
FEBRUARI 2015

FACTSHEET ROOKVRIJE HORECA

KERNPUNTEN

Sinds 2008 geldt er een rookverbod in de horeca. Vanaf 
6 juli 2011 werden kleine cafés met een vloeroppervlak 
kleiner dan 70 m2 en zonder personeel uitgezonderd 
van dit verbod. Op 10 oktober 2014 is deze uitzondering 
onverbindend verklaard, waardoor het rookverbod (weer) 
geldt voor de gehele horeca.

Effecten rookverbod horeca op gezondheid en rookprevalentie
•	 Studies tonen consequent een afname aan 

luchtwegklachten onder rokende en niet-rokende 
horecamedewerkers na invoering van een rookvrije 
horeca.

•	 Medewerkers en in mindere mate bezoekers van 
horecagelegenheden zonder algeheel rookverbod, 
lopen een verhoogd risico op longkanker.  

•	 Studies suggereren een verband tussen het invoeren 
van een algeheel rookverbod (publieke plaatsen, 
werkplek en werkplek inclusief horeca) en een 
daling in ziekenhuisopnames in verband met 
acute hartinfarcten en andere hart- en vaatziekten. 
Deze daling is groter dan voor minder omvattende 
rookverboden (werkplek exclusief horeca). 

•	 Algehele rookverboden (publieke plaatsen, werkplek 
en werkplek inclusief horeca) zijn geassocieerd met 
minder vroeggeboorten en minder astma bij kinderen. 
Rookverboden specifiek voor de horeca zijn mogelijk 
geassocieerd met een afname in vroeggeboorten,  
maar de evidentie is mager.

•	 Een rookverbod in de horeca leidt tot een daling  
van de blootstelling aan omgevingstabaksrook.  
De daling is echter groter bij een totaal rookverbod 
(zonder rookruimten) dan bij een gedeeltelijk 
rookverbod (waarbij rookruimten  
zijn toegestaan). 

Beleid en implementatie
•	 Tussen 2009 en 2013 was de naleving van het 

rookverbod in Nederland hoog (≥95%) in nagenoeg 
alle horecagelegenheden met uitzondering van cafés 
en discotheken (tussen de 49% en 73%). Er wordt 
wel steeds minder gerookt in cafés, discotheken en 
eetcafés sinds 2009. 

•	 Tussen 2003 en 2013 is het percentage voorstanders 
van rookverboden in restaurants bijna verdubbeld 
(van 42% naar 83%) en bijna verdrievoudigd in cafés 
(van 20% naar 58%). 

•	 Er is geen bewijs dat een rookverbod in de horeca in 
Nederland en in breder internationaal verband heeft 
geleid tot een lagere omzet in de horeca.

•	 Het maatschappelijk draagvlak lijkt toe te nemen na 
de implementatie van rookverboden doordat deze 
veelal gepaard gaan met voorlichtingscampagnes 
en doordat rookverboden doorgaans het roken 
denormaliseren. De toename in draagvlak is door
gaans groter na invoering van een totaal rookverbod 
dan na invoering van een gedeeltelijk rookverbod.



ACHTERGROND

De afgelopen jaren is de kennis rondom schadelijke 
gezondheidseffecten van meeroken sterk toegenomen.1,2 
Om niet-rokers te beschermen tegen de schadelijke effecten 
van tabaksrook is sinds 2004 in de Tabakswet vastgelegd dat 
roken op veel openbare plekken niet meer is toegestaan en 
dat werknemers recht hebben op een rookvrije werkplek.3 
De voor publiek bestemde delen van horeca-inrichtingen 
zijn per 1 juli 2008 hierop geen uitzondering meer.a

Aanvankelijk gold het rookverbod voor alle horeca-
inrichtingen. Vanaf 6 juli 2011 is echter een uitzondering 
op dat verbod van kracht voor kleine cafés met een 
vloeroppervlak kleiner dan 70 m2 en zonder personeel.  
De Tweede Kamer wilde de uitzondering op het rookverbod 
voor kleine cafés opheffen. Na behandeling van het 
wetsvoorstel in de Eerste Kamer zou het rookverbod ingaan 
op 1 januari 2015. De Hoge Raad heeft in de uitspraak 
in de zaak Staat/CAN de geldende uitzondering op het 
rookverbod voor de kleine cafés echter onverbindend 
verklaard vanwege de strijdigheid daarvan met het 
WHO-kaderverdrag inzake tabaksontmoediging. De 
onverbindendheid van de uitzondering op het rookverbod 
voor kleine cafés is door de overheid met onmiddellijke 
ingang (10 oktober 2014) ingeroepen richting de kleine 
café.4 In de gehele horeca geldt per direct dat in gebouwen 
en op overdekte binnenplaatsen niet mag worden gerookt. 
Speciale rookruimten mogen wel blijven bestaan, mits daar 
niet wordt bediend. Op terrassen die aan minimaal 1 kant 
helemaal open zijn, is roken ook toegestaan. Het roken op 
het terras mag binnen echter geen hinder veroorzaken.3 

In hoeverre dienen rookverboden in de horeca hun doel:  
het beschermen van niet-rokers tegen de schadelijke 
effecten van omgevingstabaksrook? Wat is bekend over  
de invloed van verschillende typen rookverboden 
(gedeeltelijk versus totaal) op de blootstelling aan 
omgevingstabaksrook? Vragen rondom rookverboden in  
de horeca worden beantwoord in deze factsheet.  
De informatie is afkomstig uit de wetenschappelijke 
literatuur en beleidsdocumenten.

