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Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sterben 
jedes Jahr schätzungsweise 5 Millionen Menschen an 
Erkrankungen, die mit Tabakkonsum im Zusammen-
hang stehen. Bis 2030 soll diese Zahl auf über 8 Millio-
nen Menschen ansteigen [1]. Im Jahr 2016 wird im 
Schweizer Parlament ein Gesetz zu Tabakprodukten 
diskutiert, unter anderem mit Anträgen, Werbung und 
Sponsoring für Tabakprodukte zu beschränken sowie 
ihre Abgabe an Minderjährige zu verbieten [2]. Diese 
Massnahmen entsprechen der nationalen Strategie Ge-
sundheit2020, die zum Ziel hat, die Prävention und Ge-
sundheitsförderung zu stärken, um die Inzidenz nicht 

Die nachfolgend beschriebene Studie soll die Praxis der Schweizer Hausärzte be-
züglich der Tabakprävention aufzeigen. Überdies untersucht sie Faktoren (ärztliche 
oder organisatorische), die diese Praxis begünstigen.

übertragbarer, d.h. onkologischer, kardiovaskulärer 
und von Atemwegserkrankungen zu verringern [2]. 
Nebe n diesen bundespolitischen Massnahmen zur Pri-
märprävention spielen die Hausärzte bei der Tabakprä-
vention eine entscheidende Rolle [3, 4]. An vorderster 
Front des Gesundheitssystems stehend haben sie 
direk ten Zugang zu einem Grossteil der Bevölkerung. 
Tatsächlich konsultieren 70% der Schweizer Bevölke-
rung mindestens einmal pro Jahr einen Hausarzt [5]. 
Dies bietet zahlreiche Gelegenheiten zur Tabakpräven-
tion. Ein Rauchstopp im Alter von 35 Jahren kann die 
Lebenserwartung im Vergleich zum Weiterrauchen 
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um durchschnittlich sieben Jahre erhöhen [6]. Die Be-
endigung des Tabakkonsums mit 65 Jahren erhöht die 
Lebenserwartung um ca. zwei Jahre [6].
Das Ziel der nachfolgenden Studie besteht darin, die 
Einstellung von Hausärzten in der Westschweiz gegen-
über der Tabakprävention zu erforschen. Überdies 
wurden Faktoren untersucht, die mit dieser asssoziiert 
sind. 

Methode

Es handelt sich dabei um eine Beobachtungsstudie. 
Im Oktober 2013 wurden elektronische Fragebögen an 
67 französischsprachige Hausärzte des SPAM(Swiss 
Primary Care Active Monitoring)-Netzwerks versen-
det. Dies bestand im Jahr 2013 aus 200 Hausärzten aus 
der gesamten Schweiz, die in Bezug auf Geschlecht, 
Alte r und regionale (ländliche/urbane) Verteilung der 
Praxen repräsentativ für alle Schweizer Hausärzte 
ware n [7]. Das Netzwerk ist Teil des SPAM-Programms 
der universitären medizinischen Poliklinik Lausanne, 
das zum Ziel hat, ein Monitoring-Instrument für ein 
besseres Verständnis der Funktionsweise der Haus-
arztmedizin in der Schweiz zu entwickeln.
Mit Hilfe des Fragebogens haben wir Daten über die 
Organisation der Hausarztpraxen und die Massnah-
men zur Prävention und Gesundheitsförderung, ins-
besondere im Bereich Tabakkonsum, gesammelt. Der 
Vorgang, den Raucherstatus der Patienten in Erfah-
rung zu bringen, und die Beratung rauchender Patien-
ten zum Rauchstopp wurden abhängig der Konsulta-
tionsart untersucht: einer Erstkonsultation mit einem 
neuen Patienten, einer Notfallkonsultation, unterteilt 
nach Erkrankung und Patient (4 Szenarien), und einer 
Routinekonsultation (insgesamt 6 Szenarien).
Überdies haben wir eventuelle Zusammenhänge zwi-
schen ärztlichen (Geschlecht, Alter, Rauchstatus des 
Hausarztes) bzw. organisatorischen Faktoren der Pra-
xis (Praxisort und -art, die Belastung durch adminis-
trative Tätigkeiten und die für die Erstkonsultation 
eine s neuen Patienten eingeplante Zeit) und der Erfas-
sung des Rauchstatus der Patienten oder der Beratung 
zum Rauchstopp untersucht.

