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Le service de consultation contre le tabagisme est
partie intégrante de l’activité du médecin de fa-
mille. Les mesures conseillées (Minimal Interven-
tion [MI]) sont liées au degré de motivation du
patient. Dans un projet de l’Association des Mé-
decins du Leimental, 20 médecins ont enregistré
le nombre de consultations de fumeurs de mars 
à novembre 2004, avec le but d’augmenter le
nombre des Minimal Interventions pendant la
durée du projet. Pour chaque patient ont été en-
registrés le niveau de motivation (Precontempla-
tion, Contemplation, Preparation, Action), la dis-
position de la MI appropriée (5As, 5Rs) et le temps
employé (TARMED). Une consultation répétée du
même patient a comporté l’évaluation de son ni-
veau de motivation et de son éventuelle augmen-
tation et, par conséquent, la détermination de sa
date d’abandon de la cigarette.
Résultats: Les 20 médecins participants ont enre-
gistré 1015 Minimal Interventions auprès de 751
patients. La fréquence des consultations a été
augmentée de 130%, c’est-à-dire de 0,96 MIs ini-
tiales par semaine à 2,20 MIs par semaine. 44,3%
des patients se trouvaient au départ du projet au
degré de motivation de Precontemplation, 30,1%
au degré de Contemplation, 14,4 au degré de 
Preparation, 11,2% au degré de Action. 24% (n =
179) des patients ont recouru plusieurs fois aux
consultations. On a pu constater un shift général
(passage au degré de motivation supérieur) de
60%, et un shift de 28% à l’état de Action (pas-
sage du patient au degré de motivation de
Action). Une Minimal Intervention est taxée en
moyenne avec 21,9 points. 80% des consultations
ont duré 5 minutes au maximum, 15% 10 minu-
tes au maximum.
Conclusion: La consultation organisée des fu-
meurs est efficace; elle prend peu de temps, est
peu coûteuse et est couronnée de succès. La fré-
quence des Minimal Interventions dépend finale-
ment de la motivation du médecin traitant.

Die Raucherberatung ist eine wichtige Mass-
nahme in der täglichen Hausarzttätigkeit. Der In-
halt der Raucherberatung (Minimal Intervention
[MI]) hängt vom Motivationsstadium des Rau-
chers ab. Von März bis November 2004 registrier-
ten 20 Ärzte des Ärztevereins Leimental ihre Rau-
cherberatungen. Das Ziel des Projektes bestand in
einer Steigerung der Anzahl Minimal Interven-
tions während der Projektdauer. Dabei wurde das
Motivationsstadium (Precontemplation, Contem-
plation, Preparation, Action) erfasst, die entspre-
chende MI (5As, 5Rs) durchgeführt und der Zeit-
bedarf (TARMED) dokumentiert. Bei wiederhol-
ten Beratungen desselben Patienten erfolgte die
Beurteilung eines möglichen Stadiumshifts mit
dem Ziel der Action und damit der Festlegung
eines Rauchstoptermins.
Resultate: Die 20 Teilnehmer registrierten 1015
Minimal Interventions bei 751 Patienten. Die Häu-
figkeit der Beratungen konnte um 130% von in-
itial 0,96 auf 2,2 MIs pro Woche gesteigert wer-
den. Im Stadium der Precontemplation befanden
sich 44,3% der Patienten, im Stadium der Contem-
plation 30,1%, im Stadium der Preparation 14,4%
und im Stadium der Action 11,2%. Rund 24% der
Patienten (n = 179) wurden mehrmals beraten.
Dabei gelang 60% der Patienten ein Shift des Mo-

Raucherberatung (Minimal Intervention) 
in der Hausarztpraxis
NicoLei – ein Motivationsprojekt des Ärztevereins Leimental zum Nikotinstop

Warum es sich aus meiner Sicht lohnt, diesen

Artikel zu lesen:

1. Hier wird gezeigt, dass auch in schweizerischen

Hausarztpraxen Raucherberatung möglich ist.

2. Sie erfahren, welche TARMED-Position Sie für

die Beratung anwenden können.

3. Lesen Sie, was strukturiertes Vorgehen bringt:

Tabellen am Schluss des Artikels.

4. Die Arbeit ist in einem Qualitätszirkel entstan-

den und trägt sowohl die Handschrift der Haus-

ärzte als auch diejenige des beratenden Pneu-

mologen, der eine spezialärztliche spezifische

Erfahrung zu diesem Thema mit sich bringt!