Omdat rookverboden in de horeca in de meeste landen 
onderdeel waren van rookverboden op de werkplek, zijn  
de effecten van rookverboden specifiek voor de horeca soms 
lastig te onderscheiden van algehele rookverboden (publieke 
ruimten, werkplek inclusief horeca). In deze factsheet wordt 
daarom soms gesproken van algehele rookverboden en 
soms van rookverboden specifiek voor de horeca. Daarnaast 
wordt in deze factsheet onderscheid gemaakt tussen een 
totaal rookverbod en een gedeeltelijk rookverbod. 

a	 Onder horeca-inrichting wordt verstaan: “de lokaliteiten waarin 
het horecabedrijf wordt uitgeoefend, met de daarbij behorende 
terrassen voor zover die terrassen in ieder geval bestemd zijn voor 
het verstrekken van alcoholhoudende drank voor gebruik ter plaatse, 
welke lokaliteiten al dan niet onderdeel uitmaken van een andere 
besloten ruimte”. Een horecabedrijf is de activiteit in ieder geval 
bestaande uit het bedrijfsmatig of anders dan om niet verstrekken  
van alcoholhoudende drank voor gebruik ter plaatse (Artikel 1.1 
Drank- en Horeca Wet, 1964).

Een totaal rookverbod verwijst naar een rookverbod in de 
horeca waarbij roken in het hele gebouw niet is toegestaan 
(dus ook niet in speciale rookruimten) en bepaalde sectoren 
(zoals kleine cafés) niet zijn uitgezonderd. Een gedeeltelijk 
rookverbod in de horeca verwijst naar een rookverbod 
waarbij rookruimten zijn toegestaan en/of bepaalde 
sectoren zijn uitgezonderd.  

WAT ZIJN DE GEZONDHEIDSRISICO’S VAN 
OMGEVINGSTABAKSROOK?

Het hoofddoel van het invoeren van een rookvrije horeca 
in Nederland is het beschermen van niet-rokers tegen 
de gezondheidsrisico’s van meeroken. Meeroken, ook wel 
passief roken genoemd, is het inademen van tabaksrook 
van anderen in de omgeving. Omgevingstabaksrook is 
een combinatie van rook direct afkomstig van andermans 
sigaretten, pijpen of sigaren (de zijstroom) en rook 
uitgeademd door de roker (de hoofdstroom).5

In tabaksrook, waaronder omgevingstabaksrook, 
bevinden zich allerlei stoffen, zoals PAK’s (polycyclische 
aromatische koolwaterstoffen) benzeen, koolstofmonoxide, 
formaldehyde, roetdeeltjes en fijnstof (PM2,5 en PM10 )  
en nicotine. 
•	 Bepaalde stoffen leiden tot irritaties van de ogen en 

luchtwegen, zijn toxisch, leiden tot veranderingen in het 
genetisch materiaal/DNA of zijn schadelijk voor de foetus 
en minstens 70 van deze stoffen zijn kankerverwekkend.6 

•	 In 2003 werd door middel van een extrapolatie van 
Amerikaanse gegevens geschat dat in Nederland jaarlijks 
enkele honderden mensen sterven aan longkanker en 
enkele duizenden mensen aan hart- en vaatziekten als 
gevolg van omgevingstabaksrook.7

•	 Verschillende overzichtsstudies laten zien dat het risico 
op longkanker bij blootstelling aan omgevingstabaksrook 
20-30% is verhoogd; voor hart- en vaatziekten geldt een 
verhoogd risico van 25-30%.1,2,5

•	 Uit twee overzichtsstudies uit de Verenigde Staten 
(waarvan 1 zeer recent) bleek een causale relatie tussen 
blootstelling aan omgevingstabaksrook en longkanker, 
coronaire hartziekten (waaronder acute hartinfarcten), 
beroerte, irritatie aan de neusslijmvliezen en bij zwangere 
vrouwen een effect op de foetus (lager geboortegewicht). 
Daarnaast is er bewijs voor een aantal gezondheidsrisico’s 
voor zuigelingen en kinderen bij meeroken 
(middenoorontsteking, lage luchtwegaandoeningen 
waaronder astma, ademhalingsklachten en verminderde 
longfunctie en wiegendood) en zijn er aanwijzingen 
voor verhoogde risico’s op meer aan roken gerelateerde 



aandoeningen voor zowel kinderen als volwassenen. 
Geconcludeerd werd dat er geen veilige ondergrens is aan 
te geven voor de blootstelling aan omgevingstabaksrook. 
Zelfs blootstelling aan kleine hoeveelheden tabaksrook 
kan een negatief effect hebben op de gezondheid. Een 
korte periode doorbrengen in een rokerige ruimte kan al 
zodanig interfereren met het hart- en vaatstelsel dat het 
de kans op een hartinfarct vergroot.1,2

•	 Er zijn aanwijzingen dat zowel prenatale als postnatale 
blootstelling aan omgevingstabaksrook bepaalde 
cognitieve vaardigheden (zoals taal- en leervermogen) 
en gedragskenmerken (aandachtsproblemen en 
hyperactiviteit) van kinderen negatief beïnvloedt. 
Definitieve conclusies zijn echter niet mogelijk vanwege 
de invloed van veel verstorende variabelen, zoals sociaal 
demografische en psychosociale factoren.1,2

•	 Blootstelling aan omgevingstabaksrook kan resulteren in 
een vergelijkbare nicotineopname onder niet-rokers als 
matig (niet-dagelijks) actief roken9 en leidt mogelijk tot 
nicotineafhankelijkheid bij kinderen en jongeren en een 
grotere gevoeligheid om zelf te gaan roken.9,10 Onderzoek 
hiernaar is echter schaars.