Beschreibung der Stichprobe

Zwei Drittel (66%) der 44 Hausärzte, die an unserer Stu-
die teilgenommen haben (Beteiligung 66%), waren 
Männer. Ihr Durchschnittsalter betrug 57 Jahre. 59% 
der teilnehmenden Hausärzte waren in einer Gemein-
schaftspraxis, 52% in ländlichen Regionen tätig. Ein 
Einziger war aktiver und ein Drittel (32%) waren ehe-
malige Raucher. Während ihrer beruflichen Laufbahn 

wurden 57% der Hausärzte über fünf Stunden in der 
Raucherberatung geschult.
Tabelle 1 zeigt die soziodemographischen Eigenschaf-
ten der Hausärzte, die an unserer Studie teilgenom-
men haben.

Tabelle 1: Soziodemographische Faktoren der teilnehmenden 
Hausärzte. 

N = 44 %

Geschlecht 
Frauen 
Männer

 
15 
29

 
34 
66

Alter 
<40 Jahre 
40–60 Jahre 
>60 Jahre

 
3 
25 
16

 
7 
57 
36

Durchschnittsalter 57 Jahre 57 Jahre

Praxisort 
Urbane Region 
Ländliche Region

 
21 
23

 
48 
52

Praxisart 
Einzelpraxis 
Gemeinschaftspraxis

 
18
26

 
41 
59

Dauer der Schulung der  
Hausärzte in der Raucherberatung 
≤5 Stunden 
>5 Stunden

 
 
19
25

 
 
43 
57

Rauchstatus der Hausärzte 
Hat (fast) nie geraucht 
Ehemaliger Raucher 
Aktiver Raucher

 
29 
14 
 1

 
66
32

2

N = Gesamtzahl der teilnehmenden Hausärzte.

Schulung in der Raucherberatung

Die Hälfte der Hausärzte, die an unserer Studie teilge-
nommen hat, beurteilte die Qualität ihrer Schulung 
in der Raucherberatung als ausreichend und 20% be-
urteilten diese als gut. Auf die Frage, ob sie an einer 
 Weiterbildung zum Ausbau ihrer Kompetenzen in 
der Raucherberatung interessiert wären, antworteten  
47% mit Ja.

Tabakprävention und Konsultationsart

Bei der Erstkonsultation eines neuen Patienten erfra-
gen 84% der Hausärzte immer den Rauchstatus. In ei-
ner Notfallkonsultation von Patienten mit Atemwegs-
symptomen, die üblicherweise nicht in der Praxis 
betreut werden, fragen 69% der Hausärzte systema-
tisch nach, ob diese rauchen. Kommen die Patienten 
mit Problemen, die nicht die Atemwege betreffen, in 
die Notfallkonsultation, erfragen nur 9% der Haus-
ärzte den Rauchstatus. Abbildung 1 zeigt das unter-
schiedliche Vorgehen bei der Erfragung des Rauchsta-
tus der Patienten, entsprechend der Konsultationsart.
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Obwohl 84% der Hausärzte bei einer Erstkonsultation 
immer den Rauchstatus der Patienten erfragen, raten 
lediglich 32% ihren neuen rauchenden Patienten wäh-
rend dieser Konsultation auch systematisch zum 
Rauchstopp. Bei Notfallkonsultationen von Patienten 
mit Atemwegserkrankungen, die üblicherweise in der 
Praxis betreut werden, raten 48% der Hausärzte immer 
dazu, mit dem Rauchen aufzuhören. Im selben Kon-
text, jedoch bei Erkrankungen, die nicht die Atemwege 
betreffen, sinkt der Anteil der Hausärzte, die systema-
tisch zum Rauchstopp raten, auf 7%.

Mit der Tabakprävention in Zusammen-
hang stehende Faktoren

In unserer Studie wurden mehrere Zusammenhänge 
zwischen ärztlichen bzw. organisatorischen Faktoren 
und Tabakprävention beobachtet.
Die jüngeren Hausärzte (≤57 Jahre) betreiben signifi-
kant häufiger Tabakprävention als die älteren, wenn es 
sich um eine Erstkonsultation handelt (erfragen im-
mer den Rauchstatus eines neuen Patienten: 96 vs. 

