto en los Estados miembros como fuera de la Unidén
Europea; estos objetivos y estas orientaciones podrian ir acompanados de
fechas limite y de modalidades de seguimiento y aplicacion;

— traduccion de estas orientaciones en planes de accion nacionales para reducir la
exposicion al HTA, con calendarios especificos para la realizacion de objetivos
a corto, medio y largo plazo;

— seguimiento, evaluacion y examen de caracter periodico por pares, por
ejemplo, mediante informes anuales de los Estados miembros.

Una serie de jurisdicciones han prohibido totalmente el tabaco y otras han declarado
su intencion de hacerlo. Ademas, los Estados miembros afrontan problemas
comunes, como la oposicion de las empresas, el escepticismo de la opinion publica y
el no respeto de las prescripciones existentes. Una coordinacién a escala de la Unién
Europea podria ayudar a instaurar un proceso de aprendizaje mutuo y de intercambio
de buenas practicas entre los Estados miembros.
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No obstante, el compromiso en favor de objetivos antitabaco seguiria siendo
voluntario y no se aplicaria ninguna sancion en caso de incumplimiento de los
objetivos establecidos. La eficacia del sistema dependeria de la capacidad de
vigilancia multilateral y de la presion de los pares.

RECOMENDACION DE LA COMISION O DEL CONSEJO

Esta opcion consistiria en instar a los Estados miembros a adoptar legislaciones
nacionales antitabaco mediante una recomendacion detallada de la Comision o del
Consejo sobre los entornos sin humo basada en el articulo 152 del Tratado CE y que
propusiera modalidades de accion. Podria utilizarse sola o en el marco de sistemas de
autorregulacion por los Estados miembros (opcion 3) o las empresas (opcion 2).

Esta recomendacion no seria vinculante; no obstante, permitiria a la Comision o al
Consejo indicar claramente las medidas que deberian adoptarse para eliminar el
tabaquismo pasivo en Europa. Situaria esta cuestion entre las prioridades politicas de
todos los Estados miembros de la UE y apoyaria a las acciones nacionales.

La eficacia de esta opcion dependeria en gran medida de la claridad de las
orientaciones de la Union Europea y de las exigencias en materia de presentacion de
informes. Unos objetivos claros acompainados de calendarios e indicadores
especificos (por ejemplo, recomendar que un porcentaje dado de los lugares de
trabajo sean no fumadores para un afio determinado en un sector concreto) serian sin
duda mas eficaces que recomendaciones mas generales. Asimismo, la exigencia de
un sistema de seguimiento y la publicacion de resultados crearia una presion social
en favor de una mejor aplicacion y la elaboracién de una politica mas estricta.

Esta opcion daria flexibilidad a los Estados miembros; no obstante, el principal
riesgo seria que algunos paises optaran por no tomar ninguna medida.

LEGISLACION VINCULANTE

La accidon comunitaria en este ambito podria incluir la adopcion de medidas
legislativas vinculantes. Una legislacion de este tipo impondria un nivel elemental de
proteccion contra los riesgos de exposicion al HTA comparable, transparente y
aplicable en todos los Estados miembros.

Por un lado, un proceso legislativo autorizaria la realizacion de consultas formales y
negociaciones pormenorizadas que asociaran a todas las partes, reforzando la politica
adoptada en este marco. Por otro lado, la via legislativa podria ser relativamente
larga, con un resultado final de dificil prondstico.

El fundamento juridico preciso de la legislacion soélo podria determinarse una vez
definidos la naturaleza y el alcance exactos del instrumento, y esta eleccion deberia
tener en cuenta los resultados de la presente consulta publica.

Ya se pueden mencionar algunas opciones a estas alturas, sin perjuicio de los
resultados de la consulta publica.
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— Una posibilidad seria revisar las directivas existentes basadas en la Directiva
marco 89/391/CEE sobre la salud y la seguridad en el trabajo. En este contexto,
se podria ampliar el ambito de aplicacion de la Directiva 2004/37/CE sobre
agentes carcinogenos o mutdgenos (para incluir el HTA) o reforzar los
requisitos relativos a la proteccion de los trabajadores contra el humo de tabaco
en la Directiva 89/654/CEE relativa a las disposiciones minimas de seguridad y
de salud.