Belangrijk is dat deze ziekte- en sterftelast door ‘meeroken’ 
zich laat reduceren: als niet-rokers minder worden 
blootgesteld aan omgevingstabaksrook, zal het aantal  
ziekte- en sterfgevallen onder hen dalen. 
•	 Voor sommige aandoeningen, zoals longkanker, loopt 

het risico dan geleidelijk terug. In het geval van acute 
hartproblemen lijkt er al heel snel gezondheidswinst te 
behalen.1,2

•	 Onderzoek heeft uitgewezen dat er een zeer steile 
dosis-respons relatie is tussen hart- en vaatziekten en 
omgevingstabaksrook bij lage concentraties, die afvlakt 
bij hogere concentraties. Dit betekent dat de verandering 
van geen blootstelling naar een beperkte blootstelling 
aan omgevingstabaksrook het risico op cardiovasculaire 
aandoeningen sterk kan vergroten. Dit houdt ook in dat 
met name een verandering van beperkte blootstelling naar 
geen blootstelling aan omgevingstabaksrook het risico op 
cardiovasculaire aandoeningen sterk kan verminderen, 
terwijl een afname van veel bootstelling (actief roken) naar 
iets minder blootstelling minder effect heeft op dit risico.11

•	 De dosis-respons relatie tussen tabaksrook en longkanker 
is lineair: elke afname in blootstelling aan tabaksrook 
verlaagt het risico hierop. 

•	 Bij een geringe blootstelling (omgevingstabaksrook) is het risico 
op cardiovasculaire aandoeningen daarom relatief groot.12 

Zie voor meer informatie over de gezondheidsgevolgen van 
meeroken de Factsheet Meeroken van het Trimbos-instituut.13

INTERNATIONAAL BELEID

Internationaal worden de gevaren van meeroken breed 
erkend. In het WHO-Kaderverdrag inzake tabaksontmoediging 
(FCTC-verdrag), een mondiaal verdrag dat toeziet op het  
ontmoedigen van tabaksgebruik, is erkend dat wetenschappelijk 
onderzoek onomstotelijk heeft uitgewezen dat blootstelling 
aan tabaksrook sterfte, ziekte en invaliditeit veroorzaakt. 

•	 Artikel 8 van het FCTC-verdrag verplicht tot efficiënte 
bescherming tegen blootstelling aan omgevingstabaksrook 
in afgesloten werk- en openbare ruimten en in het 
openbaar vervoer. 

•	 Het FCTC-verdrag is ondertekend door 179 (unies 
van) landen en geratificeerd (officiële binding aan het 
verdrag) door 172 partijen. De Europese Unie en al haar 
afzonderlijke lidstaten waaronder Nederland hebben het 
juridisch bindende FCTC-verdrag geratificeerd. Nederland 
deed dit in 2005. 

•	 Naar aanleiding van artikel 8 (bescherming tegen 
blootstelling aan omgevingstabaksrook) is vanuit de 
Europese Unie een richtlijn opgesteld met als uitgangspunt 
dat er geen veilige blootstellingsgrens voor tabaksrook is 
aan te geven.14

In reactie op de toegenomen kennis over schadelijke 
gezondheidseffecten van meeroken gecombineerd met een 
verdrag, richtsnoeren en aanbevelingen op dit terrein’, is in 
Europa en in breder internationaal verband een trend gaande 
richting een rookvrije omgeving, m.a.w. de implementatie  
van rookverboden.
•	 Sommige landen, (o.a. Ierland, Schotland, het Verenigd 

Koninkrijk en Noorwegen) hebben totale rookverboden 
ingevoerd op openbare plaatsen, de werkplek en in 
horecagelegenheden zonder dat uitzonderingen zijn 
gemaakt. 

•	 Andere landen (o.a. Nederland, België en Italië) hanteren 
een gedeeltelijk rookverbod en staan roken toe in rook
ruimten of maken uitzonderingen voor bepaalde sectoren.14

EUROPESE NORM VOOR LUCHTVERVUILING DOOR 
FIJNSTOF PM2,5

•	 Sinds juni 2008 is de luchtkwaliteitsrichtlijn 2008/50/
EG van de Europese Unie (EU) van kracht. Deze 
richtlijn bevat normen voor de concentraties van 
een aantal stoffen in de buitenlucht ter bescherming 
van de mens en de natuur. Hierin zijn onder andere 
normen opgenomen voor fijnstof PM2,5, deeltjes 
kleiner dan 2,5 micrometer, die worden geassocieerd 
met omgevingstabaksrook.

•	 De Europese norm voor luchtvervuiling door fijnstof 
PM2,5 is 25 microgram per kubieke meter. Een 
recente meta-analyse naar bestaande studies uit  
22 gebieden heeft echter uitgewezen dat de risico’s 
zelfs onder 15 μg/m3 groot zijn.73 Een groot deel  
van de Europese bevolking zou aan deze concentratie 
worden blootgesteld. Uit het onderzoek blijkt dat 
bij elke stijging van 5 microgram fijnstof PM2,5 
per kubieke meter, de kans dat iemand overlijdt 
met 7% toeneemt. Geconcludeerd wordt dat het 
risico op voortijdige sterfte onder de Europese 
norm blijft bestaan. De norm van de Wereld 
Gezondheidsorganisatie is 10 μg/m3.40



VERMINDERT EEN ROOKVERBOD IN DE HORECA DE 
BLOOTSTELLING AAN SCHADELIJKE STOFFEN?