73%; p <0,05). Abbildung 2 zeigt den Zusammenhang 
zwischen dem Alter des Hausarztes und der Erfragung 
des Rauchstatus der Patienten.
Bei einer Routinekonsultation betreiben diejenigen 
Hausärzte signifikant häufiger Tabakprävention, in de-
ren Praxen für eine Erstkonsultation eine Dauer von 
über 30 Minuten eingeplant wird (während einer Routi-
nekonsultation: erfragen immer den Rauchstatus der 
Patienten: 32 vs. 0%; p <0,05). 
Die Arbeit in einer Einzelpraxis oder in einer ländli-
chen Region sind signifikante Faktoren, die mit Tabak-
prävention bei Notfallkonsultationen positiv asso-
ziiert sind (erfragen immer den Rauchstatus der 
Patienten: Einzelpraxis: 88 vs. 54%; p <0,05; Praxis in 
einer ländlichen Region: 82 vs. 52%; p <0,05).

Was hat die Studie ergeben?

Die Resultate zeigen, dass die Tabakprävention in zwei 
Fällen, der Erstkonsultation in der Hausarztpraxis und  
bei einer Konsultation aufgrund von Symptomen, die 
mit Rauchen im Zusammenhang stehen könnten, ein 

4a
. N

otfa
ll, 

Ate
m

weg
e, 

PNB

2b
. N

otfa
ll, 

so
nsti

ge S
ym

pto
m

e, 
PB

2a
. N

otfa
ll A

te
m

weg
e, 

PB

1. 
Neu

er
 P

at
ien

t

100%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%
A

n
te

il 
d

er
 H

au
sä

rz
te

3. 
Routin

ek
onsu

lta
tio

n, P
B

4b
. N

otfa
ll, 

so
nsti

ge S
ym

pto
m

e, 
PNB

Selten – Nie

Häufig –Manchmal

Immer

20

9

71

2

29

69

75

25

14

82

4

33

67

84

16

Abbildung 1: Anteil der Hausärzte, die den Rauchstatus ihrer Patienten erfragen, entsprechend unterschiedlicher  

Konsultationsszenarien.

Szenario 1: Erstkonsultation eines neuen Patienten

Szenario 2a: Notfallkonsultation, Patient wird in der Praxis betreut (PB), Atemwegssymptome

Szenario 2b: Notfallkonsultation, Patient wird in der Praxis betreut (PB), Symptome, die nicht die Atemwege betreffen

Szenario 3: Routinekonsultation, Patient wird in der Praxis betreut (PB)

Szenario 4a: Notfallkonsultation, Patient wird nicht in der Praxis betreut (PNB), Atemwegssymptome

Szenario 4b: Notfallkonsultation, Patient wird nicht in der Praxis betreut (PNB), Symptome, die nicht die Atemwege betreffen
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fester Bestandteil der täglichen Praxis von West-
schweizer Hausärzten ist. Unter anderen Konsulta-
tionsbedingungen (insbesondere bei Notfallkonsul-
tationen von Patienten mit Symptomen, die nicht die 
Atemwege betreffen) hingegen wird kaum Tabak-
prävention betrieben. Überdies hat die Studie gezeigt, 
dass bestimmte demographische bzw. organisatori-
sche Faktoren (entsprechend der Konsultationsart 
mehr oder weniger) positiv mit der Tabakprävention 
assoziiert sind. Zu diesen zählen jüngere Hausärzte 
(≤57 Jahre), die Ausübung des Hausarztberufs in einer 
Einzelpraxis, Tätigkeit in ländlichen Regionen sowie 
eine für die Erstkonsultation eines neuen Patienten ge-
plante Dauer von über 30 Minuten.

Wie sind diese Unterschiede zu erklären?

Um die Unterschiede in der Tabakprävention entspre-
chend der Konsultationsart zu erklären, gibt es meh-
rere Hypothesen. Möglicherweise gehen die Hausärzte 
davon aus, dass eine Raucherberatung effektiver ist, 
wenn sie mit den aktuellen Symptomen des Patienten 
im Zusammenhang steht. Dies wird in einer britischen 
Studie bestätigt, die Faktoren untersucht hat, die euro-

päische Hausärzte bezüglich der Raucherberatung 
beein flussen [8]. Dabei gaben fast alle Hausärzte (97%) 
an, davon auszugehen, dass die Raucherberatung 
effek tiver sei, wenn sie im Zusammenhang mit den 
Pro blemen des Patienten stehe.
Darüber hinaus ist die Zeit, insbesondere bei Notfall-
konsultationen, oft begrenzt, und die akuten Be-
schwerden des Patienten stehen natürlich im Vorder-
grund.
Und schlussendlich halten die Hausärzte Tabakpräven-
tion unter bestimmten Konsultationsumständen viel-
leicht für nicht gerade angemessen.