Edy Riesen
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tivationsstadiums, 28% der Shift zur Action. Eine
Minimal Intervention wurde durchschnittlich mit
21,9 Taxpunkten honoriert. Gut 80% der Beratun-
gen dauerten maximal 5 Minuten, 15% maximal
10 Minuten.
Fazit: Die definierte Raucherberatung in der haus-
ärztlichen Tätigkeit ist wenig zeitintensiv, kosten-
günstig und erfolgreich. Die Häufigkeit der Mini-
mal Interventions ist abhängig von der Motiva-
tion des Arztes.

Grundlage

Das Disease-Management des Rauchers, insbeson-

dere die Minimal Intervention (MI), sollte in der Pra-

xis der niedergelassenen Ärzte gefördert werden [1].

Unter einer Minimal Intervention wird die gezielte,

inhaltlich definierte Beratung des Rauchers verstan-

den [2]. Sie ist inhaltlich dem Motivationsstadium

des Rauchers angepasst und bezweckt, einen Shift

des Motivationsstadiums zu erzielen, das heisst den

Raucher in seiner Motivation, mit dem Rauchen auf-

zuhören, zu stärken. Das Ziel besteht im Erreichen

des Stadiums der Action, das heisst der Festlegung

eines Rauchstoptermins.

Raucher sollten während der Konsultation in der

Praxis in bezug auf das Motivationsstadium erfasst,

durch Massnahmen der Minimal Intervention in

ihrer Motivation zum Rauchstop gestärkt und wenn

möglich vom Stadium der Precontemplation in jenes

der Action geführt werden [3, 4].

In einem Projekt untersuchte und förderte der Ärz-

teverein Leimental als gut organisierte, eng ver-

netzte und regional überschaubare Ärzteorganisa-

tion in den Praxen den Schritt zur Nikotinfreiheit.

Damit wurde das Disease-Management des Rau-

chers den niedergelassenen Ärzten nähergebracht

und gleichzeitig ein erster Schritt in die Richtung

eines therapeutischen Angebots an die Raucher im

Bereich der Grundversorger unternommen.

Fragestellungen

Der teilnehmende Arzt wollte die Häufigkeit der

Minimal Intervention in seiner Praxis in Erfahrung

bringen und diese mit dem teilnehmenden Kollektiv

vergleichen (Qualitätszirkel). Kann die Häufigkeit

der Minimal Intervention in der Praxis im Studien-

zeitraum gesteigert werden?

In welchem Motivationsstadium bezüglich einer

Verhaltensänderung seiner Rauchgewohnheiten be-

findet sich der angesprochene Patient?

Wie häufig gelingt ein Wechsel des Motivations-

stadiums durch die Minimal Intervention?

Wie häufig wird das Stadium der Action erreicht,

also die Terminierung eines definitiven Rauchstops?

Wie gross ist der Zeitaufwand der Minimal Inter-

vention für den Arzt?

NicoLei-Minimal Intervention Projekt

Erfassungsblatt

Pat.-Identifikation: Arzt-Identifikation: Datum: 

Aktuelles Motivationsstadium � Precontemplation � Contemplation

� Preparation � Action

Datum des geplanten Rauchstopps:

� Stadiumwechsel ist erfolgt 

Durchgeführte Minimal Intervention � Erstinformation � 5 R’s

Zeitaufwand � bis 5 min � 6–10 min � 11–15 min � 16–20 min

Anregungen/Bemerkungen: Signatur Arzt:

Frau Elke Regenass: 079 584 80 74

Per Fax an Projektsekretariat senden: 061 402 05 25 

Abbildung 1
Erfassungsformular.
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Welches sind die Kosten der Minimal Intervention

für das Gesundheitswesen (TARMED)?

Zielsetzung

Die Zielsetzung lag in der Etablierung und Förde-

rung der Minimal Intervention im Disease-Manage-

ment des Rauchers in der täglichen Praxis.

Im Zeitraum von März bis November 2004 sollte 

die Häufigkeit der durchgeführten Minimal Inter-

ventions gesteigert werden. Im ersten Projektmonat

bestand das Ziel in der Durchführung und Erfassung

der Minimal Intervention von einem Raucher pro

Woche. Danach erfolgte eine sukzessive Steigerung

mit der Absicht, bis im November 2004 auf eine Zahl

von sechs Rauchern pro Woche zu gelangen. Damit

war das Ziel von durchschnittlich einer Anwendung

der Minimal Intervention pro Tag erreicht.