— Otra opcidn consistiria en adoptar una directiva separada sobre el tabaquismo
en el lugar de trabajo.

— Una tercera posibilidad, aunque no se relacione directamente con la proteccion
frente al humo ajeno, seria modificar la Directiva sobre sustancias peligrosas
(67/548/CEE)91 para clasificar el HTA como agente cancerigeno. El HTA se
incluiria automdticamente, de este modo, en el dmbito de aplicacion de la
Directiva sobre agentes carcindgenos y mutagenos.

En lo relativo a las dos primeras posibilidades, el ambito de aplicacion se limitaria a
los lugares de trabajo. La legislacion podria aplicarse al conjunto de los lugares de
trabajo o so6lo a determinadas categorias y deberia proteger de manera adecuada a los
trabajadores expuestos a niveles peligrosos de HTA.

Por ultimo, la adopcidon de un instrumento legislativo en el marco del Tratado no
impediria a la Comunidad adoptar medidas de acompafiamiento no vinculantes que
pudieran contribuir al objetivo general de proteccion contra el HTA en todos los
sectores.

OBSERVACIONES FINALES

Habida cuenta de las claras pruebas cientificas de los dafios provocados por el
tabaquismo pasivo y de los efectos de las politicas para garantizar la salubridad del
aire interior con la reduccion global del tabaquismo, la Comisidon estima que la
politica con mayor alcance seria la mas beneficiosa para la salud publica. También
trataria del mismo modo a todos los operadores. Varios ejemplos de politicas de
prohibicidon general que se aplican actualmente con €xito en el mundo muestran que
es posible introducir y observar estas medidas.

Queda por determinar en qué medida deberia intervenir la Union Europea para
favorecer las legislaciones antitabaco, y esta cuestion también depende de la
evolucion actual en los Estados miembros, dado que algunos han decidido
recientemente adoptar medidas para prohibir fumar en los lugares publicos.

La Comision invita a todas las instituciones de la UE, a los Estados miembros y al
conjunto de los ciudadanos, partes y organizaciones interesadas a responder a las
cuestiones planteadas en el presente Libro Verde. En particular, desea conocer la
opinion de las partes sobre las siguientes cuestiones:

Preguntas

1)

(Cual de los dos enfoques propuestos en la seccion IV seria preferible utilizar en el
marco de una iniciativa por un entorno sin humo: una prohibicién total de fumar en
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todos los locales publicos y lugares de trabajo cerrados o una prohibicion con
excepciones para determinadas categorias de lugares? Justifique su eleccion.

2) (Cual de las opciones estratégicas descritas en la seccion V seria mas deseable y mas
adecuada para alcanzar entornos sin humo? ;qué tipo de intervencioén de la Unidon
Europea estima necesaria para alcanzar los objetivos antitabaco?

3) (Habria que tener en cuenta otros datos cuantitativos o cualitativos sobre los efectos
sanitarios, sociales o econdmicos de las politicas antitabaco?

4) (Desea formular otras observaciones o sugerencias sobre el presente Libro Verde?

Le rogamos envie sus respuestas a estas cuestiones antes del 1 de mayo de 2007 a la siguiente
direccion (preferiblemente por correo electronico):

Comisién Europea

Direccion General de Sanidad y Proteccion de los Consumidores
Unidad C6 — Medidas sanitarias

Correo electronico: sanco-smoke-free-consultation@ec.europa.eu
Direccion postal: B-1040 Bruselas

Fax: (32-2) 298 42 04

Todas las respuestas a este Libro Verde se publicaran en el sitio web de la Comision, salvo
que los participantes soliciten lo contrario.
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VII. ANNEXES

Annex I: Cost effectiveness of various tobacco-control measures in European Region A*