Verschillende studies laten zien dat rookverboden 
in de horeca de blootstelling van medewerkers en/
of bezoekers aan schadelijke stoffen verminderen. De 
uitkomsten laten zien dat een rookverbod leidt tot 1) een 
daling in zelfgerapporteerde duur van de blootstelling 
en het percentage mensen dat aan rook is blootgesteld 
2) een afname van de concentratie van fijnstof PM2,5 
(deeltjes kleiner dan 2,5 diameter die voorkomen 
in omgevingstabaksrook) en nicotine in de lucht in 
horecagelegenheden en 3) een afname van de concentratie 
van biomarkers voor geïnhaleerde nicotine zoals het 
afbraakproduct cotinineb in plasma, speeksel of urine van 
horecamedewerkers.

1) Daling in zelf gerapporteerde blootstelling 
Op basis van een overzichtsstudie werd geschat dat rokende 
en niet-rokende medewerkers van horecagelegenheden 
gemiddeld 30 tot 69 uur per week werden blootgesteld aan 
rook voorafgaand aan de invoering van een rookverbod. 
Na invoering van een rookverbod nam de duur van de 
blootstelling aan rook duur (gemeten in minuten of uren per 
dag) met 71% tot 100% sterk af. De daling in het percentage 
mensen dat blootgesteld werd varieerde van 22% tot 85%.15 

2) Afname van fijnstof (PM2,5 ) en nicotine 
•	 In Nederland is vóór én na de invoering van het rookverbod 

in de horeca in 2008 bij 61 horecagelegenheden de 
concentratie PM2,5 gemeten. De gemiddelde concentratie 
PM2,5 was vóór de invoering van het rookverbod bij 

b	 Nicotine verlaat het lichaam deels direct via de nieren in de urine. 
Het grootste deel wordt afgebroken in de lever. Hierbij wordt nicotine 
omgezet in cotinine, een stof die ook door de nieren in urine wordt 
uitgescheiden. Cotinine kan dienen als indicator voor de blootstelling 
aan tabaksrook.13

horecagelegenheden waar nog gerookt werd, 488 μg/m3. 
Na de invoering van het rookverbod was de gemiddelde 
concentratie PM2,5 in horecagelegenheden, waar niet meer 
werd gerookt 9 keer lager, namelijk 54 μg/m3.16 

•	 Een overzichtsstudie uit 2010 naar de aanwezigheid van 
PM2,5 vóór en na de invoering van een rookverbod in de 
horeca in verschillende landen in Europa en de Verenigde 
Staten (VS) concludeerde dat de PM2,5 concentratie met 
gemiddeld 88% afnam.17

•	 Studies uit Europa laten soortgelijke afnames zien 
in de horeca18-20 al zijn de PM2,5 concentraties soms 
aanmerkelijk hoger bij gelegenheden waar buiten voor de 
deur wordt gerookt.20

•	 Een studie uit de VS vond ook dat de gemiddelde 
nicotineconcentratie significant hoger was in 
horecagelegenheden waar roken was toegestaan (2,83 μg/
m3) dan in rookvrije horecagelegenheden (0,09 μg/m3).21

3) Afname van cotinine
•	 Een overzichtsstudie uit 2010 laat zien dat de cotinine-

concentratie in plasma, speeksel of urine van 
horecamedewerkers tussen de 39% en de 89% afneemt na 
invoering van een rookverbod.15

•	 Studies die na 2010 zijn verschenen vinden gelijksoortig 
effecten, al wordt een afname in cotinine niet altijd 
gevonden bij rokende horecamedewerkers.22,23

IS ER EEN VERSCHIL IN BLOOTSTELLING TUSSEN EEN 
GEDEELTELIJK VERSUS EEN TOTAAL ROOKVERBOD?

Onderzoek wijst uit dat het type rookverbod, dat wil zeggen 
een gedeeltelijk rookverbod of een totaalverbod, waarbij 
ook rookruimten niet zijn toegestaan, van invloed is op de 
afname in omgevingstabaksrook.24,25

•	 Een studie van het RIVM onder horecagelegenheden 
in Nederland concludeert dat de concentraties 
omgevingstabaksrook (gemeten op basis van nicotine, 
PM2,5 en 3-ethenylpyridine) in rookvrije ruimten van 
horecagelegenheden met rookruimten een factor 
tien tot twintig hoger zijn dan in geheel rookvrije 
horecagelegenheden. Factoren die hierbij een rol spelen 
zijn de bezetting bij grote drukte, het gebruik van 
klapdeuren waardoor rook weglekt uit de rookruimte, en 
het wegstromen van vervuilde lucht uit de rookkamer 
richting rookvrije ruimte door het aangelegde 
ventilatiesysteem.24

•	 De aanwezigheid van rookruimten in horecagelegenheden 
brengt de blootstelling aan rook in nabijgelegen rookvrije 
ruimten (desondanks) terug tot enkele procenten van de 
concentratie in de rookruimten.24 Voor een aantal van 
de gemeten schadelijke stoffen kan echter geen veilige 
ondergrens worden gegeven waardoor geconcludeerd moet 
worden dat elke verdere reductie in blootstelling potentieel 
gezondheidswinst oplevert.24

•	 Onderzoek op Europees niveau vond na invoering van een 
rookverbod in de horeca een grotere reductie in PM2,5 
concentratie in landen met een totaal rookverbod dan in 
landen met een gedeeltelijk rookverbod. De handhaving van 
een dergelijk verbod speelt hierbij echter een grote rol.25

IERLAND ALS VOORBEELD

•	 In maart 2004 voerde Ierland een totaal rookverbod 
door in publieke gebouwen en de werkplek inclusief 
horeca etablissementen. Ierland was daarmee het 
eerste land in Europa dat een rookverbod in cafés, 
pubs en restaurants invoerde. Ook rookruimten 
waren niet toegestaan. Het rookverbod in Ierland ging 
gepaard met een omvangrijke publiekscampagne, 
was succesvol in het terugdringen van omgevings
tabaksrook en was op de korte termijn mogelijk ook 
geassocieerd met een afname in rookprevalentie.71

•	 Tijdens de implementatie nam het aanbod 
aan stoppen met roken activiteiten (SMR) toe, 
maar het werd als een gemiste kans gezien dat 
SMR activiteiten niet werden benadrukt in de 
publiekscampagne.71



HEEFT EEN ROOKVERBOD IN DE HORECA EFFECT OP DE 
VOLKSGEZONDHEID?