Methodik

In unserem Projekt erfassten wir folgende Variablen:

das aktuelle Motivationsstadium, einen eventuellen

Stadiumswechsel, eine mögliche Festlegung eines

Rauchstoptermins, die Art der Minimal Intervention

und die Konsultationszeit.

Das Motivationsstadium wird gemäss der Definition

von Prochaska in die Stadien Precontemplation,

Contemplation, Preparation und Action eingeteilt

[10]. Die jeweilige Definition ist auf dem Erfassungs-

formular (Abb. 1) dargestellt.

Entsprechend dem jeweiligen Motivationsstadium

erfolgt eine individuelle Beratung mit freiem Bera-

tungsinhalt, jedoch nach den «Regeln» der Erstinfor-

mation und der sogenannten 5R. Der jeweilige Be-

ratungsrahmen ist auf Abbildung 2 dargestellt.

Ein Stadiumswechsel ist dann erfolgt, wenn sich bei

einer zweiten oder weiteren Konsultation das Moti-

vationsstadium gegenüber dem Vorstadium verän-

dert hat.

Die Häufigkeit der Minimal Interventions pro

Woche pro Arzt wurde in unserem Projekt aus der

Anzahl der ans Projektsekretariat gefaxten Erfas-

sungsblätter ermittelt. Dabei wurden Abwesenhei-

ten der Ärzte berücksichtigt, wenn diese mindestens

eine Woche betrugen.

Eine Steigerung der Anzahl an Minimal Interven-

tions ist dann erreicht, wenn die errechnete Anzahl

Minimal Interventions pro Woche für die Teilneh-

mer zugenommen hat.

Abbildung 2
Beratungsrahmen.

Precontemplation
– Raucher hat keine Absicht, sein

Verhalten in den nächsten 6 Mona-
ten zu verändern.

Contemplation
– Raucher hat die Absicht, sein Ver-

halten in den nächsten 6 Monaten
zu verändern, hat bisher aber noch
nichts verändert.

Preparation
– Raucher hat die Absicht, sein Ver-

halten in den nächsten 30 Tagen zu
verändern und hat bereits kleine
Verhaltensänderungen umgesetzt.

Action
– Raucher ist erschienen zum Konsul-

tationstermin zum Nikotinstopp
oder hat diesen bereits innerhalb
der letzten 30 Tage durchgeführt.

Erstinformation
Sie ist die bevorzugte Minimal Intervention im Stadium der Precontemplation.

� Markieren Sie ein «Kreuz», wenn Sie die folgenden drei Informationen 
an den Raucher gegeben haben:

– Empfehlen Sie dem Raucher aufzuhören.
– Erklären Sie: Rauchen schadet der Gesundheit.
– Bieten Sie ihm Ihre Unterstützung an, falls er einen Rauchstopp plant.

5 R
Sie ist die bevorzugte Minimal Intervention im Stadium der Contemplation 
und Preparation.

� Markieren Sie ein «Kreuz», wenn Sie zumindest ein R 
(Risk, Reward oder Roadblock) mit dem Raucher besprochen haben.

Relevance:
– Bezugnahme auf die individuelle Situation des Rauchers
Risk:
– Diskussion über die für den gegebenen Patienten spezifischen gesund-

heitsschädlichen Auswirkungen des Rauchens
Rewards:
– Diskussion über die für den gegebenen Patienten spezifischen positiven

Veränderungen eines Rauchstopps
Roadblocks:
– Diskussion über die für den gegebenen Patienen spezifischen Barrieren

gegenüber einem Rauchstopp
Repetition:
– Erneute Minimal Intervention bei der nächsten Konsultation

x

x
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Teilnehmer

Teilnehmer waren niedergelassene Ärztinnen und

Ärzte im Leimental (BL und SO), meist Mitglieder

des Ärztevereins Leimental.

Organisation

Die Organisation wurde gemeinsam durch den Ärz-

teverein Leimental und Smoke-Off, Institut für me-

dizinisch begleitete Raucherentwöhnung GmbH (re-

präsentiert durch Dr. Paul Ruff, FMH Innere Medi-

zin, FMH Pneumologie, Oberwil) getragen. Für die

fachliche Planung und Überwachung der Studie war

Smoke-Off zuständig. Dazu waren eine Instruktion

der Ärzteschaft in das Prinzip der Minimal Interven-

tion sowie die Betreuung der teilnehmenden Ärzte

durch eine Fachkraft notwendig.

Finanzierung

Das Projekt wurde finanziell unterstützt durch die

Sophie und Karl Binding Stiftung, Basel, Astra-

Zeneca, durch die Novartis Pharma OTC und die

GABA International.