Was könnte verbessert werden?

Die Unterschiede in der Praxis der Tabakprävention 
können dazu führen, dass gute Gelegenheiten zur Prä-
vention versäumt werden. Möglicherweise gibt es, ins-
besondere bei der Schulung zur Raucherberatung, Ver-
besserungspotential. Denn diese wurde lediglich von 
einer Minderheit der Hausärzte (20% in unserer Stu-
die) als gut beurteilt. Angesichts des Interesses von fast 
der Hälfte der Hausärzte (47% in unserer Studie) an 
einer Weiterbildung im Bereich Raucherberatung ist 
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Abbildung 2: Zusammenhang zwischen der Erfragung des Rauchstatus der Patienten und dem Alter des Hausarztes,  

entsprechend unterschiedlicher Konsultationsszenarien.

Szenario 1: Erstkonsultation eines neuen Patienten

Szenario 2a: Notfallkonsultation, Patient wird in der Praxis betreut (PB), Atemwegssymptome

Szenario 2b: Notfallkonsultation, Patient wird in der Praxis betreut (PB), Symptome, die nicht die Atemwege betreffen

Szenario 3: Routinekonsultation, Patient wird in der Praxis betreut (PB)

Szenario 4a: Notfallkonsultation, Patient wird nicht in der Praxis betreut (PNB), Atemwegssymptome

Szenario 4b: Notfallkonsultation, Patient wird nicht in der Praxis betreut (PNB), Symptome, die nicht die Atemwege betreffen

*: Ergebnisse signifikant mit p <0,05
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eine Verbesserung möglich. In der Schweiz bietet das 
Projekt «Frei von Tabak» (www.frei-von-tabak.ch) Ärz-
ten eine Schulung zur Rauchstoppberatung an. Das 
Ziel ist, die Qualität und Häufigkeit der Rauchstopp-
beratung in Arztpraxen zu steigern und/oder aufrecht-
zuerhalten und so die Zahl der Patienten, die mit dem 
Rauchen aufhören, zu erhöhen [9]. Die Effektivität des 
Seminars «Frei von Tabak» wurde in einer randomi-
sierten kontrollierten Studie nachgewiesen. Bei Ärz-
ten, welche die Schulung absolviert hatten, betrug der 
Anteil der Pa tienten, die mit dem Rauchen aufgehört 
haben, nach einem Jahr 13% (vs. 5% in der Kontroll-
gruppe) [10].
Und wenn diese Aufgabe an andere Gesundheitsfach-
leute als Hausärzte übertragen würde? Tatsächlich 
habe n mehrere Studien [11] den potentiellen Nutzen 
eine r Raucherberatung durch auf Prävention und Ge-
sundheitsförderung spezialisierte Pflegefachpersonen 
gezeigt. Ihr Einsatz in Hausarztpraxen ist effektiv und 
erhöht die Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopps 
der Patienten [11]. Aktuell gibt es jedoch in Schweizer 
Hausarztpraxen nur sehr wenige bzw. gar keine auf 
Tabak prävention spezialisierte Pflegefachpersonen (in 
un serer Studie keine). Sollte dieses System also in der 
Schweiz eingeführt werden, wären dafür hohe Inves-
titionen, insbesondere finanzieller Art, sowie Schu-
lungen erforderlich.
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Fazit

Die Tabakprävention ist, insbesondere bei neuen Pa-

tienten und wenn die Erkrankten Symptome aufwei-

sen, die mit Rauchen im Zusammenhang stehen 

könnten, ein fester Bestandteil der täglichen Praxis  

von Westschweizer Hausärzten. Bei Notfallkonsulta-

tionen von Patienten mit Symptomen, die nicht die 

Atemwege betreffen, wird sie jedoch nur selten be-

trieben, wodurch unter Umständen potentielle Prä-

ventionsgelegenheiten versäumt werden.

Insbesondere aufgrund der geringen Teilnehmerzahl 

sollte man jedoch nicht zu viele Schlussfolgerungen 

aus dieser Studie ziehen. Interessant wäre hingegen, 

in einer grösseren Studie die Gründe umfassender 

zu untersuchen, weshalb die Tabakprävention von 

Hausärzten derart stark von der Konsultationsart ab-

hängt und entsprechend unterschiedlich ausfällt.
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