Rookverboden in de horeca zijn geassocieerd met positieve 
gezondheidseffecten, waaronder een daling in klachten aan 
de luchtwegen en zintuigelijke klachten15,23,26, een lager risico 
op longkanker27,28 bij niet-rokende horecamedewerkers, een 
afname van premature geboortes en astma bij kinderen37-39, 
en mogelijk een daling in het aantal acute opnames 
voor hart- en vaatziekten.29-36 In het geval van hart- en 
vaatziekten en van gezondheidsschade bij kinderen zijn 
de effecten van rookverboden in de horeca echter lastig te 
onderscheiden van de effecten van algehele rookverboden 
(publieke ruimten en werkplek, inclusief horeca). 

Klachten aan ademhalingswegen en irritaties aan ogen, neus of 
keel
•	 Studies tonen consequent een afname van klachten aan 

de ademhalingswegen zoals hoesten, kortademigheid, 
piepende ademhaling, en irritaties aan ogen, neus of 
mond onder zowel rokende als niet- rokende horeca
medewerkers na invoering van een rookvrije horeca.15,23,26

•	 Een meta-analyse toonde aan dat rookverboden op de 
werkplek met inbegrip van de horeca samengingen met 
sterkere afnames in het aantal ziekenhuisopnames voor 
COPD, astma en longinfecties dan minder omvattende 
rookverboden (werkplek, exclusief horecagelegenheden).34

Acute opnames voor hart- en vaatziekten 
Er is bewijs dat het aantal ziekenhuisopnames voor 
acute hartinfarcten en andere opnames in verband met 
hart- en vaatziekten binnen enkele maanden afneemt na 
invoering van algehele rookverboden (publieke plaatsen, 
werkplek inclusief horeca). De evidentie voor het effect 
van rookverboden specifiek voor de horeca op het aantal 
ziekenhuisopnames in verband met hart- en vaatziekten 
is beperkt, omdat een rookverbod in de horeca vaak 
tegelijkertijd werd ingevoerd met een rookverbod op 
publieke plaatsen en de werkplek.
•	 Meta-analyses concluderen dat rookverboden 

geassocieerd zijn met afnames variërend van 5% tot 70% 
in ziekenhuisopnames voor acute hartaanvallen en andere 
opnames in verband met hart en vaatziekten.29-34

-- De daling was groter in studies waar de rookprevalentie 
meer was afgenomen29-31 en werd veelal voortgezet op de 
lange termijn.29,30,32,33

-- Deze daling was ook sterker bij meer omvattende 
rookverboden (werkplek inclusief horeca) dan minder 
omvattende rookverboden (werkplek exclusief horeca 
etablissementen).29,34

•	 Slechts twee studies, waarvan één in Nederland, 
onderzochten het effect van een rookverbod in de horeca 
apart van rookverboden op de werkplek en publieke 
plaatsen. De uitkomsten suggereren dat er weinig 
additionele effecten zijn op het aantal ziekenhuisopnames 
voor hart- en vaatziekten, bovenop invoering van 
een rookverbod in andere publieke ruimten en 
werkplekken.35,36 In Nederland was dit mogelijk een gevolg 
van een slechte naleving van het rookverbod in de horeca 
in 2008.36 

Risicoschattingen voor kanker
Rookverboden zijn veelal in de afgelopen 10 jaar ingevoerd 
waardoor effecten op de lange termijn, zoals het effect op 
longkanker nog niet kunnen worden vastgesteld. Studies 
hebben wel het risico op longkanker geschat op basis van 
blootstelling aan omgevingstabaksrook (fijnstof PM2,5 ). De 
resultaten suggereren dat:
•	 Het levenslang risico op longkanker vergroot is onder 

niet-rokende horecamedewerkers, en minimaal verhoogd 
(onder de grens waarbij beleidsmakers actie zouden 
moeten ondernemen volgens de WHO norm) onder 
niet-rokende horecabezoekers die ten minste eenmaal 
per week in hun leven een café met een gedeeltelijk 
rookverbod bezoeken.27,28

•	 De geschatte risico’s voor horecamedewerkers boven het 
maximaal toelaatbare risico op longkanker liggen van 
0,3 gevallen per 1000 personen, zoals vastgesteld door de 
WHO.27,28,40 De ‘dosis’ die bij levenslange toediening aan 
10.000 personen tot drie extra gevallen van kanker leidt.40 

Gezondheidsschade bij kinderen
Algehele rookverboden (publieke plaatsen, werkplek en 
werkplek inclusief horeca) zijn geassocieerd met minder 
vroeggeboortes en astma van kinderen.37 Er is minder 
evidentie voor een effect van rookverboden specifiek voor  
de horeca op gezondheidsschade bij kinderen.38,39 
•	 Een meta-analyse concludeert dat rookvrije wetgeving 

(publieke plaatsen, werkplek en werkplek inclusief horeca) 
geassocieerd is met een daling in vroeggeboortes en 
ziekenhuisopnames in verband met astma-aanvallen bij 
kinderen.37 

•	 Slechts twee studies hebben het effect van een rookverbod 
specifiek voor de horeca onderzocht: één studie vond 
een grotere afname in het aantal vroeggeboortes na het 
additionele rookverbod in de horeca dan na een rookverbod 
op publieke werkplaatsen en de werkplek, toen de horeca 
nog was uitgezonderd.38 Een andere studie vond geen effect.39



HEEFT EEN ROOKVERBOD IN DE HORECA EFFECT OP HET 
ROOKGEDRAG?