Ablauf

Nach der Instruktion des Projektteilnehmers (inkl.

Abgabe von Unterlagen) erhielt jeder einen Erfas-

sungsblock (A5), den er auf seinem Schreibtisch be-

reithielt. Die Minimal Interventions im Rahmen der

ärztlichen Sprechstunde wurden erfasst. Der Erfas-

sungsbogen enthielt eine praxisinterne Erfassungs-

nummer des Patienten, das Datum, eine Ärzteiden-

tifikation, die Bezeichnung des aktuellen Motiva-

tionsstadiums, eine Bemerkung im Verlauf zu einem

eventuellen Stadiumshift sowie die Art der applizier-

ten Minimal Interventions. Es wurde ausserdem fest-

gehalten, wie gross der Zeitaufwand für die Minimal

Intervention war.

Dieses anonyme Erfassungsblatt wurde nach dem

Ausfüllen durch den Arzt an die Zentrale gefaxt oder

als Kopie per Post geschickt.

Jeder Teilnehmer erhielt individuelle Unterstützung

durch die betreuende Fachkraft.

Im Verlauf des Projektes, ungefähr Ende Mai, fand

eine Veranstaltung zum gemeinsamen Meinungsaus-

tausch statt.

Die Medien wurden zu Beginn und am Ende des Pro-

jektes informiert.

Dauer

Die Minimal Interventions wurden vom 8. März

2004 bis zum 30. November 2004 erfasst. Das Pro-

jekt wurde im Dezember 2004 evaluiert.

Auswertung

Die Auswertung umfasste die Analyse der einge-

schickten Erfassungsblätter. Die Ergebnisse wurden

als freie Mitteilung an der Jahrestagung der SGIM

2005 präsentiert. Die Printmedien wurden über die

Resultate informiert.

Resultate

Während der Projektzeit von März bis November

2004 wurden von den 20 Ärzten bei 751 Patienten

1015 Minimal Interventions durchgeführt. Die Bera-

tungsfrequenz lag zu Beginn bei 0,96 MIs pro Woche

und konnte um 130% auf 2,2 MIs pro Woche gestei-

gert werden.

Die Beurteilung des Motivationsstadiums zeigte

44,3% der Patienten im Stadium der Precontempla-

tion, 30,1% im Stadium der Contemplation, 14,4%

im Stadium der Preparation sowie 11,2% im Stadium

der Action (Abb. 3).

Von den 751 Patienten wurden 179 (24%) mehrmals

beraten. Dabei gelang es in 60% der Minimal Inter-

ventions einen Stadiumshift zu erzielen, in 28% der

MIs sogar den Shift zur Action, zur Festlegung eines

Rauchstoptermins (Abb. 4).

Eine Minimal Intervention wurde durchschnittlich

mit 21,9 Taxpunkten abgerechnet. Dabei dauerten

80% der Beratungen maximal 5 Minuten, 15% ma-

ximal 10 Minuten und nur 5% länger als 10 Minuten

(Abb. 5).

Abbildung 3
Motivationsstadium.

Precontemplation

Contemplation

Preparation

Action

11%

14%

31%

44%
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Schlussfolgerungen

Ausserhalb der eigentlichen Zielsetzungen des Pro-

jektes ist mit grosser Genugtuung festzustellen, dass

im Ärzteverein Leimental eine über Monate dau-

ernde Arbeit mit Enthusiasmus, Interesse und

Freude geleistet wurde. Kriterien eines Qualitätszir-

kels, erlernte, wissenschaftlich validierte Beratungs-

strategien gemäss gültigen Guidelines in der Praxis

in ihrer Effizienz zu überprüfen, wurden erfüllt.

Die Zielsetzung, die Häufigkeit der Minimal Inter-

ventions innerhalb der Projektdauer von einer MI

pro Woche auf eine MI pro Tag zu steigern, konnte

nicht erreicht werden. Trotzdem konnte eine Steige-

rung um 130% konstatiert werden. Dies besagt, dass

etwa 5% der Konsultationen von Rauchern in der

Praxis dazu benutzt werden, eine MI durchzuführen.

Die Gründe dieser unbewussten Selektion dazu wur-

den nicht untersucht, werden aber in der Diskussion

der teilnehmenden Ärzte sehr unterschiedlich be-

urteilt [7]. Die Anzahl der MIs ist wahrscheinlich ab-

hängig von der Altersstruktur der Patienten einer

Praxis, der Zeitdauer der bereits erfolgten Betreu-

ung, vom Konsultationsgrund, der Befindlichkeit des

Arztes und von vielem mehr.