. Cost per year (IS, DALYs** Average
Interventions: iy
millions) per one averted per year Cost per
Codes_and - . o
. million_population per one million DALY
Descriptions . . .
[i.e. cost per capita] population averted
TOB-2: Excise tax on tobacco
products: 80% of supply price 0,22 1939 111
(global average)
TOB-3: Excise tax on tobacco
products: 300% of supply price 0,22 4 641 46
(highest regional rate)
TOB-4: Excise tax on tobacco
products: 600% of supply price 0,22 6723 32
(double the highest regional rate)
TOB-5: Clean indoor air law 0,67 742 908
enforcement
TOB-6: Comprghensive ban on 0.27 561 473
tobacco advertising
TOB-7: Information dissemination 0,55 670 816
TOB-8: Nicotine replacement 235 670 3511
therapy
TOB-9: Combination (TOB4 +
TOB?) 0,76 7 093 107
TOB-10: Combination (TOB4 +
TOBS + TOBY) 1,43 7 467 192
TOB-11: Combination (TOB4 +
TOB6 + TOB7) 1,03 7372 139
TOB-12: Combination (TOB4 +
TOBS) 0,48 7 032 68
TOB-13: Combination (TOB4 +
TOB5 + TOB6) 1,15 7415 156
TOB-14: Combination (TOB4 +
TOBS5 + TOB6 + TOB7) 1,70 7725 220
TOB-15: Combination (ALL) 4,05 7 981 508

Source:
WHO-CHOICE webpage: http://www.who.int/choice/results/tob_eura/en/index.html

* European Region A: Andorra, Austria, Belgium, Croatia, Cyprus, Czech Republic,
Denmark, Finland, France, Germany, Greece, Iceland, Ireland, Israel, Italy,
Luxembourg, Malta, Monaco, Netherlands, Norway, Portugal, San Marino, Slovenia,
Spain, Sweden, Switzerland

ok DALYs = Disability Adjusted Life Years (the sum of years of potential life lost due
to premature mortality and the years of productive life lost due to disability.
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Annex II: Global burden of ill-health

All occupational risks
licit drugs

Low fruit & veg intake
Physical inactivity

Cholestrol

Crverweight
Alcohaol

Blood pressure
Tobacco

0 1 2 3 4 5 6
Burden of ill-health (milion DALYs lost)

|

Source: WHO's Global Burden of Disease Study 2004
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Annex III: Support for smoke-free policies

Q8. Are you in favour of smoking bans in the following places?
(EU25)

m Totally in favour O Somewhat in favour O Somewhat opposed B Totally opposed O DK

Offices, and other indoor

7%
workplaces

5 %%

Any indoor public space
(metro, airports, shops,
etc.)

Restaurants 21% 13%
Bars or Pubs | 20% 16% I

0%

Q8.2 Are you in favour of smoking bans in the following places?
Answer: Bars or Pubs

100%

O Somewhat in favour

0O Somewhat opposed

m Totally in favour

B Totally opposed 0O DK
T 69% 9% [7% 3
SE 64% 8% [ o% AN
e Tre 7|
MT 84% w% |
LV 49% 27% | 10% 2% B
FI 4T% 33% [ 5% | 0% |
EE 40% 3a% I o B
SI 39% 34% [ w%
cY 56% % [ 6% 2% [N
PT 50% % 2% %% []
UK 43% 24% [ w
HU 39% 24% | 24% 1 B
ES 42% 20% [ 7% | =%
EU25 40% 2%% | 20% | ®%
LT 40% 20% [ 20% | %
FR 38% 21% [ 24%
PL 37% 22% | 24% | w®% I
EL 34% 22% | 21%
BE 31% 25% [ 28% | ®% |
LU 27% 26% | 22% | 2%
SK 30% 21% [ 30% | w% N
DK 25% [ v TN
L o |
DE zo% SR a% T |
At T—
cz T a— %%
CY (tcc) 66% 7% | 8% 0% ]
TR 3% 8% ]
BG 37% 23% [ 19% | ®%
RO 3t% 1% [ % BTN
HR 2% B v TN
0% 100%
Source:

“Attitudes of Europeans towards tobacco”, Special Eurobarometer 239, January 2006,
http://ec.europa.eu/health/ph_information/documents/ebs 239 en.pdf
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