Een rookvrije horeca zou niet alleen mensen kunnen 
beschermen tegen de schadelijke gevolgen als gevolg van 
de blootstelling aan omgevingstabaksrook, maar zou ook 
het tabaksgebruik onder de bevolking kunnen verminderen. 
Resultaten van verschillende studies zijn echter wisselend 
en laten niet altijd effecten zien van een rookvrije horeca 
op het rookgedrag15,41,42

•	 Onderzoek onder de Nederlandse bevolking (≥18) vond na 
invoering van het gedeeltelijke rookverbod in de horeca 
(rookruimten toegestaan en kleine cafés uitgezonderd) 
geen significante afname in rookprevalentie,  

maar wel een significante toename in het aantal 
succesvolle stoppogingen.41 Een longitudinaal Europees 
onderzoek vond geen effect in Nederland van het 
gedeeltelijke rookverbod in de horeca op het aantal 
succesvolle stoppogingen, mogelijk door de beperkte 
rijwijdte van het rookverbod (enkel horeca).  
In Engeland en in Ierland werd, na de invoering van een 
algeheel rookverbod (rookverbod horeca onderdeel van 
algeheel rookverbod op de werkplek), wel een toename 
gevonden in het aantal succesvolle stoppogingen.42

•	 Ook in breder internationaal verband tonen studies 
wisselende resultaten met betrekking tot het effect 
van rookverboden in de horeca op tabaksconsumptie, 
prevalentie en succesvolle stoppogingen.15

Noot: Bron: NVWA factsheet inventarisatie naleefniveau voorjaar 2014. (Subcategorie: n= 100-107).

Figuur 1: Geen rokers aanwezig naar soort gelegenheid, in %

Cafés en  
discotheken

Restaurant Cafétaria Sportkantine
Kunst en 
cultuur

Hotel en  
recreatie

Totaal

Najaar 09 73 100 100 100 100 98 95

Najaar 10 49 99 99 98 100 98 90

najaar 11 57 100 100 97 99 95 91

Najaar 12 61 99 100 99 99 97 93

Najaar 13 71 99 99 98 100 96 94

Noot: Bron: NVWA factsheet inventarisatie naleefniveau najaar 2013. Categorie: n=99-105; totaal N=599-607.

Tabel 1: �Geen rokers aanwezig naar soort gelegenheid, in %



IN HOEVERRE WORDT HET ROOKVERBOD IN DE HORECA 
NAGELEEFD IN NEDERLAND? 

De Nederlandse Voedsel- en Warenautoriteit (NVWA) liet 
in de periode van 2008 tot 2011 negen kwartaalmetingen 
uitvoeren naar de naleving van het rookverbod in 600 aselect 
gekozen verschillende type horecagelegenheden. Bij de 
observaties is gekeken of de aanwezigen wel of niet roken. 
Er is een verdeling gemaakt naar zes categorieën: café en 
discotheek; restaurant; cafetaria en snackbar; 
sportkantine; kunst en cultuur; hotel en recreatie.43 
•	 Uit Tabel 1 valt op te maken dat er een hoog 

nalevingsniveau was bij nagenoeg alle categorieën, met 
uitzondering van cafés en discotheken. Daarom wordt 
in deze categorie sinds 2011 twee keer per jaar gemeten 
(deelmeting) en in de andere vijf categorieën eenmaal  
per jaar (hoofdmeting).43 

•	 Figuur 1 geeft de resultaten van de deelmetingen voor de 
hoofdcategorie café en discotheken. Uit de resultaten blijkt 
dat eetcafés bijna allemaal rookvrij zijn (voorjaar 2011: 
90%; najaar 2013: 96%; voorjaar 2014: 97%). In vergelijking 
met eetcafés waren iets minder discotheken en cafés die 
niet zijn uitgezonderd van het rookverbod rookvrij in 2013: 
respectievelijk 82% en 77%.44

•	 Ten opzichte van voorgaande jaren is wel een stijging te 
zien in het aantal rookvrije discotheken en cafés die niet 
waren uitgezonderd van het rookverbod. Ook in cafés die 
waren uitgezonderd van het rookverbod is een stijging 
waarneembaar (voorjaar 2011: 27%; najaar 2013: 43%; 
voorjaar 2014: 41%).44

IN HOEVERRE IS ER IN NEDERLAND DRAAGVLAK VOOR 
EEN ROOKVRIJE HORECA?

Een belangrijke voorwaarde voor een goede naleving van 
rookverboden is maatschappelijk draagvlak. In Nederland 
is het draagvlak voor een rookvrije horeca in het afgelopen 
decennium toegenomen, maar men is nog steeds verdeeld. 
Cijfers van het Continue Onderzoek Rookgewoonten 
in de bevolking van 15 jaar en ouder laten zien dat het 
percentage voorstanders van rookverboden in restaurants 
tussen 2003 en 2013 bijna is verdubbeld is (van 42% naar 
83%) en voor cafés bijna is verdrievoudigd (van 20% naar 
58%).45

•	 Het percentage voorstanders van rookverboden in de 
horeca steeg vooral onder rokers van 5% en 14% in 2003 
naar 32% en 65% in 2013 voor cafés en restaurants, 
respectievelijk. De verschillen tussen rokers en niet-
rokers zijn hier mee afgenomen.45

•	 In 2006 vond 51% van de Nederlanders de rookvrije horeca 
een goede zaak en 22% een slechte zaak. In de loop der 
jaren is de mening over de rookvrije horeca gemiddeld 
positiever geworden. In 2013 vond 66% van de mensen 
de rookvrije horeca een goede zaak en 15% vond het een 
slechte zaak. Rokers vinden een rookvrije horeca ook steeds 
vaker een goede zaak: 14% in 2006 en 24% in 2013.45

•	 In 2013 was het aantal voorstanders van rookverboden in 
kleine cafés (toen nog uitgezonderd van het rookverbod) 
met 40% aanzienlijk lager dan voor horecagelegenheden 
die niet waren uitgezonderd van het rookverbod.45

WELKE ASPECTEN ZIJN VAN INVLOED OP 
MAATSCHAPPELIJK DRAAGVLAK VOOR EEN 
ROOKVERBOD? 