Das Projekt zeigt, dass die vom Arzt erbrachte Mini-

mal Intervention sehr erfolgreich ist. Die Resultate

bestätigen, dass eine stadiumgerechte individuali-

sierte Beratung in zwei Drittel der Fälle zum Sta-

diumshift und zum Rauchstopversuch führen. Jede

dritte Beratung führte bereits zur Action, zur Fest-

legung eines Rauchstoptermins. Der Arzt ist ein effi-

zienter Berater von Rauchern.

Die Minimal Intervention ist eine wenig zeitinten-

sive und kosteneffiziente Beratungstätigkeit [9].

Rund 80% der Beratungen dauerten maximal 5 Mi-

nuten. Sie belasten die Limitation der Konsultations-

dauer von 20 Minuten im TARMED nicht, da die

Minimal Intervention über eine spezifische Tarif-

position verfügt (Pos. 00.0520).

Die Resultate dieses Projektes zeigen, dass die bisher

vermuteten Barrieren (Erfolgsangst, hoher Zeitbe-

darf, fehlende Kostenvergütung), welche die Bera-

tungstätigkeit des Arztes in der Frage der Nikotinab-

hängigkeit hemmen, in der Realität nicht bestehen

[1, 6]. Der Arzt ist kompetent, erfolgreich, hat genü-

gend Zeit und arbeitet wirtschaftlich. Die Selektion

des Arztes jedoch, bei welchen Patienten er eine MI

durchführt, führt am Ende zu einem ungenügenden

Disease-Management des Rauchers in der Hausarzt-

praxis [8]. Es braucht vermutlich Jahre, bis ein Arzt

alle seine Patienten mit Nikotinabhängigkeit einer

MI zugeführt hat, wenn dies überhaupt geling. Dies

können wir uns nicht leisten, wollen wir die Morbi-

ditätsentwicklung und damit auch die Mortalität der

Nikotinabhängigkeit reduzieren. Es müssen Wege in

der Praxis gefunden werden, um die Häufigkeit der

MI zu erhöhen.
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Abbildung 4
Stadiumshift.

Abbildung 5
Konsultationsdauer und Kosten.
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DEMONSTRATION VOM 1.4.06 14:00 UHR IN BERN: VON DER GEFAHR, 
SICH LÄCHERLICH ZU MACHEN!

Es gibt nach wie vor nicht wenige Kollegen und Kolleginnen, welche immer noch zögern, an der Kund-

gebung vom 1.4.06 in Bern teilzunehmen. «Wir wollen uns doch nicht der Lächerlichkeit aussetzen, wenn

die Demo zum Flop wird!», so lautet die Argumentation.

Die Veranstaltung wird dann zur Farce, wenn nicht der überwiegende Teil der Hausärzte nach Bern

kommt. Die öffentliche Meinung wird bestimmt nicht unterscheiden zwischen Hausärzten, welche

teilgenommen, und solchen, die sich vornehm zurückgehalten haben. Spätestens in dieser Situation wird

die Solidarität funktionieren, nämlich diejenige «der kollektiven Lächerlichkeit». Die einzige Chance,

glaubhaft zu bleiben, ist die Teilnahme an der Demo! 

Es gibt kein zurück! Entweder Ihr kommt alle am 1.4.06 nach Bern, oder die Hausärzte nimmt in Zukunft

niemand mehr ernst!

Margot Enz Kuhn

MANIFESTATION DU 1ER AVRIL 2006 À 14 H À BERNE: 
DU DANGER D’ÊTRE RIDICULISÉ!

Il y a encore quelques collègues qui hésitent à participer à la manifestation du 1er avril à Berne. «Nous ne

voulons pas être ridiculisés si la manifestation tournait à l’échec!», telle est l’argumentation.

Mais la manifestation tournera à la farce si la majeure partie des médecins de premier recours ne vien-

nent pas à Berne. L’opinion publique ne fera certainement pas la différence entre les médecins de premier

recours qui ont participé et ceux qui se sont abstenus avec superbe. Alors la solidarité, celle du «ridicule

collectif» fonctionnera automatiquement au plus tard dans cette situation. La seule chance de rester crédi-

bles est de participer à la manifestation!

Reculer n’est pas possible! Ou bien vous venez tous le 1er avril à Berne, ou bien plus personne ne prendra

les médecins de premier recours au sérieux à l’avenir!

Margot Enz Kuhn