In breder internationaal verband is ook een tendens gaande 
naar meer maatschappelijk draagvlak voor rookverboden.46,47 
Deze toename in steun voor rookverboden lijkt samen te 
hangen met de implementatie van een rookverbod, het 
type rookverbod (gedeeltelijk versus totaal rookverbod) en 
toevallige gebeurtenissen.46,48-50 
•	 Het draagvlak voor rookverboden neemt doorgaans toe 

nadat een rookverbod is geïmplementeerd. Daarvoor zijn 
verschillende verklaringen mogelijk:
-- rookverboden denormaliseren het roken; de laatste 

jaren is er een tendens gaande richting rookvrije 
omgevingen48,50;

-- rookverboden gaan veelal gepaard met 
voorlichtingscampagnes over de gevaren van 
omgevingstabaksrook46;

-- de bevolking realiseert zich mogelijk pas dat 
rookverboden haalbaar en wenselijk zijn op het moment 
dat ze geïmplementeerd zijn.49

•	 Ook het type rookverbod (gedeeltelijk versus 
totaalrookverbod) lijkt het draagvlak voor rookverboden 
te beïnvloeden. Bevindingen van een studie naar het 
effect van rookverboden in vier Europese landen (Verenigd 
Koninkrijk, Nederland, Frankrijk en Duitsland) laten een 
grotere toename in draagvlak zien onder rokers bij een 
totaal rookverbod in de horeca, dan bij een gedeeltelijk 

HET ROOKBELEID IN SPANJE: VAN EEN 
GEDEELTELIJK NAAR EEN TOTAAL ROOKVERBOD

•	 In 2006 keurde het Spaanse parlement een 
antirookwet goed, waardoor het niet langer 
toegestaan was om op de werkplek te roken. 
Voor eigenaren van kleine restaurants en 
cafés of horecagelegenheden met een speciale 
rookruimte werd een uitzondering gemaakt.

•	 Een studie twee jaar na het gedeeltelijk 
rookverbod vond een reductie van 60% in 
nicotine- concentratie in gemeentehuizen, 
universiteiten en kantoren met een 
totaalverbod (rookruimten niet toegestaan). 
In diezelfde periode steeg de 
nicotineconcentratie met 40% in 
horecagelegenheden die werden uitgezonderd 
van het rookverbod. In horecagelegenheden 
met rookruimten bleef de nicotineconcentratie 
stabiel. Geconcludeerd wordt dat een 
gedeeltelijk rookverbod de gezondheid van 
horecamedewerkers niet positief beïnvloedt.72

•	 In Spanje gelden vanaf 2 januari 2011 strengere 
anti-rookregels. Roken is nu ook verboden 
in cafés en restaurants en rookruimten zijn 
nergens toegestaan.



rookverbod in de horeca. Dit komt mogelijk doordat 
een geheel rookverbod de sociale norm meer 
bekrachtigt dat de horeca rookvrij dient te zijn.51

•	 Tot slot kunnen ‘toevallige gebeurtenissen’ het 
draagvlak voor rookverboden beïnvloeden. Een 
overzichtsartikel van Australische studies liet 
bijvoorbeeld zien dat het aantal voorstanders van 
rookverboden in de horeca steeg na excessieve media-
aandacht voor een rechtszaak van een niet-rokende 
ex-barmedewerker die keelkanker had overgehouden 
aan omgevingstabaksrook.47 

HEEFT EEN ROOKVERBOD IN DE HORECA EEN EFFECT 
OP DE OMZET IN DE HORECA?

Tegenstanders van rookverboden suggereren dat 
rookverboden in de horeca een negatief effect hebben 
op de klandizie met een verminderde omzet als gevolg.52 
Zowel nationaal als internationaal lijkt de omzet in de 
totale horecasector als gevolg van een rookverbod in 
het algemeen weinig te veranderen.15, 53-55 Een mogelijke 
verklaring hiervoor is dat de horeca aantrekkelijker 
is geworden voor niet-rokers na invoering van een 
rookverbod en dit zou de eventuele daling in omzet door 
rokers compenseren.53-55

•	 Nederlandse onderzoeken naar de economische 
effecten van rookverboden in de horeca laten positieve 
economische effecten zien voor de maatschappij in het 
geheel en geen effecten voor de horeca zelf.54,55

-- Het Centraal Planbureau (CPB) heeft in 2008, toen 
het rookverbod in de horeca werd ingevoerd, een 
kosten-batenanalyse voor de gehele Nederlandse 
maatschappij uitgevoerd. Hieruit bleek dat de 
baten van het rookverbod in de horeca ruim ¤ 75 
miljoen hoger waren dan de kosten. De grootste 
kostenposten van een rookverbod in de horeca 
bestaan uit extra uitgaven aan pensioenen en 
AOW-uitkeringen van horecamedewerkers, als gevolg 
van gezondheidswinst onder deze groep.54 

-- In 2009 heeft TNS NIPO in opdracht van het 
Ministerie van Volksgezondheid, Wetenschap en 
Sport (VWS) een onderzoek uitgevoerd naar de 
economische effecten van het voor de horeca zelf. Uit 
telefonische interviews (voor en na het rookverbod) 
onder horecamedewerkers bleek dat economische 
omstandigheden als voornaamste reden werden 
genoemd voor omzetveranderingen, daarna volgde 
het rookverbod. Alleen bij de cafés stond het 
rookverbod op de eerste plaats.55

•	 Ook de internationale literatuur toont in het 
algemeen geen nadelige effecten en soms zelfs 
positieve effecten op de omzet in de totale 
horecasector in verschillende landen in Europa, VS 
en Australië.15,46,53 
-- Een overzichtsstudie uit 2003 concludeert 

dat studies, waaruit een negatief effect op de 
omzet bleek, vaker van slechte kwaliteit waren 
(gebaseerd op subjectieve gegevens en niet 
peer-reviewed) en allen gesubsidieerd door de 
tabaksindustrie.56

-- Mogelijk zijn er wel verschillen tussen typen 
gelegenheden. Eén recente meta-analyse van 39 
studies (waarvan 26 studies van hoge kwaliteit) 
vond wel een daling (6%) in de omzet van cafés na 
invoering van een rookverbod.53 Voor de bredere 
horecasector (cafés en restaurants samen, en clubs) 
werd een toename in omzet gerapporteerd van 3%, en 
een toename in werkgelegenheid in restaurants van 
0,9%. Aangezien er internationale verschillen bestaan 
in de vormgeving van een verbod en de handhaving 
daarvan, kunnen deze uitkomsten niet zonder meer 
worden vertaald naar de Nederlandse situatie.

WELKE NEVENEFFECTEN GAAN GEPAARD MET EEN 
ROOKVERBOD IN DE HORECA?

Een mogelijk neveneffect van rookverboden 
in horecagelegenheden is een toename van 
omgevingstabaksrook rondom horecagelegenheden. 
Ook wordt gedacht dat een rookverbod in openbare 
gelegenheden leidt tot een verplaatsing van 
het rookgedrag naar de thuissituatie. Doordat 
alcoholconsumptie geassocieerd is met een verhoogde 
tabaksconsumptie57 en roken geassocieerd is met een 
verhoogde alcoholinname58 kunnen rookverboden ook 
een verminderde alcoholconsumptie als gevolg hebben.
•	 Toename in rook op terrassen en voor de deur van horeca 

etablissementen. Overzichtsstudies concluderen dat 
horecamedewerkers na implementatie van een 
rookverbod onder bepaalde condities (semi-open 
terrassen, afwezigheid van wind, veel rokers op terras) 
worden blootgesteld aan fijnstof concentraties die 
boven de WHO norm voor fijnstof liggen.59,60

•	 Meer thuis roken. Ervaringen uit Nederland en het 
buitenland leren dat rokers hun rookgedrag niet 
verplaatsen van het café naar de huiskamer.51,61 

•	 Rookvrije wetgeving en alcoholconsumptie. Studies 
vonden na invoering van een rookverbod in de 
horeca een afname in alcoholconsumptie onder 
cafébezoekers57,62,63 Een studie uit de VS onder 
jongvolwassen regelmatige cafébezoekers (18-29 jaar) 
vond daarentegen geen effect van een rookvrije horeca 
op de alcoholconsumptie. Het sterke verband tussen 
roken en alcoholconsumptie bleef stabiel ongeacht 
of er wel of geen rookverbod van kracht was in de 
horeca.64



•	 Onderzoek naar gebruikersmotieven toont aan dat 
sommige rokers de e-sigaret gebruiken om te kunnen 
‘roken’ op plaatsen met een rookverbod. 65

•	 De e-sigaret is geen tabaksproduct en valt daarom 
niet onder de Tabakswet. Dat betekent dat een 
e-sigaret gebruikt kan worden in ruimten waar 
op grond van de Tabakswet een rookverbod geldt. 
Horecaondernemers mogen het gebruik van de 
e-sigaret in hun etablissement echter wel zelf 
verbieden. E-sigaretfabrikanten claimen dat de 
e-sigaret een oplossing biedt voor de blootstelling aan 
omgevingstabaksrook. De damp die vrijkomt zou niet 
schadelijk voor omstanders en de omgeving.

•	 In laboratorium studies is de aanwezigheid aangetoond 
van nicotine, fijnstof PM2,5, formaldehyde (een 
bekende kankerverwekkende stof), acetaldehyde (een 
mogelijk kankerverwekkende stof) en benzeen (een

bekende kankerverwekkende stof bij mensen) na 
het gebruik van een e-sigaret. De concentratie van 
deze stoffen was wel vele malen lager dan bij een 
conventionele sigaret.66-69

•	 Een recente overzichtsstudie naar de samenstelling 
van e-liquids en damp van e-sigaretten concludeert 
echter dat er geen bewijs is dat de damp die 
geproduceerd wordt door e-sigaretten de universeel 
erkende grenswaarde (waarde waaronder geen 
gezondheidsschade optreedt) voor blootstelling 
aan vervuilende stoffen op de werkplek overtreedt. 
De blootstelling aan propyleenglycol en glycerine 
is echter wel aanzienlijk, maar het is onbekend 
of dit tot gezondheidsschade op de lange termijn 
leidt. Omdat experimentele data met betrekking tot 
consumentenblootstelling ontbreken is uitgegaan 
van het slechts mogelijke scenario; de zwaarst 
mogelijke vorm van blootstelling.70

GELDT EEN ROOKVERBOD IN DE HORECA OOK VOOR ELEKTRONISCHE SIGARETTEN (E-SIGARETTEN)? 
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